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RESUMO

ALBERTI, E. J. Mesa Ludica: um estudo comparativo entre a reabilitacio ludica e a
cinesioterapia na restricio dos movimentos de membros superiores em individuos com AVC.
129 f. Tese (Doutorado em Engenharia Elétrica) — Programa de Pds-graduagao em Engenharia
Elétrica e Informatica Industrial, Universidade Tecnoldgica Federal do Parand. Curitiba, 2019.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma sindrome neuroldgica decorrente da subita inter-
rup¢do do fluxo de sangue. Entre os sintomas, ou consequéncias, do AVC estdo a fraqueza
muscular em membros inferiores e/ou superiores, diminui¢ao do equilibrio estatico e dinamico,
alteracdo visual, diminui¢do de sensibilidade, alteracdo de motricidade fina, alteracdes cogniti-
vas, de propriocepg¢ao e de reflexos.

O tratamento para as consequéncias motoras do AVC € o manejo ortopédico, no qual o fisiotera-
peuta auxilia e/ou monitora o individuo em exercicios repetitivos de amplitude de movimento,
readequacao de tonus e/ou de carga, o que pode ser desmotivador ao decorrer do tratamento.

Esta pesquisa descreve o estudo comparativo entre as técnicas de cinesioterapia e os exercicios
por meio da Mesa Ludica, aplicados ao desenvolvimento dos movimentos dos membros superi-
ores. Para tal 14 voluntarios foram divididos em grupos, submetidos as intervencdes de acordo
com as técnicas, e avaliados por meio de sistemas como a Goniometria, HAQ-DI, GMFM-88 e
Avaliacdo Neurofuncional.

De maneira geral pode-se afirmar que independentemente da intervencao, os individuos obti-
veram movimentos 7° mais amplos e que o uso da Mesa Ludica permite o desenvolvimento
da amplitude angular e a redugdo dos efeitos da espasticidade. Os individuos submetidos a
intervencao por meio da Mesa Ludica obtiveram o desenvolvimento de um maior ndmero de
movimentos articulares de ombro e cotovelo, porém ndo necessariamente superiores, em todos
os aspectos, aos apresentados pelos individuos do grupo submetido a Cinesioterapia.

Palavras-chave: Mesa Lidica. AVC. Cinesioterapia



ABSTRACT

ALBERTI, E. J. Ludic Table: a comparative study between the playful rehabilitation and a
kinesiotherapy in the constraint of upper limb movement in subjects with stroke. 129 f.
Tese — Programa de Pds-graduacdo em Engenharia Elétrica e Informatica Industrial,
Universidade Tecnol6gica Federal do Parana. Curitiba, 2019.

Stroke is a neurological syndrome resulting from the interruption of blood flow. Among the
symptoms, or the consequences, stroke has muscle weakness in the lower and upper limbs, de-
creased static and dynamic balance, visual impairment, decreased sensitivity, fine motor skills,
cognitive impairment, proprioception, and reflexes.

The treatment for motor consequences of stroke is orthopedic monitored, no physiotherapist
and / or monitor the individual in repetitive range of motion exercises, readjustment of bonuses
and / or load, which can be demotivating following treatment.

This research describes the comparative study between kinesiotherapy techniques and exercises
through the Play Table, applied to the development of upper limb movements. To this end 14
volunteers were divided into groups, submitted to interventions according to the techniques,
and evaluated by systems such as Goniometry, HAQ-DI, GMFM-88 and Neurofunctional Eva-
luation.

In general, it can be said that regardless of the intervention, the individuals obtained 7° larger
movements and that the use of the Play Table allows the development of angular amplitude and
the reduction of the effects of spasticity. The individuals submitted to the intervention through
the Play Table obtained the development of a greater number of shoulder and elbow joint mo-
vements, but not necessarily superior, in all aspects, to those presented by the individuals in the
group undergoing kinesiotherapy.

Keywords: Ludic Table. Stroke. Kinesiotherapy



FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 4

FIGURA 5

FIGURA 6

FIGURA 7

FIGURA 8

FIGURA 9

FIGURA 10
FIGURA 11
FIGURA 12
FIGURA 13
FIGURA 14
FIGURA 15
FIGURA 16
FIGURA 17
FIGURA 18
FIGURA 19
FIGURA 20
FIGURA 21
FIGURA 22
FIGURA 23
FIGURA 24
FIGURA 25
FIGURA 26
FIGURA 27
FIGURA 28
FIGURA 29
FIGURA 30
FIGURA 31
FIGURA 32
FIGURA 33
FIGURA 34
FIGURA 35
FIGURA 36
FIGURA 37
FIGURA 38
FIGURA 39
FIGURA 40
FIGURA 41
FIGURA 42

LISTA DE FIGURAS

Circulag@o Cerebral ......... ... 20
Trombo e EmbOolo ... ... 22
AETOSCIETOSE . ..ottt 24
TrOMbDOSE oot 24
Hemorragia Cerebral ........ ... ... . . . i 25
Sinal do Canivete ............ooiii i e 28
Paciente afetado pela Espasticidade .................. ... ... . ... 28
Movimento de Flexdo e Extensdo doOmbro ........................... 31
Movimento de Abduc¢do e Aducio doOmbro .......................... 32
Movimento de Flexdo e Extensdao do Cotovelo ......................... 32
Composicao do Segmento da Mesa Ludica ............................ 34
Principio Béasico de Funcionamento da Mesa Ludica ................... 35
Possibilidades de Organizag¢do do Conjunto de Mesas Ludicas ........... 36
Software - Cadastro de Medidas Goniométricas ........................ 37

Software - Interface de Criagdo de Exercicios .......................... 37
Proporcdes dos Segmentos COrporais ...........o.eeeereeeeeeeeeennnnn. 39
Area de cobertura do movimento para o ombro direito .................. 40

Flexao Maxima do Ombro ..............o it 42
Extensdo MaximadoOmbro ........... .. ... . i 43
Extensdao do Ombro baseado na Flexdo do Cotovelo .................... 44
Elevacao do Ombro por Flexdo ou Abdugdo ........................... 56
Extensao doOmbro ......... ... 57

Abducdo e Adugdo Horizontal doOmbro ............................. 57
Flexdo e Extensdo do Cotovelo ............ ..., 58
Planos Corporais e Posicdo frente ao conjunto de Mesas ................ 59
Regides de predominincia dos movimentos ........................... 60
Sequéncia de movimentos - Grupo Mesa Ludica ....................... 65
CINESIOETAPIA .. v vttt ettt e e e et 66
Fluxograma para Andlise Estatistica .............. ... iiiiiiiinnn.. 67
Amplitude Angular - FlexdodoOmbro ................ ... 70
Amplitude Angular - Extens@do doOmbro ................ ... ... . ... 71
Amplitude Angular - Aducio doOmbro .............. ... ... ..., 72
Amplitude Angular - Abdu¢do doOmbro .................. .. ..., 73
Amplitude Angular - Flexdo do Cotovelo ..................cooooi... 74
Amplitude Angular - Extensdao do Cotovelo ........................... 75
Indice de Desabilidade - HAQ-DI ...........couiiiuiiiiiniaannai, 76
Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensao 2 .......................... 78
Pontuacio Total - Indice GMFM  .............cooiiiiiiiiiiniiiia... 82
Pontuacdo Média - DImensao A . ..........oiiiiii 83
Pontuagdo Média - Dimensao B ....................... . 84
Pontuacdo Média - Dimensdao D .......... ... ... . i 85

Pontuacdo Média - Dimensao E ........... ... ... ...l 86



FIGURA 43
FIGURA 44
FIGURA 45
FIGURA 46
FIGURA 47
FIGURA 48
FIGURA 49

Numero Médio de Erros ... 87
Tempo Médio de Acionamento ..............c..eeeeeeeeeeeennnnnnnnnn. 88
Tempo Médiode Chegada ......... ... ... i, 89
Frequéncia de Acionamento por segmento e Regides de Movimento ..... 93
Distribuicdo dos movimentos de Flexdo e Extensdo do Ombro ........... 97
Distribui¢do dos movimentos de Flexdo e Extensdo do Cotovelo ......... 98
Distribuicdo dos movimentos de Abducdo e Adug¢do do Ombro .......... 99



TABELA 1
TABELA 2
TABELA 3
TABELA 4
TABELA 5
TABELA 6
TABELA 7
TABELA 8
TABELA 9
TABELA 10
TABELA 11
TABELA 12
TABELA 13
TABELA 14
TABELA 15
TABELA 16
TABELA 17
TABELA 18
TABELA 19
TABELA 20
TABELA 21
TABELA 22
TABELA 23
TABELA 24

LISTA DE TABELAS

Dados Brutos da Amostra Populacional ............................... 48
Escala Modificadade Rankin ......... ... ... oo i i 49
Health Assessment Questionnaire - Disability Index .................... 51
Pontuacdo Maximada GMFM-88 ....... ... .. ... . i .. 53
Intervalo de movimento - Ombro ............. ... .. ... i .. 55
Populagdo Experimental ......... ... ... i 68
Comparativo entre Angulos Goniométricos Antes e Depois da Intervengio 69
Indice de Desabilidade ...................ooiiiiiiiiiiiiaaaai, 75
Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensdo 1 ............................ 71
Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensao 3 ............................ 79
Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensdo 4 ..................cooouo... 79
Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensao 5 ...................ooooo. .. 80
Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensao 6 ...................cooun... 80
Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensdo 7 .................ooovina... 81

Pontuacdo Média Total GMFM - Antes € Depois ....................... 82
Pontuagdo Média - Dimensao C ........ ... ..., 84
Numero Médiode Erros ... 87

Tempo Médio de Acionamento ...............ccoiiiiiiiiiiinneennnnn.. 89
Tempo Médiode Chegada ......... ... ..., 90
Dados Goniométricos por Paciente e Grupo .....................oooo... 113
HAQ-DI: Grupo Mesa Ludica ..., 114
HAQ-DI: Grupo Mesa Ludica - Cinesioterapia .................c........ 115
HAQ-DI: Grupo CInesioterapia . ............oeuuuueeennuneeennnnne... 116
Dados brutos da Avaliacao da Fun¢do Motora Grossa - GMFM .......... 117



ACM
ADL
ADM
ASCM
ATB
AVC
AVC-H
AVC-I
Credito
CT
DOS
EMO
FMO
GMFM

GMFM-88
HAQ-DI

LDL
LED
MC
ML
TCLE

LISTA DE SIGLAS

Area de Cobertura do Movimento

Activities of Daily Living

Amplitude de Movimento

Area Sem Cobertura do Movimento

Abertura Total do Brago

Acidente Vascular Cerebral

Acidente Vascular Cerebral — Hemorragico

Acidente Vascular Cerebral — Isquémico

Conselho Regional de Fisioterapia e de Terapia Ocupacional
Grupo Cinesioterapia

Distancia Ombro-Segmento

Extensao Maxima do Ombro

Flexao Maxima do Ombro

Gross Function Motor Measure

Avaliagdo da Fun¢do Motora Grossa

Gross Function Motor Measure — 88 items

Avaliacdo da Fun¢do Motora Grossa — 88 itens
Health Assessment Questionnaire — Disability Index
Questionario de Qualidade de Vida — Indice de Desabilidade
Colesterol contendo Lipoproteinas de baixa densidade
Light Emitting Diode

Grupo Mesa Ludica — Cinesioterapia

Grupo Mesa Ludica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..tttnititieentnaeernneeenneeesneeessneessnseessneeessneeens 16
1.1 HIPOTESE DE PESQUISA . .....ooumiii e 17
1.2 OBJIETIVOS i e e 17
1.2.1 Objetivo Geral . ... e 17
1.2.2 Objetivos ESpecificos .. ... e 17
1.3 ESTRUTURA DA TESE ... e 18
2 FUNDAMENTACAO 1 (0] 21 (67N 19
2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ... .. 19
211 ISQUEMIA ... ee ettt e e 21
2.1.1.1 Embolismo € TromboSe . ......... ..ottt 21
2.1.1.2 ALEIOSCIEIOSE . .o v vttt 23
2.1.2 HEMOTTAZIA ..ottt ettt ettt e e e 25
2.2 CONSEQUENCIAS MOTORAS DO AVC ......oooiieiiiiiiaaii i, 26
2.2.1 Hemiplegia . ....oon e e 26
2.2.2 Espasticidade . ...t e 27
2.2.3 Restricao de MOVIMENLOS .. ...ttt ettt e e 29
2.3 REABILITACAO MOTORA ... 30
2.4 TERMINOLOGIA DOS MOVIMENTOS ... e 31
3 MESALUDICA ...uutnnttinttinteiteateateateeneeeaeeaaeeeaneeaneeaneann 34
3.1 ESTUDO MATEMATICO DO MOVIMENTO ...........coiiiuiiiiiiiiaii.... 38
3.1.1 Breves Definicoes de AnAliSe . ............oiiiiiniiiinee i, 38
3.1.2 ParAmetros COTPOTALS ...ttt e e et ettt e e e et eeee e 39
3.1.3 Area de Cobertura do MOVIMENO . .........oouneeneee e 40
3.1.4 Area sem Cobertura do MOVIMENtO .. ........oouueere e 41
3.1.5 Flexao Maximade Ombro ... 41
3.1.6 Extensdo Maximade Ombro ..............oiiiiiiiiiiii i 43
3.2 COMPOSICAO ANGULAR POSICIONAL .........coviiiiiiiiiiiiaiiain. 45
3.2.1 Flexdo e Extensdo do cotovelo ..., 45
3.2.2 Adugdo e Abduc@o doOmbro ...t 46
3.2.3 Flexdo e Extensdao de Ombro ...t 46
4 METODOLOGIADE PESQUISA .. .iiiiiiiiiiiiiiiiiiitieiiinnetcsnnnsnenns 47
4.1 SELECAO DA AMOSTRA .. ...t e 47
4.1.1 Critérios de inClus@o € eXCIUSAO .. ......otiiiiiiiiii e 47
4.1.2 Locais e profissionais envolvidos .............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 47
4.1.3 Comité de Etica em Pesquisa ... .........oouuneemnnee et 48
4.2 SISTEMAS DE AVALIACAO ...t 48
4.2.1 Escala Modificadade Rankin .............. i 48
4.2.2 Questiondrio de Qualidade de Vida - Indice de Desabilidade ..................... 49
4.2.3 Avaliag@o Neuro-funcional ........... ... .. i 50
4.2.4 Avaliagdo da Funcao Motora GIroSSa ..........uvueeeiiiiiiiiiiiieeenennnn. 50

4.2.4.1 Diretrizes para aplicacdo da GMFM-88 ... ... ... ... . i 52



4.2.4.2 Avaliacdo de voluntarios em uso de dispositivos de mobilidade ................. 53

4.2.4.3 Pontuagdo da GMEM-88 ... ... e 53
4.2.5 GOMIOMEIIIA .\ttt et ettt ettt et e e ettt e ettt ettt 54
4251 OMDIO ..ttt 54
4.2.5.2 Cotovelo e Antebraco ..........ooiiiiiiiiiii 56
4.3 METODOLOGIA DE AVALIACAO .........oiiiiiii i 57
4.4 TRATAMENTO ... e 59
441 MesaLUdica ...ttt e e 59
4.4.2 CINESIOEIAPIA .« . vttt ettt ettt e e ettt e ettt e e e e e e 61
4.5 VARIAVEIS E ANALISE ESTATISTICA ........oooiiiiiiiiiiiiiiiiaa.. 62
5 RESULTADOS .iiiiiiiiiiitiitttteeeeeeeessasssssssecesssssssssssssscacasssas 68
5.1 POPULACAO EXPERIMENTAL . .......coiuniiiiii e, 68
52 GONIOMETRIA . ... e e e 68
5.2.1 Flex30 do OmDbIo . ... e e 70
5.2.2 Extensdo do Ombro . ... 70
5.2.3 AdUucAo dO OmMDbIO .. ...ttt 71
5.2.4 Abdug@o do Ombro ...t 72
5.2.5 Flex30 do CotoVelO ...t e e 73
5.2.6 Extensao do Cotovelo ...t 74
5.3 HAQ-DI . 74
5.3.1 Indice de Desabilidade ..................ccoiiiiiieeiei i 75
5.3.2 Dimensao 1 - VeStir-se € AITUMAI-SE . ... ....utuntin ettt ie et 76
5.3.3 DIMENSA0 2 - COMET ..ottt ittt ettt e e e e e e 77
5.3.4 Dimensdo 3 - Andar .......... . e 77
5.3.5 Dimensdo 4 - Higiene Pessoal .......... ... . . . i 79
5.3.6 Dimensao 5 - AlCANCar COISAS ... .vvvtttteee ettt ettt eeeeeeeanns 79
5.3.7 DImMensao 6 - AGAITAT . ... ...ttt ettt ettt 80
5.3.8 Dimensao 7 - Atividadesdodiaadia ............ ... ... i 81
5.4 AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA ........ooiiiiiiiiiaiaan. 81
540 IndICE ...t 82
5.4.2 Dimensdo A -Deitare Rolar ............. i i 83
5.4.3 Dimensdo B - Sentar . ......... .. e 83
5.4.4 Dimensado C - Engatinhar e Ajoelhar ........ .. .. .. 84
5.4.5 Dimensao D-Em pé ... e 85
5.4.6 Dimensao E - Andar, correre Pular ......... ... ... . ... . . . 85
55 MESALUDICA .....oouiiiii e 86
5.5, 1 BIT0S oot 86
5.5.2 Tempo de ACIONAMENLO . ... ..ottt ettt et 88
5.5.3 Tempode Chegada .............ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 88
6 CONCLUSOESE CONSIDERACC)ES FINAILS ..iiiiiiiiiiiiiiieeeneconnsacnns 91
6.1 GONIOMETRIA ... e e 91
0.2 HAQ-DI .. e e 93
6.3 GMEM ..o 94
6.4 MESALUDICA ........oiiiiii i 95
6.5 AGRUPAMENTO DE MESAS ... e 96
6.6 CONCLUSOES .. ...ttt e e 100
6.7 TRABALHOS FUTUROS ... e 101

REFERENCIAS ...ttttitiiiiiiittteeeeeeeiiieeeeeeeeeaaisaeeeeeeseennnsseeeens 102



Apéndice A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ....... 110

Apéndice B - FICHA DE AVALIACAO NEURO-FUNCIONAL ........cc0ueuue.... 113
Apéndice C - DADOS - GONIOMETRIA ....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietenneennns 114
Apéndice D - DADOS - HAQ-DI ..ottt iiiiiiittieiiianneennns 115
Apéndice E=DADOS - GMFEM ... iiiuiiiiiiineiieiennetesssssssossssssssssnns 118
Anexo A - TERMO DE APROVACAO CEP - PARECER CONSUBSTANCIADO .. 119
Anexo B - TERMO DE ANUENCIA - UNIVERSIDADE POSITIVO .............. 122
Anexo C - TERMO DE ANUENCIA - CHR ...vvuiiiiiieeeeeernnnnnnnnneeaeeens 123

Anexo D = FORMULARIO GIMEM ...uutntneteeneeenesnesesnesasnesnssesnesnens 124



16

1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma sindrome neuroldgica nao convulsiva de-
corrente da interrupcao subita do fluxo de sangue. Os AVCs podem ocorrer devido a bloqueios
causados por €mbolos, trombos, ateromas, ou pela interrupcao do fornecimento de sangue por
consequéncia da presenga de hemorragias (GREENBERG et al., 2005; SILVA et al., 2014;
LUNDY-EKMAN, 2000).

Em Acidentes Vasculares Cerebrais, o individuo pode ser acometido por deficit moto-
res e/ou cognitivos tempordrios, como uma breve desorientacdo, ou permanentes, como inabili-
dades motoras ou até mesmo a morte, o que € determinado pelo tempo de interrupc¢io do fluxo
sanguineo. As dreas cerebrais afetadas é que estereotipam os sintomas (GREENBERG et al.,
2005).

Entre os sintomas, ou consequéncias, do AVC estio a fraqueza muscular em membros
inferiores e/ou superiores, diminui¢do do equilibrio estitico e dinamico, alteracao visual, dimi-
nuicdo de sensibilidade, alteracdo de motricidade fina, alteracdes cognitivas, de propriocep¢ao
e de reflexos, bem como a espasticidade, presente em 90% dos casos de AVC, que é uma das
principais causas de inabilidade ou incapacidade de movimento (O’SULLIVAN; SCHMITZ,
1993).

O AVC ¢ a segunda maior causa de mortes entre idosos e suas consequéncias se di-
fundem pela grande morbidade em auséncia funcional (ALMEIDA, 2012). Segundo dados do
Ministério da Sadde (2018), no ano de 2017 foram investidos aproximadamente R$ 224,5 mi-
lhdes de reais em 172.252 internagdes de individuos acometidos pelo AVC, sendo que destes,

25.306 vieram a Obito.

O tratamento para as consequéncias motoras do AVC € o manejo ortopédico, no qual o
fisioterapeuta auxilia e/ou monitora o individuo em exercicios de amplitude de movimento, de
readequacao de tonus e de carga. Entretanto, a repeticdo de exercicios, por mais efetiva que seja,
torna o processo de reabilitacdo mondtono, sendo uma das principais causas de desmotivacio e
desisténcia (BARROS et al., 2013).
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Segundo Eckhouse e Maulucci (1997), a comunidade cientifica, principal fonte de
ideias para dispositivos de reabilitacdo, ndo acostumou-se a ligar dispositivos lidicos e recursos
multimidia a sistemas, dispositivos ou técnicas de reabilitacdo. As técnicas de computacdo
multimidia s@o importantes e estratégicas para a drea de reabilitacdo pois tornam o processo
mais funcional e lidico, sem que luzes, graficos e sons sejam uma distracdo negativa e sim um

fator motivacional (ALBERTI et al., 2012a).

Neste estudo comparou-se, de forma qualitativa e quantitativa, o processo de reabili-
tacdo por meio da Cinesioterapia convencional, na qual os individuos foram submetidos a uma
série de exercicios de manejo ortopédico seguindo o protocolo convencional, com o processo
de reabilitacao utilizando a Mesa Ludica, na qual os individuos foram submetidos a uma série
de exercicios utilizando um dispositivo lidico para aumento da amplitude de movimento, a fim

de comprovar ou relatar a eficicia da reabilitacao lddica frente as terapias convencionais.

1.1 HIPOTESE DE PESQUISA

O uso da Mesa Ludica no tratamento de individuos acometidos por restri¢des de mo-
vimento dos membros superiores, em decorréncia do Acidente Vascular Cerebral (AVC), pro-

moverd efeitos equivalentes aos promovidos pela terapia convencional.

1.2 OBIJETIVOS
1.2.1 OBIJETIVO GERAL

O objetivo geral desta pesquisa € avaliar os efeitos da reabilitacdo de individuos aco-
metidos por restricdes de movimento dos membros superiores, em decorréncia do Acidente

Vascular Cerebral (AVC), apoiada pelo uso da Mesa Ludica.

1.2.2 OBIETIVOS ESPECIFICOS
Sao objetivos especificos desta pesquisa:

(1) Avaliar os efeitos do uso da Mesa Lidica como ferramenta terapéutica no desenvolvimento
da amplitude do movimento dos membros superiores em individuos acometidos pelo Aci-

dente Vascular Cerebral;

(2) Avaliar os efeitos da terapia convencional (Cinesioterapia) no desenvolvimento da ampli-

tude do movimento dos membros superiores em individuos acometidos pelo Acidente
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Vascular Cerebral;

(3) Avaliar os efeitos do uso combinado da Mesa Ludica e da terapia convencional (Cinesi-
oterapia) no desenvolvimento da amplitude do movimento dos membros superiores em

individuos acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral;

(4) Relacionar o niimero de erros, tempo de chegada e de dura¢do do acionamento, providos
como feedback dos exercicios com a Mesa Ludica, aos efeitos promovidos pela interven-

¢ao;

(5) Comparar os efeitos da terapia convencional e da terapia experimental por meio da Mesa

Ludica; e

(6) Avaliar a influéncia da formagdao em H, bem como do agrupamento da sequéncia de aciona-

mento, sobre o desenvolvimento da amplitude dos movimentos dos membros superiores.

1.3 ESTRUTURA DA TESE

Esta tese esta organizada de modo que o Capitulo 2 - “Fundamentagdo Tedrica” - apre-
sente uma revisdao do contetido bibliografico a respeito do Acidente Vascular Cerebral, suas
causas e consequéncias. Ao longo do Capitulo 3 - “Mesa Ludica” - apresenta-se a ferramenta
de desenvolvimento motor “Mesa Ludica” e o estudo matemdtico do movimento promovido por
ela. No Capitulo 4 - “Metodologia de Pesquisa” discorre-se sobre os métodos utilizados para
composi¢cdo da amostra, critérios de inclusio e exclusao, metodologias de avaliacdo, sistema de
intervencao e varidveis de andlise estatistica. No Capitulo 5 - “Resultados” descreve-se os resul-
tados obtidos através dos testes goniométrico, HAQ-DI, GMFM e dos dados obtidos através do
uso da Mesa Ludica e por fim, no Capitulo 6 - “Conclusdes e Consideragdes Finais” - apresenta-
se uma discussdo sobre os resultados de modo a relacionar os sistemas avaliativos e determinar
a influéncia de fatores externos e especificos de cada metodologia sobre o desenvolvimento da

amplitude do movimento.

Foram incluidos em capitulos anexos os Termos de Anuéncia das Clinicas da Univer-
sidade Positivo e de Reabilitacdo, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
Formulario de Avaliacio do GMFM e Termo Consubstanciado do Comité de Etica. Em apén-

dices podem ser analisados os dados obtidos ao longo das avaliagdes.



19

2  FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo visa esclarecer o que € o Acidente Vascular Cerebral, suas causas e con-
sequéncias. Serdo discutidos os efeitos causadores da trombose, embolia, aterosclerose e dos

acidentes isquémicos e hemorragicos.
2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é, por defini¢do, uma sindrome neurolégica ca-
racterizada pelo deficit neurolégico focal, ndo convulsivo, que envolve a interrupcao subita do
fluxo de sangue no cérebro devido a um extravasamento, causado por uma hemorragia, ou a
obstrucdo total do fluxo sanguineo ocasionado por €mbolos ou trombos nos vasos. Sempre que
um AVC ¢€ consequéncia de uma hemorragia di-se o nome de Acidente Vascular Cerebral He-
morrdgico (AVC-H); quando o AVC ¢ causado pela obstrucdo venosa ou arterial dd-se o nome
de Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVC-I) (SILVA et al., 2014; GREENBERG et al.,
2005; LUNDY-EKMAN, 2000).

As causas de um AVC sdo normalmente as hemorragias cerebrais, devido ao rompi-
mento dos vasos sanguineos e bloqueios venosos, causados por émbolos e trombos; porém,
alguns fatores facilitam tais situa¢des, como o desenvolvimento cerebral anormal, hemorragias
secunddrias, aneurismas, diabetes, elevacdo de colesterol, triglicerideos séricos, hipertensao,

tabagismo e uso de anticoncepcionais (GREENBERG et al., 2005).

O AVC tem inicio subito e o deficit neuroldgico, por sua vez, pode alcancar seu dpice
em questao de segundos ou progredir ao longo de horas ou dias. O AVC progressivo, ataque cujo
deficit progride ao longo do tempo, pode ser causado por uma trombose arterial progressiva. A
interrup¢do do fluxo sanguineo sugere o desenvolvimento tumoral, ou inflamatério degenera-
tivo, que se desenvolve ao longo das semanas subsequentes ao inicio do AVC (GREENBERG
et al., 2005).

O AVC pode produzir sintomas focais, de acordo com a area afetada e com o tipo de
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acidente sofrido pelo individuo. Em acidentes vasculares cerebrais isquémicos, os sintomas
podem ser estereotipados de acordo com a funcdo da 4rea afetada. Nestes casos, a isquemia
provoca a interrupcao localizada do fluxo sanguineo, afetando regides determinadas. A parali-
sacdo do fluxo da circulagdo anterior, representada em branco na Figura 1, pode causar afasia,
apraxia, agnosia, hemiparesia, distirbios sensoriais e visuais. A paralisa¢do do fluxo da circu-
lagdo posterior, representada em azul na Figura 1, pode produzir disfun¢des do tronco cerebral,
coma, vertigem, ndusea, vOomitos, ataxia e hemiparesia. No Acidente Vascular Cerebral He-
morragico, devido ao alastramento sanguineo, os sintomas podem apresentar um padrao muito
menos previsivel, dado que dreas longinquas ao foco podem ser afetadas (GREENBERG et al.,

2005).

Figura 1: Circulacdo Cerebral. As artérias em cor branca fazem parte da Circulacido Cerebral
Anterior, enquanto que as artérias em cor azul fazem parte da Circulacao Cerebral Posterior.

Adaptado de Greenberg et al. (2005)

Estatisticas epidemioldgicas revelam uma incidéncia de AVC superior a 100 casos a
cada 100 mil habitantes por ano, como em Joinville com 105,4 casos e em Matdo - SP com 137

casos (PIRES et al., 2018).
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2.1.1 ISQUEMIA

A isquemia é o nome dado a interrup¢do do fluxo sanguineo, privando células, teci-
dos e neurdnios do fornecimento de glicose e oxigénio, e que pode levar a morte celular. A
isquemia pode ser transitéria, quando o fluxo € interrompido por um curto intervalo de tempo,
ou prolongado, quando o fluxo € interrompido definitivamente ou por um tempo capaz de pro-
duzir efeitos irreversiveis (GREENBERG et al., 2005). A deficiéncia persistente, causada pela
isquemia, normalmente atinge vasos de suprimento - arteriais - € raramente um vaso venoso. A

isquemia venosa normalmente estd conectada a estagnacao sanguinea (FROTSCHER, 2012).

A manuten¢do da estrutura cerebral demanda uma quantidade elevada de energia ca-
l6rica proveniente exclusivamente do metabolismo de glicose, 0 que ndo permite ao cérebro
uma reserva, armazenamento ou meio secundario de obter energia para vencer interrupgdes no

suprimento de energia (FROTSCHER, 2012).

Estima-se que o fluxo sanguineo minimo para manter a estrutura cerebral intacta -
manutenciao da estrutura - é de 50 a 80 ul de sangue, por segundo, a cada grama de massa
encefalica (ul/gs), enquanto que para que a estrutura cerebral se mantenha em funcionamento
- funcio continuada - o fluxo minimo é de 20 ul de sangue, por segundo, a cada grama de
massa encefélica (ul/gs) (FROTSCHER, 2012). A falta de oxigénio e glicose, causada pela
isquemia completa, exaure toda a reserva energética celular, causando, assim, a despolariza¢ao
da membrana. A despolarizacdo, somada a incapacidade de tamponar a entrada de cdlcio,
ou expulsi-lo, causa o rompimento da membrana, o que leva a morte celular. Na isquemia
incompleta, os efeitos causados pela apoptose, uma forma de morte celular programada pelo
sistema imunoldgico, preserva relativamente a integridade da membrana celular, permitindo que
as células sejam fagocitadas sem inflamacdo e haja posterior reposicdo celular (GREENBERG
et al., 2005).

Sdo o embolismo, a trombose e a aterosclerose, os fatores que causam a isquemia e

que serdo apresentados a seguir.

2.1.1.1 EMBOLISMO E TROMBOSE

Trombose € o nome dado a formacdo de um codgulo sanguineo nas paredes das veias
ou artérias. A coagulacdo do sangue € um efeito da ativacdo em cascata de treze proteinas
diferentes, que formam um codgulo fibroso que adere os glébulos vermelhos. A formacao
fibrética e a adesdo dos globulos vermelhos culminam em um codgulo visivel a olho nu e que

pode ser descrito como uma grande massa vermelha. A formagdo do codgulo estd conectada a
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estagnacio do sangue em formacdes venosas ou a exposicio do sangue a taxas de cisalhamento'
muito baixas (CADROY et al., 1989; KU et al., 2017; TINELI et al., 2007).

A explicagdo da formacao de codgulos em situacdes de estagnacio sanguinea ndo pos-
sui fundamento quando da formacgdo de codgulos em artérias, nas quais as chances de existir
estagnacao sanguinea sdo nulas. A justificativa alternativa para a formacao de codgulos em ar-
térias leva em consideragdo o depdsito, ou acimulo, de um grande nimero de plaquetas. Essa
formagdo ocorre sempre que o sistema circulatdrio precisa estancar uma hemorragia devido a
um trauma (CADROY et al., 1989; TINELI et al., 2007).

Durante este processo as plaquetas podem se prender a parede arterial préxima ao local
de estancamento. Ao contrdrio da coagulagdo normal, o processo apresentado na formagao de
trombos arteriais ndo compreende nenhuma das proteinas envolvidas na coagulacdo (REASOR

et al., 2013), como pode ser observado pela ilustracao na Figura 2.

Figura 2: Trombo e émbolo. Note que o trombo é uma formacao coagulogénica presa a parede do

vaso sanguineo. O émbolo é um fragmento desprendido do trombo capaz de fluir através das veias.

Adaptado de Madueiio (2011)

A Trombose pode provocar o AVC por meio da oclusdao das artérias cerebrais, como

ISegundo Cadroy et al. (1989), o fendmeno do cisalhamento assume um papel importante para o surgimento
da trombose. A exposi¢do do sangue a baixas taxas de cisalhamento indica que hd um acimulo ou estagnacdo do
sangue o que, por sua vez, favorece a sua coagulacdo.
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a cardtida interna, cerebral média ou basilar, as veias ou seios venosos (GREENBERG et al.,
2005).

O Embolismo € o nome dado a obstru¢do do fluxo sanguineo em uma veia, ou artéria,
causada por um émbolo. O émbolo é um fragmento de material sanguineo coagulado prove-
niente de um trombo ou de um ateroma (vide secdo 2.1.1.2). Ainda, o émbolo pode resultar
da penetracdo de fluido amnidtico na circulacio materna, do uso de contraceptivos orais ou
do desprendimento de material canceroso (BRITANNICA ACADEMIC, 2017; WEILL et al.,
2016).

No Embolismo, o AVC é comumente causado pela passagem de codgulos proveni-
entes do coragdo, através da circulac@o cerebral anterior, representada na Figura 1, dado que
aproximadamente 85% da circula¢io provém desses vasos. Os sintomas sa0 maximos no inicio
e sdo precedidos por ataques isquémicos transitorios, nos quais os sintomas sdo complemente

resolvidos em periodos curtos de tempo (até 30 minutos) (GREENBERG et al., 2005).

2.1.1.2 ATEROSCLEROSE

A Aterosclerose € uma doenga cronica da parede arterial na qual placas ateromatosas
se desenvolvem nas camadas internas das artérias. A explicacdo mais aceita € a de que as
paredes arteriais aterogénicas passam a expressar adesdo a moléculas que aderem leucdcitos,
ao mesmo tempo que a alteracdo de permeabilidade endotelial permite a entrada e retengdo de
Colesterol contendo Lipoproteinas de baixa densidade (LDL). As paredes arteriais aterogénicas,
que quando sauddveis normalmente resistem a passagem do fluxo de glébulos brancos, passam
a acumular lipidios (LIBBY et al., 2011; LIBBY, 2008).

A placa ateromatosa, ou ateroma, pode também promover o recrutamento de células
musculares, que passam a migrar entre as camadas da parede arterial, propiciando o desenvol-
vimento e proliferacdo de coldgeno e elastina. As proteinas produzidas sdo depositadas sobre
a camada lipidica criando uma capa de cobertura do ateroma. A capa do ateroma sobrepde,
além das lipoproteinas, uma camada de células mortas que podem liberar ainda mais lipidios
no processo inflamatério. Tudo isso torna o corpo incapaz de limpar as paredes arteriais e re-
mover as células mortas, resultando no acimulo de detritos celulares e lipidios junto as paredes
aterosclerdticas (LIBBY et al., 2011; LUSIS, 2000; LIBBY, 2008), como pode ser observado
pela Figura 3.

A formacdo de ateromas pode interromper o fluxo sanguineo devido a diminuicao do

calibre das artérias, bem como aumentar a pressdo sanguinea, favorecendo o desenvolvimento
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Figura 3: Aterosclerose. A aterosclerose causa a diminuicio do fluxo sanguineo devido ao aciimulo
de material lipidico nas paredes arteriais. Em casos mais severos, o fluxo sanguineo pode ser
interrompido total ou quase totalmente.

Adaptado de Papakonstandinou (2014)

da hipertensdo. Ainda, se¢des de um ateroma podem se desprender das paredes arteriais, devido
ao rompimento fisico da capa fibrosa, expondo materiais que promovem a coagulagdo das pro-
tefnas no sangue disparando a Trombose (LIBBY, 2008), como pode ser observado pela Figura

4.

Figura 4: Trombose. A trombose é causada pelo rompimento da fibra de cobertura de um ateroma.

Adaptado de Libby et al. (2011)

Em um estudo conduzido por Lernfelt et al. (2002) estimou-se que, dos 142 indivi-
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duos estudados, 82% dos homens e 79% das mulheres, entre 70 e 76 anos, apresentaram placas
aterosclerdticas nas artérias carétidas. Destes, mais de 50% apresentaram redugdo do didme-
tro arterial como causa da elevacdo da pressao arterial. Por fim, constatou-se que o risco da
populacdo masculina, com placas aterosclerdticas unilaterais, ser acometida por um AVC em
decorréncia da aterosclerose € de 21%, enquanto que em casos de apresentacdo bilateral (ambas

paredes da artéria) o risco é aumentado para 64% (LERNFELT et al., 2002).

2.1.2 HEMORRAGIA

A hemorragia é o processo no qual uma artéria ou veia se rompe em decorréncia de
um processo mecanico de alta pressdo. Na cavidade craniana as hemorragias sdo normalmente
resultantes de sangramento arterial e o local da hemorragia pode produzir sintomas diferentes
(GREENBERG et al., 2005).

A hemorragia intracerebral, que ocorre quando o sangramento se dd no interior da
massa encefdlica, pode produzir efeitos isquémicos locais, a destrui¢do do tecido, perda de

consciéncia, deficit neuroldgico e a cefaleia, como indicado na Figura 5.

Figura 5: Hemorragia Cerebral. Nesta representacio, as hemorragias sao representadas como

massas vermelhas.

Adaptado de Neves (2011)
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A hemorragia subaracnoide, que ocorre entre a pia-mater e a camada aracnoide , pode
elevar a pressdo intracraniana, hidrocefalia, bem como pode produzir um efeito téxico do san-
gue subaracnoide sobre o tecido cerebral. A hemorragia subdural é caracterizada pelo sangra-
mento entre a camada aracnoide e a dura-méter, enquanto a hemorragia epidural ocorre entre
a dura-mater e o cranio. As hemorragias subdural ou epidural provocam a compressao do cé-
rebro adjacente a lesdo e se apresentam, geralmente, por meio da cefaleia ou de alteracdes de
consciéncia (GREENBERG et al., 2005).

2.2 CONSEQUENCIAS MOTORAS DO AVC

Indmeros sdo os sintomas neurolégicos apresentados pelos individuos acometidos pelo
AVC. Mudancas comportamentais, conectadas ao estado mental, e alteragdes cognitivas podem
afetar o modo com que o individuo se relaciona e/ou realiza suas atividades didrias. Além disso,
os individuos podem ser acometidos pela redu¢do do controle funcional dos membros, atrofia,
diminuicdo da amplitude do movimento e a perda de sensibilidade, sintomas ligados a presenca
da espasticidade e a paresia, afetando a qualidade de vida e interacdo social (MALHOTRA et
al., 2008; PRICE; PANDYAN, 2000).

2.2.1 HEMIPLEGIA

A Hemiplegia é uma condi¢@o incapacitante que afeta os movimentos de metade da
face e da lingua, braco e perna do mesmo lado do corpo e oposto a regido cerebral afetada
(MELO, 2010; HUANG et al., 2016; CAGLAR et al., 2016). O termo Hemiplegia denota
um sintoma ou condi¢@o sequelar, ndo uma doenca, produzido por uma grande variedade de
condicdes clinicas e disfuncdes neuroldgicas que danificam células do nervo motor ou fibras

cerebrais (JUNIOR et al., 2006; BIERMAN, 1946).

A Hemiplegia € oriunda de um deficit circulatdrio cerebral, como os causados por Aci-
dentes Vasculares Cerebrais e que podem afetar o cortex ou outras regides internas do cérebro,
ou lesdes do nervo ou fibras nervosas motoras. Inflamacdes e doengas degenerativas do cérebro
e das meninges, bem como abscessos cerebrais, sdo também entidades causadoras da Hemiple-
gia (BIERMAN, 1946; ABRAHAM et al., 1970).

Em um AVC, a Hemiplegia pode ser observada, em diferentes intensidades e formas,
de acordo com trés estdgios. Na fase prédoma, na qual um grupo de sintomas nao especifi-
cos podem indicar a presenca ou inicio de uma doenga, o individuo pode observar leve dor-

méncia em algum dos membros, diferente coloracdo na pele e sensacdo de pressdo em algum
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dos membros. Na fase apoplética sdo poucos os indicios da presenca da Hemiplegia, basica-
mente conectada ao formigamento de um ou mais membros e a auséncia de reflexos de mo-
vimento/sensibilidade. No estdgio da paralisia, a Hemiplegia pode se mostrar total ou parcial,
progredindo da flacidez a diferentes graus de espasticidade. Os movimentos e reflexos podem
retornar ao longo dos meses, o que ocorre primeiramente com os membros inferiores. Na fase
cronica a deficiéncia muscular se torna permanente e o individuo pode apresentar anormalidade
de tonus muscular, movimentos sinérgicos, perda ou dificuldade de movimentos, bem como a
perda acentuada da coordenagdao motora (MELO, 2010; GILMORE et al., 2004; HUANG et al.,
2010; BIERMAN, 1946).

2.2.2 ESPASTICIDADE

A Espasticidade € a disfuncdo neuronal motora superior que provoca a hiperatividade
e hiper-reflexia nas propriedades viscoeldsticas do musculo (MINUTOLI et al., 2007), o que
pode causar a exacerbacao dos reflexos tendinosos, fraqueza muscular, restricio de amplitude
de movimento e contracao muscular (TEIXEIRA et al., 1998). A Espasticidade é uma das for-
mas de hipertonicidade, situagdo na qual o tonus muscular encontra-se elevado, resistindo ao
movimento de alongamento do musculo dependentemente da velocidade (CAMERON, 2009),
ao contrdrio da hipertonicidade rigida, na qual o musculo resiste ao movimento de forma inde-

pendente a velocidade (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

A resposta do musculo afetado pela Espasticidade depende da velocidade, quanto mais
rapido o movimento maior a resisténcia. Isso acontece devido ao aumento na resisténcia passiva,
0 que torna o musculo resistente ao alongamento. O musculo pode, ainda, apresentar-se em sinal
do canivete em situagdes em que o movimento de alongamento passivo € realizado de forma
continua (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 1993). O movimento em sinal de canivete € caracterizado
pela alta resisténcia a0 movimento no inicio da extensdo do cotovelo seguida pela diminui¢do
da resisténcia a medida que o angulo de extensdo aumenta, de forma andloga ao que ocorre
na abertura de um canivete. O musculo torna-se protuberante quando em alta resisténcia ao
movimento, como pode ser observado pela Figura 6, condi¢do visual caracteristica do sinal do
canivete (TEIXEIRA et al., 1998; O’SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

Quando a Espasticidade estd instalada, os muisculos comecam a agir em sinergismos
impossibilitando a realizacdo de movimentos isolados. Normalmente os musculos agonistas e
antagonistas trabalham a fim de estabilizar um determinado movimento por exemplo, o biceps
(agonista) e o triceps (antagonista) “unem-se” de modo a permitir a flexao do cotovelo, porém

o mesmo efeito sinérgico que auxilia o movimento, no caso da Espasticidade, pode causar sua
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Figura 6: Sinal do Canivete. Note, na area pontilhada, a protuberancia causada pelo musculo.

Adaptado de Pestana (2013)

anulacdo (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

A Espasticidade em membros superiores ¢ uma das principais caracteristicas do AVC,
sendo que algum tipo de Espasticidade estd presente em 90% dos casos. Normalmente, os
musculos antigravitacionais sdo os mais afetados, porém, a Espasticidade pode afetar também
os movimentos de rotacdo interna do ombro, pronagdo de antebraco, flexdo de cotovelo e dedos
(MINUTOLI et al., 2007; O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 1993), como mostrado pela Figura 7.

Figura 7: Paciente afetado pela Espasticidade. Note a incapacidade de manter os membros em

posicao relaxada evidenciando a flexao de cotovelos e rotacio de ombros, bem como a incapacidade

de movimentacao dos dedos.

Fonte: (Neuro Studium, 2017)
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A incapacidade ou inabilidade de movimentagdo ocasionada pela Espasticidade pode
inabilitar a postura normal ou causar a hipersensibilidade de reflexos ligados a propriocep¢ao
(reconhecimento espacial do corpo sem a necessidade da visdo) (O’SULLIVAN; SCHMITZ,
1993; MINUTOLI et al., 2007).

2.2.3 RESTRICAO DE MOVIMENTOS

O movimento € formado pela jun¢do de diversas iniciativas e fatores, 0s 0ssos servem
de base dos membros, os musculos, instalados e conectados aos 0ssos, permitem que 0s 0SSOS
se afastem ou se aproximem, as articulacdes baseiam, como um piv0 ou eixo a estrutura para
o movimento rotacional. Neste sentido, diversos sdo os fatores que podem restringir o movi-
mento. O movimento normal termina quando as fibras alcancam seu alinhamento méaximo ou

quando os tecidos dsseos se aproximam (CAMERON, 2009).

A restricdo do movimento ocorre devido a alguma alteracdo de estrutura anatdmica,
devido a alguma obliteragdo, irregularidade ou acidente do membro, algum comprometimento
patoldgico ou pela limitacdo tecidual. A restricdo afeta a Amplitude de Movimento (ADM) e
isso pode influenciar direta ou indiretamente na limitacdo funcional de um individuo, desde a

incapacidade total de movimento até a inabilidade motora superficial (CAMERON, 2009).

O ombro € grandemente responsavel pela mobilidade do brago e as restri¢des de mo-
vimento que afetam os musculos dessa articulacio sdo extremamente limitantes. No complexo
articular do ombro os musculos atuam sobre a escdpula, a clavicula e o imero e coordenam os
movimentos glenoumeral, esternoclavicular e acromioclavicular (Rede Sarah, 2017; SOUZA,
2001).

A Espasticidade pode enfraquecer os musculos responsaveis pelos movimentos do om-
bro, bem como diminuir a velocidade de contracdo e restringir a amplitude do movimento
(TEIXEIRA et al., 1998). O ombro € uma articulagdo de extrema importancia. A diminui-
cdo da amplitude do movimento dos musculos do ombro podem reduzir o alcance maximo nas
costas (como alcangar o perineo para higienizacdo durante um banho), limitar movimentos ao
redor do corpo (como abrir ou fechar janelas), limitar os movimentos de rotacdo externa (como
pentear os cabelos) e limitar os movimentos de rotagcdo interna (como abotoar uma camisa)
(CLARKSON, 2002).

Por sua vez, o cotovelo é formado pelas articulagdes imero-ulnar, imero-radial, radio-
ulnar proximal e rddio-ulnar distal, responsdveis pela formacao do cotovelo e a estabilizagcdo de

seus movimentos e de sua estrutura (NEUMANN, 2011). Os movimentos do cotovelo permitem
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o aumento da amplitude do movimento para que, como um braco de uma escavadeira, a mao
seja capaz de alcangar maiores distancias em relagdo ao corpo. Ainda, o cotovelo possibilita
a dobra do brago, permitindo funcdes como pentear o cabelo, utilizar o telefone ou arremessar
uma bola (CLARKSON, 2002).

2.3 REABILITACAO MOTORA

As deficiéncias motoras de membros superiores pds AVC estdo fortemente conectadas

ao decréscimo da qualidade de vida e diminui¢do da fun¢do didria (HSIEH et al., 2017).

A reabilitacdo motora prové aos individuos ferramentas necessarias para o gerencia-
mento de suas proprias vidas, claramente, aplicadas a nivel fisico, mas que também auxiliam
em processos mentais ou sociais (LC)PEZ—LIRIA et al., 2016), além de ser caracterizada como
um processo fundamental para permitir o aperfeicoamento de suas habilidades motoras apds a
paresia (KRAKAUER, 2006).

A reabilitagdo motora € notavelmente um dos principais componentes para a reabi-
litacdo de pacientes pés AVC (SCRUTINIO et al., 2017; CHUNG, 2018). Diversas sdo as
estratégias terapéuticas adotadas a fim de aplicar tal processo. Embora por meios diversos,
boas prdticas de reabilitagdo devem incorporar intervengdes que promovam processos de neu-
roplasticidade (LEVAC et al., 2016). Normalmente, as estratégias de (re)aprendizado motor sdo
estruturadas pela observacao do terapeuta sobre fatores individuais a fim de determinar acdes e
variaveis personalizadas (LEVAC et al., 2011), como o que ocorre na cinesioterapia (YAMATO
et al., 2016).

A cinesioterapia € a técnica que emprega o movimento como ferramenta terapéutica
(SILVA et al., 2015). O movimento € uma resposta a ativa¢do neuromuscular, mas que além de
resultado de uma cadeia de ativagao é também uma a¢do que estimula o sistema que a produz,
ou seja, 0 movimento promove a manutencdo das estruturas responsaveis pela sua producdo
(SILVA et al., 2010).

O exercicio promovido pela cinesioterapia tem por objetivo a manutencao, prevengao,
corre¢ao ou recuperacdo de determinada fun¢cdo motora normal, por meio da recuperacdo da
forga, resisténcia, flexibilidade e coordenacdo motora (GUIMARAES; CRUZ, 2003; SOUZA et
al., 2014), elemento central da assisténcia fisioterapéutica na redu¢do das incapacidades (SILVA
et al., 2010).

Comumente, a cinesioterapia € utilizada para associar movimentos repetitivos, extre-

mamente indicados para a reeduca¢do motora, a atividades lidicas como a danca (LIMA et al.,
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2019; YAMATO et al., 2016), inserindo o paciente em um contexto comunitdrio, ou de grupo,
e incorporando ao tratamento ferramentas que auxiliem na melhoria da qualidade de vida, da
interacao social, do automonitoramento, de processos cognitivos € na promog¢ao do sentimento
de seguranca sobre si proprio (SILVA et al., 2015; GOUVEIA et al., 2013). Por intermédio dela
€ possivel manter a mobilidade do paciente, evitar o declinio mental e da interacdo do idoso
com o ambiente, levando a uma redugdo da re-hospitalizacdo e da necessidade de cuidados
domiciliares (LOPEZ-LIRIA etal., 2016; LEVAC et al., 2011).

2.4 TERMINOLOGIA DOS MOVIMENTOS

E importante, para completo entendimento dos estudos apresentados por este trabalho,
compreender a terminologia dos movimentos € como ocorrem no corpo humano. Para tal,
Clarkson (2002) e Hamill et al. (2012) apresentam alguns dos mais importantes movimentos

articulares do corpo humano.

Os movimentos dos membros superiores podem ser agrupados de acordo com as articu-
lagdes que os produzem. Entre os movimentos produzidos pelo ombro estdo a flexdo, extensao,
a abducao e aducdo. Entre os movimentos angulares produzidos pelo cotovelo estio a flexdo e

extensao.

A Flexao do Ombro refere-se a0 movimento de curvatura no qual o brago navega ao
longo do plano sagital, de modo que a mao se afaste do quadril no sentido anterior do corpo. A
Extensao do Ombro, por sua vez, refere-se a0 movimento de curvatura no qual o brago navega

no sentido posterior do corpo. A Figura 8 apresenta tais movimentos.

Figura 8: Movimento de Flexao e Extensao do Ombro

Na Abduc¢io do Ombro o brago realiza 0 movimento para longe da linha média do
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corpo fluindo através do plano transversal. A linha média pode ser considerada o zero neutro
do movimento, ou o local no qual o movimento € iniciado. Na Aduc¢ao do Ombro, por sua
vez, o brago é aproximado da linha média, em um movimento contrdrio ao apresentado pela
Abducao. Quando analisados os movimentos considerando a amplitude angular absoluta da
articulacdo, a Abducio € o movimento no qual o dngulo é aumentado enquanto na Aducao o

angulo é diminuido, como apresenta a Figura 9.

Figura 9: Movimento de Abducio e Aduc¢io do Ombro

A Flexao do Cotovelo ¢ 0 movimento no qual o punho se aproxima do ombro de modo
que o angulo formado pelos ossos do brago e antebraco diminui. De modo contrario, a Extensao
do Cotovelo ¢ 0o movimento no qual punho e ombro afastam-se, aumentando a distancia angular

entre eles. Tais movimentos sao demonstrados pela Figura 10.

Figura 10: Movimento de Flexdo e Extensao do Cotovelo
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E importante observar que os movimentos de Flexdo e Extensdao podem, em casos
especificos, extrapolar os limites angulares anatdomicos considerados normais e, entdo, a esses

movimentos sdo dados os nomes de Hiperflexao e Hiperextensao.

Ainda, € relevante ressaltar que as articulagcdes podem apresentar outros movimentos
além daqueles de interesse deste trabalho, como a Pronagdo, a Supinagdo, Rotac¢do, Oposi¢ao,

Reposic¢do, entre outros movimentos do punho e mao.
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3 MESA LUDICA

A Mesa Lidica é uma ferramenta de reabilitagdo motora que tem por objetivo o de-
senvolvimento da amplitude do movimento dos membros superiores. Para tal, através desta
ferramenta o fisioterapeuta pode criar exercicios personalizados que incentivem o desenvolvi-

mento da amplitude dos movimentos articulares do ombro e cotovelo (ALBERTI et al., 2019).

A Mesa Ludica € composta por um microcontrolador, alto falante e 8 mddulos, cha-
mados segmentos, de dimensdes de 10 cm x 10 cm, dispostos em arranjo linear (10 x 80 cm?).
Cada segmento é composto por uma matriz de LEDs nas cores Verde e Vermelha, bem como de
um conjunto de foto diodos infravermelho para detec¢ao da presenga da mao do usudrio sobre o
segmento, o que pode ser observado pela Figura 11. Os segmentos sdo cobertos por uma placa
de vidro e por um filme de isolamento solar, o que previne que a incidéncia de luz direta, e rica

em infravermelho, cause interferéncia no funcionamento do sistema de deteccao.
Figura 11: Composicao do Segmento da Mesa Lidica. O segmento possui uma separacio interna

a Mesa Lidica e é composto por uma matriz de LEDs, transdutor infravermelho e coberto por um

vidro com filme de isolamento solar.

Os exercicios executados através do conjunto de Mesas Ludicas tem como principio
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basico o posicionamento da m@o do usudrio sobre os segmentos, de acordo com uma determi-
nada ordem de acionamento, e podem ser comparados ao jogo Genius. Quando acionado um
segmento a matriz de LEDs verde se ilumina e a mesa emite um som correspondente a uma das
8 notas musicais; o usudrio deve levar a mao ao segmento. Caso o usudrio toque o segmento
correto, uma luz verde e um bipe sdo emitidos, passando assim para o proximo segmento da
sequéncia, caso contrdrio o segmento correto pisca em luz vermelha, simbolizando o erro. A

Figura 12 ilustra o funcionamento basico dos exercicios executados através da Mesa Ludica.

Para permitir exercicios em planos espaciais com maior profundidade, favorecendo a
amplitude de movimento, a Mesa Ludica pode ser associada a outras, em arranjos de escolha do
fisioterapeuta. Exemplos de arranjos das Mesas Liudicas sdo apresentados pela Figura 13. Em
arranjos que envolvam mais Mesas Ludicas, os exercicios podem determinar o acionamento de
segmentos de forma a criar uma sequéncia que recrie movimentos usuais ao voluntdrio, como

0s necessarios para alcancar um objeto.

A Mesa Ludica foi projetada para que o profissional ndo precise se preocupar com 0
controle da Mesa e sim com a execucgao dos exercicios. O software de controle permite a gestao
dos cadastros de pacientes, seus dados de anamnese e medidas goniométricas, dos exercicios
que serdo executados, bem como do nimero de mesas utilizadas ao longo das se¢des. A Figura

14 apresenta a interface de cadastro das medidas goniométricas.

O sistema permite, ainda, que o fisioterapeuta crie exercicios personalizados e acom-
panhe o progresso dos pacientes ao longo das secdes, como apresentado pela Figura 15. Para
tal, o software, a cada exercicio executado, registra o nimero de erros cometidos, o tempo de
chegada e o tempo de durag@o do acionamento. O tempo de chegada é o tempo necessério para
que o usudrio desloque a mao da posi¢do de repouso, ou de um acionamento anterior, até o
segmento a ser acionado. O tempo de duracdo do acionamento, por sua vez, reflete o tempo
em que o individuo manteve a mao sobre o segmento para o qual solicitou-se o acionamento.
Tais dados podem auxiliar na observagcdo do desenvolvimento da agilidade e da coordenagdo

motora.
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Figura 15: Software - Interface de Criacao de Exercicios. Os exercicios podem ser criados ao
clicar sobre os segmentos da mesa que se deseja acionar. Apesar da disposicdo na figura, ao longo
dos exercicios as mesas podem ser agrupadas em posicoes mais adequadas para o tratamento do

paciente.

3.1 ESTUDO MATEMATICO DO MOVIMENTO

Os movimentos e a combina¢cdo de movimentos causados pelo ombro e pelo cotovelo
podem ser descritos através de funcdes trigonométricas e relacdes vetoriais. Para tal, nesta

secdo serdo descritas as situagdes nas quais 0s movimentos sao inseridos.

Para determinar a drea de cobertura do movimento, drea possivel para acionamentos
da Mesa Ludica sem ultrapassar os limites das articulagdes do individuo, € necessario compre-
ender como as limitagdes de amplitude das articulacdes podem afetd-lo. Desta forma, deve-se
determinar a flexdo maxima de ombro, aducdo e abdugdo, vertical e horizontal, incorporando a

flexdo do cotovelo.

3.1.1 BREVES DEFINICOES DE ANALISE

Para facilitar a compreensdo e permitir a permeabilidade das expressoes entre diversos

biotipos, a distancia entre ombros serd representada pela varidvel a, o tamanho do brago pela
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variavel b, o tamanho do antebraco por ¢ e o tamanho da méo por d. Tais varidveis podem

assumir os valores proporcionais descritos na se¢do 3.1.2.

Ainda, em todas as analises foi necessdrio mensurar a distincia entre o ombro € o
segmento minimo ou maximo da andlise. Nestes casos utilizou-se de um vetor de distancia
conhecido como Distancia Ombro-Segmento (DOS), equacdo 1 que pode ser decomposto de

forma isolada em suas projecdes nos planos de andlise.

a
DOS — \/(Ysegmenlo - 5)2 +Xsegment02 + b2 (1)

A Distancia Ombro-Segmento € calculada a partir da relagdo entre a posi¢do do seg-

mento (Xsegmento € Ysegmento), @ posi¢ao espacial do ombro (‘5‘ = 0,1295h para homens e 0,1225h
para mulheres) e a altura do ombro o individuo em relagdao a mesa (b = 0,189 para homens
e 0,193 para mulheres). Observe que, devido a posi¢do do usudrio frente a mesa, a altura do

ombro pode ser definida pelo mesmo tamanho do braco.

Por fim, o DOS é comumente usado como uma das faces do tridangulo formado pelo
braco e antebracgo, facilitando assim a andlise matemdatica do movimento. Neste sentido, é
importante ressaltar que apesar de participar da andlise, os angulos formados pelo eixo e 0 DOS

nao devem influenciar as amplitudes do movimento descritas pelas equacoes.

3.1.2 PARAMETROS CORPORAIS

O uso da proporcionalidade dos segmentos corporais em relacdo a altura permite a
andlise do movimento em um perfil generalista. Para tal, serdo utilizados os estudos guiados
por Contini (1972), Jackson (1989), Mass et al. (2012) que descrevem a relacdo de propor¢ao
existente entre a altura e os segmentos corporais dos individuos. Segundo aproximacdes esta-
tisticas (p < 0,05) a relag@o proporcional da distancia entre ombros, levando em consideragao
povos nordicos, norte americanos e mediterraneos, € de 0,259 para homens e 0,245h para mu-
lheres, sendo h o valor da altura em centimetros. O tamanho do braco € de 0,189h para homens
e 0,193h para mulheres, enquanto que do antebraco € de 0,145h para homens e 0,152h para
mulheres e das maos 0,128h para homens e 0,110h para mulheres. As proporcdes de cada um

dos segmentos corporais sao apresentadas pela Figura 16.
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3.1.3 AREA DE COBERTURA DO MOVIMENTO

A Area Cobertura do Movimento (ACM) é a regido que abrange todos os segmentos
alcancados sem a necessidade de Flexdao do Tronco. Ela permite ao fisioterapeuta mensurar
quais sdo os segmentos passiveis de acionamento sem que o individuo exceda os limites do
movimento. Em posse da ACM o fisioterapeuta pode criar exercicios de forma a permitir o

desenvolvimento da amplitude do movimento.

A Area de Cobertura do Movimento é definida pelo semicirculo formado pela Abertura
Total do Brago (ATB) como raio de movimento, considerando a amplitude da Abdugdo e da

Aduc¢ao do Ombro (y), como pode ser observado pela Figura 17 e pela Equacao 2.

Y

ACM = AT B?
LS 360°

2)

A Abertura Total do Braco, por sua vez, é obtida pela relacdo de cossenos entre o
tamanho do brago (b), do antebrago (c¢) somado a metade do tamanho da méao (%) e o angulo de

Flexdao Méaximo do Cotovelo (¢r), mensurado através da goniometria.

2
ATB = \/(c+ %1) —2b(c+ %)cosa 3)

E importante ressaltar que, de acordo com a posi¢do e organizacdo das Mesas Ludi-
cas, pode ocorrer uma “regido de sombreamento”, ou seja, uma regiao cujo movimento nao €
englobado pelo exercicio com as Mesas Lidicas e cuja amplitude do movimento niao pode ser

trabalhada através desta ferramenta, regido apresentada pela hachura em cinza na Figura 17.

3.1.4 AREA SEM COBERTURA DO MOVIMENTO

A Area Sem Cobertura do Movimento (ASCM) determina a regiio nio coberta pelo

movimento devido a limitagdes da Aducdo horizontal do Ombro.

A ASCM ¢ influenciada pela Flexdo do Cotovelo, assim como os demais movimentos
descritos, dado que ela € capaz de, mesmo com a limitacdo do movimento de Aducdo horizontal
do Ombro, facilitar ou complementar a aproximacdo dos membros. A ASCM ¢ descrita pela
Equacio 4, na qual relaciona-se a Abertura Total do Brago e a diferenca angular entre o limite de

Aducdo do Ombro apresentado pelo voluntdrio e o valor considerado anatomicamente normal

(x).
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ASCM = nATB?

K
4
360° “)
A ASCM também permite analisar a posi¢do do segmento determinada pela intersec-
cdo entre a ATB e a Mesa Ludica. Tal segmento determina o limite de acionamento de modo
a respeitar os limites de Aducdo do Ombro. A posi¢do do segmento limite ao longo do eixo
X pode ser definida pela relagdo da distancia entre a Mesa promotora da Aducdo e o ombro

afetado pela restricdo de movimento e a tangente do angulo x, como apresenta a Equacdo 5.

a ‘ tan(x) 5)

XSegmenta = ‘_YMesa - )

3.1.5 FLEXAO MAXIMA DE OMBRO

A Flex@o do Ombro pode ser determinada facilmente através da goniometria, porém €
importante ressaltar que durante a execucdo dos exercicios, a Flexdo do Ombro pode assumir
angulos diferentes dada a disposi¢ao das mesas e do segmento acionado. A fim de impedir que
o fisioterapeuta superestime os angulos do movimento, a Flexdao Maxima do Ombro (FMO)
descreve o angulo méximo obtido para acionamento do segmento mais distante do eixo, porém

ainda dentro dos limites da area de cobertura.

A Flexao Méaxima do Ombro, descrita pela Equagdo 6, € obtida pela subtracdo do
angulo (u), formado entre DOS e o eixo Z, e o angulo (@), formado entre DOS e o brago, como

pode ser observado pela Figura 18.

2
b —(c+ 4" +DOS* +1?
FMO=u—¢@=cos ' — | —cos™! 2 6
Uw— @ = cos ( ) cos ( >DOSh 6)
E importante ressaltar que a Flexdo do Ombro e a Flexdo do Cotovelo sdo interdepen-
dentes, isso quer dizer que a FMO pode ser inferior a amplitude medida por meio da gonio-
metria devido a uma limitacdo causada pela Flexao do Cotovelo. A relacdo inversa também &

verdadeira.

Caso a FMO seja superior ao angulo aferido pela goniometria, a anélise deve ser reali-
zada levando em considerag¢do esta limitacdo, calculando o Maxima Flexao de Cotovelo. Existe
uma minima possibilidade de que as amplitudes de cotovelo e de ombro sejam respeitadas ao

mesmo tempo, dado que normalmente a limitacio de movimento de uma nao permita o curso
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total do movimento da outra.

3.1.6  EXTENSAO MAXIMA DE OMBRO

A Extensdo Maxima do Ombro (EMO) representa 0 maximo angulo entre o braco e o
eixo Z durante o movimento de extensdo do ombro, no qual o cotovelo € projetado para longe

do corpo, no sentido posterior e ao longo do eixo Y.

A EMO ¢ influenciada pela Flexdo do Cotovelo, assim como a FMO. Devido ao en-
tendimento de que o ombro apresenta apenas valores no eixo Z, a Extensdo do Ombro faz com
que parte do antebraco se projete no segmento negativo do eixo Y e parte no segmento positivo.
Ainda, como pode ser observado pela Figura 19, o dngulo formado entre o vetor de Distancia

Ombro-Segmento, nao representa a Extensdo do Ombro.

A EMO é resultado da diferenca entre os angulos formados pela extensdo do brago € a

mao e pelo médulo do vetor Distancia Ombro-Segmento e o eixo Z, como mostra a Equacdo 7.

EMO =@+ U =cos™ @)

[ —(c+ ) +D0S> + 12 (b
— COS —_—
2DOSb DOS

E imprescindivel observar que o angulo de Flexdo do Cotovelo est4 sujeito 2 Extensio
do Ombro e ao posicionamento da mao sob o primeiro segmento. Caso a flexdo méxima seja
ultrapassada a anélise de extensdo mdxima € truncada e limitada pelo movimento. Nota-se
também que quando o angulo de flexdo maximo € inferior a 90°, o0 movimento de extensdo é
impossivel, dado que a altura do ombro € igual ao tamanho do bragco, como pode ser observado

pela Figura 20.

Caso seja de interesse considerar o angulo de Flexao do Cotovelo ao longo do processo
de andlise da EMO, sera necessario determinar a posi¢cdo méaxima do segmento, ao longo do
eixo X, determinada pela amplitude do movimento do cotovelo através da Equagdo 8. Deve-se
levar em consideracdo que, para a localizagdo do segmento ao longo do eixo X, o valor de sua
posicdo ao longo do eixo Y deve ser observada pela distancia entre sua posi¢ao (45 cm do eixo)

e o ombro (5).

d\? d 2
XSegmento = \/(c—i— 5) —2b <c—|— 5) coso — (45 — g) (8)

O tamanho do vetor Distancia Ombro-Segmento, por sua vez, pode ser descrito pela
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relac@o que considera a posicao nos eixos X, Y e Z do segmento alvo, como apresenta a Equagao
9.

d\? d
DOS = \/b2+ (c-i— E) —2b (c—i— E) cosol 9)

3.2 COMPOSICAO ANGULAR POSICIONAL

O uso conjunto das Mesas Ludicas permite ao fisioterapeuta a composicdo de exerci-
cios que produzam movimentos espaciais, aumentando assim o plano no qual permeia 0 movi-
mento, a0 mesmo tempo, porém, introduz uma varidvel de grande importancia na reabilitacdo

motora, a frequéncia e o angulos produzidos para o acionamento de cada segmento.

Para compreender a composi¢cao angular das articulagcdes em decorréncia do posicio-
namento da mao sobre os segmentos da mesa serdo descritas equacoes, baseadas no estudo de
Pichorim (2019), que apresentam os angulos de Flexdo do Cotovelo, Abdu¢do e Aducdo do

Ombro e Flexdo e Extensdao do Ombro.

3.2.1 FLEXAO E EXTENSAO DO COTOVELO

A Flexao do Cotovelo é o movimento que permite aproximar a mdao do Ombro e que é
expresso pela reducdo do angulo de abertura do movimento. A Extensdo, por sua vez, € o mo-
vimento complementar 2 Flexdo, no qual a mio afasta-se do ombro. E importante observar que
por, goniometricamente, a Flexdo de Cotovelo ser considerada como a amplitude de cotovelo
inferior a 90°, ela s6 estard presente ao longo do acionamento de segmentos mais proximos ao

voluntario.

O angulo de Flexdo do Cotovelo (&), quando em exercicios da Mesa Ludica, pode ser
estimado através da relacdo entre a Distancia Ombro-Segmento (DOS), a altura do individuo
(h) e o tamanho de brago (b) e antebraco somado a metade do tamanho da mao (c + %), como

apresentado pela Equacdo 10.

(10)

2
b’ + (c+94) —DOS?
o =180 —cos™! ( (C 2)

2b(c+9)
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3.2.2 ADUCAO E ABDUCAO DO OMBRO

A Aducido e a Abducdo do Ombro descrevem o movimento de aproximacao e afas-
tamento horizontal do braco em relagdo ao corpo. O angulo de abertura do movimento (),
descrito pela Equagdo 11, quando inferior a zero descreve o movimento de Abducdo, enquanto

angulos superiores a zero descrevem o movimento de Aducao.

-1 Ysegmento - %
T (11)

Xsegmento

O angulo y € dependente da posi¢do espacial do segmento (Xsegmenro € Ysegmento), bem
como do deslocamento Y do ombro do voluntério, dado pela metade do valor de distancia entre
ombros (%) descrito pela secao 3.1.2 (b =0,1295h para homens e 0,1225h para mulheres, sendo

h a altura do voluntario).

3.2.3 FLEXAO E EXTENSAO DE OMBRO

A Flexa@o e Extensdo do Ombro descrevem o movimento ao longo do plano sagital
do individuo. O movimento no qual o brago estende-se para frente do corpo produz a Flexdo
do Ombro, enquanto o movimento no qual o bragco estende-se para trds do corpo produz a
Extensdo do Ombro. A equagio 12 apresenta a relagdo que descreve o angulo 3, cujo valor

positivo representa o angulo de Extensao do Ombro e negativo o angulo de Flexao.

2 d\2 2
DOS>+ (c+4)" b ) 1)

b
=90+ sen! (—) —cos™!
P DOS 2DOS (c+4)

O angulo B, porém, € influenciado diretamente pela posi¢do do segmento e a distancia
entre ele e o ombro. Quando a DOS € superior ao comprimento do braco (b + ¢ + %)) o
voluntdrio, entdo, precisa manter o braco esticado (Extensao Total do Cotovelo) e flexionar o
tronco para acionar o segmento. Nestes casos, considerando apenas a Flexdo do Tronco, o

angulo B pode ser descrito pela equagio 13.

2
ﬁ = COS_1 <b2 + ((C+ %l) +b) B (Ysegmento o %)2 —Xsegment02> (13)

2b(b+ (c+92))

Tais equacdes serdo aplicadas a andlise do desenvolvimento da amplitude do movi-
mento considerando a organiza¢do das mesas em formato de H e os resultados dessa andlise

serdo apresentados em se¢do especifica no Capitulo de Resultados.
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Figura 12: Principio Basico de Funcionamento da Mesa Lidica. Sempre que um segmento é
ativado o usuario deve levar a mao até ele de modo a aciona-lo. Em caso de erro o segmento
piscara em luz vermelha, simbolizando o erro, e o exercicio apenas prosseguira quando acionado
0 segmento correto.



44

Figura 13: Possibilidades de Organizacao do Conjunto de Mesas Liidicas.

Figura 14: Software - Cadastro de Medidas Goniométricas. As medidas podem ser cadastradas de
acordo com a necessidade do fisioterapeuta e sao sempre atribuidas a um paciente, que deve ser
selecionado ao inicio da secao de cadastro.
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Figura 16: Proporcoes dos Segmentos Corporais. Observe que & representa a altura do indivi-
duo em centimetros. As proporcdes corporais sao levemente alteradas de acordo com o género
do individuo. Foram, ainda, consideradas as proporcoes relativas ao comprimento do antebraco
somadas a metade do tamanho da mao, o que ¢ utilizado como ponto de apoio para acionamento
do segmento na Mesa Ludica.
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Figura 17: Area de cobertura do movimento para o ombro direito. O semi-circulo em azul re-
presenta a ACM, regiao na qual os segmentos encontram-se dentro dos limites do movimento do
individuo. A regidao hachurada em cinza representa a regiao de sombreamento e em amarelo a
Area sem Cobertura do Movimento (ASCM).

Figura 18: Flexao Maxima do Ombro. A Flexido Maxima de Ombro (FMQO) é a resultante da
diferenca entre os angulos formados pelo eixo e o vetor DOS (¢) e pelo eixo e braco (1)



47

Figura 19: Extensao Maxima do Ombro (EMO). A area em azul demonstra a distincia e a angula-
¢cao formada pelo vetor Distincia Ombro-Segmento. Neste caso especifico, a EMO é representada
pela diferenca entre o Angulo do ombro e a formada entre eixo e DOS.

Figura 20: Extensiao do Ombro baseado na Flexao do Cotovelo. A Flexao do Cotovelo, quando
inferior a 90°, permite a Extensao do Ombro; o contrario torna a extensao impossivel quando da
utilizacao da mesa.
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4 METODOLOGIA DE PESQUISA

Este capitulo visa esclarecer o processo de pesquisa, suas intervengdes, selecdo de

amostras e validacoes estatisticas.

4.1 SELECAO DA AMOSTRA

Os individuos foram selecionados a partir de uma lista de pacientes do Centro Hospi-
talar de Reabilitagdo Ana Carolina Moura Xavier e da Clinica de Fisioterapia da Universidade
Positivo. A sele¢do dos individuos atendeu a critérios de inclusdo e exclusdo. Os individuos
foram organizados em trés grupos distintos: ML - Grupo Mesa Ludica, CT - Grupo Cinesio-
terapia € MC - Grupo Mesa Ludica - Cinesioterapia. A cada um dos grupos foi designado 10
voluntdrios, porém devido a desisténcia de alguns participantes, foram avaliados 5 voluntarios
nos grupos CT e ML e 4 voluntarios do grupo MC. Os dados brutos da amostra populacional

sao apresentados pela Tabela 1.

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na amostra os individuos de ambos os sexos, com idade superior a
35 anos, que possuam historico de Acidente Vascular Cerebral e que apresentam alguma limi-
tacdo de movimento dos membros superiores decorrida do AVC. Foram excluidos da amostra
os individuos que ndo se enquadrem nos niveis 2 e 4 da Escala Modificada de Rankin, descrita
pela secdo 4.2.1, que apresentem hemiplegia bilateral, que apresentam deficit cognitivo, que
sejam surdos ou cegos, que ndo tenham controle de tronco e que possuam outras patologias

associadas.

4.1.2 LOCAIS E PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS

Os individuos participantes foram avaliados in loco, nas clinicas de fisioterapia do

Centro Hospitalar de Reabilitacio Ana Carolina Moura Xavier e da Universidade Positivo.
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Tabela 1: Dados Brutos da Amostra Populacional. Sao apresentados os Grupos aos quais os pa-
cientes foram atribuidos (CT - Cinesioterapia, MC - Mesa Liudica e Cinesioterapia e ML - Mesa
Ludica), Idade, Género (M e F), Classificacio na Escala Modificada de Rankin e o membro afetado
pelo déficit motor (D - Direito ou E - Esquerdo) para cada voluntario.

Voluntario Grupo Idade Geénero Rankin Membro Afetado

1 ML 67 M 2 E
2 ML 65 F 2 D
3 ML 50 F 3 E
4 ML 66 M 4 E
5 ML 66 F 2 D
6 MC 67 M 2 D
7 MC 62 M 3 D
8 MC 52 M 3 E
9 MC 42 M 3 E
10 CT 59 M 3 E
11 CT 63 M 3 D
12 CT 58 M 2 E
13 CT 57 M 3 D
14 CT 40 M 2 E

Foram responsdveis pela avaliaciao e conducgao das terapias cinesioldgica e experimen-
tal as fisioterapeutas Jéssica Rosa Duarte (registro Crefito 258358-F) e Raissa Martins Guedes
Cruz (registro Crefito 258364-F), sob supervisdo da professora M.Sc. Daiane Cristine Martins
Ronchi (registro Crefito 85165-F).

4.1.3 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O trabalho de investigacdo utilizando individuos foi apreciado pelo comité de ética
da Universidade Positivo, sob registro 62698016.0.0000.0093. As clinicas de Fisioterapia do
Centro Hospitalar de Reabilitacio Ana Carolina Moura Xavier e da Universidade Positivo con-
sentiram com a execug¢ao das atividades através dos termos de anuéncia disponiveis nos Anexos
B e C. O Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa, aprovando a metodologia

de intervencdo, estd disponivel para consulta no Anexo A.

42 SISTEMAS DE AVALIACAO
4.2.1 ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

A Escala Modificada de Rankin tem por objetivo avaliar o resultado funcional pés

AVC. A versido modificada da escala, mostrada pela Tabela 2, altamente utilizada e aceita, in-
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clui apenas 6 observacdes que avaliam limitagdes em atividades diarias (WILSON et al., 2002;
RANKIN, 1957). Segundo Caneda et al. (2006), a Escala Modificada de Rankin pode apresen-
tar um nivel de concordancia entre examinadores moderada (0,45 em escala de -1,00 a 1,00), o
que significa que apesar de ser baseada na observacao, ou seja, uma escala qualitativa, apresenta

grande repetibilidade das avaliacdes quando consideradas observacoes de diferentes profissio-

nais para um mesmo voluntdrio.

Tabela 2: Escala Modificada de Rankin. Fonte (WILSON et al., 2002)

Grau | Escala Modificada de | Entrevista
Rankin

5 Incapacidade Severa; acamado, in- | Incapacidade severa; necessita de alguém disponivel todo o tempo. Questiona-
consciente e requer de cuidados mé- | mento: E necessario cuidado e observagdo constante?
dicos e observagao constante.

4 Incapacidade Moderadamente Severa; | Incapacidade Moderadamente Severa; necessita de assisténcia para atividades
ndo é capaz de andar sem assisténciae | didrias de vida bdsicas, porém ndo requer cuidados constantes. Questionamento:
de atender suas préprias necessidades | E necessdria a assisténcia para comer, usar o banheiro, higiene didria ou andar?
em auxilio

3 Incapacidade moderada. Requer al- | Incapacidade Moderada. Necessita de ajuda para atividades didria de vida mais
gum tipo de ajuda, porém é capaz de | instrumentais, porém ndo para as basicas. Questionamento: E necessdria as-
andar sem assisténcia sisténcia para preparar um bife, para realizar atividades domésticas, cuidar do

dinheiro, fazer compras ou em deslocar-se?

2 Incapacidade leve; ndo € capaz de rea- | Leve Incapacidade; sua participacdo em papéis sociais € limitada, porém € inde-
lizar suas atividades anteriores, porém | pendente na execugio das atividades didrias de vida (ADL - Activities of Dailey
¢ capaz de cuidar de si sem assisténcia | Living). Questionamento: Houve alguma alteracdo na habilidade de trabalho ou

de cuidados com as pessoas antes do AVC? Houve alguma alteragdo na partici-
pagdo social and atividades de lazer? O individuo teve problemas com relacio-
namentos ou se tornou isolado?

1 Nio apresenta incapacidade significa- | Nao apresenta incapacidade significativa; sintomas presentes porém sem outras
tiva apesar dos sintomas; hébil para | limitagdes. Questionamento: O paciente tem dificuldade para ler ou escrever,
realizar as atividades didrias. dificuldade de fala ou de encontrar palavras, problemas com o equilibrio ou co-

ordenac@o, problemas visuais, dorméncia (rosto, bracos, pernas, maos e pés),
perda do movimento, dificuldades de degluti¢do ou outro sintoma resultante de
um AVC?

0 Nao possui qualquer sintoma Naio apresenta qualquer sintoma ou limitagao

Os voluntérios foram avaliados por meio da observacdo dos critérios e perguntas des-

critos pela metodologia.

4.2.2 QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - INDICE DE DESABILIDADE

O Questiondrio de Qualidade de Vida, ou Health Assessment Questionnaire (HAQ), é
um instrumento genérico, orientado ao voluntdrio, ou um auto-relato, ndo especifico e que tem
por objetivo mensurar resultados de um determinado tratamento. Através do HAQ € possivel
mensurar hierarquicamente 4 dimensdes de resultados: 1. Incapacidades, 2. Desconforto e Dor,

3. Efeitos colaterais de medicamentos e 4. impacto financeiro (BRUCE; FRIES, 2003, 2005).

O Indice de Desabilidade (HAQ-DI), é uma variacio do HAQ que permite isolar a

dimensdo 1, focando o resultado da andlise na capacidade ou incapacidade do individuo de
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realizar tarefas. Segundo Standford University (1978) o HAQ-DI apresenta correlacdo de 0,87

a 0,99, o que demonstra sua validade e assertividade.

O questiondrio do Indice de Desabilidade avalia a capacidade do individuo para vestir-
se e arrumar-se, comer, andar, realizar sua higiene pessoal, alcancar coisas, agarrar objetos e
realizar atividades do dia a dia, como pode ser observado através da Tabela 3. Em cada uma
dessas atividades, o voluntério deve responder se € capaz de realizar a atividade com nenhuma,
com alguma, com muita dificuldade ou se ndo € capaz de realizd-la; respectivamente avaliadas
posteriormente com indices de 0 (sem dificuldades) a 3 (incapaz de fazer) (BRUCE; FRIES,
2003).

O score HAQ-DI se dard pela média das 8 atividades, cujas notas s@o determinadas
pelo item de maior valor do hall de respostas de cada atividade. Em casos especificos nos quais
os voluntdrios ndo respondem uma determinada pergunta, o indice pode ser desconsiderado,
porém o valor da atividade € determinado pelo indice das demais respostas. O valor final pode
ser arredondado seguindo a metodologia matematica padrdo, com excecao da exata metade entre
dois valores, cujo valor final € transportado para o maior indice (BRUCE; FRIES, 2003, 2005;
Standford University, 1978).

423 AVALIACAO NEURO-FUNCIONAL

A Ficha de Avaliacdo Neuro-funcional tem por objetivo a anamnese do voluntdrio.
Desenvolvida pela Clinica de Fisioterapia da Universidade Positivo, a ficha de avaliacio utili-
zada nesta pesquisa considera aspectos como género e idade do voluntario, diagndstico clinico
resumido e questdes relativas a inspecao cinesioldgica do voluntério, tais como padrdao motor
predominante, uso de Ortese, controle motor, tonus e dados provenientes da avaliagdo goniomé-

trica. A ficha de Avaliacdo Neuro-funcional estd disponivel no Apéndice B.

4.2.4 AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA

A Medida da Funcdo Motora Grossa (GMFM) € destinada a avaliar a funcdo motora
em individuos afetados pela Paralisia Cerebral. Apesar do foco da avaliagdo, os autores desta

metodologia descrevem sua aplicac@o para outras “enfermidades” cerebrais que afetem as ha-
bilidades motoras (RUSSELL et al., 2015).

A GMFM possui 66 (GMFM-66) ou 88 (GMFM-88) itens pontudveis que abrangem
movimentos comuns, agdes e posi¢cdes, como permanecer sentado sobre um tapete e abaixar-se

até a posicdo prona ou, ainda sentado sobre o tapete, levantar a cabeca na vertical. Os itens



Tabela 3: Health Assessment Questionnaire - Disability Index. Fonte (Standford University, 1978)

52

Item

Sem QUAL-
QUER difi-
culdade

Com
ALGUMA
dificuldade

Com
MUITA
dificuldade

Incapaz
fazer

de

Vestir-se e Arrumar-se. Vocé é capaz de:

Vestir-se, inclusive, amarrar os corddes dos sapatos e abotoar suas roupas?

Lavar sua cabeca e seus cabelos?

Vocé é capaz de:

Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira de encosto reta e sem bragos?

Deitar-se e levantar-se da cama?

Comer. Vocé é capaz de:

Cortar um pedago de carne?

Levar a boca um copo ou uma xicara cheios de café, leite ou dgua?

Abrir um saco de leite comum?

Andar. Vocé é capaz de:

Caminhar em lugares planos?

Subir cinco degraus?

Higiene pessoal. Vocé é capaz de:

Lavar e secar seu corpo apds o banho?

Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitdrio?

Alcancar coisas. Vocé é capaz de:

Levantar os bragos e pegar um objeto de aproximadamente 2,5 kg que estd
posicionado pouco acima da cabega?

Curvar-se para pegar suas roupas no chio?

Agarrar. Vocé é capaz de:

Segurar-se em pé no Onibus ou metr6?

Abrir potes ou vidros de conservas que tem sido previamente abertos?

Abrir e fechar torneiras?

Atividades do dia a dia. Vocé é capaz de:

Fazer compras nas redondezas onde mora?

Realizar tarefas, tais como usar a vassoura para varrer e rodo para dgua?

Carregar pacotes pesados tais como sacolas de mercearia?

Sentar-se por longo periodo de tempo, tais como no trabalho?

Dirigir um carro?

Olhar para trds através de um espelho?

Virar sua cabega para dirigir para tras?
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29 <<

sdo pontuados de acordo com os critérios de execucao dos exercicios em “ndo inicia”, “inicia”
(exercicio executado em menos de 10%), “completa parcialmente” (exercicio executado mais

que 10% e menos que 100%), “completa” e “nao testado” (RUSSELL et al., 2015).

O teste avalia dimensdes de movimento como: deitar e rolar, sentar, engatinhar e ajo-
elhar, em pé e andar, correr e pular. Cada dimensao possui 4 niveis de classificacdo para seus
itens, os quais podem ser somados para cdlculo de percentuais e de avaliacdes individuais.
As dimensdes possuem itens dindmicos, que requerem movimentos; estaticos, que requerem a
manutencdo de uma posi¢do; combinados, que requerem um misto de movimentos estiticos e

dinamicos (RUSSELL et al., 2015).

Neste estudo, os individuos serdo avaliados através da GMFM-88, indicada para indi-
viduos que estiverem calcados, que possuam orteses ou que necessitem de auxilio para mobili-
dade. A escolha desta modalidade também € explicada pelo fato de que oferece maior gama de

itens avalidveis permitindo uma descricao detalhada das habilidades (RUSSELL et al., 2015).

4.2.4.1 DIRETRIZES PARA APLICACAO DA GMFM-88

As diretrizes para a aplicacdo da GMFM descritas neste trabalho seguem as orientacdes

do Manual de Aplicacao da GMFM, de autoria de Russell et al. (2015).

A aplicacdo da GMFM prevé equipamentos, ambiente € vestudrio. E necessario que
o ambiente seja suficientemente encorajador, amplo, confortdvel e com temperatura adequada.
Assegurar um ambiente adequado evita que caracteristicas psicoldgicas afetem o teste, bem

como o desempenho dos voluntdrios.

E necessario que o piso seja firme e de superficie lisa, com marcagdes no chiao de duas
linhas retas paralelas e um circulo com 60 centimetros de didmetro. Os seguintes itens sdao

requisitados:

Tapete de 1,2 m x 2,4 m e de no maximo de 2,5 cm de espessura;

Banco pequeno para permitir que os pés fiquem firmes no chio;

Banco grande para permitir que os pés fiquem pendentes;

CronOmetro;

Bastao de 30 a 60 cm de comprimento;

Bola com as mesmas dimensdes da bola de futebol;
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Cinco degraus com altura padrao (15 a 18 cm);

e Banco ou cadeira com rodinhas, permitindo que os pés fiquem firmes no chao;

Brinquedo pequeno (menos de 10 cm);

Objeto de tamanho e peso suficientes para ser carregado com as duas maos; e

Brinquedos para motivacdo (quando criancas) de acordo com a idade.

Para cada movimento s@o permitidas no méximo 3 tentativas. A avaliagdo deve seguir

de forma prudente, se houver indecisdo entre critérios a menor nota deve ser atribuida.

4.2.4.2 AVALIACAO DE VOLUNTARIOS EM USO DE DISPOSITIVOS DE MOBILIDADE

Se houver necessidade de compreender os efeitos das orteses, ou dispositivos de mo-
bilidade sobre as habilidade dos individuos, o pesquisador deve reavaliar os movimentos com e

sem os dispositivos, lembrando de considerar o impacto funcional de cada um.

E importante ressaltar que os dispositivos podem causar impactos positivos, auxiliando
ou permitindo uma amplitude superior do movimento, ou causar impactos negativos, causando

uma limitacdo do movimentos ou uma transicao de posicao.

4.2.43 PONTUACAO DA GMFM-88

A escala permite uma andlise bruta resultante da soma de todas as notas de cada di-
mensao bem como uma andlise percentual de alcance de movimentacdo em comparacdo com

as metas de movimento tracadas pelo terapeuta.

Os itens individuais de uma determinada dimensao podem ser utilizadas para identi-
ficar dreas de movimento e deficit focais. A pontuacdo médxima de cada dimensdo pode ser

observada pela Tabela 4.

Tabela 4: Pontuacio Maxima da GMFM-88. Fonte: (RUSSELL et al., 2015)

Dimensao Pontuagdo Maxima
A. Deitar e Rolar 51
B. Sentar 60
C. Engatinhar e Ajoelhar 42
D. Em pé 39

E. Andar, correr e Pular 72
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4.2.5 GONIOMETRIA

O movimento passivo é 0 movimento executado pela articulacio através de uma forca
externa. No movimento passivo a musculatura das articulacdes estd totalmente relaxada e o

movimento € guiado por um fisioterapeuta ou ferramenta (CLARKSON, 2002).

Na medida da amplitude de movimento passivo o terapeuta € responsavel por guiar
o movimento do membro de forma a perceber limitagdes, presenca de dor ou anormalidade
no movimento. A avaliacdo pode ser qualitativa, através da percepcdo do fisioterapeuta da
qualidade do movimento e da presenca de limitagdes terminais, e/ou quantitativa, através na

métrica de angulagdo das articulacdes aferida com auxilio do goniémetro (CLARKSON, 2002).

A avaliacdo e medicao da Amplitude de Movimento Passiva, segundo Clarkson (2002),
segue um padrao de atividades que permitem dados confidveis. A primeira etapa do processo de
avaliacdo € a exposi¢do da drea, seguida pela avaliagdo da amplitude normal do movimento. A
avaliacdo da amplitude normal, feita com o membro ndo afetado, permite avaliar e registrar de
forma comparativa os valores de amplitude dos membros afetado versus membro nao afetado.
Ainda, a medida comparativa permite estabelecer um primeiro intervalo angular das articulacdes
(CLARKSON, 2002).

Ap0s instrucdes ao voluntario, este deve ser posicionado confortavelmente para avali-
acdo em posi¢cdo anatdmica. Ressalta-se que a posi¢do do voluntério deve favorecer a estabi-
lizagdo do movimento articular que se deseja avaliar. Ao avaliar e medir a amplitude, deve-se
eliminar possiveis movimentos substitutos, causados por articulagdes adicionais, que podem
dar a falsa sensagdo de que a articulacdo tem uma amplitude de movimento maior que a avali-
ada. A estabiliza¢do do segmento articular é de suma importancia para conferir uma avaliacdo
confidvel (CLARKSON, 2002).

O método utilizado para medi¢do da amplitude de movimento articular € chamado de
zero neutro. Nesta metodologia a posi¢do zero € definida como a posi¢do anatdmica ou uma
posicao definida. Movimentos articulares sao considerados positivos quando a angulagdo segue

em dire¢ao aos 180° .

4.2.5.1 OMBRO

O ombro € uma articulacdo de grande importancia para a coordenagdo e posiciona-
mento da mao, ela permite posicionar espacialmente o brago, auxiliando no processo de lo-
calizagdo da mao. O ombro € a articulacdo mais mével do corpo e com isso a estabilidade é

reduzida. A Articulagdo Glenoumeral, ou complexo do ombro, permite a abducdo, aducio, fle-
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xdo, extensao, rotacao interna e rotagcdo externa, em limites naturais apresentados pela Tabela 5
(CLARKSON, 2002; MARQUES, 2003).

Tabela 5: Intervalo de movimento - Ombro. Fonte (MARQUES, 2003)
Movimento \ Intervalo de movimento (°)

Flexao 0-180
Extensao 0-45
Aducdo 0-40
Abducdo 0-180
Rotag¢do Interna 0-90
Rotacao Externa 0-90

Os movimentos do ombro sdo de extrema importincia pois permitem a execucao de
diversas atividades, como lavar as axilas, comer, pentear o cabelo, elevar as mdos acima da
cabeca, alcancar as costas, jogar ou apoiar-se para levantar (CLARKSON, 2002; MARQUES,
2003).

Na elevag@o do ombro por meio da Flexao o voluntério fica na posi¢@o sentado com os
bragos ao lado do corpo e a palma orientada medialmente, a escdpula é deixada livre para poder
movimentar-se. O eixo do gonidometro é posicionado no centro da cabeca do umero, o brago
estaciondrio é colocado em paralelo a linha medial lateral do tronco enquanto o braco mével é
posicionado de forma paralela ao eixo longitudinal do imero, conforme pode ser observado pela
Figura 21 - A, o movimento segue em direcdo anterior ascendente até seu limite, como pode
ser observado pela Figura 21 - B (CLARKSON, 2002). Ainda, a elevacdo pode ser observada
através da abducdo na qual o voluntério posiciona o brago em abducdo e rotagdo externa e o
movimento segue em elevacdo até o limite do movimento, como mostrado pela Figura 21 -
C, nesta modalidade o gonidmetro é posicionado na superficie posterior (CLARKSON, 2002;
MARQUES, 2003).

Na Extensao do Ombro o voluntério fica na posi¢ao sentado com os bracos ao lado
do corpo e a palma orientada medialmente, a escdpula deve ser estabilizada a fim de ndo
movimentar-se para frente ou para trds. O eixo do gonidmetro € posicionado no centro da
cabeca do umero, o brago estaciondrio € posicionado paralelo a linha média do tronco e o bragco
movel é colocado em paralelo ao eixo longitudinal do imero, em direcdo ao cotovelo (mesma
posicdo descrita na Elevagdo do Ombro através da flexdo). O imero é movimentado para tras

até o limite do movimento, como pode ser observado pela Figura 22 (CLARKSON, 2002).

Para a aferi¢do da amplitude dos movimentos de Abduc¢ido e Adu¢iao do Ombro o
voluntério fica na posi¢do sentado com o ombro a ser analisado em abducdao de 90 graus e

cotovelo flexionado. O tronco, bem como a escdpula, devem ser estabilizados para evitar erros
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Figura 21: Elevacao do Ombro por Flexao ou Aducdo. (A) Posicao inicial para avaliacdo, (B)
posicao de elevacao do ombro por flexiao e (C) posiciao de elevacao do ombro por abducio.

Adaptado de Clarkson (2002).

causados por movimentos auxiliares. O eixo do gonidometro é colocado sobre o acrémio, o
braco estaciondrio € posicionado em posicao perpendicular ao tronco apontando para fora do
corpo, enquanto o braco mével acompanha o movimento paralelamente ao eixo longitudinal
do tmero, como observado pela Figura 23 - A. O movimento segue em aducdo até o limite do
movimento (Figura 23 - B) e, posteriormente, em abducao até o limite do movimento (Figura
23 -C).

4.2.5.2 COTOVELO E ANTEBRACO

A articulac@o do cotovelo é responsavel por permitir o funcionamento da mao. Assim
como o complexo do ombro, o cotovelo permite posicionar espacialmente a mao, aproximando-
a ou afastando-a do corpo. Este complexo contribui para a destreza e forca dos movimentos
da mio. Os movimentos de Flexdao e Extensdo do Cotovelo, bem como os movimentos de
pronagdo e supinagdo do antebraco auxiliam na elevacdo e abaixamento do corpo utilizando as
maos (CLARKSON, 2002; MARQUES, 2003).

Os movimentos dos complexos do cotovelo e antebrago permitem as tarefas ligadas a
fungdes do biceps, como o rosqueamento de um parafuso, fun¢des do braco, como o martelar de
um prego, funcgdes do triceps, como a elevacao do corpo com apoio nas maos ou 0 movimento
de levar o alimento até a boca (CLARKSON, 2002; MARQUES, 2003).

Na avaliacdo de Flexao e Extensdao do Cotovelo o voluntirio fica na posi¢do sentado

com o braco em posi¢do anatdmica, palma da mdo virada para frente, e cotovelo em Extensao
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Figura 22: Extensio do Ombro. Note 0 movimento do braco mével do goniometro acompanhando
o movimento do timero.

Adaptado de Clarkson (2002).

Figura 23: Abducio e Aduciao Horizontal do Ombro. (A) Posicao inicial para avaliacao, (B) Adu-
¢ao do Ombro e (C) Abducio do Ombro. Note que a escapula deve estar estabilizada, evitando a
torcao do tronco para auxiliar o movimento.

Adaptado de Clarkson (2002).

do forma relaxada. O braco mével do gonidometro € posicionado lateralmente sobre o brago
com o eixo posicionado sobre epicondilo lateral do imero, enquanto o braco mével acompanha
o movimento do antebraco apontando para o punho. No movimento de Extensdo o punho é
levado em direcdo da cintura até o limite do movimento, como pode ser observado pela Figura
24 - A, enquanto que no movimento de Flexdo o punho é levado em dire¢do do ombro, como

pode ser observado na Figura 24 - B.
43 METODOLOGIA DE AVALIACAO
Cada individuo foi avaliado antes e depois do ciclo de interven¢do possibilitando a

mensuragdo do progresso. Foram aplicadas a avaliacdo funcional, o questionario de qualidade

de vida (The healf assessment questionaire - HAQ-DI) e a avaliagdo goniométrica (descrita



59

Figura 24: Flexao e Extensao do Cotovelo. (A) Extensdo do Cotovelo e (B) Flexao do Cotovelo.

Adaptado de Clarkson (2002).

juntamente com o formuldrio de avaliacao funcional) e a avaliacdo da Funcao Motora Grossa

(Gross Motor Function - GMFM, disponivel no Apéndice D).

As medicOes de amplitude de movimento e a avaliagdo da Funcdo Motora Grossa fo-
ram realizadas antes e depois da interven¢do. Em cada um dos momentos as medi¢des gonio-
métricas foram realizadas duas vezes com um intervalo de 3 minutos entre uma e outra. Foram
avaliados, na medida goniométrica os movimentos de Flexao, Extensdao, Abdu¢do e Aducao do
Ombro e Flexao e Extensdo do Cotovelo. A avaliacdo da GMFM foi realizada de acordo com o

roteiro de movimentos disponivel neste trabalho.

A medicao goniométrica foi realizada por meio da acdo ativa do individuo até o limite
de movimento e nos graus finais com auxilio do terapeuta, o que a caracteriza como gonio-
metria de movimento passivo. A afericdo da forma ativa dependeu de condi¢des limitantes do
voluntario, como dor, cooperacao, fraqueza muscular. Para garantir a maior exatidao possivel,

a drea avaliada foi exposta apds a explanacao das necessidades do procedimento ao voluntério.

Primeiramente foi avaliada e registrada a Amplitude de Movimento Passiva e Ativa do
membro ndo afetado obtendo-se um valor normal de amplitude. Em casos especificos volunta-
rios com ambos os membros afetados, o parametro de normalidade foi considerado a partir da

tabela de angulos normais descrita pela Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos.
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A avaliacdo e manejo fisioterapéutico foram realizados duas vezes na semana durante

sete semanas consecutivas, com duracdo média de atendimento de 30 minutos.

4.4 TRATAMENTO

Nesta secdo serdo discutidos os métodos de tratamento aplicados aos grupos de estudo.
O Tratamento com Mesa Ludica visa mesclar os movimentos da fisioterapia convencional em
exercicios lidicos, enquanto a Cinesioterapia utiliza dos exercicios convencionais para alcangar

o aumento da amplitude de movimento.

4.4.1 MESA LUDICA

Os individuos do Grupo Mesa Lidica realizaram uma série de exercicios utilizando um
conjunto de 3 mesas dispostas em formato de H, em frente ao paciente, de modo que o conjunto
de mesas esteja paralelo aos ombros do individuo - plano frontal do individuo alinhado ao eixo
Y do conjunto de mesas - € com seu eixo central alinhado a linha média do corpo do voluntario
- plano sagital alinhado ao eixo X do conjunto de mesas, como pode ser observado pela Figura
25.

A disposicdo das Mesas permite criar “setores”, ou regides, de segmentos nas quais
predominam determinados movimentos articulares, como mostrado pela Figura 26. E possivel
observar que a sobreposi¢do das dreas também se reflete na composi¢cdo do movimento; a re-
gido superior esquerda, por exemplo, permite o desenvolvimento dos movimentos de Flexdo e
Abducdo do Ombro e Extensdo do Cotovelo. Quanto mais extrema a localizagdo do segmento
a ser acionado, mais proximos estao os angulos de seus limites, 0 que permite observar que o

movimento intersegmentos produz um gradativo aumento do angulo articular.
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Figura 25: Planos Corporais e Posicao frente ao conjunto de Mesas

Figura 26: Regioes de predominidncia dos movimentos articulares no conjunto de Mesas Liuidicas
em disposicao “H”. A) Extensao e Flexao do Ombro, B) Abducio e Aduciao do Ombro, C) Extensao

e Flexao do Cotovelo.
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De modo geral, os objetivos dos exercicios guiados pela Mesa Ludica sdo a melhora da
restricdo de movimento, melhora da funcionalidade, estimulo visual e cognitivo, bem como o
aumento da amplitude do movimento. Para tal, foi solicitado que o voluntario seguisse a ordem

das luzes conforme acendessem e posicionasse sua mao sobre o segmento iluminado.

As luzes e o acionamento dos segmentos foram padronizados de modo que houvesse
uniformidade entre as sessdes. Cada acionamento foi realizado 5 segundos apds o toque correto
do voluntario no segmento anterior. Muitos dos acionamentos sdo sequenciais, o que favorece

o aumento gradativo da amplitude do movimento articular.

A sequéncia de acionamento, mostrada pela Figura 27, possui agrupamentos que fa-
vorecem determinados movimentos. Movimentos que permeiam a regido central do conjunto
favorecem os movimentos de Abducdo e Adugcdo do Ombro (27 - A); acionamentos dos seg-
mentos mais extremos permitem trabalhar a amplitude do movimento do cotovelo (27 - B); mo-
vimentos que mesclam a regido central com algumas regides proximas aos extremos da mesa
permitem trabalhar movimentos de Flexdo e Extensdo do Ombro (27 - C). De forma anédloga, o
acionamento de um grande conjunto sequencial de segmentos permite trabalhar com todos os

movimentos articulares ampliando gradualmente a amplitude do movimento (27 - D)).

Ao longo de cada uma das se¢des o conjunto de Mesas Lidicas monitorou o nimero
de acionamentos, de erros cometidos, o tempo que o voluntdrio manteve a mao sobre cada
segmento (tempo de duracdo do acionamento) e o tempo necessirio para movimentar a mao
de um segmento até outro (tempo de chegada). Esses dados foram utilizados para inferir o

desenvolvimento da coordenacdo motora.

4.4.2 CINESIOTERAPIA

Os individuos do Grupo Cinesioterapia realizaram uma série de 7 exercicios, previa-
mente descritos e padronizados para os participantes. De modo geral, os objetivos principais do
exercicios sdo: adequacdo de tonus muscular, melhora da restricdo de movimento e melhora do

equilibrio estético.

Os individuos do Grupo Cinesioterapia Mesa Ludica realizaram a mesma série de exer-
cicios, porém, seguidos de uma secao de exercicios com a Mesa Liidica conforme proposto para

o Grupo Mesa Ludica.

O programa de exercicios cinesioterapéuticos englobou os seguintes itens:

1. Sentado em uma cadeira confortdvel, com quadril, joelhos e tornozelos flexionados a
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90°, os participantes inclinaram o corpo para frente, a fim de pegar um objeto posto

anteriormente no solo, como mostrado pela Figura 28 - A;

. Sentado em um cadeira confortdvel, com quadril, joelhos e tornozelos flexionados a 90°,

os participantes rotacionaram o tronco, estendendo as maos para pegar um objeto em sua

lateral, a altura do ombro, das maos do terapeuta, como mostra a Figura 28 - B;

. Sentado em uma cadeira confortavel, com quadril, joelhos e tornozelos flexionados a 90°,

os participantes entrelacaram as maos e flexionaram o ombro, como mostra a Figura 28 -
C.

. Participantes sentados em uma maca, fizeram inclina¢des laterais de tronco, fazendo des-

carga de peso nos membros superiores, o terapeuta manteve a Extensdo do Cotovelo ou

utilizou uma tala de lona para manter a posi¢ao do participante.

. Participantes sentados em uma cadeira, de frente para uma mesa disposta com vérios ob-

jetos relativamente grandes (bola, garrafa pléstica, copo, livro, etc), cada um deles nume-
rado de 1 a 10. Os participantes pegaram os objetos na ordem crescente € os entregaram

ao examinador, como mostra a Figura 28 - D.

. Participantes sentados seguraram um bastdo, com uma mao abaixo da outra, e subiram as

maos como quem se agarra, como mostra a Figura 28 - E.

. Participantes sentados em uma cadeira de frente para uma mesa, onde vdrias cartas de

baralho estavam dispostas, viradas para baixo, abriram cartas e tiveram 15 segundos para

achar a carta semelhante aquela que abriram, como mostra a Figura 28 - F.

VARIAVEIS E ANALISE ESTATISTICA

Os dados provenientes da Goniometria, da Avaliacdo Funcional Motora Grossa e do

Questiondrio de Qualidade de Vida - Indice de Desabilidade foram submetidos a testes de vari-

ancia a fim de comparar os cendrios pré e pos teste. A Figura 29 representa o fluxo da andlise

estatistica aplicada aos dados.

Os dados foram submetidos aos testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-

Wilk W, o que permitiu determinar se os dados seguiam uma distribui¢ao normal, ou paramé-

trica. Assume-se que para atingir uma distribuicdo normal, os dados de um teste devem estar

compreendidos entre uma faixa limitada e conhecida, com varidncia homogénea e com grande
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nimero de amostras (ou casos). Devido ao baixo nimero de casos analisados ao longo dos

testes com voluntdrios, esperou-se que poucos dados tenham resultado paramétrico.

Aos dados dos testes compreendidos em uma distribui¢cao normal, foi aplicado o teste
de significancia ANOVA de uma via com medidas repetidas. Foi utilizado o post-hoc Fischer
LSD o que permitiu verificar a correlacio entre as varidveis dependentes porém evidenciando a

sua relagcdo dentro de cada um dos grupos.

Os dados distribuidos de forma nao-paramétrica foram submetidos a um método de
normaliza¢do que consiste na realocagdo do valor a uma faixa melhor definida, normalmente
delimitada pelo desvio padrdo ou pelo menor e maior valor de um conjunto. O processo de
normaliza¢do escolhido é dado pela Equacgdo 14, na qual “Valor do caso” € o valor a ser norma-
lizado, u é a média apresentada pelo grupo ao qual pertence o valor a ser normalizado e ¢ € o

desvio padrdo apresentado pelo grupo do valor a ser normalizado em relagdo ao valor de L.

(Valor do caso — 1)
(o}

(14)

Valor Normalizado =

Os dados foram analisados novamente a fim de verificar o comportamento de sua dis-
tribui¢do. Quando paramétricos, os dados normalizados foram submetidos ao teste ANOVA.
E possivel que, mesmo apds o processo de normalizagio, os dados tenham continuado a apre-
sentar uma distribui¢cdo nao-normal. Neste caso, aos dados originais, ndo normalizados, foram
aplicados os testes de significancia Kruskal-Wallis, o que permitiu correlacionar os efeitos de
multiplas varidveis independentes (“Grupos”), e de significancia Wilcoxon Pareado, e comparar

os valores apresentados pelas varidveis dependentes (“Antes” e “Depois”).

No caso dos dados provenientes da mensuracdo de tempo de chegada, tempo de aciona-
mento e erros realizados ao longo dos exercicios com a Mesa Lidica, os testes de normalidade
nao foram aplicados, dado que os valores aferidos ndo sao compreendidos em uma faixa li-
mitada e conhecida, ferindo assim uma das principais premissas de uma distribui¢do normal.
Neste caso, os dados foram submetidos ao teste, ndo-paramétrico, de Friedman o que permitiu
a comparacao de multiplas varidveis dependentes (neste caso, cada uma das sessdes com 0s

individuos).

Os dados foram avaliados por meio dos testes de Mann-Whitney U e Wald-Wolfowitz
Runs que permitiram analisar a correlagdo, igualdade e aleatoriedade de duas varidveis inde-
pendentes. A alteracdo das técnicas de andlise foi necessaria dado que apenas dois grupos
participaram da interven¢do por meio da Mesa Ludica, bem como pela geracdo de dados de

andlise para cada secdo e ndo mais pré e pés intervengdo. Para a construcdo e execucdo dos
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testes estatisticos foi utilizado o software Statistica.

E importante observar, ainda, que ao longo do Capitulo de Resultados os dados serdo
apresentados considerando a média da diferenca entre os percentuais da representatividade do
valor em relacdo ao limite da escala utilizada, como pode ser observado pela Equagdo 15, na
qual sdo relacionados o valor obtido pelo sistema antes (Antes V1) e depois (Depois V1) da
intervencao para cada voluntdio (V1 a Vn) e o nimero de voluntdrios analisados (n). O De-
senvolvimento do Valor permite observar quanto um grupo obteve de melhora em determinado
sistema de andlise levando em consideracdo o limite da escala utilizado pelo sistema, o que

isenta esta andlise de grandes varia¢des causadas por ganhos individuais.

DepoisV1—AntesV 1 4o+ DepoisVn—AntesVn
LimitedaEscala o LimitedaEscala

v

15)

n

Deve-se, ainda, observar que tais variacdes serdo apresentadas acompanhadas de mar-
cadores que representam seus niveis de significancia estatistica *, ** e *** respectivamente
p<0,05, p<0,01 e p<0,001 (LOUREIRO; GAMEIRO, 2011).
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Figura 27: Sequéncia de movimentos - Grupo Mesa Lidica. A) Promoc¢ao dos movimentos de
Abducio e Aducao do Ombro, B) Desenvolvimento da amplitude do cotovelo, C) Extensao e Flexao
de Ombro e D) movimentos de amplo aspecto em progressao gradual da amplitude.
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Figura 28: Cinesioterapia. A) Participante busca objeto no solo, B) Rotacao de tronco, C) Extensao
de Ombro, D) Participante busca por objetos em ordem numérica, E) Participante move as maos
pelo bastdo, uma apés a outra e F) Jogo de memoria com cartas.
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Figura 29: Analise estatistica dos dados provenientes dos testes goniométricos, GMFM e HAQ-DI
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S RESULTADOS

5.1 POPULACAO EXPERIMENTAL

Foram analisados 14 individuos, divididos em trés grupos, conforme descrito pela Ta-
bela 6. Procurou-se agrupar os individuos de forma heterogénea e equilibrada priorizando a
classificagdo do individuo na Escala Modificada de Rankin, seguido pela idade do voluntério e

por fim seu género.

Um certo desequilibrio foi experimentado dada a alta taxa de desisténcia de participa-
cdo, proxima a 28%. Neste sentido, o grupo ML foi o tnico no qual mulheres estavam partici-
pando. O grupo MC, por sua vez, possui apenas quatro participantes, ao contrario dos demais
que possuem cinco individuos cada. Foi possivel manter a média da classificacdo na Escala

Modificada de Rankin muito préxima entre os grupos, porém com desvio padrdo desigual.

Tabela 6: Populacao Experimental. Grupos ML - Mesa Ladica, MC - Mesa Liudica e Cinesiotera-
pia e CT - Cinesioterapia. O grupo ML € o tnico que possui mulheres.

N Idade Género Rankin
ML 5 628 (+7,190 2Homens 3 Mulheres 2,6 (+0,89)
MC 4 55,775 (11,090 4 Homens 2,75 (£ 0,50)
CT 5 554 (£891) 5 Homens 2,6 (£0,55)

5.2 GONIOMETRIA

A Tabela 7 apresenta a média da amplitude angular obtida pelos voluntarios em cada
movimento, pré e pos intervencao, e seu respectivo desvio padrdo. A partir da anélise dos dados
goniométricos absolutos dos movimentos de ombro e cotovelo, antes e depois da intervengao,
¢ possivel observar que, independentemente do manejo adotado, os voluntdrios apresentaram
maior amplitude de movimento angular ao final da intervencao, com ganho médio minimo de 7

graus.
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Tabela 7: Comparativo entre Angulos Goniométricos Antes e Depois da Intervenc¢ao. Sdo apresen-
tados os valores médios dos Angulos maximo de movimento e o seu respectivo desvio padrao.

ML MC CT
Antes Depois | Antes  Depois | Antes  Depois
Flexao do Ombro p<0,05 p<0,01 p=0,11
Amplitude Média 106° 136° 90° 136,25° 106° 126,6°
Desvio padrdo  (+1625) (+2634) | (£41,98) (+11,39) | (+£32,16) (& 22,10)
Variagcdo média da Amplitude 30° 46,25° 20,6°
Desenvolvimento da Amplitude 16,67% 25,69% 11,44%
Extensao do Ombro p <0,05 p=0,10 p <0,05
Amplitude Média 34° 41° 32,5° 45° 31,4° 45,4°
Desvio padrdo  (+17,35) (£583) | (£4,33) (£866) | (7,99 (£6,05
Variacdo média da Amplitude 7° 12,5° 14°
Desenvolvimento da Amplitude 11,67% 20,83% 23,33%
Aducio do Ombro p <0,05 p =0,0825 p=0,32
Amplitude Média 52° 72° 72,5° 88,25° 25° 32,6°
Desvio padrdo  (+34,15) (£51,63) | (£55,85) (£52,24) | (£3,16)  (+4,36)
Variacdo média da Amplitude 20° 15,75° 7,6°
Desenvolvimento da Amplitude 11,11% 8,75% 4.22%
Abduciao do Ombro p=0,20 p =0,067 p <0,05
Amplitude Média 74° 89° 56,25° 84,5° 87,4° 121°
Desvio padrdo (£26,34) (£43,29) | (£22,74) (£30,01) | (£22,34) (£ 22,00)
Variacdo média da Amplitude 15° 28,25° 33,6°
Desenvolvimento da Amplitude 8,33% 18,67% 15,69%
Flexao do Cotovelo p <0,05 p <0,01 p < 0,001
Amplitude Média 119° 129° 117,5° 133,75° 98° 125°
Desvio padrdo (£ 11,14) (£ 11,58) | (£10,90) (£4,15) | (£20,40) (£10,95)
Variacdo média da Amplitude 10° 16,25° 27°
Desenvolvimento da Amplitude 6,67% 10,83% 18,00%
Extensao do Cotovelo p < 0,05 p=0,067 p=0,23
Amplitude Média 28° 6° 20,5° 12° 25° 18°
Desvio padrao (£11,66) (£4,9) | (£638) (£587) | (£16,7) (£169)
Variacdo média da Amplitude 22° 8,5° 7°
Desenvolvimento da Amplitude 14,67% 5,67% 4,7%
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5.2.1 FLEXAO DO OMBRO

Observou-se influéncia do fator tempo (p < 0,001), porém nado houve influéncia do
fator grupos (p = 0,9). Conforme ilustrado no gréfico da Figura 30, os individuos atingiram, em
média, amplitudes angulares 25,69% superiores no movimento de Flexdao do Ombro quando
submetidos ao manejo ortopédico combinando as técnicas de Cinesioterapia e da terapia com a
Mesa Ludica, o que evidencia a influéncia do fator tempo (p < 0,01) no grupo MC. Os indivi-
duos do grupo ML, por sua vez, obtiveram amplitudes angulares 16,67% superiores (p < 0,05).
O grupo CT apresentou diferenca de 11,44% apesar de ndo apresentar diferenca estatistica sig-

nificativa.

Figura 30: Amplitude Angular - Flexao do Ombro. (**) p < 0,01, (*) p < 0,05.

A andlise da diferenca percentual entre a média simples dos angulos “Antes” e “De-
pois” demonstram o aumento de 51,39% da amplitude do movimento para os individuos do

grupo MC e 28,3% para os individuos do grupo ML.
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5.2.2 EXTENSAO DO OMBRO

Observou-se influéncia do fator tempo (p < 0,01) evidenciada pela diferenca significa-
tiva apresentada pelos individuos dos grupos CT e ML (p < 0,05). Os individuos do grupo Mesa
Ludica apresentaram aumento da amplitude angular do movimento de Extensao do Ombro pds
tratamento em 11,67%, enquanto os individuos do grupo Cinesioterapia apresentaram aumento
de 23,33%, como pode ser observado pela Figura 31. Nao foi observada influéncia do fator
grupos (p = 0,4693).

Figura 31: Amplitude Angular - Extensao do Ombro. (*) p < 0,05.

A andlise da diferenca percentual entre a média simples dos angulos “Antes” e “De-
pois” demonstram o aumento de 44,59% da amplitude da Extensdo do Ombro para o grupo CT
e de 20,59% para o grupo ML. Apesar de ndo representar significancia estatistica, os individuos

do grupo MC apresentaram angulos de extensdo 38,46% superiores pds-intervengao.

5.2.3 ADUCAO DO OMBRO

Observou-se influéncia do fator tempo (p < 0,01). Nao observou-se influéncia do fator

grupos (p = 0,23). Os individuos do grupo ML apresentaram aumento de 11,11% na amplitude
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angular do movimento de Aducdao do Ombro (p < 0,05), enquanto os individuos do grupo
MC apresentaram aumento de 8,75%, indicados por uma tendéncia a diferenga significativa

(p=0,0825). O grafico da Figura 32 apresenta tais informacdes.

Figura 32: Amplitude Angular - Aducao do Ombro. (¥*) p < 0,05.

A andlise da diferenca percentual dos angulos articulares “Antes” e “Depois” da in-
terven¢do demonstram a variacio de 38,46% na amplitude do movimento de Aducio para os
membros do grupo ML, 21,72% para os individuos do grupo MC e 30,40% para os do grupo
CT.

5.2.4 ABDUCAO DO OMBRO

Observou-se influéncia do fator tempo (p<0,05), evidenciada pela tendéncia do grupos
MC a diferenca significativa (p = 0,067) e pela diferenca significativa do grupo CT (p < 0,05).
Os individuos do grupo Cinesioterapia apresentaram aumento de 15,69% na amplitude angular
do movimento de Abdug¢do do Ombro, como mostra o grafico da Figura 33. Os individuos
do grupo MC, por sua vez, apresentaram aumento de 18,67% na amplitude do movimento,
apesar de sua tendéncia a diferenca significativa. Nao foi observada influéncia do fator grupos

(p = 0,3388). O grupo ML apresentou diferenca de 8,33% apesar de ndo apresentar diferenca
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estatistica significativa.

Figura 33: Amplitude Angular - Abduc¢iao do Ombro. (¥*) p < 0,05

Analisando-se a diferenca média dos angulos pré e pds intervengdes pdde-se observar
que os individuos do grupo CT apresentaram movimentos de Abducao 38,44% mais amplos,
enquanto que os do grupo MC apresentaram movimentos de abdu¢do com amplitude 50,22%

maiores pds-intervencao.

5.2.5 FLEXAO DO COTOVELO

Observou-se influéncia do fator tempo (p <0,001), porém sem influéncia do fator
grupo (p = 0,25). Os individuos do grupos CT apresentaram aumento de 18% na amplitude
do movimento articular da Flexao do Cotovelo (p <0,0001), enquanto os individuos do grupo
MC apresentaram aumento de 10,83% (p <0,01) e os do grupo ML 6,67% (p <0,05), como

pode ser observado pelo gréifico da Figura 34.
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Figura 34: Amplitude Angular - Flexao do Cotovelo. (*) p < 0,05, (**) p < 0,01 e (**%) p < 0,001.

A andlise da diferenca percentual entre a média simples dos angulos “Antes” e “De-
pois” demonstram o aumento de 27,55% da amplitude do movimento para os individuos do

grupo CT, 13,83% para os individuos do grupo MC e 8,40% para os individuos do grupo ML.

5.2.6 EXTENSAO DO COTOVELO

Observou-se influéncia do fator tempo (p < 0,01), porém sem influéncia do fator grupo
(p = 0,1). Os individuos do grupo ML apresentaram reducdo de 14,67% nos angulos de exten-
sdo, com uma altera¢do angular na ordem de 22° (p < 0,05). Os individuos o grupo MC apre-
sentaram tendéncia a diferenca significativa (p = 0,067) com uma variagdo angular de 5,67%,
o que pode ser observado pela Figura 35. O grupo CT apresentou diferenca de 4,7% apesar de

nao apresentar diferenca estatistica significativa.
5.3 HAQ-DI

Os dados provenientes das respostas ao Questiondrio de Qualidade de Vida (HAQ) -
Indice de Desabilidade (DI) foram concentrados de acordo com o algoritmo para composi¢io
de seu indice. O Indice de Desabilidade, apresentado pela Tabela 8, é expresso segundo valores
que variam de 0 a 3 e que representam a percepg¢ao do individuo sobre sua capacidade de realizar

tarefas do cotidiano, quanto menor o valor do indice menor a dificuldade.
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Figura 35: Amplitude Angular - Extensao do Cotovelo. (*) p < 0,05

A fim de revelar possiveis relacdes significativas nas dimensdes do questiondrio, cada

uma das perguntas teve suas respostas submetidas a andlise estatistica de forma individual.

Tabela 8: Indice de Desabilidade. (V) Voluntario, (A) Antes e (D) Depois

V1 V2 V3 V4 \'E
Grupo A D A D A D ADAD
ML 1 0 3 3 1 1 1 0
MC 1 1 3 1 2 0 O
CT 3 2 1 1 1 2 1 1 0

5.3.1 INDICE DE DESABILIDADE

Foi possivel constatar o efeito do fator tempo (p <0,001), corroborando seu efeito

também nos grupos MC (p <0,05), CT (p <0,001) e determinada tendéncia a diferenca signi-

ficativa do grupo ML (p = 0,0823). Nao foi possivel observar a influéncia do fator grupos (p

= 0,92). Os individuos do grupo Cinesioterapia obtiveram indices em média 21,5% inferiores

apos o tratamento, enquanto os individuos do grupo Mesa Ludica-Cinesioterapia obtiveram um
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decréscimo de 15,63% do indice e os individuos do grupo Mesa Ludica 11,6%, como pode ser

observado pelo gréifico da Figura 36.

Figura 36: Indice de Desabilidade - HAQ-DI. (¥*) p<0,05; (***) p<0,001. Note a tendéncia apre-

sentada pelo grupo ML para uma diferenca significativa
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Observando a variacdo percentual da média simples entre os indices “Antes” e “De-
pois” da intervencao, os individuos do grupo CT apresentaram redugdo de 40,44% do indice
DI, enquanto os individuos do grupo MC apresentaram reducdo de 30,61% e os do grupo ML
27,88%.

5.3.2 DIMENSAO 1 - VESTIR-SE E ARRUMAR-SE

Foram analisados quatro aspectos, ou itens, para a Dimensdo 1: “1.1 Vestir-se, inclu-
sive, amarrar os corddes dos sapatos e abotoar suas roupas”, “1.2 Lavar sua cabeca e cabelos”,
“1.3 Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira de encosto reta e sem bragcos” e “1.4 Deitar-se
e levantar-se da cama” . Nao foi observada influéncia do fator grupos em nenhum dos itens (1.1
->p=0,0919; 1.2 ->p=0,9828; 1.3 ->p=0,8270 e 1.4 -> p = 0,6947), o que também ocorreu
com o fator tempo (1.1 ->p =0,093; 1.2 -> p =0,1088; 1.3 -> p = 0,067 e 1.4 -> p=0,5929). O

desempenho médio dos grupos pode ser observado pela Tabela 9.
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Tabela 9: Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensao 1

Item 1.1 Item 1.2 Item 1.3 Item 1.4

Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois

| Média 0,8 0,4 0,6 0,2 0,8 0,6 0,6 0,8
Erro Padrio (£0,58) (+024) (£0.24) (£020) (£0,58) (£0,60) (£0,60) (&0,58)

@) Média 1,75 1,5 0,25 0,25 1 0,5 0 0,25
Erro Padrao (+£025) (£0,29) (£0,25 (+£025 (£0,71) (£029) (£0,00) (&£0,25)

[ Média 1,8 1,2 0,8 0,6 0,8 0,4 0,4 0,2
Erro Padrio (£049) (£049) (£0,58) (£0,60) (+037) (£0.24) (£024) (&020)

5.3.3 DIMENSAO 2 - COMER

Foram analisados trés aspectos para a Dimensao 2: “2.1 Cortar um pedago de carne”,
“2.2 Levar a boca um copo ou uma xicara cheios de café, leite ou 4gua” e “2.3 Abrir um saco de
leite comum”. Nao foi expressa influéncia do fator grupos em qualquer dos aspectos observados
2.1->p=0,1572;2.2->p=0,5364;2.3 -> p=0,8193). Para o item 2.1 foi observada influéncia
do fator tempo (p < 0,01), evidenciando, portanto, o fator tempo para o grupo CT (p < 0,05)
cujos individuos obtiveram uma redu¢ao de 54,5% na dificuldade de execugdo do item. O item
2.2 revelou influéncia do fator tempo (p < 0,01), porém com apenas a tendéncia a diferenca
significativa do grupo CT (p = 0,06). Nao foi observada influéncia do fator tempo no item 2.3

(p = 0.1422). Os graficos da Figura 37 apresentam tais informagdes.

5.3.4 DIMENSAO 3 - ANDAR

Compdem a Dimensdo 3 dois itens: “3.1 Caminhar em lugares planos” e “3.2 Subir
cinco degraus”. Nao observou-se influéncia do fator grupos (p = 0,9828), porém, houve in-
fluéncia do fator tempo (p < 0,05) no item 3.1. No item 3.2 ndo foi constatada influéncia do
fator grupos (p = 0,7980) ou do fator tempo (p = 0,10). O desempenho dos grupos pode ser
observado Na Tabela 10.



Figura 37: Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensao 2. (*) p < 0,05
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Tabela 10: Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensiao 3

Item 3.1 Item 3.2

Antes Depois Antes Depois

- Média 1 0,6 1 0,8
Erro Padrdao  (40,55) (£0,60) (£0,55) (40,58)

@) Média 0,5 0,25 0,75 0,25
Erro Padrio (£ 0,29) (+0.25) (£0,75) (& 0,25)

= Média 0,8 0,2 1 0,6
Erro Padrdao (4+0,20) (£020) (£0,63) (& 0,60)

5.3.5 DIMENSAO 4 - HIGIENE PESSOAL

Fazem parte da Dimensao 4 os itens “4.1 Lavar e secar seu corpo apds o banho” e “4.2
Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitario”. Nao observou-se influéncia do fator grupos para
ambos os itens (p = 0,8216 e p = 0,6450), bem como do fator tempo (p = 0,6858 e p = 0,1797).

O desempenho médio dos individuos pode ser observado por meio da Tabela 11.

Tabela 11: Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensio 4

Item 4.1 Item 4.2

Antes Depois Antes Depois

&) Média 0,25 0,25 0 0
Erro Padrao (£ 0,25) (£0,25) (£0,00) (&£ 0,00)

| Média 0.4 0,4 1 0,6
Erro Padrdo (+0,40) (£0,24) (£0,63) (& 0,60)

e Média 0,8 0,6 0,4 0,2
Erro Padrio (£037) (&040) (& 0,40) (&£ 0,20)

5.3.6 DIMENSAO 5 - ALCANCAR COISAS

Foram analisados os itens “5.1 Levantar os bragos e pegar um objeto de aproximada-
mente 2,5kg que estd posicionado pouco acima da cabec¢a” e “5.2 Curvar-se para pegar suas

roupas no chdo”. Nao foi constatada influéncia do fator grupos em ambos os itens (p = 0,8839 ¢
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p =0,3735) ou do fator tempo (p = 0,0934 e p = 0,1380). O desempenho médio dos individuos

nos grupos pode ser observado através da Tabela 12.

Tabela 12: Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensio 5

Item 5.1 Item 5.2

Antes Depois Antes Depois

] Média 1,4 1 0,6 0,4
Erro Padrdo (£0,51) (£045) (£0,40) (£ 024)

@) Média 2,25 1 0,75 0
Erro Padrdo (+0,75) (£0,71) (£0,75) (&£ 0,00)

e Média 1.4 1,4 0,6 0,2
Erro Padrdao (£0,51) (£0,68) (£0,60) (= 0,20)

5.3.7 DIMENSAO 6 - AGARRAR

Compdem a Dimensdo 6 trés itens: “6.1 Segurar-se em pé no 6nibus ou metrd”, “6.2
Abrir potes ou vidros de conservas que tenham sido previamente abertos” e “6.3 Abrir e fechar
torneiras”. Nao foi possivel observar a influéncia do fator grupos (6.1 -> p = 0,8169, 6.2 ->
p=0,9526 ¢ 6.3 -> p = 0,2865). Apesar de ndo constatada a influéncia do fator tempo (6.1 ->
p=0,6858, 6.2 ->p=0,067 ¢ 6.3 ->p=0,1088) o item 6.2 apresentou uma tendéncia a diferenca

significativa. O desempenho médio dos individuos pode ser observado por meio da Tabela 13.

Tabela 13: Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensao 6

Item 6.1 Item 6.2 Item 6.3

Antes Depois Antes Depois Antes Depois

- Média 1,2 1 0,8 0,8 0.4 0
Erro Padrdo (+0,58) (£0,63) (£0,58) (£0,58) (+0,40) (< 0,00)

@) Média 1,5 1,5 1,25 1 0,75 0,75
Erro Padrao (£0,87) (£0,87) (£0,75) (£0,71) (£0,75) (£0,75)

[ Média 1 1 1,6 0,6 0.4 0
@)
Erro Padrdo (+0,32) (£0,63) (£0,60) (£0,24) (+0,24) (£ 0,00)
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5.3.8 DIMENSAO 7 - ATIVIDADES DO DIA A DIA

A dimensdo 7 é composta por 7 itens, porém destes, apenas 4 foram analisados, dado
que os itens 5 a 7 referem-se a capacidade de dirigir e os voluntarios dos grupos nao possuem
automoveis. Foram analisados os itens “7.1 Fazer compras nas redondezas onde mora”, “7.2
Realizar tarefas, tais como usar a vassoura para varrer e rodo para dgua”, “7.3 Carregar pacotes
pesados tais como sacolas de mercearia” e “7.4 Sentar-se por longo periodo de tempo, tais
como no trabalho”. Nao foi observada influéncia do fator grupos em nenhum dos itens (7.1 ->
p=0,9805, 7.2 -> p =0,9805, 7.3 -> p =0,7696 e 7.4 -> p = 0,4066). Foi observada influéncia
do fator tempo para o item 7.2 (p < 0,05), porém nao para os demais itens (7.1 -> p = 0,1797,
73 ->p=0,1158 e 7.4 -> p =0,1797). O desempenho médio dos grupos pode ser observado

através da Tabela 14.

Tabela 14: Desempenho Médio - HAQ-DI Dimensao 7

Item 7.1 Item 7.2 Item 7.3 Item 7.4

Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois

E Média 0,8 0,6 0,8 0,6 1,6 1 0,2 0,2
Erro Padrao (+£0,58) (£0,60) (£0,58) (+0,60) (£0,60) (£0,55) (+0,20) (& 0,20)

@) Média 0,75 0,75 2 0,75 1,25 0,75 0 0

= Erro Padrdao (+0,75) (£0,75) (£0,58) (+0,75) (£0,63) (£0,75) (£0,00) (& 0,00)

= Média 1,2 0,6 1,4 0,6 1 0,8 0,4 0

@)

Erro Padrao (£0,73) (£0,60) (£0,68) (£0,60) (£055) (£058) (£024) (+£0,00)

5.4 AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA

Os dados relacionados a Avaliacdo da Fun¢do Motora Grossa (GMFM) foram com-
putados seguindo a metodologia propria da ferramenta. A Tabela 15 apresenta o extrato da
Pontuacdo Total Média das avaliagdes para cada um dos individuos. O aumento da Pontuagao
representa 0 aumento da capacidade do individuo em realizar movimentos e seus valores sdao

expressos em uma escala percentual.
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Tabela 15: Pontuacio Média Total GMFM - Antes e Depois. (V) Voluntarios, (A) Antes e (D)
Depois

Vi V2 V3 V4 VS§

Grupo A D A D A D A D A D

ML 90,0% 96,4% 85,0% 95.8% 59.2% 66,0% 162% 172% 83,4% 88,4%
MC 32,0% 50,6% 83,0% 89,4% 32,2% 348% T722% T7,4%
CT 37,0% 41,0% 26,0% 41,0% 94,0% 98,6% 51,0% 652% 95,0% 100,0%

5.4.1 INDICE

Nio foi possivel constatar o efeito do fator grupos no Indice ou Pontuacio Total Média
dos individuos (p = 0,7784). Houve efeito do fator tempo (p < 0,001) que, como apresentado
pelo gréifico da Figura 38, pode ser constatado por seu efeito nos grupos ML (p < 0,05) e
CT (p< 0,05), bem como pela tendéncia a diferenga significativa do grupo MC (p = 0,06).
Os individuos do grupo Mesa Liidica apresentaram um aumento de 8,98% em seu indice apds
intervencdo, enquanto os individuos do grupo Cinesioterapia obtiveram 14,12% e os individuos

do grupo Mesa Ludica-Cinesioterapia 14,94%.

Figura 38: Pontuacao Total - Indice GMFM. * p<L0,05
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5.4.2 DIMENSAO A - DEITAR E ROLAR

84

Constatou-se que nao houve efeito do fator grupos sobre os dados da Dimensdo A

(p=0,7301). Foi possivel observar, porém o efeito do fator tempo (p < 0,05) através dos efeitos

apresentados pelo grupo CT (p < 0,05). Os individuos do grupo Cinesioterapia apresentaram

um aumento de 16,11% na avaliacdo das condi¢Oes exigidas pela Dimensdo A, como mostra o

gréfico da Figura 39.
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5.4.3 DIMENSAO B - SENTAR

Figura 39: Pontuacio Média - Dimenséo A. (*) p< 0,05
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Observou-se que ndo houve efeito do fator grupos (p = 0,9672), constatou-se, porém,

o efeito do fator tempo (p < 0,05) evidenciado pela diferenca significativa entre os instantes

“Antes” e “Depois” do treinamento no grupo CT (p < 0,05), que apresentou um aumento de

sua pontuagdo em 14,55%, como apresentado pelo gréafico da Figura 40.
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Figura 40: Pontuacido Média - Dimensao B. (*) p< 0,05
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5.4.4 DIMENSAO C - ENGATINHAR E AJOELHAR

Constatou-se que ndo houve efeito do fator grupos (p = 0,5106), ocorrendo, porém
efeito do fator tempo (p < 0,05), ndo sendo constatada diferencga significativa entre os individuos
dos grupos. Os dados de desempenho médio dos participantes pode ser observado através da
Tabela 16.

Tabela 16: Pontuacio Média - Dimensao C

Antes Depois

i Média 22,4 24,8
Erro Padrdo (48,56) (£ 9.,55)

@) Média 12,75 13,25
Erro Padrao (£7,49) (+8,24)

e Média 17,4 18,2
@)
Erro Padrdo  (+9,85) (£+9,77)
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54.5 DIMENSAO D - EM PE

Constatou-se efeito do fator tempo (p < 0,01) evidenciado pela diferenga significativa
entre os intervalos pré e pos intervengdo para os individuos do grupo CT (p < 0,05). Houve
um aumento de 20,72% no indice obtido pelo grupo cuja cinesioterapia foi aplicada, como

observado pelo gréifico da Figura 41.

Figura 41: Pontuacao Média - Dimensao D. (*¥) p< 0,05
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5.4.6 DIMENSAO E - ANDAR, CORRER E PULAR

Evidenciou-se o efeito do fator tempo (p < 0,01) através da tendéncia a diferenca
significativa apresentada por todos os grupos (p = 0,06). Os individuos do grupo Mesa Ludica
apresentaram resultados 14,34% maiores no instante pds treinamento, bem como os individuos
do grupo Cinesioterapia com 12,22% e o grupo Mesa Luidica-Cinesioterapia com 19,16%, como

pode ser observado pelo gréfico da Figura 42.
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Figura 42: Pontuacao Média - Dimensao E
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5.5 MESA LUDICA

Foram analisados os dados provenientes da Mesa Ludica durante a execugdo dos exer-
cicios, tais como erros cometidos ao longo dos exercicios, o tempo de chegada (tempo que o
voluntdrio leva para deslocar sua miao até o segmento a ser acionado) e o tempo de acionamento

(tempo que o voluntdrio permanece com a mao sobre o segmento acionado).

5.5.1 ERROS

Nao foi observada influéncia do fator grupos para os testes Mann-Whitney U (p > 0,2)
e Wald-Wolfowitz Runs (p > 0,1). Observou-se efeito do fator tempo (p <0,001), expresso pela
diferenca significativa entre as sessoes de manejo tanto para o grupo ML (p < 0,05) quanto para
o grupo MC (p < 0,01). O gréfico da Figura 43 permite observar uma tendéncia significativa
de decréscimo do nimero de erros para ambos os grupos. Se comparados “Antes” e “Depois”,
através da composicdo média das trés primeiras sessdes e das trés ultimas a fim de criar uma
linha de tendéncia, é possivel observar uma reducdo de 57,27% no nimero de erros para os
individuos do grupo ML e de 20,45% para o grupo MC. Os dados médios do nimero de erros

pode ser observado por meio da Tabela 17
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Figura 43: Nimero Médio de Erros

Tabela 17: Nimero Médio de Erros. Os valores de t representam cada um dos exercicios executa-
dos ao longo das intervencoes e o nimero de erros ¢ dado em unidades (u).

t1 t2 t3 t4 t5 té6 t7
= Erros Médios (u) 15 22 15 20 18 21 22
E Erro padrao (£6,14) (£842) (£3,69) (£562) (£8,10) (£4,23) (£529)
O Erros Médios (u) 37 31 17 22 15 34 18
= Desvio padrdo (£1067) (+£4,57) (£056) (£135) (£4,10) (£820) (£4,53)
t8 t9 t10 t11 t12 t13 t14
= Erros Médios (u) 23 26 21 10 18 11 13
E Desvio padrdao  (+1,28) (£843) (£538) (£1,79) (£3,22) (£1,97) (£233)
E) Erros Médios (u) 21 19 17 24 17 8 11

Desvio padrdo (+648) (£520) (£3,68) (£520) (£3,68) (£1,73) (£238)
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5.5.2 TEMPO DE ACIONAMENTO

Nao foi observada influéncia do fator grupos para os testes Wald-Wolfowitz Runs
(p>0,1) e Mann-Whitney U (p > 0,1). Constatou-se a influéncia do fator tempo (p < 0,001)
evidenciando sua influéncia sob o grupo ML (p< 0,05) e MC (p< 0,001). O grafico da Figura
44 permite observar a diferenca de tempo entre as sessdes de manejo. Se comparados “An-
tes” e “Depois”, por meio da composicdo média do tempo de acionamento das trés primeiras
sessoes e das trés ultimas, serd possivel observar que os individuos do grupo ML obtiveram
tempos de acionamento 26,41% inferiores ao final do tratamento, enquanto os individuos do
grupo MC apresentaram uma reducdo de 9,31%. Os dados de desempenho dos individuos pode

ser observado por meio da Tabela 18.

Figura 44: Tempo Médio de Acionamento

5.5.3 TEMPO DE CHEGADA

Nao foi constatada influéncia do fator grupos para os testes Wald-Wolfowitz Runs
(p>0,4) e Mann-Whitney U (p > 0,2). Foi observada influéncia do fator tempo (p < 0,001)
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Tabela 18: Tempo Médio de Acionamento. Os valores de t representam cada um dos exercicios
executados ao longo das intervencdes. (TMA) Tempo Médio de Acionamento.

tl t2 t3 t4 t5 t6 t7
) TMA (s) 9,69 9,62 12,37 9,92 11,50 9,61 8,55
= Ero padrdo (£128) (£1,16) (£347) (£1,82) (£262) (£238) (+£222)
& TMA (s) 7,84 7,01 8,11 7,38 7,23 8,22 8,86
2 Desvio padrdo (£073) (£1,04) (+089) (£081) (+£1,15) (£1,90) (£225)

t8 t9 t10 t11 t12 t13 tl4
) TMA (s) 11,06 10,35 13,57 8,05 7,45 7,43 8,44
2 Desvio padrdo (£278) (£263) (£3,03) (£144) (£133) (£133) (+1,51)
o TMA (s) 7,74 10,17 8,85 8,49 7,29 7,10 6,43
= Desvio padrdo (£172) (£288) (+£192) (£1,84) (+1,58) (+1,54) (£1,39)

evidenciada pela diferenca observada no grupo MC (p < 0,001) e no grupo ML (p < 0,05). Os
individuos do grupo MC apresentaram uma redu¢do de 57,25% no tempo de Chegada (13,67s),

ou seja, no tempo de aproximacao da mao ao segmento a ser acionado, enquanto os individuos

do grupo ML apresentaram reducdo de 67,03% (22,38s), como pode ser observado pelo grafico
da Figura 45 e pela Tabela 19.

Figura 45: Tempo Médio de Chegada
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Tabela 19: Tempo Médio de Chegada. Os valores de t representam cada um dos exercicios execu-

tados ao longo das intervenc¢oes. (TMC) Tempo Médio de Chegada.

t1 t2 t3 t4 tS t6 t7
= TMC (s) 36,22 32,85 31,10 21,60 20,69 22,21 18,99
= Erro padrdo (£1232) (£920) (£11,66) (£737) (£6,13) (£8,13) (£6,51)
Q TMC (s) 20,94 33,16 17,58 21,88 19,28 18,16 22,12
= Desvio padrao (+4,41) (£1021) (£3,08) (£4,17) (£2,08) (£470) (+6,51)

t8 t9 t10 t11 t12 t13 t14
= TMC (s) 1791 23,89 13,17 9,18 8,26 16,84 7,93
= Desvio padrdo  (+559) (£9,14) (£298) (£1,64) (£148) (£3,01) (£142)
Q TMC (s) 13,58 13,29 12,78 13,23 10,80 8,27 11,58
= Desvio padrao  (+4,15) (£3,51) (£2,77) (£287) (£234) (£1,79) (£2,51)
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O Acidente Vascular Cerebral é a segunda maior causa mortis entre os idosos. No ano
de 2017, segundo dados do Ministério da Satde (2018), aproximadamente 14,7% dos internados
idosos vieram a 6bito devido a consequéncias irreversiveis do AVC. Em contrapartida, 90% dos
individuos que sobrevivem a fase aguda do AVC sdo acometidos por algum tipo de consequéncia
motora como: a espasticidade, alteragdes de motricidade fina, alteragdes de propriocepcao ou
de estabilidade (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 1993; ALMEIDA, 2012).

O manejo ortopédico, ou fisioterapia, é altamente indicado como tratamento para as
inabilidades motoras decorrentes do AVC, desde os efeitos apresentados na fase aguda até o

acompanhamento continuo, na fase cronica (BOWER et al., 2015).

Apesar de evidéncias demonstrarem os efeitos da fisioterapia na recuperacdao da mar-
cha, das funcdes dos membros superiores e das atividades do dia a dia, ainda ndo sdo claras:
forma, frequéncia e intensidade mais adequadas para obter o melhor efeito no tratamento dos
deficit motores do Acidente Vascular Cerebral (VEERBEEK et al., 2014; BOWER et al., 2015).
Ainda, a auséncia de recursos multimidia/digitais apropriados, o acesso a terapia e limitacdes
de mobilidade do voluntério, terapeuta ou dos equipamentos, podem ser fatores que impecam
ou prejudiquem o engajamento com o tratamento (ALBERTI et al., 2012b; Van Peppen et al.,
2004; WEST; BERNHARDT, 2012).

Esta pesquisa teve por objetivo avaliar os efeitos da reabilitagdo de individuos acome-
tidos por restricoes dos membros superiores, em decorréncia do Acidente Vascular Cerebral

(AVC), apoiada pelo uso da Mesa Ludica.
6.1 GONIOMETRIA
Foi possivel observar o aumento da amplitude dos movimentos em pelo menos um

dos grupos. Analisando os métodos de interven¢do de forma particular, pode-se constatar que

os individuos do grupo Mesa Ludica obtiveram 16,67% de aumento do angulo de Flexao do
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Ombro, 11,67% do angulo de Extensdo do Ombro, 11,11% de aumento do angulo de Adugdo do

Ombro e 6,67% de aumento do angulo de Flexdo do Cotovelo, 4 dos 5 movimentos analisados.

Os individuos do grupo Mesa Ludica - Cinesioterapia obtiveram 25,69% de aumento
do angulo de Flexdao do Ombro e 10,83% de aumento do angulo de Flexdao do Cotovelo, 2
dos 5 movimentos analisados. Certa tendéncia a significincia estatistica pode ser notada no

movimento de Abdu¢do de Ombro, com 18,67% de aumento da amplitude.

Por sua vez, os individuos do grupo Cinesioterapia alcancaram angulos de movimento
de Extensdo do Ombro 23,33% superiores pOs interven¢do, 15,69% superiores no movimento
de Abdugdo do Ombro e 18% no movimento de Flexdo do Cotovelo, 3 dos 5 movimentos

analisados.

Quando comparadas as intervengdes de forma direta, pode-se observar que o efeito da
Cinesioterapia permite alcancar amplitudes de movimento superiores as outras metodologias de

intervencdo para a Extensao, Abdu¢do do Ombro e Flexdo de Cotovelo.

Quando observados os efeitos das intervencdes sobre o0 movimento de Flexao do Om-
bro, nota-se um aumento significativo da amplitude para os grupos Mesa Ludica e Mesa Lidica
- Cinesioterapia, o que indica o efeito da interven¢do por meio da Mesa Lidica como fator

predominante para o desenvolvimento de tal movimento.

O conjunto antagonista Adug@o e Abducdo do Ombro, por sua vez, teve resultados
complementares significativos. O primeiro (Adu¢do do Ombro) para o grupo ML e o segundo

(Abduc¢ao do Ombro) para o grupo CT.

Esse efeito se dd pelo fato de que o formato escolhido para agrupamento das Mesas
Ludicas favorece de forma muito superior a execucao de movimentos de Aduc¢do do Ombro, en-
quanto os exercicios promovidos pela cinesioterapia apresentam movimentos mais lateralizados

externamente, nos quais o movimento de Abdug¢do € mais significativo.

E possivel ainda afirmar, que as técnicas de manejo, quando aplicadas de forma isolada,
apresentam efeitos significativos na Flexdo do Ombro e promoveram aumento de 25,69% da

amplitude do movimento.

Observa-se que os efeitos do tratamento através da Cinesioterapia foram traduzidos em
maior amplitude do movimento de Extensdo do Ombro e Flexdo do Cotovelo, se comparados
aos efeitos da terapia por meio da Mesa Ludica. Tal fato pode ser explicado pelo “agrupamento
dos movimentos” causado pela organizacio do conjunto de Mesas Ludicas. Ao longo dos exer-
cicios com a Mesa Ludica, apenas 20,83% dos acionamentos sio executados ao longo da regido

promotora do movimento de Extensdo do Ombro e da Flexdo do Cotovelo, como apresentado
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Figura 46: Frequéncia de Acionamento por segmento e Regioes de Movimento

pela secdo 4.4.1. A Figura 46 apresenta a frequéncia de acionamentos para cada segmento, bem

como os movimentos executados a cada agrupamento da Mesa Ludica.

6.2 HAQ-DI

Observou-se que as intervengdes isoladas ou combinadas surtiram efeitos sobre o In-
dice de Desabilidade (DI) do Questiondrio de Qualidade de Vida. Levando em consideragcdo o
comparativo entre o indice médio “Antes” e “Depois” da intervengdo, os individuos do grupo
Cinesioterapia apresentaram uma reducao de 40,43% (p < 0,05) no DI passando de 1,59 pontos
para 0,95. Os individuos do grupo MC apresentaram reducao de 30,61% do indice (p < 0,05),
seguido pelos individuos do grupo ML com 27,88% (tendéncia a diferenca significativa p =
0,062).

E importante ressaltar que, levando em consideragio a andlise da representatividade
do indice dentro dos limites determinados pela metodologia de avaliacdo, os percentuais de
reducdo do indice caem para 21,5% para o grupo CT, 15,63% para o grupo MC e 11,6% para o
grupo ML.

A redugio do Indice de Desabilidade permite observar a percepgio do individuo em
relacdo ao efeito do tratamento nas atividades de seu cotidiano, quanto menor o indice, menores
também sao as dificuldades para cumprir tarefas do dia a dia. Ressalta-se que o Questionario
apresenta uma metodologia de quantificagdo das observagdes de modo a criar um indice men-

surdvel, porém é uma ferramenta de anélise qualitativa e qualificada pela 6tica do individuo.
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Neste sentido, o alto desempenho dos grupos MC e CT quando comparados ao de-
sempenho dos individuos do grupo Mesa Liidica pode ser explicado pelo fato de que o indi-
viduo percebe o dispositivo como meio de intervencdo com eficdcia ainda ndo comprovada.
O TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) pode ser uma ferramenta que incen-
tiva tal observacao quando esclarece ao individuo a auséncia de comprovagdo cientifica de seu

funcionamento.

“Pelo fato de o estudo proposto por esta pesquisa ser inédito, ndo hd comprovagdo
cientifica de que os procedimentos realizados tragam beneficios superiores aos apre-
sentados pelos métodos fisioterapéuticos atuais. Nao € assegurado qualquer melhora
no estado clinico do voluntério.”

Devido a pratica das intervencdes concentradas nos grupos de movimentos de ombro e
cotovelo, esperava-se uma significativa melhora nas dimensdes Vestir-se e Arrumar-se, Higiene
Pessoal, Alcancar e Agarrar coisas. Contudo, tais dimensdes apresentaram resultados muito

diferentes do esperado e nio sofreram alteragdes estatisticamente significativas.

De modo ainda mais pontual, apenas dois dos trés itens da dimensao 2 apresentaram
efeitos significativos da intervencdo. Os individuos apontaram melhoras nas atividades ligadas
a alimentagdo pessoal, como cortar um pedaco de carne - que exige Flexdo de Cotovelo e
Extensao de Ombro - e levar a boca um copo uma xicara de café - que exige a Flexao e Adugao
de Ombro.

Se comparados os resultados da Dimensdo 2 com os observados pela goniometria,
existe uma sutil correlacio, dado que o grupo Cinesioterapia apresentou uma manutencao sig-
nificativa do angulo de Extensdo de Ombro, porém o mesmo ndo ocorre para os angulos de
Flex@o e Aducao do Ombro. Essa incompatibilidade pode ser explicada pela subjetividade da
andlise por meio da 6tica do voluntdrio que, mesmo apresentando melhoras, ndo € capaz de

percebé-las.
6.3 GMFM

A Avaliacdo da Fungdo Motora Grossa (GMFM) apresenta 88 itens de avaliagdo e
observacao padronizada do desenvolvimento da fun¢cdo motora. Neste estudo correlacionou-
se os efeitos degenerativos do movimento, nos voluntdrios avaliados, causados pelo Acidente

Vascular Cerebral.

Observou-se o efeito dos tratamentos no desenvolvimento do Indice de Avaliacio da

Funcdo Motora Grossa. O aumento do valor do indice permite uma observagdo geral sobre
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os efeitos do tratamento. Neste estudo, todos os grupos apresentaram crescimento do nivel
da fun¢do motora. Os individuos do grupo Mesa Lidica apresentaram 8,98% de aumento na

avaliagdo, os individuos do grupo CT apresentaram 14,12% e os do grupo MC 14,94%.

Em vias gerais, pode-se afirmar que o aumento da funcdo motora grossa evidencia
o desenvolvimento de movimentos amplos como andar, usar os bracos para movimentos de

atividades cotidianas, para apoiar-se ou sentar-se.

A fim de analisar de forma mais minuciosa os efeitos das intervencdes sobre as di-
mensdes, cada uma delas foi analisada de forma individual. Apesar das diferencas absolutas
apresentadas nas dimensdes A a D por todos os grupos, principalmente o grupo MC, houve
diferenca significativa apenas para os resultados experimentados pelos individuos do grupo Ci-

nesioterapia.

Os individuos do grupo CT apresentaram melhor desempenho das atividades ligadas
a dimensdo Deitar e Rolar, Sentar e Em Pé. Apesar das dimensdes apresentarem nomes des-
conexos com a realidade e motivo das intervengdes, alguns dos itens analisam os movimentos
dos membros superiores, como alcangar ou tocar um objeto cruzando a linha média do corpo e

segurar-se em um banco.

Na dimensao E, pelo contrario, todos os grupos demonstraram efeitos das intervencoes.
Os individuos do grupo MC apresentaram a maior diferenga, com 19,16% de aumento da fungao

motora grossa, enquanto o grupo ML apresentou 14,34% e o grupo CT 12,22%.

6.4 MESA LUDICA

A Mesa Lidica é capaz de medir 3 parametros ao longo dos exercicios: o nimero
de erros cometidos; o tempo em que o individuo manteve a mao sobre o segmento acionado
(tempo de duracdo do acionamento) € o tempo necessdrio para que o individuo levasse a mao

até o segmento a ser acionado (tempo de chegada).

A andlise do niamero de erros cometidos ao longo dos exercicios permite observar o
desenvolvimento da motricidade fina, que propicia o controle preciso dos movimentos da mao
e refina o posicionamento dos membros. Na Mesa Liudica o acionamento de um segmento
depende de sua proximidade em relacdo a mao do individuo, bem como do posicionamento da
mao de forma a cobrir mais do que a metade da drea do segmento, o que implica em determinada
precis@do do movimento no momento do exercicio. Devido a tal requisito, espera-se um maior
nimero de erros nos individuos que possuem menor controle motor, bem como espera-se que,

ao longo do treinamento, o ndmero de erros diminua.
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Ambos os grupos demonstraram resultados positivos em relacdo as intervengdes. Os
individuos do Grupo Mesa Ludica e Cinesioterapia apresentaram reducdo de 57,27% do nimero

de erros cometidos ao longo dos exercicios e no grupo Mesa Ludica a reducao foi de 20,45%.

No parametro Tempo de duracdo do Acionamento os individuos do Grupo Mesa Lu-
dica obtiveram redugdo de 26,41% no tempo necessario para o acionamento dos segmentos, 0
que representa uma diferenca de 2,79 s entre as primeiras e ultimas secdes. No grupo MC a di-
ferenca do tempo de duracdo do Acionamento nao foi expressiva, com uma alteracao de 9,31%,

os individuos reduziram em 0,712 s o tempo utilizado para o acionamento dos segmentos.

O Tempo de duracdo do Acionamento permite analisar o tempo de rea¢do dos indi-
viduos aos comandos de acionamento dos segmentos e, em conjunto com o nimero de erros,
o nivel de comprometimento do controle muscular e da presenca da espasticidade. Segundo
TEIVE et al. (1998), a espasticidade tem como principais caracteristicas a hiper-reflexividade e

a velocidade dependente, porém com menor controle motor.

A Mesa Ludica surtiu efeitos superiores quanto ao Tempo de Chegada. O grupo MC
obteve uma reducdo do Tempo de Chegada de 57,25%, o que representa 13,67 s, enquanto
o grupo ML apresentou uma redugdo de 67,03%, o que representa 22,382 s. Assim como o
Tempo de duracdo do Acionamento, o Tempo de Chegada permite analisar a qualidade motora

do movimento.

Pode-se ainda observar que, se analisados os trés parametros em conjunto, 0 maior nu-
mero de erros ndo necessariamente induz um tempo de Chegada ou de duragdo do Acionamento
maiores. Como a andlise do tempo de chegada € feita do dltimo acionamento até o acionamento
correto, € possivel analisar apenas o tempo necessdrio para o deslocamento de um para outro

segmento e ndo para todo um conjunto de erros mais acionamento correto.
6.5 AGRUPAMENTO DE MESAS

E imprescindivel observar que o agrupamento das Mesas Liuidicas permite a criagio
de um espago bidimensional para a composicdo dos exercicios, auxiliando no desenvolvimento
da amplitude do movimento, de forma mais abrangente. Contudo, a forma com que as Mesas
Ludicas sdo dispostas quando agrupadas tem influéncia direta sobre quais movimentos podem

ser executados, bem como sob o nivel de desenvolvimento desses movimentos.

Ao longo das intervencgdes por meio da Mesa Ludica, propds-se o acionamento de um
conjunto de segmentos em um agrupamento de Mesas em formato de H ao entorno do volun-

tario. Esta organizacdo foi idealizada por permitir movimentos amplos e que promovessem o
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desenvolvimento da Extensdo de Cotovelo e Flexdo de Ombro, movimentos mais afetados pela

presenca da espasticidade.

Aplicando as equacdes descritas pela secdo 3.2 ao agrupamento de Mesas em H e
levando em consideracdo a altura média populacional (171,6 cm para homens e 160 cm para
mulheres), pode-se observar como a distribuicdo dos acionamentos ao longo das Mesas pode

afetar a composicdo do movimento e o desenvolvimento de suas amplitudes.

O formato em H e a distribui¢c@o escolhida para os acionamentos promove fortemente
a Flexao do Ombro, como pode ser observado através do grafico da Figura 47. Esse efeito se
da pelo fato de que todos os segmentos posicionados a uma distancia superior ao tamanho do

antebraco (em relacdo ao corpo) exigirdo a Flexdo do Ombro.

Figura 47: Distribuicdo dos movimentos de Flexdo e Extensdo do Ombro. O valor de 3 expressa
o angulo da articulacdo do ombro que, quando negativo, reflete o valor da Flexdo do Ombro e,
quando positivo, a Extensao do Ombro. Sao apresentados dados agrupados para homens (H) e
mulheres (M). O niimero de acionamentos apresenta a distribuicio dos acionamentos da Mesa

para cada intervalo angular

Pode-se notar que grande parte dos acionamentos estdo concentrados entre os interva-
los de Flexao do Ombro em 90° e 30°. Quando leva-se em considerag@o o publico feminino,

4% dos acionamentos estdo concentrados na regido que permite o desenvolvimento da Extensao
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do Ombro e, o publico masculino, 8% dos acionamentos promoveram este movimento.

E importante salientar que a distincdo sobre o grau de desenvolvimento dos movi-
mentos estd conectada as caracteristicas anatdmicas de cada género e ndo as caracteristicas
fisioldgicas. A disposi¢do das Mesas Lidicas influencia a posi¢c@o espacial dos segmentos e a
anatomia do individuo influencia as propor¢des corporais o que, entdo, altera a relagao distancia

ombro-segmento.

A mesma andlise pode ser realizada nos movimentos de Flexdo e Extensdo do Coto-
velo, como apresentado pela Figura 48. Devido ao posicionamento do voluntério, em frente ao
agrupamentos das Mesas, todos os segmentos com distancia superior ao tamanho do antebrago

(em relag@o ao corpo do voluntério) produzirdo a Extensdo do Cotovelo.

Tal caracteristica pode produzir o desequilibrio entre o desempenho das fungdes de
Flexdo e Extensdo do cotovelo, o que, na organizagcdo de acionamentos adotada, concentrou a

mesma propor¢do observada na Extensdo do Ombro (4% e 8%).

Figura 48: Distribuicao dos movimentos de Flexdo e Extensao do Cotovelo. O valor de ¢ expressa
o angulo da articulacao do Cotovelo que, quando superior a 90°, reflete 0 movimento de Flexao de
Cotovelo e, quando inferior, a Extensao. Sao apresentados os dados agrupados para homens (H)
e mulheres (M). O niimero de acionamentos apresenta a distribuicao dos acionamentos para cada

intervalo angular.
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O agrupamento dos movimentos de Flexdo do Cotovelo e Extensdo do Ombro permi-
tem relacionar o desempenho obtido pelos voluntdrios na andlise goniométrica, por meio da
qual observou-se o pequeno ganho de amplitude nos individuos do grupo ML (ganho de 6,67°

no movimento de Flexdo de Cotovelo e de 7° na Extensdo do Ombro).

Esse desequilibrio € menos proeminente quando observados os movimentos de Abdu-

¢do e Aducao do Ombro, cujos dados de distribui¢do sdo apresentados pela Figura 49.

Figura 49: Distribuicio dos movimentos de Abducio e Aducao do Ombro. O valor de Y expressa o
angulo da articulacdo do Ombro que, quando inferior a zero reflete o movimento de Abducao do
Ombro e, quando positiva, 0 movimento de Aducao. Sao apresentados os dados agrupados para
homens (H) e mulheres (M). O nimero de acionamentos apresenta a distribuicao dos acionamento

para cada intervalo angular.

Devido ao posicionamento do voluntério frente ao agrupamento de Mesas Ludicas, o
ombro sempre estard deslocado do eixo central do agrupamento, o que faz com que o nimero
de acionamentos promotores da Adu¢do do Ombro seja superior ao de Abdugdo. Na sequéncia
adotada para os acionamentos dos segmentos, 37,5% estdo concentrados nos movimentos de

Aducgdo para homens ou mulheres.

O efeito da posi¢do dos acionamentos explica o ganho de amplitude observado por

meio da andlise Goniométrica, na qual os individuos do grupo ML apresentaram 11,11% de au-
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mento do angulo de Aducao, porém nao apresentaram diferenca significativa para o movimento
de Abducdo.

Ainda, apesar de apresentarem tendéncias a diferenca significativa, os individuos do
grupo MC apresentaram ganho de 15,75° em Aduc¢do do Ombro (p = 0,082) e 28,25° em Abdu-
cdo (p = 0,067), o que permite inferir no efeito cumulativo da integracdo entre a cinesioterapia

e Mesa Ludica.
6.6 CONCLUSOES

Em sintese, os resultados obtidos nessa pesquisa permitem concluir que:

(1) a intervencdo por meio da Mesa Liidica permitiu o desenvolvimento dos movimentos de
Flex@o do Ombro (variacdo média de 30° - p<0,05), Extensao do Ombro (variacdo média
de 7° - p<0,05), Aducao do Ombro (variagdo média de 20° - p<0,05), Flexao do Coto-
velo (variagdo média de 10° - p<0,05) e Extensdo do Cotovelo (variagdo média de 22° -
p<0,05);

(2) aterapia convencional - Cinesioterapia - quando aplicada ao desenvolvimento da amplitude
do movimentos dos membros superiores em individuos acometidos pelo AVC promoveu
o aumento da amplitude angular da Extensdo do Ombro (variagdo média de 14° - p<0,05),
da Abduc¢do do Ombro (variacdo média de 33,6° - p<0,05) e da Flexao do Cotovelo (va-
riacdo média de 27° - p<0,001);

(3) autilizagc@o concomitante de ambos métodos de interven¢do permitiu o desenvolvimento da
amplitude dos movimentos de Flexdo do Ombro (variacdo média de 46,25° - p<0,01) e

Flexdo do Cotovelo (variagao média de 16,25° - p<0,01);

(4) o uso da Mesa Ludica € capaz de promover o desenvolvimento da amplitude de um maior
conjunto de movimentos se comparado as demais intervengdes, porém, ndo necessaria-
mente o efeito experimentado € superior aquele promovido pela Cinesioterapia. Os efei-
tos da cinesioterapia também foram traduzidos em maior aumento dos indices de desem-
penho na avaliagdo da Funcdo Motora Grossa e maior redugdo dos indices do Indice de
Desabilidade do HAQ-DI;

(5) aintervengdo por meio da Mesa Ludica promoveu maior reducao do nimero de erros, do
tempo de chegada e do tempo de duragdo do acionamento quando comparados aos efeitos
promovidos pela intervencao combinada, o que indica o ganho de agilidade no movimento

e a reducdo da espasticidade;
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(6) corroborando com os dados goniométricos, o agrupamento das Mesas Ludicas em formato
de H e a distribuicao dos acionamentos promoveram, de forma bastante significativa, o de-
senvolvimento dos movimentos de Extensdao do Cotovelo, Flexao do Ombro e Adugdo do
Ombro, permitindo observar que o posicionamento das Mesas Ludicas tem efeito direto

sobre a reabilitacio e os resultados em termos de ganhos da amplitude do movimento.

6.7 TRABALHOS FUTUROS

Sugere-se, em trabalhos futuros, a investigacdo dos efeitos do uso da Mesa Ludica,
para fins estatisticos, em grupos com maior quantidade de individuos, o que permitird validar os
efeitos do tratamento nos movimentos que, neste estudo, apresentaram tendéncia a significancia

estatistica.

Em relagcdo a Mesa Ludica, com o aumento do nimero de individuos, podera ser criado
um indice de progressao, utilizando algum tipo de algoritmo estatistico, heuristico ou de inteli-
géncia artificial, que permita analisar o progresso do voluntario e, por meio dessas informacoes,
orientar o profissional em relacdo o nimero de se¢Oes necessdrias para o desenvolvimento da

amplitude maxima e se a expansao angular atingiu um plato.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este € um convite para a participacdo voluntdria do estudo titulado Mesa de desenvol-
vimento motor: um estudo comparativo entre a reabilitacdo liidica indireta e a cinesioterapia

na restricdo de movimentos em membros superiores em individuos com AVC.

Por favor, leia e/ou ouca com atencdo as informagdes abaixo antes de consentir ou
nao sua participacao no estudo. Qualquer divida sobre o estudo ou sobre este documento, per-
gunte diretamente ao pesquisador com quem vocé estd conversando neste momento ou entre
em contato através dos seguintes telefones: Clinica de Fisioterapia da Universidade Positivo
3317-3214, no Comite de Etica em Pesquisa da Universidade Positivo, localizado na Rua Pedro
Viriato Parigot de Souza, 5.300. Sala 8 do Bloco Amarelo (Térreo). E-mail: cep@up.com.br,
Telefone (41) 3317- 3260, Eduardo Juliano Alberti 999458215, ou ainda no CONEP COMIS-
SAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA ? CONEP SEPN 510 NORTE, BLOCO A, 3°
Andar Edificio Ex-INAN - Unidade II - Ministério da Saide CEP: 70750-521 - Brasilia-DF

Local de Estudo

O estudo sera realizado na Clinica de Fisioterapia e no Nucleo de Computacdo Embar-
cada da Universidade Positivo, situada na Rua Professor Pedro Viriato Parigot de Souza, 5300,

Campo Comprido.
Objetivo doo Estudo

Este estudo tem por objetivo verificar os efeitos da reabilitagdo lddica indireta e a

cinesioterapia na restricdo de movimentos de membros superiores em individuos com AVC.

A pesquisa da qual vocg, ou individuo sob sua responsabilidade, estd participando tem
por objetivo estudar e quantificar os beneficios do uso dos exercicios de ganho de amplitude,
guiados por dispositivos eletronicos, na recuperagdo de pessoas com dificuldades de movimen-

tos dos membros superiores. Durante os encontros com o voluntario serdo executados exercicios
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de cinesioterapia, ou fisioterap€uticos, por meio da sua interacdo com dispositivos eletronicos

multimidia, como tablets, telas sensiveis ao toque ou imagens projetadas.

Pelo fato de o estudo proposto por esta pesquisa ser inédito, ndo hd comprovagao
cientifica de que os procedimentos realizados tragam beneficios superiores aos apresentados
pelos métodos fisioterapéuticos atuais. Nao é assegurado qualquer melhora no estado clinico

do voluntario.

Durante os encontros o voluntario serd submetido a medicao goniométrica dos mem-
bros superiores e de exercicios fisioterapéuticos para ganho de amplitude do movimento guiados
por dispositivos eletronicos. Estes procedimentos tem baixa probabilidade de oferecer risco a
saide do voluntdrio. Poderd existir, mesmo que em pequeno grau, o risco do voluntdrio ser
alérgico aos materiais que constituem o bastidor (caixa) dos equipamentos, que podera causar
irritacdo de pele ou vermelhiddao. Devido ao fato de o experimento utilizar-se de superficies
como mesas, paredes e telas sensiveis ao toque, o voluntdrio estard totalmente protegido contra
choques elétricos porém estard suscetivel ao baixo impacto do choque mecanico entre a mao
e tais superficies ao realizar os exercicios de cinesioterapia, ou seja, 0 mesmo risco existente
em atividades rotineiras como escrever, manejar utensilios domésticos ou brincar. O volunta-
rio poderd experimentar algum possivel desconforto ou dor devido a realizacao dos exercicios
fisioterapéuticos de ganho de amplitude, onde o objetivo € o alongamento muscular, porém to-
dos os procedimentos serdo acompanhados pelo pesquisador responsavel e poderdao/deverao ser
interrompidos na existéncia de dor, caso o voluntdrio apresente qualquer sintoma anormal ou
caso seja da vontade do voluntario. Como os experimentos serdo realizados dentro da universi-
dade, na presenca de qualquer mal-estar, o voluntério serd encaminhado ao setor de atendimento

médico.
Beneficios

Voce realizard atividade fisica gratuitamente que pode melhorar a sua funcionalidade,

realizando com mais facilidade os exercicios do seu dia-a-dia.
Despesas/ressarcimento de despesas do voluntario
Vocé estd isentos de custos e também de ressarcimentos.
Participacdo Voluntaria

A sua participac@o neste estudo € voluntdria e vocé terd plena e total liberdade para

desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso acarrete em qualquer prejuizo para voce.

Garantia de Sigilo e Privacidade
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As informagdes relacionadas ao estudo sdo confidenciais e qualquer informacao di-
vulgada em relatério ou publicacdo serd feita sob forma codificada, para que seu sigilo seja
mantido. O pesquisador garante que seu nome nao serd divulgado sob hipétese alguma. Sua
imagem serd preservada de forma que seu rosto ndo seja exposto, seja por imagem fotografica

ou filmagem as quais serdo utilizadas apenas para fim da presente pesquisa.
Esclarecimento de dividas

Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessdria antes e durante sua
participacdo no estudo. Se voc€ ou seus parentes tiver (em) alguma duvida com relacio ao
estudo, direitos do participante, ou qualquer outra questdo, vocé deve contatar o investigador
do estudo ou sua equipe (Jéssica Duarte (41) 99254-1702, Raissa Martins (41) 99735-1874,
Eduardo Alberti (41) 999458215).

Declaracio de consentimento do paciente

Diante do exposto acima eu, , declaro que ouvi e discuti com
o pesquisador responsdvel pelo presente estudo os detalhes descritos neste documento e fui
esclarecida sobre os objetivos, procedimentos e benéficos do presente estudo. Participo de
livre e espontanea vontade do estudo em questdo. Foi-me assegurado o direito de abandonar o
estudo a qualquer momento, se eu assim o desejar. Declaro também nao possuir nenhum grau
de dependéncia profissional ou educacional com os pesquisadores envolvidos neste projeto (ou
seja, os pesquisadores deste projeto ndo podem me prejudicar de modo algum no trabalho ou
nos estudos), ndo me sentindo pressionado de nenhum modo a participar desta pesquisa. Eu
entendi a informacdo apresentada neste termo de consentimento e receberei uma via assinada e

datada deste documento de consentimento informado.
Curitiba, de de .

Assinam voluntdrios e pesquisadores.



113

APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO NEURO-FUNCIONAL
FICHA DE AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA NEUROFUNCIONAL
Data da Avaliagdo: __ /[
Local da Avali¢do:

Grupo: () Mesa Ludica ( ) Cinesioterapia ( ) Mesa ludica e Cinesioterapia

Dados do participante:

Nome:

Data de nascimento: ___ /[ Idade:_____ anos
Sexo: () masculino () feminino

Endereco:

Bairro: Telefone:

Diagnéstico clinico:
Faz uso de medicamentos? Qual?

Alergia: () Sim( ) Nao Qual:
Diagnéstico cinesioldgico funcional:

Inspecéo
Padréo motor predominante:
Uso de ortese: () Sim () Nao Qual:

Controle motor
Mobilidade/ADM:

Estabilidade:

Mobilidade controlada:

Habilidade:

Tonus
Palpagéo:
Testes comprobatérios: Sinal do Canivete (+)(-) Clonus (+)(-) Sinal de Babinski (+)(-)

Goniometria de ombro:

Flex&o: (D), (E) Extenséo (D) (E)
Aducéo: (D) (E) Abducao (D) (E)
Rot. Medial (D) (E) Rot. Lateral (D) (E)
Goniometria de cotovelo:

Flex&o: (D) (E) Extenséo (D) (E)
Objetivos

- Adequar ténus

- Adequar funcionalidade

- Adequar a mobilidade

- Melhorar equilibrio estatico
- Melhorar feedback visual



APENDICE C - DADOS - GONIOMETRIA

Tabela 20: Dados Goniométricos por Paciente e Grupo

ML MC CT
Voluntirio Antes Depois Antes Depois Antes Depois
o \%! 110 160 20 125 75 95
g 2 W2 100 135 95 135 80 115
s g V3 80 115 125 155 150 155
= 3 V4 110 100 120 130 85 120
V5 130 170 - - 140 148
o e \%! 45 45 30 30 40 40
g 5 V2 40 50 40 50 25 40
g g V3 30 35 30 50 40 55
g3 V4 25 35 30 50 20 50
V5 30 40 - - 32 42
o Vi 35 40 10 38 20 28
8 = V2 30 30 30 35 25 30
£ E v 90 110 100 130 25 30
< 3 V4 10 25 150 150 30 40
V5 95 155 - - 25 35
R \%! 105 160 50 108 90 105
SR V2 90 110 95 120 85 120
£ E v 45 45 40 60 120 140
2 3 V4 90 85 40 50 50 90
V5 40 45 - - 92 150
o \%! 130 145 100 130 120 135
s £ V2 115 125 130 135 70 110
5 3 V3 120 120 120 130 100 120
= 9 v 100 115 120 140 80 120
© V5 130 140 - - 120 140
o 2 \%! 20 0 30 20 50 40
s 2 V2 40 10 20 15 20 35
§ & V3 30 10 12 8 0 0
29 v 10 0 20 5 35 15
© V5 40 10 - - 20 0
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A

APENDICE D - DADOS - HAQ-DI

Tabela 21: HAQ-DI: Grupo Mesa Lidica. (V) Voluntario, (A) Antes e (D) Depois.

ML

V2 V3 V4 V5

V1
Item A D A D A D A D A D

Dimensao

I 0 0 0 1

3

0

Vestir-se

0 0 0 0 O
1

1

0

1

0 0 3 3

Arrumar-se

0 0 0 O

3
3

0

1

0 0 O

3
1

1

0 0 0 1

0

1

0

1

Comer

1

33 0

0 3.3 1.0 0 0 0 O
0 3.3 0 0 1 1

1
0

Andar

0

0

0O 0 2 1 0 O 0 1

0

Higiene Pessoal

30 0 2 0 O O

3

0

1

0 2 2
0

1
1
1

0O 0 2 2 0 O

0 0 3 2

Alcancar

1 1 0 0 1 0
0 2 2 0 O

3

0 0 2

0

1

1

2
3

Agarrar

O 0 2 0 0 0O O O 0 O

0 0 3.30 0 1 0 0 O
0 0 0 0 O

0 0 3 3

1

30 0 1 1
O 0 0 0 0 0 0 O

3

1

1

4

Atividades Gerais

O

o~

Indice
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Tabela 22: HAQ-DI: Grupo Mesa Ludica - Cinesioterapia. (V) Voluntario, (A) Antes e (D) Depois.

MC

\'%4 V8 V9

V6
Item A D A D A D A D

Dimensao

1 2 2 2 2 1
0

2

Vestir-se

1

0 0 0 O

2

1
O 0 0 0 0 O O

0
1

1
2

Arrumar-se

0

1

3
1

0O 0 O
0 3

1

Comer

3

0 0 O
0 0 0 O

1

3 1
0 0 0 O

0

Andar

0

O 0 0 0 0 0 0 O

Higiene Pessoal

3
0 0 3.0 0 0 0 O

Alcangar

Agarrar

0
0

1

3
3
3

0O 0 0 0 3

0 0 0 0 3

3

0

0 3 0 3

1

4 0 0 0 0 0 0 0 O

Atividades Gerais

2 2 0 O

1

3

Indice

z
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Tabela 23: HAQ-DI: Grupo Cinesioterapia. (V) Voluntario, (A) Antes e (D) Depois.

CT

V13 V14
Item A D A D A D A D A D

V12

V11

V10

Dimensao

Vestir-se

1 0 0 O
1 0 0 O
0O 0 O
2 2 0

1

0 0 0 O
3

3

3
2

I 1
1 1
2
0
0 O

0 0

Arrumar-se

0 0 0 O

2

1

2 2 0 0 O

Comer

1

1

1

0 0 0 O
O 0 0 0 2 0 0 O

1

0
3

1
3

Andar

0 0
0O 0 0 0 0 0 0 O

2 2 0 1

2

Higiene Pessoal

1
3

2 0 0 1 1
0O 0 0 0 0 0 0 O

3
3

Alcancar

1

0
0 0

1

2 0 O

1

3
0O 0 0 0 O 0 o

1
1

Agarrar

0
3
3
3

0 0 O
0 0 O

0O 0 0 0 3

3
3
3

1

0
0

0 0 3
0 O
O 0 0 0 0 0 o

1

0

4

Atividades Gerais

O

o~

Indice
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APENDICE E - DADOS - GMFM

Tabela 24: Dados brutos da Avaliacao da Funcao Motora Grossa - GMFM

ML MC CT

Voluntario Antes Depois Antes Depois Antes Depois
< = \%! 45 51 18 44 26 29
8 & V2 51 51 47 51 19 37
g o V3 48 50 21 21 50 51
E S V4 20 25 43 45 38 41
= A V5 50 50 - - 47 51
e \%! 57 60 23 36 34 37
g V2 57 59 59 56 30 38
S E V3 38 43 40 39 57 59
E » V4 25 22 50 53 34 50
= V5 53 54 - - 58 60
o 8§ . VI 38 4l 1 0 1 I
g £ 2 W 36 42 31 34 0
s £ £ V3 3 3 0 0 42 42
E § < V4 0 0 19 19 3 6
| 5 ° V5 35 38 - : 41 42
a \%! 32 34 16 19 12 15
§ % V2 29 34 26 31 10 16
g g V3 23 24 14 14 33 38
g H V4 0 0 26 29 20 26
= V5 29 32 - - 36 39
Q3 Vi 67 70 32 42 35 35
= 5 e V2 52 68 60 68 11 20
E - £ V3 55 66 16 23 66 71
E g o V4 0 0 59 66 48 59
/| Z V5 56 59 - - 69 72

\%! 9 964 32 506 37 41

3 E V2 85 958 83 894 26 41
g S V3 592 66 322 348 94 986
- O V4 162 172 722 774 51 652

V5 83.4 88.4 - - 95 100
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ANEXO A - TERMO DE APROVACAO CEP - PARECER CONSUBSTANCIADO

UNIVERSIDADE POSITIVO -
UNICENP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Mesa de desenvolvimento motor: um estudo comparativo entre a reabilitacéo ludica
indireta e a cinesioterapia nas restrigdo de movimentos de membros superiores em
individuos com acidente vascular cerebral.

Pesquisador: DAIANE CRISTINE MARTINS RONCHI

Area Tematica: Equipamentos e dispositivos terapéuticos, novos ou néo registrados no Pais;
Versdo: 2

CAAE: 62698016.0.0000.0093

Instituic@o Proponente: CENTRO DE ESTUDOS SUPERIORES POSITIVO LTDA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.991.956

Apresentacéo do Projeto:

O projeto se trata de uma investigacédo com individuos que apresentaram acidente vascular cerebral e que
possuem restricdo de movimentos de membros superiores. Os pesquisadores fardo uso de mesa de
desenvolvimento motor, desenvolvendo um estudo comparativo entre a reabilitagéo lidica indireta e a
cinesioterapia.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar os efeitos da reabilitagdo ludica indireta e da cinesioterapia na restricdo de movimentos de
membros superiores em individuos com AVC.

Objetivo Secundério:

*Verificar o impacto da reabilitagdo ludica indireta e da cinesioterapia na realizacéo de atividades de vida
diaria de individuos com AVC.sInvestigar se a reabilitagéo ludica indireta e a cinesioterapia terdo efeitos
sobre o tdnus muscular em individuos com AVC.+Analisar os efeitos da cinesioterapia na restricdo de
movimentos em individuos com AVC. +Analisar os efeitos da mesa de desenvolvimento motor na restricdo
de movimentos em individuos com AVC.sInvestigar se a reabilitagéo lGdica e a cinesioterapia terdo efeitos
no equilibrio estatico em individuos com AVC.

Endereco: Rua Prof° Pedro Viriato Parigot de Souza n° 5300

Bairro: Campo Comprido CEP: 81.280-300
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3317-3260 Fax: (41)3317-3030 E-mail: cep@up.com.br

Pégina 01 de 03
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Continuagéo do Parecer: 1.991.956

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Estes procedimentos tem baixa probabilidade de oferecer risco a satde do voluntario. Podera existir, mesmo
gque em pequeno grau, o risco do voluntario ser alérgico aos materiais que constituem o bastidor (caixa) dos
equipamentos, que podera causar irritacao de pele ou vermelhiddo. Devido ao fato de o experimento utilizar-
se de superficies como mesas, paredes e telas sensiveis ao toque, o voluntério estara totalmente protegido
contra choques elétricos porém estara suscetivel ao baixo impacto do choque mecéanico entre a méo e tais
superficies ao realizar os exercicios de cinesioterapia, ou seja, 0 mesmo risco existente em atividades
rotineiras como escrever, manejar utensilios domésticos ou brincar.

Beneficios:

Melhora da amplitude de movimento de MMSS; Melhora da funcionalidade e autoestima.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa importante e relevante na investigacdo de casos de individuos com acidente vascular cerebral e
que possuem restricdo de movimentos de membros superiores.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Termos presentes.

Recomendagdes:

De acordo com o CONEP, a coleta de dados s6 pode iniciar-se apés a aprovagéo pelo Comité de Etica,
porém consta tanto na Plataforma Brasil quanto no projeto de pesquisa que a data de inicio da coleta de
dados iniciou em 31 de janeiro de 2017.

A pesquisa do tipo quase-experimental longitudinal esta descrita na Plataforma Brasil e também é
necessario descrevé-la no projeto de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

- em conformidade, recomendo a aprovagao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado ap6s a
aprovagé&o pela mesma.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endereco: Rua Prof° Pedro Viriato Parigot de Souza n° 5300

Bairro: Campo Comprido CEP: 81.280-300
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3317-3260 Fax: (41)3317-3030 E-mail: cep@up.com.br
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UNIVERSIDADE POSITIVO -

UNICENP
Continuagéo do Parecer: 1.991.956

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 23/01/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 833554.pdf 09:19:12
Projeto Detalhado / |projetocepl2dez.pdf 23/01/2017 [JESSICA DUARTE Aceito
Brochura 09:14:46 |DA ROSA
Investigador
Declaragéo de termodeanuenciachr.pdf 05/12/2016 [JESSICA DUARTE Aceito
Instituicdo e 17:09:49 DA ROSA
Infraestrutura
Declaragéo de termodeanuenciaup.pdf 05/12/2016 [JESSICA DUARTE Aceito
Instituicdo e 17:08:34 DA ROSA
Infraestrutura
TCLE / Termos de |tcle.pdf 05/12/2016 [JESSICA DUARTE Aceito
Assentimento / 17:06:36 |DA ROSA
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 05/12/2016 [JESSICA DUARTE Aceito

17:02:49 [DA ROSA

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Sim

CURITIBA, 30 de Margo de 2017

Assinado por:

Wellington Menyrval Zaitter

(Coordenador)

Endereco: Rua Prof° Pedro Viriato Parigot de Souza n° 5300

Bairro: Campo Comprido
Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3317-3260 Fax: (41)3317-3030

UF: PR

CEP: 81.280-300

E-mail:

cep@up.com.br
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ANEXO B - TERMO DE ANUENCIA - UNIVERSIDADE POSITIVO
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ANEXO C - TERMO DE ANUENCIA - CHR
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ANEXO D - FORMULARIO GMFM
MEDIDA DA FUNCAO MOTORA GROSSA (GMFM)

FOLHA DE PONTUACAO (GMFM-88 e GMFM-66)*

Nome da crianga: Registro:

Data da avaliago: :l:l:l Nivel no GMFCS!

Datadenasiment: [ | | | 1 1 1 1
Idade cronolégica anos meses . .
o I:l l:l CondicBes de teste (p. ex., local, vestuério, tempo, outras
pessoas presentes):

Nome do avaliador:

A GMFM é um instrumento de observagéo padronizado, elaborado e vaidado para medir mudanca na funcéo motora grossa que
ocorre ao longo do tempo nas criangas com paralisia cerebral. O sistema de pontuagéo deve ser entendido como diretriz genérica.
Entretanto, a maioria dos itens tem descrigio especifica para cada pontuagio. E obrigatério que as diretrizes contidas no manual
sejam usadas para pontuar cada item.

SISTEMA DE PONTUAGAO* 0 =naoinicia
1 =inicia
2 =completaparcia mente
3 =néo completa
NT = néo testado (usado na pontuagéo pelo GMAE)
E importante diferenciar a verdadeira pontuagéo “0” (crianga ndoinicia) dositens que néo sio testados (NT),
sevocé estiver interessado em usar o programa Estimador de Habilidade M otora Grossa GM FM-66

O programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2) GMFM-66 esta disponivel para download no endereco
www.canchild.ca para aqueles que adquiriram o Manual da GMFM. A GMFM-66 é vélida apenas para aplicagdo a criangas com
paraisiacerebral.

Contato para Grupos de Pesquisa:

CanChild Centre For Childhood Disability Research, Institute for Applied Health Sciences, McMaster University
1400 Main St. W., Room 408

Hamilton, ON Canada L8S 1C7.

E-mail:canchild@mcmaster.ca - Website: www.canchild.ca.

10 nivel GMFCS é uma medida da gravidade da fungéo motora. Definigdes para o0 GMFCS (expandido e revisado) sfo encontradas em Palisano
et al. Developmental Medicine & Child Neurology 2008; 50:744-50, e no programa Estimador de Habilidade Motora Grossa 2 (GMAE-2).
Acesso: http://motorgrowth.canchild.ca/len/GM FCS/resources'GM FCS-ER.pdf.

(*) Traducéo para a L ingua Portuguesa realizada por Luara Tomé Cyrillo e Maria Cristina dos Santos Galvéo, fisioterapeutasda
AACD - Associagdo de Assisténcia a Crianca Deficiente, Sao Paulo, SP, Brasil.

© Memnon Edigoes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagiao da GMFM



Assinale (V) a pontuagéo apropriada: se algum item ndo é testado (NT), circule o nimero do item na coluna a direita.

ITEM A: DEITAR E ROLAR PONTUACAOQ NT
1 SUP: CABEGA NA LINHA MEDIA: viraacabegacom membros Smétricos ..o 0 N R 2 R O N 1
*2  SUP: traz as méos para alinhamédia, dedos uns com 0S OULIOS ..........c.ccveevcecsiieiniesissississies 0 O R - R I 2.
3 SUP: levantaacabega 45° 0 1 2 3 3.
4 SUP: flexionaquadril e joelho direito em amplitude completa 0 N R 2 N I 4.
5  SUP: flexionaquadril ejoelho esquerdo em amplitude completa 0 O R - R I 5.
*6  SUP: alcancacom o brago direito, m&o cruza alinhamédiaem direcéo ao brinquedo ............ 0 1 2 3 6.
*7  SUP: acangacom o brago esquerdo, méo cruza alinha média em direcéo ao brinquedo ........ o |1 2 3| 7.
8  SUP: rolaparaaposi¢éo pronasobre o lado direito o] |1 20 13| 8.
9  SUP: rolaparaaposi¢&o prona sobre o lado esquerdo o |1 20 s 9.
*10 PR:levantaacabecana vertical o] |1 2] 3] 10.
11 PR SOBRE OS ANTEBRAGCOS: levanta cabeganavertical, cotovelos estendidos, peito
elevado 0 l:l 1 l:l 2 l:l 3 l:l 11
12 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre 0 antebraco direito, estende completamente o
brago contralateral paraafrente 0 l:] 1 l:l 2 l:l 3 |:| 12,
13 PR SOBRE OS ANTEBRACOS: peso sobre o0 antebrago esquerdo, estende completamente o
brago contralateral paraafrente 0 1 2 3 13.
14 PR: rolaparaaposicéo supinasobre o lado direito 0 1 2 3 14.
15 PR: rolaparaaposi¢éo supinasobre o lado esquerdo 0 1 2 3 15.
6 PR: pivoteia 90° para adireita usando os membros 0 1 2 3 16.
17  PR: pivoteia 90° para a esquerda usando os membros 0 1 2 3 17.
TOTAL DA DIMENSAO A C——/—
ITEM B: SENTAR PONTUAC/:\O NT
*18  SUP: MAOS SEGURADAS PELO AVALIADOR: puxa-se para sentar com controle de cabega..... 0 1 ]2 3 18.
19  SUP: rolaparao lado direito, consegue sentar Lo T I - I O N 19.
20  SUP: rolaparao lado esquerdo, consegue sentar Lo O T N - I I 20.
*21  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabega
navertical, mantém por 3 segundos 0 l:l 1 I: 2 l:l 3 l:l 21
*22  SENTADA SOBRE O TAPETE, APOIADA NO TORAX PELO TERAPEUTA: levanta a cabeca o o o o
nalinha média, mantém por 10 segundos 0 1 2 3 22.
*23  SENTADA SOBRE O TAPETE, BRAGO(S) APOIADO(s): mantém por 5 segundos o 1| 2] |3 | 23,
*24  SENTADA SOBRE O TAPETE: mantém bragos livres por 3 segundos LS O T N - I B 24.
*25  SENTADA SOBRE O TAPETE COM UM BRINQUEDO PEQUENO NA FRENTE: inclina-se
para a frente, toca o brinquedo, endireita-se sem apoio do brago 0 u 1 \_ 2 u 3 u 25,
*26  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atréas do lado direito da crianga,
retorna para a posicéo inicial 0 u 1 L 2 u 3 u 26.
*27  SENTADA SOBRE O TAPETE: toca o brinquedo colocado 45° atrés do lado esquerdo da o o o o
crianga, retorna para a posico inicial 0 1 2 3 27.
28 SENTADA SOBRE O LADO DIREITO: mantém, bragos livres, por 5 segundos 0 N R 2 R N 28.
29 SENTADA SOBRE O LADO ESQUERDO: mantém, bragos livres, por 5 segundos o] |1 2 s 29.
*30 SENTADA SOBRE O TAPETE: abaixa-se paraa posicdo prona com controle e 011 2] 13| 30.
*31  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OSPESPARA A FRENTE: atinge 4 apoios sobre o lado direito .. 0 1 2 3| 3L
*32  SENTADA SOBRE O TAPETE COM OSPESPARA A FRENTE: dinge 4 apoios sobreo lado esquerdo. 0 1 2| 3| 32.
33 SENTADA SOBRE O TAPETE: pivoteia 90° sem auxilio dos bragos ... 0 O R 2 N e 33
*34 SENTADA NO BANCO: mantém, bragos e pés livres, por 10 segundos .. 0 1 2 3 34.
*35 EM PE: atinge a posigao sentada em um banco pegueno 0 N R 2 R N 35.
*36  NO CHAO: atinge a posigéo sentada em um banco pequeno 0 1) 2 3 36.
*37  NO CHAO: atinge a posigéo sentada em um banco grande 0 1 2 3 37.
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ITEM C: ENGATINHAR E AJOELHAR PONTUACAO NT
38 PR arasta-se 1,8 metros paraafrente 0 1 2 3 38.
*39 4 APOIOS: mantém o peso sobre as m&os e joelhos, por 10 Segundos ............cv.ereeicevrnrienns LS T I A O O N 39.
*40 4 APOIOS: atinge a posi¢éo sentada com os bragos livres Lo O T I - I O 40.
*41  PR: atinge 4 apoios, peso sobre as méos e joelhos 0 1 2 3 41.
*42 4 APOIOS: avanga o brago direito para a frente, méo acimado nivel do ombro .. Lo N I A - I - 42.
*43 4 APOIOS: avanca o brago esquerdo para a frente, méo acimado nivel do ombro . Lo T I - I O N 43.
*44 4 APOIOS: engatinhaou impulsiona-se 1,8 metros paraafrente............oecveecieieicnininiinnins Lo T R - I N 44.
*45 4 APOIOS: engatinha 1,8 metros para a frente com movimento alternado dos membros....... Lo N I T - O - 45.
*46 4 APOIOS: sobe 4 degraus engatinhando sobre as méos e osjoelhos/pés.............. o] |1 2 3 46.
47 4 APOIOS: desce 4 degraus engatinhando para trés sobre as méos e os joelhos/pés o |1 l:l 2 :l 3| 47.

*48 SENTADA SOBRE O TAPETE: atinge a posi¢éo g oelhada usando os bragos, mantém,
bragos livres, por 10 segundos 0 l:l 1 l:l 2 l:l 3 ‘:I 48.

49  AJOELHADA: ainge aposi¢éo semigjoelhada sobre o joelho direito usando bragos, mantém,

bragos livres, por 10 segundos 0 l:l 1 I: 2 l:l 3 l:l 49,

50 AJOELHADA: atinge aposicéo semigjoelhada sobre o joelho esquerdo usando bragos,
mantém, bragos livres, por 10 segundos 0 1 2 3 50.
*51  AJOELHADA: andana posicéo goelhada 10 passos para afrente, bragoslivres.................... 0 ’:‘ 1 ’: 2 ’:‘ 3 ’:‘ 51

TOTAL DA DIMENSAO C C—

ITEM D: EM PE PONTUACAO NT
*52  NO CHAO: puxa-se paraa posi¢io em pé apoiada em um banco grande..............cov....eeeerveeen. LS N T I T O O N 52.
*53  EM PE: mantém, bragos livres, por 3 segundos Lo T R A I N 53.
*54  EM PE: segurando-se em um banco grande com umaméo, levantao pédireito, por 3segundos. 0 | | 1| | 2| | 3| | 54.
*55  EM PE: segurando-se em um banco grande com umaméo, levantao péesguerdo, por 3segundos.. 0 | | 1| | 2| | 3| | 55.
*56  EM PE: mantém, bragos livres, por 20 segundos Lo T N - I N 56.
*57  EM PE: levanta o pé esquerdo, bragos livres, por 10 segundos Lo N I A - O - 57.
*58 EM PE: levantao pédireito, bragos livres, por 10 segundos Lo T I 2 I O N 58.
*59  SENTADA EM BANCO PEQUENQ: atinge a posi¢&o em pé sem usar 0Sbragos................ LS N T N - I I 59.
*60  AJOELHADA: atinge aposi¢ao em pé passando pela posi¢éo semigjoelhada sobre o joelho

direito, sem usar os bragos 0 l:l 1 I: 2 l:l 3 l:l 60.
*61 AJOELHADA: atinge a posi¢&o em pé passando pela posicéo semigjoelhada sobre o joelho o o o o
esquerdo, sem usar os bragos 0 1 2 3 61.
*62  EM PE: abaixa-se com controle parasentar N0 Chao, bragos lVIes ...........wermerccecsseseeeeeee 0 | | L] | 2] | 3] | 62.
*63 EM PE: agacha-se, bragos livres o 1| 2| |3 | 63.
*64 EM PE: pegaum objeto no chao, bragoslivres, retorna para a posiGao €M pé ... 0 1 2 3 64.
TOTAL DA DIMENSAO D C——

ITEM E: ANDAR, CORRER, PULAR PONTUACAQ NT

*65 EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: andade

lado 5 passos para o lado direito 0 l:l 1 l:l 2 l:l 3 D 65.
*66 EM PE, SEGURANDO-SE COM AS DUAS MAOS EM UM BANCO GRANDE: anda de

lado 5 passos para o lado esquerdo 0 1 2 3 66.
*67 EM PE, DUASMAOS SEGURADAS: anda 10 passos para afrente ....................e..wwesmsenies 0 1 2 3 67.
*68 EM PE, UMA MAO SEGURADA: anda 10 passos paraafrente ...............coooevvveeemsmrvvcisssenns 0 1 2 3 68.
*69 EM PE: anda 10 passos paraafrente 0 1 2 3 69.
*70  EM PE: anda 10 passos paraafrente, para, vira180° e retorna 0 1 2 3 70.
*71  EM PE: anda 10 passos paratrés 4 1 2 3 71
*72  EM PE: anda 10 passos para a frente, carregando um objeto grande com as duas maos.......... 0 1 2 3 72.
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*73

*74

*75
*76
*77
*78
*79
*80
*81
*82
*83

*85

*86

*87
*88

Esta avaliagdo foi indicativa do desempenho habitual da crianca:

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente entre linhas paralelas afastadas 20 centi-
metros umada outra

EM PE: anda 10 passos consecutivos para a frente sobre uma linha.com 2 centimetros de
largura
EM PE: transpde um bast&o posicionado na aturadosjoelhos, iniciando com o pé direito .....
EM PE: transpde um bast&o posicionado na aturadosjoelhos, iniciando com o pé esquerdo .
EM PE: corre 4,5 metros, para e retorna
EM PE: chutaabola com o pé direito
EM PE: chuta abola com o pé esquerdo
EM PE: pula30 centimetros de altura, com ambos 0s pés S multaneamente ................coo........
EM PE: pula30 centimetros para afrente, com ambos os pés simultaneamente
EM PE: pula 10 vezes sobre o pé direito dentro de um circulo com 60 centimetros de didmetro ..
EM PE: pula 10 vezes sobre 0 pé esquerdo dentro de um circulo com 60 centimetros de diametro ...
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: sobe 4 degraus, segurando em um corriméo,

alternando os pés
EM PE, SEGURANDO EM UM CORRIMAO: desce 4 degraus, segurando em um corriméo,
aternando os pés

EM PE: sobre 4 degraus, alternando os pés
EM PE: desce 4 degraus, aternando os pés
EM PE EM UM DEGRAU COM 15 CENTIMETROS DE ALTURA: pulado degrau, com
ambos os pés simultaneamente

TOTAL DA DIMENSAO E

COMENTARIOS:
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RESUMO DA PONTUACAO DA GMFM

~ . - ~ AREA-META
DIMENSAO CALCUL O DAS PONTUAGOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES o/
A. Déitar e Rolar Total daDimensso A _ X 100 = % A.
51 51
Total daDimensio B
B. Sentar otdl daDimensio = x100= % B. [ |
60 60
C. Engatinhar e Ajoelhar Total da Dimensso C = x 100 = % C.
42 42
D.EmPé Tota daDimenssoD x 100 = % D.
39 39
E. Andar, Correr e Pular Totd daDimensioE - _ x 100 = % e[ ]

2 2

%A + %B + %C + %D + %E
NUmero total de Dimensdes

PONTUAGAO TOTAL =

= = = %

Soma das pontuagdes percentuais em cada dimens3o identificada como érea-meta

PONTUAGAO-META TOTAL = ; i
NuUmero de &reas-meta

= = %

Pontuag&o do Estimador de Habilidade M otor a Grossa da GM FM -66*

Pontuagdo daGMFM-66 = a
Intervalo de Confianca de 95%
Pontuacéo anterior daGMFM-66 = a

Intervalo de Confianca de 95%

Mudanga na pontuagdd daGMFM-66 =

* Conforme o programa Estimador de Habilidade M otora Grossa (GMAE)
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TESTE COM DISPOSITIVOS DE MOBILIDADE / ORTESE

Assinale abaixo com (\/) qual dispositivo de mobilidade/ értese foi utilizado e em que dimenso foi gplicado primeiramente. (Pode haver
maisdo que um).

Dispositivo de mobilidade Dimensdo Ortese Dimensdo
Andador com rodas/ de empurrar ............ Estabilizador de quadril .
Andador Estabilizador de joelho ...
MuletaaXilar ........cceevereereencereeeninrnereene Estabilizador de tornozelo-pé
Muletas Estabilizador de pé
Bengalade quatro apoios ............cccecueenne
Bengala
Nenhum
Outro (especifique)
(especifique)

RESUMO DA PONTUAGAO COM USO DE DISPOSITIVO DE MOBILIDADE / ORTESE
DIMENSAO CALCULO DASPONTUAGOES PERCENTUAIS DAS DIMENSOES AREA-META

Assinalar com V/

Total daDimenséo A = x100= % A.
A. Deitar eRolar ]
51 51
B. Sentar Total daDimenséo B = x 100 = % B.
60 60
Total da Dimensdo C = x 100 = % C.
C. Engatinhar e Ajoelhar ]
42 42
Total da Dimenséo D = x 100 = % D.
D.EmPé
39 39
Total da Dimenséo E = x 100 = % E.
E. Andar, Correr e Pular
72 72
PONTUACAO TOTAL = %A + %B + %C + %D + %E
Numero total de DimensBes
= + + + + = = %
5 5
PONTUAQAO-M ETA TOTAL = Soma das pontuagdes percentuais em cada dimens3o identificada como drea-meta
NUmero de &reas-meta
= + + = %

Pontuagéo do Estimador de Habilidade M otora Grossa da GMFM -66"

Pontuag@o da GMFM-66 = a
Intervalo de Confianca de 95%
Pontuag&o anterior da GMFM-66 = a

Intervalo de Confianca de 95%
Mudanga nas pontuacdes da GM FM-66 =

* Conforme o programa Estimador de Habilidade Motora (GMAE)

© Memnon Edigoes Cientificas Ltda., Luara Tomé Cyrillo, Maria Cristina dos Santos Galvao. Folha de Pontuagiao da GMFM

129





