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RESUMO

Introdugdo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é responsavel por
incapacidades na vida do sujeito e pode muitas vezes provocar o seu
6bito. Nos individuos acometidos, o equilibrio é um dos principais
componentes prejudicados, resultando em incapacidade. A Escala
de Berg (EB) é um instrumento validado para avaliagdo do equili-
brio nessa populagdo e a Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer (EFM) é
também utilizada para avaliagdo do comprometimento sensério-mo-
tor e capacidade funcional nos pacientes vitimas de AVE. Objetivo:
analisar a relagdo entre o equilibrio e a capacidade funcional de pa-
cientes hemiparéticos vitimas de AVE do Centro Universitario Jorge
Amado. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional de corte
transversal, realizado no ano de 2014, composto por 11 individuos,
utilizando para coleta dos dados as EB e EFM como instrumento de
avaliacdo. Resultados: Correlacionando a EB com a EFM, encontrou-
-se uma correlagdo estatisticamente significante (r=0,680; p=0,021).
Com a pontuacdo total da EB, foram correlacionados com os domi-
nios “Sensibilidade” e “Funcdo Motora do Membro Inferior - FMI” da
EFM, além da idade e tempo de AVE, obtendo a maior relevancia a
relacdo tempo de AVE com EB (p=0,009), FMI (p=0,012) e sensibilidade
(p=0,008). Os géneros foram correlacionados com o equilibrio e ca-
pacidade funcional, sendo as mulheres com menor pontuagdo na EB
(p=0,425) e maior na EFM (p=0,767). Os individuos que realizam tra-
tamento fisioterapéutico obtiveram melhor pontuacdo nas escalas
(p=0,082 e p=0,166 para EB e EFM). Conclusao: Através dos resulta-
dos, é possivel inferir que pacientes com melhor equilibrio possuem
melhor capacidade funcional.

Palavras-chave: AVE, Equilibrio, Capacidade Funcional, Hemiparéti-
Cos.

ABSTRACT

Introduction: Stroke is responsible for disabilities in the life of the
subject and can often cause his/her death. In affected individuals, the
balance is one of the damaged components, resulting in disability.
The Berg Balance Scale (BBS) is an instrument for the assessment of
the balance in this population and the Fugl-Meyer Assessment (FMA)
is also used to evaluate the sensory-motor impairment and func-
tional capacity in patients suffering from stroke. Objective: Analyze
the relation between the balance and the functional capabilities in
of hemiparetic patients victims of a Stroke on the Universitary Cen-
ter Jorge Amado. Methodology: This study is a cross-sectional ob-
servational study, carried out in 2014, compound of 11 individuals,
using for data collection the BBS and FMA as evaluation instruments.
Results: Correlating the BBS with the FMA, was found a statistical-
ly significant correlation (r=0,680; p=0,021). The total score of BBS
was correlated with “sensibility” and “the lower limb section” at FMA,
moreover the age and time since Stroke, obtaining the bigger rel-
evance in relation to the time since Stroke with BBS (p=0,009), FMI
(p=0,012) and sensibility (p=0,008). The gender was correlated with
the balance and functional capability, having the women the lower
score at BBS (p=0,425) and the bigger in FMA (p=0,767). The individ-
uals how have performed physiotherapeutic treatment had the best
score in the scales (p=0,082 at BBS and p=0,166 at FMA). Conclusion:
Through the results, it is possible infer that the patients with the best
balance have best functional capability.
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INTRODUGAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) ¢é definido
como alguma alteragdo vascular, que leva a uma obstrugao
ou hemorragia, impedindo a perfusdo sanguinea em uma
regido encefalica, gerando deficiéncias neuroldgicas, tra-
duzido em incapacidades ou até mesmo o obito'.

Nos individuos acometidos, o equilibrio ¢ um dos
principais componentes prejudicados devido a alteragdes
no processo de integracdo sensorial e geracao de respostas
motoras”. O paciente pos-AVE pode ndo conseguir manter
o controle postural devido a possiveis comprometimentos
de firmeza ou equilibrio estatico, simetria e estabilidade di-
namica. Eles tendem a cair, geralmente, para o lado do he-
micorpo comprometido, resultando em fratura de fémur e
consequente embolia, traumatismo cranio encefalico, res-
tricdo ao leito e confusdo mental associada, pneumonias,
ulceras de decubito, além de incapacidades ou até mes-
mo o 6bito”.E fundamental ressaltar que a funcionalidade
envolve dimensdes além das fisicas, incluindo, por
exemplo, as dimensdes mentais e socioecondmicas, que
sd0 necessarias para a independéncia do individuo. A
identificacdo do estado funcional do sujeito ¢ fundamental
para a escolha adequada da intervengao *°

Os danos fisicos, psicoafetivos e cogniti-
vos resultantes do AVE s3o considerados responsaveis
por incapacidade na vida do sujeito e o grau de
comprometimento varia de paciente para paciente. Além
disso, o individuo pode apresentar modificagdo no padrao
da marcha, dos movimentos dos membros, espasticidade,
nas atividades funcionais e profissionais, na linguagem, na
atividade sexual, no humor e na capacidade de praticar ati-
vidades de lazer.!

A Escala de Berg ¢ um instrumento validado para
avaliagdo do equilibrio, que possui boa confiabilidade entre
avaliadores, direcionada a populago idosa e para pacien-
tes vitimas de algumas incapacidades, como por exemplo
o AVE, fornecendo subsidio para defini¢do de estratégias
para otimizar a performance do equilibrio e postura. Ja a
Escala de Avaliacao de Fugl-Meyer ¢ considerada uma das
principais escalas para avaliagdo do comprometimento
sensorio-motor e capacidade funcional de pacientes viti-
mas de AVE. Essa escala possui uma excelente confiabili-
dade intra e inter examinadores, e ¢ amplamente utilizada
em pacientes cronicos e agudos, auxiliando na identifica-
¢do das incapacidades funcionais para execucdo das ativi-
dades de vida diaria.*’®

Diante dos dados expostos, este trabalho teve por
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finalidade analisar a relacdo entre o equilibrio e a capaci-
dade funcional de pacientes hemiparéticos vitimas de AVE
atendidos ou cadastrados no banco de informagdes do
Instituto de Saude do Centro Universitario Jorge Amado,

por meio das Escalas de Berg e Fugl-Meyer.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional de corte
transversal. A coleta de dados foi realizada entre margo e
agosto de 2014 no Instituto de Satde (IS) do Centro Uni-
versitario Jorge Amado (UNIJORGE). A populagdo que
participou do estudo foi escolhida através de uma selecao
por conveniéncia, através da busca do cadastro dos sujei-
tos no banco de informagdes do IS. A amostra foi do tipo
nao probabilistico, composto por 11 individuos vitimas de
AVE e de ambos os sexos, com idade entre 28 ¢ 66 anos.

Esses pacientes foram convidados para participar
do estudo e somente participaram efetivamente de todas as
etapas da pesquisa aqueles que atendiam aos critérios de
inclusdo. Foram estabelecidos como critérios de inclusdo:
individuos hemiparéticos vitimas de AVE sem alteracao
cognitiva (escore igual ou superior a 24 pontos no Mini
Exame do Estado Mental - MEEM, ANEXO 1) e estabi-
lidade hemodinamica. Pelo fato do AVE acometer prefe-
rencial adultos e idosos, as pesquisadoras esperavam que a
amostra fosse composta em sua maioria por idosos, justifi-
cando assim a utilizacdo do MEEM em todos individuos.
Para os critérios de exclusdo, foram determinados: hemi-
plégicos, dificuldade cognitiva (sendo o ponto de corte
pontuacado inferior a 24 pontos no MEEM), impossibilida-
de de locomogao, alteragdo motora grave (mensurada atra-
vés da avaliacao do tonus muscular pela Escala Modificada
de Ashworth — ANEXO 2 , sendo ponto de corte aqueles
individuos com o membro rigido em flexdo ou extensao),
fratura 6ssea ndo consolidada em qualquer segmento cor-
poreo, alteragdes visuais ndo corrigidas, hipertensao arte-
rial sistémica ndo controlada, instabilidade hemodinamica,
e outras causas de instabilidade nédo relacionadas ao AVE,
como por exemplo: vestibulopatia, historico de doenga or-
topédica associada, alteracao sensorial grave, hipotensao
ortostatica, doencas cardiacas, entre outros.

A coleta de dados ocorreu da seguinte maneira:
ao aceitarem a participar do estudo, todos os pacientes
foram convidados para uma avaliagao inicial, onde foram
esclarecidos todos os procedimentos da pesquisa e as du-
vidas apresentadas por eles. Apos as explicagdes iniciais,

os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre
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Esclarecido (TCLE - ANEXO 3). Somente apos os escla-
recimentos e a assinatura do TCLE, foram realizados a co-
leta de dados essenciais por meio da Ficha de Avaliacao
(APENDICE 1), e através desta, foram identificados os
critérios de inclusdo e exclusdo, e assim definido ou ndo
a participacao dos pacientes no estudo. Apds esse procedi-
mento, foram aplicadas as Escalas de Berg (ANEXO 4) e a
Escala de Avaliagcdo de Fugl-Meyer (ANEXO 5).

Cada uma das avaliadoras foi treinada previamen-
te para aplicacdo das Escalas de Berg e de Avaliagdo de
Fugl-Meyer, com intuito de realizar piloto e calibrar a
coleta de dados. Antes da sua aplicag@o, as pesquisadoras
também reservaram todos os equipamentos necessarios
(cadeira com e sem apoio para as costas, régua, fita mé-
trica trena 1,5m MD, sandalia, goniometro grande 20 cm
- Careci, papel, lapis, objeto cilindrico, bola de ténis Wilson
Championship, maca e pleximetro Erwin Guth) e explicou
ao paciente o que consistia a escala em que ele estava sen-
do submetido.

Criada por Berg et AL.° e validada para o portu-
gués por Myamoto et al.,'” a Escala de Berg tem como
objetivo medir a capacidade de equilibrio dos idosos ins-
titucionalizados ou na comunidade, ¢ em pacientes com
sequelas de patologias, dentre eles as sequelas de AVE. E
um instrumento validado e confidvel, de facil reproducao e
que ajuda os profissionais a determinar objetivos e formas
de tratamento com relagdo ao nivel de risco de quedas dos
individuos. O teste ¢ simples de administrar e seguro para
os pacientes. A escala ¢ quantitativa e de facil interpreta-
¢do, formada por 14 critérios que avaliam atividades do
dia a dia como: levantar-se, ficar em pé sem apoio, sentar-
-se, transferéncias, girar 360°, entre outros. O seu escore
maximo ¢ de 56 pontos, onde quanto menor o resultado
maior o risco de queda, sendo baixo risco uma pontuagdo
entre 41-56 pontos, médio risco de 21-40 e 0-20 pontos
elevado risco de quedas.'""?

Ja a Escala de Avaliago de Fugl-Meyer (EFM) foi
criada por Fugl-Meyer et al.!* e validada por Maki et al.,'*
com a finalidade de verificar a recuperacao sensorio-mo-
tora pos-AVE. A EFM consiste em avaliacdo de dominios
como: movimentagdo passiva e dor, sensibilidade, fun-
¢do motora da extremidade superior e inferior, equilibrio
e coordenacao/velocidade. Semelhante a Escala de Berg,
a EFM também ¢ quantitativa, com o escore maximo de

226 pontos, sendo 100 pontos destes para a fungdo motora
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normal. Os autores da escala determinaram que pontua-
¢do inferior a 50 pontos para fungdo motora denota um
comprometimento motor severo; 50-84 marcante; 85-95
moderado e 96-99 leve.

Todas as etapas do procedimento de coleta ocorre-
ram individualmente e no setor de Neurologia do IS, sendo
no espago destinado para avaliagdo de pacientes e com su-
pervisdo técnica de profissionais do setor. Durante a coleta
de dados, incluindo a aplicacao das escalas, as autoras des-
te trabalho estavam juntas.

O estudo respeitou os aspectos éticos que envol-
vem os seres humanos de acordo ao Conselho Nacional
de Saude — CNS 446/12, e foi aprovado pela Comissao de
Etica da UNIJORGE (localizada na propria instituigio),
sob o niimero de avaliagdo do projeto 068/2013. Ao térmi-
no do estudo, as pesquisadoras forneceram um feedback
aos pacientes, informando os resultados das escalas e qual
seria a melhor estratégia adotada para a sua reabilitagdo.
Os dados referentes a pesquisa também foram disponibili-
zados para o IS, além de terem sidos disponibilizados para
os alunos interessados, bem como para os professores e
supervisores de estagio.

O banco de dados foi criado e analisado no sof-
tware R 3.1.1. Foi realizada uma analise descritiva para
identificar as caracteristicas gerais e especificas da amos-
tra estudada. A normalidade da distribui¢ao dos dados foi
testada usando o teste de Shapiro-Wilk. Para identificar
diferencas estatisticamente significantes entre as variaveis
quantitativas de acordo com o grupo de estudo, utilizou-se
o teste T-Student ¢ para identificar correlagdes estatistica-
mente significativas entre as variaveis quantitativas, foi
usado a Correlagdo de Pearson ou a de Spearman. O nivel
de significancia adotado para este estudo foi de 5%. Os
resultados obtidos foram apresentados de forma descritiva

em tabelas comparativas formuladas no Microsoft Word.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 11 individuos, com
meédia de idade de 56,7 anos, sendo 45,5% do sexo femini-
no e 54,5% do sexo masculino, todos hemiparéticos. Des-
ses individuos, 45,5% tinham o hemicorpo direito afetado
e 54,5% tiveram o hemicorpo esquerdo. A média do tempo
de acometimento do AVE foi de 92 meses. O perfil dessa
amostra encontra-se na tabela abaixo.
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Tabela 1. Perfil dos individuos.

) Tempo de
.. Hemicorpo i
Individuos Idade Sexo ) acometimento do
acometido
AVE (meses)

1 58 F Esquerdo 240
2 60 M Esquerdo 120
3 65 M Direito 60
4 62 F Esquerdo 60
5 60 M Esquerdo 60
6 59 F Esquerdo 108
7 61 F Direito 72
8 56 M Direito 108
9 49 M Direito 84
10 66 F Direito 4

" 28 M Esquerdo 96

Fonte: Dados da autoria das pesquisadoras.

Os dados evidenciados na tabela 2 estdo relaciona-
dos a analise dos géneros e suas relagdes com o equilibrio
e capacidade funcional. Os individuos do sexo feminino
obtiveram uma pontua¢do menor do que aqueles do sexo
masculino na pontuagdo da EB. Em relacdo a capacidade
funcional, ocorreu o inverso; os individuos do sexo femi-
nino apresentaram uma média superior aos do sexo mas-
culino na EFM.

Tabela 2. Relacdo entre género e equilibrio/capacidade funcional.

Variaveis Pontuacéo Média | Desvio Padrdo | Mediana | P-Valor
Escala de Berg 0,425
Mulheres 38,6 11,0 32,0
Homens 44,0 10,4 42,5
Escala de
Avaliacéo 0,767
de Fugl-Meyer
Mulheres 155,6 50,8 164,0
Homens 147,8 33,3 1583,0

Fonte: Dados da autoria das pesquisadoras

Dos 11 individuos que participaram do estudo,

54,5% realizavam tratamento fisioterapéutico prévio e os
outros 45,5% nao. Obtiveram pontuagdo maior tanto na
EB quanto EFM os individuos que eram submetidos ao

tratamento mencionado, como mostra a tabela 3.Tabela 3.
Realizacdo do tratamento fisioterapéutico e sua relagao com equilibrio e capaci-
dade funcional (EB e EFM).

Desvio
Variaveis Pontuacdo Média ~ Mediana | P-Valor
Padrao
Escala de Berg 0,082
Realizava tratamento
- . 47,0 6,324 44,0
fisioterapéutico
N&o realiza tratamento
- . 35,0 11,335 31,0
fisioterapéutico
Escala de Avaliacao
0,166
de Fugl-Meyer
Realizava tratamento
- . 167,0 30,502 173,5
fisioterapéutico
N&o realiza tratamento
- . 132,6 45,130 142,0
fisioterapéutico

Fonte: Dados da autoria das pesquisadoras.

Foi avaliada a relacdo entre a idade dos individuos
com o equilibrio e capacidade funcional, pelas EB e EFM
respectivamente. Os dominios “Sensibilidade”, “Fun¢ao
Motora de Membro Inferior” da EFM foram correlaciona-
dos com a pontuagdo total da EB, com a idade e tempo de
acometimento do AVE. Os resultados de maior relevancia
foram a relagdo do tempo de acometimento do AVE com a
EB e com o dominio Fun¢do Motora de Membro Inferior
da EF, além da Idade com o escore relacionado do dominio
Sensibilidade da EFM, visualizados na Tabela 4.

Os individuos foram submetidos as EB ¢ EFM
para avaliagdo do equilibrio e da capacidade funcional, e
obtiveram média de 41,5 e 151,3 pontos, respectivamente,
e ao correlacionar essas pontuagdes, obteve-se uma boa
relevancia estatistica. Na tabela 5, ¢ mostrado a pontuacdo
alcangada e o valor total em porcentagem obtido por cada

individuo nas escalas.

Tabela 4. Comparacéo da Idade com as EB e EFM, e correlagdo dos dominios “Sensibilidade” e “Funcdo Motora de Membro Inferior” da EFM, com

a idade e tempo de acometimento do AVE.

Pontuagdo da Escalade | Pontuacdo da Escalade | Dominio Sensibilidade da Escala | _Dominio Funcéo Motora do
L L Membro Inferior da Escala de
Varidveis Berg Avaliacao de Fugl-Meyer |  de Avaliacéo de Fugl-Meyer Avaliagao de Fugl-Meyer
Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
~ P-valor _ P-valor ~ P-valor ~ P-valor
Correlacao Correlagao Correlagao Correlacao
Idade 0,297 0,375 0,474 0,141 -0,747 0,008 0,446 0,169
Tempo de
acometimento -0,740 0,009 0,276 0,412 -0,724 0,012
do AVE

Fonte: Dados da autoria das pesquisadoras
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Tabela 5. Pontuacdo total das Escalas de Berg e Fugl-Meyer.

o Escala de % Alcancada
% Alcancada L

Individuos Escala de na Escala de Avaliacéo na E_sca~la de

Berg Berg de Fugl- Avaliagéo de

Meyer Fugl-Meyer
1 30 53,57 164 72,56
2 27 48,21 96 42,47
3 56 100,00 180 79,64
4 56 98,21 184 81,41
5 43 76,78 175 77,43
6 32 57,14 142 62,83
7 31 55,35 7 34,07
8 42 75,00 134 59,29
9 42 75,00 130 57,57
10 45 80,00 211 93,36
11 54 96,42 172 46,10

Fonte: Dados da autoria das pesquisadoras.

De acordo com esses resultados, observou-se que
nenhum dos participantes apresentava risco elevado de
quedas. Da amostra, 63,6% dos individuos apresentavam
baixo risco de quedas, enquanto 36,3% tinham risco mé-
dio de acordo com a EB. Em relag¢@o ao comprometimento
funcional evidenciada pela EFM, os pacientes que apre-
sentavam baixo risco de queda na EB, alcangaram uma
média de 74,96% na EFM, e para aqueles de médio risco
na EB, fizeram 52,98% na EFM.

DISCUSSAO

No estudo em questao verificou-se o perfil dos in-
dividuos participantes. Em relagdo a idade, obteve-se uma
média de 56,7 anos. Esse dado difere de Teles e Gusmao',
que avaliaram a fungdo sensorio-motora em pacientes vi-
timas de AVE durante tratamento, bem como a correlacao
desta variavel com a idade e o tempo de tratamento com o
comprometimento motor desses pacientes. A média encon-
trada por esses autores foi de 66,5 anos. Apesar do AVE
possuir maior prevaléncia na populagdo idosa’, esse dado
nao foi aqui evidenciado provavelmente pela disparidade
dessa varidvel nesse estudo, uma vez que temos partici-
pante de 28 anos nessa pesquisa. Nessa amostra do estudo,
a prevaléncia do género foi maior para o sexo masculino.
Esse resultado era esperado e ja descrito na literatura do
maior estudo prospectivo epidemioldgico de AVE realiza-
do no Brasil, produzido por Carvalho et al.'® A provavel
explicacgdo para essa predominancia na lesdo vascular neu-
roldgica deve-se ao fato do homem possuir menor quanti-
dade do horménio estrogénio, que tem relagdo direta com
a elasticidade dos vasos sanguineos. A diminui¢ao ou falta
deste favorece a probabilidade de ocorrer o AVE.

Na literatura, existe uma variacdo em termos de
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prevaléncia do hemicorpo afetado por AVE. Neste estudo,
0 hemicorpo mais atingindo foi o esquerdo, bem como no
trabalho de Voos e Ribeiro do Valle.!” Para esses autores,
a depender do lado encefalico comprometido a abordagem
terapéutica deve ser diferente, pois lesdo encefalica a es-
querda, com comprometimento sensorio-motor a direita,
produz maior impacto funcional aos pacientes. Isso porque
as sequéncias motoras relacionadas as atividades funcio-
nais estdo mais ligadas a este lado encefalico.

Ja para Rodrigues, Sa e Alouche'®, esse dado para
fator prognostico ndo possui relevancia, e em seu estudo
a amostra foi diferente neste aspecto, sendo o hemicorpo
direito o mais acometido, assim como nos achados de Lu-
cena et al.”” No presente estudo, os individuos acometidos
no hemicorpo esquerdo obtiveram uma média funcional
ligeiramente maior do que os individuos que tiveram o
hemicorpo direito afetado, corroborando com os achados
de Voos e Ribeiro do Valle.'” Neste caso, se o hemicorpo
direito for acometido e este for o hemicorpo dominante,
o impacto nas atividades funcionais sera ainda maior, di-
ferindo assim dos achados de Rodrigues, Sa e Alouche.'®

No que refere-se ao tempo de acometimento do
AVE, a média foi alta, apesar dos extremos dessa varia-
vel neste trabalho. Esse dado difere de Amaral-Natalio et
al.??, Possivelmente o valor encontrado no estudo aqui
apresentado deve-se ao fato do Instituto de Satide da UNI-
JORGE realizar atendimento em satide gratuitamente para
a populagdo. Por essa razao, a lista de espera € grande, ¢
provavelmente, quando esses pacientes sdo chamados, ja
se passaram muito tempo da ocorréncia do evento.

Em relagdo ao género, foi analisado separadamen-
te o desempenho nas escalas. As mulheres apresentaram
pior desempenho na avaliacdo do equilibrio, porém na
avaliagdo funcional foram melhores em relagdo aos ho-
mens. Esse achado difere quando avaliado essas variaveis
de toda a amostra, sem distingdo do género, apresentando
uma correlagdo estatisticamente significante, onde indivi-
duos com melhor pontuagdo na avaliagdo do equilibrio,
também tinham maior desempenho funcional.

A populagdo para estudo de um modo geral ¢ na
maioria das vezes heterogénea, o que dificulta a relagdo
desta variavel. No trabalho aqui apresentado, esse resul-
tado da correlagao de género, equilibrio e capacidade fun-
cional foram atribuidos ao pequeno nimero de voluntarios
para o estudo, o que pode ter invalidado o resultado.

Os individuos foram questionados se 0os mesmos

ja realizavam tratamento fisioterapéutico e, para aqueles
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que nado realizavam, ndo foi perguntado se eles nunca ti-
nham feito esse tipo de tratamento poés AVE. Ao correla-
cionar esse dado com a pontuagao total das escalas, os su-
jeitos que eram submetidos ao tratamento tiveram melhor
desempenho, apesar deste resultado ndo ter tido boa signi-
ficancia estatisticamente.

Pressupde-se que esses resultados podem ter sido
influenciados pelo baixo numero de participantes da pes-
quisa, apesar de ter sido esperado que aqueles submetidos
ao tratamento fisioterapéutico tivessem melhores pontua-
¢oes nas escalas. Os achados deste estudo sdo semelhantes
ao encontrado por Giriko et al.?! Em seu trabalho, os auto-
res submeteram os participantes a um programa de fisio-
terapia em grupo, com duragdo de 6 semanas. Utilizando
a EB para avalia¢dao do equilibrio antes, durante e apos as
semanas de interveng¢do, verificou-se ao término do estudo
uma melhora na pontuagao final em comparagdo ao valor
inicial, com diferenca estatisticamente ndo significante. Os
resultados deste estudo e de Giriko et al.*! diferem com os
achados de Scalzo et al.,*> que submeteram a sua amostra,
composta por 8 individuos hemiplégicos a um treinamento
especifico de equilibrio. Ao término da intervengao, obser-
vou-se que todos eles tiveram uma melhora dessa varia-
vel, possuindo boa relevancia. Diferentemente de Scalzo
et al.,”> no presente trabalho ndo foi encontrada essa boa
relevancia provavelmente pelo fato da amostra dos autores
mencionados ter sido mais homogénea no que refere-se
por exemplo ao tipo de intervencao.

Na literatura, ndo foram identificados muitos estu-
dos que comparam a capacidade funcional dos individuos
hemiparéticos antes e apos o tratamento fisioterapéutico,
por meio da EFM através do escore total. Entretanto, ha
trabalhos que fazem essa correlagdo por meio de outras
escalas, como exemplo, a Medida da Independéncia Fun-
cional (MIF).»

No estudo de Fernandes et al.,”* os autores cor-
relacionaram a funcionalidade dos individuos acometidos
por AVE na fase cronica, com a realizacdo do tratamen-
to fisioterapéutico. Ao término do estudo, esses autores
observaram uma melhora insignificante na pontuacdo da
MIF entre os individuos que realizavam fisioterapia e os
que nao realizavam. Este resultado foi semelhante ao aqui
apresentado, mesmo ndo sabendo a qual tipo de tratamento
e por quanto tempo os pacientes da amostra foram expos-
tos. Fernandes et al.* ressaltam um elevado efeito teto e
que esse fator pode ter influenciado no resultado no estudo

deles, demonstrando uma incapacidade da escala MIF em
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determinar mais aprofundado a funcionalidade desses in-
dividuos.

Ao correlacionar a média de idade com a pontua-
¢ao total da EB no atual estudo, ndo houve boa signifi-
cancia. Provavelmente este resultado deve-se ao fato da
amostra ter uma alta discrepancia em relacdo a variavel
“idade”. Possivelmente, se a amostra fosse formada exclu-
sivamente por idosos, o resultado seria mais fidedigno.

Miyamoto et al.! ao validar o uso desta escala
para a versdo brasileira, tiveram como média de idade de
72 anos, sendo todos os individuos com idade superior a
65 anos, e um desvio padrdo inferior quando comparada
com o atual estudo. Os autores concluiram em seu trabalho
que na populacdo idosa, a EB ¢ confiavel para avaliagao do
equilibrio. Possivelmente, se a populagdo do estudo aqui
apresentado fosse mais homogénea nesse aspecto, o resul-
tado desta correlacao seria outro.

Neste estudo, o menor tempo de acometimento
do AVE foi de 4 meses ¢ o maior tempo, de 240 meses.
A média dessa variavel para os 11 individuos foi de 92
meses e para a pontuagdo na EB, 41,5 pontos. Quando
correlacionado essas duas variaveis, obteve-se um p-valor
de 0,009. Esse correlagdo com boa significancia ndo foi
encontrada no estudo de Meneghetti et al.>> Os autores, ao
correlacionarem o tempo de acometimento do AVE com a
pontuacdo total da EB em sua amostra, encontraram um
p-valor de 0,31. Ainda de acordo com eles, o tempo de
acometimento do AVE ndo interfere no equilibrio, mas,
o fato de ser acometido pelo evento, ja ¢ um alerta para
o risco de quedas. No estudo em questdo, o individuo
com maior tempo de sequela, obteve apenas 30 pontos na
EB, indicando déficit de equilibrio, diferindo assim dos
achados de Meneghetti et al.®

Ja no trabalho de Trindade et al.,”® a média para
tempo de acometimento do AVE e pontuacdo total da
avaliacdo do equilibrio foram de 37 meses e 32,4 pontos.
Apesar da amostra deles diferirem no aspecto de quan-
tidade de individuos participantes, a média de idade foi
quase semelhante. Ao comparar as correlagoes do traba-
lho mencionado com o presente estudo, a pontuagdo total
da EB foi inferior, apesar do tempo do acometimento de
AVE ter sido menor. Ao confrontar os achados de Mene-
ghetti et al.>® e Trindade et al.® com este estudo, pressupde
que individuos com maior tempo de lesdo sdo aqueles que
possuem também melhor equilibrio, devido ao processo
de neuroplasticidade ser mais evidente com o passar do

tempo auxiliando na reorganizagdo para execucao de tare-
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fas funcionais.?’?

Ao analisar o comprometimento sensorio-motor
pela EFM, Michaelsen et al.” submeteram sua amostra
final com média de 58,9 anos a avaliacdo desta escala e
encontraram média de 171,9 na pontuagao total da EFM.
Ja no trabalho realizado por Oliveira, Cacho e Borges,*
as médias de idade e da avalia¢do funcional dos indivi-
duos foram de 47,9 anos e 170,5 pontos na EFM. Nesses
estudos, parece ndo haver uma relagdo da média de idade
com desempenho funcional destes individuos. O que su-
gere que os determinantes na aplicagdo da referida escala
sd0 variaveis, como o tempo de acometimento do AVE ¢
a extensdo da lesdo, fundamentais na determinagdo de se-
quela desses individuos, prejudicando-os assim em seus
desempenhos.

Os dominios “Sensibilidade” e “Func¢do Motora de
Membro Inferior” da EFM foram correlacionados com as
médias de idade e o tempo de acometimento do AVE. Na
literatura, ¢ incomum a existéncia de estudos que correla-
cionem diretamente os dominios “Sensibilidade” ¢ “Fun-
¢a0 Motora de Membro Inferior” da EFM, com as varia-
veis de idade e de tempo de acometimento do AVE desses
pacientes. O nivel de significancia encontrada no estudo,
talvez se deva ao fato da amostra ter uma discrepancia alta
em relacdo a idade, bem como o tempo de acometimento
do AVE, podendo invalidar esse resultado.

Para a “Fun¢do Motora de Membro Inferior”, o
p-valor foi correlacionado com a idade e com o tempo de
acometimento do AVE, sendo esse ultimo com uma boa
significancia. No trabalho de Cacho, Melo e Oliveira®,
ao avaliar esse dominio da escala nos 10 individuos com
sequela de hemiparesia e hemiplegia, com idade entre 40
e 80 anos e com o tempo de acometimento de lesdo menor
que 15 dias, foi encontrado pelos autores a média de 19,5
pontos para os hemiparéticos. Apos 5 meses, foi feita uma
reavaliagcdo e a média aumentou para 26,3 pontos. Seme-
lhante ao estudo aqui apresentado, a discrepancia da idade
foi encontrada no trabalho de Cacho, Melo e Oliveira.?!
Apesar disso, ficou evidenciado em ambos os trabalhos,
que quanto maior for o tempo de lesdo melhor sera a pon-
tuacdo desse dominio, por conta da organizagdo e adapta-
¢do do tecido nervoso (neuroplasticidade).

Por fim, ao aplicar as EB e EFM para a avaliagdo
do equilibrio e capacidade funcional, foi possivel inferir
que individuos com maior pontuagao na avaliagdo do equi-
librio, possuem melhor capacidade funcional, apresentan-

do assim uma correlagdo estatisticamente significante.
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Azevedo et al.*? em estudo similar a este, utilizaram as EB
e EFM e os resultados encontrados corroboram com dados
deste estudo, apesar da sua amostra ter sido maior € com
menor tempo de acometimento do AVE. Os participantes
com maior déficit de equilibrio apresentavam maior déficit
motor ¢ dependéncia das atividades de vida diarias, mini-
mizadas por meio de estratégias compensatorias adotadas
por eles.

No estudo em questdo, as escalas utilizadas sdo
voltadas para o paciente vitima de AVE. A MIF, apesar de
avaliar os aspectos funcionais de forma geral, nao foi ela-
borada exclusivamente para esse tipo de paciente. Mesmo
assim, os resultados sugerem que equilibrio e capacidade
funcional estdo intimamente relacionados, € a deficiéncia
em um, repercute no outro.

De acordo com Pompeu et al.,** ao observarem a
relacdo entre a funcionalidade e equilibrio com o controle
de tronco nos 15 individuos vitimas de AVE, evidencia-
ram-se que o baixo comprometimento sensorio-motor jus-
tificou-se pela baixa pontuagdo na avaliacdo do equilibrio
dos pacientes cronicos, na EB e MIF. Os autores atribuem
esse achado aos componentes prejudicados p6s-AVE, res-
ponsaveis pela manutencao do equilibrio, sendo eles o sis-
tema visual, vestibular, sensorial e motor, e que repercu-
tem na realizacdo das atividades funcionais. Além disso, o
controle postural parece interferir nessas variaveis.

Marcucci et al.** compararam a atividade ele-
tromiografica da musculatura do tronco de pacientes
hemiparéticos vitimas de AVE e observaram que estes
apresentaram menor ativagdo do musculo reto abdominal,
e que realizavam compensagdes por meio do musculo
obliquo externo. Apesar dessa compensagao proporcionar
um desarranjo muscular e biomecanico, a fungao de tronco
era preservada. O controle de tronco, mesmo compensado,
oferece estabilidade na realizagdo de uma tarefa. O déficit
de equilibrio causado por essas instabilidade pode interfe-
rir na capacidade de equilibrar-se do sujeito, comprome-
tendo em seus aspectos funcionais.

Oliveira, Cacho e Borges® investigaram a relagao
entre equilibrio e capacidade funcional também na fase
cronica, e evidenciaram que o comprometimento motor
de membro inferior estava relacionado com o déficit de
equilibrio e funcional, tendo boa significancia estatistica,
corroborando com o resultado aqui apresentado. Em am-
bos os estudos, ndo se sabe qual era o predominio de aco-
metimento dos individuos, isto é, braquial ou crural, o que

pode ter influenciado no valor encontrado. Isso porque no
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presente estudo, foram levados em consideracao todos os
dominios da EFM.

A partir dos resultados expostos, ao avaliar o equi-
librio e correlaciona-lo com a capacidade funcional dos
hemiparéticos, aqueles que tiveram melhor pontuagdo na
avaliacdo do equilibrio, possuiram também melhor capa-
cidade funcional, sendo uma correlacido estatisticamente
significante. Assim, baseado nos dados aqui apresentados,
pode-se inferir que a aplicagdo de um programa fisiotera-
péutico voltado para o treinamento do equilibrio resulta-
ra em melhor capacidade funcional, e consequentemente,

melhor desempenho dos pacientes nas EB ¢ EFM.

CONSIDERAGOES FINAIS

Mediante todos os resultados apresentados, obser-
vou-se que existe uma correlacao entre equilibrio e capaci-
dade funcional, com diferenga estatisticamente significan-
te e com maior relevancia para esse estudo.

Dentre os fatores considerados limitantes para a
elaboragdo deste trabalho estdo: a falta de investigagdo em
relacdo a realizacdo do tratamento fisioterapéutico reali-
zado pelos pacientes, o tamanho da populagdo de estudo e
a auséncia da informac¢ao se o hemicorpo acometido pelo
AVE era o dominante ou nao.

Sugere-se para uma maior fidedignidade dos re-
sultados encontrados, novos estudos desta natureza, com
uma amostra mais homogénea em relacdo a idade, géne-
ro e tempo de acometimento do AVE, além de um acom-
panhamento desses pacientes em um periodo maior para
posterior analise, e novas correlagdes, como por exemplo
lado dominante com o lado acometido por esses pacientes,
e verificar a relacdo desses com equilibrio e capacidade

funcional.
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ANEXO0S

ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Orientagdo temporal
(5 pontos)

Qual a hora aproximada?

Em que dia da semana estamos?

Que dia do més é hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Orientacéo espacial

Em que local estamos?

Que local é este aqui?

Em que bairro nds estamos ou qual é o endereco daqui?

(5 pontos)
Em que cidade nds estamos?
Em que estado nos estamos?
g%%ﬁ{g‘;) Repetir: FUTEBOL, CASA, CORAGAQ

Atencdo e célculo
(5 pontos)

Subtrair: 100-7= 93-7= 86-7=79-7= 72-7= 65

Meméria de evocagao
(3 pontos)

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

Nomear 2 objetos
(2 pontos)

Relogio e caneta

Repetir
(1 ponto)

“Nem aqui, nem ali, nem la”

Comando de estégios
(3 pontos)

Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a ao meio e coloque-a no chdo

Escrever uma frase completa
(1 ponto)

Escrever uma frase que tenha sentido

Ler e executar
(1 ponto)

Feche os olhos

Copiar diagrama
(1 ponto)

Copiar dois pentagonos com intersecéo
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ANEXO 2 - ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Grau Descrigao

0 Sem aumento do tonus muscular

Discreto aumento do ténus muscular, manifestado pelo apreender e liberar, ou por minima
1 resisténcia ao final da amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes) afetada &
movimentada em flexdo e extenséo.

Discreto aumento no tdnus muscular, manifestado pelo apreender, seguido de minima resisténcia

1+
através do resto (menos da metade) da amplitude de movimento.
9 Marcante aumento do tnus muscular através da maior parte da amplitude de movimento, porém as
partes afetadas séo facilmente movimentadas.
3 Consideravel aumento do tonus muscular; movimentos passivos dificultados.
4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extenséo.
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ANEXO 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CENTRO UNIVERSITARIO JORGE AMADO - UNIJORGE
CURSOS DE SAUDE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

LNOME DO PACIENTE:.......ccoiiiiiiiiiiiecece et
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..o SEXO:M( )F( )
DATA NASCIMENTO: ........ I I
ENDERECO .....ooiiiiiiiiiiiieicicteeseeeeeeeeeeeee e N e APTO.......
BAIRRO.....ooiiiiiiiiiiiieeeeee e CIDADE.......cccoiviiieiee
TELEFONE: DDD (............ ) e
2.RESPONSAVEL LEGAL......ccoooiirviiieneeiiiseceeniieeseemiaessseeisssessise s
NATUREZA(grau de parentesco, tutor, curador €tC)..........eevuereerierienierienieseeeeeeeeees
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....ccccovcoviininiicicinans SEXO: M( ) F( )
DATA NASCIMENTO.: ...../ccc..../ ...
ENDERECO: ... N e APTO: ..............
BAIRRO ..ottt CIDADE: .....ccocoviiiinennn
CEP:ueiiiccieccee TELEFONE:DDD(............ Dot

I - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: RELACAO ENTRE O EQUILIBRIO E A CAPACIDADE FUNCIONAL
EM HEMIPARETICOS

1.PESQUISADOR (ES): Gabriela Ferreira Sampaio
Janmille de S& Neves
Tatiana Maita Alves Conceigdo
CARGO/FUNCAO: ESTUDANTES INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°: -

1. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO RISCO MINIMO (x) RISCO MEDIO
RISCO BAIXO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata ou tardia do estudo)

1. DURACAO DA PESQUISA: Margo a Agosto de 2014
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11 - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL
SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

Analise da relagao entre o equilibrio e a capacidade funcional em hemiparéticos.

O estudo respeita os aspectos éticos que envolvem os seres humanos de acordo ao Conselho Nacional de Satde — CNS
196/96, e o projeto referente a ele sera enviado ao comité de ética da UNIJORGE para analise, e somente apds a sua
aprovacao, sera iniciado.

Os possiveis riscos durante a realizagao do estudo sdo queda da propria altura, fadiga e descompensacdo hemodinamica,
que serdao minimizados pelo acompanhamento continuo do pesquisador e em casos de alguma intercorréncia importante,
a equipe do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) sera acionada (atualmente, a 17° base descentralizada
da SAMU encontra-se na UNIJORGE), bem como os profissionais de satide do Instituto de Satde (formado por uma
equipe interdisciplinar), preconizando a prestacdo de servigo o mais rapido possivel, diminuindo possiveis danos.
Futuros participantes poderao se beneficiar com os resultados desse estudo. Os resultados obtidos irdo colaborar com
o conhecimento cientifico, e direcionar o profissional de satde para um melhor diagnéstico funcional e uma melhor
abordagem terapéutica.

A participagdo do estudo sera de forma voluntaria, e a qualquer momento e por qualquer motivo o paciente podera de-
sistir de participar do mesmo. Além disso, ele ndo recebera nenhuma forma de pagamento e ndo pagara absolutamente

nada durante a realizacdo do estudo.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

Ao término do estudo, os pesquisadores serdo responsaveis em fornecer um feedback aos pacientes, informando se o
estudo alcangou ou ndo os seus objetivos, e em ndo alcangando-os, os pesquisadores comprometem-se em ofertar gra-
tuitamente um tratamento com eficacia ja comprovada. Além disso, os dados do trabalho serdo disponibilizados para a

instituicdo e para os alunos interessados, bem como para os professores e supervisores de estagio.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHA-
MENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES AD-
VERSAS.

Nome: Janmille de S& Neves / Email: janmille.neves@hotmail.com /
Nome: Gabriela Ferreira Sampaio /

Nome: Tatiana Maita Alves Conceigdo / Email: tatianamaita@bol.com.br

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:
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VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em
participar do presente Protocolo de Pesquisa
Salvador,  de de20 .

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

assinatura do pesquisador

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

1. Este termo contera o registro das informagdes que o pesquisador fornecera ao sujeito da pesquisa, em linguagem clara

e accessivel, evitando-se vocabulos técnicos ndo compativeis com o grau de conhecimento do interlocutor.

2. A avaliagdo do grau de risco deve ser minuciosa, levando em conta qualquer possibilidade de intervengao e de dano

a integridade fisica do sujeito da pesquisa.
3. O formulario podera ser preenchido em letra de forma legivel, datilografia ou meios eletronicos.

4. Este termo devera ser elaborado em duas vias, ficando uma via em poder do paciente ou seu representante legal e outra

devera ser juntada ao prontuario do paciente.

5. Avia do Termo de Consentimento Pés-Informagio submetida a analise da Comissdo de Etica para Anélise de Projetos

de Pesquisa devera ser idéntica aquela que sera fornecida ao sujeito da pesquisa.
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ANEXO 4 - ESCALA DE BERG

Instrugtes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos
() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas
() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se
TOTAL:

1. Posigdo sentada para posicéo em pé

Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem Se apoiar.
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos
() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao
() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
Se 0 paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de pontos
para o item No. 3. Continue com o item No. 4.
TOTAL:

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugtes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com 0s bragos cruzados por 2 minutos.
() 4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos
() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados () 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos
no chdo ou num banquinho () 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos
() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos
TOTAL:

Instrugdes: Por favor, sente-se.
() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos
() 3 controla a descida utilizando as maos
() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle
() 0 necessita de ajuda para sentar-se
TOTAL:

4. Posigao em pé para posi¢ao sentada

InstrugGes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em piv. Pega ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para
uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra

sem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.
() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos
5. Transferéncias () 3 capaz de transferir-se com seguranga com 0 uso das maos
() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao
() 1 necessita de uma pessoa para ajudar
() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranga
TOTAL:

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.
() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca
() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo
() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos
() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
() 0 necessita de ajuda para ndo cair
TOTAL:

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
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7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

InstrugGes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com seguranga
() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisao
() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos
() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos durante 15
segundos
() 0 necessita de ajuda para posicionar-se € € incapaz de permanecer nessa posicdo por 15 segundos

TOTAL:

8. Alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente 0 mais longe possivel.
(0 examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem
esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distancia que
os dedos conseguem alcangar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele consegue.
Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s bragos para evitar rotagéo do tronco).
() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranga
() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca
() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranga
() 1 pode avancar a frente, mas necessita de superviso
() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo
TOTAL:

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicéo em pé

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca
() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao
() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente
() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto esta tentando
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair
TOTAL:

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

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os
pés do chdo. Faga 0 mesmo por cima do ombro direito.
(O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o
movimento)
() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuigao do peso
() 3 olha para trds somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuigéo do peso
() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
() 1 necessita de supervisdo para virar
() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair
TOTAL:

11. Girar 360 graus

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de
si mesmo em sentido contrario.
() 4 capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos
() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos
() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente
() 1 necessita de supervisao préxima ou orientacdes verbais
() 0 necessita de ajuda enquanto gira
TOTAL:

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

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.
() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8 movimentos
em 20 segundos
() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20
segundos
() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda
() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda
() 0incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair
TOTAL:
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13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha;
se vocé achar que ndo ira conseguir, cologue o pé um pouco mais & frente do outro pé e levemente
para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por
30 segundos
() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos
() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos
() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos
() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

TOTAL:

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.
() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos
() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos
() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos
() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permanega em
pé independentemente
() 0incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair
TOTAL:

42

ESCORETOTAL: 56 PONTOS

O seu escore maximo € de 56 pontos, onde quanto menor o resultado maior o risco de queda.

Baixo risco: 41-56 pontos
Médio risco: 21-40 pontos
Elevado risco: 0-20 pontos
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ANEXO 5 - ESCALA DE AVALIAGAO DE FUGL-MEYER (EFM)

TESTE

PONTUACAO

l.Movimentagao passiva e dor:
Ombro: flexdo, abdugao 90, rot, ext. e int.
Cotovelo, punho e dedos: flexdo e extensao
Antebrago: pronagdo e supinagao
Quadril: flexao, abducdo, rot. ext. e int.

Mobilidade:
0 — apenas alguns graus de movimento
1 —grau de mobilidade passiva diminuida
2 — grau de movimentagdo passiva normal

Joelho: flexdo e extensao Dor
Tornozelo: dorsiflexdo e flexdo plantar 0 — dor pronunciada durante todos o0s graus de movimento e dor marcante no final da
Pé: eversdo e inversao amplitude
Pont. Max.: (44 mobilidade) 1 —alguma dor
(44 dor) 2 —nenhuma dor
_ 0 — anestesia
IL.Sensibilidade: ) o )
B ) . ) 1 —hipoestesia / diestesia
- Exterocepgao: membro superior, palma da méo, coxa e sola do pé () Pont. Max. (8) 2 - normal

- Propriocepgao: ombro, cotovelo, punho, polegar, quadril, joelho, tornozelo e halux ( )
Pont. Max. (16)

0 — nenhuma resposta correta (auséncia de sensacéo)
1 —3/4 das respostas sdo corretas, mas ha diferenca entre o lado afetado
2 — todas as respostas s@o corretas

lll.Funcéo motora de membro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/ triceps () (2)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora: elevagao, retracdo de ombro, abdugao + 90, rot. externa, flexao de
cotovelo, supinagdo () Pont. max: (12)

0 — tarefa n@o pode ser realizada completamente *
1 —tarefa pode ser realizada parcialmente
2 —tarefa é realizada perfeitamente

4 — Movimentos com e sem sinergia:
a)mao a coluna lombar ()
b)flexao de ombro a 90° ()

c)prono-supinacéo (cotov. 90° e ombro 0°) ()

d)abdugao ombro a 90° com cotov. estendido e pronado ()

e) flexdo de ombro de 90° a 180° ()

f)prono-supinacéo (cotov. estendido e ombro fletido de 30 a 90° ()
Pont. max: (12)

a)*
b) 0 — se o inicio do mov. o brago € abduzido ou o cotovelo é fletido
1 — se na fase final do mov., 0 ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo
2 — a tarefa é realizada perfeitamente
¢) 0 — N&o ocorre posicionamento correto do cotovelo e ombro e/ou pronagéo e
supinag&o ndo pode ser realizada completamente
1 — prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e a0 mesmo tempo 0 ombro e o
cotovelo estejam corretamente posicionados
2 — a tarefa é realizada completamente
d) 0 — ndo é tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronagéo do antebraco no
INICIO do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo e 0 antebraco ndo se mantém

pronado na fase TARDIA do movimento
2 — a tarefa pode ser realizada sem desvio
e) 0 — o brago é abduzido e o cotovelo fletido no inicio do movimento
1— 0 ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do movimento

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

f) 0 — Posi¢ao ndo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagdo ndo pode ser

realizada perfeitamente
1 - atividade de prono-supinagao pode ser realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo 0 ombro e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2 — a tarefa ¢ realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ()
Biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se reflexo somente se 0 paciente atingiu nota 2
para os itens d), e), f) do item anterior) Pont. méx: (2)

0 -2 ou 3 reflexos sdo hiperativos
1—1 reflexo estd marcadamente hiperativo ou 2 estéo vivos
2 —nao mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

6— Controle de punho:
a)Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagéo, ¢/ resisténcia, (assisténcia, se necessario) ()
b) méaxima flexo-extensdo de punho, cotov. 90°, ombro 0°, dedos fletidos e pronagéo
(auxilio se necessario) ()
c) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e pronagao, com resisténcia (auxilio) ()
d) Méaxima flexo-extensdo, com cotov. 0°, ombro a 30° e pronagdo (auxilio) ()
e) Circundugao
Pont. max: (10)

a) 0 — o0 pcte ndo pode dorsifletir o punho na posicéo requerida
1 —adorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma
2 —aposicao pode ser mantida contra alguma resisténcia
b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario
1 -0 pcte ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
2 — a tarefa pode ser realizada

c) Idem ao a)
d) Idem ao b)
e) ldem ao b)
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7 —Mao:
a)Flexdo em massa dos dedos ()
b) extensdo em massa dos dedos ()

c) Preenséo 1: Art. Metacarpofalangeanas (Il a V) estendidas e interfalangeanas distal e
proximal fletidas. Presséo contra resisténcia ()
d) Preenséo 2: O paciente € instruido a aduzir o polegar e segurar um papel interposto
entre o0 polegar e o dedo indicador ()
e) Preenséo 3: o paciente opde a digital do polegar contra a do dedo indicador, com um
|&pis interposto ()

f) Preensdo 4: Segurar com firmeza um objeto cilindrico, com a superficie volar do
primeiro e segundo dedos contra os demais ()

g) Preenséo 5: 0 paciente segura com firmeza uma bola de ténis ()
Pont. max: (14)

*

a)
b) 0 — nenhuma atividade ocorre
1 —ocorre relaxamento (liberagdo) da flexao em massa
2 — extensdo completa (comparado com a méo néo afetada
¢) 0 — posicao requerida ndo pode ser realizada
1 —a preensdo ¢ fraca
2 —a preensdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia
d) 0 — a fungdo ndo pode ser realizada
1-0 papel pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao
2 —um pedaco de papel é segurado firmemente contra um puxao
e) 0 — a funcdo ndo pode ser realizada
1 — o lapis pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao
2 — 0 lapis é segurado firmemente
f) 0 — a funcdo ndo pode ser realizada
1 -0 objeto interposto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao
2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um puxao
g) 0 — a fungdo ndo pode ser realizada
1- 0 objeto pode ser mantido no lugar, mas n&o contra um leve puxao
2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um puxao

IV. Coordenacao/Velocidade MS:
a)Tremor ()
b) Dismetria ()
c) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e 0 mais rapido que conseguir ()
Pont. max: (6)

)0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor
b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 — sem dismetria
¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado néo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais lento que o lado ndo
afetado / 2 — menos de 2 segundo de diferenca

V. Fungao motora membro inferior:
Motricidade reflexa
A) Aquiles ( ) B) Patelar () (4)

1 — Motricidade reflexa:
Patelar e agileu/ adutor ( ) (2)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa pode ser avaliada
0— 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente hiperativos
1 -1 reflexo esta hiperativo ou 2 estdo vivos
2 —ndo mais que 1 reflexo esta vivo

2 — Sinergia flexora: flexao quadril, joelho e dorsiflexdo (dec. dorsal) ( ) Pont. max: (6)

*

3 — Sinergia extensora: extenso de quadril, adugédo de quadril, extensdo de joelho, flexéo
plantar ()
Pont. max: (8)

4 — Mov. com e sem sinergias:
a)a partir de leve extensao de joelho, realizar uma flexao de joelho além de 90°. (sentado)

0

b) dorsiflexdo de tornozelo (sentado) ()
¢) quadril a 0°, realizar a flexdo de joelho mais que 90° (em pé) ()

d) dorsiflexdo do tornozelo (em pé) ()
Pont. max: (8)

)0 — sem movimento ativo
1 -0 joelho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar os tenddes dos flexores do
joelho)
2 — 0 joelho pode ser fletido além de 90°
b) *
¢) 0 — o joelho néo pode ser fletido se o quadril néo é fletido simultaneamente
1 — inicia flexdo de joelho sem flexdo do quadril, porém ndo atinge os 90° de flexdo de
joelho ou flete o quadril durante o término do mov.
2 — a tarefa é realizada completamente
d)*

VI. Coordenac@o/Velocidade MI:
a)Tremor ()
b) Dismetria ()
¢) velocidade: calcanhar-joelho 5 vezes ()
(dec. dorsal) Pont. max: (6)

)0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor
b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 — sem dismetria
¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado néo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais lento que o lado ndo
afetado / 2 — menos de 2 segundo de diferenca

44
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VII. Equilibrio:
a)Sentado sem apoio e com 0s pés suspensos ()

b) Reagéo de paraquedas no lado ndo afetado ()

¢) Reagdo de paraquedas no lado afetado ()

d) Manter-se em pé com apoio ()

e) Manter-se em pé sem apoio ()

f) Apoio Unico sobre o lado ndo afetado ()

) Apoio Unico sobre o lado afetado ()

Pont. max: (14)

)0 - ndo consegue se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado sem apoio
por pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem apoio por pelo menos 5 min. e regula a
postura do corpo em relagdo a gravidade
b) 0 — ndo ocorre abdugéo do ombro, extenséo de cotovelo para evitar a queda/ 1 -
reacdo de paraquedas parcial/ 2 — reagéo de paraquedas normal
c) Idem ao b)

d) 0 — ndo consegue ficar em pé/ 1 — de pé com apoio méaximo de outros/ 2 — de pé com
apoio minimo por 1 min.

e) 0 — ndo consegue ficar em pé sem apoio/ 1 — pode permanecer em pé por 1 min. e
sem oscilagdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilagéo/ 2 — bom equilibrio,
pode manter o equilibrio por mais de 1 min. com seguranga
f) 0 —a posicdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagdo)/ 1 — consegue
permanecer em pé, com equilibrio, por 4-9 segundos/ 2 — pode manter o equilibrio
nessa posicao por mais que 10 segundos
g) 0 — a posicdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilacdo)

1 — consegue permanecer em pé, com equilibrio, por 4-9 segundos
2—pode manter o equilibrio nessa posigdo por mais que 10 segundos

Escore maximo de 226 pontos, sendo 100 pontos destes para a fungao motora normal. Pontuacao inferior a 50

pontos para fung@o motora denota um comprometimento motor severo; 50-84 marcante; 85-95 moderado e 96-99 leve.
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APENDICE

APENDICE 1 - FICHA DE AVALIAGAQ

FICHA DE AVALIACAO

Nome:

Nome do responsavel:

Data da avaliacdo:  / /

Data de nascimento:___ / / Idade: anos

Sexo: ( ) Fem. ( ) Masc.

Endereco:

Telefone:

Escolaridade:

Tempo do AVE:
( ) Hemiparesia ( ) Esquerda ( ) Direita
( ) Hemiplegia ( ) Esquerda ( ) Direita

Cardiopata: ( ) Sim ( ) Nao. Se sim, qual?

HAS: ( ) Sim ( ) Nao. Se sim, controlada?

DM : ( )Sim ( ) Nio.

Instabilidade postural ndo relacionada ao AVE?

Vestibulopatia ( ) Sim ( ) Nao
Vertigem?( ) Sim ( ) Nao

Zumbido?( ) Sim ( ) Nao

Tontura?( ) Sim ( ) Nao

Hipotensao ortostatica? ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo recebe atendimento no Instituto de Saude?

Toma alguma medica¢do? ( ) Sim ( ) Nio. Se sim, qual (is)?
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Equilirio e a capacidade funcional

EXAME FiSICO

Sinais Vitais:

F.C.: bpm SatO2: %

F.R.: ipm Temperatura °C
P.A.: mmHg

Score no MEEM:

Desempenho na Escala de Berg:

Desempenho na Escala de Avaliacio de Fugl-Meyer:
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