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RESUMO

Objetivo: Apresentar evidéncias sobre a eficacia de abordagens especificas da Terapia
Ocupacional como o Treino de Atividades Vida Didria e a Cinesioatividade com uma paciente
sobrevivente de AVE. Metodologia: Este trabalho ¢ de cunho quantitativo tratando-se de um
estudo de caso, cujo individuo selecionado manifesta hemiparesia no lado esquerdo
desencadeada por evento isquémico encefdlico, tem como principal queixa ndo conseguir
desempenhar as atividades basicas de forma independente e a dificuldade de locomogdo. Os
instrumentos de avaliagdo utilizados foram: anamnese, MIF, Mini Mental, Escala visual
analogica, MRC e monofilamentos de Semmes Weinstein (MSW). Os procedimentos foram
registrados em prontuario e executados em vintes sessdes, onde as dez primeiras
corresponderam a cinco sessoes de cinesioatividade e cinco sessoes de treino de AVD e as
ultimas dez sessdes posteriores destes procedimentos foram desempenhados de forma
intercalada. Os dados gerados foram plotados no Programa Graph Pad, Prism — 6.0 para
realizagdo de estatistica descritiva pela aplicagdo da Andlise de Variancia (ANOV A), Pos-Teste
de Tukey e indice de significancia estimada para p<0,05. Os graficos foram editados em coluna
para apresentar Média e Desvio Padrao. Resultados: A cinesioatividade e treino de AVD
favoreceram a recuperagdo do estado funcional dado pela MIF (Normal, 7,0+0,0; Alta,
6,26£1,19 — p>0,05). Os resultados encontrados no MRC revelaram que o ganho no grau de
forca muscular aconteceu em todo hemicorpo acometido, sem diferenca estatistica entres
membros superiores saudavel e acometido (Direito, 4,71+0,35; Alta, 4,43+,53 — p>0,05). A
sensibilidade tatil da mao acometida respondeu de forma positiva ao tratamento, ao ponto de
nao existir significancia estatistica entre a sensibilidade da mao direita e a esquerda (Direita,
0,62+,86; Alta, 2,4+0,89 — p>0,05). Porém nao houveram alteragdes do estado geral de
manifestacdo algica pelo corpo da paciente e os dados relativos a amplitude articular de
movimento acabaram nao evidenciando ganhos contundentes. Conclusdo: A utilizagdo do
treino de AVDs e tarefas baseadas na Cinesioatividade no processo de reabilitagdo neurologica
foram eficazes no estudo para minimizar as incapacidades e deficiéncias, acima de tudo por
estimular e desenvolver habilidades no Desempenho Ocupacional geral. Em particular, a
Cinesioatividade apesar de estar comumente presente durante as intervengdes de terapeutas
ocupacionais ainda € uma abordagem com pouca apresentacao na literatura especializada, o que
torna esse manuscrito um dos poucos estudos que apontam beneficio dessa pratica em
reabilitagdo. Os achados aqui apresentados ainda carecem de aprofundamentos no que tange,
por exemplo, o percentual de contribuicdo de cada abordagem para a recuperagdo da paciente.
Mas corrobora com publicacdes que evidenciam a eficacia de intervengdes especificas da
Terapia Ocupacional nas Ciéncias da Reabilitagdo.

Palavras-Chave: Atividades da Vida Diaria. Cinesioatividade. Acidente Vascular Encefalico.
Terapia Ocupacional. Reabilitacdo.



ABSTRACT

OBJECTIVES: To present evidence on the efficacy of specific approaches to Occupational
Therapy such as Activities of Daily Living (ADL) and Kinesioactivity with a stroke survivor
patient. SEARCH METHODS: This is a study quantitative in the unique case, whose selected
individual manifests hemiparesis in the left side triggered by ischemic brain event, has as main
complaint not being able to perform the basic activities independently and the difficulty of
locomotion. The evaluation instruments used were: anamnesis, the FIM, The Mini-Mental State
Examination, the pain (Visual analogue scale), muscular force (MRC) and monofilaments of
Semmes Weinstein (MSW). The procedures were recorded in sessions between ADL and
Kinesioactivity. The data generated were plotted in the GraphPad, Prism - 6.0 to perform
descriptive statistics using the Analysis of Variance (ANOVA), Tukey - p <0.05. The graphic
were edited in columns to display Mean + Standard Deviation. MAIN RESULTS:
Kinesioactivity and training of ADL favored the recovery of functional status given by FIM
(Right, 7.0 £+ 0.0; Outpatient, 6.26 = 1.19 - p> 0.05). The results found in the MRC revealed
that the gain in the degree of muscle strength occurred in every affected body, with no
statistically difference between the upper and lower limbs (Right, 4.71 & 0.35, Outpatient, 4.43
+, 53 - p > 0.05). The tactile sensitivity of the affected hand responded positively to the
treatment, to the point that there was no statistical significance between the right and left hand
sensitivities (Right, 0.62 £ 86, Outpatient, 2.4 = 0.89 - p > 0.05). However, there were no
alterations in the general state of pain manifestation in the patient's body, and data on range of
motion did not show gains. CONCLUSIONS: The ADL and Kinesioactivity in neurological
rehabilitation were effective in the study to minimize disabilities, above all by stimulating and
developing of the Occupational Performance. The findings presented here still lack deepening
regarding, for example, the percentage contribution of each approach to patient recovery. But
it corroborates with publications that demonstrate the effectiveness of specific interventions of
Occupational Therapy in Rehabilitation Sciences.

Keywords: Activities of Daily Living. Kinesioactivity. Stroke. Occupational Therapy.
Rehabilitation.
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1. INTRODUCAO
1.1. Acidente Vascular Encefalico (AVE)

O acidente vascular encefalico trata-se uma doenga cronico-degenerativa que esta entre
as principais causas de morte e de incapacidades fisicas por todo o mundo (CHAVES, 2000;
SHIN E TOLDRA, 2015; FERNANDES et al., 2012; GOULART et al., 2012; LOTUFO, 2005;
FEIGIN et al., 2014). Apresenta sinais clinicos de rapido desenvolvimento e de perturbagado
focal da fungao cerebral com mais de 24 horas de duragdo, causadas pela obstrucao de artérias
e vasos que irrigam o encéfalo e o tecido nervoso, resultando na interrup¢ao do fluxo sanguineo
e evitando o recebimento de oxigénio e nutrientes, dessa forma o tecido nervoso sofre morte
celular podendo ocasionar sequelas fisicas e/ou cognitivas (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001;
WOLF, 2000; DELBONI et al, 2010; CECCATO, 2012).

Desta forma compreende-se AVE como a subita perda das fun¢des neurologicas, através
do comprometimento dos vasos sanguineos presentes no encéfalo e suas sequelas ocasionam
diversas incapacidades e seu acometimento global interfere de forma significativa nas

Atividades de Vida Diaria (AVD) (MEDEIROS et al, 2010).

1.1. 1 Epidemiologia

No Brasil, os dados epidemiologicos e de hospitalizacao de pacientes que sofreram AVE
nao sdo claros, mas informagdes isoladas existentes enquadram as doengas vasculares
encefalicas como um grande problema de saide publica, com elevadas taxas de mortalidade
(COPSTEIN et al., 2013).

O indice de mortalidade causado por complicacdes de doengas cerebrovasculares no
Brasil ¢ superior a paises desenvolvidos desde o final dos anos de 1980 (LOTUFO e
BENSENOR, 2009). Delboni et al (2010) vao além, ao comentarem que o AVE ja se tornou
uma das principais causas de aposentadoria por invalidez, pois o sobrevivente de um AVE,
dependendo da gravidade do evento, sofre uma ruptura em suas relagdes, mudando
radicalmente seu estilo de vida.

O Ministério da Satde (MS) apresenta informagdes de que no Brasil, apesar do declinio
nas taxas de mortalidade, o AVE ainda representa umas das primeiras causas de morte e
incapacidade no Pais, o que cria grande impacto econdmico e social (BRASIL, 2013). Dados
provenientes de estudo prospectivo nacional indicaram incidéncia anual de 108 casos por 100
mil habitantes, taxa de fatalidade aos 30 dias de 18,5% e aos 12 meses de 30,9%, sendo o indice

de recorréncia apés um 1 de 15,9% (BRASIL, 2013).
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De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em 2013, 1,5% das pessoas no
Brasil referiram diagnostico de AVE ou derrame, representando, aproximadamente 2,2 milhdes
de pessoas de 18 anos ou mais de idade. Na area urbana o valor estimado para o diagnostico foi
préximo ao nivel nacional, 1,6%, ao passo que na area rural a propor¢ao foi de 1,0%. Os
resultados ndo apontaram diferengas estatisticas significativas por Grandes Regides, variando
de 1,4% no sudeste a 1,7% no Nordeste. A regido norte chegou a resultados de 1,6% (IBGE,
2014).

Outro dado importante revelado pela PNS esté relacionado a proporgao de pessoas de 18
anos ou mais de idade que referem diagndstico médico de AVE e possuem grau intenso ou
muito intenso de limitagdes nas atividades habituais devido a doenca. Chegando-se ao resultado
de que no Brasil 25,5% da populagdo apresenta algum grau de incapacidade para o desempenho
de suas ocupagdes, 29,7% somente na regido norte, o Pard alcancou o resultado de 33,6%,
ficando atras apenas de Rondonia e Tocantins (IBGE, 2014).

Tendo por base estas informagdes epidemioldgicas torna-se essencial conhecer os fatores
de risco para o AVE buscando prevenir a sua ocorréncia. A prevencao reduz os custos
especialmente em reabilitagdo e hospitalizagao. Essa preven¢ao deve ocorrer em todos os niveis
de aten¢do, sendo a maior €nfase na atengdo basica, alcancando principalmente aqueles que ja
tiveram um primeiro AVE e minimizando, dessa forma, riscos de recorréncia e maiores

comorbidades em longo prazo (BRASIL, 2013).

1.1. 2 Classificacao

1.1.2.1 AVE Isquémico

O Acidente Vascular Encefalico Isquémico (AVEI) corresponde a um bloqueio de fluxo
sanguineo, localizada em uma area restrita do encéfalo, causada por obstrucdo parcial ou total
de uma artéria ou por hipofluxo de origem hemodindmica. Esta ocorréncia pode variar em
intensidade desde o centro até a periferia da area afetada, assim a circunvizinhanga do foco
isquémico sofre um déficit sanguineo relativo, o que se chama de penumbra isquémica. Se a
queda de fluxo ¢ muito leve e transitdria, pode haver recuperagdo completa do déficit
neurologico, o que caracteriza o ataque isquémico transitorio (AIT). Se houver uma lesdo mais
severa, o tecido cerebral entra em necrose (infarto) (CHAVES, 2000).

Este tipo de AVE pode variar entre Trombotico, Embolico e Lacunar (CANCELA, 2008).
O primeiro estd entre o mais frequente com 40% a 60% dos casos e consiste na formacdo de

coagulos de sangue ou trombos no interior das artérias cerebrais resultando na aderéncia de
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placas de gorduras, existem dois tipos de tromboses, a venosa e a arterial. As arteriais sdo as
que acometem com mais frequéncia e sao resultantes da presenca de material ateromatoso que
oclui os vasos. As tromboses venosas sdo raridades no conjunto dos quadros de patologia
vascular cerebral (CANCELA, 2008).

Quando os coagulos que estavam agregados nos vasos se desprendem e entram em
circulagdo se configura um AVEI do tipo embolico, que sdo liberados na corrente sanguinea
deslocando-se até as artérias cerebrais de menor calibre. As embolias cerebrais normalmente se
instalam de forma subita, no entanto os sintomas se repetem com o agravamento e melhoria,
significando uma embolizagao recorrente (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001).

Em relagao ao tipo Lacunar cerca de um terco dos pacientes tem lesdes lacunares, que sdo
lesdes de pequeno tamanho (menor que um cm de didmetro), ocorrendo por danos de arteriolas
de pequeno calibre podendo resultar em hemiparesia ou hemiplegia, sem alteragdes de
sensibilidade associadas com inicio abrupto (CANCELA, 2008).

As principais causas do AVEI estdo relacionadas a hipertensdo arterial, diabetes,
colesterol e triglicerideos elevados, obesidade, tabagismo, aterosclerose (formagao de placas de
gordura nas artérias), arritmias cardiacas (principalmente fibrilacdo atrial), doencas das
valvulas cardiacas, doenga de Chagas, apneia do sono, algumas medicagdes e doencas genéticas

de coagulagao (DA SILVA et al, 2011).

1.1. 2.2 AVE Hemorragico

O Acidente Vascular Encefalico hemorragico (AVEH) trata-se do extravasamento de
sangue para as regioes externas dos vasos sanguineos podendo ocasionar tanto uma hemorragia
intracerebral, com grande probabilidade de haver sequelas, como uma hemorragia
subaracnoidea, que leva ao rdapido aumento da pressdo intracraniana (CANCELA, 2008). O
AVEH pode apresentar como manifestacdes clinicas: cefaleias, vomitos e déficit no nivel de
consciéncia, em especial o déficit do nivel de consciéncia, correlacionam-se com o tamanho do

hematoma (CORREIA, 2009).

Os AVEHs representam aproximadamente 10% dos AVEs, sendo mais propicio a ocorrer
com antecedéncia aos infartos. Alguns dados apontam mortalidade entre 30% e 50% no
primeiro més, metade das mortes ocorrem nos dois primeiros dias (OLIVEIRA; ANDRADE,

2001).

A hipertensdo arterial e a idade sdo os principais fatores de risco para o AVEH, que

ocorrem principalmente nos nicleos da base, talamo, ponte e cerebelo. Estes sdo supridos por
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vasos de pequeno calibre, ramos diretos de vasos mais largos, e assim mais vulneraveis aos
efeitos da pressdo (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001). Outros fatores levados em consideragao
podem ser a rotura de aneurismas cerebrais ou de malformagdes arteriovenosas, trombose
venosa cerebral (formagao de coagulo no interior das veias que drenam sangue do cérebro) e

transtornos que impedem a coagulagdo, inclusive medicagdes (CHAVES, 2000)

1.1.3 Evolugao clinica P6s-AVE

Podemos caracterizar a evolugdo clinica do AVE por estagios. No estagio agudo, o
paciente apresenta um estado de flacidez, arreflexia, hemiplegia e alteragdes cognitivas,
surgindo em consequéncia do choque cerebral e de acordo com a localizagdo da lesao. Com o
progresso da recuperagdo, o paciente entra no estagio cronico, onde pode ocorrer o retorno da
funcdo motora, o restabelecimento da amplitude de movimento articular e da coordenagao
motora (DA SILVA et al, 2011).

Existem inimeros problemas e alteragdes provocados por um AVE como: disfungdes
motoras, alteracdes da fungao sensorial, perceptivas, da comunicacdo e de comportamento (DA
SILVA et al, 2011; SEGURA E NASCIMENTO, 2011). Em relagao as fungdes motoras, os
pacientes podem apresentar alteracdes de tonus, ou seja, o hemicorpo afetado apresenta flacidez
com auséncia de movimentos voluntarios, outra alteracao encontrada ¢ a presenca de reagdes
associadas, que sao respostas automaticas anormais estereotipadas resultantes de uma agao
ocorrida em qualquer membro, também pode-se observar a perda de controle postural (GOMES
et al, 2006; CANCELA, 2008). Sobre esta perda, Segura et al (2011) relatam que as habilidades
de mobilidade funcional ficam comprometidas ap6s o AVE, ja que o individuo ndo ¢ capaz de
gerar a tensdo e a forga necessdria para iniciar e controlar o movimento e a postura,
apresentando um comprometimento do equilibrio, que varia consideravelmente de uma pessoa
para outra.

Considerando as fungdes sensoriais, as alteragdes mais frequentes sdo os déficits
sensoriais superficiais, proprioceptivos e visuais. Com a perda da sensibilidade superficial (tatil,
térmica ou dolorosa) contribui para o surgimento de disfungdes perceptivas como alteracdes de
imagem corporal, negligéncia unilateral e risco de auto lesdo. As alteragdes proprioceptivas
favorece a incapacidade de executar movimentos eficientes e controlados de tal modo os
distarbios visuais sdo bastante comuns entre pacientes com sequelas de AVE (CANCELA,
2008).

Apds a ocorréncia de AVE poderdo estar presentes alguns déficits perceptivos como

apraxia que se divide em ideomotora, ideativa, de vestir, e a construtiva, outra alteracdo
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perceptiva ¢ a agnosia. Outras alteracdes presentes sdo a de comunicagdo (afasia) e alteragdes
de comportamentos como individuos lentificados, mais cuidadosos, inseguros ¢ com labilidade
emocional (CANCELA, 2008). Deste modo através do olhar terapéutico ocupacional observa-
se estas caracteristicas a partir do desempenho ocupacional do sujeito € em como o mesmo se
engaja em suas atividades diarias.

Podemos inferir a partir das literaturas consultadas que a principal disfungcdo motora
provocada ¢ a hemiparesia, que ¢ a perda do controle motor de um lado do corpo contralateral
ao lado do encéfalo em que ocorreu a lesio (BARTOLO et al., 2015). Para Oliveira (2014)
essas sequelas implicam algum grau de dependéncia, pois os sintomas podem ser transitorios
ou podem perdurar, conforme a extensdo, localizacdo e tempo de acometimento do AVE,
entendendo-se que tal perda de capacidades funcionais corporais que ocorrem devido a
destruicao das células exercem grande influéncia a dindmica das ocupac¢des, de modo a afetar
direta ou indiretamente principalmente o desempenho nas AVDs.

As complicagdes e sequelas apresentadas em sobreviventes de AVE, apos a alta
hospitalar, requerem intervengdes em reabilitacdo. A seguir, sdo evidenciados procedimentos

utilizados classicamente por terapeutas ocupacionais em unidades de reabilitacao fisica.

1.2. Reabilitagao

Durante o processo de reabilitacdo, a principal sequela manifestada pelos sobreviventes
sdo as desordens fisicas, como a hemiparesia e a espasticidade (HANDLEY et al, 2009), mesmo
quando ha outras complicagdes associadas, a principal queixa dos pacientes também continua
a ser os déficits motores adquiridos (BANSIL et al., 2012; HANDLEY et al., 2009). Por isso,
através de diversas técnicas e intervengdes boa parte da literatura foca na recuperagdo motora
como parametro de resposta funcional positiva durante o processo de reabilitacdo de eventos

cerebrovasculares (WAHL e SCHWAB, 2014).

Entre estes procedimentos, tanto para as disfungdes fisicas quanto para outras sequelas
neuroldgicas a terapéutica evoca sempre a importancia da equipe multiprofissional
(RODGERS, 2013), na qual o terapeuta ocupacional encontra-se presente (MOMSEN et al.,
2012). No ambito da reabilitagdo, diversos métodos e técnicas podem ser aplicados
isoladamente ou conjuntamente, incluindo: estimulacdo elétrica somatosensorial transcutanea
(VELDMAN et al., 2014), estimulacdo magnética transcraniana (PINTER e BRAININ, 2013),
aplicacdo de preceitos relativos a interface cérebro-maquina e o uso da robotica (FORRESTER

et al., 2013; KJAER e SORENSEN, 2013), assim como também preceitos ligados a observacao
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da agdo, fundamentado na funcdo dos neurdnios espelhos e da imagética motora da funcdo ser
recuperada (DE VRIES e MULDER, 2007, MALOUIN e RICHARDS, 2010; SALE e
FRANCESCHINI, 2012; SMALL et al., 2012; MEDEIROS, 2014).

Na pratica em Terapia Ocupacional, algumas intervengdes sdo bastante conhecidas,
como: o treino de AVD e o uso da cinesioatividade. Esta ultima por sua vez, é pouco encontrada
na literatura, apesar de se ter a observacdo frequente de aplicagdo em intervengdes de

profissionais da area (CRUZ, 2012; SHIN E TOLDRA, 2015).

1.2.1 Treino de AVD

As AVDs formam um conjunto de ocupacgdes relacionadas ao cuidado do individuo com
seu proprio corpo, também chamado de autocuidado. Segundo a AOTA (2015) estas também
recebem outras nomenclaturas, como: atividades basicas da vida diarias — ABVD e atividades
pessoais da vida diaria — APVD. Tais atividades sdo assim chamadas pelo fato de representarem
os cuidados fundamentais para a vida no mundo social, ou seja, permitem ao individuo que as

desempenha a sobrevivéncia basica e o bem-estar (CAVALCANTI et al, 2014).

Entre as atividades que compde as AVDs ressalta-se no documento Estrutura e pratica da
Terapia Ocupacional: Dominio e Processo (AOTA, 2015): banhar e tomar banho no chuveiro,
uso do vaso sanitario e higiene intima, vestir-se, deglutir/comer, alimentar-se, mobilidade
funcional, cuidados com equipamentos pessoais, higiene pessoal e grooming (referente aos

cuidados com o corpo, pele, unhas e dentes) e atividade sexual (CAVALCANTI et al, 2014).

Estas tarefas sao o meio utilizado para trabalhar também os componentes de desempenho
que funcionam como padrao de comportamento desenvolvido no decorrer da vida e que se
apresentam como parte importante do desempenho ocupacional do individuo, entre eles:
componente sensorio motor; de interagdo cognitiva e componentes cognitivos; e de habilidades
psicossociais e os componentes psicologicos (PEDRETTI; EARLY, 2004). O componente de
desempenho sensério motor, em destaque nesta pesquisa, abrange as fungoes:

neuromusculoequelética e motora (PEDRETTI; EARLY, 2004).

1.2.2  Cinesioatividade

Ao longo dos anos a pratica da Terapia Ocupacional adotou metodologias diferenciadas
de atendimento ao que se refere a reabilitacdo fisica, ao associar teorias cinesioterapicas com a
relacdo do sujeito e objeto, no contexto de tarefa-exercicio origina-se a cinesioatividade

(VASCONCELOS; 2004). Este procedimento visa enfatizar o grau de funcionalidade do
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movimento, identificando estratégias de desempenho juntamente com a avalia¢ao funcional do
paciente, a fim de estimular o resgate da memoria motora e melhora do desempenho em

atividades diarias (VASCONCELOS; 2004).

A cinesioatividade ndo se detém somente na realizagdo do deslocamento corporal, mas
busca a integracdo dos grupos musculares para estabelecer a motricidade e a reintegragdo em
atividades anteriormente executadas, através de atividades que utilizam recursos € o ambiente

em que o paciente se encontra.

Este procedimento consiste da simulacdo de movimentos funcionais, utilizando praticas
variadas, promovendo o treino em diversas situagdes, com repeticdes das tarefas. A simulacao
visa o desenvolvimento de habilidades motoras basicas, para que o sujeito possa estabelecer,
posteriormente, a transferéncia para a sua habilidade principal, ou seja, o movimento real. As
tarefas devem incrementar a motricidade, a sensorialidade como também estar revestida de
aspectos cognitivos, a fim de que se promova situacao consciente € voluntaria de experiéncia
corporal, que conduza o sujeito ao exercicio de suas fungdes basicas e satisfagdo pessoal

(VASCONCELQS, 2004).

1.3. PROBLEMA

Apesar da literatura com fontes crescentes que envolvam procedimentos terapéuticos
ocupacionais com treinos de AVDs, assim como a rara exposicdo referenciada em
Cinesioatividade, ambas intervengdes, como outras, carecem de estudos que abordem a
utilizagdo destas duas praticas isoladas e/ou associadamente e, assim, evidenciar seus

beneficios, eficacia e possiveis ajustes necessarios.

1.4. JUSTIFICATIVA

Através das atividades o individuo compde seu desempenho ocupacional (MONTEIRO,
2012), e o terapeuta ocupacional com sua atuacdo preocupa-se com tais tarefas diarias e a
independéncia do sujeito perante as mesmas (FOTI, 2004). Observa-se nesta proposta qual a
importancia de se avaliar e graduar o prejuizo funcional do paciente para que o terapeuta possa
elaborar um plano de tratamento, seja para a manutencdo ou aumento da mobilidade articular,
forca muscular e habilidade em tarefas funcionais, como também para educar o paciente com
relacdo ao reconhecimento da necessidade continua de executar atividades balanceadas, para
enfim alcangar o melhor nivel de independéncia possivel (PEDRETTI e EARLY, 2004;
CAVALCANTI e GALVAO, 2007).
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Tendo isso em vista o individuo acometido por AVE pode experimentar de diversas
dificuldades durante a execugdo de tarefas, incluindo as atividades de vida diaria (AVD), logo,
seu desempenho ocupacional estard comprometido (MENEZES, 2014).

Dentre as sequelas instaladas apdés um AVE, as principais queixas apontadas na literatura
entre os sobreviventes sdo déficits motores (BANSIL et al., 2012; HANDLEY et al., 2009).
Nesse estudo, por isso, buscou-se prover procedimentos avaliativos que mensurassem forga
muscular e amplitude articular de movimento (ADM) residual. Outras complicagdes que
também interferem na resposta motora, também foram ponderados, como a sensibilidade tatil

e manifestacoes algicas (PARK et al, 2016).

Estas e outras sequelas instaladas apos um AVE sdo avaliadas por profissionais terapeutas
ocupacionais para eleicdo da conduta terapéutica e estimativa das sessdes necessarias para
atendimento. No presente estudo, os planejamentos dos atendimentos tiveram a intengdo de
registrar a eficacia de duas intervencdes cldssicas em Terapia Ocupacional, uma delas se
consolidando na literatura, o Treino de AVD (STEULTJENS et al 2003 ¢ WHITEHEAD et al,
2015); e outra bastante observada apenas na pratica profissional, a Cinesioatividade
(VASCONCELQS, 2004). A eleicao desses dois procedimentos foi baseada, respectivamente,

na ascensao técnico-cientifica e pela op¢ao observada entre os profissionais da area.

O modelo de intervencao pautado no treino de AVD evidencia resultados promissores na
literatura. Em uma revisao recente, no montante de 39 estudos, fica claro o predominio do treino
de AVD para melhorar o Desempenho Ocupacional dos pacientes com resultados promissores
(Wolf et al, 2015). Apenas seis dos total dos estudos revisados abordaram outros modelos ou

procedimentos com evidéncia limitada. Nenhuma desses estudos tratou de Cinesioatividade.

A caréncia textual por procedimentos aglutinados na terminologia conceituada de
Cinesioatividade provocaram a busca de interveng¢des na literatura baseadas na Cinesiologia
por terapeutas ocupacionais. As evidéncias sdo igualmente raras. Em um texto classico,
encontra-se a correlacdo da Cinesiologia com a prescri¢do, confec¢do e treinos de adaptacdes

(Huss, 1981). Estudos mais recentes focam na formagdo de profissionais (TOTH-COHEN,

1995; POLITE, 2008). Na literatura, os procedimentos que mais se aproximam da abordagem
descritiva em Cinesioatividade, sdo os treinamentos de tarefas especificas (WADDELL et al,

2014).

Contudo, defende-se a presente escolha por fatores observacionais de aplicagdo no

contexto técnico-ambulatorial nos moldes conceituais apontados por Vasconcelos (2004) para


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Toth-Cohen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8526228
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Polite%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23930765
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Cinesioatividade. Desta forma, pretende-se registrar a eficacia entre as abordagens de forma

intercalada, onde o uso da cinesioatividade preparava a paciente para o treino de AVD.

2. OBJETIVOS
2.1. Geral

Apresentar evidéncias sobre a eficacia de abordagens especificas da Terapia Ocupacional
como o Treino de Atividades Vida Didria e a Cinesioatividade com uma paciente sobrevivente

de AVE.

2.2. Especifico

- Mensurar o estado fisico-funcional de admissao, (re)avaliagao e alta da paciente;

- Descrever qualitativamente a evolu¢do da paciente entre a sessdo de admissdo até a alta;
- Processar os dados dos instrumentos de avaliacdo em notacdes quantitativas € comparar
os resultados com aquisi¢des de independéncia e de funcionalidade da admissao a alta; e

- Comparar, quando necessario, a evolugdo em resposta a terapéutico do lado afetado pelo

lado sdo em notagdes qualitativas e quantitativas.

3. MATERIAIS E METODOS

Este trabalho ¢ de cunho quantitativo tratando-se de um estudo de caso, cujo individuo
selecionado apresentou-se por demanda espontdnea, manifestando hemiparesia no lado
esquerdo desencadeada por evento isquémico encefalico, tem como principal queixa nao
conseguir desempenhar as atividades basicas de forma independente e a dificuldade de
locomogao. O participante ¢ do sexo feminino, foi cadastrada no Projeto “O Poder do
Pensamento Como Colaborador na Reabilitagdo de Pacientes Com Doenga Neurologica Aguda
— O Acidente Vascular Encefalico” Edital 03/2015 PROPESP/UFPA, realizado na Faculdade
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (FFTO) da Universidade Federal do Para (UFPA), no
qual todos os procedimentos adotados foram plotados na Plataforma Brasil para analise e
parecer do Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos. CAAE: 45352815.3.0000.0018.

Para inclusdo e exclusdo no estudo foram delineados os seguintes critérios:

-Ter sofrido episodio de AVE isquémico;

-Manifestar sequelas neuroldgicas de cunho motor com duragdo superior a 24 horas;

-Estar com as fungdes cerebrais preservadas no que tange: atencdo, concentragdo e

memoria, incluindo os aspectos de fasia e gnosia;

-Ser maior de 18 anos; ter sido aprovado no Mini Exame de Estado Mental (MEEM);
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-Nao ter executado nenhuma intervengao de reabilitacdo ou estar de alta ha, pelo menos,

04 meses;
3.1. Instrumentos de Avaliacao

3.1.1. Anamnese
Através da anamnese foram colhidos os dados pessoais da paciente, assim como a queixas

principais, de mesmo modo o historico familiar, os tratamentos anteriores e atuais que a
paciente se submeteu, as principais atividades realizadas, aborda-se também questdes sobre o
desempenho ocupacional, como os contextos de participacdo social, ou seja, lugares
frequentados, dificuldades enfrentadas, dentre outras informagdes, assim como a coleta sobre
as atividades de vida diaria (AVD) que a paciente realiza ou ndo e seus niveis de dependéncia

frente a elas.

3.1.2. Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A MIF ¢ uma ferramenta que avalia os dominios motor e cognitivo através das atividades
de autocuidado, transferéncias, locomocgao, controle esfincteriano, comunicagdo € cogni¢ao
social, incluindo memoria, interacao social e resolu¢ao de problemas. Cada item pode receber
pontuagdo de 1 a 7, correspondendo, respectivamente, a dependéncia total e a independéncia
completa, assim a pontuagao total pode variar de 18 a 126 pontos (ASSIS et al, 2015; RIBERTO
et al, 2004).

E estes niveis de dependéncia sao classificados de acordo com a somatoria do escore total
da MIF através das seguintes pontuacdes: 01 ponto — Dependéncia Completa; Entre 02 e 03
pontos — Dependéncia Modificada (50% de assisténcia); Entre 04 a 06 pontos — Dependéncia

Modificada (25% de assisténcia) e 07 pontos — Independéncia Completa. (ASSIS et al, 2015).

3.1.3. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM contém questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planejada com
o objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas ou segundo CAVALCANTI (2014) os
fatores do cliente relacionadas as fungdes do corpo, como a orientagdo temporal (5 pontos),
orientacdo espacial (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atengdo e célculo (5 pontos),
recordacdo das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual
(1 ponto) (MELO; BARBOSA, 2015). O MEEM inclui 11 itens, dividido em 2 se¢des. A
primeira exige respostas verbais a questdes de orientacdo, memoria e atencdo, a segunda leitura

e escrita e cobre habilidades de nomeacdo, seguir comandos verbais e escritas, escrever uma



19

frase e copiar um desenho (poligonos). Todas as questdes sdo realizadas na ordem listada e
podem receber escore imediato somando os pontos atribuidos a cada tarefa completada com

sucesso (LOURENCO; VERAS, 2006).

O escore do MEEM pode variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica o maior grau
de comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo de 30 pontos, o qual, por
sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva, a avaliagdo dura em média de 5 a 10

minutos para ser completado (MELO; BARBOSA, 2015).

De forma genérica, identificar questdes nao respondidas como erros € o recomendado,
todavia as questdes nao respondidas ou respondidas de maneira incoerente devido ao
analfabetismo ou cegueira devem ser avaliadas de maneira diferenciada, criando um escore
diferente, para isso se faz necessario retirar itens relacionadas a escrita e a leitura. O ponto de
corte utilizado para indicar comprometimento cognitivo de 24 pontos. O ponto de corte €
frequentemente ajustado para o nivel educacional porque um tnico corte pode perder casos
entre pessoas de educagdo mais alta e gerar falsos positivos entre aqueles menos educados

(LOURENCO; VERAS, 2006).

3.1.4. Forga muscular pela Escala de Medical Research Council (MRC)

O teste de forca muscular no MRC consiste na avaliagdo manual com as seguintes
graduacoes:

Quadro 01 — Forca Muscular, Escala MRC.
GRAU 0 | Paralisia total;

GRAU 1 | Contragdo visivel ou palpavel;

GRAU 2 | Movimento ativo, arco de movimento completo com a gravidade eliminada;

GRAU 3 | Movimento ativo, arco de movimento completo contra a gravidade;

GRAU 4 | Movimento ativo, arco de movimento completo, contra uma moderada resisténcia;

GRAU 5 | Normal, arco de movimento completo contra resisténcia; Forca Normal;
(Fonte: DARBAR, 2009)

Antes de realizar a avaliacdo algumas variaveis devem ser levadas em conta como género,
idade, composigdo corporal, lateralidade, treinamento muscular, se o paciente apresenta paresia
ou plegia em algum dos membros, pois dessa forma o avaliador saberd com qual grau comecar
a fazer os testes, de acordo com a escala, e quanto de resisténcia devera impor no grupo

muscular (PARREIRA, 2005).
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A partir desses preceitos se 0 paciente ndo apresentar déficits de forca a realizagdo do
movimento acontecera com resisténcia, no entanto deve-se comecar com resisténcia minima
para depois aumentar caso necessario, todavia se for observado que o paciente apresenta
fraqueza muscular recomenda-se comegar pelo grau 3, havendo a necessidade o grau pode ser

aumentado ou diminuido (DARBAR, 2009).

3.1.5. Monofilamentos de Semmes Weinstein (MSW)

A avaliacdo da sensibilidade € usada para aferir, perceber, sentir, detectar e reconhecer
um determinado estimulo aplicado em uma regido corporal. Dentre os recursos existentes. Os
Monofilamentos de Semmes Weinstein (MSW) sdo utilizados para determinar o limiar das

sensacgoes de toque leve e pressdao profunda nos tecidos (QUAGGIO et al, 2016).

Quadro 02 — Monofilamentos de Semmes Weinstein (MSW)

COR E PRESSAO (gf) INTERPRETACAO DO MONOFILAMENTO

Filamento Verde: (0,05 gf) | Sensibilidade dentro da faixa considerada normal para méo e pé.

Sensibilidade diminuida na méo, com dificuldade quanto a discriminag@o

Filamento Azul: (0,2 gf) fina; Ainda dentro do normal para o pé

Sensibilidade protetora diminuida, permanecendo o suficiente para prevenir

Filamento Violeta: (2,0 gf) lesdes; Dificuldade com a discriminagdo de forma e temperatura.

Perda da sensacdo protetora para a mio e as vezes para o pé; Vulneravel a

Filamento Vermelho: (4,0 gf) lesdes; Perda da discriminagio quente/frio.

Perda de sensag@o protetora para o pé, ainda podendo sentir pressdo profunda

Filamento Laranja: (10,0 gf) e dor

Filamento Magenta: (300 gf) | Permanece a sensibilidade a pressdo profunda da dor.

Perda da sensibilidade a pressdo profunda, normalmente ndo podendo sentir

Nenhuma resposta afirmativa dor

(Fonte: QUAGGIO et al, 2016)

3.1.6. Escala Visual e Analogica de dor

Para a avaliacdo da dor utilizou-se a Escala Visual Analogica (EVA) que consiste em
auxiliar na afericdo da intensidade da dor no paciente, ¢ um instrumento importante para
verificarmos a evolugdo do paciente durante o tratamento e mesmo a cada atendimento, de

maneira mais fidedigna. Também ¢ util para podermos analisar se o tratamento estd sendo
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efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores resultados, assim como se ha alguma
deficiéncia no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da dor (CIENA et al,
2008).

A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento, registrando o resultado
sempre na evolugdo. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o paciente quanto ao seu
grau de dor sendo que zero significa auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima suportavel

pelo paciente (RUBBO, 2010).

3.2. PROCEDIMENTOS DE (RE)AVALIACOES

Aqui ¢ apresentada a sequéncia de procedimentos que foram executados.

3.2.1. Na Admissao
Em dia e horérios previamente agendados, a participante teve seus dados coletados

através de anamnese, aplicacdo do Mini Mental, MIF, MRC, MSW e escala de dor analogica

durante a sessdo 01.

3.2.2. Reavaliacao
No periodo da 10? sessdo a participante teve os registros da MIF, MRC, MSW e EVA

coletadas novamente para acompanhamento.

3.2.3. NaAlta

Chegada a 20? sessdo, a participante recebeu alta do servigo e os resultados alcangados

foram plotados para produzir inferéncias evolutivas no estudo.

3.3. PROCEDIMENTOS DE REABILITACAO

Os procedimentos foram registrados em prontudrio e executados em vintes sessdes, nas
quais as dez primeiras corresponderam a cinco sessoes de cinesioatividade e cinco sessdes de
treino de AVD, enquanto nas Ultimas dez sessdes posteriores estes procedimentos foram
desempenhados de forma intercalada (uma sessdo de cinesioatividade e outra com treino de
AVD e assim sucessivamente). Esta modalidade foi adotada para as ultimas sessdes com a
finalidade de proporcionar a paciente formas de implementar o que foi trabalhado a cada sessdo

de cinesioatividade no desempenho das AVDs durante os treinos.

3.3.1. Cinesioatividade

Este procedimento visa enfatizar o grau de funcionalidade do movimento, identificando

estratégias de desempenho juntamente com a avaliagdo funcional do paciente, a fim de
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estimular o resgate da memoria motora e melhora do desempenho em atividades diarias

(VASCONCELQOS; 2004).

As atividades propostas a paciente para a intervengdo baseada na cinesioatividade foram
aplicadas através de diversos recursos terapéuticos, como: bola, barbante, pinos de boliche,
bambolés, massa de modelar, barbante, talas extensoras de dedos e preensor. Estes recursos
possibilitaram o trabalho dos componentes de desempenho visando melhorar a forga muscular,
amplitude de movimento, equilibrio dindmico e estatico, movimentos de preensdo € em pinga,
marcha entre outros, além de promover o estimulo de habilidades cognitivas em busca do

melhor desempenho durante as tarefas.

3.3.2. Treino de AVD
Dentro da pratica do treino de AVDs as atividades propostas a paciente foram baseadas

em atividades de maior demanda estabelecidas durante as sessoes € eram repetidas de acordo
com a necessidade. Entre as atividades desempenhadas durante este processo estd o treino da
execucdo de movimentos de cada etapa necessaria para beber agua de forma independente
(desde colocar 4gua em um copo, segura-lo até leva-lo até a boca); treino de alimentagdo com
o membro afetado através do uso de adaptagdo de talheres; pentear o cabelo, varrer e cuidados

de higiene pessoal (lavar as maos e escovar os dentes).
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3.3.3. TABULACAO E ANALISE DOS DADOS
Os dados gerados foram organizados para posterior analise da seguinte forma:

3.3.3.1. Tabulacao dos dados da Medida de Independéncia Funcional (MIF):

As dezoito subcategorias da MIF foram ordenadas em colunas que representaram,
respectivamente, as sessdes de: admissao, reavaliagdo e alta. Por se tratar de um estudo de caso,
€ ndo se ter outros pacientes para gerar comparacdes, optou-se pela ordenacdo da escala

numérica de 1 a 7 pontos para cada subcategoria nesta analise.

Desta forma, a edicdo do grafico desse resultado tera a amplitude maxima de 7 pontos,
onde a interpretacdo grafica das médias nos permite inferir: 01 ponto (Dependéncia Completa);
entre 02 e 03 pontos (Dependéncia Modificada, 50% de assisténcia); entre 04 a 06 pontos

(Dependéncia Modificada, 25% de assisténcia); e 07 pontos (Independéncia Completa).

3.3.3.2. Tabulagdo dos dados do Grau de For¢a Muscular (MRC):

As pontuacdes alcancadas entre grupos musculares dos membros superiores e inferiores
foram agrupados separadamente, as médias geradas foram ordenadas entre as sessdes de

admissdo, reavaliagdo e alta e, posteriormente, comparadas com lado sdo (direito).

3.3.3.3. Tabula¢ao dos dados Estesiométricos:

A codificacao da pressdao de toque em grama-forga (gf), que varia de 0,05 a 300, foram
ordenadas de forma crescente entre os pontos das maos e dos pés, separadamente. Para evitar
grandes dispersdes, aplicou-se artificio estatistico que exclui os dados fora da curva
(SUGHRUE et al., 2006). Assim sendo, o melhor e o pior resultados foram extraidos tanto do

lado sdo, quanto acometido em todos os tempos estudos (admissao, reavaliacao e alta).

Ao final, cada grafico gerado expressa a média do lado sdo e as médias do lado acometido

nos tempos definidos. Separando, os dados das maos e dos pés.

3.3.3.4. Tabulacdo da Escala Visual Analogica (Dor):

Nos tempos estimados, a paciente foi instigada a pontuar sua manifesta¢ao algica. Foi
estabelecida uma notacdo de frequéncia para dor continua (didria) e eventos dalgicos
intercorrentes (semanal). As dores classificadas como didrias foram repetidas sete vezes na
tabela e as descritas como semanais, apenas uma vez. As médias inferidas desses dados entre a

admissdo, reavaliagdo e alta ¢ que foram comparadas entre si.

3.3.3.5 Tabulagdo dos dados Goniométricos (ADM):
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Todos os pontos articulares pesquisados foram registrados em forma de razdo,
estabelecida da seguinte forma: a subtragdo da ADM do lado sdo foi feita pelo lado afetado. O
resultado foi divido pela ADM do lado sdo (razdo = [Lado sdo — Lado Afetado]/ Lado Sao)
(SUGHRUE et al., 2006). A notacgdo alcangada para cada articulagdo foi entdo normalizado
para 1 (um).

Apds a normalizagdo, os dados foram agrupados separadamente para o0 membro superior
e inferior, as médias geradas entre a admissao, reavaliacao e alta foram, entdo, posteriormente

comparados com os dados dos lados sdos.
3.3.3.6 Analise Estatistica

Os dados gerados foram plotados no Programa Graph Pad, Prism — 6.0 para realizagdo de
estatistica descritiva pela aplicagdo da Analise de Variancia (ANOV A), Pos-Teste de Tukey e
indice de significancia estimada para p<0,05. Os graficos foram editados em coluna para

apresentar Média e Desvio Padrao.

4. RESULTADOS

Ao longo de vinte sessoes de Terapia Ocupacional foi observado o beneficio ascendente
para o estado de independéncia da paciente nas atividades cotidianas. Durante as primeiras
sessoes de cada abordagem a paciente apresentava dificuldades decorrente as sequelas
estabelecidas pelo AVE, no qual cada recurso selecionado e cada seguimento trabalhado foi
fundamental para o estabelecimento da organizagdo postural, levando consequentemente ao
melhor desempenho frente ao treino das atividades que vao de tomar dgua, higienizar as maos
até o deambular corretamente para transferéncias de comodos.

Os resultados foram explorados especificamente a seguir de acordo com cada instrumento

utilizado durante o processo de admissdo, reavaliagao e alta.

4.1. Cinesioatividade e Treino de AVDs Favorecem a recuperacao do Estado Funcional

A notagdo qualitativa da resposta da paciente ao tratamento ¢ favoravel e demonstra
significativos ganhos funcionais que se expressam os beneficios a independéncia alcangados.
Mediante o procedimento terapéutico executado foi considerado o estado de plena
independéncia (normal) a ser alcangada em todos os grupos e subgrupos pela escala numérica
da Medida de Independéncia Funcional (MIF), registrado pelo valor 7,0 (sete), ter-se-4 a
notagdo: 7,00+0,00 como o estado de normalidade desejado. Pelo Grafico 01 A, ¢ observado

entre a avaliagdo de admissdo (5,63+1,60), passando pela reavaliacdo (5,89+1.28) até a alta
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(normal: 6,26+1,19) que esses dados geram a percepgdo que a paciente avanga da condicao de

necessidade de assisténcia ao estado de independéncia completa, com resultado préoximo da

normalidade.
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Grafico 01 — Pontuagdo da MIF (1 a 7) nos tempos estimados para (re)avaliagdo. A) Comparagdes apenas com 0s
tempos de (re)avaliagdes. B) Comparagoes do pardmetro de normalidade com os tempos de (re)avaliagdes.
*k

p<0,05.

Esta inferéncia qualitativa ¢ confirmada quantitativamente pela analise dos dados, que
evidenciam a recuperacao da independéncia da paciente até a alta com significancia estatistica

(Grafico 01 A: admissao 5,63+1,60 e alta 6,26+1,19; p<0,01).

Este resultado ¢ corroborado pela analise estatistica no Grafico 01 B. Nele se consegue
visualizar o estado de prejuizo a independéncia desde a admissdao (avaliacdo: 5,63+1,60 e
normal: 7,00£0,00; p0,05), percebido ao longo das intervengdes. Esses resultados, portanto,
evidenciam a recuperacdo da independéncia da paciente, registrada pela MIF, ao final do

tratamento em parametros considerados normais.

4.2. O Ganho no Grau de Forca Muscular Acontece em Todo Hemicorpo Acometido em

Diferentes Proporg¢oes.

Dados oriundos da avaliagdo de admissdo e da alta, relativos ao grau de for¢a muscular,
evidenciam que o membro superior manifesta maior prejuizo que aquele observado no membro
inferior (Grafico 2A e B). Esta descricdo qualitativa é confirmada no Grafico 2C com
significancia estatistica dos resultados para o0 membro superior (Admissdao 2,00+1,00 e alta

3,00+1.22, p<0,05).



26

Além disso, esta notacdo de resultado também sugere que, qualitativamente, tanto o
membro superior quanto o inferior respondem positivamente a terapéutica executada (Grafico
2A e B). Esta ultima inferéncia ¢ apoiada pelos valores médios alcancados entre a avaliagdo de
admissao (2,00+1,00), passando pela reavaliagdo (2,60+1,14) a alta (3,00+1,22) do membro

superior para o grau de forca muscular (Grafico 2A).
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Grafico 02 — Grau de Forga Muscular (de 1 a 5). A) Médias da forca muscular do membro superior do lado
acometido nos tempos de (re)avaliagdes comparados ao lado saudavel. B) Médias da forca muscular do membro
inferior do lado acometido nos tempos de (re)avaliagdes comparados ao lado saudavel. C) Médias da forca
muscular entre os membros superior e inferior acometidos, agrupado na admissdo e na alta. MS (Membro
Superior), Membro Inferior (MI). *p<0,05, ***p<0,01

Apesar de se observar a crescente melhora, nenhum dos trés valores médios se distancia
entre si com significancia estatistica (ANOVA, Tukey — p>0,05), assim como também ndo se
aproximam do valor médio de normalidade (5,00+0,00) do lado ndo afetado pelo AVE para
reduzir a margem de significancia estatistica gerada entre os tempos de (re)avaliagdes

(ANOVA, Tukey — respectivamente: p<0,01, p<0,01 e p<0,05) anotado na Grafico 2A.

Esse resultado ¢ diferente na evolucdo do membro inferior a terapéutica executada, que

evidencia, quantitativamente, notavel recuperagdo entre a avaliacdo de admissao (3,71+0,48),
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passando pela reavaliagdo (3,86+0,69) a alta (4,43+0,53) para o grau de forca muscular
(Grafico 2B). Nao houve ganho de for¢a muscular na primeira metade da intervengao
executada com significancia estatistica (ANOV A, Tukey — p>0,05), ficando inclusive distante
da média de normalidade registrada no lado ndo-acometido (ANOVA, Tukey -
respectivamente: p<0,01 e p<0,05). Isso, contudo, ndo se mantem na avaliagdo de alta, na
segunda metade das intervengdes, (alta 4,43+0,53 e direito 4,71+0,35, p>0,05), onde ¢
observado recuperacao de for¢ca muscular sem diferenga estatistica com o lado nao acometido

(Grafico 2B).

Portanto, os dados sugerem ganho no grau de for¢a muscular, evolutivamente, para os
membros superior e inferior. Contudo, com evidéncia estatistica significante apenas para o

membro inferior acometido.

4.3. A Sensibilidade da Mao Respondeu Mais Intensivamente ao Tratamento

Como nos resultados no grau de for¢a muscular, a sensibilidade tatil da mao e do pé foram
diferentemente prejudicadas pelo AVE e acompanham achados anteriormente descritos aqui

com os maiores déficits ao membro superior contralateral a lesao.

Os dados numéricos apurados sugerem uma importante melhora da sensibilidade da mao
esquerda, evidente na segunda metade do tratamento, na qual ndo ha diferenca na alta entre a
mao acometida e a saudavel (alta 2,40+0,89 e Direito 0,62+0,86, p>0,05). Nos tempos
anteriores, o déficit sensitivo da mao esquerda existia com significancia estatistica comparada
a mao direita ndo acometida, respectivamente: avaliacdo de admissao (3,60+0,89 e 0,62+0,86,
p<0,01) e reavaliagado (4,8043,03 ¢ 0,62+0,86, p<0,01). Esses resultados, portanto, demonstram
recuperagdo da sensibilidade da mao esquerda ao padrdao de normalidade, equiparado a mao

direita (Grafico 3A).
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Grafico 03 — Estesiometria. A) Comparagoes dos tempos de (re)avaliagdes da mao acometida pelo lado saudavel.
B) Comparagdes dos tempos de (re)avaliagdes do pé acometido pelo lado saudavel. *p<0,05, ***p<0,01.

Por outro lado, a sensibilidade do pé esquerdo ndo evoluiu (Grafico 3B). Desde o inicio
do tratamento (2,02+1,01 e 2,5+0,88, p>0,05), passando pela reavaliacao (3,00£1,06 e
2,5+0,88, p>0,05) até a alta (2,000,00 e 2,5+0,88, p>0,05), os dados estesiométricos do pé
esquerdo ndo o diferenciam estatisticamente do pé direito em qualquer um dos tempos
pesquisados (Grafico 3B). Isso pode ter ralagdo com o menor prejuizo funcional observado no
membro inferior acometido e pela menor precisao tatil dos pés comparado as das maos de modo

geral.

Os resultados aqui apresentados sugerem recuperacao da sensibilidade tatil da mao

esquerda acometida até o final do tratamento proposto.

4.4. Nio Houve Alteragdo do Estado Geral da Manifestagdo Algica pelo Corpo

O estado subjetivo geral de dor manifestada pela paciente ndo se alterou ao longo do
tratamento (Grafico 4). Todavia, nota-se que a discrepancia descritiva da intensidade da dor
sentida pelo corpo foi se tornando cada vez mais congruente. Esta notacdo qualitativa ¢é
respaldada pela dispersdao sequencialmente menor desde a admissao (desvio padrdo: +2.58),
reduzida na reavaliagdo (desvio padrao: £1.41) e significativamente aglutinada na alta (desvio
padrao: £0.33).

Portanto, a redu¢do da amplitude dispersiva do estado algico pelo corpo ponderado pela

paciente ¢ interpretada como resultado relevante, passivel de registro nesse estudo.
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Grafico 04 — Escala Visual Analégica da Dor. Comparagdes entre os tempos de (re)avaliagdes.

4.5. Os Dados Relativos da Amplitude Articular de Movimento Nao evidenciam Ganhos

Contundentes

A razdo estabelecida entre o lado acometido pelo lado nao prejudicado ndo demonstra
ganhos importantes na amplitude articular de movimento (ADM) para o membro superior
(Grafico 5A) e membro inferior (Grafico 5B). Consegue-se, todavia, inferéncia qualitativa que
o membro superior (MS), comparado ao membro inferior (MI), ¢ mais prejudicado, pelo
registro da avaliacao de admissdo. Esta configuracdo parece se manter na avaliagao de alta do
servigo. Além disso, consegue-se ainda sugerir que ambos obtém ganhos discretos na ADM,

porém nao evidenciam significancia estatistica (Grafico SA e B: ANOVA, Tukey — p>0,05).
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Grifico 05 — Goniometria. A) Comparagdes dos tempos de (re)avaliagdes de ADMs do membro superior
acometido pelo lado saudavel. B) Comparacdes dos tempos de (re)avaliagdes de ADMs do membro inferior
acometido pelo lado saudavel. *p<0,05.

Esse resultado pode ser explicado pela enorme proximidade dos valores relativos da

ADM em qual um dos tempos definidos, a lembrar: avaliagdo, reavaliacdo e alta. Tais valores
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médios ndo apresentaram diferenca estatistica entre si ou com o valor de referéncia de
normalidade padrao (Grafico SA e B: ANOVA, Tukey — p>0,05). Nao sendo, portanto,
parametro de avaliagdo evolutiva contundente em resposta a terapéutica conduzida.

Desta forma, esse resultado corrobora com dados apresentados aqui em que o maior
prejuizo na paciente encontra-se no hemicorpo esquerdo com énfase no membro superior e que
por isso tem maior possibilidade de evolucdo em resposta a terapéutica, com ou sem

significancia estatistica.

5. DISCUSSAO

Evidéncias na literatura demonstram que as intervencdes de T.O com pacientes p6s-AVE
ajudam a manter e melhorar as habilidades durante o desempenho das ocupacgdes, reduzindo as
chances de deterioragdo funcional (SHIN; TOLDRA, 2015). Isto pode ser constatado a partir
da proposta terapé€utica utilizada neste estudo, onde a cada sessdo a paciente apresentava
pequenos ganhos no hemicorpo afetado demonstrando uma melhora funcional linear no
decorrer de toda a terapéutica, dos quais se destacam a recuperacao funcional geral aferida pela
MIF e os ganhos de sensibilidade e de forca muscular com significancia estatistica que se
igualam ao estado de plena normalidade (RIBERTO et al, 2004; SILVA et al, 2006; VOOS et
al, 2008; SOUSA, 2011). Por outro lado, ferramentas avaliativas para dor e amplitude articular
de movimento nao evidenciaram ganhos com respaldo estatisticos, mas pela analise qualitativa,
apontam também beneficios nesses dois ultimos instrumentos de avaliagao.

Esses resultados, corroboram entre si para evidenciar a melhora geral da paciente em
funcao das intervengdes planejadas e executas, subsidiando beneficios da pratica especifica da
Terapia Ocupacional, como exemplificado na literatura (VASCONCELOS, 2004; PEDRETTI;
EARLY, 2004; CRUZ, 2012; SHIN E TOLDRA, 2015).

Desta forma ressaltamos a importancia da associagdo de abordagens terapéuticas no
decorrer dareabilitacdo, destacando a Cinesioatividade e o treino de AVD utilizadas no presente
estudo, esta ultima por ser capaz de promover o desempenho ¢ a busca de retomada de papeis,
hébitos e rotina de forma mais independente possivel (MONTEIRO, 2012; CAVALCANTE et
al, 2014). Concomitantemente, a Cinesioatividade colaborou na promocao de ganhos funcionais
a partir do envolvimento da paciente em atividades que estimulem areas lesiodas e/ou com
diminui¢do de funcdo, desenvolvendo habilidades motoras basicas, que posteriormente podem
ser transpostas pelo sujeito para habilidades-alvo, ou seja, 0 movimento real envolvido nas
atividades cotidianas (DIAS e RODRIGUES, 2016), sendo entdo excelentes combinagdes para

pacientes que sofreram AVE.
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Silva et al (2016) menciona em sua pesquisa, o enfoque da reeducacdo motora por
terapeutas ocupacionais de um centro de reabilitacdo parte do uso de diversas abordagens entre
elas o treino de AVD e a restauragdo de componentes comprometidos (que podem ser
trabalhados através da Cinesioatividade) e sdo necessarios para o desempenho ocupacional.
Todavia, a resposta manifestada sobre o tratamento varia de individuo para individuo, ha
aqueles que evoluem rapidamente com poucas sessdes; € ha pacientes que requerem mais
sessoes e de tratamento intensivo, o que nem sempre € possivel no servigo publico, cabendo ao
profissional selecionar a melhor abordagem a ser seguida de acordo com a demanda de cada

paciente (ODDY e DA SILVA RAMOS, 2013).

5.1. Os Resultados Qualitativos Apontam Ganhos ao Final do Tratamento

Apds um acidente vascular encefalico sdo identificadas alteracdes nos componentes de
desempenho que afetam a independéncia do sujeito nas atividades cotidianas (SHIN E
TOLDRA, 2015) e o terapeuta ocupacional tem papel importante na reabilitacio de pacientes
com sequelas de AVE no qual o individuo acometido apresenta sérias limitagdes em multiplos
dominios do funcionamento fisico, cognitivo e social; com isso podemos refletir que a
realizacdo adequada de uma atividade do cotidiano envolve a participacdo fundamental das
funcdes motoras e cognitivas (CRUZ; TOYODA, 2009). Em nosso estudo o fato da paciente
possuir suas fungdes cognitivas preservadas auxiliou positivamente o trabalho intensivo frente
ao ganho e manutencao de habilidades motoras necessarias ao melhor desempenho das fungdes
através das abordagens utilizadas. Dias e Rodrigues (2016) em seu estudo destacam que a
intervencao terapéutica ocupacional com base na Cinesioatividade assim como no trein de
AVDs facilitam a recuperacdo e reeducagdo motora de sujeitos com disfuncdes que
prejudiquem a sua funcionalidade e consequentemente sua autonomia diante atividades
cotidianas.

Os resultados aqui alcancados evidenciaram a melhora em diferentes aspectos de FM e
funcionalidade a partir da terapéutica adquirida e também a partir dos relatos da paciente e seus
familiares que nos permitem inferir que qualitativamente a Terapia Ocupacional possibilita ao
individuo ser reconhecido e se reconhecer por seus fazeres como Ferro et al (2013) declaram
em sua pesquisa. As intervengdes terapéuticas ocupacionais especificas como as utilizadas aqui
possibilitaram a paciente a conquista da independéncia e a organiza¢do de um cotidiano mais
potencializado, no que se refere a (re)construgdo do bem-estar pessoal e funcional implicando

na melhora da qualidade de vida (DE CARLO; BARTALOTTI, 2001).
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Dessa maneira, de acordo com os resultados obtidos em nosso estudo, percebemos a
importancia da avaliacdo funcional e consequentemente da reabilitagdo, que refletiram na
melhoria dos padrdes de desempenho por meio das habilidades adquiridas em AVDs e
atividades com recursos que possibilitem a execucao das mesmas. Diante dessas consideragoes,
o tratamento da Terapia Ocupacional pode ajudar o individuo acometido de AVE a melhorar
seu desempenho no dia a dia, permitindo que ele seja mais independente e que possa receber

menor ajuda de terceiros.

5.2. A Medida de Independéncia Funcional Respalda Beneficios a Funcionalidade Global

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) provavelmente ¢ o mais amplo instrumento
para mensurar capacidade funcional, e por se tratar de um método preciso e universal para
avaliar as fungdes superiores, tornou-se um excelente indicador de base da importancia da
incapacidade (BENVEGNU et al, 2008). Incapacidade esta que pode ser modificada durante a
readaptacao do paciente, logo, as modificagdes que a MIF apresenta no decorrer dos processos
de avaliacdo, reavaliacdo e alta demonstram-se sensiveis perante os efeitos ou os resultados dos
programas de reabilitacdo promovidos (RIBERTO et al, 2004). Desta forma, intervencdes da
Terapia Ocupacional, evidenciaram aqui bastante sucesso para promover a recuperagao
funcional da paciente, semelhante ao encontrado na literatura (VASCONCELOS, 2004;
PEDRETTI; EARLY, 2004; CAVALCANTI et al, 2014 ).

Thame et al (2010) mencionam em seu estudo que a MIF foi um instrumento sensivel
para a mensuracao dos dados relacionados a evolugdo funcional, no qual foi possivel evidenciar
o ganho de mobilidade ativa e seletiva, além da melhora no uso funcional do membro
acometido, de mesma forma em nossos resultados a MIF também provou ser um instrumento
apto para demostrar a evolugdo da paciente em resposta as intervengoes realizadas, sendo
fortalecida inclusive com as impressdes qualitativas sobre os ganhos funcionais exibidos pelo
sujeito, fato importante uma vez que maior autonomia e independéncia na vida diaria estdo
intimamente ligados ao desempenho e controle dos movimentos, tdo prezados durante os
atendimentos com intuito de possibilitar o maximo de regressdo da dependéncia do sujeito
(THAME et al, 2010).

O AVE ¢ uma doenca que ocasiona incapacidades, que afetam a independéncia e, muitas
vezes, a autonomia, exigindo frequentemente a presenga de alguém para auxiliar o individuo
no desempenho de suas atividades didrias (MEDEIROS et al, 2010; RIBERTO et al, 2004;
BENVEGNU et al, 2008). Em nossos resultados, A MIF confirmou o quadro de dependéncia

da paciente no momento da avaliacdo, assim como a resposta a terapéutica até o final dos
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atendimentos, com alcance da percep¢do de que houve avango do estado de necessidade de
assisténcia em diversas areas para o estado de independéncia proximo da normalidade na maior
parte das categorias abordadas.

Em todo este contexto a Terapia Ocupacional, como no presente estudo baseado em treino
de AVDs ¢ em Cinesioatividade, desenvolve junto as pessoas com AVE atividades
representativas sobre algo significativo e importante para os diversos contextos do sujeito, com
a finalidade de propiciar esta tdo mencionada maior independéncia, além de autonomia e
condicdes de participagdo social ao individuo, critérios que sdo avaliados pela MIF em suas

categorias (SHIN; TOLDRA, 2015).

5.3. O Grau de Forca Muscular Respondeu Favoravelmente a Terapéutica

Alguns autores consideram a escala do Medical Research Council (MRC) um método
estabelecido e confiavel para avaliar a forca muscular em doengas neuromusculares € em outras
doencas do sistema nervoso (como por exemplo, o AVE), onde o grau de confiabilidade
depende dos grupos musculares testados e do grau de forca pontuado (SILVA et al, 2006).

Durante a terapia, a paciente desempenhou atividades analisadas e propostas para
estimulos motores e sensoriais com intuito de promover melhora e manutencdo de forca
muscular durante movimentos como: flexao e extensdo, abdu¢ao e aducdo, rotacdo interna e
externa do brago na articulacdo do ombro e em MI para articulagdo do quadril os mesmos
movimentos entre outros necessarios as ocupacoes, através das abordagens utilizadas. Estas
atividades foram orientadas para continuidade em domicilio, sob supervisdao do cuidador
(THAME et al, 2010), e com o passar da reabilitacdo perceberam-se ganhos no que tange ao
aspecto da FM principalmente nos MMII, observados por exemplo, através do satisfatdrio
equilibrio estatico e dinamico demonstrado pela paciente durante execucdo de diversas
atividades.

Com isso os resultados relativos ao grau de forga muscular da paciente corroboraram com
os resultados inferidos na avaliagdo da MIF que qualitativamente tanto o membro superior
quanto o membro inferior manifestam respostas positivas a terapéutica, contudo, os dados
quantificados demostraram que como o membro inferior manifestava menor prejuizo, acabou
evidenciando-se um melhor resultado. Resultado semelhante ocorreu no estudo comparativo
entre a relagao do hemisfério acometido no acidente vascular encefalico e a evolugdo funcional
em individuos destros de Voos et al (2008), no qual foi verificado que de modo geral atestou-

se pior desempenho do membro superior do que do membro inferior em todos os pacientes.
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Como o desempenho motor ¢ aperfeicoado ao longo do tempo, num dado instante o
individuo podera desempenhar uma certa atividade melhor que anteriormente, e, 8 medida que
a aprendizagem avanga, o desempenho torna-se cada vez mais consistente (PEDRETTI;
EARLY, 2004; THAME et al, 2010). Durante o periodo de tempo proposto para a pesquisa, a
paciente apresentou evolu¢do do quadro motor, com controle de movimentos sinérgicos de
forma ativa ou ativa assistida com repercussao funcional de FM ainda reduzida para atividades
uni manuais, porém, este acabou tornando-se um aspecto positivo se compararmos a avaliagdao
de admissdo da paciente em que alguns segmentos nem apresentavam movimentagao ativa.

Nas atividades diarias, apds minima melhora alcancada de FM a paciente passou a fazer
uso deste membro como auxiliar a0 membro ndo acometido (fun¢do bi manual), repercutindo
em um quadro de semi-dependéncia e maior autonomia nas AVD, conforme observado na MIF
realizada (BENVEGNU et al, 2008; THAME et al, 2010; CAVALCANTI et al, 2014). Embora
alguns artigos discorram sobre todos os possiveis beneficios do treino de AVD e
cinesioatividade, existem evidéncias escassas que comprovam seus resultados mensurados pela

MRC e os demais instrumentos aqui utilizados.

5.4. A Sensibilidade da Mao Foi Mais Beneficiada que a do P¢

Para Moreira e Escarabel (1999) a utilizacdo dos monofilamentos de Semmes Weisnten
possibilita avaliar a sensibilidade em diferentes niveis, do normal até o déficit de sensibilidade
profunda, o que permite quantificar € monitorar a evolucao clinica da estabilidade da funcao
neural. Desse modo nossos achados demonstram que a estesiometria foi bem sucedida para
evidenciar a melhora mais perceptivel nos membros inferiores.

A avaliagdo da sensibilidade através do referido instrumento contribui para orientar as
acoOes profissionais da Terapia ocupacional, norteando quais as areas mais afetadas e quais
atividades serdo voltadas para a melhora sensitiva (LIMA et al., 2006). Considerando a
afirmativa boa parte das atividades terapéuticas realizadas com a paciente foi focada nos
trabalhos com os membros superiores, ou seja, trabalhos manuais, dando uma maior habilidade
motora assim como uma maior sensibilidade aos diversos recursos utilizados, potencializando
as sensacdes de quente e frio, de dor, dentre outros, melhorando a habilidade de discriminar
diferentes texturas justificando a perceptivel melhora do membro superior. Vale ressaltar que
parte dos atendimentos também envolveram sessdes de estimulacdo sensorial com maior
precisdo nos membros superiores (CRUZ; TOYODA, 2009; SOUSA, 2011).

Outro ponto a ser ressaltado sobre a sensibilidade da paciente € o fato de que os membros

inferiores possuiam menor prejuizo funcional comparado com os membros superiores, dessa
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forma os resultados da estesiometria na reavaliacdo e na alta ndo diferem tanto com os da
avalicdo. Salienta-se ainda que a precisdo tatil dos pés ¢ menor comparado a precisdo da mao
influenciando assim, em conjunto com as atividades manuais, a significativa melhora da

sensibilidade dos membros superiores.

5.5. O Quadro Algico Teve Sua Dispersdo Aglutinada

Em certos momentos foi possivel observar uma notoria diminuigdo no quadro algico da
paciente, através de sua fala, através da observagao e principalmente pela condigdo postural da
paciente, todavia em outros momentos as paciente relatava incomodo e dor nas regidoes lombar
e do ombro, essa variancia constante das algias ¢ explicada pelo fato da dor ser uma
manifestacdo sensitiva geral subjetiva (SILVA; RIBEIRO-FILHO, 2011). Portanto, ¢
influenciada por diferentes varidveis internas e externas que podem surgir quando a paciente ¢
indagada sobre a intensidade de dor sentida em determinada parte do corpo.

De uma maneira geral ndo houve alteracdo do estado geral da manifestacao algica pelo
corpo da paciente, contudo obteve-se o aumento da congruéncia da dor (reducdo da
discrepancia/ dispersdo descritiva) (SILVA, 2010). Essa situacdo pode ser interpretada como
aumento da consciéncia corporal da paciente pelo estado fisico evolutivo ao longo do
tratamento diminuindo as sensa¢des de dor recorrente (SMITH; KOLT; MCCONVILLE,
2001).

5.6. A Amplitude Articular de Movimento em um Parametro Global Responde Sutilmente ao

Tratamento

Por se ter ciéncia que uma das sequelas do AVE ¢ a perda da amplitude dos movimentos
que ocasiona déficits nos movimentos ativos e passivos, desequilibrio muscular, alteragao de
movimentos padrdes e encurtamentos musculares (SILVA, 2010), observou-se a importancia
de avaliar quais articulacdes estavam mais prejudicadas, sendo assim foi utilizada a
Goniometria. O uso do instrumento apresentou-se importante para o estudo, pois auxiliou na
detec¢dao dos déficits em ADM, favoreceu o estabelecimento dos objetivos de tratamento,
quando necessario norteou a modificagdo do plano de tratamento e principalmente o
acompanhamento de recuperagdo funcional (MARQUES, 2003).

Considerando a recuperacao funcional, inferimos que os dados relativos da ADM ndo
evidenciam ganhos contundentes, os mesmos foram um artificio matematico para comparar

dados de valores absolutos discrepantes. Contudo, ndo manifestou precisdo para evidenciar a
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evolugdo ao tratamento. Sugere-se a analise individualizada de cada articulacao, pois ao analisa-
las notasse que algumas obtiveram uma melhora comparando a avaliacdo e a alta da paciente.
O fato de ndo se apresentar uma melhora significativa pode ser explicada, pois os valores
relativos dos membros superior e inferior estavam bem proximos do indice relativo de
normalidade. Entretanto o MS apresentou discreta evolugdo, ja o MI, por ndo estar afastado no
indice estatistico de normalidade, ndo evidencia evolucdo, constando sempre bons graus de
ADM. Em situacao de mais pacientes o artificio matematico utilizado no estudo poderia ser

mais eficaz para se trabalhar com dados relativos.

6. CONCLUSAO

Baseado na analise deste estudo conclui-se que a cinesioatividade e o treino de AVD’s
foram eficientes ao favorecer a recuperacao do estado funcional da paciente, assim como o
ganho no grau de for¢a muscular ocorrido em todo hemicorpo acometido em diferentes
propor¢des, de mesmo modo obtivemos evidencias de que a sensibilidade da mdo acometida

respondeu mais intensivamente ao tratamento.

A utilizagao das AVDs no processo de reabilitagdo neuroldgica age como um recurso
fundamental para minimizar as incapacidades e as deficiéncias, acima de tudo por estimular e
desenvolver habilidades em diversas dareas, componentes e contextos de ocupagdo e
participacdo do sujeito. Enquanto a cinesioatividade apesar de estar comumente presente
durante as intervencdes de terapia ocupacional ainda € um recurso pouco explorado na
literatura, cujo beneficio acarretado ao paciente pode ir além do movimento, sendo demostrando
durante os atendimentos que atividades desempenhadas com recursos diferentes dos habituais
tendem a influenciar habilidades necesséarias as AVDs, e tem como vantagem a possibilidade

de ser desenvolvida em diversos contextos.

Ao final das vinte sessOes a paciente relatou sua percepcdo de melhora frente a queixa
principal estabelecida durante a avaliagdo de admissdo, que tratava-se da dificuldade de
locomover-se por conta da deambulacdo e da realizacdo das AVDs de forma independente.
Quadro este que foi modificado, como comprovado pelos resultados aqui gerados e onde a

parceria da familia conosco e com o processo de trabalho foi de grande importancia para a garantia da

aderéncia da paciente desse estudo, ao programa de reabilitacdo proposto.

De acordo com o planejamento executado para cada sessdo, nao foi possivel definir qual
abordagem (cinesioatividade e treino de AVD) foi mais favoravel ao resultado e sabendo-se

entdo da importancia da associa¢do das abordagens terapéuticas cabe considerar a investigagao
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comparativa de qual destes métodos evidenciariam mais eficiéncia perante as demandas

oriundas do Acidente Vascular Encefalico.
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Numero do Parecer: 1.337.714

Apresentagdo do Projeto:

O acidente vascular encefalico (AVE) & a terceira causa de morte no mundo e o principal agente de
instalagdo de sequelas neurclogicas. Entre as disfungdes adquiridas destacam-se a espasticidade e a
hemiparesia. Para estas manifestagbes, as ciéncias da reabilitagao foca na redugdo de prejuizos motores
para minimizar as debilidades fisicas instaladas. Objetiva-se investigar planos de intervengio terapéutico em
reabilitagio baseados na pratica mental para maximizar a recuperagio funcional de pacientes sobreviventes
de AVE. Para tanto, 50 pacientes com hemiparesia do lado dominante serao distribuidos aleatoriamente em
dois grupos: Reabilitagdo Tradicional (RT, n=20); Reabilitagdo Complementar (RC, n=30).Todos os
pacientes fardo 30 sessdes ao lengo de 10 semanas, estimada entre 45 a 60 minutes cada intervengéo, sob
os modelos de pratica

biomecanico, reabilitacdo e/ou neurodesenvolvimental. Cada participante recebera uma avaliagio de
admissdo na 1" sessfo; trés momentos de reavaliagio na 7%, 14" & 21° sessdo; & uma avaliagdo para alta,
na 30* sessdo. Somente os pacientes da imagética motora fardo de modo complementar, também
executardo 10 minutos de pratica mental de tarefas cotidianas simples especificamente elaboradas. Duas
vezes por semana, a partir da 10" sessio, os pacientes serdo orientados a executar a pratica mental da
atividade proposta em casa, auxiliados pelo direcionamento dos pesquisadores registrados em midia digital,
com duragéo maxima de 10 minutes. As tarefas
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cotidianas de pratica mental seréo

trocadas a cada 10 sessdes para evitar o condicionamento e o enfado da repetigdo. Entre as tarefas
mentais a serem instruidas estardo: 1. pegar e segurar um copo; 2. foliar um livro e 3. alcangar/ pegar um
objeto acima da cabega. A analise estatistica sera baseada na Analise de Varidncia, um critério e pés-teste
de Bonferroni, Teste t de Student. Em qualguer dos casos o indice de significAncia estipulade sera p0,05.
Os resultados serdo

plotados em graficos de colunas (media + desvio padrio) pelo uso do programa GraphPad, Prism 5.0

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Investigar a aplicabilidade e eficacia de tarefas motoras simples mentalmente executas de modo
complementar & um planc de intervengéo terapéutico tradicional em reabilitacho de pacientes com
hemiparesia provocada por um AVE.

Objetive Secundario:

Quantificar, comparativamente, os resultados da terapéutica tradicional apenas com aqueles aferidos dos
mesmos procedimentos em reabiltagdo complementados pela pratica mental;Padronizar os procedimentos
da pratica mental para ser executada pelo paciente tanto com a assisténcia do pesquisador quanto sem
auxilio;Verificar o quantitative étimo de sessdes, na quantidade intervengbes estimadas, o momento a partir
do qual o

paciente estabiliza o seu quadro evolutivo desde a admissao até a alta; eElaborar tarefas mentais simples
de excussio motora, tanto global quante fina, que possam ser permutadas a cada 10 sessdes, evitando-se
o condicionamento da pratica mental e/ou o tédio pela repetigio.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o ha risco aparente associado. O paciente nic sofrera procedimento invasivo; Mao sera sujeito a
inalagéo, ingestdc e nem a aplicagdo de farmacos ou drogas; Os procedimentos terapéuticos serdo os
mesmos usados nos ambulatérios de reabilitagdo; e A pratica mental de uma tarefa simples ndo tem
contraindicagdo na literatura especializada.

Beneficios:

Pontuam-se os seguintes beneficios: Os pacientes receber&o gratuitamente atendimento especializado em
neurorreabilitagdo, Além da terapéutica tradicional em reabilitacdo, fardo atividade projetadas para a
imagética motora sem contraindicacéo; Favorecimento da rotatividade do ambulatério de reabilitagho de
arigem (UEAFTO/ UEPA) do paciente; e Garantia de retorno ao
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atendimento ao ambulatério de reabilitagio de origem, com os
mesmas direitos e procedimentos dos demais pacientes tratados na UEAFTO

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O protocolo apresentado dispde de metodologia e critérios definidos conforme resolugio 466/12 do

CNS/MS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigataria:
Os termos apresentados contemplam os sugeridos pelo Sistema CEP/CONEP.

Recomendagdes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Diante do exposto somos pela aprovagdo do protocelo. Este & nosso parecer, SMJ,

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagfes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 17/05/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 511888, pdf 11:18:39
Qutros Termode Aceite do Orientador, PLTBR - | 17/05/2015 Aceito
Imagética Motora e Reabi. pdf 11:17:59

Outros Termo de Consentimento da Instituigde, | 17/05/2015 Aceito
PLTER - Imagética Motor pdf 11:17:27

Outros Termo de Compromisso do 17/05/2015 Aceito
Pesquisador, PLTBR - Imagética 11:16:43
Motora . pdf

Outros Insencdo de Onus Financeiro, PLTBR - | 17/05/2015 Aceito
Imagética Motora e Reabil. pdf 11:16:11

QOutros Carta de Encaminhamento, PLTBR - 17/05/2015 Aceito
Imagética Motora e Reabilitag. pdf 11:15:39

Projeto Detalhado / | Projeto de Pesquisa, ProDoutor - 17/05/2015 Aceito

Brochura MaceloMCardoso.pdf 11:14:54

Investigador

TCLE/Termos de | Termo de Consentimento Livre e 17/05/2015 Aceito

Assentimento / Esclarecido, Imagética Motora & 11:14:30

Justificativa de Reabilitagio- ProDoutor. pdf

Auséncia

Informages Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 06/05/2015 Aceito

do Projeto ROJETO _511888.pdf 20:53:38
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Folha de Rosto Folha de Rosto, Imagética Motora & 08/05/2015 Aceito
Reabilitagio- ProDoutor. pdf 20:50:29

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

MNao

BELEM, 25 de Movembro de 2015

Assinado por:
Wallace Raimundo Araujo dos Santos
(Coordenador)
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APENDICE B —- TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar do projeto “O Género ¢ a Imagética
Motora na Reabilitagdo de Pacientes Hemiparéticos apos Acidente Vascular Encefalico” de
responsabilidade do Prof. Dr. Marcelo Marques Cardoso, terapeuta ocupacional.

O nosso objetivo ¢ Investigar a influéncias do género sobre a resposta evolutiva a intervengao
de neurorreabilitacdo de pacientes com hemiparesia apds acidente vascular encefélico.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da
omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagdo sera através de procedimentos terapéuticos em neurorreabilitacdo extensiva
em 20 sessOes, constando admissdo, avaliacdes e alta. Todos os procedimentos terapéuticos
serdo realizados embasados nos principios de €tica profissional e de biosseguranca.

Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a participar de qualquer procedimento que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Universidade Federal do Para,
Faculdade de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o Senhor(a) tiver qualquer davida em relagcdo a pesquisa, por favor telefone para Prof. Dr.
Marcelo Marques Cardoso pelo telefone 3201-8892 e/ou Celular: 98834-3932.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa definido pela Plataforma Brasil, a
saber: Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Pard (CEP-ICS/UFPA) - Complexo de Sala de Aula/ICS - Sala 13 -
Campus Universitario, n° 01, Guama - CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel/Fax. 3201-7735 E-
mail: cepccs@ufpa.br. As diividas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito
da pesquisa podem também ser obtidos através do telefone: (91) 3201-8892 e/ou Celular:
98834-3932.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra
com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsdvel Nome e assinatura
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APENDICE C - RESUMO DOS ATENDIMENTOS

O terapeuta ocupacional, através da andlise da atividade, esta apto a identificar, avaliar e
treinar o paciente para seu retorno as ocupacdes dentro das possibilidades de cada caso,
utilizando métodos e técnicas da area da satde e especificas da terapia ocupacional (CRUZ e
TOYODA, 2009; CRUZ, 2012; SHIN e TOLDRA, 2015). Dessa maneira utilizou-se nos
atendimentos feedbacks com a paciente através de estimulos verbais para facilitar a atividade
voluntaria e feedbacks nao verbais para incentivar a atividade automatica, além de feedbacks
sensitivos motores. O processo de aprendizagem nos treinos ocorreu de atividades bimanuais
na maior parte do tempo, atividades estas como pentear o cabelo, as etapas de beber agua,
higienizar as maos, dentre outras, proporcionando autoconfianca e iniciativa da paciente para

execugoes apenas com o membro afetado quando possivel.

A finalidade de propiciar maior independéncia, autonomia e condigdes de participagcdo
social a0 sujeito acometido por AVE (SHIN e TOLDRA, 2015) faz com que o terapeuta utilize-
se de diversas intervengdes para fundamentar sua pratica, como o treino de atividades basicas
e instrumentais da vida diaria; a cinesioatividade; adaptacao ambiental; treino do uso de orteses
quando necessario; entre outras abordagens inerentes da Terapia Ocupacional (CRUZ, 2012).
Estas abordagens tém grande potencial de promocgao da recuperagdo funcional do paciente, e
como apontado nos resultados deste estudo, através da MIF conseguiu-se mensurar antes e

depois da reabilitacdo o alcance do estado de independéncia da paciente.
As sessoes ocorreram da seguinte forma:

a) Sessao 1
-Objetivo: Trabalhar componentes de desempenho relacionados a FM; ADM; preensao
palmar e equilibrio dindmico e estatico no desenvolver das atividades; promover
orientagcdes durante e ao término do atendimento.
-Recursos: bolas de tamanho médio; pinos de boliche em plastico;
-Proposta: Alongamento das articulagdes; Deslocamento das bolas com o hemicorpo
afetado, MI através de chutes a distancias graduadas e MS em movimentos de arco com
auxilio do membro sdo.
-Desempenho: Nao relatou queixas algicas durante o processo; Conseguiu chutar algumas
bolas em dire¢do aos pinos, porém, sem forga e equilibrio estatico e dindmico necessarios
a um desempenho satisfatorio e seguro; Houve grande discrepancia de descarga de peso

nos MMII; Relatou sobre quadro algico nas regides do joelho e quadril do MID.
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-Orientacdes: Importancia e necessidade de boa postura e distribuicdo da descarga de peso
nos membros para favorecimento do equilibrio e reducdo do quadro algico; A ndo
negligéncia do membro comprometido durante a execu¢do de algumas atividades.

b) Sessdo 2
-Objetivo: Trabalhar componentes de desempenho sobre habilidades motoras, fungdes
neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento.
-Recursos: Bola em tamanho médio e bambolés;
-Proposta: Alongamento ativo e passivo; Deslocamento e depodsito da bola em prateleiras
com graduacao de altura, executada com auxilio do membro sdo; Circuito de bambolés;
-Desempenho: Durante a primeira tentativa demostrou cansago exacerbado, contudo
conseguiu completar as atividades sem mais intercorréncias apos orientacdes; Apresentou
grande restricdo para movimento de adu¢do do ombro em MSE mesmo com auxilio do
outro membro; Pouco equilibrio dindmico, necessitando de constantes fontes de apoio
para completar o percurso; Perda da qualidade de movimentos dificultando a
deambulacao.
-Orientagao: Controle da respiracdo ao desempenhar atividades; Distribuicao de descarga
de peso nos membros; Importancia cognitiva de repassar verbal e mentalmente as etapas
das atividades.

c) Sessao 3
-Objetivo: Trabalhar componentes de desempenho sobre habilidades motoras, fungdes
neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento.
-Recursos: Bambolés;
-Proposta: Circuito de marcha
-Desempenho: Obteve coordenagcdao melhorada dos movimentos diante os recurso quando
comparada ao atendimento anterior; Contudo apresentou dificuldade ao ter que distribuir
corretamente o peso nos MMII, onde cada um deveria estar posicionado em um bambolé
diferente; Finalizou a atividade sem queixas algicas;
-Orientacdo: Prevencao de quedas; Conservacdo de energia;

d) Sessdo 4
-Objetivo: Trabalhar fun¢des neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento; -
Recursos: Escada pequena; Bambolés;

-Proposta: Graduagdo do circuito de marcha;
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-Desempenho: Apresentou equilibrio estatico e dindmico razoavel; Necessitou varias
vezes de feedback verbal para lembrar do percurso; Completou a tarefa sem queixas
relatando diminui¢do do quadro algico na regido do quadril desde o inicio dos treinos de
marcha.
-Orientacdo: Controle da respira¢do ao desempenhar atividades; Importancia cognitiva de
repassar verbal e mentalmente as etapas das atividades; Alongamentos;

e) Sessdo 5
-Objetivo: Estimular os componentes de desempenho relacionados as fungdes
neuromusculoesqueléticas e do movimento.
-Recursos: Escada
-Proposta: Alongamento; Subir e descer lances de escada com auxilio;
-Desempenho: Equilibrio dindmico e estatico estaveis; Completou a atividade, porém
demonstra constante ansiedade; Comecou a apresentar melhora na distribuigao
equilibrada de peso nos MMII;
-Orientagao: Posicionamento e apoio adequado ao subir e descer escadas; Conservagao
de energia;

f) Sessdo 6
-Objetivo: Trabalhar o estimulo de areas e componentes de desempenho através do treino
de AVD beber agua.
- Recursos: Garrafa pequena de agua mineral;
- Proposta: Alongamento das articulagdes; Treino da etapa de segurar a garrafa com o
MSE com auxilio do membro sdo.
-Desempenho: Demostrou dificuldade para utilizar o membro acometido, por negligencia
do mesmo; Apresentou preensdo funcional diminuida pela espasticidade, porém,
executou a pega da garrafa de maneira voluntiria e controlada, mas conseguindo
permanecer com ela em maos apenas sobre a mesma devido for¢ca muscular bastante
reduzida. Obteve desempenho satisfatorio ao realizar a atividade com auxilio do outro
membro.
-Orientagdo: Praticar o treino na residéncia; Formas de utilizar o MSD como auxiliar na
referida atividade; Alongamento;

g) Sessdo 7
-Objetivo: Estimular fungdo manual a partir do treino de AVD.

-Recursos: Garrafa pequena de d4gua mineral e copo;
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-Proposta: Alongamento passivo e ativo das maos; Treino da etapa de despejar 4gua em
um copo;
-Desempenho: A etapa da sess@o anterior foi realizada novamente de forma satisfatoria;
Obteve dificuldade consideravel para movimentos de abdu¢@o do brago para despejar a
agua;
-Orientacdo: Pratica deste treino em casa; Uso e importancia de talas extensoras de dedos
para minimizagdo da espasticidade falangeana.

h) Sessdo 8
-Objetivo: Estimular fungdes manuais e componentes de desempenho relacionados a
coordenagdao motora, FM, ADM, preensao e estimulacdo sensorial.
-Recursos: Trigo, sal, o0leo, bacia plastica pequena, xicara, colher, dgua e corante.
-Proposta: Produ¢do de massa de modelar caseira.
-Desempenho: Realizou todas as etapas da atividade sem queixas algicas; Condugao
satisfatoria da receita que deveria seguir; Desempenhou a tarefa com autonomia e a
melhor independéncia possivel;, Ambos os membros foram utilizados de forma
satisfatoria durante o processo; Ainda demostrou FM e ADM diminuidas, contudo, houve
redugdo da espasticidade durante a atividade.
-Orientagdao: Realizacdo de atividades cotidianas menos complexas de forma
independente.

1) Sessdao 9
-Objetivo: Continuar o treino da AVD beber agua;
-Recursos: Garrafa pequena de 4gua mineral, copo de plastico, agua.
-Proposta: Levar o copo com agua até a boca.
-Desempenho: Obteve dificuldade nesta etapa, devido limitagdo da ADM para execucao
de movimentos de abdugdo e flexdo do braco e cotovelo. Realizou o treino conseguindo
finalizar a atividade com éxito através do auxilio do membro sdo durante a preensao e
elevacdo do copo.

j) Sessdo 10
-Objetivo: Treinar uso de adaptagdo de talher e estimulo dos componentes de desempenho
envolvidos para realizacdo da mesma.
-Recursos: Colher, engrossador, prato;

-Proposta: Preparacdo para treino de Alimentagdo através de engrossador;
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-Desempenho: Apresentou dificuldade para realizar extensdo dos dedos no momento de
soltar a colher; Apds diversas tentativas e alongamento para relaxar a musculatura
conseguiu ter melhor controle sobre a forca exercida durante os movimentos. Estabeleceu
postura adequada durante o treino e sem sobrecarga de peso no hemicorpo direito.
-Orientacdo: Uso da adaptagdo; Alongamento das articulagdes;

k) Sessdo 11
-Objetivo: Trabalhar componentes das fun¢des neuromusculoesqueléticas e relacionadas
ao movimento.
-Recursos: Escada;
-Proposta: Treino de marcha com uso da escada;
-Desempenho: Apresentou maior tolerincia de ADMP perante o alongamento do MSE
para movimentos de abducdo e flexdo de ombro. Evocou de forma correta sobre formas
adequadas para execuc¢ao da atividade proposta com menor gasto de energia; Obteve bom
desempenho, conseguindo estabelecer um tempo menor para completar o percurso;
Completou a atividade sem queixas algicas.
-Orientagdo: Intercalar entre momentos de atividade e repouso para evitar fadiga
muscular;

1) Sessdo 12
-Objetivo: Trabalhar habilidades motoras e fungdes neuromusculoesqueléticas.
-Recursos: massa de modelar; vasilha plastica; preensor;
-Proposta: Alongamento passivo e ativo das articulagdes; Estimular a fungdo manual do
MSE com uso do preensor.
-Desempenho: Manuseou o preensor de forma satisfatoria; Forga de preensdo diminuida
inicialmente, porém, conseguiu ser graduada assim como o tamanho da massa de modelar
coletada pelo aparelho. A dificuldade apresentada estava no momento de soltar o objeto,
devido o grau de tonicidade da mao. Apos orientacdes conseguiu obter melhor controle
dos movimentos e assim liberar o aparelho de forma mais funcional. Finalizou a atividade
com bom desempenho conseguindo deslocar diversos tamanhos de massa de modelar
entre dois potes;
-Orientagao: Praticar os treinos de AVD em casa; Dicas sobre manutenc¢ao e estimulacao
da memoria.

m) Sessdo 13
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- Objetivos: Ganho de ADM e FM; favorecimento do aumento de destreza; estimular a
autonomia e independéncia.
- Recursos: Pente
- Proposta: Treino de AVD de autocuidado (pentear os cabelos).
- Desempenho: A Paciente realizou a atividade com o membro afetado (MSE) e auxilio
do membro sdo (MSD), apresentou dificuldades no primeiro momento, mas com as
repeticoes foi alcangando o objetivo da atividade.
- Orientacdo: Buscar realizar atividades de autocuidado com o membro afetado para a
melhora dos componentes musculares.

n) Sessdo 14
-Objetivo: Promover e restaurar padrdes de desempenho relacionados a ADM, FM,
preensao, entre outros.
-Recursos: Pente, engrossador e espelho.
-Proposta: Treino de AVD pentear o cabelo.
-Desempenho: Realizou movimento de preensdo do pente com boa coordenacdo e
controle da espasticidade; Ainda apresenta certa dificuldade na ADM de ombro com
intuito de alcangar a altura da cabega, porém, observa-se ganho consideravel da mesma,
sendo necessario auxilio com o MSD apenas ao chegar a altura do pescogo. Concluiu a
atividade de forma satisfatoria e sem queixas algicas.

0) Sessao 15
-Objetivo: Estimular ganho de independéncia em AVDs e melhora de componentes de
desempenho.
-Recursos: Vassoura;
- Proposta: Realizacao de treino da AVD de varrer um comodo.
- Desempenho: Obteve dificuldade para manter o MSE em contato com o recurso,
apresentando dispersdo durante o atendimento. Conseguiu segurar a vassoura, porém,
durante os movimentos ndo houve éxito relatando cansaco.

p) Sessdo 16
- Objetivos: Ganho de ADM, maior destreza e preensao.
-Recursos: Barbante, petecas e preensor de MS.
- Proposta: Treino de cinesioatividade, enrolar e desenrolar o barbante no braco e utilizar

0 preensor para pegar as petecas.
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- Desempenho: A paciente primeiramente apresentou dificuldades para enrolar o barbante
no bracgo, ao realizar o arco de movimento, apresentou mais facilidade ao desenrolar. A
mesma nao apoiava o brago na mesa dificultando a execucdo da atividade, mas ao longo
das repeticdes apresentou maior eficacia. Ao realizar a atividade com o preensor a
paciente necessitou bastante concentragdo, apresentando pequenas dificuldades para
relaxar a mao esquerda, no mais realizou de maneira satisfatoria.
- Orientagdo: Realizar a atividade do barbante em casa, seja com barbante ou ate mesmo
linha de 13 e realizar atividades que favorecam a preensao, por exemplo, catar graos.

q) Sessdo 17
-Objetivo: Ganho de ADM, maior destreza e preensao.
-Recursos: barbante, balao;
-Proposta: Enrolar e desenrolar o barbante sobre o punho para trabalhar motricidade fina
necessaria as AVDs; Manter o baldo no ar somente com membro acometido;
-Desempenho: Apresentou melhora no movimento de flexdo e extensdo do punho
esquerdo, conseguindo executar a proposta do barbante de forma mais coordenada;
Realizou ADM em maior extensdo durante a proposta do balao.

r) Sessdo 18
-Objetivo: Manter e recuperar a melhor independéncia nas AVDs;
-Recursos: Pia, torneira, dgua, sabao liquido.
-Proposta: Treino de lavar as maos;
-Desempenho: Durante a primeira tentativa negligenciou o membro afetado; Apos
orientagdes de como proceder conseguiu utilizar o membro sao como auxiliar da
higienizagcdo do MSE; obteve éxito em manipular o sabdo liquido e esfregar as maos.
-Orientacdo: Repetir e aplicar o treino em casa durante o cotidiano;

s) Sessdo 19
- Objetivos: Estimular a preensao fina e grossa, ganho de FM, ADM e destreza.
- Recursos: Copos de plastico
- Proposta: Tira os copos empilhados e colocar na outra extremidade do balcao.
- Desempenho: A paciente deveria cruzar as maos para tirar os copos, realizar um arco de
movimento e empilhar novamente os copos. A atividade foi realizada satisfatoriamente,
em alguns momentos a paciente ndo realizava o arco de movimento com a maxima ADM
possivel, mas ao ser chamada a atenc¢do corrigia o movimento. A maior dificuldade era

em tirar o copo, mesmo assim a atividade foi executada com éxito.
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t) Sessdo 20
- Objetivos: Estimular a coordena¢do motora e a destreza; ganho de FM, ADM ¢ a
autonomia e independéncia.
- Recursos: Escova e pasta de dentes.
- Proposta: Treino de AVD, escovar os dentes.
- Desempenho: A paciente foi orientada a utilizar o MSE para apoiar a pasta de dente e
em seguida colocar a pasta na escova, a mesma realizou as etapas de escovar os dentes
sao grandes dificuldades, foram feitas repeticdes da atividade e a cada nova repeti¢ao a
paciente melhorava seu desempenho. A tnica dificuldade na realizagdo da atividade
estava voltada para a coordenagdo motora, porem nao dificultou significativamente a
execucao da atividade.

- Orientagdo: Seguir as orientagdes dos terapeutas ao escovar os dentes.

ANEXO A — ANAMNESE
Terapia Ocupacional Anamnese Adulto

1. Identificacao
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Nome:
Data da Avaliagdo:  / /  DatadeNasc: / /  Idade: Sexo:
P.A: Naturalidade: Estado Civil:
R.G: CPF: Escolaridade:

( ) Analfabeto ( ) Baixa Escolaridade ( ) Alta Escolaridade
Profissdo: Religido:
Endereco:
Telefone: Cidade: Estado:
Diagnostico/Sequelas:

Numero de acidentes Vasculares/Tipo:
Apresenta doencas cronicas: () Sim () Nao. Qual (is):
Medicacao Atual:
Encaminhamento:
Co-morbidades:
Responsavel/acompanhante:

Queixa Principal:

Histoéria:

Antecedentes familiar:

2. Tratamentos anteriores/atuais (medicamento, reabilitacdo, exames, internagao):

Atividades atuais:

Ambito social (passeio, locais frequentados, dificuldades):

Atividade de vida diéria (higiene, continéncia/uso do sanitario, banho, alimentacao):
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Observagdes:

Avaliador/Discente:

ANEXO B - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)
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@,
C®)  ALBERT

Paciente:
EINSTEIN
HOSPITAL ISRAELITA | Passagem: Leito:

Prontuario:

-
Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Fonte de 1 - paciente, 2 - familia, 3 - cuidador, 4 — outro
Informagao
Cuidador 1 - ndo possui, 2 - ajuda ndo paga, 3 - empregado ndo pago, 4 -

profissional pago

Terapéutica 1 - nenhuma, 2 - tratamento ambulatorial, 3 - tratamento domiciliar, 4 -
ambos ambos 2 e 3, 5 -internac@o hospitalar/institucional

Niveis 7 independéncia completa (em Sem Ajuda
seguranga, em tempo normal)
6 Independéncia modificada (ajuda

técnica)

5 Ajud
Supervis a
A0

4 Ajuda minima (individuo >= 75%)

3 Ajuda moderada (individuo >= 50%)
2 Ajuda minima (individuo >= 25%)

1 Ajuda total (individuo >= 10%)

Avalia¢ao — /] Observagdes

Auto-Cuidados
Alimentacao
B. Higiene
C. Banho

D. Vestir

E. Vestir

F. Utilizacao
Controle dos Esfincteres
G. Controle da
H. Controle
Mobilidade
transferéncias
I. Leito,

J. Vaso

K. Banheira,
Locomociao
L. M
M. Escadas
Comunicacio

@!
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N. av

Compreensao

O. Expressdao | vn

Cognicao Social

P. Interacgdo

Q. Resolucgdo

R. Memoria

Total

Nota: Nao Deixe nenhum item em hranco: se ndo nossivel de ser testado.

ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente: —
Data da Avaliacdo: / / Avaliador:

ORIENTACAO

» Dlarda semana {1 BONIGY 5 aw s e pave ¥ dmape e § o 665 s 2 sam i wne e i ¢ )
o Dicdo TASS (1 BOBIOY: o v wisinindoaii i a0 G S6e a0 s i1 s Sy e 5 S o8 S « )
& MEs (] PORTIOY o i sms ni s smwes SR o5 a5 50 550 0F SR DR LN v SR T g £ 3
&R TN ey ok s G et s R o SN 5o e T ST e SR s s b e miat (-
s Elere aEroarmetdaCl oMY wemm e st i susis st DA F B8 RIS B0 ba B b 0 ( )
» Local especifico (aposento ouseto) (I pontd) .....covv i, ¢ )
« Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ......... ..o, C )
» Bailro ou i proXme €1 OO w5 s v mmns s s st 5wl e 8w o8 S 5 a0y ¢ )
8 CHRAGEHE €] BOWEN i s vt s oo bsinse i w1 im0 insstins mseesing @) esosin: 5w s L Ao c
o Estorda O]l PERTOY v isttss @ iv i 0I5 AmE e R M eRhe L os Ta R e 0 el e sl ¢ )

MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
peraeadd resposIG COMSIEL & 4 Sk a5 0 hms fi Wi o 0w S QO 586 A b wl i S s « )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante voceé ira pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 parto paid.cada ealctlio:COMBIO)  woxumn i issse s en stoms eosis s s v C )
(alternativamente, soletrar MUNDO de 1rés para frente)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

{1/0oNT0 BOF DEICVIGY sy va- s ss vudTin, §e s Su i B0 Bey i eem s sriEey v ( )
LINGUAGEM
* Nomear um relégioeuma caneta (2pontos) .....o.oviiviiiiiiiiiii ¢ )
* Repetir'nem agui,nemal,nem I@) (1 ponto) ... ... ... .o ¢ )
« Comando: "pegue este papel com a mao direita

dobie do melo e alogue Mo a3 PIGS) v vve v owisw s s s ammas i i « )
* Ler e obedecer: "feche 0s 0lhos" (1 ponto) ..o ¢
»: Escrever Uma Trase:{l PONTO) « wo e issinmarsisdss iy tp Bas o s da pen v s « )
e Copiarumdesenho (1 pONTO) ..ot ¢ )

ESCORE: ( /30)

ANEXO D - FORCA MUSCULAR PELA ESCALA DE MEDICAL RESEARCH
COUNCIL (MRC)




Exame, Membro Superior.

a) Mao

DIREITO | ESQUERDO

Abducao dos dedos (nervo ulnar)
Pinga e oponéncias (nervo mediano)

b) Punho

DIREITO | ESQUERDO

Extensdo (nervo radial)
Flexdo (nervo mediano)

c¢) Cotovelo

DIREITO | ESQUERDO

Extensdo (nervo radial)
Flexao (nervo musculocutaneo)

d) Ombro

DIREITO | ESQUERDO

Abducao

Exame, Membro Inferior.

a) Tornozelo (paciente em decubito dorsal)
DIREITO | ESQUERDO

Dorsoflexdo
Planteflexdo

b) Joelho

DIREITO | ESQUERDO

Extensao (paciente sentado)
Flexdo (paciente em decubito ventral)

¢) Quadril

DIREITO | ESQUERDO

Extensao (paciente em decubito ventral)
Flexao (paciente em decubito dorsal)

ANEXO E - MONOFILAMENTOS DE SEMMES WEINSTEIN (MSW)
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Mao Direita Mao Esquerda

P¢ direito P¢ Esquerdo
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ANEXO F - ESCALA DE DOR ANALOGICA

ODERADZ#

=

COMANDO: Orientar o paciente a indicar (apontar) areas/ regides do seu corpo onde ha incomodo algico e dizer:
o grau de dor (0 — 10) e a frequéncia da dor (diaria, semanal e/ou mensal).

COMENTARIOS:
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