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RESUMO

Introducao: O acidente vascular cerebral (AVC) pode ocasionar a hemiparesia, caracterizada
por alteracdes do tonus muscular, do controle motor e da forca em um dos hemicorpos,
também denominado membro parético. Sabe-se que também ha comprometimento do lado
ndo parético (ipsilateral a lesdo encefalica). A forca muscular de cada hemicorpo apresentam
correlacdo a marcha e equilibrio postural. A analise concomitante da for¢a dos dois
hemicorpos através da divisdo ou subtracdo do membro ndo parético pelo membro parético
também apresentam correlacdo com a marcha. Porém nio existem estudos no momento que
avaliaram a soma da for¢a dos membros inferiores (SPT) e a relag@o isquiossurais quadriceps
funcional (I/QF) em individuos acometidos pelo AVC. Objetivo: Comparar o desempenho
neuromuscular, marcha, qualidade de vida e equilibrio de individuos acometidos pelo AVC
com um grupo controle sem lesdo neurologica. Métodos: Dois grupos: Grupo experimental
(Gavc) com 28 individuos acometidos pelo AVC com idade em mediana (25-75%) de 52,5
(47-58) anos e tempo de lesdo em anos (SD) de 43,4 (31,5) meses; Grupo Controle (Gcont)
sem lesdo encefalica com idade pareada. Avaliacdo da forca muscular concéntrica dos
extensores de joelho e excéntrica dos flexores do joelho no dinamdmetro isocinético do lado
parético e ndo parético do grupo experimental e dos dois hemicorpos do grupo controle.
Avaliacdo da marcha com o teste de 10 metros e teste de caminhada de 6 minutos. A
qualidade de vida foi avaliada pela Stroke Impact Scale. O equilibrio postural foi avaliado
pela escala de Berg. Resultados: 1) o tempo para atingir o pico de torque e a I/QF do lado
ndo parético foram semelhantes ao comparar Gcont € 0 Gave. As outras todas varidveis
apresentaram valores inferiores para o Gavc; 2) a SPT apresentou maior fator preditivo para a
marcha; 3) o pico de torque, a poténcia média, o trabalho total do membro nio parético ¢ a
poténcia média do membro parético foram as varidveis que melhor discriminaram o Gavc do
Gcont. Conclusio: o tempo para atingir o pico de torque e a I/QF do lado ndo parético foram
as Unicas variaveis semelhantes ao comparar individuos com AVC e controle, além disso a
SPT foi o maior fator preditivo para a marcha e o pico de torque, a poténcia média, o trabalho
total (ndo parético) e a poténcia média (parético) foram as varidveis que melhor
discriminaram os individuos com AVC.

Palavras-Chavec: acidente vascular cerebral; hemiparesia; for¢a muscular;



ABSTRACT

Introduction: The stroke can lead to hemiparesis, characterized by changes in muscle tone,
motor control and strength in one of hemibodies, also called paretic limb. It is known that
there is also involvement of the non-paretic side (ipsilateral brain injury). Muscle strength of
each hemisphere correlate gait and postural balance. Concomitant analysis of the strength of
the two hemibodies by division or subtraction member of the non-paretic paretic member also
correlate with the march. But there are no studies when evaluating the sum of the strength of
the lower limbs (SPT) and the relationship hamstring quadriceps functional (H/QF) in
individuals affected by stroke. Objective: To compare the neuromuscular and functional
performance of chronic post-stroke with healthy subjects. Methods: twenty eight patients
with median (25-75%) of 52,5 (47-58) years, onset stroke with mean (SD) 43,4 (31,5)
months, and twenty eight age-matched controls. Concentric isokinetic torque of the extensor
muscles of the knee and eccentric isokinetic torque of the flexor muscles of the knee of the
affected and unaffected limb; in post-stroke patients and the two limbs in normal subjects,
was assessed by isokinetic dynamometer. Walking performance was evaluated by using the
12-meter walking test and 6 minute walking test. Quality of life as measure by the Stroke
Impact Scale and the Berg Scale to determine postural balance. Results: No difference in time
to peak torque and functional hamstring to quadriceps ratio between patients and normal
subjects was observed. The highest predictive value for walking performance are SPT. The
peak torque, average power, total work of the affected limb and average power of the affected
limb came out as the strongest’s determinants of differentiation between chronic post-stroke
with healthy subjects. Conclusion: the time to peak torque and the H/QF side not paretic were
the only variables similar when comparing individuals with stroke and control, in addition to
SPT was the most predictive factor for the walking performance and the peak torque, average
power, total work (non-paretic) and the average power (paretic) were the variables that best
discriminated individuals with stroke.

Key words: stroke; cerebrovascular accident; hemiparesis; muscle strength dynamometer;

gait; quality of life; postural balance



INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ um déficit neurologico focal devido a infarto ou
hemorragia de inicio rapido e duragdo de mais de 24 horas (1), sendo um dos principais
problemas de saude publica mundial (2). Nos Estados Unidos, o AVC ocupa a quarta posi¢do
entre todas as causas de morte (3) e no Brasil, apesar de apresentar um declinio em sua
prevaléncia, representa uma das principais causas de mortalidade (4, 5).

O AVC pode ocasionar sequelas motoras, cognitivas e comportamentais. Dentre as
sequelas mais frequentes, destaca-se a hemiparesia, caracterizada por alteracdes do tonus
neuromuscular, do controle motor e da forca em um dos hemicorpos (6), também denominado
de lado parético.

Tradicionalmente, o membro parético é considerado como o principal pardmetro nas
avaliacdes de desempenho neuromuscular e predi¢do clinica em individuos com AVC (7-11).
Em alguns estudos, a forca do membro parético foi encontrada como fator preditor do
desempenho de marcha (definida pelo Teste de Caminhada de 6 minutos) (12, 13), velocidade
confortavel de marcha (10, 11, 14-16), cadéncia (passos por minuto) (17), independéncia para
marcha (17), distancia percorrida (17), subir e descer degraus (15, 18), mobilidade (18, 19),
além da independéncia funcional (20) e equilibrio postural dindmico (19).

Em contrapartida, ha evidéncias relativas ao comprometimento também do lado ndo
parético (ipsilateral a lesdo encefélica) (21-27), advindas de varios estudos que investigaram o
desempenho neuromuscular desse hemicorpo (11-15, 17, 28-32). Estudos prévios
demonstraram uma correlacdo da forca do lado ndo-parético com a capacidade de locomocgao
(instrumento nao especificado pelos autores) (33), velocidade confortavel de marcha (14, 17,
29), cadéncia da marcha (17), distancia percorrida (13, 17) capacidade aerobia (11), controle
de tronco (27) e capacidade de subir degraus (15, 34).

Tendo em vista as consideracdes relativas ao lado parético e nao parético, ha um corpo
de conhecimento que indica o uso de avaliagdes do desempenho neuromuscular considerando
os hemicorpos em concomitancia. O primeiro estudo que propds esse modelo foi no Japao,
em 1985 (35, 36). Além de analisar os membros parético e ndo parético isoladamente, os
autores propuseram a divisdo do lado parético pelo lado ndo parético. Os achados
demonstraram que os valores da relacdo diminuiam com o aumento da velocidade angular da
contra¢do, demonstrando que em movimentos rapidos, a for¢a foi menor no lado parético.

Em 1991, Richard Bohannon (30) propos uma férmula caracterizada pela avaliagdo do
déficit de forga entre os hemicorpos ([forca do membro ndo parético - for¢a do parético] /

forca do ndo parético). Mais recentemente, em 2009, um estudo propds a diferenca da forga
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do membro parético pelo ndo parético (37). Essas andlises de relacdo entre os hemicorpos
apresentaram implicagdes clinicas relevantes, tendo em vista seu fator preditivo para a
velocidade confortavel de marcha (37, 38), coordenacdo e habilidade de membros superiores
(35).

Nota-se, assim, uma mudanga nas perspectivas de avaliagdio do desempenho
neuromuscular em individuos acometidos pelo AVC, baseando-se na relagdo entre os dois
hemicorpos, por meio da diferenga ou pela razio entre ambos. Uma das vantagens atribuidas a
esse modelo ¢ a possibilidade de compreender a severidade da assimetria (37). Entretanto, tais
modelos que preconizam a relacdo entre os hemicorpos apresentam uma limitagdo ao
interpretar os valores encontrados na avaliagdo, uma vez que ndo ¢ possivel analisar os dados
absolutos de cada membro (37), ou até considerar semelhantes individuos que clinicamente
sdo diferentes. Como exemplo, se um individuo apresenta um torque médio de extensdo do
joelho no lado parético de 30 N.m e no lado ndo parético 35 N.m, a diferenca sera de 5 N.m.
Um outro individuo que apresenta um torque médio do lado parético de 100 N.m e do lado
ndo parético de 105 N.m, também apresenta uma diferenca de 5 N.m. Deste modo, a
interpretagdo da diferenca de forca pode impor um viés, ao considerar os individuos como
semelhantes, mesmo com valores absolutos de forca distintos.

Considerando a importancia de se interpretar a relacdo da forga neuromuscular dos
dois hemicorpos, mas sabendo das limitagdes do uso da diferenca e da razdo entre eles, este
estudo propde um novo modelo de analise do desempenho neuromuscular que ainda nao foi
apresentado na literatura, envolvendo o lado parético e o lado ndo parético: a soma da forca de
ambos os membros. Apesar desse novo modelo ndo permitir a analise do valor de cada
membro, assim como na diferenca e a razdo, ele oferece um diferencial ao permitir a analise
global do desempenho neuromuscular de individuos acometidos por AVC quanto ao seu
potencial de for¢a e desempenho.

No contexto da avaliagdo do desempenho neuromuscular, destaca-se a relagdo
isquiossurais quadriceps funcional (I/QF), na qual se calcula a divisdo da forga maxima
excéntrica dos isquiossurais pela forca maxima concéntrica do musculo quadriceps (39). Esse
indice permite verificar a presenca de um desequilibrio dindmico na articula¢do do joelho, a
qual tem sido considerada como consequéncia de varias lesdes (40). Tratando-se dessas
possibilidades de analise, a [/QF pode ser relevante na aplicagdo em individuos com AVC,
uma vez que os mesmos apresentam alteracdes no recrutamento dos isquiossurais e
quadriceps durante a marcha (41). Essas alteragdes podem ser caracterizadas por um

recrutamento precoce e uma ativagdo desproporcionalmente elevada dos isquiossurais, além
13



de uma subativacdo relativamente tardia do quadriceps (41), o que pode acarretar uma
geracdo de forca insuficiente do quadriceps e co-contracdo anormal dos isquiossurais durante

a fase de balango da marcha (42).
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JUSTIFICATIVA

Justifica-se o presente trabalho, na medida em que os resultados poderdo auxiliar a
pratica clinica com novas possibilidades de avaliagdo neuromuscular em individuos
acometidos pelo AVC. Além disso, os resultados poderdo oferecer um embasamento adicional
na definicdo ou ndo de intervengdes com objetivos no ganho de forca neuromuscular do

membro parético, do membro ndo parético ou em ambos.
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OBJETIVO

1 Objetivo geral

Comparar o desempenho neuromuscular, marcha, qualidade de vida e equilibrio de

individuos acometidos pelo AVC com um grupo controle sem lesdo neurologica.

2 Objetivos especificos

1) Comparar o desempenho neuromuscular do membro parético e do membro nao
parético com de individuos acometidos pelo AVC com individuos sem lesdo neurologica.

2) Avaliar qual das diferentes avaliacdes neuromusculares apresentam maior fator
preditivo da marcha, da qualidade de vida e do equilibrio postural em individuos acometidos
pelo AVC;

3) Analisar quais das avaliagdes de desempenho neuromuscular melhor discriminam

individuos acometidos pelo AVC dos individuos sem lesdo neurolégica.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

1 Acidente Vascular Cerebral

1.1 Defini¢do

O termo Acidente Vascular Cerebral (AVC) refere-se a tradugdo do termo Stroke. Essa
terminologia foi utilizada pela primeira vez em 1689 por William Cole em seu cléssico livro
“Um Ensaio Fisico-Médico Relativo as Frequéncias Tardias de Apoplexias” (4 Physico-
Medical Essay Concerning the Late Frequencies of Apoplexies) para descrever lesdes
cerebrais ndo traumaticas agudas substituindo o termo apoplexia (43, 44). Ainda, o AVC ¢
definido como um déficit neuroldgico atribuido a uma lesdo focal aguda do sistema nervoso
central por uma causa vascular (43).

No Brasil, além do termo Acidente Vascular Cerebral, outras duas denominagdes sdo
utilizadas: Acidente Vascular Encefalico e Derrame. Esse ultimo ¢ utilizado principalmente
pela populacdo leiga, entretanto, ndo ¢ adequada pois sugere um derramamento de sangue e
nem sempre ha um evento hemorragico no AVC. O termo Acidente Vascular Encefalico
(AVC) amplia o conceito, uma vez que o evento vascular pode ocorrer ndo somente no
cérebro, como também em todo o encéfalo. No entanto, o termo AVC ndo acompanha a
literatura internacional, na qual o cérebro ¢ citado comumente como o conjunto de todas as
estruturas do cranio. Além do termo AVC ser pouco conhecido internacionalmente, abre

margem para conflito com outras doengas (45).

1.2 Dados epidemiologicos

O AVC é um dos principais problemas de saude publica no mundo (2), sendo a quinta
causa de mortalidade entre os homens e a terceira principal causa entre as mulheres (46). E a
primeira causa de deficiéncias motoras em muitos paises (47) e lidera as causas de disfunc¢do
fisica cronica (48). Dois tercos de todas as mortes por AVC ocorrem em paises de baixa e
média renda, incluindo paises da América Latina, no entanto, existem poucos estudos
epidemioldgicos com essa populagdo nessas regioes (49).

Comparado a todos os paises da América Latina, o Brasil apresenta a quarta maior
taxa de mortalidade por AVC (4), sendo que, no pais, 0 AVC ¢ uma das principais causas de

morte e incapacidade fisica (4, 50). No Brasil, houve uma redu¢do de mortalidade desde o
17



século XX até a primeira década do século XXI (51). Apesar dessa reducdo, o pais mantém
valores superiores comparados aos paises mais desenvolvidos e & América do Sul (49, 51,
52).

A causa desses numeros elevados ainda ¢ especulativa, mas uma das hipoteses remete
a alta prevaléncia do AVC no Brasil em relacdo a outras regides (53). Apesar de estudos
terem sido realizados em algumas regides especificas do Brasil (5, 54), os dados ainda ndo sdo

suficientes para fornecer uma prevaléncia de base populacional (53).

1.3 Caracteristicas do AVC

O AVC pode ser classificado primariamente em dois tipos: isquémico ¢ hemorragico.
O primeiro tipo representa 87% de todos os casos e ocorre devido a obstrucdo de um vaso
sanguineo que fornece sangue ao encéfalo, e acarreta o desenvolvimento de depdsitos de
gordura que revestem a parede do vaso, sendo essa condicdo chamada de aterosclerose. Os
depositos de gordura podem causar dois tipos de obstrugdo: a trombose cerebral que se refere
a um trombo (coagulo de sangue) que se desenvolve em parte do vaso obstruido; e a embolia
cerebral na qual forma-se um coagulo em outro local no sistema circulatorio. O tipo
hemorragico representa 13% dos casos de AVC e ¢ caracterizado por um vaso enfraquecido
que se rompe no encéfalo e gera o acimulo de sangue, que comprime a area circundante. Dois
tipos de vasos enfraquecidos podem romper: o aneurisma que ¢ uma dilatagdo formada na
area enfraquecida do vaso; e a ma formagdo arteriovenosa que ¢ um conjunto de vasos
sanguineos anormalmente formados (55).

O estagio agudo da doenga ¢ caracterizado por uma flacidez, arreflexia, hemiplegia,
hemianestesia e alteragdes cognitivas resultantes da lesdo cerebral de acordo com sua
localizagdo (56). A duragdo desse estagio pode terminar em 15 a 30 dias, quando o curso
clinico ¢ modificado e, em seguida, o individuo vai para a fase subaguda, que dura 1 a 3
meses e pode chegar a 6 meses (55, 57, 58). Apds 6 meses, aproximadamente a metade dos
individuos acometidos pelo AVC apresenta déficit residual incluindo fraqueza ou disfuncao
cognitiva (59).

Além dessas alteragdes, outras deficiéncias significativas sdo observadas em
individuos p6és AVC incluindo fadiga generalizada, perda do controle motor voluntario,
espasticidade e disfungdo de sensibilidade (48, 60-69).
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Na maioria dos casos, o retorno da funcdo ocorre espontaneamente em 1 a 3 meses
apos o AVC, atingindo um platdé de seis meses a um ano apods a lesdo, embora alguns
individuos apresentem recuperagdo substancial nas fases posteriores (70-72). Entretanto,
mesmo apos a fase de tratamento, menos de 40% atingem a recuperagdo motora completa

(73).

1.4 Hemiparesia

A hemiparesia ¢ definida como uma deficiéncia motora do lado corporal contralateral
ao evento cerebrovascular (74). Estima-se que 65% dos individuos acometidos pelo AVC
experimentaram uma disfun¢do motora hemiparética até 1 ano apos a lesdo encefalica (75) e
na fase crénica, ¢ um dos achados mais comuns, sendo o fator mais limitante do desempenho
motor (76). A fraqueza é uma das caracteristicas da hemiparesia, embora seja dificil
diferencia-la das deficiéncias de controle motor seletivo, sinergismo e hipertonia (74). No
entanto, esses mecanismos de controle motor aberrante como anormalidades temporais e
espaciais na ativagdo de musculos agonistas, ativagdo desproporcional dos musculos
antagonistas e sinergistas e/ou deficiéncias das vias motoras descendentes (74) podem ser
apresentados como fraqueza generalizada do lado parético (76).

Essa fraqueza apresenta correlagdo com a perda de autonomia (66), diminui¢do na
velocidade de marcha (77), no desempenho de mudanga da posi¢do sentada para o
ortostatismo (78-81), no desempenho de marcha, equilibrio e atividade de vida diaria (82, 83).

Uma das explicacdes fisiologicas para a hemiparesia envolve os aspectos
neuromusculares. Porém, ao avaliar a area de sec¢do transversa da musculatura dos membros
inferiores por meio de tomografia computadorizada, ndo foram encontradas diferencas
significantes quando o lado parético e o ndo parético foram comparados (84).

As explicagcdes para essa caracteristica da hemiparesia envolvem aspectos “ndo
neuromusculares”, uma vez que ndo ha evidéncias de que as diferengas estruturais do musculo
contribuem para a fraqueza hemiparética (74). Dentre os aspectos ndo neuromusculares, estdo
0S Mmecanismos neurais, ou seja, para uma contracdo voluntaria, a for¢a neuromuscular ¢
modulada por uma combina¢do de recrutamento de unidades motoras e mudangas na
frequéncia e ativagdo dessas unidades, denominada taxa de codificacdo controlada pelo
sistema nervoso central, em especial no cortex motor primario (85, 86). Porém, apos o AVC,

a lesdo no tecido cerebral afeta as vias motoras corticoespinhal e supraespinhal, que ocasiona
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uma degeneragdo transsindptica no nivel segmentar (74, 87). A consequente redugdo do
trafego neural no nivel segmentar da coluna vertebral resulta em perda de neuronios (88) e em
perturbagdes do mecanismo de controle da forca primaria (74). Além disso, observa-se uma
relacdo da eletromiografia com o grau de forga dos individuos com AVC (89-91), sugerindo
que os individuos necessitam recrutar mais unidades motoras no membro parético para

produzir a mesma magnitude de forca/torque que o lado ndo parético (92).

1.5 Lado ndo parético

Ha um crescente numero de evidéncias indicando que a disfun¢do ndo ocorre somente
no lado contralateral a lesdo cerebral, mas também no lado ipsilateral - lado ndo parético (21-
25). Ha mais de 30 anos atras, o neuroanatomista Brodal (93) foi o primeiro a descrever uma
deficiéncia motora a direita apds uma hemiparesia a esquerda. Nesse estudo, o autor relata as
alteracdes motoras, principalmente na escrita, presente nele mesmo. Colebatch & Gandevia
(94) encontraram que a lesdo unilateral no cortex motor ou em suas proje¢des descendentes
produz alguma fraqueza no lado ndo parético.

Existem algumas possiveis explicagdes para esse déficit, dentre os quais que o cortex
motor primario pode exercer controle descendente bilateral sobre os movimentos distais; a
lesdo em um hemisfério pode alterar os sinais do corpo caloso ¢ interromper o processamento
neural no hemisfério oposto; a imobilidade apés o AVC; ¢ a perda de peso devido as

dificuldades nutricionais e de ingerir alimentos (24, 27, 95).

2 Modelos de Avaliacido de Desempenho Neuromuscular

2.1 Lado contralateral ao AVC (Parético)

Considerado como um dos achados mais comuns ap6s o AVC, (76), o lado parético
torna-se bastante presente nas avaliacdes de desempenho neuromuscular dessa populagdo. O
primeiro estudo encontrado na literatura que analisou a for¢a do lado parético e correlacionou
os dados com o desempenho funcional foi realizado em 1982, por Elisabeth Hamrin e
colaboradores (33). Nesse estudo, a forca do membro parético apresentou alta correlagdo (r
entre 0,71 a 0,90) com a marcha (ndo foi especificado o teste utilizado). Entre 1985 e 1986,
respectivamente, surgiram os estudos de Nakamura et al. (36) e Bohannon (8), os quais
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encontraram uma alta correlagdo entre a forca do membro parético e a velocidade confortavel
de marcha e a cadéncia (passos por minuto). Em 1988, o estudo de Nakamura e colaboradores
(31) demonstrou que a velocidade maxima de marcha foi determinada pela forca dos
extensores do joelho do membro parético.

A partir dai surgiu uma vasto corpo de conhecimento, que buscou compreender a
correlacdo entre a forga do membro parético com varidveis da marcha, como velocidade
confortavel (9-12, 14-18, 28, 30, 34, 38, 96), velocidade maxima (10, 14, 16, 18, 29, 34, 96,
97), desempenho no Teste de 6 minutos (12, 13, 18) (98), cadéncia (passos por minuto) (17),
independéncia (8), distancia percorrida (7), subir e descer degraus (15, 18, 34), mobilidade

(18, 19), além da independéncia funcional (20) e equilibrio dindmico (19).

2.2. Lado ipsilateral ao AVC (Nao Parético)

Diante das evidéncias de que a disfuncdo ocorre ndo somente no lado parético, mas
também no lado ndo parético (21-25, 27), surgiram estudos que verificaram o desempenho
neuromuscular desse hemicorpo e suas repercussoes em avaliagdes dos individuos acometidos
pelo AVC. .Hamrin et al (33) realizaram o primeiro estudo, no qual correlacionaram
positivamente a forca do lado ndo parético com o desempenho da marcha, porém sem
especificar qual variavel da marcha foi analisada. Outros estudos correlacionaram a for¢a do
membro ndo parético com varidveis da marcha: cadéncia (passos por minuto), velocidade
confortavel, distancia percorrida, independéncia (17) e velocidade méaxima (29), equilibrio
dindmico, mobilidade (19) controle de tronco (27) e capacidade de subir degraus (15, 34).
Ainda, a for¢a do lado ndo parético foi capaz de predizer a capacidade aerdbia de individuos
com AVC (11), por meio de uma analise de regressao linear multipla com a for¢ca do membro
parético e a medida de independéncia funcional, além da for¢a do ndo membro ndo parético.
Entretanto, apenas essa tltima foi preditiva da capacidade aerdbia.

Nos estudos citados acima, todos envolveram a avaliacdo da forca isométrica e/ou
isocinética do membro ndo parético. No estudo de Bohannon & Walsh (14), foi utilizada outra
variavel: o tempo para atingir o pico de torque. Os autores encontraram uma correlacdo com o
tempo para atingir o pico de torque no lado ndo parético com a velocidade confortavel (r = -

0,74) e a velocidade maxima de marcha (r = - 0,68).
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2.3. Relagdo entre os lados parético e ndo parético

Outro modelo de avaliagdo neuromuscular no contexto do AVC considera a relagdo da
forca neuromuscular dos hemicorpos. Nesse modelo, a forca neuromuscular do lado parético
ou nao parético ndo sdo analisados de maneira isolada. O primeiro estudo que propds esse
modelo foi no Japdo, em 1985 (36), no qual foi avaliado o torque da extensdo de joelho do
lado parético e do lado ndo parético, em condigdes isocinéticas em diferentes velocidades e
em condicdo isométrica. Além de analisar os membros parético e ndo parético isoladamente,
os autores propuseram uma razdo entre o lado parético dividido pelo lado nao parético. Os
achados demonstraram que os valores da relacdo diminuiam com o aumento da velocidade
angular da contracdo, demonstrando que em movimentos rapidos, a for¢a foi menor no lado
parético.

Bohannon (30) publicou o primeiro estudo que propds uma formula que envolvia a
forca neuromuscular dos dois hemicorpos. Ainda, o estudo utilizou os resultados dessa
formula na correlacdo com a distancia percorrida e a velocidade confortdvel de marcha em
individuos com AVC. A férmula proposta envolve uma subtracdo da for¢a do lado ndo
parético com a forga do lado parético, dividido pela for¢a do lado ndo parético. Os achados
demonstraram uma correlagdo de 0,64 com a velocidade confortavel de marcha. Segundo
Bohannon, esse valor foi superior ao encontrado na correlagdo do lado parético com a
velocidade confortavel em seu estudo prévio (30), o que permite concluir que esse modelo de
analise possui alguma validade como medida de comprometimento funcional do AVC.

Outra proposta de analise realizou apenas a divisao da forca do membro parético pelo
ndo parético, denominado déficit de forca, e correlacionou-o com testes de coordenagdo e
habilidade, uma vez que esse estudo avaliou apenas os membros superiores (35). Os achados
demonstraram que os maiores déficits de forca entre os membros correlacionavam-se com o0s
piores desempenhos nos testes. Nos modelos de regressdo linear, o déficit de forca explicou
de 68 a 72% da variacdo dos desempenhos de coordenacdo e habilidade de membros
superiores. Os autores concluiram que, diante dessa correlagdo, o déficit de forca apresentou
um valor clinico de boa relacdo com o estado funcional dos membros superiores em
individuos com AVC.

Um ultimo e mais recente estudo encontrado na literatura avaliou a diferenca entre a
forca do membro ndo parético com o parético (37, 99, 100). Para essa analise, houve uma alta

correlacdo com o desempenho e a velocidade confortavel de marcha, sendo fator preditor para
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essa ultima variavel. Diante desses resultados, a diferenca de for¢a entre os membros foi
considerada uma abordagem com implica¢des clinicas importantes em intervencdes com
pessoas acometidas pelo AVC (66).

A vantagem desses modelos em comparacdo aqueles que analisam apenas um
hemicorpo envolve a compreensdo da severidade funcional da hemiparesia (37), utilizando o
membro ndo parético como referéncia, mesmo considerando que esse lado também pode ter

sido afetado (30).

2.4. Relagao isquiossurais-quadriceps funcional (I/QF)

A relag@o da forca maxima dos isquiossurais em relacao a for¢ca maxima do quadriceps
¢ um parametro comumente utilizado para descrever as propriedades da for¢a neuromuscular
na articulagdo do joelho (101). Ela ¢ calculada pela divisao da forca maxima de flexdo do
joelho pela forca maxima extensao do joelho obtida em uma determinada velocidade e modo
de contragdo dos musculos da coxa (isométrica, concéntrica ou excéntrica). Essa analise
permite compreender os desequilibrios neuromusculares do joelho e, apesar de nao havcr
consenso na literatura, considera-se um valor normativo para essa relagdo que seria de 0,6
(40).

Porém, diante do contexto da marcha envolver a ativacdo dos isquiossurais de forma
excéntrica ¢ o quadriceps de forma concéntrica, foi proposta outra relacdo entre as
musculaturas (39), denominada relacdo isquiossurais quadriceps funcional (I/QF). A 1Q/F
baseia-se no calculo da for¢a maxima excéntrica dos isquiossurais divida pela for¢a maxima
concéntrica do quadriceps. Nessa relacdo, ¢ possivel indicar o quanto os isquiossurais sao
capazes de neutralizar o cisalhamento anterior da tibia induzido pela contragdo do quadriceps.
Os valores de 1 indicam uma capacidade dos musculos isquiossurais de proporcionar a
estabilizacdo articular dindmica durante a extensao ativa do joelho. Os valores abaixo de 0,30
sugerem que os musculos isquiossurais t€ém uma capacidade reduzida de estabilizacdo
dindmica articular do joelho durante os movimentos de flexdo do joelho com simultanea
contracdo excéntrica do quadriceps (39). O desequilibrio neuromuscular na articulacdo do
joelho tem sido associado com a etiologia de lesdes musculoesqueléticas (40), e pode ser util
no ambito do AVC ao oferecer informacdes aprofundadas sobre a dindmica da articulacdo do

joelho em uma populagdo com diversas alteragdes da marcha e no equilibrio.
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Vale ressaltar que os dados da relacdo I/QF referem-se a populacdes sadias e sem
lesdo neurologica, e até a presente data ndo foram encontrados estudos ou valores normativos
para individuos com AVC. Sabe-se que, devido a lesdo do Sistema Nervoso Central, o
controle de inibicao reciproca (apos a acdo do quadriceps, tida como agonista, reciprocamente
inibe-se os musculos isquiossurais, antagonistas) ¢ dificultado pela desinibi¢do cortical (41,
102). A falta de inibicao reciproca pode resultar em hipertonia do sistema flexor (flexores do
quadril, isquiossurais e flexores plantares do tornozelo) ou co-espasticidade dos musculos
extensores e flexores do quadril, que limitam a extensdo de joelho e quadril durante a marcha
(103). Tal desequilibrio neuromuscular pode resultar em um recrutamento precoce € uma
ativacdo desproporcionalmente elevada dos isquiossurais, além de uma ativacao relativamente
tardia do quadriceps (41), acarretando uma geracdo de forca insuficiente do quadriceps e co-

contracao anormal dos isquiossurais durante a fase de balan¢o da marcha (42).
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METODOS

1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal controlado (analitico), realizado de acordo com as

recomendacdes do Strobe Statement (104).

2 Participantes

A amostra foi ndo probabilistica composta por individuos de ambos os sexos,
divididos em dois grupos: individuos acometidos por pelo menos um AVC (Gavc) e
individuos sadios e sem lesdo encefalica (grupo controle; Gceont). O Geonr foi utilizado como
parametro de comparagdo da forga do lado ndo parético do grupo experimental, verificando se
esse apresenta alguma alteracdo como ja apresentado em alguns estudos (23, 26). Os critérios
de inclusdo do Gavc foram: individuos acompanhados pela Rede Sarah de Neurociéncia e
Reabilitacio (SARAH), Brasilia, DF, Brasil; que apresentaram valores superiores a um na
Escala de Motricidade de Brunstrom (105). Os individuos eram excluidos caso apresentassem
paresia ou plegia bilateral; alguma condi¢do clinica que impossibilitasse a realizacdo dos
testes e avaliagdes; individuos que ndo conseguissem caminhar por pelo menos 10 metros sem
assisténcia e aqueles que ndo compreendessem/expressassem pelo menos um comando verbal
simples.

Para o Gconr, 0s critérios de inclusdo foram: residir em Brasilia e ndo apresentar
qualquer tipo de lesdo encefalica. Os critérios de exclusdo foram: apresentar alguma condic¢do
clinica que impossibilitasse a realizacdo dos testes e avaliagdes; apresentar sequelas de lesoes
ortopédicas com repercussdes na marcha. Os participantes foram incluidos com base no
pareamento por sexo, idade e indice de massa corporal (IMC) com os individuos do Gavc.

Foi realizado um célculo amostral (software GPower versdo 3.1.9), considerando-se
um poder estatistico de 90% e um valor a de 5% (0=0,05; erro tipo I), de modo a detectar um
efeito moderado (f<0,5) na discriminag@o das variaveis de desempenho neuromuscular com a
marcha, qualidade de vida e equilibrio postural, sendo encontrado um valor de 60 individuos
em cada grupo.

Apods a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, os participantes foram

convidados a participar por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (TCLE). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do SARAH,
Brasilia, DF, Brasil, (protocolo CAAE n. 36769514.0.0000.0022).

3 Procedimentos de Avaliacao

Todos os participantes foram orientados a comparecer ao Laboratorio de Treinamento
de Forca da Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia, para realizacdo dos
procedimentos de avaliacio.

Inicialmente, cada participante e seu acompanhante receberam explicacdes sobre o
estudo, instrumentos de avaliagdo e submetidos aos procedimentos de avaliagdo (Figura 1).

Em seguida foi realizada uma avaliagdo descritiva, caracterizada pela aplicagdo das
escalas de Orpington Prognostic Scale (OPS) (Anexo I) que avalia a severidade do AVC, em
que valores até 3 pontos representam “Bom prognostico”, de 3 a 5 pontos refere-se a um
“Moderado progndstico”, e acima de 5 pontos: “Mal prognostico” (106), Motricidade de
Brunnstrom (Anexo II) para os membros inferiores que avalia a movimentacao ativa nos quais
variam de nenhum movimento voluntario (1 ponto) a movimentos combinados (6 pontos)
(105), Escala modificada de Ashworth (7) (Anexo III) na qual avalia o tonus neuromuscular
com uma variagdo do valor 0 (sem aumento de tonus neuromuscular) a 4 (rigidez de
movimento), além da mensuragdo da massa corporal e estatura. Apos cinco minutos de
repouso, os participantes foram submetidos a avaliagdo da marcha e equilibrio.

Apobs a aplicagdo das escalas e avaliagdo da marcha e equilibrio, todos foram
submetidos a um teste de forga neuromuscular apds um intervalo de descanso de 5 minutos,
no Dinamometro Isocinético.

Todas essas avaliacdes foram realizadas por avaliadores treinados em um periodo de

sete meses no periodo matutino.
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Acolhimento e Avaliacdoes Descritivas

Explicagdo da pesquisa e assinatura do TCLE

Orpington Prognostic Scale, motricidade de Brunnstrom, Escala
modificada de Ashworth, massa corporal e estatura

Avaliacio da Marcha

Teste de Caminhada de 6 Minutos e Teste de caminhada de 10 metros

Avaliacao da Qualidade de Vida
Stroke Impact Scale

Avaliacio do Equilibrio Postural e For¢ca Neuromuscular

Escala de Berg e Dinamdmetro Isocinético

FIGURA 1 - Diagrama com o fluxo dos procedimentos adotados no presente estudo.

3.1 Analise da Marcha

Para avaliar a marcha, serdo consideradas trés variaveis: desempenho da marcha,
velocidade confortavel e maxima da marcha. Para a primeira variavel, sera utilizado o Teste
de Caminhada de 6 minutos (6MWT) (107), usando uma distancia de 30 metros. Os
participantes serdo instruidos a percorrer a maior distdncia possivel durante os 6 minutos e
serdo autorizados, se necessario, parar e descansar durante esse periodo. Estardo liberados
também a utilizar os seus dispositivos de auxilio locomogdo e/ou orteses. Sera oferecido um
encorajamento padronizado (por exemplo, “vocé esta indo muito bem, mantenha assim”) em
intervalos de 1 minuto. Se o participante pedir para descansar, o cronometro ndo sera
interrompido e outras declarag¢des serdo oferecidas como: “ja se passaram X minutos, fique o
tempo que precisar”. Por fim, a distancia total percorrida em metros serd anotada. O 6MWT
apresenta alta reprodutibilidade com coeficiente de correlag@o intraclasse (ICC) de 0,99 e a
medida de erro padrao (SEM) de 4,8% (108).

Foi utilizado o Teste de Caminhada de 10 metros, amplamente utilizado na avaliagao
de individuos com AVC (29-31, 36, 109). No teste, o participante ¢ orientado a caminhar a
distdncia de 14 metros, sendo que os 4 metros iniciais sdo descartados da analise, tendo em

vista que ¢ a distancia necessaria para que o voluntario atinja a velocidade desejada. No
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primeiro momento, para a avaliagdo da velocidade confortavel (Vcon), os individuos foram
orientados a caminhar com uma velocidade do seu cotidiano. Na velocidade maxima (Vmax),
a orientacdo foi de caminhar com a maior velocidade possivel desde que ndo corresse e sem
risco de queda. Para o presente estudo, realizou-se trés tentativas na velocidade confortavel e
outras trés tentativas na velocidade maxima. A média de trés tentativas, em cada velocidade,
foi considerada para analise. Ambos os testes apresentam alta reprodutibilidade: Vcon, ICC

de 0,94 ¢ Vmax (ICC: 0,97) (108).

3.2 Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizada a versdo brasileira da Stroke Impact
Scale 3.0 (110). Essa escala (SIStotal) inclui 59 itens e avalia oito dominios: forga, fungao
manual, atividades de vida diaria/atividades instrumentais de vida didria (AVD/AIVD),
mobilidade, comunica¢do, emog¢do/memdaria, pensamento e participagdo funcional. Cada item
pode ser avaliado entre a pontuacdo 1 (“ndo consegue realizar”) até a pontuacdo 5 (“nenhuma
dificuldade”). Além disso, no ultimo item, ¢ possivel obter a percep¢do de recuperacio
(SISrec) pontuada numa escala de 0 (nenhuma recuperac¢do) a 100 (recuperagdo completa).
Para a versdo 3.0, s6 foi encontrado informagdes sobre a SEM, minima mudanga detectavel
(MDC) e a minima diferenca clinicamente importante (MCID) descritos a seguir de acordo
com cada dominio, respectivamente, forga: 8,7; 24,0; 9,2; AVD/AIVD: 6,3; 17,3; 5,9;
mobilidade: 5,5; 15,1; 4,5; fungdo manual: 9,4; 25,9; 17,8 (111).

3.3 Avaliagdo do Equilibrio Postural

Para avaliar o equilibrio postural, foi utilizada a escala de Berg (112). A escala é
composta por 14 itens que avaliam quantitativamente o equilibrio por meio da observacgio
direta do desempenho dos participantes. Os itens sdo pontuados de 0 a 4, com uma pontuagao
de “0” representando uma incapacidade de completar a tarefa e uma pontuacdo de “4”
representando a execugdo completa da tarefa.

A pontuagdo total ¢ de 56, sendo que de 0 a 20 representa prejuizo de equilibrio; 21 a
40 representa equilibrio aceitavel; e 41 a 56 representa um bom equilibrio. A escala apresenta
excelente reprodutibilidade em individuos acometidos pelo AVC com ICC de 0,95 ¢ SEM de
1,68 (113).
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3.4 Dinamometria isocinética

Foi utilizado um dinamoémetro isocinético da marca Biodex System 3 (Biodex Medical
Systems, Shirley, New York, USA) para avaliar o desempenho neuromuscular durante o
exercicio de extensdo concéntrica do joelho e flexao excéntrica do joelho. No presente estudo,
foram utilizadas as seguintes varidveis: pico de torque (PT) (N.m) normalizado pelo peso
corporal (N.m/kg), trabalho total (TT) (em Joules), poténcia média (PM) (J/s) e o tempo para
se atingir o pico de torque (TPT, em ms). Além dessas medidas instantaneas, foi calculado
também a relagdo forca neuromuscular excéntrica dos isquiossurais e a for¢a neuromuscular
concéntrica do quadriceps, também chamada de relagcdo isquiossurais-quadriceps funcional
(I/QF). Por fim, foram analisadas também a diferenga do pico de torque (DPT) entre o lado
parético e nao parético (Gavc), ndo dominante e dominante (Gconr), além da soma do pico de
torque entre os hemicorpos (SPT).

A calibragdo do dinamoémetro foi realizada de acordo com as especificagdes do manual
do fabricante. O sujeito foi posicionado na cadeira, com a possibilidade de um movimento
livre e confortavel de flexao e extensdo do joelho. Neste processo, utilizou-se como pardmetro
a extensdo do joelho definida como 0° ¢ uma flexdo a 90°, utilizando-se uma amplitude de
movimento de flexo-extensdo de 80° (excursao desde os 90° de flexdo até 10°). O epicondilo
lateral do fémur serviu como ponto de referéncia do eixo de rotagdo do joelho ao ser alinhado
com o eixo de rotacdo do aparelho. A posicdo do quadril foi padronizada a 100° de flexao
(posicionamento da cadeira), para todos os participantes. A corre¢do da gravidade foi obtida
medindo-se o torque exercido pela almofada de resisténcia e a perna do participante
(relaxada), na posicdo de extensdo terminal. Os valores das variaveis isocinéticas foram

automaticamente ajustados para a gravidade pelo programa Biodex Advantage 3.
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FIGURA 2 - Tlustrag@o do processo de avaliagdo no Dinamdmetro Isocinético.

Quanto a velocidade angular, foi demonstrado que pacientes apoés AVC ndo conseguem
executar movimentos em altas velocidades com o membro parético, devido principalmente a
atuacdo da musculatura antagonista espastica (114). Os estudos com extensdo de joelho tém
utilizado velocidades angulares entre 30 a 90%s (29, 33, 96). Dessa forma, no presente estudo
utilizou-se a velocidade angular de 60°/s. A medida de for¢a neuromuscular concéntrica de
joelho a 60°/s em individuos acometidos pelo AVC tem apresentado alta reprodutibilidade,
com coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) de 0,89 a 0,94; medida de erro padrao (SEM)
de 7% a 12%, e menor diferenca real (SRD) de 26% a 48% (108).

Inicialmente, todos foram submetidos a uma familiarizacdo caracterizada por duas
séries de quatro repeticdes submaximas de extensdo do joelho concéntricas, na velocidade de
60°s. Em seguida, foi verificado o coeficiente de varia¢do entre as repeticdes de cada série
submaxima. Caso o individuo ndo atingisse um coeficiente de variag¢do inferior a 20,9% em
nenhuma dessas séries, as mesmas eram repetidas. Se persistisse, mais duas séries eram
realizadas. Mesmo se nessa terceira tentativa o valor do coeficiente de variagcdo fosse superior

a20,9%, o teste era realizado (Figura 3).
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Familiarizagdo
2 séries de 4 repeticdes submaximas semelhantes

.
Coeficiente de Variacdo ‘
[ Abaixo de 20,9% ‘ Acima de 20,9% ‘

28
tentativa
3a

tentativa

Teste
1 série de 4 repetictes maximas

Figura 3 - Protocolo do teste de for¢a neuromuscular.

O valor de 20,9% foi assumido porque durante a execugdo do projeto piloto, os
individuos acometidos pelo AVC permaneciam com valores até essa porcentagem. Além
disso, nao foram encontrados estudos analisando o coeficiente de variacdo em individuos com
AVC na realizacdo de testes de extensdo e flexdo de joelho no dinamdmetro isocinético, € a
populacdo mais proxima que realizou esse tipo de teste foi a de idosos apresentando valores
de 8 a 17% (115).

Apo6s 2 minutos de intervalo, os voluntarios executaram o protocolo de avaliacdo da
forca neuromuscular, composto por uma série de 4 repeticdoes concéntricas maximas a 60°/s
(96). Apds concluir o teste maximo concéntrico, os voluntarios tiveram 2 minutos de pausa,
para realizar a mesma sequéncia, porém de um teste excéntrico de flexdo de joelho (Fig. 3).

A ordem de inicio da avaliagdo dos membros inferiores foi membro ndo parético no
Gavc, € no Geont, 0 membro dominante. Dessa forma, as comparagdes intergrupos (Gcont

versus Gavc) ocorreram entre o lado dominante (Gconr) versus lado ndo parético (Gavc) e
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lado ndo dominante (Gconr) versus parético (Gavc) como ja descrito em estudos prévios (23,

26).

3.5 Analise dos Dados

Todas as analises foram realizadas no programa SPSS 17.0 (SPSS inc., Chicago, IL,
EUA) e a significancia adotada foi de 5% (p<0,05). Os pressupostos de normalidade dos
dados foram verificados por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os pressupostos sendo atendidos,
os dados foram apresentados pela média e desvio-padrdo. Caso contrario, quando os
pressupostos ndo forem atendidos, os dados estdo apresentados pela mediana e intervalo
interquartil.

Para a comparacdo intergrupos (Gcont versus Gavc) referentes a extensdo concéntrica
de joelho, foi aplicado o teste T de Student para amostras independentes, com o intuito de
verificar diferencas da DPT e SPT entre Gconr versus Gavce, e das variaveis PT, PM ¢ TPT do
lado dominante (Gcont) comparado ao lado ndo parético (Gavce). O teste de Mann Whitney
foi aplicado para verificar diferengas nas variaveis TT e I/QF na comparagdo do lado
dominante (Gcont) versus lado ndo parético (Gavc) e nas variaveis PT, PM, TPT e I/QF do
lado ndo dominante (Gcont) comparado ao lado parético (Gavc).

Para a comparacdo intergrupos (Gcont versus Gavc) referentes a flexdo excéntrica de
joelho, foi aplicado o teste T de Student para amostras independentes, com o intuito de
verificar diferengas da DPT e SPT entre do Gconr versus Gave, TT do lado dominante
(Gcont) comparado ao lado ndo parético (Gave) e em relacdo ao PT do lado dominante
(Gcont) comparado ao lado ndo parético (Gavce). O teste de Mann Whitney foi aplicado para
verificar diferencas nas variaveis PT, PM e TPT na comparacdo do lado dominante (Gconr)
versus lado ndo parético (Gavc) e nas variaveis TT, PM e TPT do lado ndo dominante
(Gcont) comparado ao lado parético (Gavc).

O tamanho do efeito (d de Cohen) foi calculado pela féormula:

d — Mayvc—Mcont
SDCont

onde:
Mavc, Mcont = Os valores médios da primeira e segunda analise

SDcont = Desvio padrdo da primeira e segunda analise
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Esse calculo foi aplicado nas comparagdes intergrupos (Gcont versus Gavc), nas
variaveis PT, PM e TPT, para se determinar a magnitude da diferenca. Para o tamanho do
efeito dos dados nao-paramétricos, as variaveis TT e I/QF na comparacdo do lado dominante
(Gcont) versus lado ndo parético (Gavc) e nas variaveis PT, PM, TPT e I/QF do lado ndo
dominante (Gcont) comparado ao lado parético (Gavc), os valores "z-score" do teste de
comparag¢des multiplas de Wilcoxon foram convertidos para um tamanho do efeito estimado

(r) por meio da formula:

r=

2l

onde:
Z = Z-score

N = namero de observagdes totais

Para o célculo do tamanho do efeito das variaveis paramétricas, foram utilizados os
valores propostos por Rhea (116) e baseados no céalculo do d de Cohen, classificados como
Trivial (d<0,35); Pequeno (4>0,35 ¢ <0,80); Moderado (d >0,80 e <1,50) e Grande (¢>1,5).

Em seguida, aplicou-se a Regressdo Linear Multipla com dois modelos: avaliagdo
concéntrica de quadriceps e excéntrica de isquiotibiais, incorporando as varidveis
independentes PT do membro parético, PT do membro ndo parético, DPT e SPT para verificar
qual dessas varidveis apresenta maior fator preditivo nas varidveis dependentes 6MWT, Vcon,
Vmax, Berg, SIStotal e SISrec. A validade do modelo foi avaliada através da analise
estatistica de colinearidade (fator de inflagdo da varidncia) e QQ-plot dos residuos ndo
padronizados, bem como a distancia de Cook (influéncia da observagao).

Para a analise discriminante, foram realizados dois modelos envolvendo em um deles
as variaveis de extensdo concéntrica de joelho e no outro a flexdo excéntrica de joelho. A
homogeneidade das matrizes de varidncia-covariancia foi testada pelo teste Box’s M. Em
seguida, a analise discriminante foi aplicada pelo método Wilk’s Lambda para identificar
quais das variaveis PT, PM, TT, TPT, DPT, SPT e I/QF discriminariam significativamente os
grupos Gavc € Gceont. A correlagdo candnica foi usada para medir a associagdo entre os
escores discriminantes ¢ os grupos avaliados. Posteriormente, a analise classificatoria foi
aplicada para demonstrar a precisdo de alocacdo dos participantes nas categorias e ainda a

confirmagdo pela validacdo cruzada.
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RESULTADOS

1 Comparacdes entre Gavc e Geont

A amostra foi formada por 28 individuos em cada grupo. Os dados demogréaficos e as
caracteristicas clinicas dos participantes estdo apresentados na Tabela 1. Nao foram
encontradas diferencas significantes entre o Gavc € Geont em relagdo a idade (p=0,37), altura
(»=0,53), massa (p=0,77) e IMC (p=0,41).

Quando os grupos Gavc € Gcont foram comparados referentes as varidveis de
desempenho neuromuscular da extensdo concéntrica do joelho e I/QF, verificou-se que o PT,
PM, TT, DPT e SPT foram significativamente maiores no Gcont (P<0,001). Verificou-se que
tais diferengas ocorreram tanto no membro dominante do Gcont versus o ndo parético do
Gavc, quanto no membro ndo dominante do Geont versus o parético do Gave (Tabela 2). O
I/QF foi significativamente maior apenas ao comparar o membro ndo dominante do Gcont
com o membro parético do Gavce (P<0,05).

O TPT nao apresentou diferengas significantes entre o0 Gcont € 0 Gave, em nenhuma
das comparagdes (Tabela 2).

Quando os grupos Gavc € Gcont foram comparados referentes as varidveis de
desempenho neuromuscular da flexdo excéntrica do joelho, verificou-se que no membro
dominante do Gcont versus o ndo parético do Gave, o PT ¢ o TT do Gcont foram
significativamente maiores (P<0,05). Para o0 membro ndo dominante do Gconr versus o
parético do Gavce, o PT, TT e a PM, além da DPT e SPT, apresentaram valores
significativamente maiores para o Gcont (P<0,001).

O TPT nao apresentou diferengas significantes entre 0 Gcont € 0 Gave, em nenhuma

das comparacgdes (Tabela 3).
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TABELA 1 - Dados relativos a caracterizacdo dos participantes do presente estudo (Gavc:

grupo acidente vascular cerebral; Geont: grupo controle).

Gavc
Gc n=28
(n=28) ONT ( )

Idade (anos)® 52,5 (47-58) 52,0 (49-55)
Altura (metros)® 1,66 (0,09) 1,64 (0,10)
Massa Corporal (kg)® 69,2 (13,8) 70,2 (11,4)
IMC® 25,1 (4,3) 26,0 (3,6)
Tempo de lesdo (meses)® 43,4 (31,5) -
OPS® 2,7 (1,0) -
Motricidade ® 4(1,4) -
Escala Modificada de Ashworth, n (%) -

0 12 (43%) -

1 10 (36%) -

1+ 2 (7%) -

2 2 (7%) -

3 2 (7%) -

4 0 (0%) -
Tipo AVC, n (%)

Hemorragico 10 (36%) -

Isquémico 18 (64%) -
Regido Acometida, n (%)

Artéria Cerebral Média 11 (41%) -

Ganglios da Base 3 (11%) -

Artéria Cerebral Posterior 1 (4%) -

Artéria Carétida Interna 2 (10%) -

Coroa Radiada 3 (11%) -

Outros 7 (44%) -
Lado Acometido, n (%)

Direito 11 (39%) -

Esquerdo 17 (61%) -
Auxilio Locomogao, n (%)

Nao 7 (25%) 28 (100%)

Bengalaem T 6 (21%) 0 (0%)

Bengala em T + OTP 4 (14%) 0 (0%)

Bengala de apoio antebraquial 2 (7%) 0 (0%)

Bengala de apoio antebraquial + OTP 8 (29%) 0 (0%)

OTP 1 (5%) 0 (0%)
Comorbidades, n (%)

Hipertensao 14 (50%) 3 (11%)

Doenga Cardiaca 8 (29%) 0 (0%)

Dislipidemia 9 (32%) 3 (12%)

Diabetes 3 (11%) 3 (11%)

Doenca Renal 1 (4%) 0 (0%)

a Resultados expressos em mediana (intervalo interquartil 25-75%); ® Resultados expressos em média (desvio padrdo); AVC:
Acidente Vascular Encefalico; IMC: indice de massa corporal; OPS: Orpington Prognostic Scale; OTP: ortese tornozelo-pé;
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TABELA 2 - Comparacdo entre Gecont € Gave, em relagdo as varidveis de desempenho
neuromuscular da extensdo concéntrica do joelho e I/QF no dinamometro isocinético.

GconT Gavc ES P-valor
Dominante Nao Parético Gceont X Gave
PT (N.m)® 123,3 (110-162) 107,3 (94-145) -0,28 0,032
TT (J)® 384,6 (332-519) 325,6 (251-397) -0,35 0,008
PM (W)® 69,5 (62-89) 55,5 (56-79) -0,34 0,009
TPT (ms)? 580,6 (132,4) 543,6 (234,5) -0,15 0,474
I/QF® 0,79 (0,64-0,88) 0,77 (0,69-0,84) -0,04 0,737
Nao Dominante Parético P-valor
PT (N.m)® 123,4 (100-149) 51,2 (23-79) -0,71 0,001
TT (J)® 369,3 (311-473) 123,0 (59-252) -0,71 0,001
PM (W)? 68,8 (58-89) 23,2 (12-47) -0,66 0,001
TPT (ms)® 560,0 (470-635) 500,0 (333-638) -0,16 0,219
I/QF® 0,77 (0,64-0,89) 0,97 (0,69-1,41) -0,30 0,023
DPT?® 7,2 (0,08-22) 53,75 (31-79) -0,65 0,001
SPT? 240,4 (209-315) 157,4 (128-214) -0,57 0,001

PT: Pico de torque; TT: Trabalho Total; PM: Poténcia Média; TPT: Tempo para atingir o pico de torque; ES: Effect
Size; I/QF: Relagdo Isquiossurais quadriceps funcional; DPT: diferenga entre o pico de torque entre os hemicorpos;
SPT: soma do pico de torque entre os hemicorpos; * Resultados expressos em média (desvio padrio); ® Resultados
expressos em mediana (intervalo interquartil 25-75%).

TABELA 3 - Comparagdo entre Gcont € Gave, em relagdo as varidveis de desempenho

neuromuscular da flex@o excéntrica do joelho no dinamoémetro isocinético

Gcont Gavc ES P-valor
Dominante Nao Parético Geont X Gave
PT (N.m)® 100,2 (90-113) 85,9 (72-105) -0,34 0,011
TT (J)? 311,3 (105,74) 242.8 (103,90) -0,64 0,018
PM (W)® 43,1 (39-60) 37,9 (30-48) -0,26 0,045
TPT (ms)®  750,0 (360-1298) 1225,0 (243-1508) -0,12 0,338
Nao Dominante Parético P-valor
PT (N.m)? 98,2 (24,3) 59,3 (26,2) -1,60 0,001
TT (J)® 300,2 (260-396) 128,1 (75-214) -0,66 0,001
PM (W)? 42,7 (37-54) 21,5 (11-34) -0,62 0,001
TPT (ms)®  1390,0 (943-1525) 1240,0 (413-1530) -0,07 0,594
DPT? 6,8 (21,8) 28,9 (18,9) 1,01 0,001
SPT? 203,1 (43,5) 147,5 (48,8) -1,27 0,001

PT: Pico de torque; TT: Trabalho Total; PM: Poténcia Média; TPT: Tempo para atingir o pico de torque; ES: Effect
Size; 1/QF: Relagao Isquiossurais quadriceps funcional; DPT: diferenca do pico de torque entre os hemicorpos; SPT:
soma do pico de torque dos hemicorpos; # Resultados expressos em média (desvio padrdo); ® Resultados expressos
em mediana (intervalo interquartil 25-75%).
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2 Modelos de regressao linear multipla

No modelo de regressdo linear multipla com as varidveis de desempenho de

desempenho neuromuscular referentes ao pico de torque da extensdo concéntrica e flexdo

excéntrica do joelho (PT do membro parético, PT do membro nado parético, DPT e SPT) com

a marcha, equilibrio postural e qualidade de vida, o PT do membro parético e ndo parético ndo

atenderam os pressupostos e foram excluidos do modelo (Tabela 6 ¢ 7).

A SPT apresentou maior fator preditivo em todas varidveis de marcha tanto na

extensdo concéntrica: 6MWT (r? ajustado = 0,27), Vmax (r? ajustado = 0,27) e Vcon (r?

ajustado = 0,21); quanto na flexdo excéntrica de joelho: 6MWT (r? ajustado = 0,25), Vmax (12

ajustado = 0,27) e Vcon (1 ajustado = 0,28). Para o equilibrio postural ¢ a qualidade de vida

ndo houve nenhum fator preditivo estatisticamente significativo, em ambos modelos

(concéntrico e excéntrico).

TABELA 6 - Modelo de regressdo linear multipla com as varidveis de
desempenho neuromuscular referentes ao pico de torque da extensdo
concéntricas de joelho com a marcha, equilibrio postural e qualidade de

vida.
SPT
DZ;;Z\QE,[SGS r’ ajustado  Beta P Beta P
6MWT 0,27 -0,33 0,017 0,34 0,01 f
Vmax 0,27 -0,32 0,017 0,34 0,01 f
Vcon 0,21 -0,22 0,09 0,37 0,01 f
Berg 0,09 -0,28 0,057 0,12 0,34
SIStotal -0,03 0,10 0,63 -0,17 0,41
SISrec -0,06 0,14 0,50 0,09 0,67

Vmax: velocidade maxima de marcha; Vcon: velocidade confortavel de marcha; 6MWT: teste de
caminhada de 6 minutos; SIStotal: pontuacéo total da Stroke Impact Scale; SISrec: percepgdo de
recuperacdo da Stroke Impact Scale; DPT: diferenga do pico de torque entre os hemicorpos; SPT:
soma do pico de torque dos hemicorpos; Os valores de pico de torque dos membros ndo parético e

parético foram excluidos pelo modelo de regressao; fp< 0,05.
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TABELA 7 - Modelo de regressao linear multipla com as variaveis de
desempenho neuromuscular referentes ao pico de torque da flexdo
excéntrica de joelho com a marcha, equilibrio postural e qualidade de

vida.
DPT SPT
DZ;errlii‘éenltses r? ajustado  Beta P Beta P
6MWT 0,25 -0,28 0,037 0,39 0,01 f
Vmax 0,27 -0,28 0,027 0,40 0,01 f
Vcon 0,28 -0,23 0,06 0,45 0,01f
Berg 0,12 -0,25 0,06 0,23 0,08
SIStotal -0,04 -0,01 0,98 -0,19 0,35
SISrec -0,07 -0,10 0,62 0,02 0,94

Vmax: velocidade maxima de marcha; Vcon: velocidade confortavel de marcha; 6MWT: teste
de caminhada de 6 minutos; SIStotal: pontuagdo total da Stroke Impact Scale; SlSrec:
percepcao de recuperagdo da Stroke Impact Scale; DPT: diferenga do pico de torque entre os
hemicorpos; SPT: soma do pico de torque dos hemicorpos; Os valores de pico de torque dos

membros ndo parético e parético foram excluidos pelo modelo de regressio; Tp< 0,05

3 Analise discriminante

Em ambos os modelos de extensdo concéntrica e flexdo excéntrica do joelho, os
valores de homogeneidade referentes as matrizes de varidncia-covariancia testadas pelo teste
Box's M foram de P< 0,001.

No modelo concéntrico, as varidveis discriminantes para o Gavc foram o PT e a PM
do membro ndo parético. No modelo excéntrico, as varidveis discriminantes para o Gavc
foram a PM do membro parético e o TT do membro ndo parético. A porcentagem de
individuos corretamente classificados pela analise classificatoria foi de 89,3% e 85,7% e na
validagdo cruzada foi de 83,9% e 78,6% referentes ao modelo concéntrico ¢ excéntrico,
respectivamente. A correlagdo candnica obteve valor de 0,76 para a extensdo concéntrica e

0,75 para a flexao excéntrica de joelho.
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DISCUSSAO

Os achados do presente trabalho demonstraram que o TPT em todas as anélises € o
I/QF do lado ndo parético foram semelhantes ao comparar Gcont € 0 Gave. As outras
varidveis apresentaram valores inferiores para o Gavc. Ainda, a varidvel com maior valor
preditivo para a marcha foi a SPT. Por fim, o estudo demonstrou que o PT, a PM
(concéntricos) e o TT (excéntrico) do membro ndo parético e a PM (excéntrica) do membro
parético foram as varidveis que melhor discriminaram o Gavc do Gconr.

Em relagdo ao TPT, ndo foram encontradas diferengas significantes entre 0 Geont € 0
Gavc, em todas as comparagdes. Nossos achados contradizem o unico estudo encontrado até o
momento que utilizou essa varidvel (117). Os autores verificaram que individuos acometidos
pelo AVC apresentaram valores significativamente menores do TPT quando comparados a
um grupo controle. Entretanto, ndo houve correlagdo entre o pico de torque e o TPT, e
segundo os autores, tal achado sugere uma independéncia entre as duas variaveis. Essa
independéncia pode justificar o comportamento diferenciado do pico de torque e do TPT no
presente estudo, uma vez que a contracdo neuromuscular envolve ndo s6 o numero de
unidades motoras recrutadas, como também a frequéncia de disparos das mesmas (118).
Outra possivel explicacdo para a auséncia de diferenca do TPT entre os grupos pode ser o
tempo de lesdo. Os voluntarios do estudo de Canning et al. apresentavam um quadro agudo (6
a 27 semanas), ao contrario do presente estudo no qual os participantes apresentavam um
quadro cronico (mais de 2 anos). Deste modo, ¢ possivel supor que um paciente agudo tenha
vivenciado um tempo menor de tratamento e, consequentemente, tenha sido exposto a
pequenos efeitos das intervengdes as quais foi submetido, em compara¢do com um individuo
em fase cronica e a mais tempo sob tratamento.

Quanto as variaveis do membro parético PT, TT e PM apresentaram valores
significativamente menores quando comparados com o Gconr. Tais achados vao ao encontro
de estudos prévios que verificaram uma diminui¢do da forca nesse hemicorpo (33, 82). Ao
que parece, essa diminuicdo de forca € explicada ndo s6 por uma diminui¢do das unidades
motoras (88), mas também pela diminui¢do da taxa de disparo destas unidades (119). Existe
uma lacuna na literatura sobre as avaliacdes de for¢a neuromuscular que envolvam PM e TT
em individuos acometidos pelo AVC. Em outras populac¢des, ha um consenso na literatura de
que o PT esta correlacionado com a PM e o TT, em especial quando existem fatores presentes

como o envelhecimento, lesdo ou processo de tratamento (120, 121).



Assim como o membro parético, as varidveis do membro ndo parético apresentaram
valores significativamente menores quando comparadas com o Gcont. A diminui¢do de forga
neuromuscular do membro ndo parético (lado ipsilateral a lesdo encefalica) ja foi relatada em
estudos prévios (27, 34). Tal achado ¢ justificado pelo fato de que a lesdo em um hemisfério
pode alterar os sinais do corpo caloso e interromper o processamento neural no hemisfério
oposto. Outro aspecto ¢ a imobilidade fisica apés o AVC e a perda de peso devido a
dificuldades nutricionais e de ingerir alimentos (24, 27, 95); além da atrofia neuromuscular
ocorrida por essa imobilidade (118).

A SPT apresentou o maior fator preditivo para todas as variaveis da marcha. Estudos
prévios demonstraram a correlagdo da forca do membro parético (11, 12, 15), do membro ndo
parético (17), Suzuki, Nakamura et al. 1990), da diferenga de forca entre os membros (37). No
presente estudo, foi possivel analisar essas trés abordagens, juntamente com a SPT, e verificar
em um modelo de regressdo com essas quatro varidveis que a SPT foi a variavel com maior
capacidade preditiva da marcha. Diferente do que ocorre com os modelos da razio ou
diferenca de for¢a entre o membro parético e ndo parético, que avaliam o grau de
comprometimento do AVC (30), a SPT apresenta a vantagem de compreender o potencial de
forca neuromuscular do individuo, sob um ponto de vista mais global. Além disso, os
resultados da SPT envolveram tanto a contragdo concéntrica dos extensores do joelho como a
contracdo excéntrica dos flexores de joelho. Diante dos resultados da correlagdo e dos
modelos de regressdo, a SPT apresentou uma importante aplicabilidade na avaliacdo do
desempenho neuromuscular em individuos com AVC. Uma das limitacdes dessas conclusoes
refere-se ao valor do r? ajustado nos modelos de regressio, os quais variaram entre 0,212 e
0,281, ou seja, as variaveis independentes do modelo proposto com a SPT, DPT e PT
(parético e ndo parético) explicaram em apenas 21 a 28% da marcha. Portanto, os resultados
devem ser vistos com cautela.

Em relagcdo aos dados da I/QF do membro ndo parético, ndo foram encontradas
diferencas significantes ao comparar 0o Gavc € Gcont. Vale salientar que a I/QF ¢
caracterizada por uma razao entre o PT da flexdo excéntrica pelo PT da extensdo concéntrica
do joelho. Nesse sentido, os resultados da I/QF sdo contraditorios as comparag¢des do PT entre
os grupos, considerando que no presente estudo verificaram-se diferencas significantes entre
ambos, para os valores brutos do PT. Ou seja, apesar do membro ndo parético apresentar uma
fraqueza neuromuscular, justificada pelo cortex motor primario exercer controle descendente

bilateral (27), ele mantém um equilibrio neuromuscular semelhante a individuos sem lesao
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encefalica. Parece que essa perda de for¢a neuromuscular ocorre de maneira proporcional,
mas com a manuten¢do do equilibrio neuromuscular da articulacdo do joelho.

As variaveis que melhor discriminaram os individuos com AVC daqueles sem lesdo
neurolégica foram o PT, PM (excéntrico) e TT (concéntrico) do membro ndo parético.
Demonstra-se, assim, a importancia da inclusdo da PM e TT nas avaliagdes de desempenho
neuromuscular de individuos com AVC, adicionalmente ao PT que ¢ tradicionalmente
utilizado na pratica clinica. O PT e a PM, quando analisados de forma conjunta, permitiram
compreender a capacidade que o grupo neuromuscular possui de ndo apenas produzir forga,
mas também de gerar forca de forma mais rapida e eficiente possivel. Em relacdo a TT,
diferente da PT, trata-se de uma variavel que avalia de forma global o comportamento
neuromuscular durante todo o arco de movimento (101), apresentando assim informagdes que
ndo estdo presentes nas outras variaveis e podem ser relevantes na avaliacdo de individuos
acometidos pelo AVC. A PM (excéntrica) do membro parético também foi discriminante do
AVC, o que reforca a relevancia da analise dos dois hemicorpos de individuos acometidos
pelo AVC, nos quais as lesdes podem ser unilaterais no cortex motor, mas geram repercussoes
em ambos os lados (94).

Outro aspecto refere-se as caracteristicas da populacdo avaliada no presente estudo, o
qual envolveu individuos cronicos no acometimento do AVC (mais de dois anos de lesdo),
com bom prognostico de acordo com a escala de severidade OPS e todos com passagem por
um programa de reabilitagdo. Desse modo, torna-se relevante a realizacdo de novos estudos
avaliando outras fases clinicas da doenga, com o intuito de ampliar a capacidade preditiva e
verificar o padrdo de resposta durante avaliagdes funcionais e de desempenho, como as

aplicadas no presente estudo.
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CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou que, ao comparar individuos acometidos pelo AVC
com sujeitos sem lesdo encefalica, o tempo para atingir o pico de torque e a relacdo
isquiossurais quadriceps funcional do membro parético foram semelhantes.

A soma do pico de torque dos membros inferiores ¢ a variavel com maior fator
preditivo para a marcha. Ainda, a I[/QF do membro parético apresentou maior fator preditivo
da marcha e do equilibrio postural.

Em relagdo a qualidade de vida, os achados demonstraram que o tempo para se atingir
o pico de torque do membro ndo parético foi a variavel com maior fator preditivo.

Por fim, o presente estudo demonstrou que as variaveis que melhor discriminaram os
individuos acometidos pelo AVC daqueles sem lesdo encefalica foram o pico de torque, a
poténcia média e o trabalho total do membro nao parético, e a poténcia média do membro
parético.

As limitagdes do estudo envolvem a analise de apenas uma articulagdo dos membros
inferiores, sendo relevante incluir outras musculaturas e articulacdes em estudos futuros.
Além disso, o desenho do estudo ndo permite concluir relagdes de causa e efeito.

A implicacdo clinica com base nesses achados refere-se a relevancia de incluir outras
variaveis de desempenho neuromuscular no processo de avaliacdo de individuos com AVC,
como a poténcia média, trabalho total, tempo para se atingir o pico de torque, além de um
outro modelo de avaliagdo que se refere a soma da forca dos hemicorpos, em especial, no
acompanhamento da evolu¢do da marcha. Podendo contribuir nas reflexdes sobre as
intervengdes com treinamento de forca, principalmente no que se refere a definigdo de

priorizar somente o lado parético, o ndo parético ou em ambos.
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ANEXOS

ANEXO 1

Orpington Prognostic Scale

DEFICIT MOTOR DO BRACO: em decubito dorsal, flexio de ombro a 90°, aplicar a
resisténcia

Forg¢a Normal (0,0)

Contracao frente a resisténcia (0,4)

Elevagao contra a gravidade (0,8)

Contragdo nao vence a gravidade. Contragdo Neuromuscular sem movimento (1,2)

Sem movimento (1,6)

PROPRIOCEPCAO (Olhos fechados): localizar polegar afetado

Corretamente (0,0)

Ligeira dificuldade (0,4)

Localiza seguimento do brago (0,8)

Incapaz (1,2)

EQUILI{BRIO

Anda 10 passos sem ajuda (0,0)

Mantém ortostatismo (0,4)

Mantém posigado sentada (0,8)

Sem equilibrio na posi¢do sentada (1,2)

COGNICAO (Teste Mental Hodkinson)

Pontuagao 10 (0,0)

Pontuagao 8-9 (0,4)

Pontuagao 5-7 (0,8)

Pontuagao 0-4 (1,2)

PONTUACAO TOTAL: 1,6+motor+propriocep¢io+equilibrio+cognicio

Classificacido Prognostica

Bom prognostico: < 3 pontos
Moderado prognostico: 3-5 pontos
Mal progndstico: > 5 pontos
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Teste Mental Hodkinson (cada item vale 1 ponto)

Idade

Tempo (horario aproximado)

Endereco para ser dito no fim do teste (pedir para paciente repetir para garantir que
ele tenha ouvido corretamente)

Ano

Nome do hospital

Reconhecer duas pessoas (ex: médico e a enfermeira)

Data de aniversario

Ano que comegou a Primeira Guerra Mundial (ou algum evento famoso)

Nome do presidente

Contagem regressiva do 20 para o 1
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ANEXO IT

Escala de Motricidade de Brunstrom

Membros inferiores

1- nenhum movimento voluntario é realizado

2- sinergias associadas a movimentos fracos

3- triplice flexdo (flexdo quadril, joelho, tornozelo)

4- com joelho fletido a 90°, paciente realiza dorsiflexdo sem tirar o calcanhar do chao

5- flexdo do joelho com quadril estendido / dorsiflexdo com extensdo do joelho /
projecdo do calcanhar

6 - em posi¢do ortostatica: abdugdo do quadril (30°);
em posicdo sentada: abducdo e adug@o combinadas com inversdo e eversdo do
tornozelo
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ANEXO III

Escala Modificada de Ashworth

Grau Descrigdo
0 [Sem aumento do ténus neuromuscular
Discreto aumento do tonus neuromuscular, manifestado pelo ato de prender e
1 soltar, ou por minima resisténcia ao final da amplitude de movimento,
quando a parte (ou as partes)
afetada ¢ movimentada em flexdo e extensao.
Discreto aumento no ténus neuromuscular, manifestado pelo ato de prender,
I+ |seguido de minima resisténcia através do resto (menos da metade) da
amplitude de movimento.
Marcante aumento do ténus neuromuscular através da maior parte da
2 |amplitude de movimento, porém as partes afetadas sdo facilmente
movimentadas.
3 Consideravel aumento do tonus neuromuscular; movimentos passivos
dificultados.
4 | A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extensdo
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ANEXO IV

Stroke Impact Scale
Essas questdes sdo sobre problemas fisicos que podem ter ocorrido como resultado do AVC.
1. Na ultima semana como vocé Forca Forga Alguma Pouca Nenhuma
quantificaria a forga... normal moderada forga forga forga
a. Do seu brago que foi mais afetado pelo
AVC? 5 4 3 2 1
b. Do seu aperto de mao no lado que foi 5 4 3 2 1
mais afetado pelo AVC?
c. Da sua perna que foi mais afetada pelo
AVC? 5 4 3 2 1
d. Do seu pé e tornozelo que foi mais
afetado pelo AVC? 5 4 3 2 1
Essas questdes sdo sobre a sua memoria e o seu pensamento.
2. Na ultima semana, quanta Nenhuma Dificuldade | Dificuldade Muita Extrema
dificuldade vocé teve para... dificuldade leve moderada | dificuldade | dificuldade
a. Lembrar-se de coisas que as
5 4 3 2 1

pessoas acabaram de lhe falar?
b. Lembrar-se de coisas que

. ; 5 4 3 2 1
aconteceram no dia anterior?
c. Lembrar-se de fazer coisas (manter
compromissos marcados, tomar a 5 4 3 2 1
medicagao)?
d. Lembrar o dia da semana? 5 4 3 2 1
e. Concentrar-se? 5 4 3 2 1
f. Raciocinar rapidamente? 5 4 3 2 1
g. Resolver problemas do dia-a-dia? 5 4 3 2 1
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Essas questdes sdo sobre seus sentimentos, mudangas de humor e capacidade para controlar

suas emocoes desde o AVC.

3. Nﬂa _t’JItimaA semana, com que Nunca Raras Algumas A maioria O tempo
frequéncia vocé... vezes vezes das vezes todo
a. Sentiu-se triste? 5 4 3 2 1
b. Sentiu-se sozinho? 5 4 3 2 1
ghtriz’?tiu que é uma carga para Os 5 4 3 2 1
d. Sentiu-se desesperangoso? 5 4 3 2 1
e. Culpou-se por erros que cometeu? 5 4 3 2 1

f. Divertiu-se como antes? 5 4 3 2 1
g. Sentiu-se muito nervoso (a)? 5 4 3 2 1
h. Sentiu que a vida vale a pena? 5 4 3 2 1

i. Sorriu a0 menos uma vez ao dia? 5 4 3 2 1

As questdes a seguir sdo relativas a sua capacidade para comunicar-se com outras pessoas,

assim como compreender o que vocé 1€ ou ouve numa conversa.

4. Na dltima semana, quanta Nenhuma Leve Moderada dif':’::l::ltgad Extrema
dificuldade vocé teve para... dificuldade | dificuldade | dificuldade e dificuldade
a. Dizer o nome de alguém que estava 5 4 3 2 1

na sua frente?

b. Entender o que estava sendo dito 5 4 3 2 1
em uma conversa?

c. Responder a perguntas? 5 4 3 2 1

d. Nomear objetos corretamente? 5 4 3 2 1

e. Pa’)rtlmpar de uma conversa em 5 4 3 2 1
grupo?

f. Falar ao telefone? 5 4 3 2 1

g. Ligar para alguém, selecionando o 5 4 3 2 1

numero e discando?
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As questdes a seguir sdo sobre atividades que vocé habitualmente realizaria durante um dia

comum.

5. Nas ultimas duas semanas, quanta Nenhuma Pouca Moderada Muita corr;l:: ui
dificuldade vocé teve para... dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade realizgr
a. Cortar a comida com garfo e faca? 5 4 3 2 1

b. Vestir a parte de cima do seu corpo? 5 4 3 2 1

¢. Tomar banho sozinho? 5 4 3 2 1

d. Cortar as unhas dos pés? 5 4 3 2 1

e. Chegar ao banheiro a tempo? 5 4 3 2 1

f. . Controlar sua bexiga (ndo perder 5 4 3 2 1
urina)?

g. Controlar seu intestino (ndo perder 5 4 3 2 1
fezes)?

h. Realizar servicos domésticos leves

(limpar poeira, arrumar a cama, tirar o 5 4 3 2 1
lixo, lavar louga)?

i. Fazer compras? 5 4 3 2 1

j. Realizar servigos domésticos pesados

(passar  aspirador, lavar  roupa, 5 4 3 2 1

jardinagem)?

As questdes seguintes sdo sobre sua capacidade de se deslocar em casa e na comunidade.

6. Nas ultimas duas N3o
semanas, quanta Nenhuma Leve Moderada Muita consequi
dificuldade voceé teve dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade realizgr
para...
a. Ficar senta.d’o sem 5 4 2 1
perder o equilibrio?
b. Ficar em pe sem perder 5 4 2 1
o equilibrio?
C. Camlnhal_' sem perder o 5 4 2 1
equilibrio?
d. Se deslocar da cama
. 5 2 1
para a cadeira?
e. Andar um quarteiréo? 5 2 1
Apido?
f. Andar rapido? 5 1
g. Subir um lance de 5 4 2 1
escadas?
h. Subir varios lances de 5 4 2 1
escada?
i i ?
i. Entrar e sair do carro” 5 4 2 1
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As questdes a seguir sdo sobre a sua capacidade de usar a mao mais afetada pelo AVC.

7. Nas ultimas duas semanas, N
ao
quanta dificuldade vocé teve em Nenhuma Leve Moderada Muita .
consegui
usar a mao que foi mais afetada | dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade i g
realizar
pelo AVC para...
a. Carregar objetos pesados
5 4 3 2 1
(sacola de compras)?
b. Girar a maganeta da porta? 5 4 3 2 1
c. Abrir uma lata ou jarra? 5 4 3 2 1
d. Amarrar o cadargo do sapato? 5 4 3 2 1
e. Pegar uma moeda? 5 4 3 2 1

As questdes a seguir sdo como o AVC tem afetado a sua capacidade em participar de
atividades anteriormente habituais, coisas significativas para vocé, e que o ajudam a encontrar

sentido para a vida.

- Grande A maior
8. Nas ultimas quatro semanas, quanto Nunca Pouco arte do arte do O tempo
tempo vocé esteve limitado em... tempo ptempo ptempo todo
a. Seu trabalho (assalariado, voluntario, 5 4 3 2 1
outros)?
b. Suas atividades sociais? 5 4 3 2 1
c. Atividades recreativas tranquilas (artes,
leitura)? 5 4 3 2 L
d. Atividades recreativas ativas (esporte, 5 4 3 2 1
passeios, viagens)?
e. Seu papel como membro da familia 5 4 3 5 1
e/ou amigo?
f. Sua participagdo em atividades 5 4 3 2 1
espirituais, religiosas?
g. Sua capacidade de controlar a vida 5 4 3 2 1
como vocé deseja?
i. Sua capacidade de ajudar os outros? 5 4 3 2 1
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9. Recuperaciao do AVC

Em uma escala de 0 a 100, com 100 representando recuperacdo completa e 0

representando nenhuma recuperagdo, quanto vocé acha que se recuperou do AVC?

100 Recuperacio completa

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0 Nenhuma recuperacio
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ANEXO V

Escala de Equilibrio de Berg

1. Posi¢ao sentada para posi¢do em pé
Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as suas maos como suporte

(4) capaz de se levantar sem utilizar as maos e estabilizar-se de forma independente
( 3) capaz de se levantar de forma independente utilizando as maos

(2) capaz de se levantar utilizando as maos apos diversas tentativas

( 1) necessita de ajuda minima para se levantar ou estabilizar

( 0) necessita de ajuda moderada ou maxima para se levantar

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrugdes: Por favor, fique em pé, durante 2 minutos sem se apoiar.

(4 ) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

( 3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2 ) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

( 1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
( 0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, registe o numero total de pontos
no item numero 3 e continue com o item numero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chdo ou num
banquinho

Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2
minutos.

(4) capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos
( 3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisiao

(2 ) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

( 1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

( 0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posig@o em pé para posicdo sentada
Instrucées: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranca com uso minimo das maos

( 3 ) controla a descida utilizando as maos

(2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( 1) senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle

( 0) necessita de ajuda para sentar-se
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5. Transferéncias

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivo.

Por favor, transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de
braco, e vice-versa

(4) capaz de se transferir com seguranga com uso minimo das maos

( 3) capaz de se transferir com seguranga com o uso das maos

(2) capaz de se transferir seguindo orientagdes verbais com/ou supervisao

( 1) necessita de uma pessoa para ajudar

( 0 ) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

( 1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
( 0) necessita de ajuda para ndo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
Instrugdes: Por favor, junte os seus pés e fique em pé sem se apoiar.

(4) capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 1 minuto com
seguranca

( 3) capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

(2) capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer por 30 segundos (
1 ) necessita de ajuda para se posicionar, mas ¢ capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos

( 0 ) necessita de ajuda para se posicionar e € incapaz de permanecer nessa posi¢do por 15
segundos

8. Alcangar a frente com o brago entendido permanecendo em pé

Instrugdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel.

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos A medida registada ¢ a distancia
que os dedos conseguem alcangar na inclinago).

Por Favor, se possivel, use ambos os bragos de forma a evitar rotagdo do tronco.

(4) pode avangar a frente mais que 25 cm com seguranga

(3 ) pode avangar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

(2 ) pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranga

( 1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

( 0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo
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9. Pegar um objeto do chdo a partir de uma posi¢do em pé.
Instrugdes: Por favor, pegue o objeto que esta na frente dos seus pés.

(4) capaz de pegar o sapato/chinelo com facilidade e seguranca

( 3) capaz de pegar o sapato/chinelo, mas necessita de supervisao

(2) incapaz de pegé-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio de
forma independente

( 1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

( 0) incapaz de fazer, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé.

Instrugdes: Por favor, vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima, do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chio. Faca o mesmo por cima do ombro direito.

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

( 3 ) olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribui¢ao do
peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

( 1) necessita de supervisdo para virar

( 0) necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus
Instrugdes: Por favor, gire sobre si mesmo. Faca uma pausa. Gire em sentido contrario.

(4) capaz de girar 360 graus com seguran¢a em 4 segundos ou menos

( 3) capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos
(2) capaz de girar 360 graus com seguranc¢a, mas lentamente

( 1) necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais

( 0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau/banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio

Instrugdes: Por favor, toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

( 4 ) capaz de permanecer em pé de forma independente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos

( 3) capaz de permanecer em pé de forma independente e completar 8§ movimentos em mais
que 20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

( 1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

( 0) incapaz de fazer, ou necessita de ajuda para ndo cair

61




13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrugdes: Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha. Se achar, que ndo
ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado.

( 4 ) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro de forma independente, e
permanecer por 30 segundos

( 3 ) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado de
forma independente, e permanecer por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo de forma independente e permanecer por 30 segundos

( 1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

( 0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna
Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que puder sem se segurar.

( 4 ) capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por mais que 10
segundos

( 3) capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por 5-10 segundos
(2) capaz de levantar uma perna de forma independente e permanecer por 3-4 segundos
(1) tenta levantar uma perna, mas ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé de forma independente

( 0) incapaz de fazer, ou necessita de ajuda para ndo cair

Entre 41 e 56 pontos — baixo risco de queda
Entre 21 e 40 pontos — médio risco de queda

Entre 0 e 20 pontos — elevado risco de queda
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ANEXO VI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N.° Registro CEP: 36769514.0.0000.0022

Titulo do Projeto: DIFERENTES AVALIACOES DA FORCA NEUROMUSCULAR
E SUAS RELACOES COM VARIAVEIS CLINICAS DO ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO: ANALISE DISCRIMINANTE E REGRESSAO.

Prezado Sr (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que estudara as avaliacoes
da for¢a neuromuscular dos musculos extensores de joelho das duas pernas e relacionar com
avaliagdes clinicas de marcha, equilibrio e impacto do Acidente Vascular Encefalico (AVC).

Vocé foi selecionado (a) porque ndo apresenta nenhuma condi¢do clinica que
impossibilite a realizagdo dos protocolos (teste de for¢ca e caminhada), consegue caminhar 10
metros sem assisténcia e compreende pelo menos um comando verbal e esta sendo
acompanhado na Rede SARAH de Hospitais de Reabilitagao.

Vocé participard de uma entrevista na qual serd instruido verbalmente sobre os
procedimentos do estudo e convidado a participar. Em seguida, ocorrerd uma avaliagdo
através de questionario e exame fisico na qual serd verificada o grau de severidade do AVC,
motricidade e a espasticidade, além de uma balanga e estadidmetro para medir a massa
corporal e a estatura, respectivamente. Serdo avaliados também a marcha, através de uma
caminhada de 6 minutos e outra de 14 metros; o equilibrio através de uma escala com exame
fisico; e o impacto do AVC através de um questiondrio. Como o projeto pretende
correlacionar essas medidas com a forca neuromuscular dos membros inferiores, serdo
realizadas avaliagdes da forca em um dinamdmetro isocinético. Apds a calibragem dos
equipamentos, o(a) senhor(a) devera realizar os movimentos requeridos pelo protocolo de
exercicio do joelho, sendo que os resultados poderdo ser visualizados em uma tela de
computador a sua frente. Sempre que tiver dividas, nds o instruiremos. Ressalta-se que todos
os equipamentos de medida utilizados sdo protegidos contra descarga elétrica, ndo havendo
riscos desta natureza. Solicito permissdo para obtencdo de dados socio demograficos de seu
prontuario, os quais serdo mantidos sob sigilo e sua identidade sera preservada.

Nao ha riscos diretos relacionados ao procedimento que sera realizado neste estudo, no
entanto, de acordo com a Resolugcdo 466/12, zelando por evitar ou minimizar qualquer

situagdo de desconforto ou constrangimento para falar sobre qualquer parte do tema proposto,
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sera garantida a interrup¢@o imediata da entrevista. Serd garantida a manuten¢ao do sigilo e da
privacidade dos participantes em todas as fases da pesquisa, assim como a indenizacgdo diante
de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Sua participagdo ¢ muito importante e voluntaria. Vocé ndo terda nenhum gasto e
também néo recebera nenhum pagamento por participar desse estudo.

As informacdes obtidas nesse estudo serdo confidenciais, sendo assegurado o sigilo
sobre sua participagdo, quando da apresentagdo dos resultados em publica¢do cientifica ou
educativa, uma vez que os resultados serdo sempre apresentados como retrato de um grupo ¢
ndo de uma pessoa. Vocé podera se recusar a participar ou a responder algumas das questoes a
qualquer momento, nao havendo nenhum prejuizo pessoal se esta for a sua decisdo.

Os resultados dessa pesquisa servirdo para a compreensdo quanto a sua condig¢do de
equilibrio, da for¢ca neuromuscular dos membros inferiores ¢ do impacto do AVC. Além
disso, os possiveis achados poderdo embasar cientificamente novas formas de avaliacdo de
forca neuromuscular dos membros inferiores em individuos acometidos pelo AVC.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador responsavel e do Comité de Etica em Pesquisa, podendo tirar suas duvidas sobre
0 projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Pesquisador responsavel: Rodrigo Rodrigues Gomes Costa

Enderego: SHIN QL 13 Area Especial C, Lago Norte/ Brasilia - DF, 71535-005

Telefones: (61) 3319-1908/8160-6567

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associa¢io das
Pioneiras Sociais, telefone: (61) 3319-1494, email: comiteeticapesquisa@sarah.br ou

endereco: SMHS 501 BLOCO A, 4° andar.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para participar deste estudo.

Nome do participante

Assinatura do participante ou representante legal Data
Obrigada por sua colaboragao.

Nome e Assinatura da pesquisador Data
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