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RESUMO

Entre as diversas deficiéncias em estrutura, funcdo corporal e limitacdes em
atividade que um individuo pode apresentar em decorréncia do acidente vascular
encefalico (AVE), a redugdo da forgca muscular e da velocidade de marcha sdo
comumente observadas. A fraqueza muscular dos membros inferiores (MMII) é um
dos fatores que ja foi associado a reducdo da velocidade de marcha em individuos
na fase cronica poés-AVE. No entanto, ndo foram encontrados estudos que
investigaram a correlagcdo entre a forca muscular de MMII com a velocidade de
marcha, especificamente na fase subaguda do AVE. Como cada fase pds-AVE é
marcada por particularidades, e sendo a fase subaguda o periodo de maior potencial
de recuperacdo motora espontanea, é importante uma avaliagdo criteriosa nesta
fase. Além disso, os individuos pO6s-AVE também podem apresentar fraqueza da
musculatura do tronco, e apesar da relagdo entre a forca muscular de tronco e a
velocidade de marcha ja ter sido demonstrada em individuos saudaveis, ndo foram
encontrados estudos que investigassem a relacao entre a forca muscular de tronco
com a velocidade de marcha pés-AVE. Portanto, os objetivos do presente estudo
foram investigar a correlagéo entre a forga muscular dos MMII e de tronco com a
velocidade de marcha confortdvel e maxima em individuos na fase subaguda poés-
AVE e investigar quais grupos musculares apresentam relagdo de predigcdo com a
velocidade de marcha nessa populacdo. Foi conduzido um estudo exploratério,
transversal, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (parecer n° 04
92.0.203.000-10). Quarenta e quatro individuos na fase subaguda do AVE (62+14
anos de idade; 4+1 meses po6s-AVE) foram avaliados quanto a forgca muscular
isométrica dos MMII (flexores e extensores de quadril, joelho e tornozelo e abdutores
de quadril) e do tronco (flexores anteriores, extensores, flexores e rotadores laterais
de tronco) utilizando o dinamémetro portétil (kg), e quanto a velocidade de marcha
confortdvel e maxima, pelo Teste de Caminhada de 10 metros. Para verificar a
correlagdo entre a forga muscular dos MMII e do tronco com a velocidade de marcha
confortavel e maxima foi utilizado o Coeficiente de Correlacdo de Pearson (0=0,05).
Para investigar a relagdo de predicdo entre a forca muscular e a velocidade de
marcha confortavel e maxima foi utilizada a analise de regressdo mdultipla Stepwise
(a=0,05). Foi encontrada correlagéo significativa, positiva e de magnitude baixa a
moderada entre as medidas de forca muscular dos MMIlI com a velocidade de



marcha confortavel (0,36<r=0,53) e maxima (0,37<r=0,59) e da forca muscular do
tronco com a velocidade de marcha confortavel (0,39<r>0,50) e méaxima
(0,39<r>0,61), exceto para a forca muscular de flexores de joelho do lado néo
parético com a velocidade de marcha confortavel, que nao foi significativa (p=0,06).
Portanto, a forga muscular de MMII e de tronco apresenta relacdo com a velocidade
de marcha confortdvel e maxima em individuos na fase subaguda do AVE. No
entanto, apenas os musculos dorsiflexores do lado ndo parético e os flexores laterais
de tronco do lado esquerdo explicaram a variancia da velocidade de marcha
confortavel e maxima, respectivamente. Esses resultados sugerem a importancia do
fortalecimento muscular de MMII e tronco como estratégia de tratamento dos
individuos na fase subaguda do AVE com o objetivo de melhorar a velocidade de

marcha.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Forga muscular. Velocidade de

marcha. Dinambmetro portatil.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que em todo o mundo, um em cada seis individuos
sofrera  um acidente vascular encefalico (AVE) no decorrer da vida
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003). No Brasil, 0 AVE é a primeira causa de
incapacidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2003) e apresenta incidéncia anual de
108 casos por 100.000 habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2003). O AVE
gera mais incapacidade do que mortalidade (CABRAL et al., 1997;
CAVALCANTE et al., 2010; MEDIN; NORDLUND; EKBERK, 2004), tornando-
se um problema de saude publica, levando a repercussbes sociais e
econdmicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

De acordo com o periodo ap6s o AVE, esta condi¢cdo de saude é
classificada em fases, as quais apresentam caracteristicas particulares (MAYO
et al., 1999). A fase aguda ocorre no periodo até trés meses pés-AVE, sendo
caracterizada  pela  manifestacéo subita  dos  sintomas como
hemiplegia/hemiparesia, alteragdes motoras, mudanca no tdbnus muscular e
déficit de coordenacgdo motora (CECATTO; ALMEIDA, 2010). Além disso, essa
fase € marcada pelo intenso retorno da contracdo muscular voluntéria
(CECATTO; ALMEIDA, 2010). A fase subaguda compreende o periodo entre
trés a seis meses pés-AVE (PATTERSON et al., 2010). Nessa fase, também
esta presente o retorno da contragdo muscular e, comumente, a mudanca da
fase plégica para a fase parética (ARTAL et al.,, 2002). A fase crdnica
compreende o periodo apds seis meses do episédio de AVE, no qual a
recuperacdo motora espontanea geralmente, atinge o seu platd (KWAKKEL,;
KOLLEN, 2013; LECINANA et al., 2014). Como cada fase pos-AVE é marcada
por particularidades, e sendo a fase subaguda o periodo de maior potencial de
recuperagdo motora espontanea (CECATTO; ALMEIDA, 2010), é importante
uma avaliacéo criteriosa nesta fase.

Entre as diversas deficiéncias em estrutura e funcao corporal que o
individuo pode apresentar em decorréncia do AVE, a reducdo da forca
muscular j& foi identificada como a maior contribuinte para as limitagbes no
desempenho de atividades em individuos pos-AVE (FLANSBJER et al., 2006).

A fragueza muscular apendicular afeta de forma predominantemente o lado
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parético, no entanto, a reducdo da forca também € observada no lado néo
parético (HACHISUKA; UMEZU; OGATA,1997; KLUDING; GAIEWSKI, 2009).
A fraqueza muscular em ambos os membros é justificada pelas projecdes
bilaterais do trato cérticoespinhal (HACHISUKA; UMEZU; OGATA,1997), e
também pelo sedentarismo adotado pelo individuos pos-AVE, evidente pela
maior permanéncia na posicao sentada e pelo baixo nivel de atividade fisica
guando comparado com a populacdo saudavel (ENGLISH et al., 2014).

Especificamente, a fraqueza muscular de membros inferiores (MMII)
dos individuos p6s-AVE é comumente relacionada as limitagbes em realizar
importantes atividades de vida diaria, como a transferéncia de sentado para de
pé, subir e descer escadas e caminhar (DORSCH; ADA; CANNING, 2016;
LEBRASSEUR et al., 2006; KIM; ENG, 2003). Além disso, a fraqueza
muscular dos MMII é um dos principais fatores associados a redugédo da
velocidade de marcha em individuos na fase crénica pés-AVE (MENTIPLAY et
al.,, 2014; DORSCH; ADA; CANNING, 2012). Mentiplay et al. (2014)
desenvolveram uma revisdo sistematica com o objetivo de avaliar a correlacao
entre a forga muscular isométrica de MMIlI e a velocidade de marcha em
individuos p0s-AVE, e constataram que os musculos dorsiflexores do lado
parético apresentaram valores de correlagdo mais consistentes entre o0s
diferentes estudos (moderada a elevada). Porém, na revisao sistematica foi
observada uma variada amplitude entre os estudos na magnitude das
correlacdes para os demais grupos musculares (muito baixa a elevada)
(MENTIPLAY et al.,, 2014). Além disso, os autores da revisdo descreveram
véarias limitacdes dos artigos incluidos, como amostra reduzida, uso de
diferentes instrumentos de medida para determinar a velocidade de marcha, e
a ndo separacdo dos individuos de acordo com as fases pds-AVE
(MENTIPLAY et al., 2014).

Outras limitagbes também podem ser identificadas ao analisar os
estudos incluidos nesta revisao sistematica: dentre os 21 estudos, em apenas
nove deles foram avaliados o membro inferior ndo parético, em apenas sete foi
investigada a velocidade de marcha maxima, e em nenhum deles foram
avaliados individuos na fase subaguda de forma isolada (MENTIPLAY et al.,
2014). A velocidade de marcha maxima é um requisito importante para realizar

atividades na comunidade e garantir seguran¢a aos individuos ao atravessar a
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rua (KOLLEN; KWAKKEL; LINDEMAN, 2006). Dadas as particularidades
motoras observadas em cada uma das fases pos-AVE (CECATTO; ALMEIDA,
2010), é importante que as analises levem em considera¢do os subgrupos de
individuos pés-AVE segundo a fase de recuperacdo. Portanto sdo necessarios
mais estudos que investiguem a relacdo entre a forca muscular de MMII e a
velocidade de marcha confortadvel e maxima em individuos na fase subaguda
do p6s-AVE.

Além do déficit de forgca muscular nos MMII, os individuos p6s-AVE
também podem apresentar fraqueza da musculatura do tronco como um todo,
uma vez que a inervacdo da musculatura do tronco é fornecida por ambos os
hemisférios cerebrais (SURULIRAJ et al., 2012; KARATAS et al., 2004). J& foi
demonstrada correlagéo significativa entre a fraqueza muscular de flexores e
extensores de tronco com o déficit de equilibrio, pior desempenho na
locomocgéo e transferéncias, como passar de sentado para de pé (KARATAS et
al., 2004; SILVA, 2014). No entanto, em nenhum estudo foi investigada a
correlagdo entre a forga muscular do tronco e a velocidade de marcha em
individuos po6s-AVE. Portanto, se faz necessario investigar a relagdo entre a
forca muscular de tronco e a velocidade de marcha confortavel e maxima nos
individuos pos-AVE.

Assim, o0 objetivo primario do presente estudo foi investigar a
correlagdo entre a forga muscular dos MMII e de tronco com a velocidade de
marcha confortdvel e maxima em individuos na fase subaguda pés-AVE. O
objetivo secundario deste estudo foi investigar quais os grupos musculares dos
MMII e do tronco apresentam relacao de predicdo com a velocidade de marcha
confortavel e maxima na fase subaguda pés-AVE.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo exploratério, transversal (PORTNEY;
WATKINS, 2008), que teve como objetivo avaliar a relacdo entre a velocidade
de marcha confortavel e maxima e a forca muscular dos MMII e do tronco em
individuos na fase subaguda pés-AVE. O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), (ANEXO A), pelo COEP da Secretaria Municipal de Saude da
Prefeitura de Belo Horizonte (SMSA/BH) (ANEXO B) e pelo Nucleo de Ensino,
Pesquisa e Extensdo do Hospital Risoleta Tolentino Neves (NEPE/HRTN)
(ANEXO C).

As coletas de dados foram realizadas no Departamento de
Fisioterapia da UFMG, no domicilio dos participantes ou na Unidade de
Referéncia Secundaria (URS) do Padre Eustaquio/BH/MG, onde uma maca

portatil pudesse ser posicionada para realizar a avaliagao.

2.2 Amostra

Para compor a amostra de individuos p6s-AVE na fase subaguda,
foram recrutados individuos em grupos de pesquisa e nos seguintes servicos
de saude da cidade de Belo Horizonte: Hospital das Clinicas da UFMG,
Hospital Risoleta Tolentino Neves, Grupo Santa Casa de Belo Horizonte,
Ambulatério Bias Fortes, URS do Padre Eustaquio e Centro de saude Leopoldo
Cris6stomo de Castro.

Os critérios de inclusdo para participacao no presente estudo foram:
individuos do sexo feminino ou masculino; idade igual ou superior a 20 anos;
tempo de acometimento pelo AVE entre trés e seis meses (fase subaguda)
(PATTERSON et al.,, 2010); e capacidade de compreender e realizar 0s
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posicionamentos necessarios para executar os testes de forca muscular.
Foram excluidos do estudo individuos que apresentaram: a) alteracdes
cognitivas detectadas pelo Mini-exame do Estado Mental, classificados de
acordo com os pontos de corte estabelecidos por Bertolucci et al. (1994) para a
populacdo brasileira (analfabeto: 13 pontos; escolaridade baixa/média: 18
pontos; escolaridade alta: 26 pontos) (BERTOLUCCI et al., 1994) ou afasia
receptiva, avaliado pela incapacidade de responder ao seguinte comando “Por
favor, levante o seu bragco bom e abra a sua mao boa” (TEIXEIRA-SALMELA;
DEVARAI; OLNEY, 2007); b) qualquer condi¢do de saude que comprometesse
a forca muscular dos MMII e tronco, por exemplo, disfuncbes neuroldgicas,
reumaticas e/ ou ortopédicas que pudesse comprometer a realizacdo dos
testes de forca; c¢) dor no momento do teste; d) condi¢bes cardiovasculares
instaveis como pressdo arterial sistémica superior a 180/100 mmHg ou
frequéncia cardiaca em repouso superior a 120bpm, no dia da avaliacdo
(NELSON et al., 2007). Todos os individuos que atenderam aos critérios de
inclusdo foram convidados a participar da pesquisa e, apos lerem,
concordarem e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

(ANEXO D) passaram a fazer parte do estudo.

2.2.1 Célculo amostral

Para determinar o numero de individuos a serem avaliados no
estudo, foi utilizado o programa estatistico MedCalc® para Windows®,
considerando Power=0,8; r=0,69, a= 0,05 para o calculo amostral do
coeficiente de correlacdo de Pearson, e foi encontrado um n=14. Para garantir
a variabilidade amostral que é necessaria nas analises estatisticas que
investigam as correlagdes entre as variaveis, foi realizada uma tentativa de
avaliar 14 individuos na fase subaguda em cada uma das seguintes faixas
etarias: de 20 a 39 anos, 40 a 59 anos e mais de 60 anos, totalizando entédo
uma amostra minima de 42 individuos. Além disso, houve também a tentativa
de garantir a variagdo amostral entre os sexos, velocidade de marcha

confortavel (<0,4 m/s, deambulador domiciliar, entre 0,4 e 0,8 m/s,
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deambulador comunitario limitado, >0,8 m/s, deambulador comunitario)
(PERRY et al., 1995), e o grau de retorno motor dos MMII de acordo com a
secdo de MMII da Escala de Fulg-Meyer que avalia a fungdo motora
(pontuacdo 0 a 34: <17 indicam comprometimento grave, 18-22
comprometimento moderadamente grave, 23-28 comprometimento moderado e

>29 comprometimento leve) (DUTIL et al., 1989).

2.3 Instrumentos de medida para avaliacdo dos desfechos principais

2.3.1 Dinamémetro portatil

Por ser um equipamento considerado padrao ouro para avaliacdo da
forca muscular isométrica (STARK et al., 2011), o dinamdmetro portatil digital
da marca Microfet2® (Hoggan Health Industries, Inc, Draper, Utah, USA) foi
utilizado no presente estudo para mensuragéo da forca muscular de MMII e de
tronco (FIGURA 1). Esse equipamento apresenta resultados adequados de
confiabilidade para a avaliacdo da forca muscular de MMIl e de tronco em
individuos na fase subaguda pés-AVE (STARK et al., 2011; AGUIAR et al.,
2016). As medidas do dinamdmetro portatii sdo fornecidas em kg, cuja
amplitude no limiar alto de medida € de 1,4 a 135 kg, com intervalos de 0,5 kg.

FIGURA 1: Dinambmetro digital da marca Microfet2®
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2.3.2 Teste de Velocidade de Marcha

O Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros foi selecionado para
avaliar a velocidade de marcha confortavel e maxima por apresentar valores
adequados de validade e confiabilidade inter e intra examinador para a
mensuracdo da velocidade de marcha na populacdo pos-AVE (ROSSIER;
WADE, 2001; TILSON et al., 2010; FARIA et al., 2012). Além disso, o Teste de
Velocidade de Marcha de 10 metros apresenta boa aplicabilidade clinica, ja
gue € necessaria apenas um corredor amplo, fita crepe e cronémetro e nenhum
treinamento especializado para ser administrado (FARIA et al., 2012,
NASCIMENTO et al, 2012). De acordo com a classificacao reportada por Perry
et al. (1995) para pacientes pds-AVE, a velocidade de marcha confortavel foi
classificada em: <0,4 m/s que caracteriza deambulador domiciliar; entre 0,4 e
0,8 m/s, deambulador comunitério limitado e velocidade de marcha >0,8 m/s
considerado deambulador comunitério (PERRY et al, 1995).

2.4 Procedimentos

As coletas foram realizadas em um Unico dia, por um examinador
treinado, responsavel por fornecer os comandos e realizar a avaliacdo da forca
muscular de MMII e de tronco e da mensuracdo da velocidade de marcha
confortavel e maxima. A leitura e o registro dos dados foram realizados por um
segundo examinador também treinado.

Inicialmente, foi explicado ao participante o0s objetivos e
procedimentos do estudo, e o mesmo foi convidado a fazer a leitura e
assinatura do TCLE. Em seguida, foram avaliados os critérios de elegibilidade
e coletados os dados clinico-demograficos e antropométricos como: idade,
sexo, altura, massa corporal, tipo de AVE, lado parético e tempo de evolucao
pos-AVE.

Um examinador foi responsavel pela aplicacdo dos seguintes testes
utilizados para caracterizagdo da amostra: Escala de Fugl Meyer (secao de
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MMII) (ANEXO F) adaptada para o portugués (MAKI et al., 2006) para avaliar o
retorno motor dos MMII; Escala de Deficiéncias de Tronco (ANEXO G), descrita
por Verheyden et al. (2004) e adaptada para o portugués - Brasil
(CASTELLASSI et al., 2009) com o intuito de caracterizar o desempenho de
tronco; avaliacdo do nivel de atividade fisica de acordo com Physical Activity
Trends (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2001).

Para avaliar a velocidade de marcha confortavel e maxima dos
individuos, o Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros foi realizado em um
corredor amplo, onde foram demarcados 14 metros, sendo que os dois
primeiros e os dois Ultimos metros foram desconsiderados no célculo, servindo
estes para aceleragéo e desaceleracao, respectivamente (NASCIMENTO et al.,
2012). Todos os comandos foram padronizados. Para avaliar a velocidade de
marcha confortavel o participante foi orientado da seguinte forma: “Quando eu
falar j4, ande tranquilamente como se estivesse andando na sua casa’
(NASCIMENTO et al., 2012). Para realizar o teste de velocidade maxima o
comando fornecido foi “Quando eu falar ja, ande com seguranca o mais rapido
possivel e sem correr, para alcancar um 0nibus prestes a arrancar”
(NASCIMENTO et al., 2012). Foi realizada a familiarizacdo, e em seguida foi
utilizada uma repeticdo do teste de velocidade de marcha para o registro do
desempenho ja que uma Unica mensuracdo € suficiente para fornecer
resultados consistentes e confiaveis (FARIA et al., 2012). O participante
realizou o percurso com o0 seu calcado habitual e caso fosse necessario foi
permitido o uso de dispositivos de auxilio para marcha, uma vez que estudos
demostram que nao existem diferencas significativas nos valores entre os
participantes que usaram ou ndo o auxilio externo (FARIA et al., 2012). A
velocidade de marcha confortavel e maxima foram calculadas em m/s (TILSON
et al., 2010; FARIA et al., 2012).

Para analisar a correlacdo entre a forca muscular e a velocidade de
marcha foram avaliados sete grupos musculares dos MMII bilateralmente e seis
grupos musculares do tronco: flexores, extensores e abdutores de quadril;
flexores e extensores de joelho; dorsiflexores e flexores plantares de tornozelo;
e flexores, extensores, rotadores e flexores laterais de tronco. Alguns desses
grupos musculares foram selecionados por apresentarem correlagdo com a

velocidade de marcha e com a mobilidade em individuos na fase aguda e
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cronica pés-AVE, e outros grupos musculares que foram pouco ou nunca
avaliados (MENTIPLAY et al.,, 2014; DORSCH, ADA; CANNING, 2012,
VERHEYDEN et al., 2006; ISHO, USUDA, 2016). Para cada participante, foi
realizada a tentativa de avaliar a forgca dos 20 grupos musculares. Entretanto,
alguns participantes néo tiveram todos os grupos musculares avaliados por nédo
conseguirem realizar a contragdo isométrica.

Os posicionamentos do participante e do segmento avaliado, os
locais de aplicacdo do instrumento e o local de estabilizagdo foram
padronizados de acordo com estudos anteriores que também avaliaram a forca
muscular isométrica desses mesmos grupos musculares em individuos pos-
AVE (Quadro 1) (SOUZA et al., 2014). A ordem da avaliacdo dos grupos
musculares foi estabelecida de modo que o participante mudasse de posicao o
menor namero de vezes possivel. Inicialmente, foi avaliada a for¢a dos grupos
musculares do quadril e do tornozelo com o participante em decubito dorsal na
maca. Em seguida, o individuo foi orientado a sentar na ponta da maca para a
avaliagdo dos grupos musculares do joelho. E por ultimo, o participante foi
solicitado a sentar em uma cadeira com 0s pés apoiados no chdo para a
avaliagdo dos musculos do tronco. Todos os grupos musculares foram
avaliados de forma alternada, sendo usada a nomenclatura de lado né&o
parético e lado parético para os musculos dos MMII e lados direito e esquerdo
para os musculos do tronco.

Antes de mensurar a forca muscular dos MMII e do tronco, foi
realizada uma demonstracéo e familiarizacdo do teste. Durante a avaliagdo, o
examinador posicionou 0 equipamento no membro a ser testado e aplicou
resisténcia manual contra os movimentos a medida que o paciente realizava
uma contracdo isométrica maxima mantida por 5 segundos sobre o
equipamento, e o pico de forca foi registrado (MARTINS et al., 2015). Os
participantes receberam estimulos verbais padronizados para iniciar e manter a
contracdo (“Um, dois, trés e j&: forca, forca, forca, forca, forca! Relaxa.”)
(MARTINS et al., 2016).

Foi realizada apenas uma repeticdo para a mensuragdo da forca
dos grupos muscular analisados, uma vez que estudos prévios comprovam que
nao existem diferencas significativas entre a realizacdo de uma repeticéo,

média de duas repeticbes e média de trés repeticdes para a mensuracao da
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forca muscular de MMII e de tronco em individuos na fase subaguda p6s-AVE
(FARIA, 2012). No entanto, caso o0 examinador percebesse alguma
compensacao por parte do participante, uma nova medida foi obtida e
registrada. O tempo de repouso entre cada avaliacdo da forca de um mesmo
grupo muscular foi de 20 segundos.

2.5 Andlise Estatistica

Estatisticas descritivas, utilizando medidas de tendéncia central e de
dispersdo para as variaveis quantitativas e de frequéncia para variaveis
categoricas, foram realizadas para caracterizagdo da amostra. A normalidade
da distribuicdo dos dados foi verificada para todas as varidveis quantitativas
continuas. A correlacéo entre a forga muscular e a velocidade de marcha dos
individuos na fase subaguda foi investigada por meio do Coeficiente de
Correlacdo de Pearson. Quando os coeficientes alcancaram significancia
estatistica (0=5%), a magnitude das correlagbes foi classificada em: muito
baixa: < 0,25; baixa: 0,26-0,49; moderada: 0,50-0,69; elevada: 0,70-0,89; muito
elevada: 0,90-1,00 (MUNRO, 2005). Para investigar a relacdo de predicéao
entre a forca muscular dos MMIlI e do tronco e a velocidade de marcha
confortavel e méxima foi utilizado o modelo de regressdo multipla Stepwise. O
modelo de regressao teve como variavel preditora a forca de cada um dos
grupos musculares e como varidvel dependente a velocidade de marcha
confortdvel e maxima. A analise estatistica foi realizada no programa SPSS
para Windows versdo 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), tendo como nivel de
significancia estabelecido de 0,05.
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3 RESULTADOS

Foram avaliados 44 individuos na fase subaguda do AVE, 24
homens, com média de idade de 62+14 anos e tempo pdés-AVE de 4+1 meses.
As caracteristicas clinico-demogréficas desses individuos estdo descritas na
tabela 1.

Como apresentado na tabela 2, foi encontrada correlagéo
significativa, positiva e de magnitude baixa a moderada entre as medidas de
forca muscular dos MMII com a velocidade de marcha confortavel
(0,36<r=0,53) e velocidade méaxima (0,37<r=0,59), exceto para a correlacédo
entre a forca muscular de flexores de joelho do lado ndo parético com a
velocidade de marcha confortavel (p=0,06). A forca muscular do tronco
apresentou correlacéo significativa de baixa a moderada magnitude com a
velocidade de marcha confortavel (0,39<r>0,52) e moderada magnitude com a
velocidade de marcha maxima (0,50<r=0,61).

De acordo com a tabela 3, para cada uma das velocidades,
confortavel e maxima, apenas um grupo muscular se manteve como preditor na
analise de regressdo: os dorsiflexores do lado ndo parético apresentaram
relacdo de predicdo significativa com a velocidade de marcha confortavel
(r’=0,29; p=0,002) e os flexores laterais de tronco do lado esquerdo
apresentaram relacdo de predicdo significativa com a velocidade de marcha
méaxima (r?=0,42; p<0,001).
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4 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi investigar a correlacdo entre a
forca muscular dos MMII e tronco com a velocidade de marcha confortavel e
maxima na fase subaguda pdés-AVE. Além disso, outro objetivo foi investigar
quais os grupos musculares dos MMII e do tronco apresentam relagédo de
predicdo com a velocidade de marcha confortadvel e maxima na fase subaguda
pés-AVE. De acordo com o nosso conhecimento, o presente estudo foi o
primeiro a avaliar a relacdo entre a forca muscular de MMII e do tronco com a
velocidade de marcha confortavel e maxima, especificamente, na fase
subaguda pés-AVE. Segundo os resultados encontrados no presente estudo, a
forca muscular dos MMIl e do tronco apresentou correlagcdo significativa,
positiva e de magnitude baixa a moderada com a velocidade de marcha
confortadvel e maxima em individuos na fase subaguda pds-AVE, exceto, os
flexores de joelho do lado n&o parético, os quais ndo apresentaram correlacao
significativa com a velocidade de marcha confortavel. Apés a analise de
regressao, apenas os dorsiflexores do lado ndo parético e os flexores laterais
de tronco do lado esquerdo se mantiveram como variaveis preditoras da
velocidade de marcha confortdvel e maxima, respectivamente, em individuos
na fase subaguda do AVE.

De acordo com a revisao sistematica de Mentplay et al. (2014), que
teve com objetivo identificar estudos que investigaram a correlagédo entre a
forca muscular de MMII e a velocidade de marcha em individuos nas diferentes
fases pos-AVE, a correlacdo entre forca muscular do membro inferior parético
com a velocidade de marcha confortavel foi significativa e com magnitude de
muito baixa a elevada (0,11<r>0,83). A magnitude de correlacdo de cada grupo
muscular do membro inferior parético com a velocidade de marcha confortavel
variou muito entre os estudos incluidos na revisdo sistemética: flexores de
quadril (0,25<r=0,82); extensores de quadril (0,29<r=0,78); abdutores de quadril
(0,24<r=0,80); flexores de joelho (0,30<r=0,83); extensores de joelho
(0,18<r=0,81) e flexores plantares do tornozelo (0,11<r>0,83) (MENTIPLAY et
al., 2014). No entanto, a maioria dos resultados encontrados por Mentplay et
al. (2014), nas diferentes fases do poOs-AVE, porém, sem separacdo dos
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individuos de acordo com as fases pés-AVE, reforcam os achados encontrados
no presente estudo: correlacéo de baixa a moderada magnitude entre a forga
muscular do membro inferior parético com a velocidade de marcha confortavel
em individuos na fase subaguda pds-AVE: flexores de quadril (r=0,49);
extensores de quadril (r=0,38); abdutores de quadril (r=0,53); flexores de joelho
(r=0,43); extensores de joelho (r=0,40) e flexores plantares do tornozelo
(r=0,47).

O Unico grupo muscular que apresentou resultados divergentes
entre a revisdo sistematica (MENTIPLAY et al., 2014) e o presente estudo foi
os dorsiflexores do lado parético. De acordo com a revisdo sistematica
(MENTIPLAY et al., 2014), a magnitude da correlagao entre a forca muscular
dos dorsiflexores do lado parético com a velocidade de marcha confortavel foi
moderada a elevada (0,50<r=0,77), e no presente estudo foi encontrado baixa
magnitude de correlacdo (r=0,37). Esses resultados indicam que a forca
desses grupos musculares do membro inferior parético estd relacionada
significativamente com a velocidade de marcha confortavel em individuos na
fase subaguda p6s-AVE (MENTIPLAY et al., 2014; DORSCH; ADA; CANNING,
2012).

A reducdo da forca muscular do membro inferior ndo parético
(HACHISUKA; UMEZU; OGATA,1997; KLUDING; GAIEWSKI, 2009) ocorre,
pois, aproximadamente, 10% das fibras motoras descendentes do lado
ipsilateral a lesdo ndo cruzam para o lado contralateral (SUNNERHAGEN et al.,
1999), e além do sedentarismo adotado pelo individuo p6s-AVE (ENGLISH et
al., 2014). Por isso, é importante avaliar a forca muscular do membro inferior
ndo parético e a sua relagdo com a velocidade de marcha confortavel. No
entanto, poucos estudos investigaram essa relacdo na populacdo pds-AVE,
sendo que, nenhum estudo investigou essa relagdo especificamente na fase
subaguda p6s-AVE (MENTIPLAY et al., 2014). Dos 21 estudos presentes na
revisao sistematica de Mentiplay et al. (2014), apenas nove estudos (42,85%)
avaliaram a correlacéo da forga muscular do membro inferior ndo parético com
a velocidade de marcha confortavel, e em nenhum desses, os individuos foram
avaliados de acordo com as fases do AVE. A correlagcdo de cada grupo
muscular do membro inferior ndo parético com a velocidade de marcha

confortavel foi significativa e apresentou magnitude, que variou, de muito baixa



22

a elevada (0,13<r=0,70), de acordo com os resultados encontrados nos
estudos presentes na revisao sistematica: flexores de quadril (0,26<r=0,63);
extensores de quadril (0,38<r=0,41); abdutores de quadril (r=0,51); flexores de
joelho (0,34<r=0,63); extensores de joelho (0,15<r=0,70); dorsiflexores
(0,13<r=0,43) e flexores plantares do tornozelo (0,44<r>0,45) (MENTIPLAY et
al., 2014). Os resultados encontrados no presente estudo apresentam
correlacdo significativa e de baixa a moderada magnitude (0,36<r=0,51), entre
a forca muscular do membro inferior ndo parético e a velocidade de marcha
confortavel em individuos na fase subaguda do AVE. Exceto os flexores de
joelho do lado ndo parético, os quais ndo apresentaram correlacéo significativa
com a velocidade de marcha confortavel. Dessa forma, a maioria dos grupos
musculares do membro inferior ndo parético também contribui de forma
significativa com a velocidade de marcha confortavel em individuos na fase
subaguda p6s-AVE.

Uma revisdo sistematica, que teve como objetivo avaliar o0s
requisitos para deambular na comunidade, evidenciou a necessidade de o
individuo alcancar uma velocidade de marcha entre de 0,44 a 1,32m/s para
atravessar a rua com seguranca de acordo com o tempo do sinal de transito
destinado para travessia de pedestre (SALBACH et al., 2013). Dessa forma,
avaliar a correlacdo entre a forgca muscular de MMII e a velocidade de marcha
maxima também é um requisito importante, uma vez que, a velocidade de
marcha maxima em individuos p6s-AVE esta relacionada com a capacidade de
realizar atividades na comunidade, como atravessar a rua de forma segura
(KOLLEN et al.,, 2006). No entanto, de acordo com Mentiplay et al. (2014)
poucos estudos investigaram a correlacdo da forca muscular de MMIlI com a
velocidade de marcha maxima em individuos pdés-AVE. Dentre os 21 estudos
analisados na revisdo sistematica apenas sete (33,33%) avaliaram a relacao
entre a forga muscular do membro inferior parético e a velocidade de marcha
maxima em individuos distribuidos nas diferentes fases p6s-AVE, nos quais,
somente dois grupos musculares foram analisados, sendo eles, os extensores
de joelho e os flexores plantares (MENTIPLAY et al., 2014). A relacdo entre a
forca muscular do membro inferior parético e a velocidade de marcha maxima
apresentou correlacéo significativa e de magnitude baixa a elevada para os
extensores de joelho (0,33<r=>0,76) e de muito baixa a baixa para os flexores
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plantares (0,18<r>0,29) (MENTIPLAY et al., 2014). Os resultados da revisédo
sisteméatica (MENTIPLAY et al., 2014) ndo condizem com o0s achados no
presente estudo, que encontrou uma moderada magnitude de correlagcéo
(0,43<r=0,59) para a maioria dos musculos do lado parético com a velocidade
de marcha maxima nos individuos na fase subaguda do pdés-AVE. A
divergéncia entre os resultados pode ser atribuida devido a heterogeneidade
da amostra, o0 posicionamento e os diferentes tipos de aparelhos para a
mensuracdo da forca muscular dos artigos presentes na revisdo sistematica.
Em um dos estudos presente na revisdo sistematica, Nasciutti-prudente et al.
(2009) avaliaram a relagédo da forca muscular de varios grupos musculares dos
MMIl e a velocidade de marcha em individuos na fase crbénica do AVE,
utilizando um udnico protocolo de avaliagdo, e também encontraram uma
correlacdo moderada para os flexores plantares (r=0,58). Ja& em relagdo ao
lado ndo parético e ainda de acordo com a revisdo sistematica realizada por
Mentiplay et al., (2014) dos 21 estudos analisados apenas quatro (42,85%)
avaliaram a correlacéo da forga muscular do membro inferior ndo parético com
a velocidade de marcha méaxima, sendo os individuos distribuidos nas diversas
fases do pés AVE. Nos quatro estudos analisados os extensores de joelho
(0,18<r=0,50) foi o unico grupo muscular avaliado, sendo encontrada de muito
baixa a baixa magnitude de correlacdo entre a forca muscular do membro
inferior ndo parético com a velocidade de marcha maxima. No presente estudo
foi avaliada a correlagdo da forca de sete grupos musculares do membro
inferior ndo parético com a velocidade de marcha maxima em individuos na
fase subaguda pOs-AVE, sendo que, a magnitude de correlagdo variou de
baixa a moderada (0,37<r=0,55). A correlacdo entre a forca muscular dos
extensores de joelho e a velocidade de marcha maxima encontrada no
presente estudo apresentou baixa magnitude (r=0,49).

Entre os diversos estudos que investigaram a correlagdo entre a
forca muscular dos membros inferiores com a velocidade de marcha
confortdvel e maxima, em individuos p6s-AVE, apenas nove estudos (43%)
utilizaram o Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros para mensurar a
velocidade de marcha (MENTIPLAY et al., 2014). Esse teste € bastante
recomendado para avaliar a mobilidade da populagdo pés-AVE, devido a sua
maior aplicabilidade clinica, a necessidade de equipamentos de baixo custo, e
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ndo € necessario treinamento especifico para sua realizacdo, além disso, ele
pode ser utilizado para predizer sobre a mobilidade desses individuos em
atividades de vida diaria (FARIA et al., 2012; NASCIMENTO et al, 2012). As
vantagens da utilizacdo do Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros para
mensurar a velocidade de marcha, o qual € um teste rapido, sdo ainda mais
significativas se considerarmos o0s individuos especificamente na fase
subaguda poOs-AVE, jA que, essa populacdo comumente apresentam alta
prevaléncia de fadiga, além de apresentarem uma recuperacdo da fadiga mais
lenta, quando comparada a individuos saudaveis (HORSTMAN et al., 2010).

A perda da for¢ca muscular pode contribuir para o baixo desempenho
de tronco (KARATAS, M. et al., 2004), sendo este, por sua vez, relacionado
significativamente com a menor velocidade de marcha confortavel em
individuos na fase aguda pds-AVE (ISHO; USUDA, 2016), justificando a
importancia de avaliar a relacdo entre a forca muscular do tronco e a
velocidade de marcha. De acordo com 0 nosso conhecimento até o momento
nao foram realizados estudos que investigassem a correlacdo entre a forca
muscular do tronco e a velocidade de marcha em individuos pos-AVE. No
presente estudo, foi encontrada correlagdo significativa de baixa a moderada
magnitude entre a forca muscular do tronco e a velocidade de marcha
confortavel (0,39<r>0,52) e moderada magnitude de correlagdo entre a forca
muscular do tronco e a velocidade de marcha méaxima (0,50<r=0,61).

Mesmo com a maioria dos grupos musculares dos MMII e do tronco
apresentando correlagdo significativa com a velocidade de marcha, ao ser
considerado um modelo de regressdo mudltipla, apenas a forca muscular dos
dorsiflexores do lado ndo parético (r’=0,29) e os flexores laterais de tronco do
lado esquerdo (r?=0,42) apresentaram um poder de predicdo da velocidade de
marcha confortdvel e maxima, respectivamente, na populacdo subaguda do
pés-AVE. Outros estudos também realizaram analise de regressdo para
identificar quais musculaturas predizem a velocidade de marcha em individuos
pos-AVE, no entanto, em todos eles foram avaliados individuos apenas na fase
cronica pos-AVE (MENTIPLAY et al., 2014). Lin et al. (2006) e Ng et al. (2012)
ao avaliarem a correlacdo da forgca muscular dos flexores plantares e dos
dorsiflexores com a velocidade de marcha em individuos na fase crbénica poés-

AVE identificaram que os dorsiflexores do lado parético predizem a velocidade
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de marcha confortavel (r’=0,30) e (r’=0,49), respectivamente. Dorsch; Ada;
Canning (2012) ao avaliarem 12 grupos musculares do membro inferior
parético, sendo sete deles também avaliados no presente estudo, identificaram
que os dorsiflexores (r>=0,31) e os flexores de quadril (r?=0,03) predizem a
velocidade de marcha confortavel em individuos na fase crénica p6s-AVE. Em
outro estudo realizado com doze individuos na fase crbnica pés-AVE, em que
foram analisados seis grupos musculares, apenas os flexores de joelho do lado
parético foram retidos na analise de regressao (NASCIUTTI-PRUDENTE et al.,
2009). Entre todos os grupos musculares de MMII retidos nas andlises de
regressdo, os dorsiflexores de tornozelo do lado parético foram os que
apareceram com maior frequéncia e maiores valores de predi¢cdo. O periodo de
maior ativagao dos dorsiflexores ocorre durante a fase de balango, impedindo o
arrastar dos dedos no chao (LIU et al., 2008). Uma possivel justificativa para
isto é que devido a fraqueza muscular os dorsiflexores ndo conseguem elevar o
pé do chdo de forma efetiva, levando a redugdo do comprimento do passo e a
uma série de compensagdes para evitar o arrastar dos dedos (DORSCH; ADA;
CANNING, 2012). O menor comprimento do passo e as compensacdes, por
sua vez, parecem levar a reducdo da velocidade de marcha (DORSCH; ADA;
CANNING, 2012). O resultado dos estudos que realizaram andlise de
regressao € controverso ao encontrado no presente estudo, que ao avaliar o
membro inferior parético e ndo parético identificou somente os dorsiflexores do
lado ndo parético como preditores da velocidade de marcha confortavel. Uma
possivel hipétese para a divergéncia € que a média da velocidade de marcha
confortavel dos participantes do presente estudo € maior se comparado com 0s
participantes dos outros estudos, logo os dorsiflexores do lado ndo parético
podem estar relacionados com os maiores valores da velocidade de marcha.
Outra diferenca importante € que em nenhum dos estudos que realizaram
analise de regressdo em individuos p0s-AVE foi investigado a relacéo da forca
muscular do tronco com a velocidade de marcha. No presente estudo, ao
avaliar a relag&o entre a forgca muscular do tronco e a velocidade de marcha foi
encontrada correlacdo significativa e de baixa a moderada magnitude, além
disso, ao realizar a analise de regressao, os flexores laterais do lado esquerdo
do tronco foram retidos (r*=42) e predizem a velocidade de marcha méaxima em

individuos na fase subaguda do AVE. No entanto, ndo foi encontrado na
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literatura estudos que avaliaram a relacdo desse grupo muscular com a
velocidade de marcha. Fazem parte dos flexores laterais do tronco os masculos
obliquos externos, os quais apresentam maior ativacdo do lado contralateral a
lesédo quando comparados com individuos saudaveis (FUJIWARA et al., 2001).
Uma possivel explicacdo ocorre pela maior atuagdo do hemisfério ipsilateral da
lesdo que passa a atuar como um mecanismo compensatério exercendo maior
atuacdo nos obliquos externos do mesmo lado (FUJIWARA et al., 2001). No
presente estudo a maior parte dos individuos sdo hemiparéticos a esquerda, ou
seja, segundo os achados de Fujiwarara et al. (2001) os obliquos externos a
esquerdo séo ativado em maior propor¢ao. Esse aumento da ativagao pode ser
um dos motivos que levou os flexores laterais do tronco a esquerda serem
preditores da velocidade de marcha méaxima. No entanto, sdo necesséarios mais
estudos para a comprovacao dessa hipotese.

Uma possivel limitacdo do presente estudo foi o numero reduzido
de participantes com graus mais elevados de incapacidade. Apenas 29% dos
participantes apresentavam comprometimento motor de MMII classificado
como moderado ou elevado, o que pode limitar a generalizagéo dos resultados.
A maior parte da amostra sendo composta por deambuladores comunitarios é
outro fator que pode interferir nos resultados encontrados no presente estudo,
ja que, esses individuos podem apresentar uma maior velocidade de marcha,
ndo sendo adequado estender os resultados para individuos deambuladores
domiciliares e limitados a comunidade, pois estes possuem velocidade de

marcha menor.
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5 CONCLUSAO

A for¢ca muscular de MMII e de tronco apresenta relacao significativa,
positiva e de magnitude baixa a moderada com a velocidade de marcha
confortdvel e maxima em individuos na fase subaguda do AVE. No entanto,
apenas os musculos dorsiflexores do lado néo parético e os flexores laterais de
tronco do lado esquerdo explicaram a variancia da velocidade de marcha
confortavel e maxima, respectivamente, nessa populacdo. Esses resultados
sugerem a importancia do fortalecimento muscular de MMII e tronco como
estratégia de tratamento dos individuos na fase subaguda do AVE com o
objetivo de melhorar a velocidade de marcha confortavel e maxima.

Mais estudos sdo necessarios para investigar a relacao entre a forca
muscular e a velocidade marcha em individuos p6s-AVE, principalmente, em
relagdo a for¢ca muscular do tronco e a velocidade de marcha confortavel e

maxima, a qual é pouco investigada.
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TABELA 1
Caracteristicas clinico-demograficas dos individuos pos acidente vascular

encefélico na fase subaguda

Caracteristicas Resultados
Idade, anos, média (DP) [min-max] 62 (15) [27-89]
Tempo desde o episédio de AVE, meses, média (DP) [min-max] 4 (1) [3-6]
indice de massa corporal (kg/m?), média (DP) [min-max] 25 (4) [15-37]
Sexo n (%)

Feminino 20 (45)

Lado parético, n (%)

Direito 19 (43)

Tipo de AVE, n (%)

Isquémico 42 (96)
Hemorragico 2(4)

Velocidade de marcha confortavel, teste de marcha de 10m,
m/s, média (DP)

Deambulador domiciliar, n (%) 10 (23)
Deambulador comunitério limitado, n (%) 10 (23)
Deambulador comunitério, n (%) 24 (54)

Comprometimento motor em MMII (Escala de Fugl-Meyer),
pontuacgao (0-34 pontos), n (%)

Comprometimento Leve 31 (71)
Comprometimento Moderado 5 (11)
Comprometimento Moderadamente grave 2 (5)
Comprometimento Grave 6 (14)
Performance do tronco, EDT, (0-23 pontos), mediana (DIQ) 17 (6)

DP: desvio padrdo; MMIl: Membros inferiores; EDT: Escala de deficiéncia de

tronco; DIQ: Distancia interquartil
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TABELA 2
Correlagéo entre a forga muscular de membros inferiores e tronco, com a velocidade

de marcha maxima e confortavel em individuos na fase subaguda pés-AVE (n=44)

Grupos musculares Velocidade de Marcha Velocidade de

confortavel (n) Marcha méxima (n)

LADO PARETICO

Flexores de quadril 0,49 (41) * 0,55 (40) *
Extensores de quadril 0,38 (39) * 0,48 (38) *
Abdutores de quadril 0,53 (42) * 0,59 (41) *
Flexores de joelho 0,43 (40) * 0,52 (39) *
Extensores de joelho 0,40 (41) * 0,52 (40) *
Flexores plantares do tornozelo 0,47 (40) * 0,53 (40) *
Dorsiflexores do tornozelo 0,37 (39) * 0,43 (39) *

LADO NAO PARETICO

Flexores de quadril 0,47 (41) * 0,52 (40) *
Extensores de quadril 0,46(40) * 0,55 (39) *
Abdutores de quadril 0,51(42) * 0,53 (41) *
Flexores de joelho 0,29 (42) (p=0,06) 0,40 (41) *
Extensores de joelho 0,36 (41) * 0,49 (40) *
Flexores plantares do tornozelo 0,47 (42) * 0,37 (41) *
Dorsiflexores do tornozelo 0,47 (42) * 0,40 (41) *
TRONCO
Flexores anteriores 0,50 (43) * 0,60 (42) *
Extensores 0,47 (43) * 0,60 (42) *
Flexores laterais D 0,48 (40) * 0,58 (39) *
Flexores laterais E 0,52 (42) * 0,61 (41) *
Rotadores laterais D 0,39 (40) * 0,50 (39) *
Rotadores laterais E 0,41 (41) * 0,52 (40) *

* p<0,05
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TABELA 3
Resultado da andlise de regressdo multipla (Método Stepwise) da relacdo
relativa da forca de grupos musculares de membros inferiores e tronco com a
velocidade de marcha maxima e confortavel em individuos na fase subaguda
pos-AVE

Velocidade confortavel

Grupo muscular B SE B R? F p

Dorsiflexores do lado ndo 0,09 0,03 0,54 0,29 12,06 0,002

parético

Velocidade maxima

Flexores Laterais de tronco 0,12 0,03 0,65 0,42 20,78 <0,001

lado esquerdo

B: Coeficiente de regressao; SE: Erro padrao do coeficiente de regresséo; [:

Coeficiente de regressdo padronizado; R?: Coeficiente de determinagao
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ANEXO B - Aprovagio pelo CEP/SMSA/BH

Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Pamcer: (4910208.000-104

Pesaquisadora responsivel: Chrisina Danieli Coclho de Moras Fasa

0 Coma? de Erica em Pesqussa da Secretana Moyl de Saide de Belo Horizome -
CEP/SMSA/BH aprovou em 17 de ourubro de 2012, o projeto de pesquisa murtulado
“Validade ¢ confiabilidade do Teste do Esfigmomandmetro Modificado para a
awaliagio clinica da forga muscular de individuos acometidos pelo Acidente
Vascular Encefilico”, bem como seu Termo de Consentimenta Livre ¢ Fsclarecido.

O relatono final ou parcial deverd ser encaminhado a0 CEP um ano apds inicio do projeto
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Eduardo Prates Miranda
Coordenador do CEP/SMSA/BH
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Belo Horizonte, 12 de margo de 2013,
TITULD:  VALIDADE E DO TESTE DO
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Pesguisador responsavel Larissa Tavares Aguiar
Onentadora: Prof. Dra Christina Danielli Cosiho de Morais Faria
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pesquisa ndo interfere no funcionamento da instituigle, ficando a cargo do
pesquisador o custeio apds autorizacdo do NEPE o dnus financeiro da
pesguisa e o trabalho de levantamento dos dados investigados.
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ANEXO D- Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N2

Investigadora: Prof. Christina Danielli Coelho de Morais Faria, Ph.D.

TITULO DO PROJETO

VALIDADE E CONFIABILIDADE DO TESTE DO ESFIGMOMANOMETRO MODIFICADO PARA A
AVALIACAO CLINICA DA FORCA MUSCULAR DE INDIVIDUOS ACOMETIDOS PELO ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO

INFORMACOES

Vocé estd sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa a ser desenvolvido no
Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacgao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
da Universidade Federal de Minas Gerais. Este projeto de pesquisa tem como objetivo avaliar a
qualidade das medidas de um teste para avaliacdo clinica da forca muscular para que este
teste possa ser utilizado na pratica clinica de profissionais da area da salde, como o
fisioterapeuta. Este teste é denominado Teste do Esfigmomanometro Modificado e consiste na
utilizacdo do esfigmomandémetro, instrumento comumente utilizado para avaliar a pressdo
arterial, para medir a forca muscular. Para que este equipamento possa ser utilizado com esta
finalidade, a sua forca muscular sera avaliada com este equipamento e com outros
equipamentos, denominados dinamOémetro manual, dinamOémetro de preensdo e
dinambémetro digital. Para esta avaliagdo, vocé sera solicitado a ficar sentado em uma cadeira
e a ficar deitado em uma maca em diferentes posicdes (de barriga para cima, de barriga para
baixo, e de lado) enquanto o examinador posicionara um dos equipamentos sobre o seu corpo
(mdo, antebraco, brago, tronco, coxa, perna e pé) e o solicitara a fazer uma forga contra o
equipamento, que estard sendo mantido pelo examinador. O Teste do Esfigmomanometro
Modificado é muito utilizado na pratica clinica, principalmente do fisioterapeuta, e em
diversos estudos, para a avaliacdo da forca muscular de outros individuos. No presente estudo,
serdo utilizados os procedimentos ja padronizados e comumente adotados, tanto na pratica
clinica quanto nos estudos, para a mensura¢do da forca muscular nesses outros individuos.
Estes procedimentos serdo claramente detalhados abaixo.

DETALHES DO ESTUDO

Ainda ndo foram avaliadas as qualidades da medidas da for¢ca muscular obtidas com o uso do
Teste do Esfigmomanometro Modificado em individuos com histéria de derrame. Além disso,
ainda ndo foram estabelecidos valores de referéncia destas medidas para poderem ser
utilizadas como forma de comparacao pelos profissionais. Este € um teste simples, barato, que
podera ser facilmente utilizado por qualquer profissional da area da saude, mesmo aqueles
gue nao apresentam acesso a equipamentos sofisticados, pois exige apenas o uso do
esfigmomandmetro, que é um equipamento utilizado para medir a pressdo arterial, e que,
além de ser barato, é comumente encontrado nas diferentes clinicas, hospitais e demais
servigcos de saide. Como a forca muscular é muito importante para vocé realizar as diferentes
atividades do seu dia a dia e, por isso, € muito avaliada pelos profissionais da area da saude,
principalmente o fisioterapeuta, é necessario investigar se o uso de um teste simples e barato,
como o Teste do Esfigmomanémetro Modificado, fornece medidas com qualidade quando
utilizado em individuos que sofreram derrame. Isso permitird uma avaliagdo mais objetiva,
especifica e, ao mesmo tempo, simples, o que contribuira significativamente para uma melhor
avaliacdo e, consequentemente, um melhor tratamento. Além disso, para fornecer aos
profissionais uma referéncia das medidas de forga obtidas com este teste em individuos que
sofreram derrame, é necessdrio que o mesmo seja utilizado nestes individuos com diferentes
idades, em homens e mulheres, e com diferentes tempos de acometimento pelo derrame.
DESCRIGAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliagao inicial

Inicialmente, serdo coletadas informacdes especificas para a sua identificacdo, além de alguns
parametros clinicos e fisicos, como a sua idade, seu membro dominante, a data que vocé teve
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o derrame, o lado maisacometido, a sua altura, o seu peso e comprimento de partes do seu
corpo que terdo a for¢ca muscular avaliada, como o seu antebraco, braco, tronco, coxa, perna e
pé. Esta medida do comprimento sera realizada com o uso de uma fita métrica de plastico
padrdo. Para manter a confidencialidade de nossos registros, a investigadora Christina Danielli
Coelho de Morais Faria colocara uma identificagdo numérica na sua ficha de avaliagdo, sendo
gue apenas ela tera conhecimento do nome a quem esta identificacdo corresponde.

Avaliacdo da forga muscular

A sua forca muscular sera avaliada utilizando-se o equipamento esfigmomanémetro
(equipamento comumente utilizado para mediar a pressdo arterial) e trés diferentes modelos
de dinamometro, equipamento utilizado para medir a forca muscular (dinamoémetro manual,
dinamémetro de preensdo e dinamOmetro digital). Serd necessdria a utilizacdo dos
dinambémetros, pois estes equipamentos, que sdo caros, fornecem valores de forca muscular
com adequada qualidade de medida. Desta forma, os valores obtidos com o
esfigmomandmetro serdo comparados com os valores obtidos com o dinamémetro e, dessa
forma, a qualidade da medida do esfigmomanémetro podera ser avaliada. Dois examinadores
diferentes irdo realizar as mesmas medidas com os mesmos equipamentos. Cada um desses
examinadores serd auxiliado por um outro examinador, constituindo, portanto, quatro
examinadores. Toda a avaliacdo a ser realizada terd uma duracgdo aproximada de 120 minutos
(ou duas horas). Para esta avaliacdo, vocé serd solicitado a sentar-se em uma cadeira, de forma
confortavel, a deitar-se em uma maca em diferentes posicdes que vocé estd habituado a
assumir no seu dia a dia (deitado de barriga para cima, deitado de barriga para baixo e deitado
de lado). Caso vocé precise, um dos examinadores irda te ajudar a assumir as posicoes
necessarias. Em cada uma dessas posicGes, o examinador colocard um dos equipamentos
sobre a regido a ser avaliada e ird te solicitar a fazer forca contra o equipamento. Enquanto
voceé faz a forga que vocé conseguir, o examinador ird resistir a esta forca. Vocé devera manter
a forca poraproximadamente cinco segundos e depois terd um periodo de descanso, de
aproximadamente 30 segundos. No total, cada examinador avaliard a forca muscular de 19
musculos ou grupos musculares diferentes. Como para cada musculo serdo utilizados dois
equipamentos diferentes (esfigmomanémetro e dinamémetro), serdo obtidas 38 medidas por
cada examinador. Todas as medidas serdo realizadas seguindo posicionamentos, tempo de
contragdo muscular e tempo de descanso ja utilizados por outros estudos, e que consideram a
sua seguranca e o seu conforto. Vocé podera ser convidado a se submeter novamente aos
mesmos procedimentos dentro de um periodo de quatro a seis semanas. Logicamente, a sua
participacdo é completamente voluntdria. Desta forma, apds este periodo de quatro a seis
semanas, caso vocé seja convidado a participar novamente do estudo para que as mesmas
medidas possam ser realizadas, vocé podera escolher novamente se quer ou nao participar.
Riscos e desconfortos

Os procedimentos, testes e medidas adotados ndo apresentam riscos especificos além
daqueles presentes no seu dia-a-dia. Além disso, vocé ird participar do estudo apenas se
concordar e for capaz de assumir as posicdes para a realizacdo dos testes com o auxilio dos
examinadores.

Beneficios

Vocé e futuros pacientes poderdo se beneficiar com os resultados desse estudo,
principalmente porque o objetivo primario do mesmo é investigar a qualidade das medidas de
forca muscular fornecidas por um teste simples e barato que pode ser utilizado para a
avaliacdo de pessoas que sofreram derrame. Além disso, este estudo também fornecera dados
de referéncia da forca muscular avaliada com este teste simples para que os profissionais
possam acessar e comparar com os dados dos individuos que eles vdo atender em suas
clinicas, hospitais, e demais servicos de saude em que trabalham. A partir das informacdGes
obtidas sobre a qualidade das medidas obtidas, assim como sobre os valores de referéncia da
forca muscular com o uso deste teste, planos de tratamento mais especificos e
objetivospoderado ser tracados. Isso possibilitara estratégias fisioterapéuticas mais apropriadas
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de tratamento, além de um registro mais objetivo e com qualidade da forca muscular avaliada,
permitindo comparag¢des mais precisas das medidas antes e apds o tratamento realizado.
Confidencialidade

Vocé recebera um cédigo que sera utilizado em todos os seus testes e ndo sera reconhecido
individualmente.

Natureza voluntéria do estudo

A sua participagdo é voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razdo e a
qualquer momento. Além disso, a participacdo no primeiro dia de avaliacdo n3do exige a
participacdo no outro dia de avaliacdo, caso vocé seja convidado a participar novamente do
estudo dentro de quatro a seis semanas apods a primeira avaliacdo. Caso vocé seja convidado
novamente para participar do segundo dia de avaliacdo deste estudo, todos os procedimentos
serdo novamente explicados e um novo termo de consentimento deverd ser assinado.
Pagamento Vocé ndo receberd nenhuma forma de pagamento pela participagdo no estudo.
Custos de transporte para o local dos testes e seu retorno poderao, se necessario, ser arcados
pelas pesquisadoras. Para obter informacGes adicionais Vocé recebera uma cépia deste termo
onde consta o telefone do pesquisador principal deste estudo podendo tirar duvidas sobre o
projeto de pesquisa e sobre a sua participa¢do agora ou a qualquer momento. Vocé podera
procurar a Profa. Christina Danielli Coelho de Morais Faria, no telefone (31)3409-7448; ou
(31)3409-4783; ou (31)9698-2380. Se vocé tiver perguntas em relagdo a seus direitos como
participante do estudo, poderd contatar a coordenacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG: Telefone/Fax: (31) 3409-4592 - Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627, Pampulha,
CEP: 31270-901 - BH/MG - Campus — UFMG — Unidade Administrativa |l — 22 andar — Sala 2005
DECLARAGAO E ASSINATURA DO PARTICIPANTE
Eu, , li e entendi toda a informacao repassada
sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente
explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a informacdo acima e, tive, também, a
oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. Estou assinando esse termo voluntariamente
e, tenho o direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer duvida que venha a ter com
relacdo a pesquisa com: Profa. Christina Danielli Coelho de Morais Faria: (31)3409-7448; ou
(31)3409-4783; ou (31)9698-2380 Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: (31) 3409-4592
Endereco: Avenida Antdnio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG Campus — UFMG
— Unidade Administrativa Il — 22 andar — Sala 2005 Assinando esse termo de consentimento,
estou indicando que concordo em participar deste estudo.

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

End: End:




ANEXO E- Mini- Exame do Estado Mental

1. RESPONDER AQ COMANDO: “Par favor, levante o seu brago bom e a abra a sua mao boa”

2. COGNITIVO - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

ORIENTACAO TEMPORAL Pontos Portuacao
Pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta) obtida
Que dia & hoje? 1
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1
Em que dia da semana estamos? 1
Qual a hora aproximada? | Considere a variagio de uma ou menos 1 hora 1
ORIENTACAQ ESPACIAL Pontos Pontuacao
Pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta) obtida

estamos?

Em que local nods|Consultério, dormitdrio, sala - apontando para o chao 1

Que local é este aqui?

Apontando ao redor num sentido mais amplo: 1
hospital, casa de repouso, propria casa

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima. 1
Em que cidade nos estamos? 1
Em que Estado noés estamos? 1
MEMORIA IMEDIATA Pantos Pontuagao
obtida
Eu vou dizer trés|Dé 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente
palavras e vocé ird|na1?vez, embora possa repeti-las até trés vezes para 3
repeti-las a seguir: | o aprendizado, se houver erros.
carro, vaso, tijolo
CALCULO Pontos | Pontuaco
obtida
Subtragio de setes Considere 1 ponto para cada resultado correto.
seriadamente: Se houver erro, corrija-o e prossiga. Considere 5
Quanto &: correlo se 0 examinado espontaneamente se
100-7, 83-7, 86-7, T9-7, 72-7, 65 | autocorrigir. (VER™)
EVOCACAO DAS PALAVRAS Pontos ngfu
|
Quais as palavras gue vocé acabou | Pergunte quais as palavras que o sujeito 3
de repetir? acabara de repetir - 1 ponto para cada
NOMEACAO Pontos | Pontuagéo
obtida
Que objeto & este? Peca para o sujeito nomear os objetos mostrados 2
(relogio, caneta) - 1 ponto para cada.
REPETICAQ Pontos | PontuagZo
obtida
Preste atencdo: vou lhe dizer uma | Considere somente se a repeticdo for perfeita| 1
frase e quero que vocé repita| (1 pono)
depois de mim: “Nem aqui, nem
alinem Ia".
COMANDO Pontos | Pontuagéo
obtida
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“Pegue este papel com suamao | Total de 3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda

direita (1 ponto), dobre-o0 ao meio | no meio da tarefa nao dé dicas. 3
{1 ponta) e coloque-o no chao (1

ponta).”

LEITURA Mostre a frase escrita ‘FECHE OS OLHOS' e pecga para o
individuo fazer o que esta sendo mandado. Nao auxilie se 1
pedir ajuda ou se s0 ler a frase sem realizar o comando.

FRASE Pega ao individuo para escrever uma frase. Se nao
Escrevauma frase | compreender o significado, ajude com: alguma frase que 1

tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu
hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a corregao nio
sdo considerados erros gramaticais ou ortograficos

COPIA DO Mostre 0 modelo e pega para fazer o melhor possivel.
DESENHO: Faca Considere apenas se houver 2 pentigonos 1
uma copia deste interseccionados (10 angulos) formande uma figura de
desenho o melhor | quatro lados ou com dois Angulos (1 ponto)
possivel
TOTAL 30

“*?77Soletrar a palavra MUNDO de tras para frente. - UM PONTO PARA CADA LETRA NA POSICAO
CORRETA - "Obs: Sera considerado apenas a nota referenfe ao melhor desempenho

FECHE OS OLHOS



MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - Pontos de Corte

Bertolucci et al.,
1994

13 para analfabetos
18 para escolaridade baixa/média (1 a 7 anos de escolaridade)
26 para alta escolaridade (8 ou mais anos de escolaridade)
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ANEXO F- Escala de Fugl Meyer - Fungédo Motora de Membro Inferior

48

TESTE

PONTUACAO

V. Fun¢do Motora de Membro Inferior (34pts):

1)Moviments com & sem Sinergia:
a) A parlir de leve extensdo joelho, realizar flexao de

joetho além de 90° (sentada) { )
b) Dorsiflexdo (sentado) ()

c) Quadril a 0° realizar flexao de joelho mais que 90°
(empe) ( )

d) Dorsiflexo (em pé) [ )

Pant. méx: (8)

a) 0-sem movimento
1-joelho pode ser fletido ativamente até 90%palpar tendoes dos
flexores joelho)
2-joetho pode ser fletido além de 90°
b} O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente
¢) 0-joelho nao pode ser fletido se o quadril ndo é fletido
1-inicia flexao joelho ou flete quadril no término do movimento
2-tarefa & realizada completamente
d) O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente

2)Motricidade reflexa: Aquileu e patelar

{ ) Pont. max: (4)

0-sem atividade reflexa
2-atividade reflexa presente

3)Atividade reflexa normal: Aquileu, patelar, adutor

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

{ ) Ponl. max: (2) 2-nenhum hiperativo

4)Sinergia _flexora: flexdo de quadrl, joelho e | O-tarefa ndo pode ser realizada completamente

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

{ ) Pont. max: (6}

5)Sinergia extensora: extensdo de quadril, aducdo de
quadril, extensdo de joelho, flexio plantar

O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-larefa é realizada perfeitamente

{__) Pont. max: (8)

Vl. Coordenacgao/Velocidade de Mi:

a) Tremor () a) O-fremor marcante/ -tremor levef2-sem tremor

b) Dismetria { ) b) O-dismetria marcante/1-dismelria leve/2-sem dismetria

¢) Velocidade: calcanhar-joelha 5 vezes, rapido [ )

Pant. max: (6)

¢) 0-6s mais lento que o lado ndo parético/1-2 a 5s mais lento que o
lado ndo parético/2-menos de 2s de diferenga

PONTI

UACAO TOTAL: 100




ANEXO G - Escala de deficiéncias de tronco (EDT)

49

a pontuagao total da EDT & 0.

permitido.

ESCALA DE DEFICIENCIAS DE TRONCO (EDT)
Verheyden G et al. The Trunk Impairment Scale: a new tool to measure motor impairment of the trunk after
stroke. Clinical Rehabilitation 2004, 18: 326-433.

A posigao inicial para cada item & a mesma. O paciente esta sentado na beira de uma cama ou mesa de
tratamento sem suporte de costas ou bragos. As coxas 1ém total contato com a cama ou mesa, 0s pés estao
na mesma largura do gquadril e colocados planos no chao. O angulo do joelho & de 90%. Os bragos descansam
sobre as pernas. Se a hipertonia esta presente, a posigao do brago hemiplégico & considerada como posigao
inicial. A cabega e o tronco estao na posigao de linha media. Se a pontuagio do paciente € 0 no primeiro item,

Cada item do teste pode ser realizado 3 vezes. Sera considerada ao maior pontuagao. Nenhum freino &

O paciente pode ser cormigido entre as tentativas.
Oz testes s30 explicados verbalmente para o paciente e podem ser demonsirados, se necessario.

Equilibrio sentado estatico

1 — Posigio inicial Paciente cai ou ndo consegue manter a posigio inicial por 10 0
segundos sem suporte de brago.
Paciente consegue manter-se na posigio inicial por 10
segundos 2
Se o escore = 0, entdo o escore total da EDT = 0.
2 - Posicao inicial Paciente cai ou ndo consegue manter-se sentado por 10 0
Terapeuta cruza a pema nio segundos sem o suporte de braco.
afetada sobre a perna hemiplégica | Paciente consegue manter-se sentado por 10 segundos.
2
3 - Posigao inicial Paciente cai. ]
Paciente cruza a perna nao afetada | Paciente ndo consegue cruzar as pernas sem o suporte do
sobre a perna hemiplégica brage na cama ou na mesa 1
Paciente cruza a perna, mas desloca o tronco mais de 10 cm
para tras ou facilita o cruzamento com a mao.
Paciente cruza a perma sem deslocamento do tronco ou 2
assisténcia.
3
Total - Equilibrio sentado estatico ird
Equilibric sentado dinamico
1 - Posigao inicial Paciente cai, precisa de ajuda do membro superior ou o 1]
Paciente & instruido a tocar a cama | cotovelo ndo toca a cama ou mesa.
ou mesa com o cotovelo do lado Paciente se move ativamente sem auxilio, o cotovelo toca a
hemiplégico (com alongamento do Cama ou mesa. 1
lado sd0 e encurtamento do lado Se escore = 0, entdo o escoredos itens 2e 3 =0.
hemiplégico) e retornar a posigao
inicial.
2 — Repetir o item 1 Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou o
apresenta movimento oposto.
Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento
Se o escore = 0, entdo o escore do item 3 = 0. 1
3 — Repetir o iterm 1 Paciente se compensa. Possiveis compensagies sao: (1) uso 0
da extremidade superior,(2) abdugao do quadril contralateral (3)
flexao do quadril (se o cotovelo toca a cama ou mesa além da
metade proximal do témur) (4) flexao do joelho (5) deslizamento
do pé.
Paciente se move sem compensacan. 1
4 - Posicao inicial Paciente cai, precisa de ajuda do membro superior ou o 0
Paciente & instruido a tocar a cama | cotovelo ndo toca a cama ou mesa.
ou mesa com o colovelo nao Paciente se move ativamente sem auxilio, o cotovelo toca a
afetado (pelo encurtamento do lade | cama ou mesa. 1
nao afetado e alongamento do lado | Se escore = 0, entdo o escore dos itens 5e 6 = 0.
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plégico) e retornar & posicio inicial
5 — Hepetir o itern 4 Paciente ndo demonsira alongamento/encurtamento ou 0
apresenta movimento oposto.
Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento
Se o escore = 0, entdo o escore do item 6 = 0. 1
& — Repetir o item 4 Paciente se compensa. Possiveis compensagoes sao: (1) uso 0
da extremidade superior, (2) abdugdo do quadril contralateral (3)
flexdo do quadril (se o cotovelo toca a cama ou mesa além da
metade proximal do fémur) (4) flexdo do joelho (5) deslizamento
do pé.
Paciente se move sem compensacao. 1
7 - Posigao inicial Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamenta ou 0
Paciente & instruido a elevar a pelve | apresenta movimento oposto.
da cama ou mesa no lado plégico Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento
(pelo encurtamento do lado plégico | Se o escore = 0, entdo o escore do item 8 = 0. 1
e alongamento do lado nao afetado)
& refornar a posicao inicial.
8 — Repetir o item 7 Paciente se compensa. Possiveis compensagbes sao: (1) uso 0
da extremidade superior, (2) empurra com peé ipsilateral
{calcanhar perde o contato com o chao).
Paciente se move sem compensagao.
1
9 - Posicao inicial Paciente ndao demonstra alongamento/encurtamenta ou 0
Paciente & instruido a levantar a apresenta movimento oposto.
pelve da cama ou mesa do lado ndo | Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento.
afetado (pelo encurtamento do lade | Se o escore = 0, entdo o escore do item 10 = 0. 1
nio afetado e alongamento do lado
plégico) e retornar 4 posicao inicial.
10 — Repetiro item 9 Paciente se compensa. Possiveis compensagies s8o: (1) uso 0
da extremidade superior, (2) empurra com pé ipsilateral
{calcanhar perde o contato com o chao).
Paciente se move sem compensagao.
1
Total - Equilibrio sentado dindmico | /10
Coordenagéo
1 - Posigao inicial O lado hemiplégico nao & movido 3 vezes [1]
Paciente & instruido a rodar o tronco | A rotacdo € assimétrica
superior 6 vezes (cada ombro deve | A rotacao & simétrica 1
ser movido para frente 3 vezes), o Seoescoree =0 entdooitem2=0.
primeiro lado a ser movido deve ser 2
o hemiplégico, a cabeca deve ser
fixada na posigao inicial.
2 — Repetir o item 1 em 6 segundos | A rotacdo & assimétrica 0
A rotacao & simétrica
1
3 - Posigao inicial O lado hemiplégico ndo é movido 3 vezes 0
Paciente & instruido a rodar o tronco | A rotagao € assimétrica
inferior 6 vezes (cada joelho deve A rotacao é simétrica 1
ser movido para frente 3 vezes), o Seoescoree =0 entdooitemd =0.
primeiro lado a ser movido deve ser 2
o hemiplégico, o tronco superior
deve ser fixado na posigio inicial.
4 — Repetir o iterm 3 em 6 segundos | A rotagao & assimétrica 0
A rotacdo & simétrica 1
Total - Coordenacgio 6
Total - Escala de Deficiéncias de Tronco | /23




