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O acidente vascular cerebral (AVC) € reconhecido como uma das maiores causas de
morbidade e mortalidade. Seqiielas decorrentes deste evento podem levar a incapacidade
motora e déficits de leves a severos. Para classificar melhor a disfunc¢do sensitivo-motora, o
equilibrio e as habilidades para as atividades de vida didria (AVD’s), escalas de avaliacdes
quantitativas e qualitativas estdo sendo amplamente utilizadas. O objetivo do Artigo 1 foi
verificar a correlacdo existente entre a Escala de Fugl-Meyer (FM), Escala de Equilibrio de
Berg (EEB) e Indice de Barthel (IB). Foram recrutados 20 pacientes com diagndstico de
AVC cronico, que passaram pelas avaliacdes por cerca de uma hora. Os resultados
demonstraram que a FM se correlaciona positivamente com o IB e a EEB, mostrando que,
quando utilizadas em conjunto, classificam de forma esclarecedora o quadro fisico geral do
paciente com AVC. Apoés o AVC, o comprometimento da fungdo do membro superior € a
seqiliela mais comum, podendo ser permanente. Os movimentos de alcance feitos com o
membro superior hemiparético sdo freqlientemente acompanhados por movimentos
compensatdrios de tronco e cintura-escapular. O uso da terapia de restricao de tronco visa
evitar a movimentacdo compensatdria de tronco, propiciando o desenvolvimento de
padrdes motores mais proximos do normal no braco afetado. Através do uso de escalas de
mensuracgdo clinica, foram observados os beneficios da terapia de restri¢do de tronco em 11
sujeitos com seqiiela de AVC que passaram por 20 sessdes de treinamento (Artigo 2). Em
um segundo estudo (Artigo 3), 20 sujeitos foram recrutados e divididos em dois grupos de
treinamento (20 sessdes): Grupo com Tronco Restrito (GTR - treinamento de alcance com
o tronco restrito) € o Grupo com Tronco Livre (GTL - treinamento de alcance sem restri¢ao
de tronco, enfatizando o uso da orientagdo verbal). O objetivo foi verificar os beneficios a
longo prazo do treinamento de alcance tarefa-especifica associado a terapia de restri¢do de
tronco, utilizando como instrumentos de medida as escalas clinicas (Escala Modificada de
Ashworth, FM, IB e EEB) e a avaliagdo cinemdtica do movimento (deslocamento,
velocidade, angulacdo). As avaliacdes foram divididas em trés momentos: a primeira foi
realizada na admissao (PRE); a segunda, no final do periodo total de treinamento (POS) ea
terceira, trés meses apds o término do tratamento (RET). O treinamento tarefa-especifica
associado a terapia de restri¢do de tronco (GTR) mostrou-se eficaz a longo prazo para a
melhora dos movimentos articulares ativos de ombro e cotovelo, além de propiciar melhora

no planejamento interno do movimento. Em contrapartida, o uso continuo da restri¢ao
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provocou dependéncia aos pacientes e ndo foi eficaz na redugdo dos graus adicionais de
liberdade (tronco) a longo prazo. Apesar do treinamento baseado em orientacdes verbais
(GTL) ter sido mais eficaz na reten¢do do tronco, ndo houve melhora significativa nas
amplitudes articulares voluntdrias de membro superior. Acredita-se que os pacientes que
passaram por este tipo de tratamento ficaram mais atentos ao recrutamento anormal de
graus adicionais de liberdade e ndo exploraram de forma efetiva as combinacdes

multiarticulares presentes membro superior.
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Stroke is recognized as one of the major causes of morbidity and mortality. Sequels
deriving from this event may lead to motor disability and from mild to severe deficits. In
order to better classify sensory-motor dysfunction, balance and ability to perform activities
of daily living (ADL), quantitative and qualitative evaluation scales have been used. The
aim of Article 1 was to verify the correlation between the Fugl-Meyer Assessment Scale
(FM), Berg Balance Scale (BBS) and Barthel Index (BI). Twenty chronic stroke patients
were submitted to an evaluation that spent approximately one hour. The results
demonstrated that the FM was positively correlated with the BBS and BI, showing that
when they are employed together, make it possible to design the general clinical
performance of the stroke patient. After stroke, upper limb function impairment is the most
common sequel that could lead to permanent dysfunction. Reaching movements made with
hemiparetic upper limbs are often followed by compensatory trunk and shoulder-girdle
movements. The use of the trunk restraint therapy aims at avoiding the compensatory trunk
movement providing the development of normal motor patterns in the affected upper limb.
The benefits of the trunk restraint therapy could be observed through the clinical measures
scales in eleven stroke subjects that performed twenty training sessions (Article 2). In
another study (Article 3), twenty patients were recruited and divided into two training
groups (20 sessions): Trunk restraint group (TRG — reaching training with trunk restraint)
and trunk free group (TFG — reaching training without trunk restraint, providing emphasis
in the verbal cue). The aim was to verify the long term benefits of the task-specific training
with trunk restraint using the clinical scales (Modified Ashworth Scale, FM, BI and BBS)
and the kinematic analysis (displacement, velocity, angles) like evaluation tools. The
evaluations were performed in three phases: the first, in admission time (PRE test); the
second, after the end of the treatment (POST test); and the third, three months after the
completed treatment (retention test — RET test). Task-specific training associated with the
trunk restraint therapy (TRG) proved to be a long-term effective treatment in the
enhancement of shoulder and elbow active joint range, as well as in the improvement of the
internal planning of the movement. However, the continuous use of restraint may have
caused dependence to the patients and was not efficient in long term reduction of the
additional degrees of freedom (trunk). Although the verbal cue training (TFG) was more

effective in the trunk retention, there was no significant improvement in the upper limb
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joint ranges. Therefore patients who sustained this type of treatment developed more
attention in the abnormal recruitment of the additional degrees of freedom, and did not

efficiently explore the multi-joint combinations presented in the upper limb.
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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Doenca Cerebrovascular (DCV)
indica qualquer anormalidade do cérebro resultante de um processo anatomopatolégico nos

vasos sanguineos (Adams et al., 1998).

Etiologicamente, o AVC pode ser dividido em isquémico e hemorrdgico. As
causas mais comuns dos eventos de origem isquémica sdo as tromboses aterosclerdtica ou
embolia. A hemorragia hipertensiva € a causa mais comum de lesdo hemorragica, seguida
dos aneurismas saculares e malformacdes arteriovenosas (MAV’s) (Borges e Damasceno,
1988). A ruptura de um aneurisma cerebral leva a uma hemorragia secundéria provocando
sérios danos ao cérebro sadio (Borges e Gallani, 1997). Muitos pacientes que sobrevivem a
este evento tornam-se incapacitados em executar determinadas tarefas e apresentam alto

indice na redugdo da qualidade de vida (Bonilha et al., 2001).

Estudo realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana
demonstrou que dos 164 casos de AVC analisados, 141 (86%) eram de origem isquémica e
16 (9,75%) de origem hemorrdgica, sendo que a principal etiologia para os eventos
1squémicos foi a aterotrombose (48,22%) e a hipertensdo arterial sist€émica para os eventos
hemorragicos (37%). A grande maioria dos pacientes tinha histérico familiar de AVC

(41,85%) (Zétola et al., 2001).

Alguns estudos demonstram um pico de incidéncia para o AVC de 10% em
pacientes com idade inferior a 55 anos (Zétola et al., 2001), mas duplicando-se a cada

década apds os 55 anos (Adams et al., 1998).

Segundo a American Heart Association (2007), os principais fatores de risco
que podem aumentar a propensdo ao AVC sdo a alta taxa lipidica, diabetes melito,

sobrepeso e obesidade, além do tabagismo e sedentarismo.

O estudo de Souza et al. (2006) demonstrou que entre os anos de 1981 e 2001
houve um declinio do risco de morte por AVC nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste do
Brasil, para ambos os sexos, na faixa etdria de 30 a 65 anos. Este declinio pode ser reflexo
de mudangas nos hdébitos de vida que sdo considerados fatores de risco para o

desenvolvimento da doencga. Esta reducdo do risco de morte estd associada apenas as
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regides mais desenvolvidas do Brasil e este decréscimo se apresenta de forma discreta e

tardia, se comparada com outros paises.

As doencas cerebrovasculares sdo a terceira causa de Obito em paises
desenvolvidos e a causa principal de sérias inabilidades a longo-prazo (American Heart
Association, 2007), sendo precedidas somente pelo AVC e pelo cancer. Estatisticas
recentes mostram que no Brasil é a primeira causa de o6bito (Sociedade Brasileira de

Doencas Cerebrovasculares, 2001; Lessa, 1999).

O déficit neuroldgico reflete a localizagdo e o tamanho do infarto ou da
hemorragia. A hemiplegia sobressai como o sinal classico de todas as doencas vasculares
cerebrais (Damasceno e Borges, 1991); no entanto, existem outras manifestacdes que
surgem em indmeras combinacdes (afasia, alteragdes do campo visual, confusdo mental,

entre outras) (Brandstater, 2002).

Hemiparesia resultante de AVC é comumente associada com a reducio nos
numeros de projecdes das fibras cortico-espinhais e cortico-bulbares (Dewald et al., 1995).
Devido a estas projegdes corticais carrearem instrucoes de movimentos voluntarios para a
medula, a perda da conectividade ou reducdo nessas vias pode resultar em padrdes de

movimentos estereotipados no lado contralateral (Brunnstrom, 1970).

O trato cortico-espinhal inclui neurdnios do coértex motor primdrio
(cerca de 50%), do cortex motor suplementar, das areas pré-motoras e até mesmo do cortex
somatossensitivo. As fibras descendem ipsilaterais ao cortex, atravessam a capsula interna e
na altura do bulbo, aproximadamente 90% das fibras cruzam para o lado contralateral
formando o trato cortico-espinhal lateral. Apenas 10% das fibras permanecem descruzadas,
formando o trato cortico-espinhal anterior (Shumway-Cook e Woollacott, 2003). No estudo
de Weiller et al. (1993) foi detectada a ativacdo cortical bilateral das dreas motoras em
pacientes pos-AVC enquanto os mesmos executavam a ac¢do de encostar o polegar aos
diferentes dedos da mesma mao, sugerindo que o trajeto cortico-espinhal anterior,
ipsilateral ao hemicorpo afetado, pode contribuir para o controle do movimento apds uma

lesdo cerebral.
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Posteriormente ao AVC, o comprometimento da fun¢do de membro superior é
uma das mais comuns seqiielas, limitando a autonomia do paciente nas atividades de vida
diaria (AVD’s) e podendo levar a uma disfuncdo permanente (Nakayama et al., 1994). Trés
quartos dos AVC’s ocorrem em regido suprida pela artéria cerebral média. Como
conseqiiéncia, 0 membro superior serd mais afetado em um grande nimero de pacientes

(Feys et al., 1998).

Dentre as seqiielas sensOrio-motoras mais comuns que acometem o membro
superior podemos citar a fraqueza de musculos especificos, tonus anormal, ajustes posturais
anormais, movimentos sinérgicos anormais (Brunnstrom, 1970), falta de mobilidade entre

estruturas da cintura escapular e perda da coordenacdo (Cirstea e Levin, 2000).

A espasticidade € um dos fatores limitantes para a recuperacdo do membro
superior e estd presente em 38 a 60% dos sujeitos com seqiielas de AVC

(Watkins et al., 2002).

Um dos déficits mais caracteristicos dos pacientes com AVC € a perda do
acoplamento coordenado entre musculos e articulacdes sinérgicos entre si, principalmente
dos membros superiores. Esta falta de acoplamento pode afetar a trajetéria de movimentos
de alcance, essenciais para o desenvolvimento de AVD’s (Shumway-Cook e

Woollacott, 2003).

Durante o alcance normal, os angulos das articulacdes do cotovelo e do ombro
mudam de uma forma muito suave e em ritmo sincronizado, buscando produzir um
movimento harmdnico de alcance, com uma trajetéria de movimento consideravelmente
reta e com um perfil de velocidade tangente evidenciado por um utnico pico no tracado do
marcador do punho, em forma de sino (Cirstea et al., 2003). O tronco fornece a estabilidade
necessaria durante o transporte do braco até o alvo, além de participar também da

velocidade e do trajeto da mao (Kaminski et al., 1995).

Apd6s um AVC, os movimentos de alcance s@o caracterizados por uma maior
segmentacdo temporal (multiplos picos de velocidade) e espacial (trajetéria do movimento

do punho menos direta), além da diminui¢do na amplitude articular ativa de ombro e
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cotovelo, coordenacdo interarticular ombro-cotovelo (padrdes combinados de flexao de
ombro e extensdo de cotovelo) desconexa e aumento na movimentacdo de tronco

(Cirstea e Levin, 2000; Oliveira et al., 2007).

Atualmente, em virtude das indmeras possibilidades de programas de
reabilitacdo, os profissionais da saide necessitam de instrumentos de avaliacdo que possam
ser utilizados como ferramentas confidveis para a selecio de pacientes, para a
monitorizacdo do progresso durante a reabilitacio bem como para estabelecer um
prognéstico de recuperacdo e, assim, conseqiientemente, um critério de alta
(Steeg e Lankhorst, 1994). Em geral, as avaliacOes sdo feitas de forma qualitativa, o que
ndo permite verificar o grau de comprometimento ou recuperacdo obtido nestes pacientes

(Cacho et al., 2004).

Recentes instrumentos de avaliagdo, que sdo capazes de classificar o perfil
neurolégico de pacientes com seqiiela de AVC, estdo sendo amplamente difundidos no
meio cientifico. Estes instrumentos auxiliam o profissional da saide a mensurar o nivel de

comprometimento motor, sensitivo e funcional presente nestes sujeitos.

A Escala de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (Fugl-Meyer et al., 1975),
Escala de Equilibrio de Berg (Berg et al., 1992), Indice de Barthel (Mahoney e Barthel,
1965) e o Teste de Habilidade Motora do Membro Superior — THMMS
(Morlin et al., 2006) sdo alguns exemplos de escalas que sdo mais extensivamente
divulgadas na drea de reabilitacdo. Estas escalas sdo validadas quantitativamente e

qualitativamente, fazendo delas confidveis instrumentos de avaliacdo e prognostico.

Alguns estudos como, por exemplo, o de Valach et al. (2003), focaram no
objetivo de correlacionar escalas para que o paciente seja avaliado como um todo, pois ndao
existe uma escala que avalie todos os comprometimentos motores que um individuo venha
a ter. Porém, para que as escalas sejam aplicadas conjuntamente, hd necessidade de que elas

sejam testadas e que apresentem uma boa correlacao entre si.

Sabe-se que as escalas de mensuracdo clinica ndo focam nas estratégias
compensatorias de tronco e cintura escapular, bem como na amplitude articular de

movimentos utilizados durante a execucdo da tarefa. A utilizacdo de andlise quantitativa do
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movimento pode permitir avaliacoes acuradas da eficicia das técnicas de reabilitacdao

(Krakauer, 2006).

A andlise cinemdtica ¢ um poderoso instrumento de mensuracdo que visa
compreender o movimento da articulacdo associado as caracteristicas temporais e espaciais
da tarefa. O uso da cinemaética pode conduzir o paciente a uma melhor intervencao clinica,
contribuindo também para o estabelecimento da priatica baseada em evidéncias
(Durward et al.,, 2001). Diversos estudos, envolvendo pacientes com AVC
(Messier et al., 2006; Wagner et al., 2007), lesados medulares (Laffont et al., 2000;
Hoffmann et al., 2006), paralisia cerebral (Ronnqvist e Rosblad, 2007) e doencas
ortopédicas (Levasseur et al., 2007), utilizam a cinemadtica como instrumento de andlise e

mensura¢do do movimento.

Alguns estudos em pacientes com AVC estdo buscando correlacionar a
avaliacdo clinica do comprometimento motor com o0s dados cinematicos
(Kamper et al., 2002; Cirstea e Levin, 2000). No estudo de Cirstea e Levin (2000), os
padrdes de movimento cinemético no AVC foram significativamente correlacionados com
o nivel de comprometimento motor, de forma que os mais graves tinham maior
segmentacdo, maior variabilidade e menor acuricia e utilizavam mais enfaticamente as

estratégias compensatorias de tronco, comparado com sujeitos de afeccdo moderada e leve.

Embora sejam amplamente utilizadas no processo de recuperacdo motora,
algumas abordagens terapéuticas (Técnica Neurodesenvolvimental de Bobath, Terapia de
Brunnstrom, Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (PNF)) possuem testes cientificos
inadequados, levando as controvérsias consideraveis sobre sua efetividade
(Woldag e Hummelshein, 2002). Estas intervengdes provocam a persisténcia de alguns
déficits motores na fase aguda e sdo pouco responsivas na fase cronica pds-AVC

(Ashburn et al., 1993; Mark e Taub, 2004).

Por outro lado, o desenvolvimento de muitas técnicas terap€uticas baseadas em
evidéncia vem sendo amplamente estudado e objetivam, principalmente, as teorias que
aperfeicoam o aprendizado motor. Os recursos tecnoldgicos, o treinamento bilateral, a

terapia do uso forcado e a terapia do espelho sdo alguns exemplos de técnicas de
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reabilitagcdo que focam nos déficits especificos dos pacientes e, desta forma, auxiliam na

recuperagdo motora funcional.

A utilizac@o de recursos tecnoldgicos apresenta-se em constante evolucao em
termos de pesquisas cientificas, apresentando-se de forma bastante inovadora na area de
roboética e na area de desenvolvimento de ambientes tridimensionais (realidade virtual). Os
recursos tecnoldgicos devem ser utilizados em associagdo as técnicas de tratamento
convencionais, facilitando de forma efetiva o processo de reabilitacao (Harwin et al., 2006),
aliviando o trabalho manual intensivo e aumentando a eficidcia terapéutica

(Lum et al., 2002).

A assisténcia robética € oferecida por um sistema no qual um bragco mecanico
fornece a direcdo da trajetoria, auxiliando ou restringindo os movimentos realizados pelo
paciente. Geralmente, este sistema mecanico estd associado a um software que fornece as

diretrizes necessdrias para determinadas terapias (Harwin et al., 2006).

7z

Uma das grandes vantagens desta terapia € a possibilidade de adequar o
tratamento a individuos com qualquer grau de comprometimento motor. O robd permite
que o paciente execute padroes de movimentos completos e estereotipados, produzindo

reducgdo da assisténcia conforme o sujeito apresente ganhos (Lum et al., 2002).

O estudo de Lum et al. (2002) comparou o tratamento robdtico ao tratamento
convencional (técnicas de neurodesenvolvimento) na realizacdo de movimentos proximais
de membro superior e observou que a pratica assistida pela robédtica apresentou melhores
resultados quando comparada a terapia convencional, em termos de comprometimento
motor proximal, forca, extensdo do alcance e funcionalidade. Porém, no teste de retengao
(apds seis meses do término da terapia), o grupo convencional continuou a apresentar
melhoras, principalmente para as AVD’s, enquanto o grupo robdtica apenas manteve 0s
ganhos obtidos com a terapia. Acredita-se que isto tenha ocorrido devido a facilidade de

transferéncia dos exercicios convencionais para as tarefas domiciliares, ao passo que a

aplicacdo dos exercicios roboticos em domicilio fica invidvel (Lum et al., 2002).
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Mais recentemente, os ambientes virtuais vém sendo utilizados para a melhora
da recuperacdo motora em AVC. Através de técnicas computadorizadas, estes ambientes
criam situacdes similares a realidade e fornecem informagdes sensoriais diversas, através de
sensores especializados, permitindo a interacdo do paciente com o sistema virtual
(Broeren et al., 2004). As informagdes sensoriais especializadas (feedback visual e auditivo,
forga, tato) permitem que o paciente manipule diferentes objetos, com pesos e texturas
distintas, experimentando assim diversas situacdes do cotidiano de forma muito semelhante

ao ambiente real.

Além de possibilitar ao paciente o treinamento de tarefas, as vezes
desconhecidas, em um ambiente seguro, a realidade virtual possui ainda outras inimeras
vantagens como a manipulacdo de feedback intrinseco e extrinseco, o treino de reacdes
motoras especificas a mudancas inesperadas (Liebermann et al., 2006) e a progressdao de

exercicios repetitivos (Edmans et al., 2006).

A motivagdo € um dos fatores que mais contribuem para o sucesso do
tratamento. Isto ocorre pela interacdo existente entre paciente-maquina, proporcionando ao
sujeito participacdo ativa no processo de reabilitacdo. Sabe-se que a motivacao e a demanda
de atencdo sdo condi¢des imprescindiveis para a otimizacdo da recuperacdo motora em
pacientes neuroldgicos (Merians et al., 2006). Liebermann et al. (2006) concluiram que a

motivacao € reflexo das inimeras informagdes sensoriais fornecidas pelo ambiente virtual.

Uma das desvantagens do sistema virtual € que a distor¢do da realidade pode
induzir os movimentos adaptativos errdneos e, assim, a mudancas indesejaveis
(Harwin et al., 2006). Ocorre um engano entre os sistemas visual e vestibular, gerando forte

sensa¢do de ndusea (Liebermann et al., 2006).

No cértex sadio, o equilibrio da interagc@o entre os hemisférios cerebrais, via
corpo caloso, € necessdrio para a producdo de movimentos voluntirios normais
(Ferbert et al., 1992). Apdés uma lesao unilateral, ocorre uma modificacao deste equilibrio
resultando em hiperexitabilidade do cértex motor nao afetado (Shimizu et al., 2002). O
hemisfério intacto passa a exercer acdo inibitéria sobre o hemisfério lesado, provocando

assim o fendmeno denominado inibicao inter-hemisférica (Murase et al., 2004).
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Algumas formas de tratamento foram desenvolvidas baseadas na teoria descrita
acima e assumem a hipétese de que se houver uma modulacao na excitabilidade da regido
motora intacta ou afetada poderad haver beneficios para a funcdo motora (Kapur, 1996). As
principais abordagens sdo o treinamento bilateral, a terapia do espelho, anestesia periférica

e estimulagdo magnética transcraniana.

O treinamento bilateral consiste na realizacdo de movimentos bilaterais
simétricos com o objetivo de ativar grupos musculares homologos simultaneamente e,
assim, provocar ativacdo de redes neurais similares em ambos os hemisférios
(Cauraugh e Summers, 2005). A execugdo de tarefas bilaterais simétricas pode levar a
ativacdo de ambos os hemisférios ao mesmo tempo e, assim, produzir uma redug¢do na
inibicdo inter-hemisférica transcalosal (Summers et al., 2007). Quando ambos os
hemisférios sdo ativados de forma conjunta, ocorre uma modulacdo do hemisfério intacto
sobre o lesado, facilitando o controle do movimento no membro afetado e promovendo a

plasticidade neural (Cauraugh e Summers, 2005).

A area motora suplementar pode ser a responsavel pelo sucesso desta ativacao
bilateral, pois ela envia projecdes tanto para o cortex motor primério ipsilateral, quanto para
o contralateral. Portanto, durante o desempenho de movimentos bilaterais, a drea motora
suplementar intacta pode comandar sozinha a execug¢do dos movimentos requeridos
(Goldberg, 1985; Stewart et al., 2006) e provocar um aumento nas contragdes musculares
voluntarias no membro afetado. O’Bryant et al. (2007) observaram que lesdes isquémicas
unilaterais na drea motora suplementar, precisamente na regido de representacdo da pata
dianteira de ratos, resultam em comprometimento grave do alcance e em movimentos
anormais no membro contralesional e em menor grau, porém de forma significativa, no

membro ipsilesional.

Stewart et al. (2006) concluiram, apds estudo de revisdo sistemdtica, que 0s
movimentos bilaterais sdo eficazes na melhora da fun¢do motora tanto na fase aguda quanto
cronica ap6s AVC. Entretanto, Platz et al. (2001) investigaram os ganhos funcionais do
treinamento bilateral comparado com o unilateral e observaram que o ultimo € suficiente
para melhorar a habilidade direcionada de pacientes hemiparéticos pds-AVC. Ainda que o

treinamento bilateral possa melhorar o comprometimento motor, a pratica unilateral ird
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promover beneficios para tarefas que requeiram maior aten¢do em detalhes especificos

(Nozaki et al., 2006).

Recentemente, foi observado que a redug@o das informacgdes sensitivas da mao
intacta provoca uma diminuicdo da competicio e das interagdes inibitdrias
inter-hemisférica em pacientes com seqiiela de AVC (Murase et al., 2004), melhorando o
desempenho motor da mao parética (Floel et al., 2004). Baseado nesta visdo foi proposta
uma terapia de anestesia periférica, que consiste no bloqueio anestésico temporario do
nervo da mao intacta (Voller et al., 2006). Desta forma, todas as informacdes sensoriais
provenientes do meio ambiente estariam sendo potencializadas na méo afetada, facilitando
assim a entrada de informacdes para o hemisfério lesado e contribuindo para que houvesse

reduc¢do da inibi¢do do hemisfério intacto sobre o lesado.

A estimulacdo cerebral ndo invasiva, realizada através da estimulagdo
magnética transcraniana, ¢ um bom método para modular a funcdo cerebral humana. A
estimulagdo, aplicada através de uma chave magnética posicionada na regido do couro
cabeludo correspondente a drea cerebral a ser estimulada, envolve a descarga de uma
corrente elétrica forte e rdpida que pode vir a aperfeicoar ou deprimir a excitabilidade de
diferentes estruturas cerebrais, dependendo dos parametros utilizados

(Hummel e Cohen, 2006).

Tendo como principio a abordagem de inibicao inter-hemisférica, a estimulacao
magnética transcraniana pode auxiliar na modulagdo do equilibrio transcalosal de duas
formas: aplicada sobre o hemisfério lesado com o intuito de reforcar a excitabilidade da
drea motora primdria ou sobre o hemisfério afetado, deprimindo a hiperexitabilidade
cortical (Hummel e Cohen, 2006). Ambos os tipos de aplicagdo podem contribuir para a
correcdo de anormalidades na inibi¢do inter-hemisférica encontrada apés o AVC

(Murase et al., 2004).

Algumas formas de terapia exigem uma contracdo muscular voluntdria
satisfatoria para a producao de tarefas funcionais. Porém, grande parte dos pacientes ndo

consegue produzir a ativacdo muscular requerida, prejudicando assim a correspondéncia
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funcional existente entre a imagem do movimento (acdo), observacdo do movimento e

execu¢do do movimento (Pomeroy et al., 2005).

A inclusdo da pratica mental, prévia a execu¢do do movimento, pode ser uma
forma de potencializar a acgdo solicitada quando nenhuma ou pouca movimentagao
voluntdria € produzida. O uso da pratica mental consiste em acessar da memoria as
informacdes perceptuais corretas (Kosslyn et al., 2001) que envolvem determinada acgdo.
Estudos com pequenas amostras de individuos pds-AVC tém demonstrado que o
treinamento associado a prética mental pode melhorar o desempenho de tarefas treinadas
(Crosbie et al., 2004; Dijkerman et al., 2004). Porém este tipo de pratica pode ser dificil de
conduzir clinicamente, pois ndo hd como corrigir ou avaliar se o paciente estard executando

corretamente a imagem da ac¢do proposta.

Partindo deste principio que foi sugerido a Terapia por observacdo do
movimento (Pomeroy et al., 2005), que se baseia na teoria da simulac¢do, ou seja, o
movimento requerido € simulado pela propria pessoa pelo lado sdao ou € observado em outra
pessoa. Acredita-se que a observacdo do movimento de outra pessoa pode instruir o sistema
de execu¢do do movimento de pacientes pés-AVC com severa hemiparesia, trazendo-os ao
ponto em que possam participar ativamente das tarefas de reabilitacdo

(Pomeroy et al., 2005).

Neurofisiologicamente, a Terapia por observacdo do movimento é baseada no
‘Sistema de Neurdnios Espelho’ (também denominado sistema de execug¢do do
movimento), encontrado na drea cortical F5 de macacos (em humanos, corresponde a area
44 de Broadmann, denominada drea de Broca), a qual € ativada tanto na observagao quanto
na execu¢do de movimentos e recebe o nome de ‘espelho’ por sua caracteristica imitativa
(Wohlschalidger e Bekering, 2002). Em humanos, ha evidéncias de que, quando a drea de
Broca € inibida por estimulagdo magnética transcraniana, a imitacdo e a destreza manual

podem ser afetadas (Heiser et al., 2003).

Acredita-se, portanto, que a observacdo de movimentos de mdos e bragos em
outra pessoa possa produzir a ativacdo do ‘Sistema de Neuronios Espelho’, incluindo os

motoneurdnios € os musculos paréticos requisitados para produzir a acdo observada,
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facilitando assim a recuperacdo e as atividades funcionais em pacientes pds-AVC

(Pomeroy et al., 2005).

A terapia por observacdo do movimento pode ser aplicada por meio do uso do
espelho, recebendo assim o nome de Terapia pelo Espelho. Esta terapia propde que durante
a execucdo de movimentos bilaterais, o sujeito observe seu braco nao afetado refletido no
espelho (posicionado verticalmente e paralelo ao tronco) de forma que a imagem refletida
lhe cause a ilusdo (visual e cinestésica) de ser seu braco afetado (Funase et al., 2007).
Pacientes com AVC que realizam movimentos bilaterais enquanto observam seu membro
intacto mover em um espelho parecem ativar uma ligacdo entre acdo e percep¢dao, bem

como relacdes em dreas associativas (Cauraugh e Summers, 2005).

Proposta por Taub et al. (1993), a Terapia de restri¢ao e indu¢do do movimento
(Terapia de Restricdo do Membro sio) foi elaborada para promover recuperacao da fungdo
do brago afetado em um curto periodo de tempo, através da prética intensiva de tarefas
repetitivas. Esta terapia possui seu foco principal na recuperagcao do ‘aprendizado do ndo
uso’. Um experimento conduzido por Taub (1977) demonstrou que, apds a transecc¢ao
unilateral das raizes dorsais de macacos, o membro com déficit sensorial ndo era mais
utilizado; porém, quando o membro intacto era restrito, os macacos foram forcados a
utilizar o membro desaferentado (Taub e Wolf, 1997). Com pelo menos trés dias de
restri¢do, os animais podem retornar a sua rotina de vida didria mesmo com a precisao dos
movimentos do membro comprometido (Mark e Taub, 2004). O aprendizado do ndo uso
desenvolve-se porque o animal experimenta situacdes frustrantes na tentativa de
desempenhar algumas tarefas reforcando negativamente a ndo utilizacio do membro

afetado (van der Lee, 2001).

Em humanos, o desenvolvimento do aprendizado do ndo uso parece ocorrer na
fase aguda p6s-lesdao do Sistema Nervoso Central (SNC) (Taub e Wolf, 1997). Nesta fase, o
processo de recuperacao funcional espontdnea ainda ndo ocorreu de forma suficiente e, ao
tentar usar a extremidade afetada, o paciente encontra inimeras dificuldades. Assim, por
evitar novas tentativas, acaba reforcando os movimentos compensatérios do braco nao

afetado (Kunkel et al., 1999; Mark e Taub, 2004).
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Existe uma diferenca muito significativa entre capacidade motora do braco
afetado apdés AVC e o seu real potencial. Isto pode ocorrer pelo desenvolvimento do
aprendizado do ndo uso, mas pode ser revertido pela aplicacdo de técnicas terap€uticas

apropriadas, como a terapia de restricio do membro sdo (Kunkel et al., 1999).

A terapia consiste na restricio do membro s@o por uma tipéia em 90% do
tempo em que o paciente permanecer acordado no periodo de duas semanas, associado ao
treinamento intensivo de atividades tarefa-especifica, por 6 horas, da extremidade afetada
(Kunkel et al., 1999; Mark e Taub, 2004). Um dos beneficios desta abordagem terapéutica é
o aumento do nimero de vezes que o membro passa a ser usado no ambiente real, ou seja,
ocorre um aumento na quantidade de uso da extremidade afetada (Kunkel et al., 1999;
van der Lee et al., 1999). Além disso, o estudo de Taub et al. (1993) comprovou que os

ganhos permanecem por dois anos apds o término da terapia (follow-up).

Com o propésito de inovar as abordagens terapéuticas sobre a reabilitacdo do
alcance, Michaelsen et al. (2001) propuseram uma técnica que consiste na restricdo do
tronco durante a realizagdo de tarefas de alcance-preensdo. Tanto a restricdo do tronco
quanto a restricdo do membro sdo técnicas que focam no uso for¢ado de capacidades pouco

exploradas do membro superior afetado.

O estudo de Levin (1996) demonstrou que a falta de coordenacéo interarticular
ombro-cotovelo impede a realizacio do alcance de forma harmonica e esta limitagdo €
compensada com a utilizagdo de graus adicionais de liberdade, principalmente do tronco e
cintura escapular. Acredita-se que o SNC evita o uso da extensdo ativa de cotovelo em
virtude do gasto energético adicional que este movimento produz e governa a sele¢dao de

padrdes de ativagdo muscular que minimizem este gasto (Minetti e Alexander, 1997).

O recrutamento do tronco, que é uma forma de estender o alcance do bracgo,
torna-se uma compensacao eficaz no desempenho do alcance a curto prazo. Porém, pode
dificultar a recuperagdo de estratégias motoras a longo prazo. Além disso, o uso prolongado
da compensacdo de tronco pode resultar no aprendizado do nao uso das articulacdes do
braco para o alcance e preensdo (Taub et al., 1993), de forma a desencorajar a recuperacao

das habilidades motoras desta extremidade (Michaelsen e Levin, 2004).
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A terapia de restri¢do de tronco consiste na aplicacdo de um colete que limita o
deslocamento anterior do tronco durante as tarefas de alcance a alvos colocados no
comprimento do brago do paciente e encoraja o uso da amplitude articular ativa que esta
presente, porém ndo € utilizada de forma eficaz. Com a limitacio dos mecanismos
compensatérios de tronco, os movimentos normais tendem a ser facilitados, ocorrendo

melhora da coordenacdo interarticular ombro-cotovelo (Michaelsen et al., 2001).

As técnicas de reabilitacdo que utilizam a teoria do uso forcado do membro
superior se baseiam na aplicacdo do treinamento tarefa-especifica e na prética repetitiva.
Estudos sugerem que o treinamento especifico e repetitivo além de ser capaz de acelerar a
recuperagao da fungdo nos primeiros seis meses apos a lesdo (Kwakkel, 2006), também &
condic¢do essencial para que ocorra o aprendizado motor (Page, 2003). Todavia, os ganhos
funcionais podem ocorrer mesmo na fase cronica pos-AVC e a facilitagdo da recuperagdo

estd na escolha de tarefas especificas apropriadas (Ward, 2005).

O treinamento tarefa-especifica baseia-se na introdu¢do de exercicios
terapéuticos que foquem no comprometimento motor alvo a ser reabilitado, conferindo
especificidade ao programa de reabilitacdo. A intensidade da tarefa se refere ao nimero de
repeticoes de um movimento desejado ou ao tempo de dedicacdo aquele determinado
exercicio (Kwakkel, 2006). Os movimentos repetitivos podem provocar a indugdo de
potenciacdo a longo prazo e desta forma, favorecer a reorganizacio cerebral pds-lesional
(Woldag e Hummelshein, 2002). Um treinamento repetitivo associado a abordagem
tarefa-especifica, com aproximadamente 30 a 45 minutos de duracdo, € capaz de produzir

reorganizacdo cortical e proporcionar ganhos significativos na fun¢do do membro superior

afetado (Page, 2003).

E importante destacar que, para a eficdcia do aprendizado, as tarefas precisam
ser transferidas para o meio ambiente real, fato este comprovado pelos testes de retencdo
(aplicado, em média, trés meses apds o término de um programa terapéutico). A prética
repetitiva de tarefas diversificadas e a aplicacdo do conceito de interferéncia contextual sdo
meios de melhorar a eficdcia da aprendizagem motora. A intencdo € fornecer ao paciente, a
cada movimento, um problema a ser resolvido e ndo apenas uma seqiiéncia muscular a ser

memorizada (Krakauer, 2006). A reten¢do do aprendizado motor ocorre de forma mais
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significativa se houver variabilidade e especificidade na tarefa realizada
(Kalra e Ratan, 2006). Pacientes treinados de forma repetitiva, sem variagdes, podem
apresentar bom desempenho clinico, mas dificuldades de transferir este aprendizado para as

AVD’s (Krakauer, 2006).

Qualquer atividade fisica provoca adaptacdes neuromusculares, levando a uma
estabilizacdo do desempenho motor. Porém, este platd ndo € indicativo de que o sujeito
perdeu a capacidade de melhorar. Pacientes que sofrem AVC freqiientemente sdo admitidos
em programas de reabilitacdo ndo especificos e facilmente, apdés um ano de lesdo, atingem
o periodo de plato (Page, 2003). A mudancga na intensidade do treino e a implementagdo de
novos exercicios podem ser algumas formas de superar esta acomodagdo, principalmente

nos sujeitos com mais de um ano de lesao (Page et al., 2004).

Apés uma Unica sessdo de treinamento repetitivo de movimentos de
alcance-preensdo, com o uso da restricdo de tronco, em pacientes pés AVC cronicos,
Michaelsen e Levin (2004) documentaram ganhos na extensiao de cotovelo, diminui¢ao do
envolvimento de tronco e melhora temporal da coordenagdo interarticular quando
comparado ao grupo controle que realizou a tarefa sem a restricio. O mais interessante €
que estas melhoras foram mantidas por 24 horas apenas para o grupo que treinou com
restricdo. Em 2006, os efeitos benéficos da terapia de restricdo de tronco foram novamente
comprovados, especialmente para pacientes cronicos com hemiparesia de braco moderada a
severa (Michaelsen et al., 2006). O estudo sugere que, quando técnicas de reabilitacdo
apropriadas sdo empregadas, os individuos com grau de comprometimento grave podem se
beneficiar mais do que os individuos levemente afetados, pois estes provavelmente ja
atingiram o platd de recuperacdo motora enquanto aqueles ainda ndo tiveram seu potencial

sub-clinico adequadamente explorado.

A retencdo do aprendizado pode ser explicada pela utilizacdo de informacgdes
extrinsecas na forma de conhecimento de resultado (CR), as quais estimulam e possibilitam
a percep¢cdo e correcdo de movimentos através do fluxo de informagdes sensoriais

intrinsecas.
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O conhecimento de resultado (CR) é uma forma importante de feedback
extrinseco, responsdvel por suplementar as informacOes intrinsecas provenientes dos
diversos sistemas sensoriais como, por exemplo, as informag¢des visuais e proprioceptivas.
O CR refere-se a toda informacgdo fornecida ao executante, durante ou apés o movimento,
por uma outra fonte que nao o préprio individuo, como, por exemplo, o velocimetro de um
carro ou uma informacdo verbal de um professor sobre o desempenho de seus alunos

(Schmidt, 1988).

O uso de CR € condicdo necessdria para a efetividade do aprendizado. O estudo
de Salmoni et al. (1984) sugere que o CR deva ser aplicado de forma mais intensa na fase
de aquisi¢do de novas habilidades motoras, a fim de orientar ou auxiliar o paciente na
redugdo do erro e fornecido de forma reduzida no final da pratica motora, evitando que o

sujeito torne-se dependente da informacao oferecida (Clark, 2005).

O CR freqiiente faz com que o aprendiz ndo processe informacdes intrinsecas
importantes para o desenvolvimento da capacidade de detec¢do e correcdo de erros
(Clark, 2005). Quando o feedback € aplicado de forma reduzida ou gradual, o paciente tem
a possibilidade de detectar os préprios erros e tentar corrigi-los, melhorando assim seu
desempenho quando lhe sdo aplicados testes de retencdo e transferéncia (Shumway-Cook e

Woollacott, 2003).

Introducdo Geral

43



OBJETIVOS

45



Objetivo geral

- Avaliar os efeitos clinicos e cinematicos do treinamento de alcance com
restricdo de tronco em pacientes hemiparéticos pds Acidente Vascular

Cerebral.

Objetivos especificos

- Verificar as correlagdes entre as Escalas de Desempenho Fisico de

Fugl-Meyer, Escala de Equilibrio de Berg e Indice de Barthel (Artigo 1).

- Avaliar os efeitos clinicos provocados pela terapia de restricdo de tronco

durante tarefas de alcance (Artigo 2).

- Mensurar se os beneficios adquiridos com o treinamento de alcance
tarefa-especifica associado a terapia de restricdo de tronco mantém-se a

longo prazo (Artigo 3).

Objetivos
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ARTIGO 1

Post-stroke motor and functional evaluations: a clinical correlation using

Fugl-Meyer Assessment Scale, Berg Balance Scale and Barthel Index.

Oliveira R, Cacho EWA, Borges G. Post-stroke motor and functional evaluations: a clinical
correlation using Fugl-Meyer Assessment Scale, Berg Balance Scale and Barthel Index.

Arq Neuropsiquiatr 2006; 64 (3B): 731-5.
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Arg Neuropsiquiatr 2006;64(3-B):731-735

POST-STROKE MOTOR AND FUNCTIONAL EVALUATIONS

A clinical correlation using Fugl-Meyer assessment scale,
Berg balance scale and Barthel index

Roberta de Oliveira’, Enio Walker Azevedo Cacho? Guilherme Borges’

ABSTRACT - Stroke is one of the major causes of morbidity and mortality. Sequels deriving from this event
may lead to motor disability and from mild to severe deficits. In order to better classify sensory-motor dys-
function, balance and ability to perform activities of daily living, quantitative and qualitative evaluation
scales have been used.  Objective: To correlate the scales Fugl-Meyer assessment scale, Berg balance scale
and Barthel index. Twenty subjects with sequel after a single, unilateral stroke in chronic phase (>6 months
post ictus) were evaluated for about one hour.  Results: Barthel scale was statistically related to the total
motor score of Fugl-Meyer assessment (r=0.597, p=0.005). The lower limb section at Fugl-Meyer had pos-
itive correlation with Berg scale (r=0.653, p=0.002) and with the balance section of Fugl-Meyer own scale
(r=0.449, p=0.047). Both balance scales were correlated one with other (r=0.555, p=0.011). Statistical diver-
gence appeared when Barthel’s Index was correlated with Berg's Scale (r=0.425, p=0.062), and it is not sta-
tistically significant. Conclusion: The use of both quantitative and qualitative scales was shown to be a
good measuring instrument for the classification of the general clinical performance of the patient, espe-
cially when positively related joint evaluations are applied.

KEY WORDS: Fugl-Meyer assessment scale, Berg balance scale, Barthel index, stroke.

Avaliagdes motoras e funcionais p6s-AVC: correlagdo clinica usando a escala de desempenho
fisico de Fugl-Meyer, a escala de equilibrio de Berg e o indice de Barthel

RESUMO - O acidente vascular cerebral (AVC) é reconhecido como uma das maiores causas de morbidade
e mortalidade. Seqlelas decorrentes deste evento podem levar a inabilidade motora e déficits leves a
graves. Para classificar melhor a disfungao sensitivo-motora, o equilibrio e as habilidades para as atividades
de vida diaria, escalas de avaliagdes quantitativas e qualitativas estdo sendo utilizadas. Objetivo: Corre-
lacionar a escala de desempenho fisico de Fugl-Meyer, a escala de equilibrio de Berg e o indice de Barthel.
Método: Foram selecionados 20 sujeitos com sequela de um unico e unilateral AVC em fase crénica (>6
meses pos ictal), que passaram pelas avaliagdes por cerca de uma hora. Resultados: A escala de Barthel
correlacionou-se com a pontuagao motora total de Fugl-Meyer (r=0,597, p=0,005). A se¢do para membros
inferiores de Fugl-Meyer teve correlagdo positiva com a de Berg (r=0,653, p=0,002) e com a segao de equi-
librio da prépria escala de Fugl-Meyer (r=0,449, p=0,047). Ambas as escalas de equilibrio tiveram corre-
lagdo entre si (r=0555, p=0,011). A divergéncia estatistica apareceu quando se correlacionou a Escala de
Barthel com o Indice de Berg (r=0,425, p=0,062), nio sendo estatisticamente significativo. Conclusdo: O
uso de escalas quantitativas e qualitativas mostrou ser um bom instrumento de medida para a classificagio
do quadro fisico geral do paciente, ainda mais quando sao aplicadas avaliagées em conjunto que se rela-
cionam positivamente.

PALAVRAS-CHAVE: escala de desempenho fisico de Fugl-Meyer, escala de equilibrio de Berg, indice de
Barthel, acidente vascular cerebral.

Recently evaluation instruments able to design level presented by the subject, since sensorial motor,
the neurological profile of patients with stroke sequel until functional capacities. Some scales are extensive-
are being widely publicized. These instruments help ly divulged in the rehabilitation environment, such
health care professionals to measure the impairment as, for example, Fugl-Meyer Assessment Scale', Berg
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Balance Scale? and Barthel Index?. These scales are
based on scores and are both valuable qualitative
and quantitative instruments, being able to predict
the recovery prognosis of these patients*. Another
advantage would be the possibility of dividing pa-
tients into groups according to their level of impair-
ment, in order to make research or even to prescribe
a more adequate therapeutic strategy.

Recent studies® have been considering the issue
of correlating scales in order to have accuracy about
their use in patient’s evaluation as a whole person,
apart from also focusing on both dichotomy of upper
and lower extremity impairments®.

The objective of this investigation was to verify
the correlations among Fugl-Meyer Assessment Scale
(FM), Berg Balance Scale and Barthel Index in post-
stroke hemiparetic patients. Research Ethical Commit-
tee of our Institution (UNICAMP) approved this report.

METHOD

Twenty patients from both sexes, with their ages rang-
ing from 25 to 69 years of age were selected in a non-prob-
abilistic manner from the Physiotherapy and Occupational
Therapy Ambulatory of the University Hospital - UNICAMP.
They had a previous history of a single and unilateral stroke,
with a minimum of 6 months and a maximum of 15 years
since the lesions had occurred and had not presented oth-
er associated neurological pathology, including cognitive
impairment.

After collecting of personal data, the patients were un-
dergone to a clinical evaluation that had approximately 1
hour duration, using the scales of Fugl-Meyer', Berg? and
Barthel’. The evaluations were carried out by two experi-
enced physiotherapists, familiarized with the scales (RO,
EWAC).

The Fugl-Meyer physical performance scale assesses five
dimensions of impairment, including three aspects of motor
control, such as the amplitude of joint movement, pain,
sensitivity, motor impairment of the upper and lower extre-
mities and balance. The data are scored in an ordinal scale
of 3 (0=no performance; 2=complete performance) applied
to each item’. The total motor score is equal to the classi-
fication of the upper limb (UL) plus the lower limb (LL), cor-
responding to 100 total scores (UL=66, LL=34). The total
FM score, including the other items, corresponds to 226
scores in the final sum.

The Berg Balance Scale comprises of 14 tasks where each

Table, Mean scores in clinical evaluations.

one receives a score from 0 to 4, according to the patient’s

performance. The total score for all tasks consists of 56
scores, being from 0 to 20 considered a poor balance and
from 40 to 56, a good balance?.

The Barthel Index assesses activities related to clothing,
nourishment, personal hygiene and transfers, each item
receiving a score of 0, 5, 10 or 15, reaching a total of 100
scores for individuals who are independent to perform Ac-
tivity Daily Life (ADL)®.

In order to describe the sample profile according to the
study variables, descriptive statistics of common variables
were calculated, including both mean values and standard
deviation (SD). Spearman’s correlation coefficient was used
to analyze the correlation among the numerical scores of
the scales. The significance level adopted for the statistical
tests was 5% (p<0.05).

RESULTS

The mean age of the selected patients was 47.9
years (10.79 SD), with predominance of both male
sex (60%) and the ischemic type of lesion (75%). De-
ficit of the right body prevailed in 60% of the sub-
jects. The time elapsed after stroke had a mean of
3.63 years (3.02 SD).

For the clinical scales, in Table is demonstrated
both the mean and the standard deviation of the
main items evaluated, where it can be seen that in
relation to balance, the mean was relatively elevat-
ed, although the patients had a mean quite below
the normal score concerning the level of motor im-
pairment.

Correlating the total motor score of FM to the
Barthel Index, we were able to observe that the cor-
relation was statistically significant (r=0.597; p=0.005),

. showing that the lower the level of motor impair-

ment, the better will be the individual functional
capacity (Fig 1).

The level of motor impairment of LL (FM) signif-
icantly correlated with the balance scores of Berg (r=
0.65305; p=0.0018) (Fig 2) and with the balance sec-
tion of FM (r=0.44872; p=0.0472) (Fig 3).

Regarding to the Berg Balance Scale and the bal-
ance section of FM, a strong statistical correlation was
found between them (r=0.55457; p=0.0112) (Fig 4).

When the balance scores were separately correlat-

Fugl-Meyer Total Balance Berg Barthel
UL and LL (100) Fugl-Meyer (226) Fugl-Meyer (14) (56) (100)
Mean 53.35 170.50 10.80 45.65 90.75
SD 28.44 31.91 1.24 9.41 5.45

UL, upper limb; LL, lower limb; 5D, standard deviation.
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Fig 1. Relationship of the total motor score of the Fugl-Meyer
and Barthel Index scales.
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Fig 2. Relationship between the lower limb section of the Fugl-
Meyer Scale and Berg Balance Scale.

Balance of Fugl-Meyer
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Fig 3. Relationship between the balance and lower limb sec-
tions of the Fugl-Meyer Scale.

ed (Berg and balance section of FM) to the level of
functional capacity (Barthel), a significant statistical
correlation was found only for the balance section
of FM (Berg, r=0.425; p=0.062; FM, r=0.55006; p=
0.0120).

DISCUSSION

The utilization of both quantitative and qualita-
tive scales has been occupying more space in reha-
bilitation programs, although little is known about
its effectiveness, since there are only few studies con-
cerned with correlating evaluations with the neural
recovery process®. In a research conducted by Ferrucci
et al. it was proven that there was improvement of
the post-stroke functional performance (Barthel) of
subjects, accompanied by a reduction in the level of
motor impairment evaluated by the FM scale®. Other
investigations? also employed the Barthel Index for
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Balance of Fugl-Meyer

Fig 4. Relationship between the balance section of the Fugl-
Meyer Scale and Berg Balance Scale.

the functional classification of the individual and de-
monstrated that this scale may be very useful in the
standardization of ADL recovery for post-stroke hemi-
paretic patients. Bohannon et al. reported that the
balance scales required research to correlate them
with the evolution of motor recovery of post-stroke
patients and with the changes related to function™.
In this study, it was concluded that the ordinal balan-
ce evaluation scales are positively correlated with the
functional independence measure (FIM)'*14,

Level of functional performance versus motor im-
pairment — Ferrucci et al. reported that their study
found considerable statistical significance when the
FM scale was correlated with the Barthel Index®. This
information corroborates that one found in this study,
where we were able to observe that the Barthel Index
was shown to be a statistically significant scale if cor-
related with the total motor impairment level of FM.
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A strong correlation between motor impairment
and functional abilities has been reported''. However,
two distinct factors contribute to the post-stroke
functional recovery: the neurological recovery and
the capacity of the patient in transporting and adapt-
ing the acquired functional abilities to his/her own
environment®. One of the ways to investigate the na-
ture of the relationship among different mechanisms
is the comparison of clinical changes in the patients
through the utilization of validated functional meas-
ures'?, There was no extremity predominance for
motor impairment level (UL=51.51%; LL= 55.88%).
Other studies also show that UL and LL levels of im-
pairment are similar in motor recovery®%'3,

While changes related to UL and LL are equiva-
lent to the impairment level, there is a great diver-
gence when this impairment is reported in the form
of functional abilities. Desrosiers et al. reported that
LL has a faster functional recovery rate than UL, alth-
ough it is still being discussed why during the training
period, LL recovery stops, while the UL continues pro-
gressing®. Scales that depend on the classification from
one or more tests, with the total score calculated
afterwards (ex. Barthel), are frequently associated to
problems in both interpretation and usage?, as there
may be divergence among the examiners. In addition,
scales that present many items to be scored may not
be reliable. Wade et al. report that there are many
difficulties in measuring the individual functional abil-
ities using only a ADL scale, suggesting that more than
a scale should be employed so that one may complete
the other®. Some suggested scales are: the Functional
Independence Measure', Frenchay Arm Test's and
Chedoke McMaster'®, among others.

In this study, we realized that the non-sensitivity
of Barthel's scale to assess the isolated extremities,
since only two of the evaluated items refer to LL (wal-
king 50 m and climbing stairs) and the other ones
are related to the UL or to transfers.

Regarding to UL graduation in the Barthel Index,
Olsen suggests that the functional improvement of
patients with severe post-stroke impairment may pro-
bably be attributed to the use of compensatory stra-
tegies involving the non-paretic limb®. In other words,
it does not matter how the patient performs the task;
‘the important thing is for him/her to perform it re-
gardless of the use of compensatory strategies or not.

Level of motor performance versus balance - The
relationship between balance and locomotion con-
trol has been previously documented' in hemiplegic
patients, whose impairment of the automatic pos-

Arg Neuropsiquiatr 2006;64(3-B)

. tural responses that contribute to sitting and stand-

ing balance are directly involved with coordinated
and regulated activity of both trunk and limbs™. It
may be demonstrated in this study, where a moder-
ate relationship was observed between the level of
motor impairment and balance. Even with the acti-
vation of compensatory strategies, such as the use of
stabilizing responses of the non-paretic lower extrem-
ity for postural stability as a result of the absence of
effective motor patterns with the paretic member?,
both measures reflect the same impairment profile.
This is partly due to the capacity of FM to measure
the ability to dissociate and/or segment the move-
ments of the affected limbs, which are essential for
the performance of both predictive and proactive
balance postural strategies, measured by the Berg
Balance Scale and the balance section of FM. More-

- over, there are several studies that demonstrate a

significant serrelation between the balance section
of FM and the balance test of Berg with the LL sec-
tions of FM'. In this investigation, we observed a
good relationship of the LL motor score of FM with
the balance test of Berg and also a small relationship
with the balance section of FM.

The suggestion from Portney and Watkins should
be emphasized, that when the correlation varies from
0.00 to 0.25, it indicates small or no relationship; bet-
ween 0.25 and 0.50, a small degree of relationship;
between 0.50 and 0.75, a moderate to good degree
of relationship; and values above 0.75 are taken into
consideration for having an excellent degree of rela-
tionship™.

Balance description and level of motor impair-

- ment of the lower extremities present a positive rela-

tionship with the level of independent locomo-
tion'%?, besides the fact that balance is clearly supe-
rior to walking scales in motor impairment descrip-
tion',

Independent locomotion is directly linked to both
balance and motricity of the lower extremities®®2'. In
hemiplegic individuals, Bohannon attributes the walk-
ing capacity to balance and to their level of motor
impairment®,

Level of functional capacity versus balance - Some
researches have been demonstrating a significant
relationship between the measures of balance obtain-
ed by means of ordinal scales with the performance
of functional tasks, such as the ability to transfer??,
walk'™ and climb stairs®. In this study, a relationship

- between the Berg Balance Scale and the Barthel In-

dex could not be observed, which contradicts the fin-
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dings from Berg et al.,, which reported an intense cor-
relation between the scores obtained in both scales
for individuals with stroke2. Nichols et al. reported
in their study that patients with hemiparesis could
learn compensatory strategies to control their bal-
ance?. The patients can perform functional activities
adapting themselves to the imposed conditions giv-
en by the impairment. So, at the dressing activity
even with the balance compromised, the patient can
perform this task lying down and not impeding this
one to be performed. The ability of maximum lean-
ing for both sides and forward and also the symmet-
rical sitting was not strongly correlated to the func-
tion?,

Other studies report the relationship of balance
measures with other functional measures such as
FIM', apart from demonstrating great responsive-
ness and highly significant changes compared with
the period of sensory-motor recovery of individuals
following stroke'. However Nichols et al. reported
that even after two (2) weeks into intensive rehabil-
itation, there were no significant correlation between
the postural control measures and FIM scores®.

Balance is also an important predictor of senso-
ry-motor and functional rehabilitation results post-
stroke?, Functional improvement may be attributed
to the “true” physiological recovery derived from
“normal” balance responses and compensatory strate-
gies mainly related to the non-impaired half body or
a combination of both'2. Compensatory motor pat-
terns are adaptive movements that reflect the effect
of the lesion, the mechanical characteristics of the
motor system and the environmental demands placed
on the individual®®. Clinically, the functional rehabil-
itation cannot be differentiated from compensatory
strategies based only on functional measures'?, but
rather through ordinal balance scales such as the Berg
Balance Scale?” and from sensory-motor performance
measures, such as that of FM%,

In conclusion, quantitative and qualitative meas-
uring scales are good instruments for post-stroke
patients evaluation. We observed that the scales,
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Improvements in the upper limb of hemiparetic patients after

reaching movements training

Roberta de Oliveira, Enio Walker Azevedo Cacho and Guilherme Borges

Reaching movements made with hemiparetic upper limbs
are often followed by compensatory trunk and shoulder-
girdle movements, especially in reach-to-grasp strategies.
We investigated the effect of restraint therapy on
movement aiming at targets placed within arm reach.
Eleven subjects were selected to participate in this study
and were submitted to training with the trunk fixed to a
chair during the reaching movement. Quantitative and
qualitative scales (Modified Ashworth Scale, Fugl-Meyer
Assessment Scale - upper limb section, Berg Balance
Scale and Barthel index) were used to evaluate reaching
in three periods ~ pre-treatment, post-treatment and
follow-up 3 months after training was completed. We found
that in the arm section of the Fugl-Meyer Assessment
Scale, pain (x*=8.22, P=0.018), proprioception (x*=6.00,
P=0.049), flexor synergy (x?=6.07, P=0.048), wrist
(x*=6.50, P=0.039), coordination velocity (x*=7.05,
P=0.029) and the total score for the upper limb (x*=7.95,
P=0.019) had statistical significance, especially in the
pre-treatment and follow-up phases. The same happened
using the Barthel Index (x*=8.33, P=0.016). Trunk
restraint allowed patients with hemiparetic stroke to

Introduction

After stroke, upper limb function impairment is the most
common sequel that could lead to permanent dysfunction
(Nakayama er 2/, 1994).

Previous studies in hemiparetic patients have described
excessive trunk or shoulder girdle movements in pointing
(Roby-Brami & af, 1997) and in reach-to-grasp move-
ments (Michaclsen & al, 2001). Levin (1996) has
suggested that this increased recruitment is a compensa-
tory mechanism through which the central nervous
system (CNS) may extend arm rcach when control of
the arm joints’ active range is limited. The presence of
cxcessive trunk mo in hemiparetic individuals
while reaching may limit the potential recovery of normal
arm movement patterns (Cirstea e ., 1998).

Reducing the compensatory mechanism by limiting trunk
displacement may encourage the return of movement
patterns typically seen in healthy individuals. Trunk
restraint blocks undesirable movements and facilitates
normal patterns in the hypothesis that recovery of
voluntary control may lead to functional improvement
(Michaelsen er @/, 2001). This is similar to the Constraint
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make use of active arm joint ranges that are present but
not normally recruited during unrestrained arm reaching
tasks. Appropriate treatments, such as trunk restraint,
may be effective in uncovering latent movement patterns
to maximize arm recovery in hemiparetic patients.
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Induced Therapy (CIT) of the non-affected arm thac
induces the subject to make use of the affected arm in
the performance of daily living functional activities (Taub
et al., 1993).

This study proposes the application of restraint therapy
during reaching tasks and assesses its clinical effects in
the rehabilitation of the upper limb.

Methods

Eleven subjects were selected from the Rehabilitation
Program of the Neurosurgery Physiotherapy Outparient
Clinic, Medical School Hospital, UNICAMP, Campinas,
SP, Brazil, and all of them signed informed consent forms
previously approved by the Research Ethics Committee
of the University. All of the subjects had sustained a
single unilateral stroke of non-traumatic origin, were in
the chronic phase of the complaint (> 6 months post-
event), with hemiparetic sequelae in the upper limb, no
hemisparial neglect or apraxia, could understand simple
instructions and had a good sitting balance. Those with
shoulder pain or other neurological and orthopedic
conditions affecting the arm or trunk were excluded.

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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The upper limb sub-section of the Fugl-Meyer Assess-
ment Scale (Fugl-Meyer e @/, 1975) (FM - motor and
sensory impairment), Modified Ashworth Scale (Bohan-
non and Smith, 1987) (muscle tone) and Barthel Index
(Mahoney and Barthel, 1965) (functional abilities) were
administered for characterization of the clinical gains
before (pre-treatment) and after training (post-treat-
ment), as well as 3 months after the training program was
completed (follow-up). The Berg Balance Scale (Berg
et al., 1992) was used only to characterize balance in the
first period of treatment (before training).

The subjects took part in 20 sessions of 45 min duration
each, held twice weekly, which consisted of the repetitive
training of reaching movements. The first 15 min were
spent on extension exercises and active mobilization of
the upper limb and shoulder girdle, and the remaining
30 min on performing training of reaching exercises with
trunk restraint.

The training task consisted of grasping a cone and
encasing random targets in it, as requested by the
therapist. A training platform was created with nine
targets, placed along three lines so that different motion
trajcctories could be requested and the reaching move-
ments follow a synergic pattern. The patients received
verbal incentives, encouraging them to carry on the task
with the maximum joint range possible. The training
session was carried out with the patient seated in a chair
with the trunk restrained by a harness that limited the
movements of trunk and shoulder girdle, allowing the

Fig. 1

Patient with trunk restraint.

reaching movement without using additional degrees of
freedom (Fig. 1).

Descriptive statistics of common variables were calcu-
lated, including both mean values and standard deviation
(SD). Friedman's test was used to compare the scale
scores in the three periods of assessment. Wilcoxon's test
was uscd to compare two periods for correlated samples.
The significance level adopred for the statistical tests was
5% (P < 0.05).

Results

The mean age of the selected patients was 47.18 years
(SD = 10.9), with predominance of the male sex (72.7%)
and the ischemic type of lesion (63.7%), where the deficit
of the right side of the body prevailed in 63.6% of the
subjects. The time clapsed after stroke was a mean of
3.97 vears (SD=3.99). The mean score in the Berg
Balance Scale was 47.73 (SD = 3.96), predicting that
these patients had a good sitting balance.

Statistical difference was not observed in muscle tone
measured by the Ashworth Scale in the three moments.

In Table 1, the FM demonstrated statistical significance
in many items between the first (pre-trearment) and the
third (follow-up) evaluations, including improvement of
pain, proprioception, wrist and coordination velociry.
Differences between the first (pre-treatment) and the
second (post-treatment) evaluations were found in flexor
synergy and in the total motor score for the upper limb.

Functional evaluation, measured by the Barthel Index,
showed significant difference between both moment 1
(pre-treatment) to moment 2 (post-treatment) and from
moment 1 to moment 3 (follow-up) (Table 1). No
statistical significance was detected in any of the items

Teble 1 Comparative analysis of the Fugl-Meyer Assessment
Scale and Barthel Index scores
Scale/itern Friedman's  Wilcoxon's Significant
test () test Pvalue differences
between the
moments
Fugl-Meyer active joint/range 1.50 0.472 -
Fugl-Meyer/pain 8.22 0.016" M1#M3
Fugl-Meyer/tactile 2.00 0.388 -
Fugl-Meyer/proprioception 6.00 0.049" M1#M3
Fugh-Meyer/shoulder-forearm 289 0.261 -
Fugl-Meyer/flexcr synergy 6.07 0.048°  M15%M2; M1 #M3
Fugl-Meyer/extensor synergy 1.20 0.549 -
Fugl-Meyer/wrist 8.50 0.038" M1#M3
Fugl-Meyer/hand 289 0.236 -
Fugl-Meyer/coordination 7.06 0.028" M1 #M3
velocity .
Fugl-Meyer/upper limb 765 0.018 M1#M2; M1 M3
Barthel index 8.33 00168" M1 #M3; M1#4M3
“Sigrifi (P<0.08)
M1, pre M2, post M3, follow-up.
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berween the second (post-treatment) and the third
(follow-up) evaluation.

Discussion

The main outcome of this study was that the repetitive
training of reaching tasks with trunk restraint resulted in
improvement of clinical measurements of the affected
upper limb of hemiparetic patients.

Motor improvement in the upper limb

The increase in the upper limb total motor score of the
FM from the pre-treatment to the post-treatment and
from the pre-treatment to follow-up (Table 1) may be
due to the fact that repetitive training can improve arm
performance as a consequence of central changes related
to motor learning, as well as spinal and muscular changes.
Michaelsen e 4/ (2006) reported that task-related
training with trunk restraint improves arm function and
active joint range more than task-related training with
unrestrained trunk motion.

Reviewing the FM sub-items separately shows that all of
them have improved, but only a few have improved
significantly (Table 2). In the sub-item ‘pain’ the
improvement may result from the increased active and
passive mobilization of the affected upper limb and the
greater attention (self-care) directed towards it by the
patient. Even without a specific focus on the sensitivity
deficit during the training program, we noticed improve-
ments in these areas (Table 2) that strongly contribute to
the improvement of the motor function.

In this study, we found a significant functional gain,
measured by the Barthel Index (Table 1; Fig. 2). The
Barthel Index is one of the most used assessment scales.
It has an casy applicability and measures the main daily
life activiries. Functional improvement can be attributed
to the emphasis given to the training of the affected arm,
although this index is not suitable to evaluate whether

Table 2 Mean of the sub-items for the upper limb of the Fugl-
Meyer Assessment Scale

Fugl-Meyer Scale: Moment 1: Moment 2: Moment 3:
sub-items for p post follow-up
upper limb (mean+ SD) {mean +SD) {mean + SD)

Mobility 2391030 23.56+0.82 23.641081

Pain 21.18+3.22" 22.27+1.74 22014151

Tactile sensitivity 3.8441.21 3841.21 236+ 1.43

} j 8.00+1.78" 8554 1.89 6.64%150"

Shoulder-arm 15,09+ 10.45 18.45111.01 18.09111.32

Flexor synergy 784+3.17" 85513.05 8.45+3.70°

Extensor synergy 2841242 2.7312.76 282+2868

Wrist 366+4.18 4.1814.40 42714317

Hand B.65+4.25 0.00+3.96 9.00+3.80

Coordination 300+1.87 8731216 3g1£217"

velocity o .

Total score 30.27+10.68 83.45 4 20,50 331842067

g ifi (P<0.08)

SD, standard deviation.

Fig. 2

1004
08/
96
84+
924

Barthel index
3

T

1 2 3
Time
Improvement in the Barthel Index in the three moments considered. FM,
Fugl-Meyer Assefsment Scale. Time 1, pre-treatment; hme 2, post-
treatment; time 3, follow-up (3 f aﬂnr P 0]
programme).

Improvement in as assessed by tha Fugl-Meyer
Assessment Scale (Fh'l!ﬂ"%ye Time 1, pre-

time 2, post-treatment; time 3, follow-up (3 months after completion of
the training programme).

the tasks were performed by the healthy arm or by
the hemiparetic arm. Therefore, we cannot credit the
treatment as being the only factor responsible for the
improvement.

Synergic and muscular changes

An alteration in agonist-antagonist contraction could be
related to the statistically significant improvement in
flexor synergy (Table 2; Fig. 3). Even if not significant,
extensor syncrgy also showed advances. If the patient
makes the movement through co-contraction, there is
still improvement in the overall synergic performance
(Lieber and Frieden, 2002).
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In accordance with findings made by Sterr and Freivogel
(2004), the current study did not observe significant tone
changes in any of the muscular groups of the affected
upper limb.

Repetitive practice tasks and motor learning

Our training protocol showed that gains may be achieved
with rclatlvely short periods of therapy (13h, in twice-
weekly sessions with a total of 20 scssions of 40min
duration each), a fact that was also observed by Whitall &
al. (2000) and Karst and Hasan (1987), who demonstrated
improvement with bricf and few therapy sessions. Girstea
e al. (2003) also described that repetitive short-term
practice is efficient in obtaining improvement of the
affected upper limb reach.

Scores concerning post-treatment for follow-up showed
no significant statistical changes, suggesting thar there
was a long-term treatment cffect, as noted in previous
research (Taub & af, 1993). This retention may be
cxplained by the utilization of extrinsic information in the
form of the knowledge of the result, which stimulated
and allowed the perception and correction of subsequent
movement through creation and usage of intrinsic
sensorial feedback.
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Abstract

Objective: To evaluate the benefits of the trunk restraint therapy associated with task-
specific training in hemiparetic patients, analyzing the retention effects after three months

of the completed treatment.
Design: A longitudinal controlled clinical trial
Setting: Physiotherapy Outpatient unit

Subjects: Twenty chronic stroke patients were divided in: Group 1 - Trunk restraint group

(n=10), Group 2 — trunk free group (n=10). Ten healthy subjects were also selected.

Intervention: Group 1 performed reaching training with trunk restraint, which aims to
avoid the compensatory strategies, while the group 2 performed without restraint. Twenty
training sessions were accomplished. The subjects were evaluated in baseline, post-

treatment and follow-up (three months).

Main measures: Modified Ashworth Scale, Barthel Index, Fugl-Meyer Scale and

kinematic motion analysis.

Results: A significant improvement was found in both motor (p<0.001) and functional
(p=0.001) clinical assessments for both group. Group 1 showed less trunk displacement
with no statistical significance in this outcome from the baseline to the post treatment,
which was not maintained in the follow-up. On the other hand, a significant difference was
found in group 2 from baseline to the post treatment (p=0.002), remaining this result in the
follow-up. Although both groups showed a significant increase in the shoulder horizontal
adduction (p=0.003), only group 1 showed a significant improvement in the shoulder

(p=0.001) and elbow (p=0.038) flexion-extension.

Conclusion. Trunk restraint therapy proved to be an effective treatment in the improvement
of shoulder and elbow active joint range even after three months follow-up. However,
continuous use of harness may have caused patient dependence on the technique (group 1).
Although subjects from Group 2 were more effective in trunk contention, there was no

significant improvement in the upper limb range of motion.

Keywords: stroke, task-specific training, trunk restraint, reaching, kinematics, motor

control.

Capitulos
67



Introduction

One of the most common deficits after stroke is the loss of coordinate coupling
between synergic muscles and joints, especially in the upper limbs. This loss of coupling
could affect the reaching movement trajectory which is essential for the development of

activities of daily living (ADL)."

After stroke, reaching movements are characterized by a great temporal
(multiples velocity peaks) and spatial (less-straight wrist trajectory) segmentation, with
reduced active range of motion of shoulder and elbow movements, disrupted interjoint
coordination (combined patterns of shoulder flexion and elbow extension) and increased

trunk displacement.”

A given task can be executed in different ways through the different
combination of individual joint movements (degrees of freedom). This ability of the
musculoskeletal system is called ‘motor redundancy’, which is an important aspect of the
normal voluntary movement.” During the stroke recovery process, the Central Nervous
System (CNS) seems to retain the capacity to explore this motor redundancy through the
use of the trunk recruitment (additional degrees of freedom) as a substitute of the lost motor
elements (deficits in the upper limb joint range).* In the Cirstea and Levin study, the trunk
recruitment was justified for the need to overcome the upper limb joint ranges limitation.
However, the motor persistence compensation can lead to a limitation to the long-term

post-stroke recovery.”

Michaelsen et al.” proposed a trunk restraint technique associated to a task specific
reaching training program. The loss of interjoint coordination between elbow and shoulder
limits the harmonic reaching movement, which is compensated by the recruitment of
additional degrees of freedom; mainly of trunk and shoulder girdle movements.’ The
restraint aims to avoid compensatory trunk movement and to facilitate the development of

normal motor patterns in the affected upper limb.
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Task-specific training is based on therapeutic exercises focusing on the motor
impairment and offers function specificity to the rehabilitation programme.’ It is important
to emphasize the tasks needed to be transferred to the real environment in order to
guarantee an efficient learning, which is proved by the retention tests. The retention of
motor learning occurs, in a more significant way, if there is variability and specificity of the

tasks performed.8

Other studies also shows that trunk restraint therapy can improve the shoulder
and elbow range of motion and also decrease compensatory trunk strategies.“’9 These
changes were also kept in the retention tests. However, in those studies there was only one
month interval between the post-treatment and follow-up. Thus, the objective of this
investigation was to evaluate the benefits of the trunk restraint therapy associated to a
task-specific training in hemiparetic patients, analyzing the retention effects three months

after the training.
Methods
Subjects

Twenty hemiparetic chronic stroke subjects were selected from the
Physiotherapy and Occupational Therapy Outpatient Unit of the University Hospital at
Campinas — UNICAMP and all of them signed ethics consent forms previously approved
by the Research Ethics Committee of the University (#110/2004). Ten healthy subjects

were also selected to obtain normal reference parameters.

Patients had sustained a single and chronic (>6 months post-event) unilateral stroke of
non-traumatic origin, with hemiparetic sequel in the upper limb; could understand simple
instructions; perform community gait, and had a good sitting balance (Berg > 46)." Those
with shoulder pain or other neurological and orthopedic conditions affecting the reaching

movement ability or trunk, hemispatial neglect or apraxia were excluded.
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Design

This study is a controlled clinical trial. The patients who met the inclusion
criteria were stratified to one of two groups. A sealed opaque envelope containing a single
cheat of paper marked with numbers 1 (group 1) or 2 (group 2), was used to allocate the
patient (Figure 1). This procedure was made by an external assessor. The patients were not
informed about the different treatment groups and therefore, they were blind for the type of

intervention applied.
Intervention
The patients were divided into two groups:

- Group 1 - Trunk restraint group (n = 10): reaching training with trunk

restraint by a harness that limited the trunk movements (Figure 2).

- Group 2 - Trunk free group (n = 10): reaching training without trunk

restraint, only with verbal cue to maintain the trunk right position.

In both groups, the patients trained for forty-five minutes, two times a week,
totalizing twenty sessions (ten weeks, approximately). In the first 15 minutes, they
performed extension exercises and active mobilization of the upper limb and shoulder
girdle. On the other 30 minutes they performed reaching training (with or without harness,
according to the group). The training was based in the motor learning concepts including
repetitive and task-specific practice. The task consisted of grasping a cone (3.5 cm diameter
base, 13 cm high) and fitting random targets as requested by the therapist in a training
platform (54 cm length, 64 cm extent, 1.5 cm high) with 9 targets (6.5 cm diameter) placed
10-13 cm apart, along 3 lines. The targets, which were ordered in a way that stimulated the
complete range of motion of shoulder and elbow, had pictures, colors, letters and numbers
on them yielding variability and feedback to the performing tasks. Therefore, attention and
cognitive capacity were required. The feedback and the level of difficulty were modified

according to the response of each subject.
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The healthy subjects (HS, n=10) participated in a single session of kinematic

assessment and performed the same capture procedures of the hemiparetic subjects.
Outcome measures

The evaluations were performed in three phases: the first one, in admission time
(baseline); second one, after the end of the twenty training sessions (post-treatment); the
third one, three months after the training program was completed (follow-up). All the
evaluations scales and the kinematic assessment were carried out by two physiotherapists

blinded to the environment which the patients were allocated.
Clinical evaluations

The muscle tone was evaluated using the Modified Ashworth Scale (MAS) that
measures the muscle resistance to passive stretch. The scale ranges from 0 (no spasticity) to

4 (total rigidity)."

Upper extremity motor impairment was evaluated using the Fugl-Meyer
Assessment Scale (FM).'? This scale has a total score of 66 points for upper limbs,

reflecting a mild motor impairment (> 50), moderate to severe (50-20) and severe (< 20).9

The Barthel Index (BI) assesses activities of daily living (ADL) like clothing,
nourishment, personal hygiene and transfers, with a total score of 100 characterizing

complete independence.'

The Berg Balance Scale was applied to evaluate the sitting and standing balance
only for admission requirements. The scale includes 14 tasks, with a score varying from 0
to 4 (0, not be able to perform; 4, complete the task), and with a total score of 56, where 0

to 20 is considered a poor balance, and 40 to 56, a good balance."
Kinematic analysis

Kinematic data were recorded by an infrared system of motion analysis

(Qualisys Inc., Glatonbury, CT, USA) with sample frequency of 240 Hz, during 8 seconds.
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The coordinated data was low-pass filtered using a 6 Hz, finite impulse response (FIR)

filter with order 26 using the Matlab software (Mathworks Inc., Natick, MA, USA).

Five infrared reflexive markers were placed on the contralateral (1) and
ipsilateral (2) acromions, midsternum (3), lateral humeral epicondyle (4) and wrist radial

styloid process (5) (Figure 3).

For the kinematic capture, the subjects were seated in a chair and invited to fit a
cone in a target located within arm’s length (arm length was measured on the non-affected
arm from the medial border of axilla to the distal wrist crease). The target was placed so
that, from a biomechanical viewpoint, only the arm movement was required to reach the
target (it was not necessary to move the trunk). The initial position of the hand of the
affected arm was lateral to the trunk, with the shoulder in neutral position and the elbow
close to the body (90°). Starting from this position the subjects were invited to reach the
target with the cone and return to the initial position in a comfortable self-paced speed.
Three trials of 6 to 8 seconds’ time were recorded and a media was used to calculate the

evaluated data.

Values concerning sagittal (YZ), horizontal (XY) and 3-dimensional (XYZ)

planes were computed.

Trunk displacement was verified in millimeters as sagittal movement of marker 3

(midsternum).

Index of curvature (IC) was measured from marker 5, adopting as a reference
the marker 3. The IC shows the straightness of the wrist trajectory from the initial position
to the goal, resulting in a ratio of actual end point path to a straight line. A straight line has

an index of 1, whereas a semicircle has an index of 1.57 (7t/2).

To determine the joint range of motion, the elbow and shoulder angles were
computed. Shoulder angles were calculated using 2 vectors formed from marker 1 to
marker 2, and from marker 2 to marker 4; with flexion/extension movements in sagittal
plane and adduction/abduction movement in horizontal plane. Full horizontal abduction and

the anatomical position were considered at 0°. Flexion/extension elbow angles were
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measured using 2 vectors formed from marker 2 to 4 and from marker 4 to 5, using the

sagittal and horizontal planes. The elbow full extension was considered at 180°.

Movement time was defined as differences between movement onsets and

offsets which tangential velocity rose above and fell below at 5% of its peak value.

The maximum tangential velocity of the arm was computed from the velocity
vector expressed by a numerical difference from wrist and sternum markers in the
3-dimensional plane. Numbers of peaks and the percentage of movement time at the
maximum peak velocity (rate - %) were extracted from tangential velocity traces. The
number of peaks, expresses the smoothness and the segmentation of the wrist marker
trajectory, and it was obtained by polarity change in the already filtered signal. The rate of
the maximum velocity peak (%) was measured in relation to the movement peaks within

the total amount of time, determining the deceleration phase (Figure 4).
Statistical analysis

Chi-square, or Fisher’s tests, was used to compare the categorical variables
(i.e. gender) between the three groups (HS, TRG, TFG). Mann-Whitney (for two groups)
and Kruskal-Wallis (for three groups) tests were used to compare the ratio dates (i.e. age,
years since stroke) measured at a single instant. Repeated-measure analysis of variance
(ANOVA) and appropriate post-hoc tests (Bonferroni) were applied to compare the
numerical variables (i.e. kinematics dates) between groups and instants. The level of

significance adopted was 5% (p< 0.05).
Results
Baseline dates

The mean age of the selected patients was 51.5 years (SD 12.10) and time
elapsed after stroke had a mean of 4.88 years (SD 4.48). The mean score in the Berg
Balance Scale was 46.95 (SD 4.31), predicting that these patients had a good sitting

balance. No statistical significance was found between the groups for the clinical and
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socio-demographic variables evaluated in the baseline, except for the age that presented a

significant difference between the healthy subjects (HS) and the group 1 (Table 1).
Clinical results

A significant improvement was detected for both groups in the motor (p<0.001)
and functional (p=0.001) assessments, from baseline to the post-treatment and follow-up.

The muscle tone assessment presented no statistical significance (Table 2).
Kinematic results
Healthy subjects (HS)

Healthy subjects performed the reaching training with a slight trunk
displacement and with elbow and shoulder joint ranges similar to kinematic reaching
studies in healthy subjects (Table 3).° The less trunk recruitment occurred due to the fact
that the target position (placed within the arm’s length) did not require to use of the
additional degrees of freedom once the elbow and shoulder joint ranges could perform, in a

harmonic way, the required task.

The wrist trajectory of the HS showed a less-curved trajectory, with values
of IC near 1 and with a predominant velocity peak in which the ratio of maximum velocity
occurs before the half movement. The HS are fast in the movement executions, which could

be seen in the total time of movement and in the maximum velocity (Table 3).
Hemiparetic subjects (Groups 1 and 2)

Shoulder horizontal adduction (p=0.015), shoulder flexion/extension (p=0.012),
elbow horizontal (p=0.038) and sagittal (p=0.009) flexion/extension presented a
significative difference in the baseline between the hemiparetic groups, showing that the

group 1 had lower scores than the group 2.

Group 1 showed no statistical significance for the trunk displacement variable.
However, Table 2 shows a reduction in average of the trunk excursion from baseline to

post-treatment that was not maintained in the follow-up. In contrast, group 2 showed
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significant results from baseline to post-treatment and maintained those values in the

follow-up, although, in this situation, with no statistical significance (Table 3).

The IC was higher for both groups than for the healthy subjects, with no
significant improvement during the assessments. An elevate score on IC variable denotes

that the post-stroke subjects performed a more curved reaching trajectory (Table 3).

Statistical significance was found in shoulder horizontal adduction, in both
groups, from baseline to the post-treatment and follow-up (p=0.003). Both groups
presented an improvement in the shoulder flexion/extension joint range, but only the group

1 was statistical significant (p=0.001).

Group 1 obtained a significant improvement in the elbow horizontal
flexion/extension (from baseline to follow-up, p=0.038). However, although no statistical
results were found, there was an increase in the elbow sagittal flexion-extension in the
group 1. Elbow sagittal and horizontal flexion-extension did not change for the group 2

(Table 3).

In contrast to healthy subjects, the stroke subjects had a slower movement
evidenced by a decrease in the maximum velocity scores (p<0.01) and a major movement
time (p<0.01). From both groups, after the training period, there was an improvement in the

maximum velocity and movement time, thus with no statistical significance (Table 3).

Tangential velocity profiles of healthy subjects were bell-shaped and had one
predominant peak. In contrast, stroke subjects presented a fragmented and disrupted
trajectory manifested by many numbers of peaks and irregularity traces in the velocity
profile. After the training sessions and in the retention test, there was no statistical decrease

in the number of peaks from both groups (Table 3).

The rate of maximum peak velocity did show a significant improvement from
baseline to follow-up (p=0.030) only for the group 1, although the group 2 also presented

an improvement (Table 3).
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Discussion

In the present study, trunk restraint therapy was able to provide distinct benefits
from both stroke groups. The harness, applied in 100% of the reaching treatment sessions,
induced dependency in group 1 patients and was not efficient in the reduction of the trunk
displacement from baseline to follow-up. In contrast, the trunk restraint therapy resulted in
an improvement of the shoulder and elbow active joint ranges, offering more chances in the
intensive use of the affected arm. Although the unrestraint training resulted in lower scores
in the trunk displacement kinematic variable of the group 2, there was no significant
improvement in the upper limb joint ranges except for the shoulder adduction. Therefore,
these patients developed more attention to the abnormal recruitment of the trunk and did
not make a good use of the multijoint combinations that could be present in the hemiparetic

upper limb.

The clinical measures (Fugl-Meyer Scale and Barthel Index) showed an
improvement in the upper limb motor and functional impairment for both groups. These
data corroborate with Oliveira et al.'"* study which observed a great motor and functional
improvement for the hemiparetic group who had a trunk restraint therapy intervention. The
present study demonstrate that the unrestraint training could produced the same functional
effects that the trunk restraint therapy. These results demonstrate that the gains with
task-specific training can be transferred to the functional abilities even after short periods of
practice. The use of functional evaluation specific for the upper limb can better assess the

improvements caused by the training (i.e. Action Research Arm Test)."

The motor improvement may be related to the gain in selective motor control of
the shoulder and elbow proximal muscles. The abnormal shoulder abductor and elbow
flexor coupling present in the hemiparetic patients produces a limitation in the active range
of motion, leading to a reduction in the workspace reaching.'® The clinical gains observed
in the FM, may be due the improvement in the movement selectivity that is noticed in the

course of post-stroke upper limb motor recovery.'’

In this study, the most patients presented slightly spasticity, and did not produce
secondary deficits as pain and contractures. This factor may suggest that there were no

changes in the spasticity level after training. However, the training task done in our study is
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beneficial in reducing spasticity as well as demonstrated by Sterr and Freivogel'®, in a
intensive training programme in chronic upper limb hemiparesis, in addition to just

improving the function.

The therapeutic intervention based on the restriction of the trunk compensatory
movements aims to decrease the use of additional degrees of freedom while promoting the
facilitation of upper limb normal motor patterns.9 Although the patients have a tendency to
use trunk compensatory strategies, they can retain the ability to explore the range of
motions of arm joints.> Moreover, the ability to control the body position in space, in order
to obtain stability and orientation, has a profound influence in the upper extremity

function.'

In this present study, both training protocols showed to be effective in reducing
the trunk compensatory recruitment, but only the group 2 retained the gains obtained during

the treatment period, in a meaningful way.

The continuous use of the trunk physical restraint (harness) in group 1 may
have produced an intense dependence, leading the patient to miss the intrinsic information
which is responsible for the ability of error detection and correction.'” However, the use of
cutaneous and proprioceptive information giving to the group 1 by the harness, has a
crucial hole in motor recovery of patients with brain damage, also fundamental to the

beginning of motor tralining.l‘"20

In addition, the group 1 acquired higher improvements in
the shoulder and elbow active joint range when compared to group 2. The increase in the
shoulder and elbow active range of motion was also related by Michaelsen er al.’,
suggesting that when the trunk restraint is applied, the patients are forced to execute
movements out of abnormal synergy patterns, producing an effective increase in the

shoulder and elbow active range of motion as well as in the interjoint coordination.

Reaching training only with verbal guidance (group 2), despite having been
shown to be more effective in the trunk recruitment retention, did not offer an improvement
in shoulder and elbow joint ranges, except for the shoulder adduction range, which can be
explained by the facilitation that occurs naturally in adduction movements due to the

characteristic flexor pattern of stroke.”’ The use of proprioceptive information and the
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intrinsic (corrective) and extrinsic (verbal) feedback in the group 2 seems to have
contributed for the better trunk restraint, once the acquisition of new motor skills may be
associated with the gradual decrease in the number of degrees of freedom employed.22
Although there was an improvement in the degree of freedom of the trunk in group 2, this
did not reflect in a better mobility of the upper limb. This is could be due the fact that
unrestraint reaching do not facilitate complete active range of motion of the upper limb, and

those patients are limited to the degree of freedom obtained before the therapy.23

Another factor that may have led to an improvement in the active joint range
only in the group 1 is that group 2 showed similar kinematic values to the HS in the
baseline. Therefore, we can infer that the group 1 still had a sub-clinical potential to be
explored, unlike the group 2 that already had values very close to those considered regular
(motor recovery plateau). Nevertheless, the group 2 had also conditions to improve because
this plateau is not indicative that the person has lost the capacity to improve.** The change
in the training intensity and the introduction of new exercises could be ways to overcome

. . o . . 25
this accommodation, mainly in chronic subjects.

Regardless of the applied protocol, both groups showed positive results in mean
values for the movement velocity. All patients reduced the task execution time, increased
the velocity of movement and performed more harmonic trajectories, i.e. less velocity
peaks (Table 3). Cirstea et al.* reported that after many movement repetitions, the stroke
patients presented an improvement in the movement precision and segmentation. The
authors suggested that even a single session of repetitive practice of pointing movements
induce to an enhancement in the short-term learning. In the present study, the task-specific
training may have been the cause of this improvement, since exercise programmes in which
functional tasks are directly and intensively trained demonstrates greater benefits to the
patients.”” A repetitive training associated with a task-specific approach (45 min/day) is
able to produce a cortical reorganization, inducing the long-term potentialization and

providing significant gains in function of the affected arm.**

The hemiparetics spent more time in the phase after the maximum peak
velocity, because this is the period where feedback is more likely to be used to adjust the

movement in a way to compensate the higher movement variability and thus improve
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accuracy.”®” The increase in the deceleration time is indicative of an increase in the control
of corrective feedback happened.30 In the baseline, the patients presented early velocity
peaks because they depended on long deceleration phases to make the correction of the
movement. The use of physical feedback, provided by the harness associated with the
task-specific tasks, was able to provide an increase in the maximum velocity rate
(i.e. the maximum velocity peak occurred more lately). This suggests that the patients had
less time to make the movement correction, which may have led to improvement in the

internal planning.

One of the possible limitations of this study may be the small number of
patients recruited for each group. A third group with no trunk restraint and no task-specific

training could be better to understand the improvements.

Observing the results of the present study, the authors suggested that trunk
restraint therapy should be used mainly in the acquiring period of new abilities, in order to
avoid the onset of compensatory strategies and to yield better results for the upper limb
active movement, to guide and assist the patient in the error reduction." However, it would
be better if there was a reduction in physical continuous feedback during the latest
sessions, in order to avoid dependence of the giving information. The use of verbal
feedback could be a valid alternative during the physical restraint reduction, in order to

prevent the compensatory trunk movements.
Clinical Messages

- Trunk restraint therapy associated with task-specific training proved to be an
effective treatment to enhance shoulder and elbow active joint range, as well

as to improve the internal planning of the movement.

- Although the unrestraint reaching training had reduced trunk displacement,

no benefits in the active joint range were observed.
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Tables and Figures

Table 1. Baseline characteristics

HS Group 1 Group 2

Gender (%)

Male 50 80 60

Female 50 20 40
Age (years)* 38.00£12.32 47.40£11.46 55.60+11.85
Type of lesion (%)

Ischemic 60 70

Hemorrhagic 40 30
Impairment side (%)

Right 60 50

Left 40 50
Years after onset 4.3244.03 3.44+3.12
FM - Upper limb 32.80+18.62 34.90+17.93
Barthel Index 91.50+3.37 89.00+8.43

HS, healthy subjects; FM, Fugl-Meyer Scale.
*Significant difference between healthy subjects and Group 1 (p=0.037)
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Table 2. Clinical measures of hemiparetic groups.

Variables Group 1 Group 2

Baseline Post- At 3 months Baseline Post- At 3 months

treatment treatment
MAS - Shoulder flexors 0.10+0.32 0.00 0.00 0.10+0.32 0.10+0.32 0.00
MAS - Elbow flexors 0.80+0.59  0.95+0.90 0.90+0.88 1.00+0.75 0.75£0.72 0.60+0.66
FM-Upper limb* 32.80+18.6 35.70+20.13 35.80+19.78  34.90+£17.93 38.30%19.59 37.60+19.13
2

Barthel Index” 91.50+£3.37 93.50+5.30  94.0045.16 89.00+£8.43  93.50+5.80  96.00+4.59

MAS, Modified Ashworth Scale; FM, Fugl-Meyer Scale.
“ p<0.001; " p=0.001
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Table 3. Mean values (SD) of kinematic variables.

Kinematic variable HS Group 1 Group 2

Baseline Post- At3 Baseline Post- At 3 months

treatment months treatment

Trunk displacement
(mm) * 18.62+10.05 85.12+86.09 42.13£29.94 79.98+79.52 97.73+83.18 25.21£10.22 33.93+20.70
Index of curvature 1.25+0.06 1.58+0.28 1.55+0.22 1.51+0.24 1.42+0.15 1.41+0.20 1.40+0.21
Shoulder horizontal
adduction (degree) ®  70.30£16.58 33.71+12.74 4524+18.32 45.23+15.68 53.32+17.50 60.66+8.97 59.90+18.37
Shoulder
flexion/extension 47.63£9.10  22.10+7.25 32.56x12.48 32.77+10.33 38.96+£12.95 43.47+11.61 42.89+12.32
(degree)
Elbow horizontal
flexion/extension 44.70+£7.24  38.89+4.36  47.77+10.25 47.23£11.99 46.80£10.19  4539+8.71  45.55+9.47
(degree) ¢
Elbow sagital
flexion/extension 64.91+11.37 26.6249.36  36.77+18.31 33.25+15.0 49.53+22.88 46.22426.23 42.97+£20.43
(degree)
Movement time (s) 0.74+0.23 1.79+0.77 1.67+0.68 1.44+0.41 1.51+0.42 1.37+0.48 1.42+0.46
Wrist Peak velocity 1007.56 497.76 537.97 595.38 580.60 715.17 622.02
(mm/s) +209.35 +185.01 +163.04 +160.65 +191.53 +197.36 +183.25
Velocity rate (%) © 42.33+7.63 22.69+14.43 32.41+11.73 37.87+£14.06 33.93+11.68 43.27+13.59 37.49+8.95
Velocity peaks (n) 1.6940.50 12.41+£9.56  10.11£5.12  9.13+5.75 9.34+4.99 7.48+5.13 7.48+4.22

HS, health subjects

* group 2 — p=0.002 (baseline to post-treatment)

® groups 1 and 2 — p=0.003 (baseline to post and follow-up)

¢ group 1 — p=0.001 (baseline to post and follow-up)

4 group 1 — p=0.038 (baseline to follow-up)

¢ group 1 — p=0.030 (baseline to follow-up)
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Assessed for eligibility

n=40
= Excluded n =18
= - not meeting | +—
‘é inclusion criteria
!
~ A
Patients registred n =22
: / .
g Allocated to Group 1 Allocated to Group 2
Q
g n= 12 n= 10
<
20 training sessions
=
Q
% Discontinued intervention
- n=2
- discontinuance
\4 \4
Analysed Analysed
n=10 n=10
3 months follow-up
A 4 A 4
n=10 n=10

Total number of patients at the end of the study n =20

Figure 1. Flowchart of the stroke patients included in the study.
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Figure 2. Harness and Training plataform. A subject performing the reaching training with
trunk restraint by a harness. The numbers in the targets were used to perform cognitive

tasks.
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=Y

Figure 3. Horizontal plane showing the five markers: 1, contralateral acromion; 2,
ipsilateral acromion; 3, midsternum; 4, lateral humeral epicondyle; 5, wrist radial styloid

process.
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Maximum velocity peak
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Figure 4. Velocity graph from healthy subject. The rate of the maximum velocity peak
results in a velocity trace division - acceleration and deceleration phases. Deceleration
phase predict the movement correction time. AP, acceleration phase; DP, deceleration

phase.
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A utilizagdo de escalas quantitativas e qualitativas vem ocupando mais espaco
nos programas de reabilitagdo. Porém, ha poucos estudos enderecados em correlacionar as
avaliacdes com o processo de recuperacdo neural (Ferruci et al., 1993). Para que a
avaliacdo do comprometimento motor e funcional do paciente neuroldgico seja feita de
forma completa, mais de uma escala de avaliacdo devera ser utilizada, com o intuito de se

complementarem, traduzindo, assim, o quadro fisico global do paciente.

No Artigo 1, o Indice de Barthel (IB) apresentou correlacio positiva com a
pontuacdo motora total da Escala de Fugl-Meyer (FM), coincidindo com o estudo de
Ferrucci et al. (1993), o qual relatou que mudangas estatisticas relacionadas a escala de FM
foram significantemente relacionada com o IB. Sendo assim, uma boa recuperacdo no
comprometimento motor ird predizer uma melhora na capacidade funcional, quando
utilizadas as escalas de FM e IB em conjunto. Além da recuperacao neuroldgica, outro fator
que contribui para a recuperacdo funcional de pacientes p6s-AVC é a capacidade de
adaptacdo ao meio ambiente em que convive, muitas vezes através da utilizacdo de
estratégias motoras compensatorias (Wade et al. 1983; Garland et al., 2003). Um modo para
investigar os diferentes mecanismos de recuperagdo € a utilizacdo de mensuragdes distintas
que abordem as vdrias perspectivas da recuperagdo sensOrio-motora e funcional

(Bohannon, 1995, Garland et al., 2003).

O nivel de comprometimento motor do membro inferior, mensurado pela FM,
correlacionou-se significativamente com as pontuagdes da Escala de Equilibrio de Berg
(EEB) e com a se¢do de equilibrio de FM. Além disso, a EEB e a secdo de equilibrio de FM
apresentaram uma forte correlagdo estatistica entre si. O comprometimento das respostas
posturais automaticas, que contribuem para o equilibrio sentado e em pé, estdo diretamente
envolvidas com a atividade coordenada dos musculos do tronco e dos membros
(Karatas et al., 2004). A avaliacdo do comprometimento motor do membro inferior pela FM
reflete a habilidade do paciente em segmentar os movimentos com o membro parético, fato
este que contribui de forma substancial para as estratégias posturais antecipatorias e

pro-ativas, mensuradas pela EEB e pela sec¢do de equilibrio de FM (Desrosiers et al., 2003).
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O nivel de capacidade funcional (IB) apresentou significancia estatistica
quando comparado com a sec¢do de equilibrio de FM. Um bom equilibrio reflete um
adequado controle de tronco, o qual se torna imprescindivel para a manutengdo e
estabilidade corporal durante a realizacdo de muitas tarefas funcionais (Bohannon, 1995). O
equilibrio é também um importante sinalizador dos resultados da reabilitacdo

sensoOrio- motora e funcional apés o0 AVC (Juneja et al., 1998).

Previamente, alguns autores ja haviam documentado que os movimentos de
alcance em pacientes hemiparéticos pos-AVC sdo, freqiilentemente, acompanhados de
excessiva movimentacdo de tronco e cintura escapular (Roby-Brami et al., 1997). A
presenca do recrutamento excessivo de tronco pode limitar a recuperacdo de padrdes

normais de movimento do braco (Michaelsen et al., 2001).

A terapia de restri¢do de tronco associada ao treinamento repetitivo demonstrou
surtir efeito positivo no membro superior e na fungdo de pacientes hemiparéticos pos-AVC

(Artigo 2).

A melhora na pontuagdo de membro superior pela FM pode ser atribuida a dois
fatores principais: pelo uso da restricdao de tronco e pelo treinamento repetitivo aplicado. A
intervengdo terapéutica com base na restricdo dos movimentos compensatérios do tronco
objetiva a diminui¢do do uso de graus adicionais de liberdade enquanto promove a
facilitacdo de padrdes motores normais do membro superior (Michaelsen et al., 2006). A
pritica motora repetitiva tem sido identificada como procedimento favordvel ao processo
de recuperacdo motora pds-AVC. A repeti¢io freqiiente de movimentos utiliza um enorme
potencial plastico do cérebro e parece induzir a reorganizacdo pds-lesional dentro dos

centros motores (Woldag e Hummelshein, 2002).

Através do Indice de Barthel, foi possivel verificar uma melhora significativa
no comprometimento funcional dos pacientes. Ward (2005) relatou que os ganhos
funcionais ocorrem mesmo na fase cronica pés-AVC, principalmente quando sdo aplicadas

tarefas que objetivam a recuperagdo de um segmento especifico.
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Por meio do Artigo 3, foi possivel observar a eficdcia a longo prazo da terapia
de restri¢do de tronco, usando, como instrumentos de avaliagdo, escalas clinicas e a andlise
cinemdtica do movimento. Neste artigo, foi utilizado o treinamento tarefa-especifica que
focam no comprometimento motor alvo a ser reabilitado, conferindo especificidade ao

programa de reabilitacao (Kwakkel, 2006).

O treinamento tarefa-especifica associado a restricdo de tronco foi capaz de
proporcionar beneficios a longo prazo distintos para os grupos de pacientes inseridos no

estudo (Artigo 3).

A restri¢do de tronco no Grupo com Tronco Restrito (GTR), aplicada durante
100% do treinamento de alcance, provocou dependéncia aos pacientes e nao foi eficaz na
redugdo dos graus adicionais de liberdade (tronco) a longo prazo, impedindo os pacientes
de processar as informacgdes intrinsecas importantes para o desenvolvimento da capacidade
de deteccao e correcdo de erros (Clark, 2005). Em contrapartida, a restricao fisica foi capaz
de propiciar um aumento das amplitudes articulares ativas de cotovelo e ombro, oferecendo
a estes pacientes mais chances de uso intensivo do membro afetado. Michaelsen et al.
(2001) sugerem que, com o uso da restri¢do fisica do tronco, os pacientes sdo forcados a
executar movimentos fora de padrdes sinérgicos anormais, provocando efetivo aumento da

amplitude articular ativa e melhora na coordenacao interarticular de ombro e cotovelo.

Apesar do treinamento baseado em orientacdes verbais, isto €, sem o uso da
restricdo (Grupo com Tronco Livre), ter sido mais eficaz na retengdo do tronco, ndo houve
melhora significativa nas amplitudes articulares voluntdrias de membro superior, exceto
para aducdo de ombro. Acredita-se que os pacientes que passaram por este tipo de
tratamento ficaram mais atentos ao recrutamento anormal de graus adicionais de liberdade e
ndo exploraram de forma efetiva as combinacdes multiarticulares presentes no membro
superior. Roby-Brami et al. (2003) relataram que durante tarefas de alcance ndo restritas, os
pacientes usam uma reduzida amplitude de movimento de ombro e cotovelo, consistente
com o comprometimento de amplitudes de movimento voluntérias. Desta forma, o sujeito
fixa a cintura escapular ao tronco e reduz o nimero de graus de liberdade associados ao

braco, dando ao sistema uma estabilidade adicional (Carr e Shepherd, 1989).
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Outro fator que pode ter levado a melhora da amplitude articular ativa apenas
pelo GTR é que o GTL ja possuia valores cinemdticos prévios similares aos sujeitos
sauddveis na avaliacdo pré-tratamento. Sendo assim, pode-se inferir que o GTR ainda
possuia um potencial sub-clinico a ser explorado, diferentemente do GTL que parece ja
possuir valores muito préximos dos considerados normais (platé de recuperac¢io). Qualquer
atividade fisica provoca adaptacdes neuromusculares, o que leva a uma estabilizagdo do
desempenho motor. Porém, este platd nao € indicativo de que o sujeito perdeu a capacidade
de melhorar. Pacientes que sofrem AVC freqiientemente sio admitidos em programas de
reabilitacdo ndo especificos e facilmente, ap6s um ano de lesdo, atingem o periodo de platd
(Page, 2003). A mudanga na intensidade do treino e a implementagdo de novos exercicios
podem ser algumas formas de superar esta acomodacgdo, principalmente nos sujeitos com

mais de um ano de lesdo (Page et al., 2004).

Independente do tipo de protocolo de atividade fisica aplicado, ambos os
grupos apresentaram resultados positivos nos valores referentes aos padroes de velocidade
do movimento. Todos os pacientes reduziram o tempo de execu¢do da tarefa, aumentaram a
velocidade de movimento e desempenharam trajetérias mais harmodnicas, ou seja, com

menos picos de velocidade.

Os hemiparéticos gastam mais tempo na fase apds o pico maximo de
velocidade, pois € neste periodo que o feedback é mais requisitado para o ajuste do
movimento de forma a compensar a grande variabilidade do movimento e, assim, melhorar
a acurdcia (Thielman et al., 2004; Van Vliet e Sheridan, 2007). O aumento na durag¢do do
tempo de desaceleracdo € indicativo de que ocorreu um aumento no controle de feedback
corretivo (McCrea e Eng, 2005). No periodo pré-tratamento, os pacientes apresentavam
picos precoces de velocidade médxima, pois dependiam de longas fases de desaceleracdo
para efetuar as corre¢des do movimento. O uso do feedback fisico, propiciado pelo colete
de retencdo do tronco associado a prética de tarefas repetitivas, foi capaz de propiciar um
aumento na razdo da velocidade médxima, ou seja, o pico de velocidade mdxima ocorreu
mais tardiamente. Isto significa que houve menos tempo para que os pacientes realizassem

corre¢des no movimento, o que sugere que houve melhora do planejamento interno.
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Artigo 1

As escalas de mensuracio quantitativas e qualitativas sdo bons instrumentos de
avaliacdo para pacientes pds-AVC. Observa-se que as escalas, quando utilizadas em
conjunto com outras, que as complemente, propicia tragar o quadro motor geral do paciente

de forma esclarecedora.

O comprometimento motor € diretamente proporcional as varidveis a ele
correlacionadas. Sendo assim, quanto maior o comprometimento motor (FM), maior serdao
os déficits que acompanhardo o paciente, tais como equilibrio (EEB) e habilidades para

AVD’s (IB).
Artigo 2

A restri¢do de tronco permite que os pacientes hemiparéticos pos-AVC utilizem
a completa amplitude de movimentagdo articular presente no membro superior parético,
provocando assim uma reduc¢do no nivel de comprometimento motor e um aumento da
funcionalidade do braco afetado, fato este comprovado pelas avaliagdes clinicas utilizadas.
Tratamentos apropriados, como a terapia de restricdo, podem ser efetivos para a

recuperagdo de padrdes motores normais em pacientes com AVC.
Artigo 3

O treinamento tarefa-especifica associado a terapia de restricdo de tronco
mostrou-se eficaz a longo prazo para a melhora dos movimentos articulares ativos de
ombro e cotovelo, além de propiciar melhora no planejamento interno do movimento. Em
contrapartida, o uso continuo da restricdo pode ter provocado dependéncia aos pacientes,
fato este observado pela ndo manutencao dos resultados de retenc¢do de tronco no periodo

de retencdo.

Frente aos resultados adquiridos, sugere-se que a aplicacdo da restricdo de
tronco seja utilizada principalmente no periodo de aquisi¢do de novas habilidades motoras,
de forma a evitar a instalagdo de estratégias compensatérias € com o intuito de proporcionar

melhores resultados na movimentacao ativa de membro superior, orientando e auxiliando o
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paciente na reducao do erro (Clark, 2005). Todavia, sugere-se que nas fases mais tardias de
treinamento seja oferecido ao paciente uma reducao do feedback fisico continuo, evitando
que o sujeito torne-se dependente da informacao oferecida. A utilizacdo de feedback verbal
como forma de evitar os movimentos compensatério de tronco pode ser uma alternativa de

grande importancia durante o periodo de retirada do feedback fisico.
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ANEXO 1- Escala de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer

Sub-item 1. Amplitude de movimento (mobilidade) e dor articular.

Area Teste Mobilidade Dor Critérios de Pontuacao
44) 44
Ombro Flexdo MOBILIDADE
Abducdo a 90° 0 = Apenas alguns graus de
Rotacgdo Externa mobilidade;
Rotacdo Interna 1 = Grau de mobilidade
Cotovelo Flexdo passiva diminuida;
Extensio 2 = Grau de movimentagdo
Punho Flexdo passiva normal.
Extensdo
Dedos Flexio DOR o
Extensio 0= I?or fct)rte limitando o
p movimento;
Antebrago }S)fl(;rilsizgo 1 = Alguma dor;
Quadril Flexdo 2 = Nenhuma dor.
Abducio
Rotacgdo Interna
Rotacdo Externa
Joelho Flexdo
Extensdo
Tornozelo Dorsiflexdo
Flexdo plantar
Pé Pronacao
Supinagdo

Pontuacio Total

Sub-item 2. Funcao sensorial

Funcio sensorial Sensibilidade (toque leve) Critérios de Pontuacio
Membro superior 0 = Anestesia;
Palma da mao 1 = Hipoestesia/ disestesia;
Coxa 2 = Normal.
Sola do pé
Sub-Total (8)

Propriocepc¢ao Critérios de Pontuacao
Ombro 0 = Nenhuma sensacio;
Cotovelo = % das respostas sdo corretas,
Punho mas hd diferenca consideravel
Polegar com o lado néo-afetado;
Quadril 2 = Todas as respostas sdo
Joelho corretas, pequena ou nenhuma
Tornozelo diferenca.
Hélux
Sub-Total (16)
Total (24)
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Sub-item 3. Funcdo Motora

3a. Extremidade Superior (sentado)

Regido Teste e Pontuacio Pontuacio Critérios de Pontuacao
Maxima
Ombro-braco Reflexos 0 = Nenhuma atividade reflexa pode ser
Biceps (__) coordenada (ausente ou hiperreflexia);
Triceps (___) 4 2 = A atividade reflexa pode ser coordenada.
Sinergia Flexora 0 = Nao consegue realizar por completo;
Elevacdo (___) 1 = Realiza parcialmente;
Retragdo do ombro (___) 2 = Realizado com sucesso
Abducio (a pelo menos 90°) (__ )
Rotacgdo externa (___) 12
Flexao do cotovelo (___ )
Supinagdo do antebrago(____).
Sinergia Extensora 0 = Nao consegue realizar por completo;
Aducdo ombro/ rotag¢do interna (__) 6 1 = Realiza parcialmente;
Extensdo do cotovelo (___ ) 2 = Realizado com sucesso
Pronacdo do antebraco ( )
Movimentos sinérgicos combinados Item (a)
a. Mao a coluna lombar (__) 0 = Nao realiza;
1 = A mio deve passar na EIAS;
2 = Acdo realizada com éxito.
b. Flexdao ombro a 90° e cotovelo 0° (_) Item (b)
0 = O brago ¢é abduzido imediatamente ou
flexiona o cotovelo no inicio da movimentacao;
1 = Abdugao ou flex@o do cotovelo ocorrendo
na ultima fase da movimentacéo;
2 = Movimenta¢@o com éxito
Item (¢)
0 = Néo consegue obter a posicdo correta do
6 ombro e cotovelo e/ou ndo consegue realizar;

c¢. Pronag@o/supinagdo de antebrago com cotovelo
90° e ombro 0° (__)

1 = Consegue realizar a pronag@o ou supinacio
ativa mesmo dentro de um grau de
movimenta¢do limitada e a0 mesmo tempo o
ombro e cotovelo estdo corretamente
posicionado;

2 = Pronagio e supinagido completa com ombro
e cotovelo nas posicdes corretas.

Anexos

116




Movimento sem sinergia
a. Abducio do ombro a 90°, cotovelo a 0° e
antebrago pronado ( )

b. Flexao do ombro entre 90 — 180°, cotovelo a 0°
e antebrago em posicdo neutra ( )

c¢. Pronag@o / supinacdo do antebraco a 0°, e
ombro entre 30 e 90° de flexao ( )

Item (a)

0 = Ocorre flexdo do cotovelo inicial ou
qualquer desvio do antebraco pronado;

1 = A movimentagdo pode ser realizada
parcialmente, ou, se durante a movimentagio o
cotovelo e flexionado ou o antebraco nio se
mantém em pronacao;

2 = Movimenta¢@o completa com éxito.

Item (b)

0 = Flexdo inicial do cotovelo ou abdugdo do
ombro ocorre;

1 = Flexdo do cotovelo ou abdu¢do do ombro
acontece durante a flexdao do ombro;

2 = Movimentagdo completa com éxito.

Item (c)

0 = A supinag¢@o e pronacdo nao pode ser
realizada totalmente, tanto a posicéo do
cotovelo quanto a do ombro ndo pode ser
obtidos;

1 = Cotovelo e ombro corretamente
posicionado, tanto a prona¢do Quando
supinacio sdo realizados com graus de
limitagdo na movimentaco;

2 = Mobilidade impecdvel.

Atividade Reflexa Normal.
Biceps e/ou flexores dos dedos e triceps ( )

(Incluido apenas se o paciente obteve uma
pontuagdo 6 no estigio V)

0 = Pelo menos 2 dos 3 reflexos fasicos estio
marcadamente hiperativos;

1 = Um reflexo estd acentuadamente hiperativo
ou pelo menos 2 reflexos estdo presentes;

2 = Nao mais do que um reflexo estd presente e
nenhum estd hiperativo.

Punho

a. Estabiliza cotovelo a 90° e ombro a 0°, e
realiza dorsiflexdo do punho( );

b. Flexdo / extensdo do punho, cotovelo a 90° e
ombro a 0° ( );

c. Estabilizar cotovelo a 0° e ombro a 30° e
realiza dorsiflexdo do punho ( );

d. Flexo-extensdo do punho, cotovelo a 0° e
ombro a 30° ( );

e. Circundug¢do do punho ( ).

10

Item (a)

0 = O paciente ndo consegue dorsifletir o
punho a 15°%

1 = A dorsiflexdo estd perfeita, mas nenhuma
resisténcia € dada;

2 = A posig¢do pode ser mantida com alguma
resisténcia (leve).

Item (b)

0 = Nao ocorre movimento voluntario

1 = O paciente ndo consegue mover ativamente
a articulac@io em seu grau completo de
movimentagao

2 = Movimento sem oscila¢des, impecavel

Item (c)
Mesma forma de pontuagdo do item (a).

Item (d)
Mesma forma de pontuagdo do item (b).

Item (e)

0 — Nao pode ser realizado

1 — Alguma flexdo ativa completa (comparada
com a nao afetada)

2 — Movimentacio completa
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Maio a.Flexdo em massa dos dedos (___ ) Item (a)
0 = Nio ocorre flexdo
1 = Alguma flex@o, mas néo ha
movimentagdo completa
2 = Flexao ativa completa
(comparada com a nio afetada)
14 Item (b)
b. Extensdo em massa dos dedos (___ ) 0 = Nio ocorre extensao
1 = O paciente consegue relaxar os
dedos
2 = Extensao ativa completa
Item (c)
c. Preensdo 1 — Articulagdes 0 = Posi¢do requerida ndo pode ser
metacarpofalangeanas extendidas e obtida
interfalangeanas distal e proximal estdo 1 = A preensdo ¢é fraca
flexionados; a preensio € testada contra a 2 = A preensdo pode ser mantida
resisténcia (___ ) relativamente contra grande
resisténcia
Item (d)
d. Preensdo 2 — O paciente € instruido a aduzir 0 = A fung@o nio pode ser
o polegar e todas as outras articulagdes a 0°, e realizada
segura um pedaco de papel introduzido entre o 1 = Um pedacgo de papel interposto
polegar e o dedo indicador (____) entre o polegar e o dedo indicador
permanece no local, mas é retirado
ap6s um leve puxao
2 = O papel é segurado
firmemente contra um puxao.
Item (e)
e. Preensdo 3 — O paciente opde a digital do Os procedimentos de pontuagdo
polegar contra a do dedo indicador; um lapis é s80 os mesmos do item (d)
interposto (___)
Item (f)
f. Preensdo 4 — O paciente deve segurar com Mesmos procedimentos de
firmeza um objeto de forma cilindrica (pode pontuagdo do item (d)
ser pequeno), a superficie volar do primeiro e
segundo dedo contra os demais (____) Item (g)
Mesmo procedimento de
g. Preensdo 5 — Uma preensao esférica; o pontuagdo do item (d)
paciente segura com firmeza uma bola de ténis
( ).
Coordenacéo- Teste Index-Nariz (5 repeti¢des) Item (a)
Velocidade a.Tremor. (___) 0 = Tremor marcante
1 = Tremor leve
2 = Tremor ausente.
Item (b)
b.Dismetria. (___ ) 0 = Dismetria pronunciada ou nao
sistemdtica
6 1 = Dismetria leve ou sistemadtica
2 = Nenhuma dismetria.
Item (c)
c.Velocidade. (___ ) 0 = A atividade dura mais de 6
segundos na mio afetada
1 =2 a5 seg a mais do que na
mao nio afetada
2 = Menos do que 2 segundos de
diferenca
Pontuacio total da extremidade inferior 66
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3b. Extremidade Inferior

Condicoes Teste e Pontuacio Pontuac¢io Maxima Critérios de Pontuaciao
requeridas
Decubito dorsal | Atividade reflexa 0 = Atividade reflexa ausente, hipo
Aguiles (___) 4 ou hiperreflexia
Patelar ( ) 2 = Atividade reflexa normal
Sinergia flexora 0 = Nio consegue realizar
Flexao do quadril (__ ) 6 1 = Movimentagdo parcial
Flexdo do joelho (___ ) 2 = Movimentag@o completa
Dorsiflexdo do tornozelo ( )
Sinergia extensora 0 = Nenhuma movimentagdo
Extensdo do quadril (____) 1 = Movimentagao fraca
Aducdo (___ ) 8 2 = Estende quase completamente
Extensdo do joelho (____) comparado ao normal.
Flexdo plantar do tornozelo ( )
Sentado — Movimento combinando sinergias Item(a)
joelhos fora da 0 = Nenhuma movimentagdo ativa
cadeira a. Flexdo do joelho além de 90° (___) 1 = A partir da posicdo de leve
extensdo, o joelho pode ser
4 flexionado além de 90°
2 = Flexao de joelho além de 90°
Item (b)
b. Dorsiflexdao do tornozelo (___ ) 0 = Nenhuma flexao ativa
1 = Flex@o ativa incompleta
2 = Dorsiflexdo normal.
Em pé Movimento fora da sinergia (quadril a 0°) Item (a)
a. Flex@o do joelho, sem flexdo do 0 = Nao consegue flexionar o
quadril (__) joelho sem flexionar o quadril
1 = Inicia flex@o do joelho sem
4 flexao do quadril, ndo atinge 90°
ou flexiona o quadril durante o
movimento
2 = Movimentagdo completa
b. Dorsiflexao do tornozelo com Item (b)
extensdo do joelho, e calcanhar no chio 0 = Nenhuma movimentagio ativa
). 1 = Movimentagdo parcial
2 = Movimentacao completa.
Sentado Reflexos normais (___ ) 0 =2 ou 3 estdo marcadamente
Flexor do joelho, Patelar e Aquileu. hiperativos
2 1 = 1 reflexo hiperativo, ou dois
reflexos estdo ativos
2 = Normais
Decubito dorsal | Coordenagdo /velocidade Item (a)
(Calcanhar ao joelho aposto - 5 0 — Tremor acentuado
repeticdes) 1 — Tremor leve
2 — Nenhum tremor
a.Tremor (___ )
Item (b)
6 0 — Pronunciado / ndo sistematico
b. Dismetria (___ ) 1 — Leve ou sistematico
2 — Nenhuma dismetria
Item (¢)
c. Velocidade (___ ) 0 — Seis segundos mais lento
1 —2 a5 segundos mais lento
2 — Menos do que dois Segundos
de diferenca.
Pontuacio total da extremidade inferior 34
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Sub-item 4. Equilibrio

Teste Critérios de Pontuacio

a. Sentado sem apoio (___) 0 = Nao consegue se manter sentado sem apoio
1 = Consegue sentar sem apoio por menos de 5’
2 = Consegue se sentar por mais de 5’

b. Reacdo para-quedas, lado ndo afetado (__ ) 0 = Nao abduz o ombro ou estende o cotovelo
1 = Reagdo prejudicada
2 = Reacdo normal

c. Reacdo para-quedas, lado afetado ( ) Mesma pontuacdo do item (b)

d. De pé apoiado ( )

0 = Nao consegue ficar de pé
1 = De pé com apoio médximo de outros
2 = De pé com apoio minimo tnico por 1’

e. De pé sem apoio (___);

0 = Nao consegue ficar de pé sem apoio
1 = De pé menos do que 1°, ou inclina-se
2 = De pé com bom equilibrio por mais de 1’

f. De pé no lado néo afetado ( );

0 = Nao consegue se manter de 1 a 2 segundos
1 = De pé equilibrado 4 a 9 segundos
2 = De pé equilibrado mais do que 10 segundos.

g. De pé no lado afetado ( ).

Mesma do item (f)

Pontuaciio maxima de equilibrio

14

Indice de Recuperacio

Itens Pontuacio Maxima | Pontuacdo | Recuperacio
Obtida

Amplitude de movimento 44

Dor articular 44

Sensibilidade 8

Propriocepcio 16

Extremedidade superior 66

Extremidade inferior 34

Equilibrio 14

Total 226 100%

RECUPERACAO (%) = PONTUACAO MAXIMA OBTIDA X 100

PONTUACAO MAXIMA TOTAL

Anexos

120




ANEXO 2- Indice de Barthel

Atividades e pontuacao

Critérios de Pontuacao

Alimentacio (__ )

10 = Independente, capaz de usar qualquer
dispositivo necessario. Alimenta-se num
tempo razodvel.

5 = Necessita de ajuda (cortar alimento).

Banho (__ )

5 = Independente.

Higiene pessoal (__ )

5 = Independente, lava o rosto, penteia os
cabelos, escova os dentes, barbeia-se
(maneja a tomada, se o aparelho for
elétrico).

Vestimenta (__)

10 = Independente, amarra os sapatos,
prende os fechos, coloca orteses.

5 = Necessita de ajuda, mas faz pelo
menos metade do trabalho num tempo
razoavel.

Intestinos (__ )

10 = Sem acidentes. Capaz de usar
supositorio, se necessdrio.

5 = Acidentes ocasionais, ou necessita de
ajuda com supositorio.

Bexiga (__ )

10 = Sem acidentes. Capaz de cuidar do
dispositivo coletor.

5 = Acidentes ocasionais, ou necessita de
ajuda com o dispositivo coletor

Transferéncia no banheiro

)

10 = Independente com o vaso sanitdrio ou
comadre. Manipula roupas. Limpa lava e
despeja o urinol.

5 = Necessita de ajuda para equilibrar-se,
manipular as roupas ou o papel higiénico

Transferéncia cadeira-cama

)

15 = Independente. Trava cadeira de rodas,
ergue os descansos de pé.

10 = Minima assisténcia ou supervisao

5 = Capaz de sentar-se mas necessita de
maximo auxilio para a transferéncia

Deambulacio (__ )

15 = Independente por S0m. Pode usar
dispositivos auxiliares, exceto andadores
com rodas.

10 = 50m com ajuda

5 = Independente por 50m com cadeira de
rodas, se incapacitado de andar

Subir escadas (__)

10 = Independente. Pode usar dispositivos
auxiliares
5 = Necessita de ajuda ou supervisao

Pontuacao total (__)

100
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ANEXO 3- Escala de Equilibrio de Berg

1- Posicao sentada paraem pé (___ )
0- Ajuda moderada ou maxima pra ficar em pé
1- Ajuda minima para ficar em pé ou se estabilizar
2- Utiliza as maos apds varias tentativas de tentar ficar em pé
3- Independente, utilizando as maos
4- Independente, estabiliza-se sem maos

2- Permanecer em pé sem apoio (2 minutos) (___)
0- Incapaz de permanecer por 30 segundo sem ajuda
1- Virias tentativas por permanecer 30 segundos sem se apoiar
2- Permanece por 30 segundos sem se apoiar
3- Permanece por 2 minutos com supervisao
4- Permanece com seguranga por 2 minutos

3- Sentado sem apoio e com os pés no chao (2 minutos) (__ )
0- Incapaz de ficar por 10 segundos sem apoio
1- Permanece por 10 segundos
2- Permanece por 30 segundos
3- Permanece por 2 minutos com supervisao
4- Permanece com firmeza por 2 minutos

4- Posicao em pé para sentada (___)
0- Necessita de ajuda para sentar-se
1- Independente, mas desce sem controle
2- Apdia a parte posterior da perna na cadeira para controlar a descida
3- Utiliza as maos
4- Com seguranga, uso minimo das maos

5- Transferéncia de uma cadeira para outra (___)
Obs. Utilizar uma cadeira com bracos e outra sem bragos.
0- Necessita ajuda de duas pessoas, ou de supervisao para sentir-se seguro
1- Necessita ajuda de uma pessoa
2- Consegue transferir-se com orienta¢ao verbal ou supervisao
3- Transfere-se com seguranca, com uso evidente das maos
4- Transfere-se com seguranca, com minimo uso das maos

6- Em pé, sem apoio, com os olhos fechados (__ )
0- Precisa de ajuda para ndo cair

1- Mantém-se em pé, mas incapaz de ficar ¢/ os olhos fechados por 3 segundos

2- Permanece por 3 segundos
3- Permanece por 10 segundos com supervisao
4- Permanece seguramente por 10 segundos
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7- Em pé, sem apoio, com os pés juntos (olhos abertos) (__ )
0- Ajuda para posicionar-se e incapaz de permanecer por 15 segundos
1- Ajuda para posicionar-se, mas capaz de permanecer por 15 segundos
2- Capaz de juntar os pés sem ajuda mas nao permanece por 30 segundos
3- Capaz de juntar os pés sem ajuda e permanece por 1 minuto com supervisao
4- Capaz de juntar os pés sem ajuda e permanece por 1 minuto com seguranca

8- Em pé, alcancar a frente com os bracos esticados (___)
0- Perde o equilibrio e precisa de ajuda para ndo cair
1- Pode avancar, mas com supervisao
2- Consegue avancar com confianca mais de 5 cm
3- Consegue avangar com confiangca mais de 12,5 cm
4- Consegue avancar com confianca mais de 25 cm

9- Em pé, pegar objeto no chao (__)
0- Incapaz de tentar, necessita de ajuda para ndo cair
1- Incapaz de pegar e necessita de supervisdo enquanto tenta
2- Incapaz de pegar, mas chega a 2 ou 5 cm do objeto e mantém o equilibrio sem
apoio/ajuda
3- Pega objeto mas necessita de supervisao
4- Pega objeto com facilidade e seguranca

10- Em pé, olhar por cima dos ombros (De E) (__)
0- Precisa de ajuda para ndo cair
1- Necessita supervisdo enquanto vira
2- Vira apenas para os lados, mas mantém o equilibrio
3- Olha somente para um lado; para o outro, mostra menos deslocamento do peso
4- Olha para trds para ambos os lados e desloca bem o peso do corpo

11- Girar 360.° (__ )
0- Necessita ajuda enquanto gira
1- Necessita de orientagdo verbal ou supervisiao
2- Gira com seguranga 360°, mas lentamente
3- Gira com seguranc¢a somente para um lado em 4 segundos ou menos
4- Gira para os 2 lados com seguranca em 4 segundos ou menos para cada lado.

12- Em pé, alternar os pés no degrau (__ )
Obs. Quatro vezes com cada pé, num total de 8 passos/movimentos.
0- Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair
1- Capaz de completar mais que 2 passos com ajuda minima
2- Capaz de completar 4 passos sem ajuda, com supervisao
3- Capaz de ficar em pé com seguranca, e completar 8 passos em mais de 20 segundos
4- Capaz de ficar em pé com seguranca, e completar 8 passos em 20 segundos.
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13- Em pé, com um pé a frente (__)
0- Perde o equilibrio ao tentar dar o passo ou ficar em pé
1- Precisa de ajuda para dar o passo mas permanece por 15 segundos
2- Capaz de dar um pequeno passo, independente, e permanece por 30 segundos
3- Capaz de colocar o pé a frente do outro sem ajuda e permanece por 30 segundos
4- Capaz de colocar o pé corretamente e sem ajuda, e permanece por 30 segundos

14- Em pé, sobre uma das pernas (___)
0- Incapaz de tentar ou necessita ajuda para nao cair
1- Tenta erguer a perna, mas nao fica por 3 segundos (continua em pé sem apoio)
2- Consegue erguer a perna sem ajuda e permanece por mais de 3 segundos
3- Consegue erguer a perna sem ajuda e permanece por 5 a 10 segundos
4- Consegue erguer a perna sem ajuda e permanece por mais de 10 segundos

Pontuacao Total (56): (___ )
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ANEXO 4- Escala Modificada de Ashworth

Pontuacao Critérios

0 Sem aumento de tonus muscular

1 Leve aumento no tonus, manifestado por uma resisténcia minima no
final do movimento passivo

1+ Leve aumento no tonus manifestado por uma resisténcia minima em
menos da metade da movimentacao passiva

2 Aumento do tdnus em todo movimento passivo, mas as partes afetadas
sdo facilmente movidas

3 Aumento considerdvel do tonus dificultando a movimentagdo passiva

4 Rigidez nas partes afetadas para flexdo ou extensdo

Anexos

125




APENDICE

127



APENDICE 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do projeto: Efeitos do treinamento de alcance com restricio de tronco em

individuos hemiparéticos.
Investigador: Roberta de Oliveira

OBJETIVO DA PESQUISA: Avaliar os efeitos da terapia de restricdo de tronco na

melhora do movimento de alcance do braco.

PROCEDIMENTO:

O estudo serd realizado no Laboratério de Biomecanica e Reabilitacio do
Aparelho Locomotor (3° andar) e/ou no Ambulatério de Fisioterapia em Neurologia Adulto

(2° andar), ambos no Hospital das Clinicas — UNICAMP.

Estou ciente que para ser participante desse estudo, eu terei que conhecer e

seguir os seguintes critérios:

1- Avaliacdo da amplitude de movimento do braco afetado, grau de
espasticidade (braco rigido), equilibrio e andlise do movimento por cameras

que gravam a trajetdria de execugdo do alcance.
2 - Programa de treinamento semanal totalizando 20 sessoes.

3 - Avaliacdo dos parametros citados no item 1 nos seguintes momentos: antes
do inicio do programa de treinamento, ao final das 20 sessdes e 3 meses

apos a segunda avaliagdo.

4 - Dependendo em que grupo for pertencer, usarel um colete que restringird
meu tronco a cadeira, ndo permitindo que eu mexa meu tronco, mas apenas
os bracos e pernas. Realizarei 30 minutos de exercicios de alcance

encaixando um cone em alvos.
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RISCOS E DESCONFORTO:

Estou ciente dos possiveis desconfortos esperados durante a minha participacao

nesse estudo, que serdo explicados a seguir:

1 - Durante a execug¢do da terapia poderei sentir incomodo com o uso do colete

porque o mesmo ficard bem aderido ao meu corpo.

VANTAGENS:

Estou ciente que hd beneficios por eu estar participando deste projeto de
pesquisa. Poderei também me beneficiar com as vantagens de estar fazendo parte de um
programa de reabilitacdo. Além disso, estarei participando de perto do andamento de uma

pesquisa e me beneficiando com as informagdes obtidas nos resultados.
SIGILO:

Estou ciente que todas as informagdes obtidas durante o estudo permanecerdo
confidenciais, de acordo com a lei. Os investigadores principais serdo as inicas pessoas que
manterdo informacdes sobre o assunto. No caso de publicacdes em revistas cientificas,
estou certo de que manterdo minha identidade preservada. Estou ciente que nenhum
beneficio especial ou pagamento serd concedido a mim por causa de minha participacdo

nessa pesquisa.

RECUSA OU DESCONTINUACAO DA PARTICIPACAO:

Eu tenho o direito de parar qualquer teste a qualquer momento se este for o meu
desejo. Porém, estou ciente também que no caso de falta ao treinamento ou desisténcia,
estarei prejudicando o andamento da pesquisa. Terei o direito de perguntar e responder a
qualquer investigacdo relativa ao estudo. Eu entendo que eu posso contatar Roberta de
Oliveira nos telefones (19)3032-0152/ (19)9747-5185 ou Comité de Etica em Pesquisa

(3521-8936) para respostas sobre questdes €ticas.
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Eu confirmo que a fisioterapeuta Roberta de Oliveira me explicou o objetivo do
estudo, os procedimentos aos quais serei submetido e os riscos, desconforto e possiveis
vantagens desse projeto de pesquisa. Eu li e/ou me foi explicado, assim como compreendi

esse formuldrio de consentimento e estou de pleno acordo em participar do estudo.

Nome do participante e/ou responséavel

Assinatura do participante e/ou responsavel

Responsabilidade do pesquisador:

Eu, Roberta de Oliveira, expliquei o objetivo do estudo, os procedimentos
requeridos e os possiveis riscos e vantagens que poderdo advir do estudo, usando o melhor
de nossos conhecimentos. Comprometo-me a fornecer uma cépia desse formuldrio de

consentimento ao participante ou responsavel.

Pesquisadora: Roberta de Oliveira

Campinas, ___/___/

Faculdade de Ciéncias Médicas — Cidade Universitaria “Zeferino Vaz” — Distrito de Barao

Geraldo - Campinas — SP — Brasil — CEP 13081-970 — C.P. 6111 — Fone (019) 3788-8936
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