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RESUMO

Individuos hemiparéticos utilizam excessivamente movimentos compensatorios do
tronco para realizar movimentos de alcance e manipulagdo com o membro superior
(MS) parético. A restricdo de tronco associada a terapia por contensdo induzida
(TCI) poderia produzir melhora na cinematica do alcance. Este ensaio clinico
randomizado testou a hipétese de que a adicdo da restricdo do tronco a TCI,
comparada com apenas a TCI, resultaria em maiores ganhos na funcao, forga
muscular, cinemética, e qualidade de vida em hemiparéticos cronicos. Além disso, a
influéncia da dominancia prévia do MS foi também investigada. Os participantes
foram aleatoriamente alocados no grupo experimental (GE) ou controle (GC) e,
posteriormente, divididos em grupos dominante (MS parético era previamente o
dominante) e ndo dominante. O GE recebeu TCIl associada com restricao de tronco
3 horas/dia, 5 dias/semana durante 2 semanas, enquanto o GC recebeu a mesma
dose de TCI apenas. Medidas de desfecho foram coletadas antes, apés as
intervencbes e com um e trés meses de follow-up por pesquisadores mascarados
em relacédo a alocacéo dos grupos. As intervencdes foram realizadas nos domicilios
dos participantes por fisioterapeutas treinados e o protocolo incluiu shaping, task
practice e pacote de transferéncia. Os desfechos incluiram medidas de fungéo e
destreza do MS em atividades unimanuais (Motor Activity Log - MAL-Brasil, e Wolf
Motor Function Test - WMFT-Brasil) e bimanuais (Bilateral Activity Assessment Scale
- BAAS); forga muscular; cinematica do movimento do alcance; e qualidade de vida.
As andlises estatisticas foram realizadas por um pesquisador independente,
mascarado em relacdo a alocacao dos grupos, sendo utilizada a analise de intencéo
de tratar. Participaram do estudo 22 hemiparéticos com meédia de idade de
59,2+8,6anos e tempo de evolucao pés AVE de 80,8+49,meses. Eles apresentavam
comprometimento moderado do MS, determinado pelo escore de 47,7+8,0 na escala
de Fugl Meyer. ANOVAS com medidas repetidas revelaram auséncia de interacao
para todas as medidas avaliadas. Entretanto, efeitos principais das intervencdes
foram observados para o MAL-quantidade de uso e qualidade do movimento e
escore quantitativo do BAAS. Estes ganhos foram mantidos nos follow-ups. Quando
a dominancia foi considerada, observou-se que os ganhos no MAL foram mantidos
apenas no grupo cuja dominancia prévia era o lado parético. Os dados
demonstraram que a adicdo da restricdo de tronco néo resultou em beneficios
superiores. Melhoras no desempenho do MS parético foram relatadas pelos
individuos, o que é um importante parametro a ser considerado no processo de
reabilitacdo. Além disso, transferéncias dos ganhos unilaterais para as atividades
bilaterais foram observadas. A dominancia prévia interferiu positivamente na
manutencado dos ganhos unimanuais. O fato de o grupo cujo MS parético ndo era o
dominante ter retornado a utilizar o MS dominante ndo-parético em atividades
diarias, sugere que acompanhamentos mais proOXimos Sa0 necessarios nesses
casos para evitar adaptacfes teciduais indesejadas e retorno ao desuso do MS
parético. A auséncia de alteracdes cinematicas reforca que a TCI tem o potencial de
promover ganhos funcionais com seguranca, sem reforcar padrbes compensatorios
de movimento.

PALAVRAS-CHAVE: Acidente vascular encefalico. Membro superior. Terapia por
contenséo induzida. Desempenho motor. Desempenho funcional.



ABSTRACT

People with hemiparesis excessively use trunk compensatory movements to perform
the movements of reaching and grasping with their paretic upper limb (UL). Trunk
restraint associated with constraint-induced movement therapy (CIMT) could improve
the UL kinematics. This randomized clinical trial tested the hypothesis that home-
based modified CIMT, plus trunk restraints were superior to modified CMIT alone in
improving function, strength, kinematics, and quality of life with chronic stroke
subjects. In addition, the influences of previous UL dominance on the results were
also investigated. The subjects were randomly assigned into experimental (EG) or
control (CG) groups. To observe the influences of previous UL dominance, the
participants were further divided into a dominant group (paretic UL was previously the
dominant) and a non-dominant group (paretic UL was not previously the dominant).
The EG undertook three hours/day of CIMT plus trunk restraints to prevent trunk
displacements, five days/week over two weeks, while the controls only undertook the
same doses of CIMT. At baseline, immediately after the interventions, and four and
12 weeks after the cessation of the interventions, outcome measures were collected
by researchers blinded to group allocations. The interventions were delivered in the
individuals’ homes by trained physical therapists and the protocol included shaping,
task practice, and the transfer packages. Outcomes included measures of UL
function and dexterity during unimanual activities (Motor Activity Log - MAL-Brazil,
and Wolf Motor Function Test - WMFT-Brazil) and bilateral activities (Bilateral Activity
Assessment Scale - BAAS); strength; reaching kinematics; and quality of life.
Statistical analyses were carried out by an independent investigator. Intention-to-treat
analyses were employed. Twenty-two subjects participated with a mean age of
59.2+8.6 years and a mean time since the onset of the stroke of 80.8+49.1 months.
They had moderate impairments, as determined by mean Fugl Meyer scores of
47.7+8.0. Repeated measure ANOVAS revealed no interaction effects for any of the
outcome measures. However, main effects of the interventions were observed for the
MAL amount of use and quality of movement, and the BAAS. These gains were
maintained during both follow-ups. When previous UL dominance was considered,
the maintenance of the gains regarding the MAL scores was observed only for the
dominant group. The findings showed that the addition of trunk restraint did not result
in further benefits. Improvements in the paretic UL performance were reported, which
are important parameters to be considered during rehabilitation. In addition, carry-
over effects of the unilateral gains to bilateral tasks were observed. The dominance
prior to stroke positively interfered the maintenance of the unimanual gains. The
findings that the group who had their non-dominant UL affected returned to the use of
their dominant non-paretic UL during daily activities, suggested that close follow-ups
are necessary for these individuals to avoid unwanted tissue adaptations and disuse
of their paretic UL. The absence of kinematic changes reinforces that CIMT has the
potential to promote functional gains without reinforcing compensatory movement
patterns.

KEYWORDS: Stroke. Upper limb. Constraint-induced movement therapy. Motor
performance. Functional performance.
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PREFACIO

Esta tese de doutorado foi realizada em duas etapas, sob orientacdo da Prof*
Luci Fuscaldi Teixeira-Salmerla Ph.D., Prof* Titular do Departamento de Fisioterapia
da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, UFMG, Belo
Horizonte, MG, Brasil. A primeira etapa, ocorrida no ano de 2009, foi dedicada ao
cumprimento dos créditos e elaboracéo do projeto de tese.

Ainda nessa etapa, aconteceu a realizacdo de um treinamento para aplicacéo
da Terapia por Contenséo Induzida (TCIl) em Florianépolis, ministrado por uma das
fisioterapeutas do grupo Contenséo Induzida, que é responsavel por divulgar a TCI
no Brasil. Essa parte foi acompanhada pela co-orientadora Prof* Stella Maris
Michaelsen Ph.D, Prof* Adjunta do Departamento de Fisioterapia da Universidade
do Estado de Santa Catarina, UDESC, Florianopolis, SC, Brasil.

Como fruto da parceria entre os grupos da UFMG e UDESC, foi realizada a
verificacdo das propriedades psicométricas das escalas utilizadas na avaliacdo de
desempenho — Motor Activity Log, e capacidade — Wolf Motor Function Test, no uso
do membro superior de individuos submetidos a TCI. Desta, foram produzidos os
seguintes artigos:

1) PEREIRA, N. D; OVANDO, A. C.; MICHAELSEN, S. M.; ANJOS, S. M.; LIMA,
R. C. M.; NASCIMENTO, L. R.; TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Motor Activity Log-
Brazil: reliability and relationships with motor impairments in individuals with
chronic stroke. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 70, p. 196-201, 2012.
(ANEXO A)

2) PEREIRA, N. D.; MICHAELSEN, S. M.; MENEZES, |. S.; OVANDO, A. C,;
LIMA, R. C. M.; TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Confiabilidade da versédo brasileira
do Wof Motor Function Test em adultos com hemiparesia. Revista Brasileira
de Fisioterapia, v. 15, p. 257-65, 2011. (ANEXO B)

Como parte de uma das disciplinas do programa, foi desenvolvida uma
revisao de literatura sobre o movimento do alcance, publicada conforme referéncia
abaixo:

3) LIMA, R. C. M.; NASCIMENTO, L. R.; TEIXEIRA-SALMELA, L. F. O

movimento funcional de alcance em uma abordagem ecoldgica. Fisioterapia e

Pesquisa, v. 17, p. 184-89, 2010. (ANEXO C)


http://lattes.cnpq.br/4634873197928322
http://lattes.cnpq.br/4634873197928322
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O protocolo deste ensaio clinico foi publicado no periédico International
Journal of Stroke, conforme referéncia abaixo:

4) LIMA, R. C. M.; TEIXEIRA-SALMELA, L. F.; MICHAELSEN, S. M. Effects of
trunk restraint in addition to home-based modified constraint-induced
movement therapy after stroke: a randomized controlled trial. International
Journal of Stroke, v. 7, p. 258-64, 2012. (ANEXO D)

A segunda etapa, no periodo de fevereiro de 2010 a marco de 2011, consistiu
na implementacdo do ensaio clinico randomizado, composta pelo recrutamento,
avaliagOes, treinamento, reavaliacdes e follow up dos participantes.

Entre essa segunda etapa e a escrita propriamente da tese, houve um
periodo de afastamento da autora para que pudesse acontecer 0 projeto mais
importante de sua vida: o nascimento de seu filho — sem ddvida o fruto mais
importante de todo esse periodo e que deu forca e estimulo para que a caminhada
continuasse na concluséo desta tese.

A presente tese de doutorado foi elaborada de acordo com as normas
estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais. Sua estrutura compreende
cinco capitulos. O primeiro capitulo se refere a introducdo, abrangendo a
problematizacdo do tema e suas justificativas, bem como os objetivos e perguntas
do estudo.

O segundo capitulo contém a parte de materiais e métodos, com descricao
detalhada do delineamento do estudo, selecdo e aleatorizacdo dos participantes,
procedimentos realizados, medidas de desfecho, calculo amostral e analise
estatistica.

No terceiro capitulo sdo apresentados os resultados, com dados sobre
recrutamento, avaliacbes e adesao dos participantes, e caracterizacdo da amostra.
Os resultados especificos foram inicialmente divididos e discutidos em dois artigos,
sendo um sobre os dados de for¢ca muscular, funcionais, cinematicos e de qualidade
de vida, e outro sobre a dominancia no uso do membro superior influenciando os
resultados funcionais. Estes serdo submetidos para publicacdo nos seguintes
periddicos: Clinical Rehabilitation e Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,

respectivamente.
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O quarto capitulo trata das consideracdes finais, abordando as implicacdes
clinicas e limitagbes do estudo. Finalmente, as conclusbes sdo apresentadas no
quinto capitulo.

As referéncias bibliograficas da tese vém em sequéncia, conforme as normas
da Associagéo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT NBR 14724:2005); bem como
0s apéndices e anexos, também de acordo com as normas da ABNT.

Ao final da tese, encontra-se o mini-curriculo da doutoranda, com as
atividades académicas desenvolvidas e producdo cientifica durante o periodo do

doutoramento.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacao

Nos ultimos anos, tem ocorrido um aumento da expectativa de vida da
populacdo em geral, associado a um aumento das doencgas cronico-degenerativas
como as doencas cerebrovasculares, dentre elas o Acidente Vascular Encefélico
(AVE)'. Este é considerado uma das maiores causas de morte no mundo? e foi
apontado como a terceira causa de incapacidade ajustada aos anos de vida em
paises desenvolvidos e a sexta causa em todo o mundo®. Apesar de mais prevalente
em idosos, a incidéncia e a prevaléncia de AVE na populacdo mais jovem séao
também elevadas, o que gera um impacto econdmico e social direto”.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define o AVE como um episédio de
inicio rapido e abrupto, de origem vascular, que reflete em uma perturbacéo focal ou
generalizada da funcdo enceféalica, excluindo deficiéncias isoladas e persistindo por
mais de 24 horas®. Quinze milhdes de pessoas sofrem um episédio de AVE
anualmente. Destes, cinco milhées morrem e outros cinco milhdes sobrevivem com
incapacidades permanentes, gerando sobrecarga para familia e sistema de satde?.
Embora a incidéncia do AVE esteja diminuindo em muito paises desenvolvidos,
devido ao melhor controle dos fatores de risco para sua ocorréncia, seu numero
absoluto continua aumentando devido ao envelhecimento populacional®®’.

No Brasil, segundo o Sistema de informacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) — DATASUS, as doencas do aparelho circulatério comecam a ter numeros
importantes no quadro de mortalidade a partir dos 50 anos de idade e atingem seu
auge apos os 65 anos. Em 2008, as doencas do aparelho circulatério foram
responsaveis por 41,3% das mortes em idosos a partir de 65 anos. Em 2009, a
morbidade hospitalar no Brasil em individuos com doencas do aparelho circulatério
acima de 65 anos foi de 27,7%°. O AVE é considerado a principal causa de morte
dentre as patologias neurolégicas no Brasil®.

Quando nao leva ao 6bito, o AVE pode deixar sequelas que variam de acordo

com a extensdo e localizacéo da lesdo®. As sequelas geradas podem ser sensitivas,
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motoras e/ou cognitivas e estas, por sua vez, geram limitacdes no desempenho e
capacidade funcional e motora e na qualidade de vida (QV) dos individuos?. Uma
sequela motora muito importante e comum é a hemiparesia ou hemiplegia espéstica,
gue consiste em um estado fisico composto por uma paresia ou plegia/paralisia de
um hemicorpo®.

Apesar de o individuo muitas vezes ter uma paresia, € comum ser
referenciado como hemiplégico, devido ao uso comum dos termos “hemiplegia” e

101412~ Ainda em

“‘individuo hemiplégico” ser consagrado na clinica e literatura
relacdo a nomenclatura, como alguns estudos indicam que existe comprometimento
na extremidade ipsilateral a lesdo encefalica durante a execucdo de atividades que
exigem maior destreza e coordenacéo®***, demonstrando-se deficiéncias neste lado,
0 uso da terminologia “lado ndo afetado” seria inadequado. Neste estudo optou-se
por utilizar entdo “hemiparesia”, “individuo hemiparético” e “lado parético” por melhor
atender a especificidade de ser necessaria a contracdo muscular para realizacao
das atividades propostas, e “lado nao parético” para identificar o outro lado,
ipsilateral a lesao.

Dentre os déficits apresentados pelo individuo hemiparético, destaca-se o
maior acometimento do membro superior (MS) contralateral a lesdo encefalica.
Embora a maioria dos individuos que sofreram um AVE recupere a habilidade de
caminhar, mais de 85% deles ndo sdo capazes de usar o MS parético na fase
aguda, e nas fases subsequentes este numero ainda permanece alto, sendo de 45 a
75%". O processo de recuperacdo da funcdo do MS parético é frequentemente
mais lento que o da extremidade inferior, uma vez que o MS exige movimentos mais
finos e maior destreza. Pelo fato do lado n&o parético assumir a funcao de alcance e
preensdo, gera-se um maior desuso do MS parético (aprendizado do ndo-uso)*>*®.

Ao realizar o alcance com o MS parético, devido as deficiéncias presentes,
como fraqueza, incoordenacdo, alteracdo sensorial, dor no ombro, e espasticidade,
hemiparéticos acabam utilizando de compensac¢fes para conseguir atingir o alvo. A
emergéncia de uma compensacao pode ser explicada em funcdo da redundancia de
graus de liberdade do corpo humano, sendo que acdes podem ser acompanhadas
por substituicbes de outros graus de liberdade para suprir movimentos e articulacdes
deficientes. Dentre as compensacfes que o0s hemiparéticos apresentam, o

deslocamento anterior excessivo do tronco é muito utilizado em detrimento de uma
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pobre cinemética do MS parético para se transportar o brago ou posicionar a mao
para realizar preenséo®’%.

A repeticdo de uma tarefa motora em individuos hemiparéticos sem o controle
da ocorréncia de movimentos compensatérios pode reforcar esse padréo, impedindo
a recuperacdo de movimentos independentes do MS. Apesar de ser funcional, ja
que o individuo ao utilizar de uma compensacdo consegue atingir seu objetivo, a
compensac¢ao nao é vista como a melhor forma de adaptagcédo do organismo. Em um
processo de recuperacdo motora e funcional, a restricdo do deslocamento do tronco
durante uma atividade de alcance poderia contribuir para a emergéncia de um
movimento mais habilidoso, com velocidade adequada, precisdo e pouco gasto
energético’"°.

A deficiéncia no uso adequado do MS parético gera consequéncias
importantes na atividade e participagéo social do individuo com sequelas de AVE?,
A realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) com apenas um MS (o nao
parético) pode ser uma maneira limitada de desempenha-las, resultando em
sindromes do uso excessivo, quadros algicos e frustracdes?. Dessa forma, um
esforco em encontrar uma forma de avaliacédo e reabilitacdo mais eficiente do MS
parético, que melhore o desempenho e capacidade funcionais, preferencialmente
sem a ocorréncia de movimentos compensatorios, e que mantenha os ganhos por

tempo prolongado apds o término do tratamento, se faz necessario.

1.2 Funcao do membro superior apos o AVE

1.2.1 Deficiéncias, limitacGes de atividades e restricbes de participacéo social

Ao sofrer um episédio de AVE, o individuo passa por um momento flacido,
onde o sistema nervoso tenta se reorganizar ap0s um periodo de processo
inflamatorio intenso. Passadas as fases aguda e subaguda, em geral, o individuo
apresenta as caracteristicas classicas de lesdo de neurénio motor superior (LNMS),
havendo nesse momento vérias alteragfes no sistema musculoesquelético. A

sindrome de LNMS ocorre quando h& envolvimento do sistema motor cortical
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composto pelo neurdnio motor superior, suas vias e conexdes®. Suas
caracteristicas tém sido descritas como fenémenos positivos (com comportamento
anormal: hiperreflexia, espasticidade), negativos (com deficiéncia na ativacéo
muscular, controle motor e desempenho: fraqgueza muscular, perda de destreza) e
adaptativos (mudancas adaptativas no sistema neural, tecido muscular e conectivo,
gerando padrdes motores alterados e hipertonia)**#°,

As caracteristicas negativas e positivas parecem ser fenébmenos relativamente
independentes e relacionados a localizacao e extensdo da lesdo, e ao processo de
recuperacao espontanea. As positivas incluem aumento de reflexos proprioceptivos
e cutaneos, que séo considerados devido ao envolvimento das fibras piramidais. As
negativas incluem déficits no comportamento motor, com presenca de fraqueza,
lentiddo de movimento, perda de destreza e fadigabilidade. Estas ultimas tém sido
reconhecidas como as mais incapacitantes para os individuos?.

Individuos que sofreram um AVE apresentam alteracdes na estrutura
muscular ndo somente devido a mecanismos neurais, mas também devido a
mudancas nas propriedades mecéanicas dos musculos e tendbes, provavelmente
associados & imobilidade® . Mudancas relativas ao nivel de estresse fisico causam
uma resposta adaptativa em todo o tecido biolégico, portanto, se existe imobilidade,
ocorre adaptacdo tecidual?’. Essas alteracdes variam desde a diminuicdo de
unidades motoras ativadas, alterando-se a capacidade de geracdo de forca, até
alteracoes levando a deslocamento da curva de comprimento-tensdo do musculo,
diminuicdo do comprimento muscular, aumento na rigidez passiva (aumentando-se a
resisténcia a deformacéo), e diminuicdo na capacidade de propagacdo de energia®®
28-

Quando o musculo permanece em posicdo encurtada e inativo por tempo
prolongado, padréo tipicamente observado em hemiparéticos crénicos apos o AVE,
ocorre aumento do namero de pontes cruzadas, levando ao aumento da resisténcia

oferecida contra o movimento?®2%2°,

A hipertonia observada nesses individuos
apresenta origem ndo somente reflexa (pois em siléncio eletromiografico ainda pode
ser observada resisténcia), mas também pela alteracdo observada no tecido
muscular, definida como rigidez passiva do muasculo (razdo entre a
tensdo/resisténcia gerada e a deformacao sofrida)?.

Encontrando-se o musculo em posicdo encurtada, a sua capacidade de

geracdo de tensdo fica reduzida, o que também contribui para déficit no
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desempenho motor. A forca maxima é atingida em um comprimento 6timo, ao se
encurtar o musculo a curva comprimento-tensdo € deslocada para esquerda,
indicando uma produgcdo de forca maxima em comprimentos menores e
conseqiiente menor desempenho?.

A rigidez tecidual se modifica como forma de adaptag¢do as novas condi¢cdes
do organismo®*?. Sendo assim, a espasticidade que muitas vezes é considerada
como o0 maior problema desses individuos, nesse contexto teérico, poderia passar a
ser considerada como uma adaptacdo do organismo no sentido de manter a
possibilidade de acdo, como pré-estresse para a atividade, na auséncia da forca
muscular®*?®. A exata relacéo entre espasticidade e funcdo ainda nao é clara, mas ja
€ bem estabelecido que fatores musculoesqueléticos estejam associados mais
diretamente com as disfuncdes motoras nesses individuos do que a espasticidade?®.
A fragueza ndo segue um padréo tipico no MS, ndo havendo indicacdo de ser mais
distal ou proximal, ou em flexores ou extensores, da mesma forma que a
recuperacdo nao segue um padrao de proximal para distal. Como 0os neurdnios de
conducéo rapida estdo preferencialmente lesados no AVE, ha uma lentificacdo no
recrutamento das fibras e dificuldade em sustentar a contragdo muscular. Além
disso, déficits na coordenacao entre as articulacées acontecem, dificultando a fluidez
do movimento. Observacbes clinicas sugerem que a fraqueza seja tarefa-
dependente. Possivelmente, mecanismos biomecéanicos que resultam de interacdes
segmentares podem fundamentar as diferencas especificas a tarefa e ao contexto
na forca produzida por um muasculo fraco pés-AVE, particularmente se este cruzar
mais de uma articulagéo?”.

O MS esta envolvido em uma ampla variedade de tarefas que o requerem
para produzir diferentes configuracbes articulares, regulacbes temporais ou
sequenciamento dos movimentos articulares para executar determinada funcao.
Dentre as possibilidades de acdo do MS, destaca-se a capacidade para alcance,
definido como o posicionamento voluntario da mao no espaco em direcdo a um local
ou objeto para atingir um objetivo especifico®*. Comumente, humanos alcancam
objetos que permitem uma miriade de possibilidades para acdes e atividades de vida
diaria, tais como beber, comer, ler e escrever®. Segundo Berthier e Keen (2006)%, a
selecdo da acéo de alcance envolve a escolha de movimentos que levam a mao ao
seu destino de modo rapido, acurado, coordenado e com 0 menor custo energético,

caracteristicas presentes em padrdes de movimento coordenados®.
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Ao sofreram uma lesdo encefalica, individuos hemiparéticos modificam o
alcance e manipulacao do lado parético, como padrdo de adaptacao, em resposta as
modificacdes neuromusculoesqueléticas, descritas acima®*?°. Este passa a ser feito
com incoordenacgédo de movimentos, fraqueza muscular, pouca destreza e alto gasto
energético, nem sempre se conseguindo chegar ao alvo de forma adequada e
precisa. Muitas vezes, também existem alteracbes na percepcdo sensorial
(principalmente tétil e proprioceptiva), deficiéncia visual e dor no ombro associados
ao quadro motor, levando a uma tendéncia natural de negligéncia deste lado em
detrimento ao uso do lado nado parético®*.

A organizagao temporal e espacial dos componentes de um alcance varia de
acordo com a necessidade do uso de somente um MS ou de ambos 0s membros
superiores. A informacdo ambiental que se tem disponivel de um objeto a ser
alcancado determina se € necessario um ou dois MS envolvidos na acdo. Quando
do uso dos dois MS, é necessaria coordenacdo entre 0S mesmos para se ter
sucesso. Tarefas bimanuais também ficam comprometidas apés o AVE, por haver
dificuldade no uso do MS parético de forma coordenada e ritmada em relacdo ao MS
nao parético. Entdo, hemiparéticos perdem a habilidade de desempenhar atividades
bimanuais se essas n&o forem treinadas®*.

Existem evidéncias de que ao se incorporar a ativacao bilateral dos membros
superiores durante o processo de reabilitacdo, ocorre a melhora da funcdo do MS
parético. Numa explicacdo neurofisiolégica, o0 movimento simultdneo bilateral
promoveria um recrutamento inter-hemisférico que permitiria a reorganizacdo dos
comandos do movimento dito normal através do hemisfério contralateral a leséo.
Entdo, os movimentos voluntarios do lado parético poderiam ser facilitados pelos
movimentos do lado ndo parético, impactando em menor limitagdo na realizacdo das
atividades diarias e um melhor retorno a participacdo social®*®. Evidéncias sobre o
acontecimento inverso ndo foram encontradas, ou seja, se a partir de ganhos
oriundos de um treino unilateral poderiam acontecer ganhos nas atividades
bilaterais®.

Outro parametro que deve ser levado em consideracdo quando da
observacdo do alcance e manipulacdo é a dominancia manual anterior ao episodio
de AVE. Esta tem sido citada como importante fator no desempenho de habilidades

motoras do MS. Em individuos saudaveis, a mao dominante é utilizada na maioria



29

das atividades cotidianas e recreacionais®, apresentando valores de velocidade,
precisdo, coordenac&o e forca superiores aos encontrados no lado ndo dominante3”
% Em individuos hemiparéticos, a dominancia parece interferir também no processo
de reabilitacdo. Anos de uso preferido do MS, cuja mdo é dominante, ddo ao
individuo que sofreu o AVE acometendo este membro uma vantagem na
possibilidade de obter maiores ganhos no mesmo, quando submetido a terapias
especificas. Naqueles cujo lado parético ndo seja o dominante, possivelmente
ocorrera maior dificuldade em desenvolver habilidades, mesmo com treino
especifico®.

As deficiéncias citadas acima geram impacto direto nas atividades de vida
diéria e nas atividades instrumentais de vida diaria, levando a limitacao das mesmas.
Quarenta a 50% dos hemiparéticos mantém uma dependéncia funcional de terceiros
para realizacdo de atividades tidas como usuais, de pouca complexidade?®. Grande
parte dos individuos fica impossibilitada a voltar a trabalhar e realizar as atividades

de lazer, e acabam por ter a vida social restrita®.

1.2.2 Uso excessivo do tronco como estratégia compensatoria

Individuos saudaveis utilizam a amplitude articular do ombro e cotovelo de
forma sinérgica e coordenada para se chegar ao alvo numa atividade de alcance,
que aconteca dentro do limite do comprimento desse MS (espaco alcancavel)*.
Segundo Choi e Mark (2004)*°, o individuo deve ser capaz de perceber distancias
criticas que permitem um determinado modo de alcance. Quando esse modo de
alcance especifico ndo € mais possivel (seja por questdes intrinsecas ou
extrinsecas), o individuo utiliza de novas estratégias de acdo coordenada e realiza
transicOes entre modos de alcance para selecionar 0 que permite 0 cumprimento da
tarefa. O alcance pode ser realizado utilizando-se apenas o braco, combinando
movimentos de braco e ombro, uso auxiliar de movimentos do tronco e, quando
necessario, uso do levantar parcial ou completo para atingir o alvo®, tanto em
individuos saudaveis quanto com lesdo neurolégica. Mark et al. (2006)*? definiram a
distancia de 80 a 90% do comprimento do MS como sendo o limite critico para

mudanca da estratégia de alcance em individuos saudaveis.
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Ao realizar o movimento de alcance e a manipulacéo, estudos com andlise de
movimento observaram que, em geral, hemiparéticos usam compensacées do tronco
e do complexo do ombro de forma excessiva para conseguir alcancar o alvo,
independente da localizacdo deste alvo. Essas compensacfes devem ser vistas
como adaptacao do organismo frente a nova situacdo, no entanto, nem sempre sao

19,20,41

desejaveis para reaquisicdo do movimento habilidoso As compensacoes

decorrem da inabilidade em produzir e regular o movimento, devido a fraqueza

4344 espasticidade®, alteracdes sensoriais e dor no ombro®.

muscular

A quantidade de deslocamento do tronco durante o alcance estaria
inversamente associada as amplitudes de movimento do ombro, cotovelo e punho.
Especificamente, hemiparéticos tipicamente produzem elevacdo umeral (com flexao
e abducao) e flexdo de cotovelo ao invés de flexdo de ombro e extensao de cotovelo
para se chegar ao alvo. O recrutamento do tronco funcionaria como um grau de
liberdade adicional por possibilitar atingir o seu objetivo, mesmo sendo de forma

compensatéria*’.

1.2.3 Recuperacao da funcdo do membro superior

Para que haja recuperacdo do MS parético, seria necessaria a ocorréncia de
aprendizagem motora. Esta pode ser conceituada como sendo a aquisicdo ou
modificacdo do movimento. A explicagdo de como essa aquisicdo acontece é
entendida de formas diferentes de acordo com a visdo filosofica de cada

profissional’.

1.2.3.1 Teorias convencionais

Pela visao classica, onde se tem por principio que o sistema nervoso central
(SNC) controla todo o movimento, a aprendizagem aconteceria por aquisicdo de
novas habilidades com a pratica sob uma visao neurofisioldgica, relacionada a uma

modificacéo nos programas motores®’.
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Schmidt tentou diminuir a complexidade dos programas motores, criando a
idéia de esquemas, que explicariam de forma mais generalizada o ato motor“,
Dentro de uma visdo ainda neurofisiologica, ele propés que os programas motores
ndo continham as especificidades do movimento, mas, ao contrario, possuiam
regras gerais para uma classe especifica de movimentos. Ele acreditava que ao
aprender um novo programa motor, o individuo aprendia um grupo de regras que
poderiam ser aplicados a uma variedade de contextos*’.

Por meio de treinamento especifico e uma intervencdo adequada, novas
areas corticais poderiam ser ativadas e o individuo teria a recuperacao do uso de
seu MS a partir de uma reorganizacéo cortical induzida pelo uso repetitivo e pela
superacdo do “aprendizado do ndo uso”®. Estudos apontaram as mudancas no
tecido encefalico apos uso de tratamentos, por meio de exames de imagem que
mapeiam o coOrtex e sua atividade, como por exemplo a ressonancia magnética
funcional, a tomografia por emissdo de positrons, e a estimulacdo magnética
transcraniana; e mostraram mudancas significativas associadas ao treino®*>".

A reorganizacao cortical advém da possibilidade de adaptacdo de tecido
encefalico quando existe estimulo, uso e pratica®®. Apés a lesdo do tecido
encefalico, ocorre aumento da ativacdo cerebral e diminuicdo da éarea de
representacdo do MS parético. Assim que o individuo € submetido a um treino
especifico e repetitivo, essa area de lesdo pode ser modificada, aumentando-se a
area e diminuindo-se a ativacao cortical®®".

O “aprendizado do néo uso” pode ser entendido como sendo o resultado de
uma supressao comportamental oriunda da dificuldade no uso do MS parético, apos
perda ou diminuicdo da funcdo sensoério-motora por leséo neuroldgica. O ndo uso se
inicia logo apds o episddio do AVE e, em geral, permanece por toda a vida,
dependente da gravidade do acometimento e desde que ndo haja uma tentativa de
recuperar o uso por meio de terapias®.

Além da prética repetitiva, a modificacdo ambiental seria essencial na
recuperacdo da funcdo pés lesdo encefdlica. Diferencas ambientais afetam
caracteristicas anatdbmicas e fisiologicas tanto em cérebros intactos quanto com
lesdo. Quanto mais enriquecido de estimulos o ambiente, maior a possibilidade de

gerar mudancas neurofisiolégicas, que melhoraram a recuperacao de individuos™2.
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1.2.3.2 Teorias contemporaneas

Nicolai Bernstein, que compreendia 0 movimento humano como um sistema
cinematico complexo e, nesse contexto, fatores extrinsecos ao individuo deveriam
ser considerados na analise de sua capacidade de acdo, passou a questionar esta
proposicdo do controle do movimento estar diretamente relacionado ao SNC. As
idéias de Nicolai Bernstein propdem que teorias que pleiteiam explicar o0 movimento
humano devem ser capazes de definir o modo como esse sistema lida com diversos
graus de liberdade (GL) de maneira sincronizada e como esse sistema lida com a
variabilidade uma vez que a mesma € condicionada ao contexto da tarefa. Nesse
sentido, uma explicagcdo baseada em controle de movimentos por endereco-
especifico, na qual ha necessidade de uma representacéo interna do mundo no
SNC, pouco contribuiria para compreenséo das a¢ées humanas®*.

Apoés Bernstein apontar os problemas associados a assumir o SNC como
unico controlador, novas possibilidades de se explicar como ocorre aprendizagem
passaram a ser exploradas. Contrastando visées centralizadoras, Gibson prop6s que
acOes poderiam nao ser guiadas pelo SNC, mas por informacéo, estando o controle,

nesse caso, no sistema animal-ambiente>®°®

. Informacéao refere-se a um padrao de
energia que especifica precisamente a existéncia e as caracteristicas de objetos e
eventos do mundo real e informa fielmente sobre o mundo fisico sem necessidade
de processamento inferencial ou da existéncia de processos probabilisticos®. De
acordo com Gibson, a detec¢do de informacdo é um processo ativo, no qual
individuos exploram continuamente o ambiente, estabelecendo, assim, os principios
de uma perspectiva ecoldgica (percepcdo-acao) as acdes, na qual os individuos séo
capazes de perceber possibilidades de acdo oferecidas ou suportadas pelo
ambiente (affordances)>*>’.

A perspectiva de Hong e Newell (2006)*® aborda aprendizagem motora nesse
conceito mais atual. Para eles, para que o aprendizado motor ocorra, a pratica inicial
levaria 0 aprendiz a congelar os GL, eliminando redundancia. Apds um periodo de
treino, aconteceria diminuicdo das restricbes por os GL serem gradualmente
organizados em uma unidade de ac¢do coordenada ou estrutura coordenativa (grupo
de musculos restritos a agir como Unica unidade funcional), na qual forgas reativas

envolvidas na dinamica do movimento sdo exploradas®. As restricdes da tarefa, em
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associacdo com as do individuo e ambiente, direcionam a organizacdo do
movimento e a natureza de mudancas no padrdo de coordenagdo do movimento.
Aqui, tem-se que a liberacdo ou congelamento do GL é determinado de um nivel
macro para micro, ou seja, a tarefa que especifica o0 numero de GL necessarios, e
ndo o SNC de forma isolada®®.

Comungando do mesmo raciocinio, Eleanor Gibson (1988) coloca que
aprendizagem ocorre somente por exploracao (seja perceptual — por observacéo,
seja mecanica). Para ela, dizer que aprendizado s6 acontece ao se repetir acdo
seria cegar-se para 0 mais importante tipo de aprendizado que € a propria acao.
Quando novas acdes sdo possiveis, novas affordances acontecem®.

Affordance depende tanto da informacdo disponivel para o percebedor,
guanto do estado de desenvolvimento do sistema de acéo do individuo. Aprende-se
nao por associacdo, mas sobre associacdes existentes, relacbes estabelecidas entre
as propriedades do individuo e ambiente. Aprender sobre objetos e suas
caracteristicas tem conseqiéncias cognitivas para o entendimento do evento e
relacdes causais. O conhecimento néo € inato, vem pela exploracdo do mundo. Ele
esta relacionado as affordances que o mundo promove®°.

Perceber € uma acéo que implica em um percebedor, algo percebido e uma
relacdo entre os dois, dita 1:1 entre percepcdo e propriedades do ambiente.
Inicialmente, um percebedor novato pode utilizar de variaveis que nao especifiquem
as propriedades de forma oOtima. Ap6s um montante de pratica, esse percebedor
converge as variaveis ndo especificas para variaveis mais uteis, que especificam
propriedades que devem ser percebidas. Assim, o aprendizado ocorre nao por
julgamento e sim pela convergéncia de padrées de energia mais uteis. Isto ocorre
por exploracdo®.

Considerando-se uma visdo mais contemporanea, poder-se-ia justificar a
recuperacdo do MS parético ndo somente por modificacdes relacionadas ao SNC,
mas também em outros sistemas do individuo e na interacédo do individuo-ambiente.
A informacéo fornecida pelo ambiente de forma mais estruturada (pelas tarefas
propostas na técnica e orientacdes fornecidas) poderia passar a trazer informacéo
relevante para a acdo, fazendo com que sua percepc¢do-acdo fosse aprimorada,
gerando ganhos funcionais.

Entéo, a intervencado terapéutica com o objetivo de induzir modificacbes nas

relacbes entre individuos que sofreram AVE e seu ambiente , e ndo somente
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modificacdes no SNC, passa a ser um dos mecanismos que influenciam os padrdes
de movimento. Sendo esta uma visdo mais abrangente e contemporanea do que as
duas propostas iniciais de reorganizagao cortical e superacdo do aprendizado do
nao uso, relacionadas a uma visao classica de modificacdes no SNC.

1.3 Intervengdes para melhora do alcance e manipulagéo

1.3.1 Terapia por Contenséo Induzida

Visando melhorar o uso do MS parético, estudos descreveram o uso da
Terapia por Contensdo Induzida (TCI)**®*®2, O termo contensdo é escrito nessa
técnica com a letra “s” para defender o sentido de um grande esforgo por parte do
individuo para a utilizacdo do MS parético (pelo minidicionario Aurélio, Ferreira,
1977%, “contensdo” significa grande aplicacdo intelectual; pelos estudiosos da
técnica, grande esforco espiritual para adquirir um conhecimento ou superar uma
dificuldade). O que os criadores da técnica pretendiam quando a propuseram era o
maximo de estimulo ao uso do MS parético com compreensdo pelo individuo da
importancia de sua cooperacdo para 0 sucesso no processo de reabilitacdo. O foco
maior ndo deve ser dado a restricdo do MS nédo parético, e sim ao pacote de
transferéncia, que sera descrito posteriormente, o qual faz com que o individuo
utilize ao maximo seu MS parético durante suas atividades em casa, aproximando a
terapia do seu mundo real®.

A TCI é uma intervencdo comportamental que promove uma melhora clinica
apesar do déficit neurolégico, mostrando-se um método potencial, pois envolve
treinamento repetido padronizado de atividades motoras®. Acredita-se que essa
melhora ocorra através de dois mecanismos separados, porém intimamente ligados,
gue sao a superacao do aprendizado do n&o uso e inducdo de uma reorganizacao
cortical uso-dependente®.

O treino intensivo orientado a tarefa com repeticdo tem por objetivo a
aprendizagem motora. Como ja discutido anteriormente, a aprendizagem motora é

um processo que aumenta a coordenacgdo entre a percepgdo e acao, de maneira
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consistente com as restricbes da tarefa e do ambiente numa visdo mais
contemporanea®. Numa vis&o mais tradicional, o treino foi pensado com realizac&o
de duas formas: por partes e do todo, sendo que para chegar ao todo, devem ser
trabalhadas as partes para aprimorar o aprendizado e promover melhor fungéo®®.

Os principios da TCI foram inicialmente propostos por Knapp em 1958 e em
1963, e por Taub em 1977 e a técnica foi descrita por Taub em 1980%, a partir de
experimentos com macacos. Em humanos, os estudos iniciaram com a restrigdo do
MS ndo parético por 90% do tempo acordado, com treinamento de atividades no MS

parético por seis horas por dia, cinco vezes por semana, em 14 dias consecutivos®’.

1.3.1.1 Descricéo: shaping, task practice, pacote de transferéncia

A possibilidade de se ter um protocolo de treinamento padronizado para
observacdo de resultados € importante. Pensando nisso, um grupo de
pesquisadores, incluindo Edward Taub, David Morris, Steven Wolf (pioneiros na
TCI), dentre outros, planejaram um estudo multicéntrico denominado Extremity
Constraint-Induced Therapy Evalutation — EXCITE, envolvendo sete centros de
pesquisa (Emory University — Steven Wolf, Ohio State University — Deborah Nichols,
University of Alabama at Birmingham — Edward Taub e David Morris, University of
Florida — Carl Kukulka, University of North Carolina — Carol Giuliani, University of
Southern California — Carolee Winstein, Wake Forest University — David Goode), que
utilizaram o mesmo protocolo, com desenho controlado aleatorizado®®.

A falta de protocolos padronizados foi por muito tempo um sério problema na
reabilitacdo, especialmente em pesquisa®’. Esse fato também vinha acontecendo
com a TCI, onde vérios estudos utilizaram a terapia, mas sem uma padronizacao e
sem descrever exatamente como era feito o protocolo. O EXCITE trouxe a

possibilidade de padronizacdo da TCI®

, € também uma forma estratégica de
recrutamento de individuos para ensaios clinicos e maior adeséo dos participantes,
principalmente com periodos de follow up longos (dois anos), por propor um
protocolo sério que transfere a responsabilidade do tratamento para o individuo e o

faz participante ativo durante todo o processo®®
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A TCI deve ser composta por trés pilares: (1) a restricdo do MS nao parético
pela maioria das horas que o individuo permanece acordado durante os dias que
envolvem o treinamento; (2) o treino de tarefa orientada de maneira intensiva com
repeticdo no MS parético seguindo principios de progressdo de dificuldade e
envolvendo treino funcional (feito pelo Shaping e Task Practice); (3) o pacote de
transferéncia, um conjunto de métodos comportamentais destinados a transferir os
ganhos ocorridos durante o treino supervisionado para o mundo real do individuo;
este Ultimo sendo considerado o mais importante dos trés pilares®°°,

Considerando-se os principios mais tradicionais da aprendizagem motora , na
TCl inicia-se o trabalho das partes pelo Shaping, e o trabalho do todo acontece pelo
Task Practice. Deve-se fornecer conhecimento de resultado pelo feedback para que
o individuo possa apresentar aprendizado motor e melhora do desempenho®.

O Shaping é considerado um método de treino que favorece o aprendizado
motor, por dificultar a tarefa gradualmente de acordo com a capacidade motora de
cada individuo®. Ele é realizado tendo tarefas que representam atos motores sem
um objetivo funcional especifico, por exemplo passar argolas de um lado para outro
sendo necessaria a extensao de punho e dedos, preensao do objeto, supinacao de
antebraco, extenséo de cotovelo e abducédo de ombro. Em todas as sessfes o grau
de exigéncia da tarefa deve ser aumentado, aumentando-se a distancia ou numero
ou peso das argolas por exemplo. Assim o individuo é constantemente estimulado a
melhorar sua capacidade. Ja o Task Practice promove aumento da funcdo motora
durante atividades funcionais®*®, favorecendo um melhor desempenho funcional.
Ele é realizado ao final da sessao, e envolve atividades que traduzam uma atividade
rotineira do individuo. Neste caso, o individuo ira realizar atos motores com objetivo
funcional a ser alcancado, por exemplo lavar um carro, cuidar de plantas, dobrar e
guardar roupas, se alimentar.

O pacote de transferéncia tem por objetivo proporcionar ao individuo a
resolucdo de seus problemas de forma ativa. Para isso, ele precisa entender seus
maiores problemas para que possa resolvé-los com auxilio do terapeuta. Além de
envolver o individuo ativamente na sua solucdo de problemas, gera uma
responsabilizacdo por parte do individuo®®®. Fazem parte deste pacote uma série
de itens que sdo apresentados e explicados mais a frente, dentro do capitulo

materiais e métodos, secao 2.4.1.
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1.3.1.2 Evidéncias

Desde sua descricdo, um grande volume de evidéncia tem se acumulado
suportando a eficacia da TCl em individuos hemiparéticos, pés AVE*"™
Inicialmente, os protocolos seguiam o0 protocolo original proposto por Taub,
realizando seis horas diarias de treino por dia, por cinco dias na semana, em duas
semanas consecutivas, com a restricdo do MS ndo parético pela maior parte do
tempo em que o individuo permanecia acordado. Existem evidéncias relacionadas a

ganhos motores e funcionais 224%6:69.71-7273. ganhos cinematicos

50,51

4974 o em exames

de imagem

1.3.2 Terapia por Contenséo Induzida Modificada

A partir da dificuldade na aplicabilidade clinica do protocolo original, devido ao
longo tempo de terapia diaria (seis horas), protocolos com modificacbes em relacéo
ao tempo de restricdo e inducdo do movimento em dias e horas foram propostos.
Uma revisdo sistematica sobre o assunto concluiu que, na maioria dos protocolos
existentes, observou-se ganho quando da aplicacdo da TCl comparando-se a outras
intervencdes, tais como fortalecimento, alongamento, facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva e abordagem neurodesenvolvimental; ou auséncia de intervencéo®”.

Kaplon et al. (2007)", ao quantificar o tempo real de recebimento da terapia
nas seis horas propostas no ambiente de treinamento por meio de uma analise
retrospectiva, puderam perceber que a tolerancia dos participantes a pratica intensa
era de 3,95horas/dia, representando 62% do tempo disponivel no laboratorio.
Sugere-se que mais importante do que as horas contempladas no treinamento,
deveria ser o treino em si, com tarefas que sejam apropriadas a desenvolver no
individuo o seu maior potencial.

Sterr et al. (2002)"® compararam diretamente diferentes tempos em horas
para aplicacdo da técnica (seis e trés horas) e evidenciaram que ambos 0s
protocolos surtiram resultados significativos, mas o grupo com protocolo de seis

horas de treino obteve ganho superior’®. No entanto, nem todos os individuos e/ou
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servicos tém a disponibilidade para uma aplicacdo tdo longa durante o dia da
intervencdo como ocorre em seis horas de treino. Além de Sterr et al. (2002)"°,

varios outros estudos’’®’

j& demonstraram resultados positivos do uso de protocolos
modificados de trés ou menos horas em duas ou mais semanas, sendo, entao, viavel

a aplicacdo em trés horas.

1.3.3 Terapia por Contenséao Induzida: recuperagdo ou compensacao?

Alguns autores’*®®

gue avaliaram os efeitos da TCl em hemiparéticos
descreveram que, além de melhoras nos parametros funcionais, foram observadas
mudancgas na analise cinematica da atividade de alcance. Segundo eles, essas
mudancas, ao invés de representarem uma recuperacdo do controle motor dos
hemiparéticos, ocorrem como possiveis formas de compensacdo que o individuo
gera para conseguir ser funcional dado o treino intensivo, dentre elas o uso
excessivo do tronco. Recuperacdo motora pode ser entendida como o ressurgimento
do movimento cinematico similar ao de individuos saudaveis na mesma idade,
resultando em uma diminuicdo da deficiéncia. Ja compensacao envolve o uso do
lado nédo parético ou de grupos alternativos no lado parético para se realizar uma
tarefa®®. Um aumento de padrdes anormais de movimento seria observado como
forma de compensacao apds a pratica intensiva.

Massie et al. (2009)"*, apos realizar a TCl 6h/dia por 10 dias, em 10
hemiparéticos, observaram que houve aumento significativo na flexdo de ombro,
diminuicdo significativa do tempo e trajetéria do movimento mais consistente, ndo
houve diferenca no uso excessivo de flexdo de tronco e que houve aumento do
movimento compensatério de abducdo de ombro. Eles observaram que a
intervencdo promoveu aumento na dependéncia de movimentos compensatorios tao
freqientes nesses individuos com LNMS. Em seus resultados, esses autores
afirmaram que a TCI ndo reduziu o uso compensatorio de flexdo de tronco para se
chegar ao alvo e ainda houve a abducdo do ombro porque a TCI tipicamente
enfatiza o aumento dos movimentos, mas néo a qualidade dos mesmos. Na visao
desses autores, 0s participantes devem usar essas estratégias compensatorias para

conseguir acompanhar a complexidade e intensidade das tarefas propostas na TCI.
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Kitago et al. (2013)®® realizaram um protocolo modificado de TCI, com 4h/dia
por 10 dias com nove hemiparéticos cronicos com comprometimento motor de leve a
moderado. Na avaliacdo cinematica, reduziram as chances de movimentagcao
compensatoria utilizando barreiras fisicas. Obtiveram como resultados significativos
somente na avaliacdo de deficiéncias e limitagdes; ndo houve diferenca estatistica
significativa na avaliacdo cinematica. Eles propuseram que as melhoras funcionais
advindas da TCIl em hemiparéticos crénicos parecem ser mediadas mais pelo uso de
estratégias compensatorias do que por uma diminuicdo das deficiéncias ou retorno
do controle motor normal. Como se os hemiparéticos apdés a TCIl aprendessem a
utilizar melhor de suas estratégias compensatérias para realizar o alcance com
melhor desempenho e capacidade. O uso dessas estratégias compensatorias para
atingir ganhos funcionais imediatos poderia ser prejudicial para uma recuperacéo
motora a longo prazo.

A partir do referencial teorico utilizado por estudos como os citados acima o
uso da restricdo de tronco associada ao treino intensivo do alcance em

hemiparéticos passou a ser pesquisada.

1.3.4 Restricao de tronco

1.3.4.1 Descricao

Dada a excessiva movimentacdo do tronco durante a tarefa de alcance em
hemiparéticos, os estudos comecaram a investigar a influéncia da restricdo do tronco
durante o treino dessa atividade funcional. A forma de se restringir o tronco variou
nos estudos observados. Michaelsen et al. (2004)* utilizaram faixas ajustaveis que
mantinham o participante fixado no tronco superior na cadeira; em outro estudo do
mesmo grupo de pesquisadores em 2001 e 2006%°, a restricdo do tronco foi
proporcionada por cintos presos a cadeira, impedindo movimentos nos planos sagital
e transverso. Woodbury et al.(2009)*" criaram um dispositivo rigido que era colocado
entre o participante e a mesa onde se realizavam as tarefas. Este dispositivo era

ajustavel na altura e ficava até o nivel do esterno, nao interferindo na visdo, no
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movimento do MS, movimento lateral de tronco, no posicionamento dos membros
inferiores ou movimentos da pelve. Impedia o individuo de mover o tronco a frente,
outros movimentos laterais ou rotacionais ndo eram impedidos. Wu et al. (2012)%,
utilizaram faixas de velcro que fixavam o tronco do participante ao encosto da
cadeira restringindo movimentos em flexdo anterior de tronco e rotagdo. As faixas
eram ajustaveis e nao interferiam nos movimentos do MS.

Independente da restricdo utilizada, o objetivo do seu uso € minimizar ao
maximo a compensacdo com movimentacdo de tronco em detrimento de uma
melhor cinematica do MS parético, para a emergéncia do movimento mais
habilidoso, esperando uma maior mobilidade em ombro, cotovelo e punho de forma

coordenada.

1.3.4.2 Evidéncias

Em um estudo que avaliou a influéncia da restricdo de tronco no movimento
de alcance, observou-se que os individuos hemiparéticos que realizaram o treino
com a restricdo apresentaram melhor desempenho na tarefa de alcancar e pegar,
com diferenca significativa para o deslocamento do tronco, imediatamente apds o
término do treino e apds 24 horas; e para a extensédo de cotovelo apos 24 horas.
Este estudo implementou um treino de curta duracéo, 60 tentativas para se alcancar
e pegar um objeto, néo relacionado & TCI*.

Esse mesmo grupo de pesquisa, em outro estudo duplo-cego com
hemiparéticos, sendo um grupo com restricdo de tronco e outro sem, realizando um
programa domiciliar supervisionado com tarefa de alcance e preensdo por cinco
semanas, 3x/semana, também nao relacionado a TCI, observou que ambos os
grupos melhoraram. Mas o0 grupo com a restricdo apresentou melhora
estatisticamente significativa na funcéo, reduzindo a incapacidade, aumentando a
amplitude de extensdo de cotovelo, quando comparado ao grupo controle, com
manutencdo dos ganhos no periodo de follow up de um més. Como ambos 0s
grupos melhoraram, a diferenca entre as médias e o tamanho de efeito foram
pequenos. O grupo com restricAo de tronco apresentou menor deslocamento

anterior compensatorio de tronco apés a intervencdo, mas a diferenca néo foi
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significativa entre os grupos. Este mesmo estudo sugeriu que os efeitos da restricdo
de tronco estdo relacionados a gravidade do comprometimento, quanto maior a
incapacidade, maior o ganho pela associagao a restricao de tronco. Sem a restricao,
no grupo controle o treinamento aumentou significativamente o deslocamento de
tronco e tendeu a diminuir a extensdo de cotovelo, reforcando padrbes anormais de

movimentos %°.

1.3.5 Associacéo da restricao de tronco a TCI

Woodbury et al. (2008)*" realizaram um estudo piloto que avaliou os efeitos
da restricdo de tronco antes e apoOs treino em individuos hemiparéticos que
realizaram uma forma de TCI modificada, sem o uso das atividades de Shaping,
somente com tarefas funcionais, com encorajamento, mas sem um programa de
atividades sistematico. Os resultados também foram promissores para 0 grupo com
restricio de tronco, havendo melhora significativa na cinematica (menor
deslocamento anterior de tronco, trajetoria da mao mais retilinea, maior flexdo de
ombro e extensdo de cotovelo), enquanto que o grupo controle ndo apresentou
melhora nem piora da cinematica. Funcionalmente, ambos os grupos melhoraram,
havendo melhora na capacidade de uso e no desempenho do MS (avaliados
respectivamente pelo Wolf Motor Function Test e pelo Motor Activity Log - MAL, a
serem descritos posteriormente).

Wu et al. (2012)% realizaram um ensaio clinico randomizado comparando os
efeitos imediatos do uso da TCIl modificada (distribuida — 2h/dia, cinco dias na
semana por trés semanas) em trés grupos: grupo TCI com restricdo de tronco, grupo
TCl sem restricdo de tronco, e grupo controle. Eles encontraram que o0s
participantes no grupo com restricdo de tronco foram capazes de transferir os
ganhos no controle do MS para seu desempenho funcional e qualidade de vida,
apresentando diferenca estatistica quanto a funcdo da mado mais especificamente, e
em atividades instrumentais de vida diaria. A andlise cinematica demonstrou que o
grupo com restricdo de tronco apresentou significativa menor compensacao do uso
do tronco somente no inicio da fase de alcance comparando-se ao grupo controle,

sem diferenca significativa no restante da atividade, e maior flexdo de ombro
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comparando-se ao grupo sem restricdo de tronco. Ambos 0s grupos que utilizaram
TCI obtiveram ganhos de desempenho funcional (pelo MAL) e qualidade de vida,
sem diferenca estatistica entre eles.

1.3.6 TCl em ambiente domiciliar

Somente dois estudos (um quase-experimental e um estudo de caso), que
avaliaram os efeitos da TCI realizada no ambiente domiciliar do participante, foram
encontrados®®. Kitago et al. (2013)®*® acompanharam nove hemiparéticos por duas
semanas, 4h/dia, conforme ja descrito anteriormente. O foco do estudo nao foi dado
ao fato do tratamento ter sido domiciliar, e sim a analise cinematica; estes autores
somente citaram sobre o tratamento ter sido na casa dos individuos.

Hicks e Kluding (2008)%® acompanharam um senhor de 83 anos, hemiparético
a esquerda, por cinco semanas em seu domicilio, realizando trés sessbes por
semana de uma hora de duracdo com atividades de task practice. A restricdo do MS
nao parético se deu por cinco horas todos os dias durante o periodo de intervencéo.
Foram incluidas no tratamento atividades de task practice que envolviam uso
unimanual e bimanual. Apos o tratamento, o individuo obteve melhora tanto em seu
desempenho quanto em sua capacidade funcional, demonstrando que a TCI
domiciliar neste caso apresentou-se viavel. E interessante se pensar na
possibilidade de realizacdo da TCI no ambiente domiciliar do individuo por aproxima-
lo de seu mundo real, podendo potencializar os ganhos da terapia. A pratica
supervisionada de tarefas funcionais na casa do individuo seria, entdo, uma
relevante opcéo clinica.

Estudos que aplicaram a TCIl com protocolo padronizado, como recomendado
pelo EXCITE, com propdsito de avaliar os efeitos da associacdo da restricdo de
tronco a TCl em individuos hemiparéticos crénicos nas deficiéncias, atividades e
participacdo dos mesmos, imediatamente e apds um periodo de follow up, ndo foram

encontrados.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Geral

Comparar os efeitos da restricdo de tronco na aplicacdo da terapia de
contensao induzida modificada [trés horas de treino intensivo por dia (com shaping e
task practice), aplicacdo do pacote de transferéncia, orientacdo para restricao do MS
ndo parético por 90% horas acordado, 14 dias], na habilidade do MS parético de
hemiparéticos crénicos na atividade de alcance e preensdao, logo apoés a intervencao

e apos quatro e 12 semanas sem intervencao.

1.4.2 Especificos

- Caracterizar a amostra quanto a parametros clinicos e demograficos.

- Observar os efeitos diretos da TClI com e sem restricdo de tronco na forca
muscular, cinematica do movimento de alcance, funcéo e destreza do MS parético e
na qualidade de vida dos individuos.

- Observar o efeito da TCI na capacidade de uso do MS parético em atividades
bimanuais.

- Observar a influéncia da dominancia no uso do MS previamente ao AVE nos
resultados.

- Acompanhar as mudancas apés o término da intervencao até 12 semanas.

1.5 Perguntas cientificas

Portanto, as perguntas cientificas especificas foram:
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A adicéo da restricdo de tronco as duas semanas da TCI modificada realizada
em ambiente domiciliar seria mais efetiva na melhora do desempenho
(quantidade e qualidade de uso) do MS em hemiparéticos crénicos?

A adicéo da restricdo de tronco as duas semanas da TCI modificada realizada
em ambiente domiciliar seria mais efetiva na melhora da capacidade (quanto
a quantidade e qualidade de uso) do MS em hemiparéticos crénicos?

A adicéo da restricdo de tronco as duas semanas da TCI modificada realizada
em ambiente domiciliar seria mais efetiva na melhora da destreza, suavidade
e velocidade observadas pela cinematica do alcance em hemiparéticos
cronicos?

A aplicacdo da TCI modificada em ambiente domiciliar geraria modificagédo da
forca muscular do membro superior de hemiparéticos crénicos?

A adicdo da restricdo de tronco as duas semanas da TCI modificada realizada
em ambiente domiciliar seria mais efetiva ha melhora da forca muscular do
MS em hemiparéticos cronicos?

A adicao da restricao de tronco as duas semanas da TCIl modificada realizada
em ambiente domiciliar seria mais efetiva na melhora da qualidade de vida em
hemiparéticos cronicos?

Os ganhos obtidos pela TClI modificada realizada em ambiente domiciliar
seriam mantidos por um e trés meses apoés término da intervencao?

Haveria diferenca na manutencdo dos ganhos quando com adicdo da
restricdo de tronco?

Haveria influéncia dos ganhos advindos do treino unimanual em atividades
bimanuais?

Haveria diferenca na aquisicdo e manutencdo dos ganhos, quando

considerado o membro superior dominante do individuo?
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Este ensaio clinico aleatorizado controlado mascarado foi desenvolvido no
Laboratorio de Performance do Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), onde foram realizadas as avaliagbes. O
treinamento diario foi realizado na casa do individuo, sob supervisdo direta de
terapeutas treinados, para potencializar o pacote de transferéncia. A equipe que
auxiliou nas coletas e intervencdo recebeu treinamento ministrado pelo grupo
Contenséao Induzida formado por duas fisioterapeutas e uma terapeuta ocupacional
responsaveis por divulgar a TCl no Brasil, ap0s treinamento em um dos centros
participantes do EXCITE — Grupo de Pesquisa da Terapia por Contenséo Induzida
da Universidade do Alabama em Birmingham, chefiado por Edward Taub (criador da
técnica) e David Morris. O grupo Contenséo Induzida possui autorizacdo dada pelo
centro do Dr. Taub para realizacdo desse trabalho. O protocolo, entdo, foi baseado
nos principios preconizados pelo EXCITE.

Os individuos foram recrutados na comunidade por contatos realizados em
instituicbes de ensino e centros de reabilitacdo da cidade de Belo Horizonte e
cidades proximas. Todos os individuos que atenderam aos critérios de incluséo pré-
estabelecidos e que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE A) foram submetidos a uma avaliagdo antes da execucédo do protocolo
de treinamento, imediatamente apds seu término e apods um (quatro semanas) e trés
meses (12 semanas) do término do treinamento.

Os avaliadores foram mascarados com relacdo aos grupos e devidamente
treinados para aplicacdo dos testes. A aplicacao do protocolo de treinamento foi feita
pela autora do projeto e por mais dois terapeutas treinados. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (Parecer ETIC
0408.0.203.000-09) (ANEXO E), e registrado e alocado pelo Australian New Zeeland
Clinical Trials Registry ACTRN (ACTRN12610000698077) (ANEXO F).
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2.2 Participantes

Para serem incluidos no estudo, os individuos deveriam atender aos
seguintes critérios de inclusdo: ter mais de 21 anos de idade (ter atingido a
maioridade); ter sofrido o ictus h& pelo menos seis meses, podendo ndo ser o
primeiro episédio; apresentar incapacidade no MS parético avaliada pelo escore
gualitativo de 2,5 a zero (0) do teste Motor Activity Log — MAL-Brasil (ANEXO G),
gue define se o individuo utiliza os membros superiores de forma assimétrica; ter
amplitude de movimento (ADM) no MS parético de no minimo 45° de flexdo e
abducdo de ombro, 20° de extensdo de cotovelo considerando 90° de flexdo de
cotovelo como posicéao inicial, 10° de extenséo na articulacao radiocarpica e maior
gue 0° nas metacarpofalangeanas, confirmada por medidas goniométricas ativas
(gonibmetro Carci®), pela tabela dos graus (ANEXO H); ser capaz de ficar em
ortostatismo por dois minutos em apoio bipodal (com apoio no MS se necessario),
ser capaz de levantar-se de uma cadeira sozinho, se transferir de forma segura e
independente (ex. no uso do vaso sanitario); compreender todas as instrucdes
dadas pelos pesquisadores (possuir escore = ao ponto de corte de acordo com a
escolaridade no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) — onde os pontos de corte
considerados foram: 20 para analfabetos, 25 de um a quatro anos de escolaridade,
26,5 para cinco a oito anos, 28 para nove a 11 anos, e 29 acima de 11 anos de
escolaridade®™ (ANEXO 1); caso apresentasse dor no ombro parético, que fosse
abaixo do escore trés (dor leve) avaliado pelo Shoulder Q, que € um questionario
simples que inclui questdes verbais e escala gréafica graduada de zero a 10 que
avalia a severidade da dor em repouso, em movimento e a noite®’ e ja foi adaptado
para uso no Brasil®* (ANEXO J); relatar possuir suficiente acuidade visual com ou
sem correcao; e concordar em participar do estudo.

Foram excluidos os individuos com hemiparesia bilateral; outras condi¢cdes
musculoesqueléticas ou neurolégicas incapacitantes; que apresentaram afasia de
compreensao, ou seja, hdo eram capazes de atender a comandos verbais; e que
foram submetidos & aplicacdo de toxina botulinica em menos de trés meses®®.

Caso o individuo ja participasse de algum programa de tratamento
fisioterapico, ele foi orientado a se afastar do mesmo pelo periodo que estivesse

participando do estudo. Apds as duas semanas de TCI, ele poderia retornar ao seu
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tratamento prévio desde que ndo realizasse atividades para o MS parético pelo
periodo de trés meses para ndo ter a possibilidade de apresentar viés durante o

follow-up.

2.3 Aleatorizagéao

O tipo de tratamento ao qual o individuo foi submetido foi definido
aleatoriamente, apos estratificacdo de grupo. Esta foi feita pela verséo brasileira da
Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer — EFM, incluindo somente os itens para a
extremidade superior, para se definir o grau de comprometimento motor dessa
extremidade e parear os grupos: leve entre 51 e 66, moderado a grave entre 26 e 50
(ANEXO K).

A escala de Fugl-Meyer é utilizada para descrever a recuperacdo motora apos
AVE. Todos os itens sado pontuados em uma escala de trés opcoes: de (0) sem
funcdo a (2) funcdo completa. A secdo motora da EFM é disposta hierarquicamente
e avalia aspectos de movimento, reflexos, coordenacdo e velocidade, podendo
totalizar 66 pontos. A verséo brasileira baseada no manual de aplicacdo apresentou
confiabilidade inter-examinadores de 0,98% e intra-examinador de 0,98%. Julgou-se
nao ser necessario estratificar por sexo e idade, por ndo haver na literatura indicios
gue esses parametros influenciassem no uso diferenciado do tronco na atividade de
alcance.

Os individuos foram alocados em dois grupos de tratamento: grupo
experimental (GE) — TCI modificada por 3h/dia, 5x/semana, durante duas semanas,
com treinamento intensivo feito com restricdo de tronco, 14 dias com restricdo de
punho e dedos; e grupo controle (GC) — TCI modificada por 3h/dia, 5x/semana,
durante duas semanas, treinamento intensivo feito sem restricdo de tronco, 14 dias

com restricdo de punho e dedos.
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2.4 Procedimentos

2.4.1 Grupo experimental — grupo restricao de tronco (GE)

Todos os participantes utilizaram durante os dias da intervencdo uma luva
confeccionada nos mesmos parametros estipulados pelos criadores da técnica
(FIGURA 1). A luva limitava o uso dos dedos e punho, e deveria ser colocada pelo
proprio individuo. Eles foram orientados a permanecer com a luva no MS néo
parético por 90% das horas em que permanecessem acordados, e realizaram o

treino supervisionado por trés horas, 5x/semana, duas semanas.

FIGURA 1. Luva utilizada para restricdo dos movimentos de punho e dedos

Além do uso da luva, o grupo experimental utilizou a restricdo de tronco. O
individuo usou um imobilizador para clavicula em oito (Ortocenter®) nos tamanho
pequeno, médio ou grande, com superficie de material rigido na regido posterior,
pela qual era fixado no encosto da cadeira por uma tira de faixa inelastica com fivela.
Um segundo modelo de imobilizador utilizado, dessa mesma marca, apresentava
faixas elasticas que transpassavam pelo tronco do individuo e o fixavam no encosto
da cadeira. Essa restricdo impossibilitava o uso do tronco superior no movimento do
alcance com o MS, restringindo principalmente a flexdo anterior (FIGURA 2).
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FIGURA 2. Restrigdo do tronco. Em A — imobilizador com material rigido na regido

posterior; em B, C e D — imobilizador com faixas elasticas.

O treino foi composto de 30 minutos de exposicdo ao pacote de transferéncia e
aplicacao dos itens da MAL-Brasil (30 ou 15 dependendo do dia da aplicacéo), e 2
horas e 30 minutos com aproximadamente quatro tarefas de Shaping, que poderiam
variar conforme a necessidade de cada individuo, e um Task Practice, que foi o

mesmo e padronizado para todos os individuos.
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2.4.1.1Pacote de transferéncia

Foi composto por um contrato de comprometimento, realizado ao final do
primeiro dia de treino, no qual o individuo se comprometia a realizar as tarefas,
selecionadas pelo terapeuta, em casa e usar a luva de restricao (ANEXO L);
levantamento das tarefas diarias do individuo, que direcionava quais as atividades o
terapeuta iria solicitar ao mesmo durante o dia, constando as atividades que ele
conseguia realizar somente com uma mao, sem correr algum risco, sendo que
assisténcia do cuidador/acompanhante poderia ser requerida em tarefas bimanuais
(ANEXO M); lista de tarefas para casa, onde eram definidas tarefas especificas,
pelas 10 tarefas com menor pontuacdo na qualidade do MAL-Brasil, para serem
realizadas fora do horario da terapia e que seriam cobradas no dia seguinte (ANEXO
N); diario de casa, onde o individuo descrevia o que havia feito ao longo do dia,
inclusive com horarios de colocacdo e retirada da luva, possibilitando assim
conhecer a rotina do individuo apds terminar a terapia, e somar as horas com uso da
luva de restricAo para saber sobre a adesdao (ANEXO O). O contrato de
comprometimento poderia ser modificado ao longo dos dias, caso fosse necessario,
e, quando o fosse, deveria ser assinado novamente. O pacote de transferéncia foi

realizado em todos os dias de treino®°®.

2.4.1.2 Shaping

Um banco com 19 tarefas foi selecionado por sugestdo da fisioterapeuta que
ministrou o treinamento da autora do projeto, estando em anexo uma dessas 19
tarefas como exemplo (ANEXO P). Foram selecionadas oito tarefas (quatro para
segundas, quartas e sextas-feiras, e quatro para tercas e quintas-feiras) para cada
individuo de acordo com sua necessidade de aprimoramento motor, avaliada pela
avaliacdo geral e pelo MAL-Brasil (tarefas com pior qualidade direcionavam as
tarefas a serem executadas). De acordo com os resultados das aplica¢des diarias do
MAL-Brasil, parametros de progressao de dificuldade para cada tarefa selecionada

variaram (por exemplo: distancia dos objetos, velocidade do movimento, peso do
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objeto, etc.). As tarefas poderiam ser diferentes entre os individuos, mas deveria
ocorrer progressao para todos eles. Sempre que necessério, o ambiente deveria ser
modificado para possibilidade de execuc¢éo da tarefa pelo individuo.

Foi tomado o cuidado de englobar tarefas que utilizassem todas as
articulacdes (ombro, cotovelo, punho e dedos), priorizando as que o individuo mais
precisasse melhorar. Apos escolha das tarefas, elas ndo mudavam entre as
semanas, somente sua progressao.

O mesmo modelo utilizado para execucdo do Wolf Motor Function Test
(WMFT), afixado a uma mesa, foi utilizado nas tarefas do Shaping para possibilitar
maior controle em relacdo a progressao (FIGURA 3). Todas as tarefas tiveram seu
tempo de execucdo cronometrado e anotado; a posi¢do do individuo e do objeto, o
auxilio fornecido se necessério, e os parametros para progressao da dificuldade

também foram devidamente anotados em formulario préprio (ANEXO Q).

FIGURA 3. Modelo utilizado para realizag&o das atividades do teste Wolf Motor

Function Test, e utilizado para posicionamento das tarefas de Shaping

O individuo era orientado a ndo retirar o tronco do apoio da cadeira
(independente de qual grupo estivesse participando - GE ou GC). Cada tarefa era
repetida por 10 vezes, em no maximo 45s (FIGURA 4). O individuo deveria ser
capaz de realizar a tarefa selecionada nesse tempo, se ndo conseguisse realizar,
era indicativo que a tarefa ndo estava adequada, sendo necesséria nova
reformulagdo da tarefa a ser desempenhada. Na quinta e décima repeticbes, o
individuo recebia um feedback como conhecimento de resultado, de acordo com um

dos parametros de progressao possiveis para a tarefa (tempo e qualidade da tarefa).
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Durante o treino, o terapeuta poderia orientar como o individuo deveria
melhorar a tarefa (coaching). Motivagédo para realizacdo da tarefa foi dada sempre
gue necessario. As tarefas recebiam um escore de qualidade (ANEXO R) que era
plotado em um grafico (ANEXO S) para que o individuo pudesse visualizar a
melhora na atividade. Durante as atividades do Shaping, o MS parético do individuo
ndo deveria cruzar a linha média, sendo, entdo, que as tarefas deveriam ser

realizadas somente no campo visual do lado parético® .

.

FIGURA 4. Exemplos de tarefas de Shaping : A — feijdo e colher; B — limpar a mesa;
C — colocando palitos em uma garrafa; D — cones; E — bolas de algodéo;
F — calculadora.
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2.4.1.3 Task practice

Para todos os individuos, foi realizada a tarefa de alimentacdo (FIGURA 5).
Apébs o término das tarefas do Shaping, o individuo realizava de forma completa a
funcdo selecionada: arrumar a mesa, preparar o lanche (abrir a tampa da bebida,
servir a bebida no copo, abrir recipiente do alimento, pegar o alimento) e comer (0
tempo todo com a restricdo no MS nédo parético). Quando era necessario 0 uso
bimanual, o terapeuta ajudava. Para padronizar, o lanche era 0 mesmo para todos

0s participantes.

FIGURA 5: Task Practice — tarefa alimentacao
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Nenhuma das tarefas realizadas no Shaping e Task Practice reproduziram as
tarefas presentes no MAL-Brasil e WMFT. Antes de dar inicio as tarefas do Shaping,
eram realizados alongamentos passivos dos grupos musculares flexores de ombro,
cotovelo, punho e dedos, pronadores, adutores de ombro, em uma série de 30
segundos®.

Entre cada exercicio, os individuos poderiam descansar o quanto achassem
necessario, por no minimo 30 segundos. Ajustes individuais eram realizados para
melhor adaptacdo ao treino, e orientacdo quanto a nao realizacdo de manobra de
Valsalva durante os exercicios era dada. Medidas de presséo arterial eram coletadas
todos os dias de treino, antes e apés o mesmo, e a frequiéncia cardiaca era
monitorada continuamente durante toda a sesséo por cardiofrequencimetro (Polar®).

2.4.2 Grupo Controle — Grupo Sem Restricdo de Tronco (GC)

Os participantes do grupo controle realizaram exatamente 0S mesmos

procedimentos, com excec¢ao da restricao do tronco.

2.5 Medidas de desfecho

Inicialmente, os participantes responderam aos questionamentos para coleta
de dados clinicos e demogréaficos (APENDICE B). A mensuracdo do estagio de
retorno motor foi realizada a partir da aplicacdo da versao brasileira da Escala de
Avaliacdo de Fugl-Meyer — EFM**%* incluindo somente os itens para o membro
superior (ANEXO K). A sensibilidade foi avaliada para caracterizacdo do individuo,
sendo utilizado o teste com o monofilamento laranja (define presenca ou ndo de
sensibilidade protetora) presente no kit de Monofilamentos de Semmes-Westein na
mao parética, de acordo com instrucées do fabricante (ANEXO T). Também foi
aplicada a parte sobre sensibilidade da escala Fugl-Meyer, versdo adaptada®,
incluindo avaliagdo de sensibilidade tatil (toque leve) e proprioceptiva (sentido de
movimento) (ANEXO U).
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Como variavel de controle, o tbnus muscular dos flexores de cotovelo, de
punho e de dedos foi avaliado pela Escala Modificada de Ashworth (ANEXO V). A
confiabilidade intra e interexaminador dessa medida j4 foi avaliada em outros
estudos, sendo considerada boa para flexores de cotovelo® e para todos os flexores
do MS’.

As avaliacbes das variaveis de desfecho foram realizadas por examinadores
gue ndo tinham conhecimento do grupo ao qual o individuo pertencia. A FIGURA 6

explicita o fluxograma deste ensaio clinico aleatorizado.



Eligibilidade confirmada
Obtencéo do consentimento livre e esclarecido

Pre-intervencgdes
Medidas iniciais — caracterizagdo dos participantes
Medidas Desfecho Primarias
Quantidade e qualidade do uso do MS
Medidas Desfecho Secundarias
For¢a muscular, cinematica de alcance e manipulagéo,
funcéo e destreza do MS, e qualidade de vida

Randomizacédo
42 participantes randomizados
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Terapia por
Contensdo Induzida
Modificada
+
Restrigdo de tronco
(GE)

(21 participantes)

Pos-intervencoes
Medidas Desfecho Primérias
Quantidade e qualidade do uso do MS
Medidas Desfecho Secundarias
Forga muscular, cinematica de alcance e manipulagéo,
fung&o e destreza do MS, e qualidade de vida

1 més — Follow-up
Medidas Desfecho Primarias
Quantidade e qualidade do uso do MS
Medidas Desfecho Secundarias
Forga muscular, cinematica de alcance e manipulagéo,
funcéo e destreza do MS, e qualidade de vida

Terapia por Contenséo
Induzida Modificada
(GC)

(21 participantes)

3 meses — Follow-up
Medidas Desfecho Primarias
Quantidade e qualidade do uso do MS
Medidas Desfecho Secundarias
Forga muscular, cinematica de alcance e manipulagéo,
funcéo e destreza do MS, e qualidade de vida

FIGURA 6 — Fluxograma para os efeitos da adicdo de restricdo de tronco a TCI

modificada (Legenda: MS — membro superior; GE — grupo experimental; GC — grupo

controle)
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2.5.1 Desfechos primarios

2.5.1.1 Desempenho do membro superior

2.5.1.1.1 Motor activity log MAL — Brasil

De acordo com Uswatte et al. (2006)°°, o Motor Activity Log (MAL) foi
desenvolvido por Taub et al. em 1993 para mensurar os efeitos da TCI no uso do MS
pelos individuos a ela submetidos. Esse instrumento ja foi adaptado
transculturalmente para uso no Brasil — MAL-Brasil®. Possui versdo com 30 itens
relacionados a atividades rotineiras realizadas com o MS, e os individuos séo
guestionados em relacdo a como (qualidade do uso) e quanto (quantidade de uso)
conseguem realizar as atividades (ANEXO G). Estudos preliminares de suas
propriedades psicométricas ja foram realizados e foram consideradas adequadas®.
A avaliacdo da confiabilidade intra e interexaminador da aplicacdo do MAL pelo
manual foi feita em parceria pela Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC) e UFMG. A confiabilidade intra-examinador da versdo em portugués-Brasil
do MAL foi de 0,99 para a avaliacao da qualidade do uso e da quantidade do uso e a
interexaminador, foi de 0,98 para quantidade de uso e 0,91 para qualidade de
uso™®.

O MAL foi utilizado ndo somente para avaliagdo, mas também diariamente
nos 10 dias de treino, conforme protocolo do EXCITE: todos os dias eram aplicados
15 itens do instrumento (eram os 15 primeiros itens em um dia, e os 15 dltimos no
dia subsequente; exceto nas duas segundas-feiras, onde os 30 itens eram
aplicados), os dados referentes a dois dias eram usados para se obter o resultado
de um MAL completo para analise ao longo das duas semanas (total de cinco
avaliacdes). Durante os dias de treino, somente foi utilizada a escala de qualidade.
Isso possibilitava um direcionamento no treinamento, de acordo com os maiores
problemas enfrentados pelos individuos, que eram observados diretamente por meio

do MAL, sendo um componente critico do pacote de transferéncia ja que
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proporciona aumento na quantidade de uso do MS mais afetado. Durante esses 10
dias, o terapeuta era o responséavel pela coleta desses dados.

As outras avaliacdes (pré, pos e follow-up de um e trés meses) foram feitas
por avaliadores mascarados, devidamente treinados. A primeira avaliacdo
considerava como parametro de resposta o Ultimo ano, as avaliacdes seguintes
consideravam os Ultimos dois dias. Em casos onde houvesse dificuldade no
entendimento do individuo em relacdo a qual escore ele deveria dar para um certo
item, o avaliador, deveria explicar cada escore fielmente como no manual. A
resposta do individuo nunca poderia ser direcionada pelo avaliador. O escore total
do MAL foi obtido pelo somatério das respostas dividindo-se pelo nimero de itens
avaliados, podendo ir de cinco (5) a zero (0), sendo que quanto maior o0 escore
melhor o desempenho do individuo.

Estudos que estimaram o valor que seria considerado uma diferenca minima
clinicamente importante do MAL encontraram os valores de 0,5 ponto para
quantidade de uso em hemiparéticos cronicos'® e de 1,0 ponto para qualidade de

uso em hemiparéticos agudos'®?.

2.5.2 Desfechos secundarios

2.5.2.1 Estrutura e funcéo corporais

2.5.2.1.1 Forca muscular (FM)

Como ilustrado na FIGURA 7, para a mensuracdo da forca de preenséo
manual, foi utilizado o dinamdémetro Hydraulic Hand Dynamometer®'® (Model
SH5001, Saehan Corporation, Masan, Korea); o0 resultado encontrado foi
considerado para o escore da 142 tarefa do WMFT. A pinca fina foi avaliada pelo
dinamémetro Hydraulic Pinch Gauge® (Model SH5005, Saehan Corporation, Masan,
Korea). Também foi utilizado o dinamémetro manual Microfet 2® (Hoggan Health

Industries, Inc., Draper, Utah, USA), para avaliar a forca dos grupos flexores e
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abdutores de ombro, flexores e extensores de cotovelo, flexores e extensores de
punho. O dinambémetro manual tem se apresentado como um instrumento fidedigno
na avaliacdo da forca muscular de pacientes hemiparéticos'****1% Qs parametros
do teste foram estabelecidos para contracdes isométricas mantidas por cinco
segundos, sendo trés repeti¢cdes e calculada a média. A calibracdo do equipamento
seguiu orientagBes do manual do fabricante e o posicionamento dos individuos para
0 teste seguiu orientacdes presentes em um estudo realizado na instituicdo®. Para
evitar a ocorréncia de movimentos compensatérios durante a medida de forca dos
flexores de ombro, uma tala de estabilizacdo do cotovelo em extensdo foi

confeccionada e utilizada em todos os participantes no lado parético.

FIGURA 7: Teste de forca muscular: A — preenséo, B — pinca, C — flexdo ombro,

D — flexao cotovelo
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2.5.2.2 Atividade e participacao

2.5.2.2.1 Andlise cinemética

A trajetoria do movimento de alcance e preensao foi analisada pelo sistema
de andlise de movimento Qualisys® Pro-Reflex-MCU 240 (Qualisys Medical AB,
Gothenburg, Sweden). Foram obtidos dados tridimensionais cineméaticos, com
frequéncia de aquisicdo de 120Hz, com sete cameras, uma posicionada a frente do
individuo, outras trés do lado direito e trés do lado esquerdo. Como demonstrado na
Figura 8, 26 marcadores passivos foram posicionados em pontos 0sseos do MS,
tronco e cabeca: (1) ponta do dedo indicador (face lateral), (2) ponta do polegar
(face lateral), (3) cabeca do primeiro metacarpo (face lateral), (4) processo estiloide
do radio e (5) da ulna, (6) epicondilo lateral e (7) medial, (8) acrémio ipsilateral, (9)
acrémio contralateral, (10) manubrio esternal, (11) cabeca da clavicula direita e (12)
esquerda, (13) processo espinhoso da sétima vértebra cervical, e (14) angulo da
mandibula direita e (15) esquerda, (16) espinha iliaca antero-superior direita e (17)
esquerda, (18) regido frontal direita, (19) esquerda e (20) média; além de dois
clusters com trés marcas nao-colineares para rastreamento dos segmentos braco
(21, 22, 23) e antebraco (24, 25, 26). Um marcador foi também posicionado no alvo
(lata de refrigerante).

A tarefa realizada era a de alcancar e pegar uma lata de refrigerante cheia em
cima de um anteparo que foi criado para melhor posicionamento e visualizacéo pelas
cameras, a lata era posicionada no plano escapular (a 30° de abducé&o horizontal), a
uma altura onde era necessario elevar o MS a 60° de flexdo de ombro, com a
posicao inicial da mdo partindo do braco da cadeira. A distancia do objeto foi
padronizada em 90% o comprimento do braco do participante. O individuo ficava
assentado, com quadris, joelhos e tornozelos a 90° e era solicitado a realizar a
atividade em velocidade auto-selecionada, sem retirar o tronco do encosto da
cadeira, a partir de um sinal sonoro. O MS nao parético permanecia ao longo do
corpo, em repouso. O participante era instruido a voltar o MS parético a posicéo
inicial somente apds ouvir o segundo sinal sonoro. Foram feitas até 10 repeticfes, e

ao mesmo tempo em gque as cameras capturavam a imagem, o individuo era filmado
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por cameras de video digitais para posterior comparagdo. As cameras de video eram
posicionadas a frente e ao lado do individuo, e sincronizadas ao sistema por meio de
uma lampada, acionada manualmente.

Caracteristicas témporo-espaciais de trajetéria do MS foram consideradas
indicadoras de resultado de desempenho (tempo, fluidez e precisdo) e incluiram:
indice de retiddo (IR) (razéo entre o comprimento real da trajetéria percorrida pelo
marcador do dedo indicador, dividido pela linha reta ideal entre o ponto de inicio e
fim do movimento desse marcador — a trajetdria ideal corresponde ao namero 1);
curtose (smoothness/fluidez) (definida pelo nimero de picos presente no tragado da
velocidade tangencial da mé&o); deslocamento anterior do tronco (DT — comprimento
da trajetoéria do marcador do tronco do inicio do movimento até o final); pico de
velocidade tangencial (PV) (primeiro pico no tracado da velocidade tangencial do
marcador da méao); tempo para ocorréncia do pico de velocidade (TPV); a extenséo
maxima de cotovelo foi avaliada pelo angulo entre os vetores formados pelos
marcadores (4) e (6), e (6) e (8), onde a extensdo total corresponde a 180° *°, e
razdo entre movimento de cotovelo e esterno (para avaliar se houve melhor
sinergismo entre os segmentos braco e tronco).

A calibracdo do instrumento seguiu as normas do fabricante. Para
processamento, os dados foram filtrados por duas vezes (filtro Butterworth,
frequéncia de corte de 7Hz) e, caso necessario, interpolados. Os softwares Qualisys
Track Manager® e Matlab® foram utilizados para processamento dos dados das

coletas realizadas.
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FIGURA 8: Cenério da coleta cinematica: A — suporte para a lata e a cadeira utilizada na

coleta; B — posicionamento das cameras.

FIGURA 9: Posicionamento do individuo para coleta cinematica
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2.5.2.2.2 Capacidade do membro superior: Wolf motor function test (WMFT)

O Wolf Motor Function Test (WMFT) também foi utilizado para a avaliagdo da
funcdo e destreza do MS (FIGURA 10). Trata-se de um teste com 17 tarefas
funcionais das quais 15 foram cronometradas, sendo o tempo maximo permitido
para realizacdo da tarefa de 120s, e qualificadas de acordo com escore qualitativo.
As duas outras tarefas sdo medidas de forca — forca de preensado, obtida por
dinam6metro (tendo sido considerado o valor da medida realizada no parametro de
forca); e levar o antebraco anteriormente até encostad-lo em uma caixa estando
envolto com uma pulseira de pesos, sendo o nimero maximo de pesos que 0
individuo conseguia transportar anotado. A avaliagéo foi flmada em todas as tarefas
para que a escala de habilidade funcional (escore qualitativo) fosse dada apos
término da avaliagcdo. Nesse estudo, as filmagens de todas as avaliagcbes foram
enviadas para analise pela fisioterapeuta treinada, que ficou responsavel pela
gualificacéo dos escores, de forma mascarada em relacdo aos grupos de tratamento
(GRT x GSRT) e momento da avaliacdo (pré, pés, ou follow ups). Os escores
guantitativos foram dados no momento do teste, por um avaliador mascarado ao
grupo.

Sempre se iniciava a aplicacdo do teste com o examinador explicando todas
as tarefas e demonstrando a execucdo das mesmas em velocidade lenta e rapida,
gue é a velocidade na qual deve ser realizado o teste. Apds, o individuo poderia
realizar as tarefas no MS néo parético para possibilitar uma familiarizacdo com o
teste, e, em seguida, realizava com o MS parético ja valendo para pontuagcédo, sendo
gue nesse MS parético ele ndo poderia treinar previamente. Ele poderia realizar até
duas tentativas quando errasse a tarefa. O manual do WMFT especifica todas as
posicdes do individuo na cadeira e os posicionamentos do MS do individuo e dos
objetos em um modelo que fica afixado a uma mesa. Encorajamento verbal
padronizado foi dado a cada 10 segundos. Todo o material necessario para
realizacdo do teste foi adquirido com as responsaveis pela divulgacdo da técnica no
Brasil (ANEXO W)%107.

O WMFT foi traduzido e adaptado para a lingua portuguesa, bem como a
escala de habilidade funcional e seu manual. A confiabilidade intra e inter-

examinadores foi considerada adequada, sendo intra-examinadores: quantitativo
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0,99 - 1,00, qualitativo 0,96 — 1,00; e interexaminadores: quantitativo >0,75,
9108.

gualitativo entre 0,87-0,9

FIGURA 10: Tarefas do Wolf Motor Function Test: A — tarefa 2: antebraco na caixa; B
— tarefa 4: extensdo de cotovelo (com peso); C — tarefa 7: com peso na caixa; D —

tarefa 10: levantar lapis; E — tarefa 12: empilhar pecas; F — tarefa 15: virar chave.

2.5.2.2.3 Capacidade do membro superior: Bilateral activity assessment scale
(BAAS)

A escala para avaliacdo de atividades bilaterais (BAAS) € um instrumento
especial para sequela motora decorrente de AVE. Consiste na avaliacdo e interacao
entre membros superiores parético e ndo parético, utilizados simultaneamente,
durante a execucdo de 13 atividades funcionais bimanuais (FIGURA 11). Na
realizacdo das tarefas, sdo propostas acdes similares do dia-a-dia, com uso de
materiais padronizados®4*°°.

Neste teste, também se iniciava a aplicagdo com o examinador explicando
todas as tarefas e demonstrando a execucdo das mesmas, sem se especificar
guanto a velocidade da execucgdo da tarefa. Em todas as tarefas, foi solicitado ao
individuo utilizar ambos os membros superiores simultaneamente. A avaliacdo foi

filmada para que a escala de habilidade funcional (escore qualitativo) fosse dada
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apos término da avaliacdo por outro avaliador mascarado ao grupo ao qual o
individuo pertencia, e ao momento da avaliagdo. O escore quantitativo foi dado pela
cronometragem das tarefas, servindo para auxiliar na cotacdo funcional. Foi
estipulado um tempo maximo de 120 segundos para a execucao de cada uma das
tarefas. A cotagcdo funcional se refere ao uso bilateral simultaneo dos membros
superiores.

A cotacgdo das tarefas varia de zero (0) a cinco (5), sendo zero caracterizado
como nédo tenta ou ndo consegue executar a tarefa bilateralmente, 1 como o
membro superior afetado participando em 25% da tarefa ou menos, 2 para o
membro superior afetado participando em 50% da tarefa ou menos, 3 para o
membro superior afetado participando em 75% da tarefa ou menos, 4 como executa
plenamente as tarefas com ambos 0os membros superiores simultaneamente mas
com compensacdes e 5 para o desempenho bilateral normal (ANEXO X). Para o
escore total, a confiabilidade intra-examinador foi de 0,99 e para interexaminadores
de 0,93; e para itens individuais a intra-examinador apresentou valores entre 0,86 a

0,93 e a interexaminador entre 0,88 a 0,98 109110,

FIGURA 11: Tarefas do Bilateral Activity Assessment Scale: A — tarefa 2: garrafa 2L; B —

tarefa 3: vidro de café; C — tarefa 4: lavar louga; D — tarefa 5: cortar com grafo e faca; E —

tarefa 6: bandeja com garrafa; F — tarefa 11: casaco com ziper
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2.5.2.2.4 Qualidade de vida (QV)

A QV foi avaliada pelo instrumento Stroke Specific Quality of Life — SSQOL-
Brasil. Esta escala foi adaptada transculturalmente para o Brasil e contém 49 itens
distribuidos em 12 dominios (energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor,
personalidade, auto-cuidado, papel social, raciocinio, funcdo de membro superior,
visdo e trabalho/produtividade). Recomenda-se que seja aplicada por meio de
entrevista, e apresenta propriedades psicométricas adequadas, com coeficientes de
correlagdo intra-classe variando entre 0,8 a 0,98 conforme o dominio avaliado, e
coeficiente global de confiabilidade da calibracéo (estabilidade de calibragéo de itens
e medidas de QV) de 0,92?*. Foram analisados todos os subescores e o escore total
(minimo de 49 e maximo de 245 pontos, quanto maior melhor) e o separado de
Fungcdo de MS (minimo de cinco e maximo de 25) (ANEXO Y). Este instrumento
apresentou boa correlagcdo com os dominios da CIF, sendo que para os 49 itens, 54
codigos relacionados a funcdo corporal, atividade e participacdo, e fatores
ambientais foram correlacionados com bom indice de concordancia entre os
examinadores (coeficientes de Kappa variando de 0,75 a 1,00)**.

Dada a importancia de se avaliar o nivel participacdo dos individuos de
acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF)*?3 um estudo de revisdo identificou o SSQOL-Brasil como sendo o
instrumento de avaliacdo de QV mais adequado as categorias de participacdo da

CIF dentro dos utilizados nessa populacdo hemiparética™*®.

2.6 Calculo amostral

Atualmente, se considera a percepc¢éo do individuo de sua melhora mediante
uma intervencdo mais importante do que valores estatisticos isolados. Uma
diferenca estatistica ndo necessariamente informa aos pesquisadores se 0s
participantes percebem os efeitos da terapéutica como benéficos ou se eles geraram
alguma mudancga clinica relevante. Identificar uma diferenca que possa ser

considerada relevante é importante e serve como um marcador do que constitui um
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efeito significativo de uma intervencéo™®. Somente o préprio individuo pode informar
sobre sua percepcdo de melhora, e instrumentos criados para tal fim seriam entéo
os mais apropriados para captar uma minima diferenca clinica'®***. Na avaliagéo de
individuos submetidos a TCI, o MAL-Brasil € um desses instrumentos.

Baseado nessas informa¢cBes, o numero de individuos da amostra foi
determinado por célculo amostral realizado tomando-se por base o estudo de
Woodbury et al. (2008)*'. Considerando-se como desfecho primario os valores de
guantidade de uso do MS pelo MAL-Brasil, 42 participantes deveriam ser recrutados.
O tamanho da amostra foi calculado para detectar diferengas entre grupos confiaveis
de 0.75 (15% dos escores do MAL), com 80% de Power e nivel de significancia de
5% (two-tailed) e uma expectativa de 15% de desisténcias. Woodbury et al.**
aplicaram a TCl com hemiparéticos cronicos realizando a restricdo de tronco no
grupo experimental. Na entrada deste ensaio clinico randomizado controlado, o
escore médio para a quantidade de uso pelo MAL foi 1,52 (DP 0,80). O numero
minimo de participantes necessarios para detectar as diferencas entre os dois
grupos para amostras independentes seria de 18, ou seja, 36 participantes no total.
Assumindo a possibilidade de 15% de desisténcias durante o curso do estudo, um

total de 42 participantes foi estabelecido.

2.7 Analise estatistica

A analise dos dados foi realizada pelo programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) for Windows, versdo 15.0. Estatisticas descritivas foram
utilizadas para todas as variaveis. Todos o0s parametros avaliados para
caracterizacdo da amostra foram analisados pelo Teste t de Student, Chi-quadrado
ou Mann-Whitney U, para se observar diferencas entre os grupos no momento Pré.
Andlise de variancia mista para medidas repetidas [2x4, fator: grupo (2 niveis — GRT,
GSRT), tempo (4 niveis — pré, pos, FP1, FP3)] com contrastes pré-planejados foi
realizada para determinar efeitos principais e de interacdo entre 0S grupos nos
diferentes momentos e entre os grupos para as variaveis de forca muscular, dados

cinematicos, MAL (escores de quantidade e qualidade de movimento), WMFT
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(tempo e escore de habilidade funcional), BAAS (tempo e escore de habilidade
funcional) e qualidade de vida (SSQOL-Brasil).

Para se comparar os resultados em fungdo da dominancia do uso do MS
prévia ao AVE, como os grupos ndo foram separados aleatoriamente neste caso, e
algumas variaveis poderiam se apresentar diferentes nas medidas de baseline, foi
utilizada analise de co-variancia, utilizando a medida de baseline como co-variavel
guando necessario. Outra andlise de variancia mista para medidas repetidas foi
realizada, sendo considerados os grupos dominante e ndo-dominante, utilizando-se
0s mesmos parametros. Neste caso, foram analisadas as variaveis MAL (escores de
guantidade de uso e qualidade de movimento), WMFT (tempo e escore de
habilidade funcional) e BAAS (tempo e escore de habilidade funcional).

A analise estatistica dos dados foi mascarada. Foi utilizada intencéo de tratar
e o nivel de significancia estabelecido foi a=0,05. Os resultados foram apresentados
em valores de média e desvio-padrdo, bem como a diferenca entre médias em

intervalos de confianca de 95%.
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3 RESULTADOS

3.1 Recrutamento, avaliagdes e adesao

Para se tentar chegar aos 42 participantes, uma lista com o contato de 316
individuos foi necessaria, visto que para participar do estudo muitos eram os critérios
de incluséo. A lista com os contatos dos hemiparéticos foi conseguida por meio de
busca entre pesquisadores da area, fisioterapeutas clinicos e outros profissionais da
reabilitacdo, e médicos; e a partir do “boca a boca” entre os proprios participantes
gue indicavam outros individuos para participar do estudo. Desses 316, 131
(41,46%) nao foram localizados (o telefone ndo era atendido ou ndo era o numero
correto), 102 (32,28%) nao atenderam aos critérios para participacdo no estudo, 48
(15,19%) ndo quiseram participar e 13 (4,11%) ja haviam falecido. No item n&o
atenderam aos critérios, os motivos foram varios como por exemplo ndo apresentar
nenhuma movimentacdo no MS (ser plégico), ndo ter equilibrio suficiente, néao
compreender aos comandos, tendo a funcéo cognitiva deficiente, e apresentar dor
incapacitante no ombro. No item n&o quiseram participar, as justificativas foram: falta
de interesse, problema de transporte para ir até a UFMG realizar as avaliacdes, ja
realizava outro tratamento e nao desejava interrompé-lo (ja que deveriam
permanecer durante as duas semanas somente realizando a TCI). Portanto, foram
recrutados 22 participantes. O recrutamento foi interrompido antes de se chegar ao
numero de 42 individuos previamente determinado devido a falta de financiamento
para arcar com os custos de deslocamento dos terapeutas e, principalmente, pela
dificuldade de obtencéo de individuos elegiveis para participar do estudo.

Somente uma participante ndo concluiu o protocolo, realizando cinco sessées
das 10 propostas. O motivo foi devido a problemas em sua moradia, como estava
em periodo de chuva, sua casa possuia muitas goteiras e comecou a ficar muito
molhada. Assim, a participante teve que se abrigar na casa de parentes e néo foi
possivel a continuidade do tratamento. Pela participacdo dos demais, é possivel
afirmar que no presente estudo obteve-se uma alta adeséo ao tratamento, 95,45%
dos participantes receberam 100% das sessdes disponibilizadas. Talvez pela

facilidade de o tratamento acontecer no proprio domicilio, ndo havendo necessidade
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de deslocamento por parte do participante, 0 que na maioria das vezes gera uma
menor ades&o e participacdo’.

Em relacdo ao tempo de uso da luva, os participantes a utilizaram em média
por 46,01(£13,52)% do tempo que ficavam acordados por dia, sendo o tempo
minimo 20,62% e o maximo 66,03%. Este valor ndo chegou a metade do que é
estipulado pela literatura de 90%%, mas a realidade encontrada no Brasil pode ser
diferente da do local aonde a TCI foi originalmente criada. Nos Estados Unidos, o
suporte dado aos individuos que necessitam de cuidados de salde mais especificos
€ maior, sendo que muitas vezes existe a presenca de um cuidador, que os auxilia
mesmo eles sendo funcionais. No presente estudo, muitos dos participantes eram
independentes do ponto de vista funcional, e eles mesmos realizavam suas tarefas
de casa, como preparar as refeicbes, limpeza da casa, higiene pessoal, além de
também realizar as atividades instrumentais de vida diaria, como ir fazer compras ou
ir ao banco, sendo que saiam de casa todos os dias. Como existia a recomendacéo
de que se retirasse a luva em todos os momentos em que o individuo fosse mexer
com agua, faca e todas as vezes em que saisse de casa, motivos estes relacionados
a seguranca dos mesmos, todos, sem excecdo, nAao conseguiram seguir a
recomendacado de uso da luva por cerca de 90% do tempo acordado. No entanto,
relatavam tentar usar o maximo possivel o MS parético mesmo estando sem a luva.

Foram realizadas 22 avaliacdes iniciais, 21 no periodo pos-tratamento
imediato (havendo uma perda), 18 no follow-up de quatro semanas (quatro perdas),
e 15 no follow-up de 12 semanas (sete perdas). Sendo assim, das 88 avaliacdes
esperadas, realizaram-se 76, havendo uma perda de 13,6%. Na avaliagdo pos
treinamento, faltou apenas a avaliacdo da participante que nao concluiu o
tratamento. No primeiro follow-up, as trés perdas além da participante que nao
concluiu foram devido a problemas de saude (1), recusa em realizar a reavaliacédo
(1) e dificuldade no acesso ao local da avaliacdo (1). As desisténcias do segundo
follow-up ocorreram devido a recusa (1), problemas de saude (2) e dificuldade no

acesso ao local (3), além da que nao concluiu o tratamento.
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3.2 Dados sécio-demograficos

Dos 22 participantes, a média de idade foi de 59,18+8,62anos, 50% eram
mulheres, a maioria (63,64%) tinha hemiparesia a esquerda, 100% era dominante do
lado direito previamente ao AVE, e 45,45% eram casados. Todos os individuos eram
cronicos com tempo de evolucédo pés AVE médio de 80,82+49,09meses, o tipo mais
frequente de AVE foi isquémico (63,64%). Todos ja haviam recebido tratamento de
reabilitacdo e 31,82% continuavam em tratamento. Todos utilizavam algum
medicamento de uso continuo e tinham doencas associadas, entre elas hipertensdo
arterial sistémica, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, dentre outras. Somente um
individuo utilizava uma ortese para posicionamento de punho e dedos, e somente
um havia sido submetido ao tratamento com toxina botulinica no MS. A maioria
apresentava espasticidade (86,36%) em cotovelo e/ou punho.

A escolaridade da maioria dos participantes era baixa (primario incompleto e
completo, 45,45%). Pelo escore na escala de Fugl-Meyer, o grau de
comprometimento motor dos individuos era moderado (47,7+8,0), e a sensibilidade
parcialmente alterada (15,8+6,5 toque leve, 7,1+2,2 sentido de movimento). A dor no
ombro apresentou valores médios de 0,45+0,86; 0,82+1,4; 0,95+1,46 para as trés
situacbes repouso, movimento e a noite, respectivamente, indicando ser leve. A
sensibilidade protetora estava preservada na maioria dos individuos (68,2%). E
90,9% dos participantes eram considerados Grau 2 pela tabela de grau funcional,
considerando-se a amplitude de movimento. As caracteristicas clinicas e
demograficas dos participantes, separados nos dois grupos principais (GE e GC),
estdo sumarizadas na TABELA 1. Na TABELA 2, sdo apresentadas as
caracteristicas quando se considera a divisdo por grupos conforme dominancia

prévia ao AVE (grupo dominante e ndo-dominante).
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Média (desvio padrao) ou frequéncia das caracteristicas dos 22 participantes, e comparagao entre

grupos experimental e controle (teste estatistico utilizado e valor de p)

Caracteristicas

Grupos

Comparag&o entre 0s grupos

Restricdo de

Sem Restri¢ao

Teste estatistico, valor de p

Tronco de Tronco
(n=11) (n=11)
Idade (anos) média (DP) 61,64 (9,5) 56,73 (7,2) T=1,43; p=0,19
2_0 1a. =
Sexo, numero de mulheres (%) 6 (54.5) 5(45,5) X°=0,18; p=0,67
Lado dominante, niimero D (%) 11 (100) 11 (100) X=0,01; p=0,99
2_0 70 e
Lado da hemiparesia, nimero E (%) 6 (54.5) 8(72,7) X°=0,79; p=0,38
Tipo de AVE (%)
Hemorrégico 2(18,2) 4(36,4) X?=0,95; p=0,62
Isquémico 8(72,7) 6 (54,5)
Indefinido 109.1) 1(9.9)
Tempo de AVE (meses) média (SD) 86 (64,33) 75,64 (29,41) T=0,49; p=0,63
Estado Civil, nimero (%)
Solteiro 1(9,1) 1(9,1) X?=2,53; p=0,47
Casado 4(36,4) 6 (54)
Separado/Divorciado 4(36,4) 1(9,1)
Viavo 2(18,2) 2(18,2)
2_0 01+ e
Reabilitagao Prévia, SIM (%) 11 (100) 11 (100) X=0,01; p=0,99
21 a0 e
Reabilitagéo Atual, SIM (%) 5(45.5) 2 (45,5) X°=1,89; p=0,17
Uso de medicamentos, SIM (%) 11 (100) 11 (100) X*=1,05; p=0,31
2_0 o0 e
Patologias associadas , SIM (%) 9(818) 11 (100) X=2,20; p=0,14
Uso de orteses, SIM (%) 1(9.1) 0(0) X?=1,05; p=0,31
, 21 OF e
Uso de toxina botulinica, NAO (%) 11 (100) 10(90,9) X=1,05; p=0,31
Espasticidade, SIM (%) 8(72,7) 9(81,8) X*=0,26; p=0,61
Escolaridade, nimero (%)
Auséncia 0(0) 2(18,2) X°=11,62; p=0,11
Baixa 5(45,5) 5 (45,5)
Média 4(36,4) 4(36,4)
Alta 2(18,2) 0(0)
MEEM (0 a 30) média (DP) 26,45 (2,62) 23,91 (3,88) U=1,71; p=0,09
FM MS (0 a 66) média (DP) 46,91 (10,07) 48,55 (5,66) U=0,30; p=0,77
FM Sensibilidade Toque (0 a 20) média 17,82 (3,82) 13,82 (8,04) U=1,18; p=0,24
(bP)
FM Sensibilidade Proprioceptiva (0 a 8) 7,91(0,3) 6,36 (2,94) U=1,22; p=0,22
média (DP)
Shoulder Q (0 a 10) média (DP)
Repouso 0,55 (0,93) 0,36 (0,81) U=0,76; p=0,45
Movimento 0,55 (0,93) 1,09 (1,76) U=0,35; p=0,73
Noite 0,82 (1,4) 1,09 (1,58) U=0,48; p=0,63
2_5 07 =
Monofilamento Laranja, SIM (%) 3(27.3) 3(27.3) X"=4,07; p=0,13
21 op.
Grau Funcional de ADM, namero (%) X°=1,05; p=0,31
) 10 (90,9) 11 (100)
3 1(9,1) 0(0)
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Legenda: DP — desvio padrao, D — direito, E — esquerdo, AVE — acidente vascular encefélico, MEEM
— mini exame do estado mental, FM — Fugl Meyer, MS — membro superior, ADM — amplitude de
movimento, t - teste t-Student para amostras Independentes, X*- Qui-quadrado, U — Mann-Whitney U.

TABELA 2.
Média (desvio padrdo) ou frequéncia das caracteristicas dos 22 participantes, e
comparacgao entre grupos dominante e nao-dominante(teste estatistico utilizado, valor de p)

Caracteristicas Grupos Comparagéo entre 0s grupos
Dominante N&o-dominante Teste estatistico, valor de p
(n=8) (n=14)

Idade (anos) média (DP) 58 (11) 59 (7) t=1,22; p=0,75
Sexo, numero de mulheres (%) 4 (50) 7 (50) X*=0,0; p=1,0
Lado dominante, nimero D (%) 8 (100) 14 (100) X*=0,01; p=0,99
Tempo de AVE (meses) média (SD) 89.0 (35.0) 76.0 (56.0) t=,1,84 p=0,54
MEEM (0 a 30) média (DP) 26 (3.9) 25 (3.9) U=0,52; p=0,61
FM MS (0 a 66) média (DP) 50 (6) 46 (9) U=1,3; p=0,19
Média forga MS parético (Nm) média (DP) 48.6 (26.7) 52.0 (23.2) t=0,05; p=0,54
Média forga MS n&o-parético (Nm) média 68.7 (42.0) 69.9 (27.0) t=4,31; p=0,93
(DP)
Ashworth Cotovelo (0 a 4) nimero (%) X’= 4,61;p=0,33

0 3(37.5) 2 (14.3)

1 2 (25.0) 1(7,1)

1+ 1(12.5) 1(7,1)

2 1(12.5) 6 (42,9)

3 1(12.5) 4 (28,6)
Ashworth Punho (0 a 4) nimero (%) X*=7,76; p=0,1

0 7 (87,5) 4 (28,6)

1 0 2 (14,3)

1+ 1(12,5) 3 (21,4)

) 0 2 (14,3)

3 0 3(21,4)

Legenda: D — direito; DP — desvio padréo; AVE — acidente vascular encefalico; MEEM — mini exame
do estado mental; FM — Fugl Meyer; MS — membro superior; Nm — Newton metro; t - teste t-Student

para amostras Independentes, x*- Qui-quadrado, U — Mann-Whitney U.
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ABSTRACT

Background: Upper limb (UL) deficits contribute to disabilities after stroke. Generally,
stroke individuals excessively move the trunk when reaching and grasping objects.

Aims: To determine if the addition of trunk restraint to modified constraint-induced
movement therapy (mCIMT) would be superior than mCIMT alone in improving strength,
function, and quality of life with chronic stroke individuals.

Methods: A randomized clinical trial was conducted with concealed group allocation, blinded
assessors and intention-to-treat analyses involved 22 chronic stroke participants with mild to
moderate impairments . The participants were randomly assigned to an experimental group
that received mCIMT plus trunk restraint, or a control group that received only mCIMT.
Primary outcomes included the referred amount of UL use (AOU) and quality of movement
(QOM), as determined by the Motor Activity Log (MAL) scores. Other outcomes included
the observed performance of the UL during unimanual and bimanual tasks, kinematics of
reaching, muscular strength, and quality of life.

Results: Both groups demonstrated significant improvements in the AOU and QOM and in
the time to perform bimanual activities immediately after the intervention, and these gains
were maintained in the three-month follow-up. No between-group differences were observed.
No significant intra- or inter-group differences were found for the other variables.
Conclusions: mCIMT, regardless of trunk restraint, resulted in improvements of the
perceived AOU and QOM of the paretic UL, as well as in the time to complete bimanual tasks
with chronic stroke individuals with mild to moderate impairments, without increasing the

compensatory movement patterns.

Key-words: Stroke, modified constraint-induced movement therapy, trunk restraint, activity,

reaching kinematics, muscular strength, quality of life, randomized controlled trial.
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INTRODUCTION

After a stroke, more than 85% of individuals are not able to use their paretic upper
limb (UL) in the acute phase, and in subsequent phases this number still remains high,
ranging from 45 to 75% (1). As an adaptive mechanism due to disabilities of the UL, many
individuals perform their daily tasks exclusively with their non-paretic UL, thereby leading to
the learned, non-use phenomenon (2). This phenomenon progressively reduces the amount
and quality of use of the paretic UL and significantly contributes to activity limitations and
social participation restrictions (3).

Constraint induced movement therapy (CIMT) has emerged as a promising
intervention to improve functional performance of the paretic UL. Several clinical trials and
systematic reviews have demonstrated significant gains in UL functional performances, by
combining intensive task-oriented training of the paretic UL and restriction of the non-paretic
UL with a set of behavioral methods to transfer the gains into the individuals” real world
(3,4). Because the original protocol of six hours/day is too time consuming and few patients
seem to adhere to it, several forms of the modified CIMT (mCMIT) were proposed and most
of them demonstrated similar effects than those originally proposed (5). Among the modified
protocols previously described to guide CIMT interventions, the home-based protocol may
increase adherence rates and improve function, not only in research settings, but allow the
acquired skills to be incorporated into daily life tasks (6).

Anterior trunk displacements are common motor compensations used by patients with
chronic hemiparesis during reach-to-grasp tasks (7,8). Although both CIMT and mCIMT have
proven to be effective to improve UL performance after stroke, the therapy focuses on the
repetition of increasingly difficult tasks, rather than on the quality of movement (QOM).
Previous kinematic analyses suggested that CIMT may also increase the patients’ reliance on
compensatory movements (9). Since these compensatory strategies are the result of using
available degrees of freedom, abnormal movement patterns should be better investigated,
since they could increase energy expenditures, lead to deformities, and place other
musculoskeletal structures with the risk of injuries. It is suggested that the addition of trunk
restraints to UL interventions could improve UL movements and reduce trunk compensations
during reach-to-grasp tasks (10). Three previous studies addressed the issue of restraining the
trunk during intensive task practice used in CIMT, but the results are still inconclusive (11-

13). Despite the encouraging reported results regarding kinematic improvements (11), two
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recent studies showed none, or small improvements, when trunk restraints were added to
mCIMT (12,13).

Additionally, it is also not known if after restraining compensatory movements, the
eventual changes in the movement patterns could influence the perceived quality of UL use
during daily living activities or the quality of life (14). Finally, considering that in most daily
life tasks, both UL are used in a coordinated fashion, it is important to know the impact of the
mCIMT on bilateral UL use.

Although the short- and long-term benefits of CIMT have been reported, the effects of
the addition of trunk restraints to the modified protocols remain unknown, and clinicians still
seem reluctant to implement CIMT for stroke patients due to the fear of inducing or
reinforcing abnormal movement patterns.

Therefore, the research questions of this randomized clinical trial with chronic stroke
patients were:

1 — Are home-based mCIMT plus trunk restraint superior to home-based mCIMT alone in
improving UL activities, strength, reach-to-grasp kinematics, and quality of life?

2 — Does home-based CIMT, with or without trunk restraint, adversely affect the movement
patterns or reduce the QOM of the UL?

METHODS

Design

A prospective, randomized, controlled trial of equivalent doses of mCIMT with and
without trunk restraints was carried out (Figure 1), which included concealed randomization
and blinded assessments (15). Stroke subjects, who lived at home, were recruited from the
general community of the city of Belo Horizonte, Brazil. Baseline measures were collected by
trained research assistants, who were blinded to the group allocations. Group stratification
was based upon the UL items of the Brazilian version of the Fugl-Meyer scale, to determine
the severity of the motor impairments, with mild scores ranging between 51 to 66, and
moderate ones, between 26 to 50 (16). After stratification, eligible participants were
randomly allocated to either an experimental or a control (CG) group, after the baseline
measures and the contents of the sealed opaque envelopes were revealed by the treating
therapists.

This trial was registered and allocated by the Australian New Zealand Clinical Trials
Registry-ACTRN (ACTRN12610000698077) and obtained ethical approval from the Human
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Research Ethical Committee (ETIC 0408.0.203.000-09) of the Universidade Federal de Minas

Gerais, Belo Horizonte, Brazil.

Participants

Stroke survivors were eligible if they were older than 21 years of age; had a mean
time since the onset of their stroke of more than six months; demonstrated the inability to use
their UL in some activities, as measured by the scores <2.5 on the Motor Activity Log (MAL-
Brazil) (17); had active ranges of motion of at least 45° of shoulder flexion and abduction, 20°
of elbow extension, 10° of wrist extension, and greater than zero® of the metacarpophalangeal
joints, as confirmed by goniometric measures (Carci ® universal goniometer); were able to
stand for two minutes (with support of their UL, if necessary) and move safely and
independently; had shoulder pain scores <3 (mild) on the Shoulder-Q (18); and had sufficient
visual acuity with or without corrections. Subjects were excluded if they had bilateral deficits
due to stroke or other non stroke-related conditions; had severe cognitive deficits, as assessed
by the Mini-Mental State Exam cut-off scores (19); had comprehensive aphasia, as evaluated
by simple motor commands, which might prevent them from following instructions during the
data collection and/or interventions; or had received botulin toxin on the UL over the last
three months (20).
Procedures

Physical assessments and interviews were conducted initially for all participants for
the collection of clinical and demographic data, which included age, sex, duration of stroke
onset, affected side, and the use of medications. Outcome measures were obtained by trained
research personnel, who were unaware of group assignment at baseline, immediately after
interventions, and at one and three months after the cessation of the interventions.
Primary Outcome Measures
Motor Activity Log

Primary outcomes were determined by the MAL-Brazil scores. The MAL evaluates 30
items related to routine, daily activities undertaken with the paretic UL. The individuals were
questioned regarding the amount of use (AOU) and the QOM that they performed in their
daily activities (17). The MAL total scores were obtained by the sum of the answers divided
by the number of items assessed, which ranged from zero to five, with higher scores
indicating better performance (17). Inter-rater reliability coefficients of 0.98 and 0.91 were
found for the AOU and QOM scales, respectively. Test-retest reliability coefficients of 0.99

were found for both scales (21,22).
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Secondary Outcome Measures
Wolf Motor Function Test (WMFT)

Of the 17 WMFT tasks, 15 were timed and the maximum time allowed for the
completion of each task was 120 seconds. The test was always initiated with the examiner
explaining and demonstrating the execution of all of the tasks at both slow and fast speeds.
The subjects were allowed, first, to perform the tasks with their non-parectic UL for
familiarization purposes (23,24). Adequate intra- (ICCs=0.96 to 1.0) and inter-rater
(1CCs=>0.75) reliabilities were previously reported for the WFMT quantitative and
qualitative scales (24).

Bilateral Activity Assessment Scale

The bilateral activity assessment scale (BAAS) evaluates the interactions between the
paretic and non-paretic UL, when used simultaneously, during the execution of bimanual
activities. Thirteen tasks related to everyday life activities were evaluated with standardized
materials. This test also began with the examiner explaining all tasks and demonstrating their
execution, without specifying the speeds of the execution. The quantitative score was related
to the time to complete the tasks within a maximum of 120 seconds. Each task was scored on
a six-point scale (0-5), with zero indicating that the task was not performed or that the paretic
UL was not used at all and five representing normal” performance, i.e., similar use of both
paretic and non-paretic UL. Scores range between 0-65 and higher scores indicated better
QOM in bimanual tasks. Test-retest reliability coefficients of 0.99 were reported for the total
scores (25,26).

Both WMFT and BAAS were video-taped, so that the qualitative scores could be
assigned after the completion of the evaluations by an examiner, who was blinded to both
group allocation and time of the evaluation.

Muscular strength

Isometric strength measures included grip (Hydraulic Hand-held Dynamometer®,
Model SH5001, Saehan Corporation, Masan, Korea), pinch (Hydraulic Pinch Gauge®, Model
SH5005, Saehan Corporation, Masan, Korea), and the following muscular groups of the
paretic UL: Shoulder flexors, elbow flexors//extensors, and wrist extensors of the paretic UL
(Microfet 2®, Hoggan Health Industries, Draper, Utah, USA). These strength measures of the
paretic shoulder, elbow, and wrist added to get a global strength measure. The mean of three
isometric contractions, which were maintained for five seconds, were calculated. The
equipment calibration and test procedures followed the manufacturer's instructions and

previously recommended guidelines (27).
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Quality of life

Quality of life (QOL) was assessed by the Brazilian version of the Stroke Specific
Quality of Life (SSQOL-Brazil), which has demonstrated appropriate psychometric
properties, contains 49 items distributed into 12 domains: Energy, family roles, language,
mobility, mood, personality, self-care, social roles, thinking, upper extremity function, vision,
and work/productivity (28). There were three sets of answers, each with a scale ranging
between one to five, with five being the best score, and the total of 245 was the highest
possible score (28). The total score and the upper extremity function scores were considered
for analyses.

Kinematic analyses of reaching and grasping

The kinematics of reach-to-grasp was evaluated by the three-dimensional Qualisys
Pro-Reflex-MCU 240 (Qualisys Medical AB, Gothenburg, Sweden) motion analysis system
with eight cameras and acquisition frequencies of 120 Hz. Twenty-seven passive markers
were placed on the landmarks of the paretic UL, trunk, and head. The tasks consisted of
reaching and grasping a full soft drink can on a table positioned at a height which required 60°
of shoulder flexion, at a distance of 90% of the arm’s length. The participants were seated
with their hips, knees and ankles at 90° with their non-paretic UL near their bodies and were
asked to perform the task at self-selected speeds, without removing their trunk from the back
of the chair.

Temporal and spatial kinematic variables were chosen to indicate compensatory trunk
movements and the recruitment of the UL joints. These included trajectory straightness,
determined by the index of curvature, which was the ratio between the actual path length end
points and a straight line joining the initial and final positions; trajectory smoothness,
determined by the curtose, i.e., the number of peaks of velocity; the peak tangential wrist
velocity, defined as the first peak at the path of the marker's tangential velocity; the time to
peak velocity of the wrist marker; the trunk anterior displacement (mm), computed as the
sagittal movement of the mid-sternum marker; elbow extension/flexion, as evaluated by the
angle between the vectors formed by the radial styloid process and the lateral epicondyle
markers, and by the lateral epicondyle and acromion ipsilateral markers, where full extension
equaled 180°; and the ratio of elbow motion and the sternum, to assess if there were better
synergies between the arm and trunk segments. The arm tangential velocity was computed by
the magnitude of the velocity vector obtained by 3-point central difference numerical

differentiation of the x, y and z marker positions (10,29).
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For processing, the data were filtered (Butterworth, 7Hz) twice, and, when necessary,
interpolated. The Qualisys Track Manager software and MatLab were used for data extraction
and processing.

Interventions

Physical therapists, who were experienced in neurological rehabilitation and received
CIMT training were in charge of the intervention. The experimental group received individual
mCIMT, plus trunk restraint training five times per week, three hours daily, over two weeks
with an interval on the weekend. The subjects were required to wear a glove, which restricted
their paretic wrist and fingers, and were instructed to use the glove for 90% of the time they
were awake during the two weeks. The trunk restraint was performed by an eight-shaped
clavicle immobilizer (Ortocenter, Rio de Janeiro, Brazil) with a seat belt strap and a buckle
that fitted the size of the trunk of each individual (Figure 2). This restraint did not permit
upper anterior, lateral, nor rotational trunk displacements and had no potential to cause any
injury risks to the individuals.

The three hour sessions of the modified CIMT included 30 minutes of the transfer
package exposure and application of the MAL. This was followed by two hours and 30
minutes of four shaping tasks, which varied, depending upon the individuals' needs and their
MAL results, and one practice task. The practice task of preparing a snack was the same for
all individuals. Task difficulty was adjusted for individual participants to be sufficiently
challenging, as determined by the therapists, with increasing task difficulty over successive
sessions. Between each task, the participants were allowed to rest for at least 30 seconds and
individual adjustments were carried out for better adaptations to the training. Blood pressure
measurements were obtained before and after the interventions and their heart rates were
continuously monitored by a Polar heart rate monitor.

The control group received the same doses of the modified CIMT intervention, but
without the trunk restraint.

Sample size

Forty-two participants were required, based upon changes of the MAL, AOU scores.
The sample size was calculated to reliably detect group differences of 0.75 (15%) in their
MAL scores, with a power of 80%, a two-tailed significance level of 0.05, and an expected
dropout rate of 15%. The effect size was derived from the results of Woodbury et al. (11),
who a median change value of 1.52 (SD 0.80). The least number of participants needed to
detect the differences between the two estimated groups from independent samples would be

18, i.e., with 36 participants in total. Based upon the assumption that about 15% of
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participants would drop out during the course of the study, a target of 42 participants was
established. However, recruitment was stopped with 22 subjects, due the lack of on-going
funding and the difficulty in finding eligible participants.
Data analyses

Database management and statistical analyses were performed by an independent
researcher, who was blinded to the group allocations. Monitoring of doses and compliance
were performed by the treating physical therapists. Data analyses were performed using the
SPSS for Windows (version 17.0). Descriptive statistics were carried out for all outcome
variables. The effects of the interventions were analysed by the intention-to-treat analyses.
Mixed ANOVAs with repeated measures (2x4), followed by planned contrasts, were
employed to investigate the mean and interaction effects between the experimental and
control groups and the times (baseline, post-intervention, and one and three-month follow-
ups) for all outcome measures. Group descriptions were given as means and standard
deviations (SD) and the effect sizes at 95% confidence intervals (CI) were reported.

RESULTS

Participants’ characteristics and flow of the trial

During the two years of the study, 22 subjects were included, 11 in the experimental
and 11 in the control group. One participant of the experimental group dropped out during the
intervention phase, three missed the one-month follow-up, and six missed the three-month
follow-up measures, due to refusal, health problems, and difficulty with transport. Therefore,
from the expected 88 measures, 76 were concluded, showing a loss of 13.6%. However, 96%
of the participants attended 100% of the sessions. Participants' characteristics for both groups
are listed in Table 1. At baseline, there were no differences between the groups regarding their
demographic and clinical characteristics.
Effects of the intervention

Tables 2 and 3 provide the descriptive data for all of the outcome measures at
baseline, post-intervention, and follow-ups for both groups, as well as within and between-
groups differences. ANOV As revealed significant training effects for both groups for the
MAL, AOU (Figure 3A) and QOM scales (Figure 3B). Significant improvements were
observed for the AOU (95% ClI: Experimental= 1 to 2.6 and CG: 1.1 to 2.6) and QOM (95%
Cl: Experimental= 0.6 to 2.3 and CG= 1.2 to 2.5). However, no significant interaction effects
were found, indicating that both groups demonstrated similar behaviors over time. These

gains were maintained during the follow-ups of one and three months.
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Significant training effects for both groups were also observed for the BAAS.
Improvements in the time to perform the bimanual tasks were observed for both experimental
(95%CI =-11.6 to -0.2) and control (95%CI =-9.4 to -0.6) groups, without any significant
interactions. These gains were also maintained during the follow-ups (Figure 3C). No
significant training effects were found for the other evaluated measures: WMFT, strength,
SSQOL total scores and upper extremity functional scores, and kinematics of reach-to-grasp
task.

DISCUSSION

This study demonstrated that trunk restraints associated with home-based mCIMT was
not superior to home-based mCIMT alone in improving the perceived amount and quality of
use of the paretic UL, as well as in the time to complete bimanual tasks with chronic stroke
participants. Moreover, the observed gains were maintained one and three months after the
interventions. The intensive training did not increase the compensatory movements and
demonstrated to be a safe strategy to improve functional performance, since no changes were
observed for any of the kinematic parameters of the reach-to-grasp task.

Although this study found no differences after the addition of the trunk restraint to a
home-based mCIMT program, the results of the intervention may be related to the
characteristics of the sample that was composed of individuals with mild and moderate
impairments. It is suggested that more impaired individuals would rely more on trunk
compensatory strategies during the execution of the reach-to-grasp tasks. A previous study on
the effects of reaching and grasping training with trunk restraint showed that the differences
in activity levels between the groups were significant, but with a small effect size (0.35),
favoring the restraint group (10). Their results showed that increases in elbow extension and
decreases in anterior trunk displacements after training occurred only for the more impaired
patients, who had FM-UL average score of 35 points (10).

From the studies which investigated trunk restraint combined with CIMT, the only one
that showed clear positive changes in kinematics, the subjects had FM-UL scores of 38 (9). In
the present study, the subjects scored, in average, 47 points. The results of the present study,
when analyzed in combination with the previous ones, suggested that studies aiming to
examine the additional effects of trunk restraint with mCIMT should determine the cut-off
scores in the FM-UL for the inclusion in the RCT, to define a sub-group of patients according
to severity, who may have greater potentials to receive the benefits of trunk restraints.

The identification of differences that could be considered relevant is important and

could serve as a marker of the significant effects of interventions (30). Only individuals could
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inform their perceptions of improvements, and instruments created for this purpose would,
then, be more suitable to detect minimal, clinically significant differences (30,31). In the
present study, the gains observed for the MAL scores reinforced the beneficial effects of
CIMT on functionality of the individuals by their perceptions of improvements, regardless of
the associations with trunk restraints. There were observed differences of 1.8 in the AOU and
1.4 in the QOM for the experimental group, compared to differences of 1.9 in both MAL
scales for the control group. Since the individuals were instructed to perform the transfer
package activities during the day and these activities were part of their everyday lives, it is
possible that this extra training could have facilitated the maintenance of the gains. The
EXCITE trial that investigated the effects of CIMT with 222 people also found that
improvements in UL motor functions were maintained after two years (32).

No significant changes were found for the WMFT, although decreases in times of 35%
and 20% were observed for the experimental and CG. Consistent with the present findings,
Mclntyre et al. (32) demonstrated, in a meta-analysis, that CIMT had no effects on WMFT
scores, when applied to individuals who were more than six months post-stroke. On the other
hand, previous studies demonstrated significant changes in the WMFT scores. Wolf et al. (33)
observed significant decreases in time of 16.8% with 86 chronic stroke individuals, who
performed the CIMT for six hours, five times a week over two weeks. Woodbury et al. (11),
in a study with 11 chronic stroke individuals, demonstrated significant decreases of 45% and
34% in time for the groups with and without trunk restraints, respectively. They also
performed the CIMT for six hours, five times a week over two weeks. It is possible that the
doses of treatment and the severity of the impairments could have influenced the results.

Despite that no changes in the WMFT scores were found, significant changes in the
time to perform bimanual activities were observed. The use of the paretic UL during bimanual
activities may be different, because they are closer to real world activities, which are required
in daily routines. Given the importance of bimanual activities within daily life situations,
there is a need to recognize and assess the important contributions of the supportive role
functions of the paretic UL, when it is used on its own and as part of complementary bilateral
functional skills (26,34). In general, studies which evaluated the effects of CIMT did not
include any measures of bilateral activity performance, what make comparisons difficult. The
use of instruments, such as the BAAS, may help capture differences in the performance of
bimanual activities, after CIMT. There is evidence that bilateral UL training could favor

improvements of the paretic UL in performing unimanual tasks (26,34,35,36). Thus, the
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present findings were clinically relevant, since they showed that unilateral training led to
improvements of the UL ability to perform bimanual tasks.

No significant changes were observed for any of the strength measures for both
groups. These findings could be explained by the fact that the CIMT is not specific and
directed towards strength training and the focus of CIMT is based upon the individuals’
possibilities of action. In addition, the subjects in the present study already had enough
strength to carry out most UL activities at baseline, since these activities required little
strength. Despite the recognition that muscular weakness is the major limiting factor in stroke
rehabilitation, Bohannon clarified the relationships between strength and functionality, when
he reported: “The amount of relevant strength varies according to the demands required to
perform the task and this should be taken into account during training” (37). When the
individuals have a minimum strength level necessary to perform a given activity, which
occurred with the present sample, other aspects could hinder functional performance, such as
lack of dexterity or coordination (37).

No improvements in QOL were observed for any of the groups for both the total and
upper extremity functional scores of the SSQOL. Although gains in QOL are most relevant
for the individuals (38), QOL is multidimensional (39). Physical improvements do not
directly result in QOL improvements, since it is influenced by other emotional and social
aspects (39). Previous studies, which used the stroke impact scale, reported significant effects
of the CIMT associated (12) or not with trunk restraint (40) on QOL. Also, the addition of
trunk restraint did not result in superior benefits (40).

This randomized trial demonstrated to be a viable and interesting alternative to ensure
high levels of adherence to treatment and assessments. The drop-out rates during the
assessments remained below 15%, which is acceptable; and only one individual did not
complete the training. The fact that the training was carried out at the participants' homes,
without the need to get out of the house to receive therapy, may have minimized the barriers
encountered by this population regarding transport (41). In addition, the home environment
creates the possibility of greater transfer of gains to real life situations and should be
considered as a viable intervention approach (6). However, on the other hand, its
implementation requires adequate physical space. The possibilities of the individuals' actions
within their home environments, directly supervised by physical therapists could be facilitated
by having greater and more specific levels of information (42). However, the implementation
of home-based mCIMT, could not be always considered financially feasible and, even in

laboratory settings, its cost-effectiveness is questioned (43). The cost of transportation to the



87

participants’ houses and the amount of time spent in treatment delivery would be high and not
financed by health care systems. However, the high costs involved in home-based mCIMT
could be compensated in the long-term, considering its short duration and chronic benefits,
which could, in turn, minimize extra costs to the public and private health care services.

One could argue that the sample size was smaller than the calculated one. However,
this trial had to be reduced due to difficulties in recruiting subjects with strict inclusion
criteria, and the lack of financial support to provide transportation for the participants to
attend the evaluation sessions, what hindered their retention during the follow-ups (20).
Recruitment is considered the most difficult aspect of most research, mainly due to strict
inclusion criteria and lack of transportation (20). Despite this, the findings of the present study
are clinically relevant and demonstrated that the mCIMT resulted in long-term improvements
in UL performance during unimanual activities and UL capacity during bimanual activities,
without reinforcing abnormal movement patterns.

In conclusion, the addition of trunk restraint to home-based mCIMT with subjects with
mild to moderate motor impairments did not result in further benefits, since both groups
demonstrated improvements in the perceived amount and quality of UL use during daily
living activities and these gains were carried over to bimanual tasks. These gains were not

associated with abnormal movement reaching patterns.

Clinical Messages
1- The addition of trunk restraint to home-based mCIMT did not result in further benefits
in subjects with mild to moderate motor impairments.
2- mCIMT did not affect the movement patterns or reduce the quality of movement of
reach-to-grasp in individuals with chronic stroke.

3- The unilateral mMCMIT training generated gains in the bimanual activities.
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FIGURE CAPTIONS

Figure 1: Flow diagram of the participants through the trial

Figure 2: The trunk restraint apparatus. A, B and C: Lateral view, the glove is indicated
by the arrow in C; D: Back view: The eight-shape clavicle immobilizer.

Figure 3: Mean (SD)scores of the Motor Activity Log amount of use (A) and quality of
movement (B) scales and the time required to perform bimanual tasks of the
Bilateral Activities Assessment Scale (C) for the experimental (black line) and

control (grey line) group over time.
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Table 1: Baseline participants’ characteristics and comparison between the groups (statistical
tests and p values) regarding their demographic and clinical measures

Characteristics Groups
Between-group comparisons
Experimental Control Statistical tests, p values
(n=11) (n=11)

Age (years), mean (SD) 61.64 (9.5) 56.73 (7.2) t=1.43; p=0.19
Gender, women (%) 6 (54.5) 5 (45.5) X?=0.18; p=0.67
Dominant side, Right (%) 11 (100) 11 (100) X?=0.01; p=0.99
Hemiparetic side, Left (%) 6 (54.5) 8 (72.7) X?=0.79; p=0.38
Stroke type (%)
Hemorrhagic 2 (18.2) 4 (36.4)
Ischemic 8 (72.7) 6 (54.5) X?= 0.95; p=0.62
Undefined 1(9.1) 1(9.1)
Time since stroke (months) mean (SD) 86 (64.33) 75.64 (29.41) t=0.49; p=0.63
Marital status (%)

Single 1(9.1) 1(9.1)

Married 4(36.4) 6 (54) X?=2.53; p=0.47

Separated/Divorced 4 (36.4) 1(9.1)

Widower 2 (18.2) 2 (18.2)
Previous rehabilitation, Yes (%) 11 (100) 11 (100) X?=0.01; p=0.99
Actual rehabilitation, Yes (%) 5 (45.5) 2 (45.5) X?=1.89; p=0.17
Use of medicines, Yes (%) 11 (100) 11 (100) X?=1.05; p=0.31
Associated diseases, Yes (%) 9 (81.8) 11 (100) X?=2.20; p=0.14
Use of orthosis, Yes (%) 19.1) 0(0) X?=1.05; p=0.31
Use of botulinum toxin, No (%) 11 (100) 10 (90.9) X?=1.05; p=0.31
Spasticity, Yes (%) 8 (72.7) 9 (81.8) X?=0.26; p=0.61
Schooling (%)

None 0 (0) 2 (18.2)

Low 5 (45.5) 5 (45.5) X?=11.62; p=0.11

Average 4 (36.4) 4 (36.4)

High 2 (18.2) 0 (0)
MMSE, scores (0 a 30) mean (SD) 26.45 (2.62) 23.91 (3.88) U=1.71; p=0.09
FM UL, scores(0 a 66) mean (SD) 46.91 (10.07) 48.55 (5.66) U=0.30; p=0.77

Shoulder Q (0 a 10) mean (SD)

Resting 0.55 (0.93) 0.36 (0.81) U=0.76; p=0.45
Movement 0.55 (0.93) 1.09 (1.76) U=0.35; p=0.73
Night 0.82(1.4) 1.09 (1.58) U=0.48; p=0.63

SD=standard deviation, MMSE= Mini-mental state examination, FM=Fugl Meyer, UL= upper limb.
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Outcome

MAL
AOU:0-5

MAL
QOM:0-5

WMFT
QT (s)

WMFT
QL (0-5)

BAAS QT
(s)

BAAS
QL: 0-65

Total
SSQOL:
0-245

SSQOL-
UL: 0-25

GROUPS Within-group differences Between-group differences
Pre FU1 FU3 Post FUl FU3 minus Post Post FU1 minus FU3 minus
minus Pre minus Post Minus Pre Post Post
Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp-Cont Exp-Cont Exp-Cont
(h=11) (n=11) (=10) (h=11) (n=8) (=10) (n=7) (n=8)
1.3 0.7 31 2.6 3.0 2.3 2.8 2.1 1.8* 1.9* -0.1 -0.3 -0.3 -0.5 0.5 0.7 0.7
(0.6) (0.7) (1.0) (0.7 (1.0) (0.9) (10) (1.2) (1to26) (11t026) (-03t00.1)  (-0.7t00.1) (-7t00.1) (-1.1t00.1) (-0.3t01.3) (-0.1to15) (-0.2t0 1.6)
1.3 0.7 2.7 25 2.7 2.3 2.7 2.1 1.4* 1.9* 0.0 -0.2 0.0 -0.5 0.18 0.44 0.7
(08)  (0.7) (1.0) (0.5) (0.9) (0.7 (1.0) (1.1) (0.6t02.3) (L.2t025 (021003) (-0.7t00.2)  (-0.3t0.3) (-1.2100.2) (-0.5100.9) (-0.3t01.2) (-0.2t0 1.6)
17.2 15.1 111 12.0 9.7 125 103 107 6.1 3.1 -1.4 05 0.8 -1.3 -1.0 -2.81 0.4
(174)  (124)  (106) (108)  (85) (105)  (87) (95) (-149t02.7) (-10.1t03.9) (-52t024)  (2.7t036)  (5.1t03.5) (-3.7t01.1) (-10.4 t0 8.5) (-11.3t05.7) (-86107.7)
2.9 2.8 3.0 3.0 3.0 29 3.0 3.0 0.1 0.2 0.0 -0.1 0.0 -0.0 -0.0 0.11 0.0
(05) (0.7 (0.6) 0.7) (0.5) (0.8) (0.6) (0.8) (-03t005) (-0.2t006) (-0.4t004)  (-0.3to0.1) (-410.4) (-0.3t00.3) (-0.6 t0 0.6) (-05t00.7) (-0.6t00.7)
39.2 37.1 334 321 331 328 335 31.7 -5.9* -5* -0.2 0.7 0.1 -0.4 12 0.3 18
(113)  (13.3) (10.2) (13.7)  (109)  (12.0) (94) (12.2) (-116t0-0.2) (-9.4t0-06) (4.1t03.7) (2.7t041) (-2.4t02.6) (-3.8103.1) (-9.5t011.9) (-9.8t0104)  (-7.9t011.5)
34.8 30.8 35.8 33.9 36.6 34.4 38.4 34.4 1 31 0.8 0.5 25 0.5 19 2.2 4
(12.1) (135) (11.3) (13.7)  (11.2) (136) (11.8) (12.7) (-25t045)  (-2.1t08.3) (-1.9t03.6) (-5.4t06.5) (-1.2t06.3) (-5.1t06.1) (-9.3t013.1) (-8.9t013.3) (-6.9 t014.9)
197.6 179.5 208.4 188.2 208.6 190.0 207.2 193.6 10.7 8.7 0.3 18 -1.2 55 20.2 18.6 13.6
(283) (22.2) (21.5) (30.1)  (22.3) (347)  (26) (40.9) (-4.6t026.1) (-11.5t029) (-11.4t011.9) (-11.2t014.8 (-11.5t09.1) (-11.5t022.4) (-3.0t0 43.4) (-7.3t044.5)  (-16.9t044.1)
19.9 19.6 21.2 20.3 21.3 20.2 21.2 21.2 13 0.6 0.1 -0.1 0 0.9 0.9 11 0
(37 (4.0 (2.9) (3.5) (2.3) (4.4) (29) (35) (11t037) (28t04.1) (22t024) (4.8t04.6) (19 t0l9)  (-2.5t04.3) (-2.0t03.8) (-2.0t04.2) (-2.9t02.9)

FUT=one month folfow-up; FU3= three month follow-up; Exp=Experimental group; Cont= control group; MAL=Motor Activity Log; AOU=Amount of use; QOM=Quality of movement;
WMFT=Wolf Motor Function Test; QT=Quantitative score; QL=Qualitative score; BAAS=Bilateral activity assessment scale; SSQOL=Stroke Specific Quality of Life; UL= Upper limb. *
statistically significant changes
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Outcome

Handgrip
(kgf)

Pinch
(kdf)

Global
(kdf)

10C (rel.
value)

PV (m/s)

TPV (s)

TD (mm)

EFE (°)

GROUPS Within-group differences Between-group differences
FU1 FU 3 Post FUl FU3 minus Post Post FU1 minus FU3 minus
minus Pre Minus Post minus Pre Post Post
Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp Cont Exp - Cont Exp - Cont Exp - Cont
45 161 155 21.0 146 174 163 160 1.0 438 09 36 05 50 54 27 0.0
@1 (53)  (94)  (11.6) (85 (82 (89) (74) (23t044) (5610153) (351018  (-169t09.7  (45t05.6)  (-180108.0)  (-14.7t04.0) (101t047)  (73107.3)
36 5 4 5.3 4 47 46 5 0.4 03 0.2 0.7 0.2 03 13 0.7 04
w8 @7 @8 (19 (19 (18 (@ (19 (03tol)  (09t015)  (0.7t007)  (-1.9t006)  (0.3t008)  (-14100.8) (-2.9 10 0.4) (-2.4 10 1.0) (21101.3)
48.9 52 48.9 51.7 475 535 466 503 0.4 03 1.4 18 23 1.4 2.8 6.0 37
@7  (0)  (254)  (18) (@4)  (71) (@25 (17) (56t057) (111t0104 (51t023) (770112) (9.7t05.1)  (13.1t010.3)  (-224t016.8) (245t0125) (21.41014.0)
0.7 0.6 0.6 0.6 0.6 06 07 06 0.1 0.0 0.0 0.0 0.04 0.0 0 0 01
02 (02 (1) (1) (06 (01 (01 (01 (01t000)  (02t002) (02t00.1)  (-0.1to0.1) (-0t0.1) (:0.1100.2) (:0.1t00.1) (:0.1t00.1) (0.0100.2)
0.3 0.4 0.4 0.8 0.4 0.4 03 04 0.1 0.4 0.0 04 0.1 04 0.0 0.0 0.1
01 (02 (1) (09 (1) (1) (01 (01 (00t002) (0.6t01.4) (-1t0.0) (-1.4100.6) (-210.0) (-1.4100.5) (1.0t00.2) (:0.1100.1) (-0.1t00.0)
13 14 11 14 1.0 11 11 19 0.2 -0.0 0.1 04 -0 05 03 0.1 -0.8
@) (10 (7 (12 07 (@2 (07 (1) (14t010) (17t0l7) (09t006)  (-15t008)  (-0.8t0.8) (-0.5t0 1.4) (-1.1t00.5) (-1.0100.8) (1.6100.1)
458 724 445 734 53.4 770 504 586 13 1 8.9 36 5.9 -14.8 -28.9 -23.6 8.1
(333) (71.8) (414) (762) (37.9) (8L.0) (420) (50.6) (40.7t038.1 (67.7t069.7 (-7.5t0253) (69210763 (22110339 (50.9t021.2)  (-84.21026.4)  (-80.5t0332)  (-50.4t0 34.2)
256 288 29.8 333 24.7 243 210 215 42 44 5.0 -9 8.8 -11.8 35 05 05
(117) (135 (136) (166) (107)  (106) (69) (I11.1) (-5.2t0135) (-20.8t029.6  (-14.1t04.0) (-30.8t012.8 (-192t0l7) (-3l2t075)  (17.3t0103)  (92t0102)  (-8.8t07.8)

FU1=0ne month follow-up; FU3=Three month follow-up; Exp=Experimental group; Cont=Control group; kgf= kilogram force; Global= Sum of the shoulder flexion, elbow flexion and
extension, and wrist extension strength measures; I0C= Index of curvature; Rel value= relative value; PVV=Peak tangential wrist velocity; TPVV=Time to peak velocity; TD=Trunk anterior

displacement; EFE=Elbow extension/flexion
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Article

Influences of hand dominance on the maintenance of the benefits after home-based

modified constraint-induced movement therapy in individuals with stroke

Abstract

Background: The influence of hand dominance on the maintenance of gains after the
application of modified constraint-induced movement therapy (mCIMT) after stroke is
unknown.

Aims: To compare the effects of home-based mCIMT on unimanual and bimanual
activities of the paretic upper limb (UL) in individuals with chronic stroke, taking into
account their previous UL dominance.

Methods: A randomized clinical trial was conducted with concealed allocation, blinded
assessors, and intention-to-treat analyses with 22 participants. One group received
MCMIT associated with trunk restraints, and the other received only mCIMT. The
ability to perform unimanual tasks was measured by the Wolf Motor Function Test
(WMFT) and the Motor Activity Log (MAL), whereas the capacity to perform bimanual
tasks was measured using the Bilateral Activity Assessment Scale (BAAS). These
measures were obtained at baseline, immediately after the interventions, and at one and
three months after the cessation of the interventions. For analyzes, the participants were
separated into dominant, who had their paretic UL as dominant before stroke, and non-
dominant groups.

Results: The ANOVAs revealed significant effects on the MAL amount of use and
quality of the movement scales, as well as on the BAAS scores. ANCOVAs revealed no
differences between the groups after the interventions. The improvements observed for
the dominant group were maintained during follow-ups.

Conclusions: UL dominance did not interfere with the acquisition of UL skills.
However, the participants, whose paretic UL was dominant, demonstrated better
abilities to maintain the gains. The bilateral improvements were maintained, regardless

of UL dominance.
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Key-words: Stroke, modified constraint-induced movement therapy, upper limb, hand

dominance, performance, capacity.

List of abbreviations:

UL upper limb

CIMT Constraint-induced movement therapy

mCIMT Modified constraint-induced movement therapy
PT Physical therapist

MAL Motor activity log

AOU Amount of use

QOM Quiality of movement

WMFT Wolf motor function test

BAAS Bilateral activities assessment scale

Body of the text:

Stroke is the leading cause of adult disabilities worldwide (1). Four out of five stroke
survivors experience acute upper limb (UL) weaknesses, and between 45% and 75% of
the patients remains with limited UL function six months after stroke (2,3). According
to Taub et al. (4), many patients use their non-paretic UL to perform daily activities,
which progressively decrease the amount and quality of use of the paretic UL. This
learned non-use phenomenon is responsible for increased weaknesses, decreased
abilities of the paretic UL in performing unimanual and bimanual activities, and
restricted social participation (5-7).Therefore, the treatment of such residual deficits is
critically important for the stroke population and Constraint-Induced Movement
Therapy (CIMT) has emerged as a promising intervention to improve UL function after
stroke (8,9).

Originally, the therapy was delivered for six hours a day over two weeks, but current
evidence suggested modifications of the protocol to improve the efficacy and efficiency
of the intervention regarding the patients’ needs and preferences (4,9). Nowadays,
CIMT is clearly described as a behavioral intervention, which allows patients to actively
explore new possibilities of actions, and should be composed of three pillars: (i)

intensive and repetitive task-oriented training of the paretic UL, following the principles
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of difficulty in the progression and involvements of functional training, carried out by
shaping and task practices; (ii) the transfer package, which includes a set of behavioral
methods to transfer the gains occurred during the supervised training for the
individuals’ real world; and (iii) the restriction of the non-paretic UL during 90% of the
awaken hours, during the training days (10,11).

Most of the studies which investigated the effects of CIMT have demonstrated
significant gains in UL function, as well as increases in the paretic UL use during daily
activities (9,12,13). Some of these studies also reported the long-term effects of the
CIMT, suggesting that the benefits were maintained up to two years (12,14). A large
randomized clinical trial with 222 participants found that, from baseline to 12 months,
the CIMT group showed greater improvements regarding performance and the amount
and quality of use of the paretic UL, compared to controls (13). Although the short- and
long-term benefits of CIMT have already been described, it is well known that most
individuals have one UL which more proficiently performs daily skills (15,16). Thus, it
is possible that UL dominance prior to stroke may interfere with the acquisition and the
maintenance of UL skills, due to the specific brain activation patterns or the amount of
UL use during daily activities.

The immediate influences of UL dominance after CIMT were investigated only in one
study with nine individuals after stroke and no significant differences were found
between the participants who had their paretic UL as dominant, compared to those who
had the non-paretic UL as dominant (15). However, improvements associated with the
intervention were observed for both groups. These results suggested that dominance
may not interfere with the acquisition of UL skills after an intensive unimanual
intervention approach, but provided no information regarding the influences of UL
dominance on the maintenance of the acquired skills.

Thus, the aim of the present study was to compare the immediate effects and the
maintenance of the effects after a home-based modified CIMT (mMCMIT) on measures
of UL capacity and performance of individuals with chronic stroke, taking into account
their previous UL dominance, to better comprehend the influences of UL dominance

associated with this therapy.

Methods
Design
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A prospective, randomized, controlled trial of equivalent doses of home-based CIMT,
associated or not with trunk restraints, was carried out with chronic stroke participants.
The study was registered and allocated by the Australian New Zealand Clinical Trials
Registry-ACTRN (ACTRN12610000698077) and obtained ethical approval from the
Human Research Ethical Committee (#0408-0-203-000-09) of the Universidade
Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil.

Data from 22 participants who had completed a two-week intervention of home-based
modified CIMT were analyzed to investigate the influences of hand dominance on the
acquisition and maintenance of the improvements. For analyzes, the participants were
separated into two groups: Dominant: subjects whose paretic UL was dominant before
the stroke, and non-dominant: subjects whose paretic UL was non-dominant before the
stroke. Hand dominance was reported by the individuals’, when asked about which
hand they used to write a sentence.

Clinical measurements of UL capacity and performance were obtained at four time
points: At baseline, immediately after the interventions, and at one and three-month
follow-ups. All measurements were performed by trained physical therapists (PTs), who
were blinded to the participants’ performances during therapy. The severity of the motor
impairments was determined based upon the UL items of the Brazilian version of the
Fugl-Meyer scale, with mild scores ranging between 51 to 66, and moderate ones,
between 26 to 50 (17).

Participants

Stroke survivors were recruited from the general community of the city of Belo
Horizonte, Brazil and were considered eligible if they: Were older than 21 years of age;
had a mean time since the onset of the stroke of more than six months; demonstrated
inability to use their paretic UL, as indicated by the scores between 2.5 and zero on the
Motor Activity Log (MAL-Brazil) (18,19); had active ranges of motion of at least 45°
of shoulder flexion and abduction, 20° of elbow extension, 10° of wrist extension and
greater than 0° of the metacarpophalangeal joints, as confirmed by goniometric
measures (Carci® Universal Goniometer, Sdo Paulo, Brazil); were able to stand for two
minutes with support of their UL, if necessary and to move safely and independently;
had shoulder pain scores below 3 (mild pain) on the ShoulderQ scores (20); and had
enough visual acuity with or without corrections. Subjects were excluded if they had
deficits due to bilateral stroke, other disabling non-stroke related conditions; severe

cognitive deficits, as indicated by the Mini-Mental State Exam cut-off scores (21)
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and/or comprehensive aphasia, as evaluated by simple motor commands, which could
prevent them from following instructions during data collection and/or interventions; or
had submitted to the application of botulin toxin on the UL in less than three-months
(22).

Interventions

All participants received individual home-based mCIMT with or without trunk
restraints from well-trained PTs, five times per week, three hours daily over two-
weeks. They were required to use a glove to restrict their non-paretic wrist and fingers
for 90% of the time that they were awake during the two week period. Three-hour
sessions of the modified CIMT included 30 minutes of the transfer package exposure,
and applications of the items of the MAL, followed by two hours and 30 minutes of
four shaping tasks, and one complete practice task. Task difficulty was individually
adjusted to be sufficiently challenging, as determined by the PT, and shaping
techniques were incorporated, with increasing task difficulty over successive sessions.
Blood pressure measures were obtained before and after the interventions, and heart
rates were continuously monitored by a heart rate monitor (2,10).

Primary outcome measures
The primary outcome measures included UL performance, as determined by the MAL
(18), and UL capacity, as measured by the Wolf Motor Function Test (WMFT) (23,24).
The MAL was developed to evaluate the effects of CIMT. This scale, adapted to the
Portuguese-Brazilian language, contains 30 items, which are related to routine, daily
activities undertaken with the paretic UL. The individuals were questioned regarding
how much, or the amount of use (AOU) and how well, i.e., the quality of movement
(QOM) they use their paretic UL during their daily activities. The MAL total scores
were obtained by the sum of the answers divided by the number of the assessed items,
which ranged from five to zero. Higher scores are indicative of better performance of
the paretic UL (18,19).

Out of the 17 WMFT tasks, 15 were timed, and the maximum time allowed for the
completion of each task was 120 seconds, which was qualified in accordance with these
scores. The test was always initiated with the examiner explaining and demonstrating
the execution of all of the tasks at both the slow and fast speeds. The evaluations were
videotaped, so that the functional ability, or the qualitative scores, were also analyzed
after the completion of the evaluations. All subjects were first allowed to perform the

tasks with their non-paretic UL for familiarization purposes (23,24).
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Secondary outcome measures

Secondary outcomes included the speed and the quality of the paretic UL use during
bimanual tasks, as determined by the Bilateral Activity Assessment Scale (BAAS)
scores. The BAAS was developed to evaluate the interactions between the paretic and
non-paretic UL during the execution of 13 bimanual activities. All activities were timed
and the maximum time allowed for the completion of each task was 120 seconds. The
evaluations were also videotaped, so that the functional ability scores, or the qualitative
scores, were also analyzed after the completion of the evaluations. The test was always
initiated with the examiner explaining and demonstrating the execution of all of the
tasks, but no information regarding the speed of execution was provided (25,26). The
evaluations of the subjects’ performances were carried out by a PT, who was blinded
regarding the group and the time of the evaluations.

Data analyses

All measures were analyzed with the intention to treat analyses and descriptive statistics
were calculated for all outcome measures Analyses of covariance (ANCOVAs), which
controlled for the baseline characteristics, were employed to analyze the effects of the
interventions. The results were reported as means and standard deviations or means and
95% confidence intervals (CI). Repeated-measure ANOVAs, followed by pre-planned
contrasts, were used to verify main and interaction effects within and between groups
for the four time points. To better understand the influences of UL dominance on the
maintenance of the improvements, the differences between groups regarding the one-
and three-month follow-ups were presented as means and 95% CI. All analyses were

performed with SPSS, version 17.0 for Windows, with significance levels of 5%.

Results

Participants

Twenty-two individuals with chronic unilateral stroke, who had a mean time since the
onset of stroke of 81+49 months participated. All participants were right hand dominant
prior to stroke. Eight subjects had left hemispheric stroke (mean age of 58+11 years;
mean time since stroke of 89+35 months; and mean Fugl-Meyer UL scores of 506).
Fourteen participants had right hemispheric stroke (mean age of 59+7 years; mean time
since stroke of 76£56 months; and mean Fugl-Meyer UL scores of 46+9). The

participants’ characteristics are described in Table 1.
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Immediate effects of the interventions

As shown in Table 2, significant gains after the home-based mCIMT were observed for
both groups regarding their MAL, AOU and QOM scores, and the time required to
perform bimanual tasks. There were no differences between the groups immediately
after the interventions, suggesting that UL dominance did not interfere with the
acquisition of the UL skills. Although both groups improved the mean time to perform
unilateral tasks, as determined by the WMFT scores, changes were significant only for
the non-dominant group. No significant gains were observed regarding the QOM for
either unimanual or bimanual tasks, indicating that the interventions were neither
beneficial, nor detrimental regarding the movement patterns (Table 2).

Maintenance of the effects of the interventions

The follow-up comparisons between the groups demonstrated that, although similar
improvements were observed for both groups immediately after the interventions, only
the participants of the dominant group were able to retain the achieved gains regarding
the MAL scores (Table 3 and Figure 1). The time required to perform unimanual or
bimanual tasks did not differ between the groups with the follow-up measurements and

the bimanual gains were maintained for both groups (Figure 1).

Discussion

This was the first study to investigate the influence of UL dominance prior to stroke on
the acquisition and maintenance of UL skills after an intensive unimanual intervention
approach. This modality of intervention was chosen due to its characteristics (intensive,
repetitive, and progressive practice) and proven efficacy (short- and long-term effects).
Although a previous study with a small sample (15) suggested that UL dominance did
not interfere with the acquisition of UL skills, no information regarding the long-term
effects was provided. The results of the present study corroborated other findings and
demonstrated that the referred improvements in the AOU and QOM of the paretic UL
during unimanual tasks, as well as in the time to perform bimanual tasks observed
immediately after the mCIMT occurred, regardless of UL dominance. However, the
follow-up measures indicated that only the participants of the dominant group were able
to retain the gains in their unimanual abilities, while both groups maintained their

bimanual improvements. These results suggested that UL dominance influenced the
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maintenance of unilateral improvements, but did not affect the maintenance of the gains
in bimanual skills.

The influence of the dominance of the UL in carrying out bimanual functional activities
was previously evaluated with stroke individuals. Waller and Whitall (27) conducted a
training, based upon bimanual activities with 22 individuals, 11 were paretic side
dominant and 11 were paretic-side non-dominant. They demonstrated significant
training effects for the dominant group (27). In the present study, since the training was
specific to the paretic side, whether or not it was the dominant one, therefore, the
dominant and the non-dominant UL received the same training intensity, similar
performances were expected for both groups immediately after the interventions.
Another issue is that CIMT involves the individuals' commitment as an integral part of
the transfer package, because it is an important behavioral therapy imprint (11). Thus, it
was expected that all participants, regardless of UL dominance, would demonstrate
similar gains, as was found in this study.

The maintenance of gains appeared to suffer the direct influences of UL dominance.
This could be explained by the interactions of the individuals in their environment,
guided by intrinsic and extrinsic characteristics (28,29,30). Individuals who had past
experiences prior to the stroke, of preferred use of one of the UL, as was the case for the
dominant group, would tend after the cessation of the interventions to return to their
preferred patterns. Then, the individuals, whose paretic side was the dominant previous
to the stroke, would have a tendency to maintain better gains in unilateral activities, as
was evidenced by the maintenance of the MAL scores during the follow-ups only for
the dominant group. On the other hand, individuals whose paretic side was the non-
dominant would tend to go back to use their preferred UL during unimanual activities,
since they always used it this way. Thus, immediately after training, the non-dominant
group also showed improvements in the UL skills during unimanual activities, but these
gains were lost over the time. Although some unilateral gains were lost after the
interventions for the non-dominant group, the findings of the present study
demonstrated that both groups showed significant improvements in their abilities to
execute bimanual tasks immediately after the interventions, and that these within-groups
gains remained after the cessation of the interventions.

These results indicated that intensive unilateral training promoted bimanual ability
improvements. Possibly, the achieved gains associated with the interventions were

incorporated during the performance of bilateral activities as indicated by the
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improvements in the time to execute activities measured by the BAAS. The results
suggested that the paretic UL has the potential to be used after unilateral interventions to
help the non-paretic UL to execute bilateral activities faster. In addition, the present
findings demonstrated that possibly, individuals regardless of their UL dominance,
managed to incorporate the immediate gains when performing bimanual activities in
their daily routines. These results suggest that performance and capacity for carrying out
bimanual tasks are important parameters to measure the real effects of any therapy
directed to improve UL activity after stroke.

The participants of the non-dominant group lost their abilities in performing unimanual
tasks after the cessation of the training, but their abilities in performing bimanual tasks
were maintained. Since during bimanual tasks, they kept the same AOU of their paretic
UL, this adaptation was integrated into their daily routines, possibly becoming a
permanent change. Regarding the maintenance of unimanual gains for the non-dominant
group, strategies to monitor losses and avoid the return of the learned disuse
phenomenon would be required. These strategies could include periodic revaluations,
home guidelines, or even more specific interventions, depending upon each case.
Significant gains in unimanual tasks after training, as evaluated by the WMFT, were
found only for the non-dominant group. This could be explained by the small sample
size. Considering that the WFMT baseline scores for the dominant group were higher
than those of the non-dominant, the sample size may have been insufficient to detect
significant changes. For the dominant group, there was found a power of 0.12 with an
effect size of 0.32, whereas for the non-dominant group, the power was of 0.26 with a
similar effect size of 0.38. Although previous studies demonstrated the immediate
positive effects of the CMIT on the paretic UL unimanual capacity (31,32), variations
regarding training duration and participants' characteristics may also have influenced
these different results. The effects of dominance on unimanual capacity after mCIMT
should be better investigated in future studies.

Study Limitations

There are some limitations of the present study. Since the size of the two groups
differed and the values obtained at baseline, mainly for both MAL scores, were also
heterogeneous, the generalization of the present findings should be taken with caution.
Although there were between-group differences at the baseline MAL scores, the groups
were similar regarding the Fugl-Meyer motor assessment scores and muscular strength

measures. For the confirmation of these results, studies with larger samples, more
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homogeneous groups with specific criteria are necessary regarding the interference of

UL dominance.

Conclusions

Hand dominance did not interfere with the acquisition of UL skills, but influenced the
maintenance of the gains observed after the application of the mCIMT for individuals
with chronic stroke. The participants, whose paretic UL was the dominant, reported
improved ability in maintaining unimanual gains. The bimanual improvements were

maintained for both groups regardless the UL dominance previous to stroke.
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FIGURE LEGEND

Figure 1: Motor activity log (MAL) amount of use and quality of movement and
Bilateral activity assessment scale (BAAS) scores for the dominant and

non-dominant groups over time.
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Table 1: Baseline characteristics of the participants and comparison between the groups

(statistical tests and p values)

Characteristics Groups Comparison between groups
Dominant Non-dominant Statistical tests, p values
(n=8) (n=14)

Age (years), mean (SD) 58 (11) 59 (7) t=1.22;p=0.75
Gender, n men (%) 4 (50) 7 (50) X*=0.0; p=1.0
Dominant side, n Right (%) 8 (100) 14 (100) X*=0.01; p=0.99
Time since the stroke (months), 89.0 (35.0) 76.0 (56.0) t=1.84; p=0.54
mean (SD)
Cognition (MMSE 0-30), mean (SD) 26 (3.5) 25 (3.5) U=0.52;p=0.61
Motor  impairments  (Fugl-Meyer 50 (6) 46 (9) U=1.3;p=0.19
upper limb scores: 0-66), mean (SD)
Mean upper limb strength (Nm), 48.6 (26.7) 52.0(23.2) £=0.05; p=0.54
paretic side, mean (SD)
Mean upper limb strength (Nm), non- 68.7 (42.0) 69.9 (27.0) t=4.31; p=0.93
paretic, mean (SD)
Elbow muscular tone (Modified X’=4.61; p=0.33
Ashworth scores: 0-4, n (%)

0 3(37.5) 2 (14.3)

1 2 (25.0) 1(7.2)

1+ 1(12.5) 1(7.2)

2 1(12.5) 6 (42.9)

3 1(12.5) 4 (28.6)
Wrist muscular tone (Modified X*=7.76, p=0.1
Ashworth scores: 0-4, n (%)

0 7 (87.5) 4 (28.6)

1 0 2 (14.3)

1+ 1(12.5) 3(21.49)

2 0 2(14.3)

3 0 3(21.49)

MMSE = Mini-mental state examination; t =Student t-test for independent samples, X2= Chi-square, U=

Mann-Whitney U.



Table 2: Means (SD) of the outcome measures at baseline and post-training, means (95% CI) of the within- and between-group differences, and

ANCOVA statistics.
Outcome Groups Difference within groups Difference between groups
Week 0 Week 2 Week 2 minus Week 0 Week 2 minus Week 0 Week 2 measurements
Dominant Non-dominant Dominant Non-dominant Dominant Non-dominant Dominant minus F.p
(n=8) (n=14) (n=8) (n=14) non-dominant
MAL, amount of 1.5 0.7 3.5 2.5 2.0 1.8 0.6 F=22;p=0.1
use (0 - 5) (0.7) (0.4) (0.7) (0.8) (14t02.6)  (1.3t02.2) (-0.02 to 1.5)
MAL, quality of 1.6 0.6 3.0 2.4 1.4 1.8 0.3 F=0.6p=05
movement (0 — 5) (0.9) (0.5) (0.8) 0.7) (0.7t02.2)  (1.3t02.2) (-0.5t0 1.1)
WMFT (seconds) 16.8 15.8 11.2 11.7 -5.6 -4.0 1.1 F=0.2,p=06
(20.0) (11.5) (11.9) (9.9) (-15.0t03.9) (-7.410-0.7) (-6.410 4.1)
WMFT, qutagy gf 3.1 2.6 3.2 2.8 0.1 0.2 0.02 F=0.1;p=0.9
movement (0 - 5) (0.5) (0.6) (0.4) 0.7) (02t005)  (-0.1t00.4) (-0.4t0 0.4)
BAAS (seconds) 38.3 38.1 33.8 32.1 -4.5 -6.0 -1.4 F=0.4;p=05
(12.9) (12.1) (13.0) (11.4) (-6.3t0-2.7) (-9.5t0-2.4) (-6.2 10 3.4)
BAAS, qu?”g’ 0(;5 40.0 28.7 41.1 31.3 1.1 2.6 0.5 F=0.1,p=08
movement (0-65) 14 g (12.5) (9.9) (12.4) (2.4t047) (0.1t05.3) (-4.2105.2)

MAL = Motor Activity Log; WMFT = Wolf Motor Function Test; BAAS = Bilateral Activity Assessment Scale
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Table 3: Means (SD) of the outcome measures at one- and three-month follow-ups, means (95% CI) of the within- and between-group differences, and

ANCOVA statistics.
Groups Difference within groups Difference between groups
Outcome 1 month follow-up 3-month follow-up 1 —month follow-up 3-month follow up 1-month follow-up 3-month follow-up
Dominant Non- Dominant Non- Dominant Non-dominant Dominant Non-dominant Dominant Dominant
(n=8) d(omlnlir)lt (n=8) d(Om'nlir)“ (FU1 minus post) (FU1 minus post) (FU3 minus post) (FU3 minus post) minus non-dominant minus Non-dominant
n= n=

MAL, amountof 3.4 2.1 3.4 1.9 0.1 0.3 0.1 0.5 1.3 1.5
use (0-5) (0.6) (0.8) (0.7) (0.9) (-0.3100.2) (-0.5 to -0.1) (-0.8 t0 0.6) (-0.9 0 -0.2) (0.6 t0 2.0) (0.7 10 2.3)
MAL, quality of 3.2 2.1 3.2 1.9 0.1 0.2 0.2 0.5 1.1 1.3
gn)oveme“t ©- (7 0.7) 0.7) (0.9) (-0.3t0 0.6) (-0.5t00) (-0.4t0 0.8) (-0.9 to -0.1) (0.5t0 1.7) (0.51t0 2.1)
W'V'FTd 8.9 12.3 8.6 11.6 2.3 0.6 -2.6 -0.2 -3.4 -3.0
(seconds) (8.7) (9.9) (8.8) (9.0) (-7.7t0 3.1) (-1.7 0 2.9) (-7.9t0 2.7) (-2.5t0 2.1) (-12.2105.3) (-11.2105.3)
V\f/'V'FT, qua"tyo 3.2 2.8 3.3 2.8 0 0 0.1 0.1 0.4 0.5
?Sgnoveme“t ( (0.4) (0.7) (0.5) 0.7) (-0.5t0 0.5) (-0.2t00.2) (-0.6t0 0.8) (-0.2t00.1) (-0.2 to 1.0) (-0.1t0 1.1)
BAAS § 32,5 33.2 32.6 32.6 -1.3 1.0 -1.1 -0.5 -0.7 0
(seconds) (12.1) (11.0) (12.0) (10.2) (-3.5100.9) (-2.4 10 4.6) (-3.610 1.3) (-2.3103.3) (-11.2 0 9.8) (-10.0 to 10. 0)
BAAS, qualigy of 431 31.2 42.6 32.8 2.0 0.1 15 1.5 3.3 1.0
movement (0 - (8.3) (12.2) (8.6) (12.7) (-3.3107.3) (-4.1 to 4.0) (-3.010 6.0) (-3.1t06.1) (-1.1t07.8) (-3.910 6.0)

65)

MAL = Motor Activity Log; WMFT = Wolf Motor Function Test; BAAS = Bilateral Activity Assessment Scale
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Os desfechos do estudo foram analisados separadamente, conforme os
dominios da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF). Esta classificagao foi criada para servir como ferramenta na classificagao das
consequiéncias de uma doenca''®. J4 revisada e traduzida para a lingua portuguesa,
a CIF pertence a familia das classificacdes internacionais, cujo desenvolvimento
busca: proporcionar uma base cientifica para a compreensédo e o estudo da saude e
das condicOes relacionadas a ela, seus determinantes e efeitos; a implementacéo de
uma linguagem comum para a descricdo da saude e estados relacionados a ela,
para facilitar a comunicacgéo entre os diferentes usuarios; permitir comparacoes entre
paises, entre disciplinas relacionadas a saude, entre servicos e em diferentes
momentos ao longo do tempo; e por fim, fornecer um esquema de codificacdo para
sistemas de informacdes de satde!*®**"118,

Esse novo modelo é dividido em duas partes em trés niveis de disfuncéo,
baseadas num conceito ampliado de saude que considera fatores internos e
externos ao individuo como moderadores da funcéo™®. A primeira dimens&o codifica
a Estrutura e Funcédo do Corpo; a segunda dimensao esta ligada a atividades e
tarefa cotidianas e é denominada de Atividade; e a terceira dimensao informa sobre
a Participacdo ou envolvimento em atividades diarias, tais como trabalho ou
acessibilidade, freqiientemente relacionadas a fatores externos'®. Com a CIF, a
funcionalidade do individuo é agora vista como associada a sua condicdo de saude

e ndo somente como consequéncia da mesma*'+1912,

4.1 Implicacdes clinicas

A adicdo da restricdo de tronco a TCl nesta amostra estudada, que nao
apresentava niveis importantes de incapacidade que pudessem gerar a necessidade
de uma maior compensacdo no uso do tronco para se realizar o alcance, néo
demonstrou ser mais efetiva que a TCl somente. Os ganhos na fungcédo do MS,

relacionados a desempenho quantitativo e qualitativo do MS parético em tarefas
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unimanuais, e capacidade quantitativa em tarefas bimanuais, ocorreram para os dois
grupos (com e sem restricdo de tronco). Esta informacéo reforca que a TCI é de fato
uma terapia que garante beneficios no uso funcional do MS parético em
hemiparéticos crénicos e que pode ser utilizada para tal fim.

Na prética clinica do fisioterapeuta, quanto menos complexo for o tratamento
para se atingir 0 mesmo objetivo e resultados, melhor. Como a restricdo de tronco
gera maior esfor¢o por parte do terapeuta para adequacao do aparato a cadeira e 0s
ganhos ndo foram superiores a TCl isolada, ela deveria ser indicada somente para
aqueles individuos que pudessem ser beneficiados de fato, possivelmente os que
apresentam maior comprometimento motor e funcional. Quanto maior o nivel de
incapacidade maior a possibilidade de se conseguir alguma mudanca com a
implementacéo de tratamentos que gerem modificacdes ambientais como a restricao
de tronco®. No entanto, pelos préprios critérios de inclusdo para participacédo da
TCI, os individuos deveriam ser mais funcionais. Aqui talvez possa existir uma
controvérsia: seria interessante associar restricdo de tronco a TCI? Talvez se a
restricdo de tronco fosse associada a outras atividades de alcance e manipulacéao,
em populacdes com maior incapacidade, poderia ocorrer maiores beneficios do seu
uso.

Outro fator que pode ter influenciado nos resultados € que, seguindo o
protocolo padronizado da TCI, o terapeuta deve dar a instrugdo aos seus praticantes
gue nao retirem as costas do encosto da cadeira durante a execucao das tarefas de
shaping e task practice®®. Os participantes que atendiam a esse comando,
independente de utilizar ou ndo a restricdo de tronco, conseguiam minimizar 0 Uso
do tronco, exigindo-se mais do MS parético. E como se as “regras da TCI” ja
realizassem por si s6 a restricdo ao uso do tronco.

Quanto aos efeitos da TCI na cinematica do alcance com o MS parético, em
individuos com comprometimento motor leve e moderado, este estudo pbde
identificar que apOs a realizacdo de um treino intensivo ndo houve melhora nem
prejuizo na cinematica. Ou seja, treinos intensivos, que antes eram vistos como
prejudiciais gerando emergéncia de padrdes compensatérios anormais®®’4*?,
atualmente tém sido sugeridos como forma de se garantir maior aprendizagem
motora. Uma 6tima recuperacdo motora € dirigida por praticas repetitivas tarefa-
especificas. A repeticdo intensiva e direcionada propicia maior plasticidade (neural e

musculoesquelética) e aprendizagem motora®*?°.
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Ja quanto aos efeitos da TCIl na forga muscular, ndo foram encontradas
mudancas significativas intra-grupos possivelmente por ndo ser o fortalecimento
muscular um dos objetivos da TCI. O foco da TCI reside na funcionalidade,
possibilidade de acdo pelo individuo, ndo sendo especifico para treino de forca
muscular. Além disso, os individuos da amostra ja possuiam forca suficiente para
realizacdo das tarefas na primeira avaliacdo. A quantidade de forca muscular
relevante varia de acordo com a demanda da tarefa requerida, e isto deve ser levado

em consideracdo®.

A QV, pela avaliacdo dos escores total e de funcdo de
extremidade superior, também ndo apresentou mudanca significativa. Apesar de ser
considerado o parametro cujo indice de resultado apés o AVE parece ser o mais
relevante para o individuo’®, é também o mais mutavel, por ser a QV
multidimensional*®**?*, A melhora no parametro fisico néo implica diretamente na
melhora da QV, pois os outros aspectos emocional e social também a influenciam®*.

O resultado relacionado a mudanca significativa no tempo de realizagéo de
tarefas bimanuais trouxe um dado importante a ser considerado na clinica. O uso do
MS parético em atividades bimanuais pode ser diferente apds a TCI (que néo treina
atividades desse tipo diretamente), porque elas estdo mais proximas do mundo real
e presentes na rotina diaria®®*?"*?®. Dada a importancia das atividades bimanuais
no cotidiano, ha uma necessidade de reconhecer e avaliar a contribuicdo do treino
isolado do MS parético nessas tarefas. Em geral, estudos que observam os efeitos
da TCI nao utilizam instrumentos que avaliam atividades bimanuais.

Este ensaio clinico randomizado apresentou uma alternativa viavel e
interessante de garantir uma alta adesao ao tratamento. O fato do mesmo ter sido
realizado na casa dos participantes sem haver a necessidade de deslocamento por
parte dos hemiparéticos para receber a terapia, minimiza as barreiras encontradas

129 Além disso,

para essa populacdo com sequelas de AVE receber tratamento
realizando o tratamento na casa do individuo, a possibilidade de maior transferéncia
dos ganhos advindos da TCl para sua vida real deve ser considerada®. As
possibilidades de acdo do individuo em seu meio, supervisionadas diretamente pelo
terapeuta podem ser facilitadas por se ter um maior nivel de informacdes, sendo
estas mais especificas™.

No entanto, financeiramente, a execucao da TCI domiciliar do ponto de vista
particular, pode ser considerada inviavel. O terapeuta apresenta gastos importantes

com seu transporte até a casa do participante, além de ficar um longo tempo (trés
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horas no minimo no local) disponivel para aquele individuo, ja& que a terapia é
individual sem a possibilidade de criacdo de grupos. O valor a ser pago por essa
disponibilidade e acompanhamento seria alto, e considerando-se que grande parte
da populacdo que necessita de cuidados da saude € carente, ndo seria possivel o
tratamento particular. A provisdo do acompanhamento dessas formas de terapia na
casa dos individuos deveria ser suportada por instituicbes governamentais, que
poderiam lucrar a medida que conseguissem reabilitar esses individuos (em um
curto periodo), minimizando 0s seus custos gerais para os cofres publicos e servigcos
de assisténcia a saude.

Por fim, a influéncia da dominancia do uso do MS parético prévio ao AVE na
manutencdo dos resultados aponta quais seriam o0s individuos a ser melhor
beneficiados pela TCI a longo prazo. Aqueles que tém por lado dominante o lado
afetado possuem maiores possibilidades de manter os ganhos unilaterais apos
término da intervencédo. O decréscimo do uso do MS parético nos individuos que tém
por lado dominante o néo parético pode ser justificado pelo retorno a utilizacdo do
MS dominante (ndo-parético) em atividades diarias. Acompanhamentos seriam
indicados a esses individuos para evitar adaptacdes teciduais indesejadas e retorno
ao desuso do MS parético. Por outro lado, considerando-se atividades bimanuais, os
individuos cujo membro parético € o ndo dominante também podem ser beneficiados
por haver melhora na qualidade da realizacdo das tarefas bimanuais apdés treino

especifico do lado parético.

4.2 Limitacdes do estudo

Em funcéo dos inimeros critérios de inclusdo para participacdo no estudo, a
selecdo de participantes elegiveis a realizacdo da terapia foi dificultada. Este fato
impactou diretamente no nimero de amostra que ndo atingiu o célculo amostral
estimado no presente estudo. Esta situacdo ocorrida ndo € infrequente no meio
cientifico. O recrutamento € considerado como 0 aspecto mais dificil no processo da
pesquisa®®, e o recrutamento ndo efetivo em geral esta associado a tendéncia do
pesquisador em superestimar o niamero de pacientes disponiveis para preencherem

os critérios de inclusdo. Em geral 10% dos pacientes disponiveis sdo elegiveis'*. No
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presente estudo, esta taxa foi menor, de um total de 316 nomes com 0s quais se
tentou contato para a possivel participacdo, somente 6,97% (22) foram recrutados.

Além dos critérios de inclusdo, outro fato que contribuiu para ndo se atingir o
calculo amostral foi a falta de verba para custeio de transporte dos participantes até
o local de avaliacdo. De uma forma geral, considerando-se o suporte financeiro, a
pesquisa na area relacionada ao AVE é insuficiente em todo o mundo. Esse baixo
nivel de financiamento gera resultados pobres e pesquisas nado finalizadas ou
interrompidas gerando poder estatistico insuficiente para produzir conclusées mais
robustas®®.

E sugerido na literatura que parte da verba seja destinada para o transporte
dos individuos*?®, e também deveria ser para transporte dos terapeutas nos casos
de atendimento domiciliar, e outra parte para o recrutamento dos participantes®®,
para que os problemas relacionados a essas duas questdes possam ser
minimizados. Além disso, a criacdo de um banco de dados nacional ou estadual de
sobreviventes de AVE dispostos a participar de pesquisas também foi sugerida para
facilitar o recrutamento desses individuos™?°.

Outra limitacdo do estudo foi a ndo inclusédo de individuos que apresentavam
deficiéncias e limitacdes graves. Em individuos com maior comprometimento motor a
compensacdo de tronco esperada seria maior®® e possivelmente eles se
beneficiariam mais da associacéo da restricdo de tronco a TCI. Por isso a sugestao
de que sejam considerados para a restricdo de tronco apenas hemiparéticos que
apresentem excessivo (acima de 100mm) movimento compensatorio do tronco
relacionado a limitagdo do movimento ativo no cotovelo e no ombro. O deslocamento
médio dos individuos do presente estudo era de aproximadamente 70mm no grupo
controle e 46mm no grupo experimental. Como a utilizacdo da avaliagdo cinematica
para estabelecer a inclusdo no estudo é limitada, a utilizagdo de uma medida clinica
da quantidade de movimento compensatério poderia ser Uutil para identificar

individuos que seriam elegiveis para tal intervencéo™*.
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4.3 Estudos futuros

Como a TCI realizada em ambiente domiciliar apresenta potencial de maiores
ganhos funcionais e de retencdo por ser o ambiente real do individuo, estudos
futuros que comparem os efeitos da TCI realizada em ambiente padronizado e em
ambiente domiciliar seriam interessantes.

Além disso, para se continuar avaliando os efeitos da restricdo de tronco em
hemiparéticos crénicos associada a TCI, deveriam ser incluidos na amostra apenas
individuos que apresentam maiores comprometimentos motores associados a algum
movimento compensatério pré-terapia para que se possa avaliar 0s seus possiveis

beneficios em pacientes com estas caracteristicas.
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5 CONCLUSOES

Os achados deste estudo permitem concluir que a adicdo da restricdo de
tronco a TCl ndo foi mais efetiva para a amostra estudada em relacdo ao
desempenho de uso do MS de hemiparéticos cronicos, e a capacidade em atividade
bimanuais. Ambos os grupos, com restricdo e sem restricdo de tronco, melhoraram
nesses parametros apos a intervencgao, e mantiveram os ganhos até trés meses pos-
intervencdo. Nenhum dos grupos sofreu mudancga nos parametros de capacidade de
uso unimanual, forca muscular, e cinematica do MS parético, e na qualidade de vida.

A ndo mudanca nos parametros cinematicos indica que a TCI, sendo um
treino intensivo, ndo trouxe melhora nem prejuizo aos participantes aumentando a
ocorréncia de padrbées compensatérios de movimento durante o alcance de
hemiparéticos crénicos, como era pensado anteriormente.

Houve influéncia da dominancia na manutencao dos resultados, indicando
gue individuos com o lado dominante parético retiveram os ganhos unimanuais. E o
treino unimanual influenciou a capacidade do uso do MS em tarefas bimanuais,

imediatamente apds a intervencgéo, e no seguimento de trés meses pos-intervencao.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Ne
Investigador: Renata Cristina Magalh&es Lima, M.Sc.
Orientadora : Profd. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D.
Co-orientadora: Prof* Stella Maris Michaelsen, Ph.D.

TITULO DO PROJETO

ALCANCE FUNCIONAL E MANIPULACAO EM HEMIPLEGICOS CRONICOS:
TEC~NICA DE CO~NTENSAO INDUZIDA MODIFICADA — RESTRICAO DE TRONCO
X NAO RESTRICAO DE TRONCO

INFORMACOES

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa com o objetivo de
avaliar o movimento de alcancar e manipular objetos com o brago mais afetado pelo
derrame e de realizar um tratamento especifico para observar se existe uma boa
recuperacdo desse braco nessas atividades. Este projeto sera desenvolvido no
Laboratério de Performance Humana do Departamento de Fisioterapia da Escola de
Educacado Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de
Minas Gerais.

DESCRIC}AO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliacgéo Inicial

Inicialmente, serdo coletadas informacdes especificas para a sua identificacédo, além
de alguns parametros clinicos e fisicos. Além disso, alguns questionarios seréo
aplicados sob a forma de entrevista para determinar a sua percepc¢ao de qualidade
de vida, da dor no ombro, do raciocinio e do seu histérico médico. Para garantir o
seu anonimato, serdo utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento algum
havera divulgacdo do seu nome.

Andlise Cinematica — O movimento de alcance e manipulacdo sera analisado
colocando-se uns marcadores (fitas adesivas) em alguns pontos do seu braco,
cabeca e tronco, e pedindo que vocé faca trés movimentos com o brago em cima de
uma mesa. Vocé realizara 0 movimento e cameras irdo filmar e passar a imagem
para um computador.

Teste de Forca — Vocé fara forca com seu braco contra a resisténcia de um aparelho
em algumas posicoes.

Teste de ADM — A quantidade de movimento em seu punho e dedos sera avaliada
com um goniémetro, espécie de uma régua.

Teste de Tonus — A investigadora realizard movimentos em seu braco para sentir a
resisténcia imposta pelo ténus aumentado (o quao ‘“rigido” fica seu braco,
caracteristica comum apdés o derrame).

Teste de Sensibilidade — Alguns filamentos de Nylon serdo passados em pontos de
sua mao para que vocé os identifigue com os olhos fechados.

Teste de Funcdo do MS — Vocé seré solicitado a realizar algumas atividades como
abrir uma jarra, abotoar uma camisa, pegar um objeto em cima de uma mesa, etc.
Os testes serdo aplicados antes do inicio do treinamento, logo apés seu término, um
més apos e trés meses apods, para observar se 0s possiveis ganhos se manterao.
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TREINAMENTO

Vocé recebera uma luva que limita movimentos no punho e dedos. Essa luva devera
ser utilizada no braco menos afetado pelo derrame. Enquanto fizer o uso da luva,
vocé devera usar ao maximo o outro braco afetado, realizando atividades que serao
orientadas a vocé de acordo com sua necessidade. Vocé deverd marcar em uma
agenda, que lhe serd entregue, quais as atividades feitas no seu dia-a-dia. Além
disso, vocé recebera em casa a visita da fisioterapeuta autora do estudo de segunda
a sexta por duas semanas para realizar por trés horas exercicios de alongamento e
treino funcional com o seu braco afetado.

RISCOS
Vocé nao tera riscos além daqueles presentes em sua rotina diaria. As atividades
serdo bem orientadas, e por vocé conhecer bem o ambiente, ndo havera riscos de
guedas.

BENEFICIOS

Vocé e futuros participantes poderao se beneficiar com os resultados desse estudo.
Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico, ajudar a definir
melhor como pacientes com sequela de Derrame realizam o movimento de alcance
e manipulagéo, qual a melhor forma de tratamento para melhorar a fun¢cdo do brago
mais afetado, direcionando assim o profissional de saude para uma melhor
abordagem terapéutica.

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR
A sua participacado € voluntaria e vocé tem o direito de se recusar a participar por
qualquer razéo e a qualquer momento.

PAGAMENTO

Vocé néo receberad nenhuma forma de pagamento. Custos de transporte para o local
do teste e seu retorno deverdo ser arcados por vocé. Os testes, o treino, a luva e a
agenda utilizadas no estudo nao terdo custos para voce.
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DECLARACAO E ASSINATURA

Eu,
li e entendi toda a informacédo repassada sobre o estudo, sendo o0s objetivos,
procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo,
suficiente, para considerar a informacéo acima e, tive a oportunidade de tirar todas
as minhas duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de
agora ou mais tarde, discutir qualquer duvida que venha a ter com relacdo a
pesquisa com:

Renata Cristina Magalh&es Lima: (0XX31) 3309-1933 / 8805-8824,

Prof2. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, PhD: (0XX31) 3409-4783

Comiss&o de Etica em Pesquisa, UFMG: (0XX31) 3409-4592

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em
participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data
RG: CPF:
End:

Assinatura da Testemunha Data
RG: CPF:
End:
DECLARACAO DO INVESTIGADOR

Eu, )
cuidadosamente expliquei ao participante,

a natureza do estudo descrito anteriormente. Eu certifico que, salvo melhor juizo, o
participante entendeu claramente a natureza, beneficios e riscos envolvidos com
este estudo. Respondi todas as questbes que foram levantadas e testemunhei a
assinatura acima.

Estes elementos de consentimento informado estdo de acordo com a garantia dada
pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais para proteger os
direitos dos sujeitos humanos.

Forneci ao participante/sujeito uma coOpia deste documento de consentimento
assinado.

Data Assinatura do Investigador
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA UTILIZACAO DE IMAGEM

Eu, autorizo a
utiizacdo da minha imagem, através de fotos ou videos, em apresentacdes e
publicacbes de natureza técnico-cientificas relacionados ao projeto de pesquisa
ALCANCE FUNCIONAL E MANIPULAQAO EM HEMIPLEGICOS CRONICOS:
TECNICA DE CONTENSAO INDUZIDA MODIFICADA — RESTRIC}AO DE TRONCO
X NAO RESTRICAO DE TRONCO desenvolvido pelas investigadoras professora
Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D., e Renata Cristina Magalhdes Lima, M.Sc.
Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo com a
divulgacdo da minha imagem.

Assinatura do Participante Data
RG: CPF:
End:
Assinatura da Testemunha Data
RG: CPF:

End:
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APENDICE B

FICHA DE AVALIACAO - N°

Data: [/ [/
ANAMNESE:

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo:

Endereco:
Cidade: Estado:
Telefone:

Mora com: Estado civil:

Ocupacao: Escolaridade:

Lado dominante:

Diagnostico:

AVE: ( ) hemorragico ( )isquémico Lado afetado:

Numero de episodios: Tempo de evolucao :

Medicamentos em uso:

Realizou tratamento para reabilitacédo: ( ) Sim ( ) Néo
Qual?
Realiza tratamento para reabilitacdo: ( ) Sim ( ) N&o
Qual?

Patologias associadas:

Uso de Orteses para MS: () Sim ( ) N&o Qual

Queixa Principal:

Fez uso de toxina botulinica: ( ) Sim ( ) N&o

Héa quanto tempo?

Quais grupos musculares?
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Movimento

Lado Mais Acometido

Lado Menos Acometido

Flexdo Ombro

Abducg&o Ombro

Extensao Cotovelo

Extensdo Radiocérpica

Extensdo Metacarpofalangeana

Fugl Meyer MS -

MEEM -

Shoulder Q -

Ashworth -

Monofilamento Laranja — Sentiu ( ) Sim ( ) Nao

Fugl Meyer Sensibilidade -
FM —

Grupo Lado mais Acometido

Lado Menos Acometido

16

26

32 | Média | 1&2 | 22

33

Média

Preensdo Manual

Pinca Fina

Flexores Ombro

Abdutores Ombro

Flexores Cotovelo

Extensores Cotovelo

Flexores Punho

Extensores Punho

MAL — Qualitativa

Quantitativa

WMFT — Qualitativo

Quantitativo

BAAS — Qualitativo

Quantitativo

SSQOL-Brasil — Escore Total

Escore FES




144

ANEXO A

Motor Activity Log-Brazil: reliability and
relationships with motor impairments in
individuals with chronic stroke

Motor Activity Log-Brasil:confiabilidade e relacées com a funcdo motoraem
individuos com acidente vascular cerebral crénico

2

Notolic Duorte Pereira’, Angélica Cristione Ovondo’,Steiia Maris Michaelsen?, Saroh Monteiro dos Anjos?,
Renata Cristino Mogoihdes Lime*, Lucas Rodrigues Nascimento®, Luci Fuscoldi Teixeira-Saimelo®

ABSTRACT

= the spontansous uss of tha most affacted upper limb with the amount of use (AOU) and quality of
activitiss in rezl snvironmentz in indviduzlz with chronic stroke. Objectives: Thiz study tranzlated the
testing manual into Portugusss and = 2d tha Intareratsr angd testeratsstralizbilives of the MAL, bassd upon the Braziizn manualvar-
sian. Methode: Tha intar-ratar ralizbility was svalustad by comparingthe resuits of two examingrs, and the testeratastral

by compering tha rasults of two svalustions, rapestad ons-wask spart with 30 individusls with chronic hamiparasis (5582757 &
sults:Tha intra- orralation cosfficients {(ICC r the totsl scorss wers adaqusts for Doth the intarerater (0,88 for the AOU 2nd 0.8°
for QOM) and testeratest itizs (0.92 for both scales). Conclusions: The rezults suggestad that the MAL was relisbls to svaluats the
spontansous ussofthe mosts d upper limb sfter stroke.

Key words: stroks, heamiplegia, quality of mavemsant, matar impsirmant.

RESUMO
0 Mctor Activity Log(MAL) av ouJsoezpontinsodo memorosupsrior mais sfetado por man dzescaiadequantdads (EQT) squslidads
[EQL) d2 usonas stvdadss cotidianas amambients resl em pacientss com aoidants vascularcersbrsl crdnico. Objetivor Eztz sstuda tradu-
Zid pars o portuguds o manusl de splicagdo 2 testou s confisbilidads interavelisdorss = taste-retasts do MAL com ba H
do manual. Métodos: Participaram 30 individu crdnica. A confiabilidads intaraw
comparando o resultsdo d= do zdaora = comparazdo dos Itsdos de du

.

rrelzgdo intrae
cizzz2-CCI= r zzzz2 = madsquadas.
Conclusdes: AverzZoorasizirado MALdemanstrou confizbilidede sdequadz parz avelizr o usoespontdnaen do mMampro SUperior parético

depois de um acidenta carsbral vascular

Palavras-Chave: szidentz=carabr 2,qualidads de movimanto, fungdo motors

Itis estimated that approximately 70% of individuals with  years after stroke, about 50 to 70% of the survivors demon-
hemiparesis following stroke with upper limb (UL) dysfunc-  strate some resulting UL dysfunctions with functional losses
Hons remain with residuel disabilities'™. These deficits are  and non-useof the paretic UL™.
mainly characterized by slower reaching and grasping maove- Despite the large number ofinterventions designed to im-
ments, excessive compensatory trunk movements and re-  prove the motor ebility of the most affected UL, studies have
duced gross and fine manual dexterity®®. After two to four  typicelly evaluated the UL function using measures which are
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specific to body structures and functions end/or global mee-
suresofactivity and participation within leboratory or clinical
environments®. However, motor ebility and the use of the UL
in this context may not correspond to what the individuels
really perform in their daily lives. Thus, it is important to rely
on edeguate instruments to assess relevant aspects of func-
tioneal performarnce in real life contexts’. The effects of neu-
rorehabilitation on the most affected UL usein the real world
are largely unexamined, and deficits in the most affected UL
use efter neurclogicel injuries may be underdiagnosed®.

To evaluate the actuel spontanecus use of the most af-
fected UL during activities outside of the treatment settings,
the Motor Activity Log (MAL) was developed. The MAL is
composed of quantitative and guelitative scales and is ad-
ministered by structured interviews during which patients
are asked to rate how much, the amount of use (AQU), and
how well, the quality of movement (QOM), their most im-
peired arm was used to accomplish each of the 30 activities
of daily living™®.

The MAL was developed by Teub et al'*to evaluate the
effects of constraint-induced movement therapy on the
use of the most affected UL in individuals with stroke' Its
original version was composed of 14 items®. Subsequently,
to ellow the assessment ofindividuals with greater impair-
ments, a 30-item version was developed' ™, which was
eveluated regerding its internal consistency, test-retest
reliability and convergent validity. A summary of the psy-
chometric properties of the MAL was previcusly report-
ed by a systematic review of the literature®. The 30-item
MAL was translated and transculturally adapted to the
Brazilian Portugueselanguage and some of its psychomet-
ric properties were evaluated with Rasch analyses. The
MAL-Brazil demonstrated to be clinically useful to assess
the use of most affected UL of adults with chronic hemi-
paresis®. However, the process of adaptation and transla-
ticn does not assure the preservation of the psychometric
properties of the criginal version of the instrument and,
thus, the reliability of the translated and transculturally
edapted version should beevaluated.

Although Saliba et el® found adequate test-retest reli-
ehility, they did not report the test-retest reliability for the in-
dividual items and did not evaluate the inter-rater reliability
of the Brazilian version. Since the religbility of the translated
version of the MAL and the testingmanual inthe Portuguese
language have not been evaluated, and considering the im-
portance of systematic assessments to inform the effects of
neurorehebilitation on the most affected UL use in the real
world, the aims of the present study were: to eveluate the re-
ligbility of the MAL, based upon the Brezilian version of the
testingmanuel, and the relationships between the scores ob-
teined from self-eveluation interviews regarding the AQU
and QOM of the most affected UL and those obteined by the
performance-based scale.
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METHODS

Initial translation of the MAL testing manual

The present study used the items of the Brazilian ver-
sion ofthe MAL' The testing manual was translated by two
Brazilian physicel therapists, who were fluent in English
and aware of the research cbjectives. They received training
regarding the MAL administration by the group of authors
ofthe latest version of the test at the University of Alabama,
United States.

MAL administration

The MAL is & structured interview, in which patients are
asked to rate how much (AQU scale) and how well (QOM
scale) their most affected arm was used to accomplish 30
activities of daily living outside of the therapeutic envi-
ronment. The interview was conducted according to stan-
dardized procedures described in the testing manual. Both
scales, AOU and QOM, were printed on separate forms,
which were placed in front of the participants during the
test administration.

Both MAL sceles are scored on six points, ranging from
zero (never used) to five (the same as pre-stroke), and partici-
pants may select halfway scores, such as L5 Before its admin-
istration, the differences between the AOU and QOM scales
were explained in deteil and, during the test administration,
these differences were emphasized at regular intervals.

Each time the participants selected their scores, the in-
terviewer verified their answers by reading cut loudly the
chosen scores, so thet they could confirm their choices, ac-
cording to the testing manual instructions. Each scale total
score corresponds to the mean of the items, caleulated by the
sum of the scores of all items, divided by the number of the
accomplished items.

Participants

The translation of the testing menual and the partici-
pants’ essessments were carried out after the study approv-
&l by the University Ethical review board (#214/2009) and all
participants provide written informed consent.

Thirty individuels (55.8=15.1 years} with chronic hemi-
peresis (35.7=352 months after the onset of their stroke)
were recruited from the general community of the cities of
Bele Horizonte and Floriandpolis, Brazil. All perticipants
were in reguler physicel therapy treatment for at least six
months. Fifteen participated in the test-retest and the other
15 in the inter-rater relibility measurements. Both samples
were homogeneous regarding their ages, UL motor impair-
ments, according to the Fugl-Meyer {FM) UL scores™, Mini-
Mentel Status Examination scores, and limb dominance.
Participants of the inter-rater group were predominantly
men and were more chronic, with differences of 16.1 months
since the onset of their stroke.
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To be included, the participants should have been at least
18 years old, had more then six months since the onset of
their stroke and had no cognitive deficits, as determined by
their Mini-Mental Status Examination scores™. Participants
were excluded if they had severe cognitive deficits, receptive
aphasia, other neurclogicel diseases, complete UL motor re-
covery (FM265) or were completely plegic.

Test-retest and inter-rater reliabilities of the
MAL based upon the testing manual information

To examine the test-retest relishbility, cne examin-
er, who was not familiar with the interview administra-
tion (LEN), applied the test twice, within one-week apart,
based upon the testing manual information. The inter-
rater relishbility was evaluated by two independent rat-
ers (ACO and NDP), one of them received training at the
University of Alabama (NDP) and the other only had ac-
cess to the translated testing manual. Subjects were test-
ed by both raters epproximately one-week apart'*€ The
decision to choose exeminers, who were familiar and not
familiar with the interview administration, was necessary
to guarantee that the information described in the manu-
al was sufficient to guide examiners and clinicians during
clinical applications.

Statistical analyses

Intre-class correlation coefficients (ICCs) and their asso-
ciated 95% confidence intervals (Cls) were used to estimate
the inter- and test-retest reliabilities for the AOU arnd QOM
scales. The ICC velues were clessified as poor (<04), good
(0.4<CCI<0.75) and excellent (>0.75)". Spearman rark corre-
lation coefficients were calculated to eveluate the relation-
ships between the MAL scores and the motor impairment
levels (FM scores), whereas the Bland and Altman®® method
was used to evaluate the test-retest and inter-rater agree-
ments. The upper and lower limits of agreement represented
the “error thresholds™ For all analyses, the significance level
was established at 5%

RESULTS

Participants characteristics

The perticipants were predominantly men (666%).
Twelve (40%) had moter impeirments classified as mild
(FM>50), eight (26.7%) as moderate (FM between 30
end 49) and ten (33.3%) had serious motor impairments
(FM<30)'. Their Mini-Mental Status Examination scores
ranged from 20 te 30, and 566% had left hemiparesis.
Regarding dominance, 86 6% were right-handed and 433%
ofthe participants had paresis of their dominant UL. Table
I gives the demographic and clinicel informetion of the
participants.
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Table 1.0Camographic, stroke-ralatad and clinical
characteristics of the participants (n=30).

\ariable Rasult
Ags (years), mean (SD) 55.8{15.1)
Timz since stroke (y=ars), maan (S0) 357(35.2
Gender (Man/Wamean),n 20/10
Affacted side (Right/Left),n 13/17
Dominance {(Right/Laft),n 28/&
Fugl-Mayer = Upper limp scors (0-88), mean (S0) 38.1(21.%)
Mini-Mental Stats Examination Score {0-30), 25.4{3.8)
maan {SD)

Reliability

The total scores for the AQU and QOM scales regard-
ing the test-retest reliability are shown in Table 2. The ICCs
for the 29 tasks of the AQU scale were considered excel-
lent (>0.94). Only the item related to the use of a TV re-
mote control had an ICC of 0.77, although it was also con-
sidered excellent. This same item together with the cne
related to turning on a light with & switch had ICCs con-
sidered as good (063 and 0.68, respectively) for the QOM
scale. The ICCs for the total scores were above 0.99 for both
scales. The Bland and Altman plots illustrating the test-re-
test agreement are shown in Figure. The mean differences
between the two measurements did not significantly differ
from zero,and the limits of egreement were less than 5% of
the range for both scales.

The ICCs for the AQU regarding the inter-rater reliabil-
ity ranged from 0.83 to 0.99, and the lowest ICC was found
for the “wipe off a kitchen counter” item, which was con-
sidered excellent. The item-total reliability coefficient for
the AQU scale was excellent (ICC=098) with ICCs ranging
from 097 to 0.99. The lowest ICC for the QOM scale was
found forthe item “turn on a light with a light switch® (0.76)
(Teble 2). The Bland and Altman plots illustrating the inter-
rater agreement showed that the mean differences between
the two measurements did not differ significantly from 0
end the limits of agreement were less than 10% of therange
of the scale for the AQU scale. The limits of agreement for
the QOM scales were 84 and 14% ofthe range of the scale.

Correlations between the MALand the motor
impairment scores

The Spearmens correletion coefficients between the
total AOU and FM scores for raters one and two were 0.76
(p<0.00L) and 0.77 (p<0.001 ), respectively. Likewise, the total
QOM scores correlated with the FM scores for both raters
(p=0.78 and 0.80: p<0.00L}). When the most affected partici-
pants (FM<30) were excluded, positive correlations (n=19)
were found between the total AQU and FM scores for rater
one (p=0.54, p=(t02) and two (p=047, p=0.04). Similarly, the
total QOM correlated with the FM scores for the two raters
{p=0.54 and 0.53, p=0.02).
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Table 2.Intra~class corralation cosff ciants (1CCs) and 25% confdsncsintarvals (Cle) for tha tasteratast and intar-ratsr
relisbilities for tha amount of usa {(A0U) and quality of the movamant (QOM) for thaindividual items of tha Brazilian varsion of tha

Mator Activity Log (MAL-Brazil).

Item -
AOU

Turn on alight with alight switch

Open adrawer

Remove an temof clothing from a drawer

Pizkupzphone

Wips off & kitchen countar or anothersurfacs

Gstoutof acar

Open = rafrigerator

Open adoor byturning adoor knob

UseaTVremotz control

Wssh yourhands

Turning water on/off with a knob/lever on faucst

Dry your hands

Put on your socks

Tzkzoffyour socks

Put on your shoss

Taksoffyour shoss

Get up from achair with arm rasts

Pull achair away from the table before sitting down

Pull chair towsrd table after sttingdown

Pick up a glass, bottle, drinkingcup or can

Bruzh your testh

Put on makeup, Lotion, or shaving creamon face

Uzszkeytounlockadoor

Writson paper

Carry an object in your hand

Use =forkor spoon for eating

Comb your hair

Pick up acup by tha handls

Button a2 shirt

Est half s sandwich or finger foods

Totzl 0.8810.87-0.39
Mszan score (SD) tasterast 1.67(1.28)
Mean score (SD} intarrater 1.66{(1.57)
All tems with p<0.05

DISCUSSION

The present study evaluated the relisbility of the Brezilian
version of the MAL accompanied by the translated testing
manuel, and the results for the inter-rater and test-retest reli-
ebilities were adequate. The second objective was to evaluate
the relaticnships between the scores obtained from self-eval-
uation interviews regarding the AOU and QOM of the most
affected UL and those obtained by the performance-based
scale, which eveluates post-stroke motor impairments.

The ICCs regarding the test-retest reliebility were superi-
or te those reported in previous studies, which assessed test-
retest relisbility with the originel scale*2'¢ although both can

IcC(@5%C)

0.95(0.85-0.98)
0.220.97-0.29
0.83{0.79-0.97}
0.970.81=-0.99)
0.83{0.48-0.94)
0.96{0.87-0.28)
0.95{0.85-0.98)
0.95{0.88-0.98)
0.82(0.75-0.87)
0.90(0.71-0.97)
0.98{0.87-0.98)
0.82(0.75-0.27)
0.95{0.89-0.88)
0.28(0.28-0.98)
0.92(0.88-0.23)
0.230.97-0.29
0.95(0.88-0.88)
0.8710.9'=0.29
0.91(0.71=-0.97)
0.9710.9=0.29
0.98(0.95-0.99)
0.88(0.69-0.88)
0.28(0.88-0.98)
0.97(0.78-0.88}
0.88(0.68-0.98)
0.870.9%=0.89)
0.98(0.93-0.99)
0.88{0.83-0.99)
0.230.97-0.29
0.95(0.88-0.88)

Test-retest
ICC{@5%Cl)

Q0M
0.88(0.35-0.83)
0.88(0.83-0.29)
0.8210.88-0.22)
0.2310.88-0.29)
0.2810.88-0.23)
0.84{0.82-0.98)
0.2apner-02a
0.280.89-0.22)
0.83{-03-0.88)
0.28(0.88-0.22)
0.88{0.95-0.23)
0.870.82-0.29)
0.95(0.82-0.29)
0.e20.23-0.22)
0.22(0.82-700)
0.220.97-0.29
0.eapar-02e
0.23(0.28-700
0.8810.88-0.28)
0.98(0.82-0.98)
0.28(0.29-0.29)
0.88(0.58-0.95)
100(100-100)
100(100-100)
0.820.27-0.39
0.870.8%=028
0.23(0.28-700)
0.23(0.88-0.29)
0.870.8=-02389
0.88{0.95-0.28)
0.880.88-0.29)

Inter-rater

AOU
0.85(0.88-0.88)
0.84(0.82-0.98)
0.870.8°=0.29
0.2910.88-0.29)
0.28(0.85-0.28)
0.870.8°-0.93
0.22(0.88-0.29)
0.8710.20-0.28)
0.77 (0.30-0.92)
0.2310.22-0.23)
0.870.8°=0.29
0.95(0.88-0.28)
0.28(0.84-0.23)
0.23(0.92-0.23)
0.88(0.82-0.28)
0.85(0.88-0.28)
0.88/0.28-0.23)
0.92(0.98-0.23)
0.2900.97-0.29
0.8710.82-0.28)
0.88(0.897-0.89
0.87(0.82-0.22)
0.22(0.97-0.239
0.82{0.28-0.88)
0.8810.20-0.29)
0.82(0.88-0.22)
0.98(0.95-0.92)
0.2310.22-0.23)
0.82(0.97-0.29
0.8310.97-0.23
0.82(0.28-0.29)

QoM
0.75{0.30-0.92
0.89(0.59-0.98)
0.97(0.97=0.22)
0.86(0.88-0.99)
0.88(0.58-0.98]
0.88(0.83-0.985)
0.81(0.7¢-0.87)
0.83(0.80-0.88)
0.98{0.93-0.89)
0.95(0.88-0.98)
0.ea(0.97-0.23)
0.93{0.78-0.28)
0.82(0.77-0.97)
0.92{0.77-0.97)
0.84{0.83-0.88)
0.87(0.52-0.98)
0.97(0.92-0.89)
0.85(0.87-0.97)
0.88(0.56-0.98}
0.87(0.97=0.89)
0.97(0.90-0.99)
0.95(0.82-0.29)
0.22{0.98-0.89)
0.82(0.52-0.25
0.87(0.62-0.985)
0.80(0.32-0.83)
0.22(0.97-0.22)
0.92{0.77-0.97)
0.81{0.72-0.97)
0.98(0.88-0.98)
0.91(0.75-0.97)

152(1.27)
132(1.38)

1.48(1.28)
144(158)

1.59(1.31)
118(1.34)

be considered excellent'. This difference may have occurred
duetoedistinet inclusion criterie, since for the religbility stud-
ies with the original scale the participants should have been
able to actively abduct their thumbs and extend their wrists
and two or more digits more than ten degrees, which charac-
terizes highly functioning individuals®*®. On the other hand,
the present study included individuals with all levels of me-
tor impeirments, which can be ohserved by their Fulg-Meyer
scores, ranging from four to 64. Considering that approxi-
mately 2/3 of the MAL items require finger movements'? the
probebility of variations in scale rankings is higher in indi-
viduals with less UL motor impairments, compared to those
with low functioning who can more often score one or zero.

Raraira ND et al. Mater Activity Log-Brazi
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Previcus studies edopted the minimal clinically impor-
tent difference (MCID) set at 10% of the scele renge, ie, 05
points'®, to demonstrate clinical improvements. While this
proposed velue may have been a good sterting point to demon-
strate improvements, there is no consensus in the literature re-
gerding the responsiveness of the MAL to show improvements
in the UL function™. In the present study, the mean test-retest
differences for both AOU and QOM scales were 0.08 and 0.07,
respectively, which were lower than the esteblished clinically
relevant limits. Observations of the mean differences between
the test-retest measurements on the scatter plots showed that
they did not exceed (L5 points (Figure), except for one partici-
pant who showed an inter-rater difference of 0.6 points for the
QOM scale. The test-retest agreement demonstrated that the
MAL was stable for these individuals with chronie stroke, with
limits of agreement less than 5% of the scale range for both the
ADU and QOM scales. Regarding the inter-rater evaluations,
the present results demonstrated that the mean differences
were respectively 0.2 and (.3 for the AOU and QOM, which else
did not exceed the adopted MCID.

When considering the inter-rater scores for the QOM
scale, the scatter plot showed that changes should be above

Arg Neurepsiquiatr 201 2,703):198-201

14% of the scale range to exceed the measurement errors.
This means that the reproducibility of the MAL scores by
the same rater might be sufficient to detect changes of L0%
of the scale range, which was proposed as the MCID, but
this is unclear when different raters evaluate the effects of
neurcrehabilitation at pre- and post-interventions. Despite
that the inter-rater reliability for the QOM scale was con-
sidered excellent (ICC=091), it is important to follow the
testing manuel instructions or use strategies, such as video
demonstretions with examples of various ranking levels of
QOM for someof the MAL items, so that the patients could
establish & common point of reference and ensure accurate
information.

In this study, individuels who had greater limitations of
their UL use also had greater motor impairments, as dem-
onstrated by the positive correlations between the AQOU and
QOM scores with the FM scores. Accerding to Leng and
Beeb® to be able to use the hand for functional activities,
it is necessary to have control of the more proximal UL seg-
ments to position and orient the hand with respect to the
environment, and may need good control of the fingers to
manipulate objects within the environment. They reported
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that the movement control of all segments, as well as hand
grip strength and active range of motion, was releted to hand
function for activities of daily living in chronic stroke individ-
uels. In the present study, it was observed for the MAL items:
“use a TV remote control”, "pick up a cup by a handle”, and
“button a shirt” that 15 out of the 20 participants with FM
scores <30 scored could not perform, Le. they scored zeroon
the AOQU scale, illustrating the relationships between func-
tionality and fine motor activities.

This study alse provided relevant information regarding
the profileof the participants whomight benefit from the MAL
eveluations. Individuals with varicus moter impairment lev-
ds were evaluated and it was cbserved that the most severely
impaired subjects showed floor effects. This may have hap-
pened dueto the fact that the MAL has few easy items. When
the participants with severe motor impairments (FM<30)
were excluded, the correletions between the FM scores and
the AQU and QOM scores decreased. Clinically, these results
arein accordance with those reported by Saliba'® and suggest
that the use of the MAL is limited when applied to individu-
als with severe motor impairments. Otherwise, the scale al-
lows measurement of individuals with superior UL ebilities
end does not demonstrate ceiling effects.
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Confiabilidade da versao brasileira do

Wolf Motor Function Test em adultos com

hemiparesia”

Reliability of the brazilian version of the Wolf Motor Function Test
in adults with hemiparesis

Natafia D. Pereira’, Stelia M. Michaelsen', |sabelia S. Menezes?, Angélica C. Ovando', Renata C. M. Lima®, Luci F Texeira-Salmel2

Resumo

Contextusiizagio: O AL Motor Function Test (WMFT) ave & o mamoro superor (M3) de 2dutos com nemoparss & comonando
medides de tempo & que'dede de movimenta &T mov menias 502308 & em tarefss funcionzs. Objetivos: Treduzr & edenter pere &
Ingus portugusss o formugro, & escee de neodade funcione (EHF) 80 manus de spiceglo do WMFT & ave er & confieniidade
nire @ me~onservadorss. Métodos: Fancparam 'S ndw'duos com méda de dsds de 57,8277, 2nog 2 88 52535 masss pos
acidents vascular encefdico (AVE). O WMFT foi 2piicedo por um figioterapeuta utiizando as informagdes do manusl & cotado por doss
outrozfiz oterepetes ndSpsndenies DS 2 0DS2VEGR0 J0s v de0s Foram sorescenadas nformagies masdsts negdas na B4t s00e e
MoV mEntagio coMpansatdr s &M re ag80 & ssca = 0rg ne. Aconfizn dade nirze Meronservadorss dodesempenno notemposds
£47gdos 1ers navaduss edosscoetoe fo sve edzpesolosiicenmedsCorezgan Inraczs32 (CCl e neomaodo B and e Atman
Keppz ponderzdo (Kp) for utiz2d0 pars ava ar & concordénce intre & misronsanedorss de E4F Resulitados: O CC| interonsarvador
dodesemoennonoiemooio 0,75 em 13das "Stersfzs. A EHF snresentou CC| meropservadoremre 0,87 20,89 em 10aas 23 1arefas
&Ko entre 0,8320,82. OCC| inr=observador do tempo variousntra 0,98 e 1enz EHF entre 0,958 1. O Ko intreobservador ne EHF nas
1=refas variou entre 0,78 & 0,85, sendo 0,83 parz o escore totzl, Conclusdo: A vers2o orasiare do WMFT damonstrou confisnidade
=dequsos parz 2ve 27 o VS perstco pos-AVE

Palavras-chave: radugfo; scdente cersbre vescuan nem o egahem pares ) extremadads superor; Woi Motor Functon Tast; re-
produtiiidaede dos 1estes.

Abstract

Background: The Woif Motor Function Test (WMFT) evaiustes the upper imb (UL) performance of aduts wih hempares's by combining
tme and gus ty of movamant measures 0 Doth soEted movements and functions tzs«<s. Objectives: Totrans ats 2nd 2dant the WMAT
form, functonz 20ty scze (FAS) =nd manus 0 Brazoan Fortugusss end evausie the nre End mierrater re 2D tes. Methods:
=feen ndwduzs win e maan 2ge of 5782777 ysars 200 = mean tme S008 S04 onsst of 885253 5 montns pencpatsd. The
VAMFT was =am nsiered oy ONE DRI OINSrE0 St D383 on tformaton N ine Manus | End VS0 ODSSNVEIONE WETS 23388323 Dy WO
aner ndependent onysce therzp sis. Informaton regard ng compensstory movements was no uded nine FAS. Intre-cisss coreston
cosficems (ICCa) and Band-A1man Dots wars c2CuEied 10 SxET N2 IN8 NrE- End miEr-rater r2 20 1es for pedormancs tme and
FAS wnersas wegmed 420ps (Kp) wEs Ussd 10 Sxam N 1ne 2gresment strang for FAS. Resuts: Tne mierrater ICC vauss for
performancatmawereznove 075 n130ftne '5iEsus. Fortne FAS tney ranged from 0.87-0 88 %o 2 svauzted 1234z, winKp va uss
=nging from 0.63-0.92. For intre-rater religbiity, the ICC ranged from 0.89-1.0 and fom 0.96-1.0 for tme measwement and FAS,
=spactvealy. Ko vaiues rangad from 0.78-0.96 for indvidusal and 083 for 101! scores. Conclusion: The Braziian version of the WMFT
showed sdequste nire-and mer-rater r2ien tes forava uating the parste UL of ndviduzs winstoks.

rds: trangiating; 2ro%a; hemipiegis; uoper extramity; Wolf Motor Function Test; reproducinilty of resuits.
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Natziz D. Persira, S120a M. Monaeisen, lsadsfa 8. Menzass, Angdica €. Ovando, Renats €. M. Uima, Lot F Teara-Saimes

Introducao :::.

Estima-se gue de 45 a 75% dos adultos que sofreram um
acidente vascular encefélico (AVE) tém dificuldade de utilizaro
membro superior (MS) hemiparético em atividades de vida dié-
rla (AVD) na fase crénica’. Avaliagdes sisteméticas e confiévels
fornecem Informagdes adequadas para a tomada de decisdo
clinica para a reabilitacio do MS e, assim, tornam evidentes os
resultados de uma intervencgdo na melhora da funcienalidade,
coordenago e precisdo dos movimentos do MS®.

O Wolf Motor Function Test (WMFT) fol iniclalmente de-
senvolvido para avallar os efeitos da terapla por contenséo
Induzida em individuos com hemiparesia™® A versdo original
era composta por 21 tarefas ordenadas de acordo com as artl-
culagdes envolvidas (do ombro até os dedos) e nivel de dificul-
dade (atividade motora grossa para fina), avaliando a funglo
do MS por meio de um ou miltiples movimentos articulares e
tarefas funcionals. Como demonstrado no Anexo 1, esse teste
fol posteriormente modificado para uma verséo com 17 tare-
fas sequenciadas® para simplificacdo de aplicagzo. O WMFT
avalia a velocidade de execucdo da tarefa através do tempo,
quentifica a qualidade de mevimento por melo de uma escala
de habllidade funcional (EHF) e mede a forca de preenséo e
de flexdio de ombro em duas tarefas especificas’. O resultado
final proporciona a média do tempo de realizagdo de todas as
tarefas, a mediana da pontuaglio da EHF, a forga de preenséo
em Kgfeaquantidade em gramas do peso levantado no movi-
mento de flex2o de ombro. Por serem unidades diferentes, os
itens de forga ndo sdo Inclufdos no tempo final de desempenho
ouna EHF®. A medida de forga de preensdo realizada por melo
de um dinamdmetro jé teve a sua confiabilidade testada® e as
duas medidas de forga ndo foram entéo Incluldes neste estudo
de confiabilidade.

As tarefas do WMFT devem ser filmadas a partir de uma
camera colocada em posicdo e disténcla padronizadas, e a
pontuacio das tarefas & dada a partir das andlises dos videos.
A conflabilidade interchservadores da pontuacio total da EHF
da versio original do WMET apresentou um Coeficlente de
Correlagdo Intraclasse (CCI) de 0.88. A medida da velocidade
da realizagdo das tarefas apresentou alta confiabllidade tanto
na medida direta® (CCI=0,97) quanto na pentuagdo por melo
de videos (CCI=096)°. Para que os resultados sejam confidvels,
recomenda-se a leltura do manual, além da utilizagdo do ma-
terial especifico®.

A EHF consiste em uma escala com sels nivels, em que
“zerg” Indlea nenhuma tentativa de movimentar o MS que
esté sendo testado, e "elneo” Indlca que o movimento parece
sernormal. Na verséo original, os Individuos séo pontuados de
acordo com a observaclo de alguns aspectos do movimento
anormal, tais como: Incoordenagdo entre os segmentos,

déficit de coordenacdo fina, fluidez ou precisdo, lentiddo na
execucho da tarefa e dificuldade para atividades de resistén-
cla. Apesar de jé existirem testes de avallagio do MS parético
em paclentes com hemiparesia traduzidos e adaptados para
allngua portuguesa, o WMFT £ o tnico gue combina medi-
das de tempo e qualidade de execugio do movimento tanto
em movimentos isolados de articulagdes especificas como em
tarefas funclonals complexas, sendo uma avaliagdo aplicével
para pacientes com diversos nivels de acometimento. Os ou-
Lros testes amplamente utilizados e validados no Brasil, como
o Test d’Evaluation des Membres Supérieurs de Personnes
Ages (TEMPAY e o Fugl-Meyer, avaliam apenas a fungéo ou
componentes de movimento, respectivamente.

0O TEMPA' avalia a fungdo focal do MS pelas medidas de
tempo, escore funcional e andlise da tarefa pontuada por ob-
servacho do desempenho e Inclul quatro tarefas unilaterals e
quatro bilaterals gue representam as AVDs, sendo um teste
indicado quando o objetivo € avaliar limitagdes de atividade.
A Escala de Fugl-Meyer® avalla a recuperagiio do MS paré-
tico apés o AVE, consistindo na anélise dos componentes de
movimento baseada na observagdo da presenca/auséncla de
sinerglas anormals. O Fugl-Meyer é indicado para avaliagio de
deficiénclas de estrutura e fungdo corporal, sem considerar a
funcionalidade. Portanto, o WMFT pode oferecer a vantagem
de avallar tanto componentes relacionados com a fungdo e
estrutura do corpo como atividade®. No entanto, Massle et al'
relataram que, nas medidas de resultado usadas na Terapla de
Contensao Induzida (TCI), incluindo 0 WMFT, n&o s&o con-
siderados aspectos da qualidade do movimento relacionados
a0s movimentos compensatérios e incoordenacgdo entre os
segmentos, caracterfsticos dessa populagao™,

Sendo asslm, os objetivos do presente estudo foram tre-
duzir e adaptar para a lingua portuguesa falada no Brasil o
formulério e o manual de aplicagio do WMFT, acrescentar in-
formagdes na EHF de maneira a Inclulr aspectos relacionados
aos movimentos compensatérios e avaliar a sua confiabllidade
Intra e interohservadores por melo dos videos.

Materiais e métodos :::.
Tradug2o e adaptagdo do WMFT

O WMEFT fol criado em 1989 em inglés americano, sendo
omanual de aplicacdo posteriormente desenvolvido em 20007
No presente estudo, os itens do formulério, manual e EHF fo-
ram traduzidos para a lingua portuguesa independentemente
por duas fisloterapeutas e uma terapeuta ocupacional brasi-
leiras. Essas profissionals, fluentes na lingua Inglesa, foram
treinadas pelo grupo de autores da dltima versdo do teste na
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Unlversidade do Alabama (UAB), Birmingham, Alabama, Esta-
dos Unidos. O manual traduzidoe pode ser obtido por melo de
solicitagdo aos autores.

A traducdo do manual fol realizada com consentimento
do autor original. Foram acrescentadas Informacdes na EHF
(Tabela 1A) em relacdo & escala original (Tabela 1B), com dete-
lhes sohre a movimentagio compensatéria, incoordenago en-
tre os segmentos e detalhes para uma malor clareza dos itens
de gualidade de movimento, baseadas na Escala de Qualidade
do Movimento utilizada na aplicagio da TCI™

Essa versao fol retrotrad uzida por um fisioterapeuta fluente
em ambas as linguas e enviada para a aprovagdo do grupo da
UAB, que considerou preservados os conceltos originals na
verséo adaptada. Um grupo de sels fisloterapeutas, experien-
tes na drea de reabilitacdo neurolégica, consideraram a verséo
adaptada suficlentemente clara™

Antes de Iniclar a cotagdo dos videos, o observador sem
treinamento lew o manual e discutic com o observador trei-
nado as dividas exemplificadas a segulr. Além disso, as dividas
foram também discutidas com os pesquisadores da UAB, que
enviaram as atuallzagdes do manual para facilitar a pontue-
¢o da cotagdo funclonal. Por exemplo, na divida entre dols
nivels, a pontuagdo mals balxa deve ser considerada; em caso
de discrepancia entre a qualidade de movimento do ombro e
do movimento da méo ou do cotovelo, deve-se considerar a

Tabela 1. Ecala g2 Habilidads Funcional Madifizada.

A- Versdo modificada

B~ Tradugio

categoria da tarefa. Sendo assim, no caso da tarefa de levantar
um clipe, 0 movimento a ser testado é o de pinga, portanto o
desempenho da mao deve ser considerado, mesmo que a quali-
dade do movimento do ombro seja Inferior. Essas informagdes
foram, entdo, acrescentadas no manual.

Aplicagdo do WMFT

O WMEFT fol aplicado por um fisioterapeuta sem trelna-
mento prévio, tendo acesse apenas &s informacgdes contidas
no manual. Durante a aplicacdo, as 15 tarefas foram filmadas
de forma padronizada conforme orlentagdes descritas no
manual, e os videos foram encaminhados para posterior co-
tagdo por outros dois fisloterapeutas. Nao foram realizadas as
duas tarefas de forga (7 e 14), como nos estudos originals de
conflabllidade'?. O fisloterapeuta que aplicou o teste néo parti-
cipou da cotagdo. O examinador solicitou cada tarefa seguindo
as Instrugdes e comandos descritos no manual. As tarefas
foram demonstradas duas vezes, de formas lenta e répida e,
entéo, solicitou-se que a tarefa fosse realizada o mais rdpido
possivel.

Para avaliar a velocidade da execugho, as tarefas foram
cronometradas por melo do video desde o Instante em que o
avallador solicitou o Infelo da tarefa por um comando verbal
padronizedo “pronte, prepara, val”, até o momento em gue ela

iteral

0- Nao realiza nenhuma eniativa de movimentar o membro Superior sendo
£330

- Nao realiza nenhuma tenigtiva de movimentar o membre superior sendo
esiado.

1- Apesar dateniativa de usé-1o, o membro sendo Bsiado ndo éluncional,
oois nZo conclui atarefa. O membro superior que n3o esi sando esiado pode
ser usado para mover o membro superior sendo testado efou 0 movimenio
ctservado em predominio de sinergiaanormal cu hé incoordenagas enire o8
sagmenios.

1 - Membre sugerior sendo testado nds participa funcionalmente, embora haja
enizivade ust-lo.

2 - Realiza, mas requer assis¥ncia do avaliador para menares ajusies ou
mudanga de posicao, ou requer mais de duas enfalivas paracompleiar a drel
glou realza muito devagar. Pode haver infludncia dasinergiaanormal ou é
rezlizada com movimentagao compensaibria excessiva detronco, catega ou
membro superior contralaieral, ou falia conirole proximal e habilidade moiora
fina. Em tarefas bilaierais, o membro superior sendo testado pode servir apenas
como um auxiliador.

2 - Resliza, mas requer assisiénciado avalisdor para menores ajustes ou mu-
danga de pesicas do objelo, ou requer mais de duas entatives para completar 2
tarefz, cu rezliza muit devagar. Em tarelas bilaierais, o membro superior sends
iesiado pode serviragenas como umauxiliadar.

3 - Realiza, mes ¢ movimenio & influenciade por algum grau de sinergia anor-
mal ou compensagE ou cadries orimitives de preensdn. £ rezlnans devager
ou com estorgo e incoordenagio moderadae kktads precisdo, atividadesde
resisncia s30 realzadas com dificuldade.

3- Rezliza, mas o movimento & influenciado por algum grau desinergiaou &
rezlizado devagar ou comesiorgo.

4-Realza; movimenia & préximo do normal®, mas ligeiramen® mais kenis,
pode haver falia de precis3o, coordenacio fina ou fluidez.

4- Realiza; movimenia & perio do normal®, mas ligeiramente mais lenio, pode
haver falta de precis3o, coordenagio fina ou fluidez.

5 - Realiza; movimenic parece ser normal®. Atividade fluida e coordenada,
velacidade do movimenio deniro des limies normais.

5 - Realza; movimento parece ser normal®.

{7} Para dzerminagaa do normal, @ memDra Supsrior menas aeiado pods ser wiilzada como indics disponivel para comparagao, com domindacia do memBro Superior pré-mordidade

ivado em consideragda.
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fol completada. A EHF, graduada em sels nivels, avallou a quali-
dade do movimento em cada tarefa (Tabela 1A). O escore total
do desempenho no tempo fol dado pela média do tempo de re-
allzagho de todas as tarefas. Quando o individuo era incapaz de
realizar alguma delas, atribuiu-se um escore de 121 segundos,
visto que 120 segundos é o tempo méximo permitido para que
olndivfduo possa tentar realizar a tarefa®™. No presente estudo,
foram utilizadas a média e a mediana do escore do tempo, j&
que a média pode levar & representacio arbitréria dos valores
no caso de tarefas incompletas. O desempenho funcional fol
cotado pela mediana dos escores de todas as tarefag®

O WMET fol aplicado sobre um modelo, onde se determi-
nam a posicio padronizada de cada objeto e a posicio inlelal
e/ou final das tarefas. Todas as tarefas foram fllmadas, e a co-
tacko da EHF fol realizada com base nas Instrugdes descritas
no manual.

Participantes

Particlparam deste estudo uma amostra de conveniéncla
composta por 15 adultes (57.9+11.1 anos) com hemiparesia
cronica (68,5+535 meses pds-AVE), recrutados a partir da
Clinica Escola de Fisioterapla da Universidade do Estado
de Santa Catarina (UDESC), Floriandpolis, SC, Brasil. Apds
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UDESC (pa-
recer 144/2009), fol aplicada a escala de recuperagdo motora
de Fugl-Meyer®, e foram inclufdos todes os Individuos gue
atenderam aos seguintes critérios deinclusdo:idade >18 ancs,
evolucho pés-AVE de, no minimo, sels meses e auséncla de

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos parficipantss.

déficit cognitive, avallado pelo Minlexame do Estado Mental
(MEEM), utilizando os pontos de corte recomendados por
Bruckl et al.'® Foram exclufdos Individuos com outras patolo-
gas neuroldgleas assocladas, que apresentassem recuperacio
motora completa e totalmente plégicos.

Confiabilidade intra e interobservadores

Fol realizada por dols observadores Independentes, gue
cronometraram o tempo de execuglo da tarefa e pontuaram a
EHF por melo dos videos sem discutiro contelddo deles. Paraa
conflabilidade intraobservador, o ohservador fez novamente
cotagdo dos videos apds um Intervalo de um més.

Anélise estatistica

CCls com intervalos de conflanga (IC) de 95% foram cal-
culados para avallar a conflabilidade Intra e interobservado-
res para as medidas de desempenho no tempo e na EHFY.
Também fol utilizado o CCI de concordéncia absoluta, gue
avalia a concordéncla das cotagdes em lermos de escores
absolutos',

0 kappa ponderado (Kp) fol utilizado para avallagio da
concordéncia intra e interobservadores da EHF por ser indl-
cado para avallar escalas ordinals'®. Porém, o CCI também fol
utilizado para comparagio com a literatura. Para a andlise
mals detalhada das eventuals diferences nas pontuagdes dos
dols ohservadores, fol também realizada uma andlise da plo-
tagem de Bland e Altman para os escores totais do tempo e da
EHF, O nivel de significincla adotado fol de 5%.

1 45 28 D D
2 &0 M 6 2z D D
3 76 F 128 43 28 D D
- &8 M 8 58 28 E D
$ 5 M 41 52 22 E D
g 62 M 173 42 25 £ D
7 53 F 124 5z 28 D D
8 55 F &0 53 30 D D
9 72 M 8 10 28 E D
10 58 F 24 53 30 E D
11 4z M 18 10 2z D D
12 48 M ) 28 26 E D
13 40 M 10 47 28 £ D
4 &2 M 4 8 27 E D
15 72 F 123 &0 2z D D
Média (DP) 578(11.1) 10M/SF 685 (535) 41,6(183) 267 (2.7) BE/TD 150

NS=memara suparior; M=masculing; F=lemining; D=dlrelto; E=ssquerdo; DP=desviopedi3o
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no tempo, o CCI interobservador variou entre 0.87-1 para 13
das 15 tarefas™, sendo que as tarefas antebraco na mesa e méo
ra caixa apresentaram valores de CCI abaixo do adequado.
Quando todas as tarefas foram conslderadas (escore total), os

A amostra fol constitufda, predominantemente, de Indiv-  valores de CCI foram de 0,94 (0.82-0.98) para a EHF ede 0,99
duos com comprometimento leve (46%) do MS (FM=25),27%  (0.98-0.99) para o tempo, sendo gue & concordéncla absoluta
de paclentes com comprometimento moderado (30<FM<49) e interohservadores para a EHF fol de 094 (0.83-098) e para o
27% com comprometimento grave (FMs30 (Tabela 2). escore total de tempo fol de 0,99 (0.98-0,99).

A andlise daplotagerm de Bland e Altman ilustraa concordan-
clainterobservadores conslderando os escores totals. Paraa EHE,
adiferenca média entre as duas avallagdes ndo diferiu significa-

A Tabela 3 descreve 2 médie e & mediana do tempo de  tivamente de zero, e os limites de concordéncla representaram
cada avallador, medlana da EHF, CCI Interobservadores, além 82 ¢ 9,6% da varlaclo da escala. Do mesmo modo, a diferenca
do valor de Kp para a EHF em cada tarefa. No desempenho  |nterobservadores para o tempo ficou muito préxima de zero.

Resultados :::.
Caracterizacdo da amostra

Confiabilidade interobservadores

Tabela 3. Estatistica descritiva, confiabilidads interobservador e limite superior e inferior do intervalo de confianga de 95% dos itens individuais
do WMFT.

iretpre s 03 [05-45) 1105121 14(12) 9.3(309) =

Ani2orags 1z cabia 12{05-58) 12 {05-45) 1.5{(14) 1,83(1.1) 0,95 (0.88-0,99)"
Bxiensdn cotovels 14(05-121) 18 {05-121) 10,1{30,7) 10,3{30.7) 1(1-1)""
Bens3o cotovelo 53
(compeso) 09{04-121) 1{02-121) 10,5(312) 10,8(312) 1{1-1)

Mo na mesa 08 {04-6 08 (05-72) 1,4(15) 1507) 0,92 (028-088)"
M3az na caixz 11{04-121 15({05-121) 8,9(308) 255(434) 0,67 (0,28-089) *
Alcangar e retrocader 1,1{04-121 14 {03-121) 3{15) 3{15) 1{1-1)"
Levaniar|zia zB{18-121 2B (18-121) 24(12) 25(13) 0,87 (0,85-95)"
Levaniar l&sis 63(14-121) 63 {15-121) 46,7{555) 37,3(483) 0,83{0,78-097)"*
Levamarclice 78{11-121) 7.7 {13-121) 434{553) 36,2{53,1) 0,83{(0,78-028)""
Empiinar pegas 115{4-121) 12 {4,1-121) 48(538) 48({338) 1(1-1)"

Virar carzas 238(8-121) 24 (78-121) 52,1(518) 53.4(51,1) 93(095-059)"
Virarchave 172 {45-121 178 (54-121) 47,9‘53&) 48.1(535) 1{1-1)*"
Dotraricaha 153(54-121 154 (53-121) 289{(385) 22B(385) 1{1-1)"
Levaniarcesia 42(28-121 56 (27-121) 288{(478) 22,1{4738) 1{1-1)"
Anznrago 0z mesz 3{1-5) 3{1-5) 083 (085-1) 0,97 (088-088)™
An‘2nragn 12 canz 2{2-5) 2{2-5) 0381{08-1) 0,94 (083-028) "
Brensdo cofovelo 3{1-5) 3{1-5) 071 (9.44-0.9{_) 0,82 {075-087)""
Briensao cotovels {com peso) 3{1-5 3(1-5) 053{037-088) 0,8{07-087)"
M2z na mesa 3{2-5 3{z-5) 062 (034-03) 0,88 (083-086)"
M2z na caina 4(1-5 4{1-5) 0,73{05-085) 0,.53{081-098)"
Alcangar e retroceder 3{0-5) 3(1-5) 052(083-1) 0220058052
Levanizr |22 4(1-4) 411-5) 08{058-1) 0,53(072-028)"
Levaniar I40is 1(1-4) 1(1-5) 0,72 (0,55-0,88) 0,53{08-028)""
Levantarclice 3{0-4 3{0-4) 08410, 0e7{0s-0g3)"
Empilhar pegas 1(1-4 1{1-4) 0,78{055-1) 0,93 (0,78-088)""
Virar carias 1{1-3) 1{1-4) 067 (041-023) 09{07-087)"
Virarchave 2{1-4) 2{1-4) 0,77 {056-0297) 0,83{081-088)""
Dodraricalha 1(0-4) 1{0-4) 0,77 (05-0.85) 0,85 (084-088)""
Levaniarcesta 4{1-4) 4(1-4) 0,73{05-055) 0,87 (065-095)™

EHF=sscaiz ds nabilidade funcional; {minmaxj=vaiar minimo & mdxima; DP=dssvio-padraa; CC=Coaticiems de Correiago Imaciasse; |C=imenvalo ds contianga; "< 05; ""<001;

NS=nZa significativo.
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Figura 1. Diagrama de disperss2o da diferanga das duas medidas do WMFT e 02 média dos escores folais por individua.

Confiabilidade intraobservador

0s valores do CCI para o desempenho no tempo, com exce-
¢do da tarefa "antebrago na caixa’, varlaram entre 0,99-1 e para
a EHF entre 0,96-1. Para a EHF, o valor do Kp varlou entre 0,79
(levantar a cesta) a 0,96 (alcancar e retroceder), tendo para o
escore total um Kp=0.93 (IC=0,78 a 1.0).

A andlise da plotagem de Bland e Altman Indicou que a
diferenca média entre as duas avaliagdes nao diferlu significa-
tivamente de zero, os limites de concorddncia representaram
34% da varlagdo da EHF, e a diferencga para o tempo ficou
muitoe proxima de zero (Figura 1).

Discussao ...

Este estudo traduziu, adaptou para o portugués falado
no Brasil e determinou a confiabilidade Intra e interohser-
vadores do WMFT para individuos com hemiparesia com

comprometimento entre leve e severo. Em geral, os resultados
foram similares a estudos prévios de confiabllidade*s.

Aconfiabilidade dodesempenhonotempofol realizada para
verificar se os dois ohservadores tiveram os mesmos critérios
para considerar o infelo, o término, assim comoe a ndo execugo
da tarefa por completo, com base nos videos. A conflabilidade
interobservadores da versdo traduzida e adaptada do WMFT
para o desempenho no tempo fol adequada, com CCI similar
ao encontrado por Morris et al® na verséo original.

Quando analisadas individualmente, 13 das 15 tarefas
obtiveram altos nivels de confiabilidade interobservadores no
desempenho do tempo. As tarefas antebrago na mesa e méo
ra caixa apresentaram nfvels ndo satisfatério e moderado
([CCI<0.75), respectivamente®. Isso se deveu ao fato de um dos
avalladores considerar Incompleta a execugdo da tarefa ante-
brago na mesa por dols Individuos e tarefa méo na caixa para
outro Individuo. Como a tarefa fol considerada Incompleta,
fol atribufdo o tempo de “121 segundos” por um avallador,
enguanto o outro considerou a tarefa completa e registrou o
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tempo total. Entretanto, uma das filmagens fol interromplda
imediatamente apés o término da tarefa, dificultando o julge-
mento da posicio final e o da tarefa ter sido completada ou
n&o, 0 que se considerou como uma limitaglo do estudo. Essa
discordéncla poderla ter side minimizada com uma duracéo
maior da filmagem. Desse modo, sugere-se que, para garantir
a conflabilidade da avallagdo dos videos, a filmagem deva
continuar por alguns segundes apds o término da tarefa. Essa
informacdo fol acrescentada no manual de orientagio para a
realizaglo das filmagens.

A medlana pode caracterizar o desempenho no tempo com
malor confiabilidade por sofrer menor influéncla de valores
discrepantes resultantes de tarefas nao conclufdas (121g/*
Entretante, no caso do use do WMFT para avallar o efelto de
alguma Intervencdo, a média pode ser mals sensfvel tanto no
tempo come na EHF; por exemplo, se o sujeito conseguir ree-
lizar uma das tarefas que nao realizava antes da Intervenglo,
Isso poderd ser melhor representado pela média®,

A concordéncia absecluta interobservadores da versdo
traduzida e adaptada da EHF foi adequada (CCI=0.94) ¢ ligei-
ramente malor que os valores encontrades na versio criginal®
(CCI=088). Esses resultados sugerem que os avalladores no
somente pontuaram a habilidade funcional de maneira similar
como também tenderam a dar acs mesmos individuos os mes-
mos escores absolutos. Com relagdo & EHF nas tarefas Indivi-
duals, todas apresentaram concordéncla interobservadores
adequada (CCI>0.87) e considerada boa (Kp>0.61)"7.

0 valor do CCI Intrachservador para o escore total do de-
sempenho no tempo e na EHF fol de 100%, apesar de pegquenas
diferengas observadas nas médias, medianas e valores de CCI
das tarefas Individuals. A concordéncia total para a EHF fol
mals sensfvel a essas peguenas mudancas (Kp=0.93). Para a
avallagio da EHF, o Kp éindicado por avaliar escalas ordinais e
ser mais rigido com relagdo & diferenga de dols ou mals nivels
entre pontuagdes de dols avalladores; por exemplo, se um ave-
liador pontua "2 e o outro pontua “4”. Todas as demals tarefas
obtiveram concordénclas consideradas entre “boa” e “muito
boa” segundo o Kp, apesar de apresentarem valores menores
que o CCI". Embora o Kp seja o mals Indicado para escalas
ordinals comoa EHE, o CCI também fol utilizado para compa-
ragio com a literatura.

Como a pontuaglo do presente estudo fol realizada pela co-
tagio do mesmo video pelo mesmo observador, com Intervalo
de um més, isso pode ter refletido em CCI mais altos que os
encontrados na versao original (0,90 para o tempo e 0.95 para
a EHF), em que 0 mesmo avallador administrou dols testes
com duas semanas de intervalo®. A cotagdo do mesmo video
teve como objetivo eliminar a varlabllidade do examinado em
duas aplicagtes do teste para melhor considerar a capacidade

do observador em julgar o Infclo e o fim da mesma filmagem,
quando é dado um Intervalo de tempo entre as duas observa-
ghes. Esses altos coeficientes de confiabilidade provavelmente
se devem & descrigio minuciosa da forma de pontuagdo do
manual, assim como &s caracterfsticas de padronizagio do
teste e ao fato de a versdo brasileira da EHF estar mals deta-
lhada. Sanford et al** reforcaram a Importéncla de padronizar
omanual de adminlistragdo de Instrumentos de avallagio com
oobjetlve de reduzir os erros de medida.

O WMFT inclul uma gama de movimentos gue pode ser
1til tanto na avaliagdo clinica de pacientes com hemiparesia
como para Instrumento de pesquisa®® E uma escala que
avalla o déficit motor por melo de varldvels quantitativas, de-
sempenho no tempo, simultaneamente & coordenacho fina e
fluldez, dentre outras caracter{sticas clinicamente relevantes’.
Por exemplo, movimentos compensatérios do tronco s&o con-
siderados como limitantes da recuperacio motora do MS apds
AVE® A versdo modificada da EHF explicita a identificagio de-
les e, dessa forma, poderd auxiliar na identificacio da recupe-
raglo dos movimentos do brago comparativamente & adogo
de estratéglas compensatérias e, assim, permitir ao clinico a
declsdo quanto & abordagem terapéutica. Assim, semelhante
ap TEMPA, o WMFT apresenta uma avaliagdo qualitativa do
movimento, vantagem ndo apresentada por testes como ©
Jebser®, que pontua exclusivamente a velocidade de realizacio
da tarefa. Embora sejam mals diffcels de serem objetivamente
quantificadas, essas caracterfsticas sdo importantes para
qualificar o movimento. Para que a pontuagdio da qualidade
seja confidvel, sugere-se que os videos sejam cotados por ava-
liadores com conhecimento das princlpais compensagdes de
pacientes com diferentes nivels de acometimento.

Na versdo brasileira da EHF, foram adiclonados malores
detalhes sobre movimentos compensatérios, sinergia anor-
mal, controle proximal e padrdes primitivos de preenséo.
Essas Informagdes foram baseadas na Escala de Qualidade do
Movimento utilizada na TCI, Idealizada pelo mesmo grupo
criador do WMFT, que surgiu com o objetive de avaliar os re-
sultados dessa Intervenclo*® A versdo final adaptada para
o portugués teve consentimento dos autores originals quanto
& preservacdo do concelto Iniclal da escala. Essa modificacdo
teve como objetivo levar em consideracio alteragdes do mo-
vimento que s#o comumente observadas em hemiparéticos e
quendo eram contempladas pela escala de forma clara. Qutro
objetivo da modificacho fol permitir uma melhor identifice-
¢éo no momento de classificar os pacientes dentro de cada
um dos sels nivels.

Seguida a cotagho de tempo e da EHFE, os avalladores discu-
tiram os pontos de diffell Interpretagio do manual, que foram
entéo reescritos. Por exemplo, na tarefa oito, fol deserita com
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malor clareza a sua posigdo Iniclal (antebrago na posigdo neu-
tra). Além das Instrucdes enviadas pela UAB, fol adicionada
uma sugestao felta por Whitall et al.** sobre Instrulr o paciente
andousar o brago menos afetado, exceto na dnica tarefa bima-
nual de dobrar a toalha. Qutras modificagdes Inclufram algung
angulos de filmagem considerados de diffell visualizacio para
cotago funclonal, sendo alterados para uma posicio favordvel
(de frente) nas seguintes tarefas: levantar lata, lapls, clipe, em-
pilhar pecas, virar cartas e dobrar toalha. E fundamental que a
filmagem respeite as especificacdes do manual guanto & posi-
¢lo e distdncia da camera a fim de visualizar adequadamente
os movimentes compensatérios. A filmagem de todo corpo
feita pelo lado parético possibilita a visualizagio das compen-
sagdes de deslocamento anterior de tronce®®, ao passo guea
filmagem de perto e de frente facilita a observacdo das com-
pensagdes feltas durante a preensdo dos objetos™

Todos os Individuos foram capazes de realizar, pelo me-
nos, as tarefas Iniclals do teste, mesmo os mals acometidos.
Um paclente com pontuacio do Fugl-Meyer de oito conseguiu
realizar oito das 15 tarefas. A organizagdo do teste em relagdo
4 complexidade das tarefas, ordenadas das mals ficels para as
mals elaboradas, motiva paclentes com malor acometimento.
Qutras vantagens s2o gue o teste contempla também uma
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tarefa bimanual e utiliza materlals comuns ao cotidiano, dife-
rente do Action Research Arm Test*™%, que utiliza cilindros e
blocos de madeira, materiais com pouca validade ecoldgica por
néo serem objetos reals do dia a dia™*. Embora seja necessério
equipamento especifico para a administragio do teste, a malo-
da dos itens é comum, de balxo custe e pode ser facilmente
obtida. Esse fato, combinado com a adequada conflabllidade
e consisténcla interna®, faz do WMFT um teste de destaque
para fins de pesquisa. Na prética clinica, um obstéculo pode
ser o tempo para aplicagdo do teste, cerca de 30 minutos. No
entanto, em situagdes em que € importante a documentaglo
de mudancas no decorrer do tratamento, o WMET pode forne-
cer Informacdes vallosas.

Osresultados mostraram que a versio brasileira do WMFT
apresentou conflabilidade intra e Interobservadores ade-
quada quando considerada a pontuagdo total do teste e pode
serutilizada, com baseno manual de aplicagdo, para avaliara
funcionalidade do MS parético de adultos com hemiparesia.
A ohservacio por video mostrou ser um melo confidvel para
avallagio do tempo e qualidade do movimento, desde gue
as Instrugdes do manual sejam seguldas corretamente, tor-
nando mals fécll a aplicago do WMFT em ambiente clinico
ede pesqulisa.
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Anexo 1. WMFT - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

PN AR NS

9

10.
11.
12.
13.
4
18.
18.
17.

¥ a8 fens ds 10r¢a 20 830 inciuidas na desempenha final datempa ou na HF

Nome do paciente:

1o B S
Tes {checagem 1) Pré-ratamento: ____ Pés-tratamenio;____ Seguimenio____
Tes®e do brage {checagem 1) Mais afeladg Menaos alelado,
Tarstz

Tempo Habilidade tuncional (HF) Comentrio

Anizbrage na mesa
Ani2brago na caba
BuensEa de cotovele
Bxiensdo do cofovelo {compess)
Méo na mesa

Mo na caina
Comzeso nz caz”
Alcangar e retrocader
Levaniar lzia

Levantar laois

Levantar clice de papel
Empilhar pegas
Virarcarias

Forgade presnsd”
Virarchave
Dobrarteaing

Levantar cesta

Descricdo das tarefas do WMFT

1. Ankebrago na mesa {de lado): colacar o antebrage namesa tzendo abdugda de ombro.

2. Aniebrago na cada {de lado): colocar o ankebrago na caixa fazendo abdugdo de ombre.

3. briensdo de colovelo (delado): Levara m3o do outro lado damesa esiendenda o cofovelo:

4. Briens3o de colovelo com peso {de lado): Empurrar ¢ peso para o outro lado da mesa esiendendo ¢ colovels.

5. MBonzmesa(ge freni2) Colocar 2 mas 251202 na mesa.

6. Méonacaina (defrente): Colocara mdo na caixa.

8.  Alcangare retrcceder {defrente): Puxar pesc de 1 4g airavés da mesa usands flex3o de colovelo, antebrago na posicdo neutrae m3o em concha.
8. levantarlata{de frenie): Levantara laa e anroximé-la dos bios com preens3 cilindrica.

10.  Levaniar 14pis {de frene): Levaniar l4pis usando presns3o com w8sdedes.

11, levaniarclice de papel {de frenie): Levaniar um clipe de pacel usando pinga poloa-polpa.

12. Empilhar pegas dedama {defrenie): Empilhar tr8s pegas de dama.

13. Virarcarias {de frenke): Virar ir8s carias usando a pinga e supinag@a de aniebragd.

15, Virarchave nafechadura {de frente): Utilzande a pingada chave, vird-la para ambos oS lados e voltarac meio.

16. Dobrartcalha {de frente): Dobrar foalha longitudinalmendz, em seguida, usaa maa festada paradobrar 2 falha a0 meio novamenie,
17. levaniara casia (de pé): Pegar acestapela akga e colocs-la na superticie a0 lado.

nzz4s
12343
012343
nz342
012343
012348

1z342
12343
012343
nz342
012345
0z3458

Kot
nzz4s
02343
012343
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Razuue:Teorias de controle motor tradicionais assumiam um modelo de representagdo
intemaresponsével pela organizagdoe regulacdo do alcance, tendo por controlador
0 sistema nervoso central (SNC). Perspectivas contempordneas guestionam a
habilidade de somente o SNC controlar e regular os movimentos. Agdes podem
n3o ser guiadas apenas pelo SNC, mas também por informagdes presentes no
ambiente, estando o controle no sistema individuo-ambiente. A detecgdo da
informag3o é um processo ativo: o individuo explora o ambiente, percebe
possibilidades de acdo fornecidas por ele e age em reposta ao que é oferecido. O
objetivo deste estudo foi descrever o desenvolvimento e a coordenagdo do alcance
em uma perspectiva tedrica fundamentada na abordagem ecolégica a percepgdo-
agdo, para promover melhor compreens3o do movimento humano. Discutem-se
nesta revisdo de literatura o desenvolvimento do alcance desde a infancia até a
idade adulta, formas de operacionalizagdo, fatores extrinsecos e intrinsecos
relacionados, relagdes imvariantes entre individuo e objeto a ser alcangado. Esse
referencial te6rico pode permitir a compreensdo de como intervengdes alteram a
estabilidade vigente no sistema, levando 2 emergéncia de novas solugdes funcionais.
Em uma visdo ecolbgica, o alcance é entendido de forma ampla: para explicar a
ocorréncia do movimento, devem considerar-se as informagdes doambiente, além
das caracteristicas intrinsecas do individuo.

Dacameazs: Atividade motora; Desempenho psicomotor; Fendmenos ecol égicos e
ambientais; Modelos tedricos

Asmaacr: Traditional motor control theories rely ona model of internal representation
responsible for the organization and regulation of reaching movements, controlled
by the central nervoussystem (CNS). Contemporary perspectives argue the ability
of the CNS alone to control and regulate voluntary movements, since actions may
also be guided by environmental information, w?)erein control would be exerted
by the individual-environment system. The detection of information is an active
process: subjects explore the environment, perceive possibilities of action, and act
in response tothe environment. The purpose of thisstudy is to describe development
and coordination of reaching movements from a theoretical perspective based on
an ecological approach to perception-action, in order to provide better
understanding of human movement. This literature review discusses the development
of reaching movements from infantsto adults, operational functions, related extrinsic
and intrinsic factors, and invariant relations between the subject and the target
object. This theoretical framework allows for a better understanding on how
interventions may alter system stability, leading tothe emergency of new functional
solutions. In an ecological approach, reaching is understood in a broad way: in
order toexplain movement, environment information is considered, besides subjects’
intringc characteristics.

Kev woans: Ecological and environmental phenomena; Models, theoretical; Motor
activity; Psychomotor performance
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INTRODUCAO

O membro superior estd envolvidoem
uma ampla variedade de tarefas que o
requerem para produzr diferentes confi-
guragdes articulares, regulagdes temporais
ou seqlienciamento dos movimentos ar-
ticulares para executar determinada fun-
¢3o'. Dentre as possibilidades de agdo
dos membros superiores, destaca-se a
capacidade humana para alcance - de-
finido como posicionamento voluntdrio
da m3o noespago em direcdo a um lo-
cal ou objeto para atingir um abjetivo
especifico?®.

Comumente, humanosalcancam ob-
jetos que permitem uma miriade de pos-
sibilidades para agdes e atividades de
vida didria, tais como beber, comer, ler
eescrever’. Segundo Berthier e Keen® a
agdo de alcance envolve a escolha de
movimentos que levam a m3o ao seu
destino de modo répido, acurado, coor-
denado e com 0 menor custo energético
permitido, caracteristicas presentes em
padrdes de movimento coordenados.

De modo geral, humanos s3o capa-
zes de gerar padrdes comportamentais
estritamente coordenados ao ambiente e
drecionados a seu objetivo. A execugdo
adequada desses movimentos implica
uma adequada coordenagdo da agdo -
uma vez que diversos componentes
musculoesqueléticos s3o temporaria-
mente organizados em um padrdo de
movimento coordenado - e implica,
também, a percepgdo de informagdes
sobre 0 mundo e o corpo®.

Nesse contexto, parece natural presu-
mir, para essa organizagdo do comporta-
mento motor e do alcance humano, a
existéncia de um controle centralizado
ca agdo - gerador de padrdo, plano de
agdo ou um modelo de representagdo
interna responsével por sua organizacdo
e regulagdo’. Tradicionalmente, atribui-
se ao sistema nervoso central (SNC) o
papel de controle e representagdo inter-
na dos movimentos a serem executa-
dos*s.

Entretanto, perspectivas contempora-
neas questionam a possibilidade de o
SNC ser o controlador e Gnico regulador
dos movimentos humanos. Tais perspec-
tivas baseiam-se nos questionamentos
propostos por Nicolai Bernstein, que

compreendia o movimento humano
como um sistema cinemético comple-
xo sugerindo que, nesse contexto, fato-
res extrinsecos ao individuodeveriam ser
considerados na andlise de sua capaci-
dade de ag3o™. Também contrastando
visbes centralizadoras, Gibson? propds
queagdes podem ndo ser guiadas apenas
pelo SNC, mas também por informagdo
do ambiente, estando o controle, nesse
caso, no sistema individuo-ambiente3?,
Informagdo, nesse contexto, refere-se a
um padrdo de energia que especifica
precisa e fielmente a existéncia e as ca-
racteristicas de objetos e eventos do
mundo real e informa fielmente sobre o
mundo fisico sem necessidade de pro-
cessamento inferendal ou da existéncia de
processos probabilisticos™. A perspecti-
wa ecolégica, defendida inicialmente por
Gibson, traz a idéia de que indviduos
o capazes de captar as informagdes dis-
poniveis no ambiente e agir {percepgdo-
agdo) ™",

Dessa forma, 0 objetivo deste ensaio foi
descrever o desenvolvimento e a coorde-
nacdo do alcance humano em uma pers-
pectiva tedrica fundamentada na abor-
dagem ecolégica 2 percepgdo e agdo,
para aprofundar a compreensdo do mo-
vimento humano.

METODOLOGIA

Para execucdo do presente estudo foi
realizada uma revis3o da literatura na
hase de dados PubMed, assim como ar-
tigose livros do acervo dos autores. Ndo
foi estipulado limite temporal, visto que
algumas referéncias importantes da drea
s3o antigas. Os descritores utilizados
foram: reaching, ecological approach,
perception-action. Estudos de pesquisa-
dores renomados com publicagdes sobre
a abordagem ecoldgica foram consulta-
dos, como por exemplo James Gibson e
Michael Turvey. Nesta revis3o foram fi-
nalmente consultados 20 artigos, uma
dissertag3o de mestrado e trés livros.

RESULTADOS

Novas perspectivas sobre a coordena-
¢3o dos movimentos humanos diferem
consideravelmente de visdestradicionais
— neuromaturacionais — por propor que

O alcance em uma visio ecoligica

mesmo habilidades descritas como
filogenéticas, como o engatinhar, andar
e alcangar, s3o aprendidas por um pro-
cesso de modulagdo dindmica, no qual
novas tarefas emergem, por meio de ex-
ploragdo e selegdo, a partir de um de-
terminado espago de possiveis configu-
ragdes restritas por leis naturais™*2.

Qutrora, considerava-se 0 SNC como
o Gnico responsével pelo planejamento
e ag3o do alcance em um modo de con-
trole hierdrquico, no qual a informagdo
espacial € convertida em padrdes moto-
res musculares e articulares para mover
amado noespago. Uma série de compli-
cadas transformagdes converte sinais
sensoriais em trajetdrias de mio e seri-
am capazes de corrigir possiveis erros
de movimento, quando mantida a inte-
gridade do SNC2. Tais perspectivas tra-
dicionais influenciaram por mais de trés
décadas o estudo do alcanee, com base
no pressuposto geral de que as transfor-
magdes motoras ocorridas na infincia
resultam prioritariamente da maturagdo
do SNC e que alteragdes na capacidade
de alcance de adultos estariam estrita-
mente condicionadas a danos nesse sis-
tema, o que levaria a sua incapacidade
de controlar adequadamente o movi-
mento®.

Como mencionado, alcance em uma
visdo contempordnea pode ser entendi-
do como uma atividade funcional
direcionada por objetivo®. Humanas al-
cangam objetos que possibilitam uma
gama de possibilidades para outras
agdes. Fazem isso a partir da percepgdo
da relagdo existente entre substancias e
superficies do ambiente e caracterfsticas
intrinsecas ao organismo, relativas asua
capacidade de alcangar®. Existe uma
enorme complexidade biomecénica e
neural envolvida nessa atividade. Thelen
e Spencer'? conceituam alcance como
levar a mao para uma tarefa visualmen-
te especificada em um espago tridi-
mensional. Nessa perspectiva, esses pes-
quisadores discutem a dificuldade de
assumir umcontrole neurofisiolégico de
1:1 entre padrdes de ativagdo muscular
e comportamento motor. O padrdo de
alcance é conseqiiéncia do desenvolvi-
mento de restricdes intrinsecas e
extrinsecas & tarefa, e ndo de processos
maturacionais auténomos'?.
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Emergéncia e operacionalizagio
do alcance

Experimentalmente, o processo natu-
ral de mudangas e desemvolvimento de
habilidades motoras é melhor observado
em criangas quando avaliadas dinamica-
mente em tarefas propostas, permitindo
andlise de suas estratégias e ajustes para
solugdo de problemas ou desafios?.
Nesse contexto, o desenvolvimento do
alcance infantil tem despertado consi-
derdvel interesse durante as Gltimas dé-
cadas®.

Na crianga a emergéncia do controle
do alcance pode ser observada pormudan-
¢as nas caracterfsticas espago-temporais do
trajeto da mao durante a atividade. Sabe-
se que o infcio do alcance infantil consis-
tente ocorre entre trds e quatro meses
de idade. Contudo, nesses primeiros
meses, o alcance ocorre de modo
inacurado e o sistema demonstra pobre
coordenacdo da trajetdria da m3o, apre-
sentando tipicos movimentos em zigue-
zague, cinematicamente identificados
comao miltiplos segmentos de aceleragdo
e desacelerag3o, operacionalizados como
unidades de movimento (UM)*. Progres-
sivamente, o alcanceinfantil torna-se mais
retilineo e efetivamente direcionado ao
objeto, observando-se menores quanti-
dades de UM para caracterizar a ag3o.
Concomitante com a redugdo do nime-
rode UM, ohserva-se quea primeira UM
ocupa maior proporgdo do alcance, de
modo que uma aceleragdo seguida de
desaceleragdo é capaz de posicionara m3o
ridimensionalmente préxima ao objeto.
Esse método de alcance aproxima-se do
padrdo de alcance observado em adul-
tos sem comprometimentos sistémicos
-movimento retilineo caracterizado por
uma Gnica UM344,

Qutro fator usualmente considerado
no desemolvimento do alcance é deno-
minado indice de retiddo, definido pela
raz3o entre a menor distdncia entre a
m3o e 0 alvo e a distincia efetivamente
percorrida pela m3o, do inicio do alcan-
ce até oalvo. O indice de retid3o de um
adulto aproxima-se de 1, padrio que
criangas progressivamente tendem a es-
tabelecers,
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Aprimoramento do alcance

Descreve-se considerdvel melhora
nos pardmetros do alcance infantil du-
rante os dois primeiros anos de vida‘e
mesmo apds esse periodo’s. Entretanto
tais mudangas s3o comumente observa-
das de forma n3o-linear, de modo que
diferentes criangas exibem diferentes
padrdes de desenvolvimento e mesmas
criangas podem apresentar aparente re-
gress3oa padrdes motoresiniciais—com
maior nimero de UM e indice de reti-
dio diferente de 1 - decorrente de no-
vas imposigdes de tarefas ou modifica-
¢oes dos pardmetros de sistema relacio-
nados ao crescimento corporal®'3'¢,

Acoordenagdo da velocidade pode ser
vista como indcativo de desenvolvimen-
to no alcance. Inicialmente movimentos
répidos sdo gerados por contragdes mus-
culares fortes. Em uma unidade mecani-
ca, multissegmentar, forgas geradas em
umsegmento geram forgas passivas em
outros segmentos. Umaspecto criticodo
movimento habilidoso é estabilizar os
diversos segmentos, diminuindo-se a
velocidade. Alcance estdvel emerge
quando a crianga aprende a diminuir a
velocidade de seus movimentos, e usa
estratégias para preservar as melhores
trajetérias em diferentes velocidades'™.

A estabilidade acontece apds maior
tempo de exposicdo & informagdo e
agdo propriamente’?. O processo de de-
senvolvimento doalcance emolve auto-
organizagdo e descoberta de padrbes
mais Gteis*. Segundo Corbetta e Snapp-
Childs's, a emergéncia de um novo pa-
drdo demora a ocorrer; a crianga precisa
de muita prética para gue acontegam
mudangas. A exploragdo do objeto tem
importante papel no desenvolvimento da
percepgdo-acdo, pois permite a crianga
captar as propriedades doobjeto, geran-
do informagdo para agdo™.

Fatores que

interferem no alcance

As caracterfsticas do objeto e o pro-
pésito do individuo interferem no
posicionamento da mdo para o alcan-
ce'. No adulto essa atividade acontece
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pela deteccdo da possibilidade de um
modo de alcance (affordance), permitin-
do a ag3o que melhor se enquadre ao
leiaute ou modo de distribuicdo dosele-
mentos noambiente®. Gibson® original-
mente definiu affordances como todas
as “possibilidades de agc3o” latentes no
ambiente, objetivamente mensurdveis e
independentes da habilidade do individuo
de reconhecé-las, mas sempre em rela-
¢3oaoator, portanto dependente de suas
capacidades.

Para Choi e Mark?, affordance nesse
contexto pode ser vista como a relagdo
entre a capacidade de a¢3o do individuo
e as propriedades relevantes do ambien-
e para permitir determinada agdo; por
exemplo, o individuo deve ser capaz de
perceber distindascriticasque permitam
um determinado modo de alcance.
Quando esse modo de alcance especi-
fico ndo é mais possivel (afforded), o
individuo wtiliza novas estratégias de
acdo coordenada e realiza transicdes
entre modos de alcance, selecionando
aquele que permite o cumprimento da
tarefa’. Esses autores detalham possiveis
modos de alcance, sugerindo que uma
agdo pode ser realizada utilizando-se
apenas o brago, combinando movimen-
tos de brago e ombro, com uso auxiliar
de movimentos do tronco e, guando
necesséario, uso do levantar parcial ou
completo para atingir o alvo®. Para se-
rem alcangados, objetos posicionados
além do comprimento do membro su-
perior exigem ajustes posturais que per-
mitem que o alinhamento do segmento
corporal seja apropriado 2 perturbacdo
que serd causada pelo movimento do
brago®. Independente do modo de alcan-
ce utilizado, s3o observadas relagdes
invariantes no sistema individuo-ambi-
ente, destacando-se 0 comprimento dos
membros superiores do individuo em
relagdo & distancia em que o objeto se
encontra e o peso do objetoem relagdo
a forga que o individuo pode gerar®.
Férmulas propostas por pesquisadores
em alguns estudos conseguiram repre-
sentar essas relagdes invariantes entre
ator e ambiente, determinando mudan-
cas entre ummodo de alcance para ou-
tro’, assim como em outras agdes, como
preensdo e garra™ %,
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Caracteristicas da relagdo individuo-
ambiente irdo influenciar diretamente o
alcance. Os recursos dindmicos do in-
dividuo, como forga muscular, rigidez
musculoesquelética, comprimento mus-
cular, e recursos do objeto— como tama-
nho, peso, grau de fragilidade, fricgdo —
guiam a relagdo entre ator e ambiente’.
A capacidade de captar a informagdo
visual e haptica é fundamental para es-
tabelecimento dessa relag3o, e essas
duas fontes de informagdo se comple-
mentam. Os atos de ver e tocar o objeto
possibilitam sua exploragdo e sdo
determinanies no desenvolvimento da
percepgdo-agdo's.

Informagdo visual deve ser entendida
ndo somente como captagdo de estimu-
lo visual, mas sim captacdo de energia
luminosa estruturada do ambiente e ob-
jetos, informando sobre as caracterfsti-
cas do ambiente, o que possibilita ao
individuo agir nesse contexto. O tama-
nho, formato e composi¢do de uma de-
terminada superficie estrutura a luz de
tal forma que a luz refletida preserva as
caracteristicas dessa superficie. Esse pro-
cesso é governado por leis naturais, fisi-
cas, e permite uma percepgdo direta do
mundo real ™. A vis3o do objeto possi-
bilita guiar o alcance; quando ndo estd
disponivel, a atividade é modificada,
sendo necessdrias outras fontes de infor-
magdo para guiar a agdo.

Outra importante fonte de informa-
¢do é a percepcdo hdptica ou tatil. As
pessoas podem perceber vdrias proprie-
cades dos objetos sem necessariamente
utilizar a vis3o, pelo toque™. O togue
dindmico (dynamic touch ou kinesthetic
touch) gera informagao das caracteristi-
cas do objeto e sua relagdo com o indi-
viduo e ambiente. Quando o objeto é
segurado, os receptores doindividuosdo
mecanicamente estimulados responden-
do aoalongamento, compress3o, torgdo
e inclinagdo. A resposta coletiva & mu-
danga de fluxo de energia mecanica é a
base neural primdria do toque dindmi-
co. Suas capacidades espaciais resultam
ca sensibilidade dos tecidos corporais a
quantidades especificas de dinamica
rotacional sobre um ponto fixo, que n3o
varia com mudangas nas forgas ro-
tacionais e movimentos. O contato com
o objeto deforma os tecidos e traz infor-
mag3o sobre 0 objeto®*,

O peso do objeto é uma propriedade
dindmica importante para guiar a ag3o.
Considerando ser o peso a forga pela
qual a Terra atrai 0 objeto para seu cen-
tro, para alcangar e pegar um objeto o
individuo deve gerar forga suficiente
para levantar o objeto da sua superficie
de suporte’. A hase fisica para percep-
¢3o do peso do objeto requer conside-
ragdo do sistema hdptico. Mas ndo se
trata somente de uma propriedade fisi-
ca. O pesodeve ser percebidondo como
propriedade fisica comum ou um dado
estado mental, mas como motivado,
como sugere Gibson, por affordance. As
propriedades constituintes da affordance
seriam ndo somente as caracterfsticas do
objeto isoladamente, mas do objeto to-
mado em referéncia as propriedades e
comportamento do individuo®'. O mais
importante no desenvolvimento de qual-
quer agdo é a relagdo entre as caracte-
risticas do ambiente e do individuo.

DISCUSSAO

Na perspectiva de Nicholai Bernstein®,
teorias que pleiteiam explicar o movi-
mento humano devem ser capazes de
definir o modo como os diversos siste-
mas que compdem a estrutura bioldégica
humana lidam com diversos graus de li-
berdade de maneira sincronizada e com
avariabilidade, uma vez que esta é con-
dicionada ao contexto da tarefa. Uma
explicagdo haseada no controle de mo-
vimentos por enderego especifico, que
requer uma representacdo interna do
mundo no SNC, ndo seria capaz de com-
preender plenamente os movimentos e
agdes humanas™,

De acordo com Gibson®, a detecgdo
de informagdo € um processo ativo, em
que individuos exploram continuamen-
te 0 ambiente; partes variadas do corpo
estdo diretamente relacionadas 2 capta-
¢3o de informagdo. O autor estabelece
assim os principios da perspectiva eco-
l6gica de percepgdo-agdo, na qual os
individuos s3o capazes de perceber pos-
sibilidades de acdo (affordances) ofere-
cidas ou suportadas pelo ambiente™"".

Estudos sobre a percepgdo-acdo de-
monstram que, desde o infcio do desen-
volvimento, criangas estdo continuamente
coordenando seus movimentos com
base em informagdes perceptuais dispo-
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niveis, que indicam comomanter o equi-
Ifbrio, alcangar objetos e se locomover
em diferentes superficies'.

Existem miltiplos graus de liberdade
em um membro superior articulado,
determinando muitas possibilidades de
mover as articulagdes de modo coorde-
nado e percorrer um trajeto particular
em direcdo a um alvo'. Entretanto,
como sugerido por Bernstein, as possibi-
lidades de agdo tomam-se progressiva-
mente reduzidas 3 medida que o sistema
hiolégico encontra solugdes eficientes
para a agdo. Nesse contexto, o apare-
Iho motor se ajusta as partes e as forgas
correntes para manter a coordenagdodo
movimento. Essa auto-organizagdo foi
descrita por Tuller et 2/ como estrutu-
ra coordenativa, definida comogrupode
misculos restritos a agir como Gnica
unidade funcional. Dessa forma, as traje-
térias e a coordenagdo motora possivel-
mente n3o se apresentam representadas
iniernamente no sistema e 0s movimen-
tos emergem de modo ndn-deterministico
a partir de uma variedade de condigdes
iniciais e s3o condizentes com os
parametros disponiveis nesse sistema®'2.

A compreensdo dos movimentos hu-
manas como padrdes emergentes em
fungdo das propriedades do sistema in-
dividuo-ambiente e das exigéncias da
tarefa modifica o raciocinio na prética
clinica e permite novas explicagdes de
fendmenos obsenvados, que usualmen-
te tendem a ser relacionados a perspec-
tivas centralizadoras de controle motor.

No dmbito da clinica, vem ocorrendo
um interesse maior na reabilitagdo do
membro superior (MS} de individuos que
sofreram les3o de SNC, possibilitando
pesquisas nessa drea. Esses individuos
apresentam pobre recuperagdo do MS e
modificam o alcance como padrdo de
adaptagdo, em resposta 2 fraqueza mus-
cular, desequil brio funcional e aumen-
to da rigidez musculoesquelética’. Um
dos tratamentos que vem sendo explo-
rado para reabilitagdo do MS é a terapia
de contensdo e induzida (TCI), técnica
pela gud se faz a restrigdo do MS menos
acometido funcionalmente, induzindo o
movimento do MS mais acometido por
umtempo prolongado, proporcionando
seu uso™.

Tradicionalmente, a explicag3o para os
ganhos na funciondidade doMS de indi-
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viduos hemiparéticos expostos a TCl seria
a de uma reorganizag3o cortical como
causa primdria. Entretanto, consdderando
agdes como padrdes funcionais espe-
cificos a determinada situagdo, o uso e
as trajetérias do MS ndo s3o interna-
mente processadas, mas percebidas e
aninhadas no contexto atual da tarefa
e do histérico de atividades realizadas
pelo individuo'?. De acordo com esse
modelo, a TCI como forma de reabilita-
¢3o impde aos individuos uma restrigdo
real a determinada forma de movimen-
tacdo e permite explorar novas possibili-
chdes de agdo para cumprir determinada
tarefa. Segundo Nascimento etal®, o au-
mento do uso espontineo do MS aco-
metido sugere que esse método de inter-
veng3o promove motivago e percepgdo de
possibilidades de seu uso em atividades fun-
cionas, possivelmente reduzindo o desuso
aprendido®. Essa possibilidade de explo-
rag3o levaria 3 modificagdo em vérios
sistemas, dentre eles o SNC, como fator
secunddrio a essa nova gama de possi-
hilidades. Umestudo que wtilizoua TCP*®
comprova a correspondente modi-
ficagdo estrutural encefélica, ou seja,
reorganizagdocortical. E importante res-
saltar que deve ser feita, antes do usode
terapias que restringem 0 movimento,
uma avaliag3ocriteriosa dos pardmetros
estruturais e funcionais dos sistemas en-
volvidos, uma vez que novos modos de
agdo emergem em sistemas capazes de
executd-los.

1 Carr |, Shepherd R. Reabilitagdo neurolégica: 6
otimizando o desempenho maotor. S3o Paulo: Manole;
2008. Cap. Alcance e manipulagdo, p.131-39.

2 McCrea PH, Eng |], Hodgson AJ. Biomechanics of
reaching: clinical implications for individuals with
acquired brain injury. Disabil Reabil. 2002;24(10):534-

41,

3 Choi HJ, Mark LS. Scaling affordances for human reach
actions. Hum Mov Sci. 2004;23:785-806.

4 Berthier NE, Keen R. Development of reaching in
infancy. Exp Brain Res. 2006;169(4)::507-18.

Warren WH. The dynamics of perception and action.

w

Psychol Rev. 2006;113(2):358-89.
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No que se refere ao uso espontdneo
doMS em atividades de vida didria, des-
creve-se a importdncia de intervengdes
clinicas que ndo primem apenas por ati-
vidades unimanuais, envolvendo o MS
mais acometido, mas incluindo atividades
bimanuais que se aproximamda realida-
de das atividades usualmente realizadas’.
0s membros superiores devem funcio-
na como uma estrutura coordenada,
agindo de maneira cooperativa, para que
as duas m3os interajam para conquistar
um objetivo®. A velocidade e forga de
preensdo em uma das mios podem ser
modificadas em fungdo da outra para
que ambas realizem a ac¢do adequada-
mente'. Estudos observacionais longi-
tudinais devem ser conduzidos de modo
a avaliar modos de interagdo entre mem-
bros superiores e possiveis pardmetros
de controle do movimento, visando 2
compreensdo de como os sistemasagem
cooperativamente.

Por fim, um tema central é a indivisi-
bilidade de percepgdo e agdo na emer-
géncia e evol ucdo de novas habilidades.
A distingdo entre perceber e agir é uma
forma tradicional de estudar movimen-
tos humanos; entretanto, ao se tentar
compreender 05 mecanismos de coor-
denagdode agdes, deve-se questionar o
quanto essa separacdo é de fato real ou
meramente diddtica. Uma andlise ade-
quada das agdes e de seu desenvolvi-
mento ndo deve se basear em quais sdo
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as habilidades programadas de um sis-
tema ou quais partes do comportamen-
to sdo geneticamente ou internamente
representadas, mas como partes coope-
ram de modo a produzir estabilidade ou
determinar mudangas®™. De acordocom
Reed**, todo movimento funcional,
como o alcance, é relacionado a uma
situagdo complexa e aninhado em um
cendrio postural. Ambos, contexto
ambiental e contexto postural, afetam a
natureza e o sucesso dos movimentos®.

CONCLUSAO

Terapeutas emvolvidos noestudo e re-
ahilitagdo do comportamento motor de-
vem compreender a estrutura de funcio-
namento do sistema biolégico em toda
sua complexidade, bem como a histéria
pregressa do paciente, para selecionar
adequadamente a teoria que melhor
explica a ag3o de alcance e outros mo-
vimentos funcionais, direcionando a
prética clinica de modo a compreender
como intervengdes podem alterar a es-
tabilidade vigente e permitir a emergén-
cia de novas solugdes para que o indivi-
duo seja funcional. Em uma vis3o eco-
|6gica, o alcance deve ser entendido de
forma ampla, considerando-se ascarac-
teristicas intrinsecas doindividuo e, tam-
bém, as informagdes disponiveis no
ambiente.
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ambiental no desemvolvimento do alcance em criangas
nascidas a termo, na faixa de 4 a 6 meses: uma
abordagem ecolégica [dissertacdo]. Belo Horizonte:
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ANEXO D

Protocols

Effects of trunk restraint in addition to home-based
modified constraint-induced movement therapy after
stroke: a randomized controlled trial

Renata Cristina Lima'#, Luci Teixeira-Salmela’, and Stella Maris Michaelsen?

Rationale Upper limb deficits contribute to disabilities after
stroke, and constraint-induced movement therapy has been
recommended to improve functional activity. People with
stroke excessively mowve their trunk when reaching and
grasping objects. Therefore, trunk restraints in addition to
constraint-induced movement therapy may provide advan-
tages over constraint-induced movement therapy alone by
promoting both increases in upper limb use and movement
recovery. Although a pilot study has previously evaluated
this combination, the assessors were not blinded, thus com-
promising the validity of the results.

Aim This study will test the hypothesis that home-based
constraint-induced movement therapy plus trunk restraints
are superior to constraint-induced movement therapy alone
in improving strength, function, and participation with
chronic stroke patients.

Design For this prospective, blinded, randomized clinical
trial, people after stroke will be randomly allocated into
either experimental or control groups. The experimental
group will undertake three-hours/day of medified
constraint-induced movement therapy plus trunk restraints
to prevent trunk displacements, five-days/week over two-
weeks, while the control group only will undertake the same
doses of modified constraint-induced movement therapy. At
baseline, after two-weeks of interventions, and four and 12
weeks after the cessation of the interventions, researchers
blinded to group allocations will collect outcome measures.
The interventions will be delivered in the individuals’ homes
by trained physical therapists. The constraint-induced move-
ment therapy will include shaping, task practice, and the
transfer packages.
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Study outcomes Primary outcomes will be the upper limb
function (referred amounts and quality of movement). Sec-
ondary outcomes will be measured for levels of impairments
(strength and dexterity), activity (reaching kinematics and
observed upper limb function), and levels of participation
(quality of life).

Key words: clinical trial, constraint-induced movement
therapy, home-based therapy, protocols, stroke, therapy

Introduction

Although most individuals who suffer a stroke regain their
ability to walk, more than 85% are not able to use the most
affected arm in the acute phase and, in subsequent phases, this
number still remains high, between 45% and 75% (1), The
recovery of the affected upper limb (UL) is often slower than
that of the lower one, as the function of the UL requires finer
movements and greater dexterity, In addition, the non-
affected UL assumes the roles of reaching and manipulating of
objects, which generate greater disuse or learned non- use phe-
nomena of the affected UL (1,2}, Therefore, the impairments
and inability to use the affected UL may lead to important
activity limitations and participation restrictions (3],

The learned non-use phenomena can be understood as the
result of the behavioural suppression from difficulties in the
use of the UL after loss or reduction of sensory functions
caused by neurclogical motor injuries, Non-use begins
during the acute phase after the stroke and generally persists,
depending on the severity of the symptoms or the lack of
rehabilitation (4).

After the acute and sub-acute phases, individuals with stroke
demonstrate typical characteristics of upper motor neuron
damage, which leads to several changes in the muscular skeletal
system. It is recognized that the negative motor impairments
following stroke, e.g. loss of strength and dexterity, contribute
most to the observed disability levels (5). The adaptive phe-
nomena, such as changes in muscular and connective tissues
and altered motor patterns, do not always contribute to proper
functional performance (6,7). These muscular adaptationsare
not only due to neural mechanisms, but also to changes in the
mechanical properties of the muscles and tendons, probably
associated with immaobility (6-8].

The UL is involved in a wide variety of tasks, which require
different positions, temporal adjustments, settings, or
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sequences of joint movements to perform particular func-
tions, Among the possibilities of actions of the UL is the ability
to reach, which is defined asa voluntary placement of the hand
in space towards a location or ohject to achieve a specific goal
(6). People with stroke may modify their default scopes for
adaptation in response to the above-described changes {(6,7).

To stimulate the use of the affected UL, studies have
described the use of constraint-induced movement therapy
(CIMT}, which has been considered to be the most promising
therapy to improve function of the affected UL (8-11). CIMT
should be composed of three pillars {1}: the restriction of the
non-affected UL most of the time when the individual remains
awake during the training days (2); intensive and repetitive
task-oriented training of the affected UL, following the prin-
ciples of difficulty in the progressions and involvements of
functional training, carried out by shaping and task practices;
and (3) the transfer package, which includes a set of behav-
ioural methods to transfer the gains, which occurred during
the supervised training for the individuals’ real world (12,13).

Several studies, which invelved clinical trials and systematic
reviews, have provided evidence regarding the benefits of
CIMT with chronic stroke survivors (9,11,14-18), When cne
area is restrained, ancther one will be stimulated to supply the
principal functions, leading to greater plasticity in the neural
and musculoskeletal systems, Generally, these interventions
are carried out in laboratory or clinical settings. This contrib-
utes less to direct adaptations in the individuals’ home, where
they stay most of the time. CIMT carried out in home envi-
ronments, in the subjects’ real world, could facilitate this
learning and contribute to greater behavioural changes, which
are the fundamental functions of the therapy.

To perform the movements of reaching and grasping,
motion analysis studies have found that, in general, stroke
subjects use excessive trunk and shoulder compensatory move-
ments to achieve their goals, Such compensationscould be seen
as positive adaptations of the bady to the new situation,
However, excessive trunk movements are not always desirable
for the reacquisition of skillful movements (19,20}, The com-
pensations resulting from the inability to preduce and regulate
movements can be due to muscular weaknesses, spasticity,
sensory deficits, and shoulder pain (21-23). Some studies have
evaluated the effects of trunk restraints during reach-to-grasp
tasks, task-related training, and CIMT (19,20,24).

Michaelsen and Levin (20) evaluated the influences of trunk
movement restrictions and observed that the group trained
with restrictions demonstrated better performance on the
reaching and grasping tasks, with fewer displacements of the
trunk, greater elbow extension, and better joint coordination,
than the group trained without these restrictions, This study
evaluated the short-term training effects of 60 reaching and
grasping trials, unrelated to the CIMT, and found that the gains
were maintained for 24 h (20}, This same research group, in
another double-blind (patients and assessors} study with
stroke subjects, with a group having the trunk restrained and
the other wearing unfastened belts without limiting their trunk

movements, performed a home-based supervised program
consisting of reaching and grasping tasks for five-weeks, three
times per week, unrelated to the CIMT. They also observed that
the group with the trunk restraints demonstrated significant
improvements in function, decreases in disability levels,
increases in elbow extension, and decreasesin the trunk com-
pensatory offsets, when compared to the control group, and
the gains were maintained after a one-month follow-up (19},

Woodbury et al. (24) conducted a pilot study to assess the
effects of trunk restrictions before and after modified CIMT
training with stroke subjects. The interventions did not
include shaping activities, but only functional tasks, with
encouragement, but without systematic programmed activi-
ties, The restrictions were made by the trunk, coupled between
the individual apparatus, and the desk that enly prevented the
trunk from moving forward. Their results were promising for
the group with the trunk restrictions, showing significant
improvements in kinematics (lower forward trunk offsets,
better shoulder flexion and elbow extension}, but, function-
ally, both groups improved (24).

Massie et al. {25} examined arm and trunk kinematics after
CIMT and argued that despite the fact that the quality of
movement could be evaluated in current clinic outcomes used
to evaluate the efficacy of CIMT, generally, more attention is
given to the amount than to the quality of movement. They
also suggested that current cutcome measures used in CIMT
might be not sensitive enough to detect changes in movement
strategies, such as compensatory trunk movements.

Despite these promising results, there is still insufficient
evidence regarding the effects of trunk restraints associated
with the CIMT on the improvements of reach-to-grasp per-
formance, more than just those of the CIMT. Therefore, the
overall aim of this study is to determine whether a two-week
home-based program of medified CIMT, associated with
trunk restraints, is more effective than medified CIMT alone
in improving UL strength, coordination, function, and partici-
pation with chronic stroke patients. This study will test the
hypothesis that home-based CIMT plus trunk restraints are
superior to CIMT alone in improving strength, function, and
participation with chronic stroke patients,

Methods

Design

A prospective, randomized, controlled trial of equivalent
doses of CIMT or CIMT with trunk restraints will be carried
out, It will include concealed randomization and blinded
assessments, Stroke subjects, who live at home, will be
recruited from the general community in the city of Belo
Horizonte, Brazil. Two research assistants, blinded to the
group allocations, will collect baseline measures. Group strati-
fication will be based on the UL items of the Brazilian version
of the Fugl-Meyer scale to determine the severity of their
motor impairments, with mild scores ranging between 51 and
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Eligibility confirmed

Informad Consent obtained

Pre-interventions
Initial Measuramants — charactarization of the participants
Primary cutcomas
Amountand quality of upper limb uss
Sscondary outcomas
Strangth, reach-to-grasp kinematice, UL function and
daxterity, and quality of Iffe

Randomization
42 randomized participants

Modified Constraint
Induced Therapy
+

Trunk Restraint

Post-interventions
Measuramants
Primary outcomas
Amount and quality of upper limb use
Sscondary outcamas
Strength, reach-tograsp kinematics, UL function and
dextarity, and quality of Ife

Modified Constraint
Induced Therapy

21 participants)

21 participants)

1 month — Follow-up
Measuramants
Primary outcomas
Amount and quality of upper limb use
Sscondary outcomas
Strangth, reach-to-grasp kinematics, UL function and
dexterity, and qualty of Ife

3 month - Follow-up
Primary outcomas
Amountand qualty of upper limb uss
Sscondary outcomes
Strangth, reach-to-grasp kinematics, UL function and
dexterity, and quality of Iife

Fig. 1 Flow diagram of the outline planned trial pathway for the effects of trunk restraint additions to madified constraint-induced mavement therapy.

66, and moderate ranging between 26 and 50 (20,26). After
stratification, participants will be randomly allocated into
either an experimental or a control group, after revealing the
contents of the sealed opaque envelopes by the therapists.

After two-weeks of interventions and four and 12 weeks
post-cessation, outcome measures will be collected by the
same research assistants (Fig. 1).

This study was registered and allocated by the
Australian New Zealand Clinical Trials Registry-ACTRN
(ACTRN12610000698077) and has obtained ethical approval
from the appropriate Human Research Ethical Committee
(ETIC 0408-0-203-000-09) of the Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil.

Patient population: inclusion and exclusion criteria

Stroke survivors will be eligible if they: are older than 21 years
of age; have a mean time of more than six-months since the

onset of their strokes; demonstrate the inability to use their
UL, as assessed by scores between 2'5 and zero on the motor
activity log (MAL-Brazil) (27); have active ranges of motion of
at least 45° of shoulder flexion and abduction, 20° of elbow
extension, 10° of wrist extension and greater than 0° of the
metacarpophalangeal joints, as confirmed by goniometric
measures (Carci® universal goniometer); are able to stand for
two-minutes (with support of their UL, if necessary) and to
move safely and independently (e.g., in the use of the toilet);
have shoulder pain scores below 3 (mild pain) on the Shoul-
derQ scores (28); and have enough visual acuity with or
without corrections.

Subjectswill be excluded if they havebilateral stroke or other
disabling neurological or musculoskeletal conditions; have
severe cognitive deficits, as assessed by the mini-mental state
exam (29) andfor language problems {comprehensive
aphasia), as evaluated by simple motor commands, which
might prevent them from following instructions during the
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Fig. 2 The trunk restraint apparatus [(a) frontal waw; (b) lateral waw, the glove & indicated by the zrrow; and (¢} postenor wiaw of the sightshape
clavicular immobilizer].

data collection and/or interventions; and have submittedto the
application of botulin toxin in less than three-months (30).
They will be oriented to stop any formal rehabilitation
during the two-weeks of training, After the interventions, they
will be allowed to retum to their previous treatments, pro-
vided that they do not perform any activities for the most
affected UL during the three-month follow-up period. Thera-
pists experienced in neurological rehabilitation and who have
received CIMT training will be in charge of the interventions.

Randomization

The sequence of randomization will be computer generated in
random and maintained in sequentially numbered, sealed
opaque envelopes. The envelopes will be prepared prior to the
sudy by a trained physical therapy student, who is not
involved in the study. Eligible participants will be randomly
allocated to either the experimental (modified CIMT with
trunk restraints) or control (modified CIMT without trunk
restraints) groups after baseline measures, and the contents of
the sealed opaque envelopes will be revealed by the treating
therapist (Fig. 1).

Interventions

The experimental group will receive the modified CIMT, plus
trunk restraints. The subjects will receive individual training
from well-trained physical therapists, five times per week,
three-hours daily over two-weeks. The subjects will be
required to use a glove, which will restrict their non-affected
wrist and fingers by 90% of the time that they are awake
during the two-weeks. The trunk restraints will be performed
by an eight-shape clavicular immobilizer {Ortocenter®), with
a seat belt strap and a buckle that fits the size of the trunk of
each individual (Fig. 2). This restraint will not permit upper
anterior, lateral, or rotational trunk displacements and has no
potential to cause any risks to the individuals.

The three-hour sessions of the modified CIMT will include
30 mins of the transfer package exposure, and application of
the items of the MAL, 30 or 15 depending on the day of
application. This will be followed by two-hours and 30 mins
of four shaping tasks, which may vary, depending on their
individual needs and their MAL results. The task practices of
preparing a snack will be the same for all individuals (Table 1).
Between each task, the participants will be allowed to rest for
at least 30 5, and individual adjustments will be carried out for
better adaptations to the training. Blood pressure measure-

nents will be obtained before and after the interventions, and
their heart rates will be continuously monitored by a Polar®
heart rate monitor. The control group will receive the same
doses of interventions and will wear unfastened belts, without
limiting their trunk movements.

Procedures

Initially, demographic, anthropometric, and clinical informa-
tion will be collected for all participants. Then, their stages of
motor recovery will be assessed by the Brazilian version of the
Fugl-Meyer scale (26) with the items related to the UL, Sensory
function of the affected hand will be assessed for characteriza-
tion purposes with orange Semmes- Weinstein monofilaments;
thetone of the elbowand wrist flexor muscles will be quantified
by the modified Ashworth scale, at fast speeds (31).

Outcome measures

The outcome measures will be based on the International
Classification of Functioning, Disability, and Health domains.

Primary outcomes

Primary outcomes will be assessed for the levels of activity (UL
function), determined by the MA L scores {amount and quality
of movement) at baseline, immediately after training, and at
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Table 1 Modified co induced

therapy o

| for the experimental and control aroups

Modified constraint-induced movement therapy

Frocedures Az

ftemz Time spent/day

Transfer package~ MAL  To encourage partopants’ adherence to
treatment; to explore ways of UL use at

haome; and to resole potentizl problems

Shaping tasks To promote greater UL use through repeti-
tive tasks with emphases on movements of

the shoulder, elbow, andfor wrist

Task practices To enzble the indwiduals to perform 2 real

task of their everyday Ife using their UL

Commitment contract {on the first day) 30 mins
Daify home

MAL QOM: 30 items {on Mondays) and 15
tems (an the others days)

Ust of tasks for home (based an the MAL's
sore)

Four tasks daily (the same four on

Mondays, Wednesdays, and Fridays, and
aher four on Tuesdays and Thursdays)

A form for sach task to register the positan
o the objects; instructions, support and
t2ning provided, parameters of measure-
ment and progression

One graph for each task to demanstrate
the partiopants’ performances based on 2
quality sczle for shaping

A task to prepare 2 snack (extend the
wel, serve the juice, open the container,
and taking food) and esting

Approximately
twao-haurs and 10 mins

Up to 20 mins

MAL, motor activity log; QOM, quality of movement; UL, upper limb.

one- and three-month follow-ups. The MAL was developed to
evaluate the effects of the CIMT. This scale, adapted to the
Portuguese-Brazilian language, contains a version with 30
items related to routine activities undertaken with the most
affected UL. The individuals are questioned regarding how
much (amount of use = AOU) and how well (quality of move-
ment = QOM) they perform their daily activities (27). The
MAL total scores are obtained by the sum of the answers
divided by the number of items assessed, which range from
five to zero, with higher scores representing better perform-
ance (27). Previous studies already have reported the appro-
priate psychometric properties for the MAL (32).

Secondary outcomes

Secondary outcomes will be assessed for the levels of body
function/structures (UL strength), activities (reaching kin-
ematics and UL function/dexterity — capacities), and partici-
pation (quality of life = QOL).

Body function/structures

Muscular strength

Grip strength and manual isometric resistance to fatigue will
be assessed by the Jamar® dynamometer (33), whereas pinch
strength will be evaluated by the Pinch Gauge® dynamometer.
The manual dynamometer (Nicholas Manual Muscle Tester®)
will be used to evaluate the strength of the shoulder, elbow,
and wrist flexors and extensors. Calibration of the equipments
will follow the manufacturer’s instructions, and the tests will
follow previously recommended guidelines (34).

Activity and participation

Reaching kinematics

The kinematics of reaching will be evaluated by the Qualisys
motion analysis system with eight cameras and an acquisi-
tion frequency of 120 Hz. Twenty-seven passive markers will
be placed on the landmarks of the subjects’ UL, trunk, and
head. The tasks will consist of reaching and grasping a full
soft drink can on a table positioned at a height which will
require 60° of shoulder flexion. The participants will be
seated with their hips, knees, and ankles at 90°, and will be
prompted to perform the task at a self-selected speed,
without removing their trunk from the back of the chair.
The non-affected UL will remain near the body and five
trials will be collected.

\ariables such as time, smoothness, precision, ranges of
motion of the shoulder, elbow, wrist and fingers, hand ori-
entation, and movement time will be considered as indica-
tors of performance. Trajectory smoothness will be
determined by the index of curvature (ratio of actual end-
point path length to that of a straight line joining the initial
and final positions). The tangential velocity of the arm will
be computed by the magnitude of the speed vectors obtained
by the differences between the three central points: the posi-
tions of the x, y, and z markers (20). Maximum joint excur-
sions and the final positions will be computed for each trial
at the pre- and postinterventions and follow-ups after one-
and three-months. For processing, the data will be filtered
and, when necessary, interpolated. The Qualisys Track
Manager software® and the MatLab® will be used for data
processing.
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UL function and dexterity = Wolf Motor Function Test

The Wolf Motor Function Test (WMFT) will be also
employed for the assessment of the UL function and dexter-
ity. Its 17 tasks are timed, and the maximum time allowed
for the completion of the task is 120 s, which is qualified in
accordance with these scores. The evaluations will be vide-
otaped, so that the functional ability scores (qualitative
scores) are available after the completion of the evaluations.
The test always is initiated with the examiner explaining and
demonstrating the execution of all of the tasks at both the
slow and fast speeds. The subject is allowed first to perform
the tasks with their non-affected UL for familiarization pur-
poses (35,36).

QOL = Stroke Specific Quality of Life

QOL will be evaluated by the Stroke Specific Quality of Life
(SSQOL-Brazil), which contains 49 items, distributed in 12
domains: energy, family roles, language, mobility, mood, per-
sonality, self-care, social roles, thinking, upper extremity
function, vision, and work/productivity and has demon-
grated appropriate psychometric properties (3). The $SQOL
consists of a single outcome measure, which assesses the
various domains, which are important in determining the
stroke-specific health-related QOL across the spectrum of
stroke symptoms and severity. There are three sets of
answers, each with a scale ranging from 1 to 5, with 5 being
the best score (3).

Data monitoring

An independent researcher blinded to the group allocations
will perform database management and statistical analyses;
the treating therapists will perform monitoring of doses and
compliance.

Sample size

Forty-two participants will be recruited, with UL AOU, as
measured by the MAL, as the primary outcome measure. The
sample size has been calculated to reliably detect group differ-
ences of 075 (15% of MAL scores), with 80% of power with a
two-tailed significance level of 0-05, and an expected dropout
rate of 15%. The effect size has been derived from results
reported by Woodbury et al.(24), who applied the CIMT with
chronic stroke subjects. On entry into this randomized, con-
trolled trial, the MAL AOU median score was 1:52 [standard
deviation (SD) 0-80]. The least number of participants needed
to detect the differences between the two estimated groups
from independent samples will be 18, ie, 36 participants in
total. Based upon the assumption that about 15% of partici-
pants may drop out during the course of the study, a target of
42 participants in total was established.

Statistical analyses

Data analyses will be performed by the sess for windows
(release 15-0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Descriptive statis-

tics will be carried out for all outcome variables. Differences
between the groups at baseline will be investigated with the
Student’s t-tests for all variables related to the demographic
and clinical characteristics [ motor recovery, sensations, cogni-
tion, range of motion (ROM), and shoulder pain].

The effects of the interventions will be analysed in two ways,
namely from the data collected and by the intention-to-treat
analyses, with the last available value for dropouts being
arried forward to represent the missing test sessions. Mixed
analyses of variance with repeated measures (2 x 4) followed
by planned contrasts will be employed to investigate the mean
and interaction effects between the groups (intervention X
control) and the time (pre-, postinterventions, and follow-
ups) for the primary outcome amount and quality of UL use
(MAL~Brazil), and the following secondary outcomes: mus-
anlar strength, kinematic data, UL function and dexterity
(WMFT), and SSQOL-Brazil scores (37). Group descriptions
will be presented as means and SD, and effect sizes at a 95%
oonfidence interval will be reported.

The effect sizes will be calculated to determine the mag-
nitude of the differences between the groups. The differences
between the two mean values will be presented in units of
their SD, expressed as Cohen’s 4, or mean results for the
experimental group minus the mean results for the control
group, divided by the SD of the control group. Effect sizes of
0-2-0-5 will be considered small, 0-5-0-8 medium, and above
08 large.

Study organization and funding

This clinical trial is being conducted in accordance with rel-
evant ethical frameworks and received approval from the
institutional ethical committee. The trial is funded by the fol-
lowing Brazilian national funding agencies: Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal Ensino Superior, Conselho
Nacional de Pesquisa, and Fundacdo de Amparo 2 Pesquisa de
Minas Gerais.

Summary and conclusions

The majority of people with stroke demonstrate poor use
of their affected UL, which might limit their performance
in daily life activities and social participation, requiring more
family and caregiver support and higher health costs.

The results of the present study may potentially bring
important insights regarding future possibilities of treatment
of the UL of stroke patients to improve both true recovery of
the UL and functional performance. This may also promote
better health and better community participation. Further-
more, if stroke survivors could improve their reaching and
grasping performances, this could reduce the burden of care of
the family and the caregivers. Moreover, the governmental
health systems might ultimately receive important positive
economic and social impacts from these results.
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ANEXO E

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

Parecer n%. ETIC 0408.0.203.000-09

Interessado(a): Profa. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 07 de outubro de 2009, o projeto de pesquisa intitulado “Alcance
funcional e manipulagdo em hemiplégicos crénicos: técnica de
contensdo induzida modificada - restricdio de ftronco x nédo
restricdo de tronco” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 ~ Cep:31270-901 - BH-MG
Telefux: (031) 3409-4592 - e-maili cocp@pmpa.ufing.br
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ANEXO F — Registro do ECR
Dear Luci,

Re: Addition of Trunk Restraint to Home-Based Modified Constraint- Induced
Movement Therapy after Stroke: A randomized controlled trial

Thank you for submitting the above trial for inclusion in the Australian New
Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR).

Your trial has now been successfully registered and allocated the ACTRN:
ACTRN12610000698077

Web address of your trial:
http://www.ANZCTR.org.au/ACTRN12610000698077.aspx
Date submitted: 16/07/2010 11:02:56 PM

Date registered: 24/08/2010 10:02:19 AM

Registered by: Luci Teixeira-Salmela

If you have already obtained Ethics approval for your trial, could you please send
the ANZCTR a copy of at least one Ethics Committee approval letter? A copy of
the letter can be sent to info@actr.org.au (by email) OR (61 2) 9565 1863, attention
to ANZCTR (by fax).

Please be reminded that the quality and accuracy of the trial information submitted
for registration is the responsibility of the trial's Primary Sponsor or their
representative (the Registrant). The ANZCTR allows you to update trial data, but
please note that the original data lodged at the time of trial registration and the
tracked history of any changes made will remain publicly available.

The ANZCTR is recognized as an ICMJE acceptable registry
(http://www.icmje.org/faq.pdf) and a Primary Registry in the WHO registry
network (http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html).

If you have any enquiries please send a message to info@actr.org.au or telephone
+61 2 9562 5333.

Kind regards,

ANZCTR Staff

T: +61 2 9562 5333

F: +61 2 9565 1863

E: info@actr.org.au

W: www.ANZCTR.org.au


http://www.anzctr.org.au/ACTRN12610000698077.aspx
http://www.icmje.org/faq.pdf
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html

ANEXO G - MAL-Brasil
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REGISTRO DE ATIVIDADE MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR (RAM-MS)

Nome

Data

Lado dominante

Lado acometido

1) Acender a luz pelo interruptor

2) Abrir uma gaveta

3) Tirar uma peca de roupa da gaveta

4) Tirar o telefone do gancho

5) Passar um pano (limpar) na bancada da
cozinha ou outra superficie

6) Sair do carro

(Inclui apenas o0 movimento necessario para
levantar do banco e ficar em pé fora do carro,
depois que a porta estiver aberta)

7) Abrir a geladeira

8) Abrir uma porta girando a maganeta

9) Utilizar o controle remoto da TV

10) Lavar as maos
(inclui ensaboar e enxaguar as méos; ndo inclui
abrir/fechar uma torneira manual)

11) Abrir e fechar uma torneira de rosca ou
alavanca

12) Secar as méaos

13) Colocar as meias

14) Tirar as meias

15) Calcar os sapatos

(inclui amarrar os cadarcos e ajustar os velcros ou

as tiras)

16) Tirar os sapatos

(inclui desamarrar os cadarcos e soltar os velcros

ou as tiras)

Escala de
Quantidade

Escala de
Qualidade

Se nao, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)
Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se ndao, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se néao, por qué? (use cbdigo)
Comentarios

Se ndao, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se ndao, por qué? (use cbdigo)

Comentarios

Se ndo, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se néo, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se néo, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se néo, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se néo, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se néo, por qué? (use cddigo)
Comentarios

Se nao, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se nao, por qué? (use cddigo)

Comentarios




17) Levantar-se de uma cadeira com apoio de
braco

18) Afastar a cadeira da mesa antes de se
assentar

19) Puxar a cadeira em diregcdo a mesa ap6s
estar assentado

20) Levantar um copo, garrafa (de vidro ou
plastico) ou lata
(n&o precisa incluir beber)

21) Escovar os dentes

(n&o inclui a preparacéo da escova de dente ou
escovar a dentadura, a menos que esta seja
escovada dentro da boca)

22) Colocar base de maquiagem, logdo ou creme
de barbear no rosto

23) Usar uma chave para destrancar uma porta

24) Escrever no papel

(se a méo utilizada para escrever antes do derrame
€ a mais afetada, pontue o item; se a mao que nédo

escrevia antes do derrame é a mais afetada, pule o
item e assinale N/A)

25) Carregar um objeto na méo
(dependurar um item sobre o brago ndo € aceitavel)

26) Usar um garfo ou uma colher para se
alimentar

(se refere & agdo de levar a comida até a boca com
o garfo ou colher)

27) Pentear o cabelo

28) Levantar uma xicara pela al¢a

29) Abotoar uma camisa

30) Comer a metade de um sanduiche, tira-gosto
ou petiscos
(qualquer alimento que se come com a méao)
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Se ndo, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)
Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se nao, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se néao, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se ndo, por qué? (use cbdigo)

Comentarios

Se ndo, por qué? (use cbdigo)

Comentarios

Se ndo, por qué? (use codigo)

Comentarios

Se néo, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se néo, por qué? (use cddigo)
Comentarios

Se ndo, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se néo, por qué? (use cddigo)

Comentarios

Se nao, por qué? (use cddigo)

Comentarios
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Caodigos para registro de respostas “nao”

1- “Eu usei o brago nao afetado o tempo todo” (assinale “0”).

2- “Outra pessoa fez por mim”. (assinale “0”).

3- “Eu nunca fago esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque é
impossivel.” Por exemplo, pentear o cabelo em pessoas carecas. (assinale

“‘N/A” e retire da lista de itens).

4- “Eu as vezes faco esta atividade, mas nao tive a oportunidade desde a ultima
vez em que eu respondi essas perguntas.” (repita o ultimo valor assinalado

para esta atividade).

5- Hemiparesia de médo ndao-dominante. (somente aplicavel para a questdo 24;

assinale “N/A” e retire da lista de itens).
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ESCALA QUANTITATIVA

0 - N&o usei o braco mais fraco (néo usei)

.5

1- Ocasionalmente usei 0 brago mais fraco, apenas muito raramente (muito
raramente).

15

2 - As vezes usei 0 braco mais fraco, mas fiz a atividade a maior parte do tempo
com meu braco mais forte (raramente)

2.5

3- Usei o0 braco mais fraco aproximadamente metade das vezes que usava antes
do derrame (metade pré-derrame).

3.5

4 - Usei 0 bra¢o mais fraco quase 0 mesmo tanto que antes do derrame (3/4 pré-
derrame)

4.5

5- Usei o0 braco mais fraco com a mesma freqiiéncia de antes do derrame (mesmo
que pré-derrame)




ESCALA QUALITATIVA

0 - O braco mais fraco néo foi usado de forma alguma para aquela atividade
(nunca)

.5

1 - O brago mais fraco se moveu durante aquela atividade, mas n&o ajudou
(muito fraco).

15

2 - O brago mais fraco foi de alguma utilidade durante esta atividade, porém,
precisou de ajuda do braco mais forte ou se moveu muito lentamente ou com
dificuldade (fraco).

2.5

3- O braco mais fraco foi utilizado com o propdsito indicado, porém os
movimentos foram lentos ou foram efetuados apenas com algum esforco
(bom)

3.5

4 - Os movimentos feitos pelo braco mais fraco foram quase normais, mas
nao chegaram a ser tao rapidos ou precisos quanto o hormal (quase normal)

4.5

5- A habilidade de usar o brago mais fraco para esta atividade foi t&o bom
quanto antes do derrame (normal)
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ANEXO H

Tabela dos Graus

Contensao
Induzida

TERAPIA DE REABILITACAO

OMBRO

COTOVELO

PUNHO

DEDOS

POLEGAR
Grau 2 Flexao, Extenséo = 20°, Extensdo | Extensdaoc MCFs | Extensao ou
abdugao considerando 90° | 2 20° elFsz10° abdugao = 10°
ou de flexdo como
“scaption” | posicao inicial
2 45°
Grau 3 Flexao, Extensao 2 20°, Extensdo | Extensdo MCFs | Extensdo ou
abdugao considerando 90° | 2 10° elFs 210° de abducao = 10°
ou de flexdo como pelo menos 2
“scaption” | posi¢ao inicial dedos
= 45°
Grau 4 Flexao, Extenséo = 20°, Extensdo | Extensdo MCFs | Extens@o ou
abdugéo considerando 90° | =z 10° e IFs > que O°e | abdugéo = 10°
ou de flexdo como < 10° de pelo
“scaption” | posi¢do inicial menos 2 dedos
2 45°

Contensdo
induzida .

& www.contensaoinduzida.com.br
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ANEXO |
Mini-Exame do Estado Mental

Orientacao temporal — pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta)
¢ Que dia é hoje?
Em que més estamos?
Em que ano estamos?
Em que dia da semana estamos?
e Qual a hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou menos uma hora)
Orientacao espacial — pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta)
e Em que local nés estamos? (consultério, dormitério, sala — apontando para o
chao)
e Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital,
casa de repouso, propria casa)
e Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua proxima?
e Em que cidade nés estamos?
e Em que estado nds estamos?

Memoria imediata: Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso,
tijolo (dé 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 12 vez, embora possa repeti-
las até trés vezes para o aprendizado, se houver erros). Use palavras nao relacionadas.

Calculo: subtracéo de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere
1 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto
se 0 examinado espontaneamente se autocorrigir.

Evocacao das palavras: pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de repetir — 1
ponto para cada.

Nomeacdao: peca para o sujeito nomear os objetos mostrados (relégio, caneta) — 1 ponto
para cada.

Repeticdo: Preste atencdo: vou Ihe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de
mim: “Nem aqui, nem ali, nem la”. Considere somente se a repeticao for perfeita. (1 ponto)

Comando: Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto), e
cologue-o no chao (1 ponto). Total de 3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa
ndo dé dicas.

Leitura: mostre a frase escrita “FECHE OS OLHOS” e pec¢a para o individuo fazer o que
estd sendo mandado. N&o auxilie se pedir ajuda ou se sé ler a frase sem realizar o
comando.

Frase: peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender o significado,
ajude com: alguma frase que tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje;
alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢do ndo sdo considerados erros gramaticais ou
ortograficos (1 ponto).

Copia de desenho: mostre o0 modelo e peca para fazer o melhor possivel. Considere
apenas se houver 2 pentagonos interseccionados (10 angulos) formando uma figura de
guatro lados ou com dois angulos (1 ponto).




ANEXO J
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ShoulderQ

Nome:

Data:

1. Vocé sente dor no seu ombro?

Se a resposta for sim:

1a: Quando vocé sente dor?

O tempo todo

A maior parte do tempo

Algumas vezes

Apenas quando meu brago é
movido

Sim [ Nio [

1b. Geralmente, qudo severa é

sua dor no ombro ?

1c. Qudo severa esta a sua dor em

comparagdo com a semana passada?

Extremamente severa Muito melhor
Moderada Um pouco melhor
Severa Do mesmo jeito

Branda

Um pouco pior
Muito pior

2. Sua dor impede vocé de dormir a noite?

A maioria das noites
Algumas noites
De forma alguma

2a. Se a sua dor faz vocé acordar, quantas vezes isso

ocorre por noite?

Mais de duas vezes por noite
Uma ou duas vezes por noite
Apenas de vez em quando

Maioria das sessdes
Algumas sessfes
De forma alguma

3. Sua dor interfere nas sessdes de terapia?

3a. Se sua dor interfere nas sessdes de terapia, qual a
intensidade?

Bastante

Muito

Apenas ocasionalmente

4a. Marque na linha qudo severa é

sua dor no ombro EM REPOUSO

Insuportavel

10

O NWAOO®N®O
|
I

Nenhuma dor

4b. Marque na linha quéo severa é sua

dor no ombro EM MOVIMENTO sua dor no ombro A NOITE

Insuportavel Insuportave
10 1 10 T

9 T 9 T

8 T 8 T

7 T 7 -

6 - 6 -

5 -+ 5 -+

4 — 4 -+

3 4 3+

2 £+ 2 -

1 . 1 ——

0 I 0 J
Nenhuma dor Nenhuma dor

4c. Marque na linha quéo severa é

Transferéncias

Banhar-se e vestir-se

Sessdes de fisioterapia

Virar na cama a noite
Nenhuma das atividades acima
Outra (especifique)

5. Durante quais tarefas vocé sente mais dor?

6. Quais das alternativas auxiliam no alivio da sua dor?

Posicionamento - como apoio no travesseiro, repouso do
braco
Comprimido para dor - analgésico
Tipdia / 6rtese
Estimulacéo elétrica funcional
Nenhuma das alternativas acima
Outra (especifique)




ANEXO K

AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA

Identificacéo

Nome:

Data: Sesséo: 1

Lado acometido:  Esquerdo O Direito O

I. Atividade Reflexa 0
Flexores (bicipital e/ou flexores dos dedos) O

Extensores (tricipital)

Parte | - Membro Superior

O

0: Nenhuma atividade reflexa presente /
2: Atividade reflexa pode ser observada

II. Sinergias de

Flexao

Ombro

Cotovelo

Antebraco

Extensao
Ombro
Cotovelo

Antebraco

Retracao
Flexao
Abducéo (90°)

Rotacao externa

Flexao

Supinacéo

Aducéo/rotacao interna
Extensao

Pronacéo

0: N&o pode ser realizado completamente

1. Parcialmente realizado
2: Realizada completamente.

OO O0O0O0O0

oNON®)

2

OO O0O0O0O0

oNON®)
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Total |:|

OO O0O0O0O0

ONONG®)
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TESTE DE
FUGL-MEYER
0 1 2

III. Movimentos combinando a sinergia de flexdo e de extensdo
a. Mao a coluna lombar O O O

0: Nenhuma acao especifica realizada

1: A mao ultrapassa a espinha iliaca antero-superior

2: Acéo realizada completamente
b. Flexdo do ombro - 90° O O O

0: O brago é imediatamente abduzido ou ocorre flexdo do cotovelo no inicio do
movimento

1: A abducéo ou flexdo do ombro ocorre na fase tardia do movimento

2: Acdo realizada completamente

c. Cotovelo em 90°, pronagédo/supinagao O O O

0: Posicao correta do ombro e cotovelo ndo pode ser atingida,e/ou pronacgéo ou
supinacao nao pode ser realizada totalmente

1: A pronacgéo ou supinacao ativa pode ser realizada com uma amplitude limitada
de movimento, e em algum momento o ombro e o cotovelo s&o corretamente
posicionados

2: Pronacdo e supinacdo completa com correta posi¢cdo do cotovelo e ombro

Total l:l

IV. Movimentos voluntdrios com pouca ou fora das sinergias

a. Abducgédo do ombro até 90°, O O O

0: Ocorre flexao inicial do cotovelo, ou um desvio em pronacao do antebraco /
1: O movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante 0 movimento o
cotovelo é flexionado ou o antebraco ndo pode ser conservado em pronacao /
2: Realizado completamente

b. Flexdo do ombro de 90° - 180°, O O O
0: Ocorre flexdo do cotovelo ou abducédo do ombro no inicio do movimento

1: Flex&do do cotovelo ou abduc&o do ombro ocorre durante a flexdo do ombro
2: Realizado completamente
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TESTE DE

FUGL-MEYER

c. Cotovelo a 0°, pronacao/supinacao O O O

0: Pronacao e supinagao nao pode ser realizada no todo, ou a posicéao do

cotovelo e ombro ndo pode ser atingida

1: Cotovelo e ombro podem ser posicionados corretamente, e a pronacao e
supinagéao realizadas em uma amplitude limitada

2: Realizada completamente Total |:|

V. Atividade Reflexa Normal

Biceps, flexores dos dedos e triceps O O O

0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiperativos
1: um reflexo marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos estao vivos
2: ndo mais que um reflexo esta vivo, e nenhum esté hiperativo

Total l:l

VI. Controle de punho

POSICAO A: Ombro em posic¢éo neutra, cotovelo em 90°,
antebraco em pronacédo completa.

a. Extenséo do punho (£ 15°) O O O
0: Paciente ndo pode estender o punho

1: A extensao é realizada sem resisténcia aplicada

2: Posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)

b. Flexdo/extenséo, alternada e repetitiva O O O

: Movimentos voluntarios ndo ocorrem
: N&o pode mover o punho através de toda a amplitude de movimento
: Amplitude completa

N B~ O

POSICAO B: Ombro em ligeira flexdo ou abducéo, cotovelo em extensio e
antebraco em pronacéo

a. Extenséo do punho (£ 15°) O O O

0: Paciente nao pode estender o punho



O NP

(@] NP~ O

NP~ O
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: A extensao é realizada sem resisténcia aplicada
: Posicao pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve)

. Flexédo/extenséo, alternada e repetitiva O O O
: Movimentos voluntarios ndo ocorrem

: Nao pode mover o punho através de toda a amplitude de movimento

: Amplitude completa

. Circunducéo O O O

: O movimento voluntario ndo pode ser realizado
. Amplitude incompleta ou movimentos “aos trancos”
: Amplitude completa

VII. Controle manual 0 1 2

NF,OT NFPOD

a.
(Articulacdo MF estendidas, IFP e IFD fletidas)

b.

C.

d.

d.

0:
1:
2:

POSICAO A: Ombro em posic¢éo neutra, cotovelo em 90°,
antebraco em pronag&o completa.

. Flexdo em massa (comparada com a mao nao afetada) O O O
: Nenhuma flex&o ocorre

: Alguma flexdo mas com amplitude incompleta

: Flexao ativa completa

. Extensdo em massa O O O
: N&o ocorre extensao

: O paciente pode liberar ativamente a flexdo em massa

. Extenséo ativa completa

POSICAO B: Cotovelo em 90°,
antebraco em pronac¢do ou semi-pronacgao.
Preensdo em gancho

Preensao Lateral

Preensdo por oposicao polegar- indicador

O O O O

Preensao cilindrica

O O O O O

Preensao esférica
Total

O
DOOOOO

A posicao requerida ndo pode ser adquirida
Preenséo é fraca
A preensdo pode ser mantida contra resisténcia
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VIIl. Coordenacéo/velocidade (dedo-nariz, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repeti¢coes Esquerda |:| Direita|:|

b. Tremor O O O
c. Dismetria O O O

0: incoordenacgao marcada
1: ligeira incoordenagéao
2: movimento coordenado

d. Velocidade O O O

0: 6 segundos a mais do que no lado n&o afetado
1: 2 5 segundos a mais do que no lado nao afetado
2: < 2 segundos de diferenca Total |:|

Grande total




ANEXO L
CONTRATO DE COMPROMETIMENTO

Contensao
Induzida .

TERAPIA DE REABILITAGAO

{!’y

Administrago (checar e especificar o dia de tratamento no qual foi realizado):
1° (sempre feito no dia 1 de tratamento)
2° (dia __ de tratamento)

CONTRATO DE COMPROMETIMENTO
(para a luva)

Geral

Eu, , concordo em usar a luva no meu brago
bom (por ex.; no brago que ndo foi afetado pelo AVC). Eu também concordo em usar o
brago que foi mais afetado pelo AVC o maximo possivel quando eu estiver longe do
local de tratamento. A proposta da luva é evitar que eu use o meu brago bom. Eu
concordo em ndo remover a luva em nenhuma situagdo ou para nenhuma tarefa /
atividade, para as quais eu concordei em usa-la. Uma excecio vai ser que eu nfo vou
tentar usar 0 meu brago mais afetado sozinho se caso a minha seguranga possa de
alguma forma ser afetada. Seguranga é sempre a primeira consideragéo.

Braco Mais Afetado
Eu concordo em tentar usar apenas meu brago mais afetado em todas as

atividades, as quais sdo seguras e possiveis de serem realizadas tanto em casa como fora
do ambiente de casa, incluindo situagdes sociais. Eu vou atentar para o uso do meu
brago mais afetado sozinho em todas essas atividades, mesmo se eu previamente usasse
apenas o meu braco menos afetado para algumas dessas tarefas. As Unicas atividades
para as quais eu no vou usar o meu brago mais afetado sozinho sdo as seguintes: 1) nas
quais a minha seguranga possa ser afetada, 2) quando a tarefa ¢ apenas realizada com as
duas mios, ou 3) quando eu estou usando agua. Estas atividades especificas serfio
discutidas com o meu terapeuta, mas em linhas gerais, é importante lembrar que
seguranga e cuidado sempre precisam ser consideradas primeiro antes de tentar
continuar com uma tarefa com o brago mais afetado sozinho. Quando € necessério e
possivel, um cuidador pode auxiliar a tarefa servindo com um “segundo brago™ para as
tarefas que sfo impossiveis para mim para serem realizadas enquanto uso a luva. Tais
modificagdes serdo sempre discutidas com o terapeuta responsével e serdo identificadas
no contrato de comprometimento pela presen¢a de uma marcagdo (x) na coluna de
marcagdo do cuidador deste documento para as tarefas permitidas. Meu cuidador n&o
deve auxiliar em atividades que nfo sdo marcadas com (x) na coluna de marcagio a nio
Ser que a seguranga seja um consenso.

Luva no brago bom ou braco menos afetado

Eu concordo em usar a luva no meu brago bom ou no meu brago menos afetado
quando eu estou longe do local de tratamento o maximo possivel. Eu vou usar a luva
por pelo menos 90% das horas acordado. A proposta de usar a luva no meu brago menos
afetado vai ser para evitar que eu use o este brago mesmo que eu tenha uma forte
tendéncia de uséa-lo para fazer as tarefas.

Atividades nas quais eu vou usar meu braco mais afetado somente

Induzida - ;

AP OEREABUITAGHD
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Eu concordei com meu terapeuta, __,que eu vou
fazer um grande esforgo em usar meu brago mais afetado o maximo possivel durante as
atividades listadas abaixo. Eu também concordo em usar minha luva no meu brago
menos afetado para estas atividades. O niimero de vezes aproximado que eu vou tentar
realizar essas atividades estdo listadas abaixo. Eu vou comegar a usar a luva quando eu
acordar, por voltade  am.

Manha: atividades usando brago + afetado apenas N° de vezes  Assist. do cuidador

Tarde: atividades usando brago + afetado apenas  N° de vezes  Assist. do cuidador

Atividades nas quais usarei os dois bracos

Meu terapeuta, , € eu concordamos que eu vou usar
os dois bragos nas seguintes tarefas, devido a: 1) seguranga pode ser um problema se eu
tentar usar apenas meu brago mais afetado para fazé-las, ou 2) é impossivel fazer essas
tarefas com um brago. Seguranga € apenas a primeira consideragdo. O nimero de vezes
aproximado que eu vou tentar realizar essas tarefas estd listada abaixo.

Atividades para usar os 2 bragos N° de vezes Assist. do cuidador

Contensdo, li1,  www.contensaoinduzida.com.br
Induzida
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Contensdo_ !,
Induzida -

TERAPIA DE REABILITAG

Outras atividades para as quais eu posso remover a luva

Apds a discussdo com meu terapeuta, , eu entendo que
eu posso remover minha luva para as atividades listadas abaixo. Estas atividades
incluem dormir, tirar cochilos e qualquer tarefa que envolva agua. O tempo aproximado
que eu vou realizar estas atividades esta listado abaixo.

Tempo sem luva Atividades com o brago ndo-afetado Tempo com luva

Eu, , concordo aceitar e executar os termos acima para
melhorar a minha habilidade em todas as situagdes, tanto em casa como quando eu
estou longe de casa, incluindo nas situagdes sociais.

Assinatura do paciente Assinatura do terapeuta
Testemunha Assinatura do cuidador
Contensdo, u i, www.contensaoinduzida.com.br
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ANEXO M

LEVANTAMENTO DE TAREFAS DIARIAS

Contensao
Induzida .

TERAPIA DE REABILITACAG

LEVANTAMENTO DE TAREFAS DIARIAS
Dias semanais:
Hora Atividade Detalhes (caso necessario)

Acordar

Sair de casa para a Terapia
Sair da Terapia para casa

Ir dormir

Contensdo
induzida - %

TERAPIA DE REABHS

' www.contensaoinduzida.com.br
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ANEXO N

LISTA DE TAREFAS PARA CASA

Contensao

)
TERAP{A DE REABILITACAG
Lista de Tarefas para Casa

Nome:
Data: Dia de Tratamento:

Atividades a serem tentadas :

Tentou? Tempo gasto Comentdrios:
1. SouN = min
2. SouN _ min
3. SouN ~ min
4. SouN  min
5. SouN  min.
6. SouN min.
7. SouN  min
8. SouN  min
9. SouN = min
10. SouN  min
Contensdo 1Ml www contensaoinduzida.com.br

Induzida .
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ANEXO O

DIARIO DE CASA

Contensao
Induzida -

TERAPIA DE REABILITACAO

Diario para Casa

Nome:

Data: Dia de Tratamento:

Colocou Tirou a | Descrever as atividades feitas com e sem a luva

a luva luva |

Termina a terapia

Data: [ Dia de Tratamento:
Colocou Tirou a | Descrever as atividades feitas com e sem a luva
a luva luva

Termina a terapia

: Ir dormir

Contensdo, U1,
Induzida . .\
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Contensao
Induzida -

TERAPIA DE REABILITAGAO

Diario para Casa (Fins de semana)

Nome:

Data: (sexta-feira) Dia de tratamento:

Colocou Tirou a | Descrever as atividades feitas com a luva e sem a luva
a luva luva

Termina a terapia

Ir dormir

Data: /| (sabado)

Levantar

I Ilr dormir

Contensdo,
Induzida - ,

TERAPIA DE REABILITACAO

A

www.contensaoinduzida.com.br
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Data: /I (domingo)

a luva luva

Colocou Tirou a | Descrever as atividades feitas com a luva e sem a luva

—

I l Ir dormir

Data: /| (segunda-feira) Dia de Tratamento:

a luva luva

Colocou Tirou a | Descrever as atividades feitas com a luva e sem a luva

Inicio da terapia

F

i Ilr dormir

www.contensaoinduzida.com.br
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ANEXO P

BANCO DE TAREFAS PARA SHAPING - Exemplo de Tarefa

Contensao
Induzida |

TERAPIA DE REABILITAGAO

1,
It

BANCO DE SHAPING

Protocolo de Adultos
TAREFA 1: Argola no suporte vertical

DESCRIGAO DA ATIVIDADE: argolas pldsticas e uma barra plastica sio usadas para
essa tarefa. O sujeito coloca a argola pldstica no suporte plastico que € segurado pelo
treinador ou colocado na mesa.

PARAMETROS DE PROGRESSAO POTENCIAIS:
= Distancia: a barra ou suporte pode ser movido para distante para trabalhar a
extensio de cotovelo.
= Altura: a barra ou suporte pode ser colocado mais alto para trabalhar a flexdo do
ombro.
= Distancia da linha média: a barra ou suporte pode ser colocado mais do lado
mais afetado para trabalhar a abdug8o horizontal.

PARAMETROS DE FEEDBACK POTENCIAIS:
= Numero de repetigdes: namero de argolas colocadas na barra / suporte em um
dado periodo de tempo.
= Tempo: tempo requerido para colocar um determinado numero de argola na
barra / suporte.

MOVIMENTO ENFATIZADO:
= Pinga
= Extensio de punho
= Extensdo de cotovelo
=  Flexdo de ombro

Contensao i, s
Induzida . www.contensaoinduzida.com.br
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ANEXO Q

CONTROLE DIARIO SHAPING

Contensdo M1,

Induzida |
TERAPIA DE REABILITAGAO

SHAPING — FORMULARIO DE APLICACAO

Paciente: RG:
Data: Dia de Tratamento: Terapeuta:

TAREFA:

Descri¢ao da tarefa do Shaping (descrever a posi¢édo de cada item utilizado)

Posicéo: Posigao:
() Centro do paciente ( ) Centro do paciente
( )Adireita/( ) Aesquerda ( )Adireita/( ) Aesquerda
( )Outra ( ) Outra
cm da margem da mesa cm da margem da mesa
cm do meio da mesa cm do meio da mesa
Altura: cm Altura: cm

Instrugdes fornecidas (se for relevante):
Auxilio fornecido (se for relevante):
Treinamento fornecido (se for relevante):
Parametro de Mensuragéo para Feedback (PMF):
Parametro de Progresséo — variavel 1 (PPV1):
Parametro de Progresséo — variavel 2 (PPV2):
Parametro de Progresséo — variavel 3 (PPV3):

Tentativa | PMF [ QOM | PPV1] PPV2 | PPV3 ] Comentérios
Unidade |

1

2

3

4

5 X=
6

7

8

9

10 X=

Contensdo 1 H1, . .
Induzida « 14 www.contensaoinduzida.com.br
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ANEXO R

Escala de Qualidade do Shaping

A,

Contensao
Induzida !

TERAPIA DE REABILITACAO

ESCALA DE QUALIDADE DE MOVIMENTO (QLM) — SHAPING

Sem inicio de movimentagédo

Amplitude de Movimento parcialmente realizado: movimento é
predominantemente sinérgico ou ha incoordenagdo entre os segmentos
do membro superior afetado

O movimento é realizado: ha influéncia da sinergia ou é realizada com
movimentagdo compensatdria excessiva de tronco, cabega ou membro
superior contralateral ou falta controle proximal ou habilidade motora
fina, ou movimenta¢do realizada de maneira mais lenta, ou pouca
habilidade de realizar atividade com resisténcia

Algum movimento isolado: influéncia de algum grau de sinergia, ou
movimento com pouca influéncia da sinergia, mas realizado lentamente
ou incoordenagdo moderada e falta de precisdo, ou atividades de
resisténcia sdo realizadas com dificuldade, ou padrdes primitivos de
preensao estdo presentes.

Movimento préximo do normal*: ligeiramente lento, ou falta de
precisdo, fluidez, ou coordenagdo precisa do movimento, ou ha
habilidade de realizar atividades de resisténcia, mas com alguma
hesitagdo no movimento ou leve dificuldade.

Movimento normal: atividade fluida e coordenada, velocidade do
movimento dentro dos limites normais.

Con'tenséo, e
Induzida | Al

“TERAPIA DE REABILITAGRO

*Para a determinagdo o parametro de normalidade, o membro superior menos
afetado pode ser utilizado como comparagdo, com pré-marbido.

www.contensaoinduzida.com.br
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ANEXO S

GRAFICO SHAPING

Contensao i,
Induzida -
TERAPIA DE REABILITAGAO 4
GRAFICO — SHAPING
Paciente: Data:
Terapeuta: DT:
Tarefa:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tentativas
Contensdo 11, www.contensaoinduzida.com.br
Induzida %@*




ANEXO T

Sensibilidade — Monofilamento

199

TESTE DE SENSIBILIDADE:

¢ MMSS
A}

Direita

Esquerda

Monofilamentos Semmes-
Weintein {estesidometro}
(8) 0.05g

&
(%009
AZUL
(4) 2.09
VIOLETA
(3} 4,09
VERMELHO FECHADO
(2) 16.0g
VERMELHO X
(1) 3C0.0g
VERMELHO ABERTO
{0} sem resposia @ 300,09
PRETO




AVALIACAO DA SENSIBILIDADE

ANEXO U

TESTE DE
FUGL- MEYER*

Identificagao

Nome:

Data: Sessdo:1 2 3 4

Lado acometido: Esquerdo (0] Direito O

. Toque leve

Anterior 0o 1 2 0o 1 2 Posterior
Ombro 9 O O1A B O O O
Braco 0 0O 02a 2B O O O
Antebraco O O O 3A 3B O O O
indicador O O 0O 4A 48 O O O
Polegar O O Os5A 58 O O O
Perna O O OeA
Planta do pé
78 O O O

0: Ausencia de sensibilidade Total 24

1: Hipo ou hipersensibilidade [:l

2: Sensibilidade normal

Il. Sentido de posigao lll. Sentido de movimento*
Ombro O (0] O O O O
Cotovelo 0 0 O (0] O (0]
Punho 0 @ 0 8 O 0
Polegar O O O 0 O O
Coxo-femoral (0] (0] (@] (@] (0] (0]
Joelho g O 0O 0 O O
Tornozelo O O O O O O
Halux O O O O O O

Total [ ]16
0: Auséncia

1: Ao menos 75 % das respostas corretas
2: Reprodugéo perfeita (postura) ou Todas respostas corretas (movimento).

Total :] 16

200
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ANEXO V

Escala Modificada de Ashworth

0 - TONUS MUSCULAR NORMAL

1 — DISCRETO AUMENTO DO TONUS MUSCULAR, MANIFESTADO POR
CONTRACAO E RELAXAMENTO OU POR RESISTENCIA MINIMA NO FINAL DO
ARCO DE MOVIMENTO QUANDO O SEGMENTO AFETADO E MOVIDO EM
FLEXAO OU EXTENSAO.

1+ — DISCRETO AUMENTO DO TONUS MUSCULAR, MANIFESTADO POR
CONTRACAO ASSOCIADO A UMA RESISTENCIA MINIMA DURANTE O

RESTANTE DA ADM (MENOS DA METADE).

2 — AUMENTO MAIS ACENTUADO DO TONUS MUSCULAR DURANTE A MAIOR
PARTE DA ADM, POREM O SEGMENTO E MOVIDO FACILMENTE.

3 — AUMENTO CONSIDERAVEL DO TONUS MUSCULAR, O MOVIMENTO
PASSIVO E REALIZADO COM DIFICULDADE.

4 — O SEGMENTO AFETADO ESTA RIGIDO EM FLEXAO OU EXTENSAO
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ANEXO W

Wolf Motor Function Test - WMFT

Contensao 11,
Induzida

TERAPIA DE REABILITAGAO

TESTE DA FUNCAO MOTORA DE WOLF
FORMA DE COLETA DE DADOS

Nome do paciente: data:
Teste (checagem 1): Pré-tratamento: __ POs-tratamento:  Seguimento:
Teste do brago (checagem 1): Mais afetado Menos afetado
Tarefa Tempo Habilidade funcional Comentario
1. Antebrago na mesa 012345
2. Antebrago na caixa 012345
3. Extensfo de cotovelo 012345
4. Extensdo do cotovelo 012345
(com peso)
5. Maio na mesa 012345
6. Mio na caixa 012345
7. Com peso na caixa Ibs
8. Alcangar e retroceder 012345
9. Levantar lata 012345
10. Levantar lapis 012345
11. Levantar clipe de papel 012345
12. Empilhar pecas 012345
13. Virar cartas 012345
14. Apertar com forga lbs
15. Virar chave 012345
16. Dobrar toalha 012345
17. Levantar cesta 012345
Contensdo, 1!l: www.contensaoinduzida.com.br
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ANEXO X

BAAS

Modelo para Cotacdo do BAAS

203

NOME DO PACIENTE: Data_ /| |/

LADO DO CORPO ACOMETIDO: ( )ESQUERDO ( )DIREITO

DOMINANCIA: ( )ESQUERDO ( )DIREITO
TAREFA TEMPO COTACAO
1. BOMBONA 0 1 2 3 4 5
2. GARRAFA 2 L 0|12 |3 |4 |5
3. VIDRO DE CAFE 0|1 1]2 |3 |4 |5
4. LAVAR LOUCA 0|1 |2 |3 |4 |5
5. CORTAR COM GARFO E FACA 0|12 (3 |4 |5
6. BANDEJA COM GARRAFA 0|12 (3 |4 |5
7. ESTENDER TOALHA 0|12 (3 |4 |5
8. DOBRAR TOALHA 0|12 (3 |4 |5
9. ESCREVER 0|12 (3 |4 |5
10. RASGAR PAPEL 0|12 (3 |4 |5
11. CASACO COM ZIPER 0|12 (3 |45
12. ABOTOAR CAMISA 0|12 (3 |4 |5
13. AMARAR CADARCO 0|12 (3 |45

Observacoes:
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Stroke Specific Quality of Life - Brasil (SSQOL-Brasil)

Pontuacdo: cada item serd pontuado com o seguinte critério

Ajuda Total — N&o pude fazer de modo algum — Concordo

inteiramente !

Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais ou menos 2

Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concordo nem discordo 3

Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade — Discordo mais ou 4

menos

Nenhuma ajuda necessaria — Nenhuma dificuldade mesmo — 5

Discordo inteiramente

ITEM PONTUAGCAO
Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.

Papéis Familiares

1. Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/diverséo
com minha familia.

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condicdo fisica interferiu com minha vida pessoal.

Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a
palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, ou
embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente
para usar o telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que vocé
disse?

4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra gue queria
dizer?

5. VOcé teve que se repetir para que os outros pudessem
entendé-lo?

Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo pode
andar, va para questdo 4 e pontue as gquestdes 2 e 3 com 1
ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou
alcancar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e
descansar mais do que gostaria?

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras
atividades.

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confianga em mim mesmo.
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5. Eu ndo estava interessado em comida.

Personalidade

1. Eu estava irritavel. (“Com os nervos a flor da pele”)

2. Eu estava impaciente com 0s outros.

3. Minha personalidade mudou.

Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para
cortar ou preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para
calcar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou
chuveiro?

5. Vocé precisou de ajuda para usar 0 vaso sanitario?

Papéis Sociais

1. Eu ndo sai com a freqliéncia que eu gostaria.

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que
eu gostaria.

3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria.

4. Eu tive relacbes sexuais com menos frequéncia do que
gostaria.

5. Minha condicdo fisica interferiu com minha vida social.

Memoria / Concentracéo

1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

Funcéo da Extremidade Superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

Visdo

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o suficiente
para apreciar um programa?

2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a
visdo fraca?

3. Voce teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de
lado?

Trabalho / Produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diario?

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas
que havia comegado?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava
fazer?

PONTUACAO TOTAL:




Dados pessoais

Nome
Nascimento

CPF
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