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Resumo

O Acidente Vascular Encefalico € uma das principais causas de morte, tornando-se
cada vez mais iminente processos de reabilitagdo que minimizem as sequelas,
nomeadamente as limitagdes do membro superior que dificultam o envolvimento em
atividades da vida didria. O Constraint-Induced Movement Therapy, surge como uma

abordagem que incrementa o uso do membro superior mais afetado.

A presente investigagdo trata-se de um estudo de casos maultiplos. Pretende-se
verificar se existem melhorias na funcionalidade do membro superior mais afetado,
analisar em que atividades da vida diaria sdo visiveis melhorias funcionais e compreender
se o maior envolvimento nas atividades didrias esta diretamente relacionado com a
melhoria na capacidade funcional. Pretende-se ainda que os valores obtidos no Wolf Motor
Function Test sejam um contributo para a sua validacdo para a populagdo portuguesa.
Utilizou-se um questionario para recolha de dados pessoais e clinicos (amplitudes de
movimento, dor e espasticidade); o Wolf Motor Function Test e o Action Research Arm
Test para verificar a funcionalidade do membro superior mais afetado; e a Motor Activity
Log que avalia o envolvimento em atividades da vida diaria. O grupo € constituido por 3
utentes que sofreram um primeiro Acidente Vascular Encefalico até 9 meses de evolucdo,
internados na Santa Casa da Misericordia de Mong¢do e que cumpriam os critérios de
inclusdo. O programa foi implementado trés horas/dia, durante 10 dias, mantendo a
restrigdo no membro superior menos afetado durante 90% do dia acordado. Como se trata
de um estudo de casos multiplos, analisou-se cada participante individualmente e

verificou-se a diferenca entre os resultados finais e iniciais para cada uma das variaveis.

Os resultados obtidos revelam ganhos na amplitude de movimento, velocidade de
execugdo e capacidade funcional do membro superior mais afetado, nomeadamente nas
funcdes de preensdo e pinga da mao, bem como se testemunhou minimiza¢do do fendémeno
learned nonuse. Verificaram-se ganhos funcionais em todos os participantes nas atividades
da vida didria apesar de serem diferentes de participante para participante. Dois

participantes afirmaram que voltariam a participar no programa.

II
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Conclui-se, assim que a técnica resulta em ganhos funcionais nestes utentes,

indicando um caminho alternativo a outras abordagens de reabilitacao.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Encefalico, Reabilitacdo, Constraint-Induced

Movement Therapy, Atividades da vida didria, Membro superior.
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Abstract

Stroke is a leading cause of death, increasingly becoming more imminent in
rehabilitation processes which understate the effects, namely the restrictions of the upper
limb which complicate the involution in activities of daily living. The Constraint-Induced
Movement Therapy appears as an approach which increases the use of the most affected

upper limb.

This present research is a multiple cases study. It is intended to verify if there are
any improvements in the most affected upper limb functionality, analyse in which
activities of daily living the functional improvements are visible and understand if the
major involution in daily activities is directly related with the improvement in the
functional ability. Yet, it is intended that the obtained values with the Wolf Motor Function

Test may be a contribution to its validation for Portuguese population.

It has been used a social and clinical (range motions, pain and spasticity)
questionnaire; the Wolf Motor Function Test and the Action Research Arm Test to verify
the most affected upper limb functionality; and the Motor Activity Log which evaluates the
involution in activities of daily living. The group is formed by 3 patients that suffered the
first stroke until 9 months of evolution, hospitalized in Santa Casa da Misericordia de
Mongao and that met the inclusion criteria. The program has been implemented 3
hours/day, for 10 days, keeping the less affected upper limb restriction during 90% of the
day awake. As this is a multiple cases study, each participant has been analyzed
individually and it was discovered the difference between the beginning and final results

for each variables.

The results reveal gains in the range motions, execution speed and functional
ability of the most affected upper limb, namely in the grip and pinch functions, as well as it
has been witnessed minimization of the learned nonuse phenomenon. Functional gains
have been verified in all participants in the activities of daily living despite being different
from each participant. Two participants affirmed that they would participate in the program

again.

1Y%
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It is concluded that the technique results in functional gains in these patients,

stating an alternative path to other rehabilitation approaches.

Keys-Words: Stroke, Rehabilitation, Constraint-Induced Movement Therapy, Activity of
daily living, Upper limb.
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Introducao

A espécie humana foi evoluindo ao longo de milhares de anos, destacando-se como
principais progressos a marcha bipede, a evolu¢do da mao e a encefaliza¢do. Foram estas
evolugcdes que permitiram ao Homem envolver-se em ocupagdes e apresentar
independéncia funcional. Sdo varios os fatores que podem interferir na independéncia

funcional do individuo, entre os quais, fatores patologicos.

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) tem atualmente um grande impacto na satude
publica, por ser a principal causa de incapacidade e dependéncia fisica, tornando-se um
problema com enorme peso social, familiar e pessoal (Dromerick et al., 2009; Fonseca &

Clara, 2004; Ivey & Mew, 2010).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude [OMS] (2004), AVE ou Acidente
Vascular Cerebral (AVC)' trata-se de uma interrupgdo do aporte sanguineo ao cérebro que
acarreta perturbagdes focais ou globais das funcdes cerebrais por mais de 24 horas,
podendo levar a morte. A sua origem ¢ diferente caso a artéria rompa (hemorragico) ou

haja bloqueio sanguineo (isquémico).

Apés um AVE o utente entra num processo de disfun¢do ocupacional, mais ou
menos acentuado dependendo da gravidade do mesmo (Ivey & Mew, 2010). Sdo varios os
autores (Dobkin, 2005; Wittenberg & Schaechter, 2009; Young & Forster, 2007) que

. . ;e 2 . r . :
consideram a hemiplégia” ou hemiparésia’ um dos danos mais graves causados pelo AVE.

! Recentemente o termo AVC foi alterado para AVE de forma a ampliar o conceito, uma vez que, como
refere Gagliardi (2010), nesta doenca qualquer estrutura encefalica podera estar envolvida e ndo apenas o
cérebro. Termo que ird ser adotado ao longo deste trabalho.

? Ao longo do presente estudo ird ser adotada a nomenclatura “hemiplegia”, embora se saiba que o termo nao
apresente consenso cientifico. A concegdo que “ténus é o resultado de atividade reflexa tonica” (Mayston,
2002, p. 11) encontra-se desatualizada. A mesma autora refere que “tonus compreende componentes neurais
e ndo neurais” (p. 11), referindo que Basmajan e os seus colaboradores atestam que “o musculo em repouso
ndo perdeu o seu tonus embora ndo haja nenhuma atividade elétrica visivel” (p. 11). Assim considera-se que
os musculos podem ndo apresentar atividade voluntaria no entanto a nivel neural pode haver informacao.
Porém, optou-se por manter a nomenclatura que os proprios autores da CIMT utilizam: “hemiplegia”.

* Atualmente a designacio “hemiparesia” estd a ser posta em causa, pois a neurofisiologia explica que o
atingimento de um hemisfério implica comprometimentos bilaterais (movimento no contralateral e controlo
postural no ipsilateral).Assim, ndo existe um hemicorpo afetado e outro sdo, mas sim um hemicorpo mais
afetado e um hemicorpo menos afetado, pois o défice de controlo motor ndo se deve exclusivamente a
parésia de um dos hemicorpos. Contudo, a nomenclatura sera adotada no presente estudo, pelo facto dos
mentores da técnica a utilizarem.
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Para os mesmos, aproximadamente 65% dos utentes que sofreram AVE, apresentam
limitagdes do membro superior a longo prazo, salientando que apds 6 meses sdo incapazes

de integrar, adequadamente, a mao afetada nas atividades comummente praticadas.

Um adequado processo de reabilitacdo das sequelas de AVE torna-se cada vez mais
como fundamental, uma vez que o nimero de individuos afetados por esta patologia tem
vindo a aumentar exponencialmente. Ao longo dos anos, varias estratégias e técnicas de
reabilitagdo apdés AVE tém sido desenvolvidas e estudadas. Das varias abordagens
possiveis, o Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) tem demonstrado beneficios
significativos na reabilitagdo do membro superior mais afetado, encontrando-se varios
estudos’ a nivel mundial que mostram a sua eficacia. Em Portugal ndo foram encontrados

estudos utilizando esta abordagem.

Neste sentido, este estudo tem como objetivo verificar se existem melhorias na
funcionalidade do membro superior mais afetado em utentes com historia clinica de
primeiro AVE no maximo com 9 meses de evolu¢do, com implementacdo da CIMT.
Prevé-se ainda, através do Motor Activity Log (MAL), verificar em que atividades da vida
diaria (AVD’s) sdo visiveis melhorias funcionais. Concomitantemente aspira-se
compreender se 0 maior envolvimento nas atividades diarias esta diretamente relacionado
com a melhoria na capacidade funcional do membro superior mais afetado. Por ultimo,
pretende-se que os valores obtidos com o Wolf Motor Function Test (WOLF), sejam um

contributo para a validacdo do instrumento para a populacdo portuguesa.

O trabalho que se apresenta é composto por quatro capitulos: revisdo bibliografica,
métodos, resultados e discussdo. A revisdo bibliografica prevé uma breve descricdo da
evolucdo da espécie humana até ao Ser Ocupacional que € nos dias de hoje, participando
em ocupacdes que lhe permitem independéncia ocupacional e satisfacdo pessoal.
Posteriormente, faz-se alusdo ao AVE, referindo conceitos, fatores de incidéncia e
processo de reabilitagdo com especial énfase a técnica em estudo. Seguidamente, sdo

apresentados os métodos implicitos no estudo, prosseguidos da apresentacdo dos resultados

* Encontram-se na literatura artigos desenvolvidos nos Estados Unidos da América, Japdo, China, Suigca,
Brasil, Alemanha, Jordania e Turquia, com resultados no ganho de amplitudes de movimento ativos,
melhorias na fun¢do da mao, da coordena¢do motora, bem como da qualidade de vida dos utentes apos
intervengdo e transcorridos meses ou anos. Os varios artigos encontram-se descritos posteriormente no ponto
3.1. da revisdo bibliografica.
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e discussdo dos mesmos. Finda-se com a apresentacdo de algumas conclusdes e eventuais

sugestoes de estudos futuros que possam complementar o presente estudo.



Eficacia da CIMT em utentes com sequelas de AVE, até 9 meses

Capitulo I

Revisao Bibliografica
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1. Homem outrora e Homem hoje

“A evolugdo da espécie humana - De onde viemos? Para onde vamos?” ¢ o titulo do
livro de D’amaro (2006), que reflete uma questdo que € constante quando se tenta
compreender a evolucdo do Homem mas que permanece sem resposta concreta em pleno
século XXI. De acordo com Turbon (2006) a evolugcdo da espécie humana tem sido
estudada ao longo de varios anos e por varias ciéncias, sendo que atualmente o Homem ¢ a
espécie predominante na natureza, pela sua expansao demografica e geografica. No mesmo
ano, D’Amaro referiu que a ideia da criagdo do Homem por um ser divino, esta presente na
maioria das religides, no entanto a Teoria de Darwin é das mais aceites para a explicacdo
da evolugdo da espécie. Varios autores reconhecem quatro aspetos fulcrais para a evolugao
da espécie humana: terrestralidade’, bipedestacdo, encefalizacdo® e cultura, dando-se

particular importancia a encefalizacido (Lewin, 2005; MountCastle, 2005; Turbon, 2006).

Para Castro, Marquez, Mateos, Martiron-Torres e Sarmiento (2004), a terrestralidade
e a bipedestacdo encontram-se intimamente associadas uma a outra, pois foi com a descida
das arvores que o processo de bipedestacdo se foi desenvolvendo. A partir da descida das
arvores, a espécie necessitou de adaptar-se as condigdes propostas pelo meio, como nos
dizem Zemke (2003) e Turbon (2006), o que levou a encefalizagdo e ao aumento do campo

de visdo.

Numa andlise da evolucdo da espécie humana, Castro et al. (2004) mencionaram que
os Australopithecus sdo parecidos com o Ser Humano em aspetos como a locomogao
bipede e caracteristicas das maos e dos pés, embora apresentassem o cranio do tamanho de
um chimpanzé. Em 1960, um conjunto de fosseis da mao foram encontrados na Tanzania o
que permitiu ao antropdlogo Napier, referido por Marzke e Marzke (2000), fazer algumas
comparagdes dos mesmos com as maos dos humanos. Este antropologo considerou que os
fosseis pertenciam ao Homo Habillis, o primeiro primata com capacidade de construir

ferramentas, gerando o debate sobre o papel das ferramentas na fungcdo da mao.

* Lewin no seu livro “Human Evolution: an illustrated introduction” refere-se a terrestralidade como a
descida das arvores para o solo.

% O termo encefalizagio é comummente utilizado para descrever o aumento do tamanho do cérebro em
relagdo ao tamanho do corpo, considerando-se que deve ser definida como a razdo entre o volume do cérebro
¢ o volume do corpo, em medidas relativas (Bruner, Manzi & Arsuaga, 2003; Martin-Loeches, Casado & Sel,
2008).
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MountCastle (2005) refere que outros especialistas expuseram que a capacidade de
produzir ferramentas mais complexas implica uma primeira reproducdo mental, apenas
possivel pela evolu¢do do cérebro. O mesmo autor cita a pesquisa de Walker e Leakey em
1993, que analisando um fossil de Homo Erectus, concluiram que a mao evoluiu
posteriormente pois aquela espécie apenas apresenta duas falanges e dois metacarpos. No
entanto, o debate de Napier sobre o papel das ferramentas na fun¢do da mao ¢ de extrema
importancia, uma vez que por questdes de sobrevivéncia as ferramentas foram-se tornando

mais aprimoradas o que preconizava maior destreza das maos (Marzke & Marzke, 2000;

Zemke, 2003).

Cunha (2010) mencionou que a partir do Homo Erectus surgiram uma série de
alteracdes comportamentais, tais como a capacidade de controlo do fogo, identificada por
Zemke (2003). Estas alteragcdes sdo importantes para compreender de que forma o Homem

¢ agora capaz de fung¢des anteriormente inexistentes.

E a locomocdo bipede que, segundo MountCastle (2005), permitiu a evolugio do
membro superior embora a mao apresente estruturas ancestrais. Complementarmente
Zemke (2003) afirma que alteragdes nos ossos do punho possibilitaram a supinagdo do
antebraco o que permitiu melhor analise dos objetos. Conforme aludem Rolian, Lieberman
e Hallgrimsson (2010), outras superficies articulares foram-se remodelando, facilitando a
convergéncia e oponéncia dos dedos e polegar quando em flexdo, que ¢ de extrema
importancia para a preensdo. Foi através da evolucdo do polegar e da sua oponéncia, da
independéncia do movimento dos dedos, da alta enervagdo sensorial da mao, agora
desprovida de pelos, e o controlo a nivel central (cérebro) que foi possivel o

desenvolvimento das fun¢des da mao (MountCastle, 2005; Puigdomenech, 2008).

Hunter e Crome (2002) e Zemke (2003) identificaram que nos dias de hoje a mao
tem como fungdes principais a sensacdo € a preensdo e secundariamente fungdo de
expressdo € comunica¢do, tornando-a um orgdo excecional que funciona como interface
primaria entre o corpo € o espaco que o rodeia. S3o os mesmos autores que salientam que a
capacidade de preensdo ¢ composta por duas fases alcangar e manipular, e a capacidade de
mover a mao no espaco depende dos movimentos do ombro, cotovelo e tronco, o que leva

a afirmar que o braco e a mdo sdo uma unidade funcional.
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Por outro lado, sabe-se que cada individuo apresenta um membro superior preferido
e um nao preferido e ter essa preferéncia ndo significa que o desempenho seja melhor
quando realiza a tarefa com esse lado (Vasconcelos, 2006; Candido & Okazaki, 2009).
Segundo Dias (2011) existem duas justificagdes para a origem da preferéncia manual, uma
que advém da teoria segundo a qual a preferéncia manual ¢ consequéncia de um tipo de
processo especifico de aprendizagem, enquanto por outro lado, outra teoria defende que a
nossa preferéncia manual ¢ determinada geneticamente. Existem autores como Teixeira e
Teixeira (2007) que defendem que a escolha da preferéncia manual em atividades
unilaterais esta associada ao estimulo do uso em experiéncias anteriores, logo consideram a
teoria da aprendizagem valida. Porém para Rodrigues, Vasconcelos e Barreiros (2010), ndo
¢ apenas pelo processo de aprendizagem que se justifica a preferéncia manual. Para estes
autores, nas tarefas bilaterais, uma mao apresenta fungdes de suporte e a outra tem um
papel ativo, havendo maior tendéncia para a destralidade que parece estar presente desde
tenra idade, justificando esta preferéncia por fatores bioldgicos, sociais e culturais.
Segundo a ScienceDaily (2011), o antropélogo Frayer’ afirmou recentemente que nove de
dez pessoas sdo destrimanas®, tendo concluido na sua pesquisa que esta maior prevaléncia

existe ha mais de quinhentos mil anos de evolucdo da espécie humana.

Como foi referido a espécie necessitou de adaptar-se ao meio, desenvolvendo a
encefalizagcdo, sendo capaz de aprender rapidamente condutas complexas, pois como nos
diz Zemke (2003) e Turbon (2006), ndo s6 a evolugcdo da estrutura fisica permitiu a

aquisicdo de competéncias.

Turbon (2006), afirma que a expansdo do cérebro se iniciou hd mais de duzentos mil
anos. O aumento do volume do cérebro deve-se a varias razdes como € descrito por
Welsch, Singer ¢ Wunder (2011). Estes autores salientam que o desenvolvimento de
ferramentas mais complexas implica maior conexdo entre os neurdnios o que pode ter
proporcionado o aumento do cérebro. Para os mesmos, o aumento do neocortex, do
hipocampo e do cerebelo, € outra das justificacdes para o aumento do volume do cérebro.

Relatam ainda que o coértex frontal, especialmente o pré-frontal, sdo cruciais para o

" David Frayer, é um antropélogo da Universidade de Kansas nos Estados Unidos da América, que
recentemente estudou fosseis com 500 000 anos, verificando que 93.1% eram destrimanos. Informagéo
consultada em http://www.sciencedaily.com/releases/2011/04/110419131543.htm a 19 de junho de 2011.

¥ Entende-se por destrimano, aquele que usa, preferencialmente, a méo direita (Diciondrio da lingua
Portuguesa, 2010)
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desenvolvimento das capacidades cognitivas, apresentando o Homem esta area mais

desenvolvida que os restantes mamiferos.

A ocupacdo humana também foi evoluindo com a evolucdo da espécie, como refere
Zemke (2003). A vida humana ¢ em muito exprimida pela ocupacdo humana, sendo esta
definida por Kielhofner (2007) como trabalho, lazer ¢ AVD’s dentro do contexto fisico,
temporal e sociocultural. O envolvimento em ocupag¢des varia, segundo este autor, das
oportunidades atribuidas, do que se espera e das escolhas feitas por cada individuo. Sao,
segundo Hinojosa, Kramer, Royeen e Luebben (2003) importantes para a satisfacdo
pessoal e vao variando ao longo do tempo. Sabe-se que ao longo do percurso de vida o
envolvimento ocupacional de cada individuo vai sendo alterado com a aquisi¢do ou perda
de papéis ocupacionais, logo torna-se importante compreender como os individuos se

envolvem em ocupacdes nas diferentes faixas etarias.

Ao longo do livro de Pierce (2003) lé-se varias vezes a expressao “somos o que
fazemos”, que vem salientar a importancia da ocupagdo. O envolvimento em ocupagdes
remonta aos nossos ancestrais, pois segundo Puigdoménech (2008) e Cunha (2010), as
AVD’s do Homo Sapiens primitivo pautavam-se pela recolha de alimentos para a
sobrevivéncia (cagadores-recolectores), logo foram desenvolvendo ferramentas que lhes
permitissem um melhor envolvimento nessa ocupac¢do. Para os mesmos autores, as
primeiras ferramentas de pedra, talhadas de forma grosseira, foram evoluindo para
instrumentos mais trabalhados, com recurso a madeira e fragmentos de ossos, o que
permitiu o envolvimento em ocupagdes como a caca de animais a distancia que,
consequentemente, influenciou a alimentacdo passando de vegetais e frutas, para carne e
peixe. Por sua vez, Zemke (2003) referiu que ha trinta e cinco mil anos, uma espécie do
Homo Sapiens, por apresentar o cérebro mais desenvolvido e com capacidade de se
expressar pela linguagem, foi capaz de desenvolver a agricultura e a criagdo de animais
domésticos, como modo de subsisténcia. E com a alteracdo das condicdes climatéricas e
com o desenvolvimento desta capacidade de autossubsisténcia, que para Puigdoménech
(2008), surge o sedentarismo e com ele nasce uma sociedade de agricultores e pescadores.
Segundo este autor, este sedentarismo proporcionou o crescimento de novas ocupagdes,
uma vez que levou ao aumento do numero de filhos, desenvolvendo-se assim trabalhos

manuais € a exploracdo de novos materiais para construir as ferramentas. Zemke (2003)
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salienta ainda que as mulheres comegaram a produzir cestos que permitiam ao homem

arrecadar com mais facilidade os alimentos necessarios a sobrevivéncia.

Com a revolugdo industrial no século XVIII deram-se alteracdes tecnologicas que
influenciaram as ocupagdes (Zemke, 2003). Para este autor ¢ para Nogueira (2004) foi a
Era das maquinas, que permitiu a mulher empregar-se embora com um salario inferior ao
do homem. Os horarios laborais foram definidos durante a revolugdo, o que alterou
bruscamente o padrdo de ocupagdes, pois o trabalho que se praticava de sol a sol passou a

ser realizado em 8 horas/dia, sendo as restantes para descanso e lazer.

O século XX ¢ um marco importante nas ocupacgdes da espécie humana, pois
perdem-se muitas das fungdes manuais para aquisicdo de atividades mais intelectuais,
responsabilidade atribuida a eletronica que surgiu. Sao exemplos o telefone, a televisdo e o
computador (Zemke, 2003). Para Tenorio (2007) as tecnologias estdo cada vez mais

incorporadas na vida quotidiana dos individuos, influenciando todas as suas atividades.

Durante todas estas alteragdes no envolvimento em ocupagdes, o género também se
mostrou como um fator preponderante nas possibilidades de escolha, pois citando Pierce
(2003) “ser homem ou mulher implica o envolvimento em certas atividades e ndo em
outras” (p.204). Nogueira (2004) relata que a mulher nas sociedades pré-capitalistas tinha a
sua participagdo reduzida a esfera doméstica e cuidado dos filhos. Nos dias de hoje, esta
diferenca ja ndo ¢ tdo notoria, pois como Costa, Sorj, Bruschini e Hirata (2008) referem a
progressao da escolaridade feminina refletiu-se no mercado de trabalho, onde as mulheres

passam a assumir profissdes qualificadas, anteriormente atribuidas apenas aos homens.

Como foi descrito, o envolvimento em ocupacdes foi-se alterando ao longo da
evolucdo da espécie e com influéncia do género, no entanto a participagdo nas mesmas

também depende da idade do individuo.

Nos dias de hoje, segundo dados de Lopes e Coelho’ (2002), em Portugal, numa
crianga dos seis aos catorze anos de idade, o dia € marcado quer pelos cuidados pessoais
quer pelo estudo, sendo que este ultimo representa 25% do tempo. Em contrapartida, como

refere Zemke (2003) o trabalho define fortemente a fase adulta. Relativamente aos

? Colaboradoras do Instituto Nacional de Estatistica [INE], encontrando-se a informagao supracitada no site.
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individuos com mais de sessenta e cinco anos, numa publica¢do do INE (2002)', apenas
19% apresenta uma atividade econdmica sendo essa atividade na agricultura, criacdo de
animais, caca ou silvicultura. Na mesma publicagdo ¢ referido que nas atividades
domésticas, as mulheres dedicam-se mais a preparagdo de refeicdes e higiene habitacional
enquanto os homens envolvem-se em tarefas administrativas, realgando-se assim que ainda
estdo presentes, nos nossos dias, algumas diferencas entre géneros. Por ultimo existe
referéncia ao fraco envolvimento em atividades socioculturais e ao elevado nimero de

horas passadas a ver televisao.

O envolvimento em ocupagdes esta implicito na independéncia funcional dos
individuos. Santos (2008) entende independéncia funcional como a capacidade para
executar AVD’s basicas e instrumentais, sendo compreendida como fundamental para a
qualidade de vida. Para Mirelles e Ayuso (2006), AVD’s basicas sdo definidas como
atividades simples e pessoais ligadas ao auto cuidado do corpo, enquanto as instrumentais
sdo atividades mais complexas que implicam a interagdo social, o cuidado de outros e os

cuidados domésticos.

Assim sendo, a independéncia funcional de cada individuo pode ser vulnerada por
alteracdes tanto fisicas, sociais ou ambientais que condicionam a participagdo
independente em ocupagdes. Os padrdoes de disfuncdo podem ser subjacentes a uma

patologia como no caso de utentes acometidos com AVE.

2. Acidente Vascular Encefalico

Como referido o Ser Humano entra num padrdo de disfun¢do ocupacional por varios
motivos, sendo o surgimento de patologias, um deles. Ivey e Mew (2010) apontam que
ap6és um AVE, o utente entra num processo de disfuncdo ocupacional, mais ou menos

acentuado dependendo da gravidade do mesmo.

Assim torna-se necessario compreender esta patologia que muito tem afetado o Ser

Humano.

10 12 . , . ., . - .
% Ja se encontram disponiveis os dados provisérios do Censos de 2011, no entanto ainda ndo existem dados
relativos a informacao supracitada, por isso sdo considerados os dados do Censos de 2001.
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2.i. Conceitos, tipos, fatores de risco e sintomatologia

A OMS (2004) define que o AVE ¢ causado por uma interrup¢do do aporte
sanguineo ao cérebro, o que acarreta perturbagdes focais ou globais das funcdes cerebrais
por mais de 24 horas, podendo levar a morte. A mesma entidade refere que a sua origem ¢
diferente caso ocorra rutura da artéria (hemorrdgico) ou haja bloqueio sanguineo
(isquémico). Segundo a Sociedade Portuguesa do AVC [SPAVC] (n.d.), o AVE
isquémico, também denominado por enfarte cerebral, ¢ o mais comum. Neste tipo, ocorre
morte de uma area por suprimento de fluxo sanguineo causado por um trombo que obstrui
uma artéria principal do cérebro ou por um émbolo que advém de um trombo que se
formou noutra artéria e ird obstruir a artéria cerebral. Em contrapartida, um AVE

hemorragico ocorre quando o fluxo sanguineo sai de uma artéria por esta romper.

Sao varios os fatores de risco que estdo subjacentes ao AVE. Segundo a OMS (2004)
existem fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis. Entre os riscos modificaveis
encontra-se obesidade, inatividade fisica, tabagismo, diabetes mellitus, hipertensdo arterial
(HTA), consumo de alcool e fatores psicossociais de stress. Paralelamente, como fatores
ndo modificaveis referem a idade avancada, género, etnia e historia familiar de patologia.
Num estudo de Pires, Gagliardi & Gorzoni (2004) envolvendo 262 utentes com idade
superior a sessenta anos, foram revelados como fatores de risco: HTA, diabetes mellitus,
etilismo, tabagismo, cardiopatias e as dislipidemias. Outro estudo de grande referéncia € o
INTERSTROKE, tratando-se de um estudo de caso-controlo realizado a nivel mundial,
publicado em 2010, que pretendia avaliar quais os fatores de risco dos AVE, concluindo
que 85,2% dos AVE isquémicos e 90,8% dos hemorragicos tem como fatores de risco:
HTA, diabetes mellitus, causas cardiacas, tabagismo, consumo de alcool, obesidade, ma

alimentacdo, falta de atividade fisica e fatores psicossociais.

Além da percecdo dos fatores de risco, o reconhecimento dos primeiros sintomas
pode levar a um melhor tratamento pelo facto de se aceder aos cuidados hospitalares mais
rapidamente (European Stroke Organization, [ESO] 2008). O Departamento de Satde da
Inglaterra, citado por Ivey e Mew (2010) salienta a importancia dos utentes reconhecerem
as alteragdes da face, membro superior e fala para recorrerem a ajuda especializada
atempadamente. Ferro e seus colaboradores (1998), num estudo realizado em Portugal,

sugerem que o médico que atende o utente nas urgéncias, mesmo nio sendo neurologista,
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pode fazer um bom diagnéstico de AVE fazendo uma correta prescricio medicamentosa

que tente minimizar os danos.

Os comprometimentos decorrentes do AVE estdo diretamente relacionados com a
area afetada. Porém os mais comuns sdo o comprometimento sensorial, distirbios
cognitivos, altera¢des da linguagem, da perce¢do visual e comprometimentos motores
(Andrade, Moreira, Oliveira, Santos & Quirino, 2010; Pulaski, 2002). Para varios autores,
a plégia ou parésia de um hemicorpo ¢ um dos danos causados pelo AVE, sendo que
aproximadamente 65% dos utentes que sofreram AVE apresentam limitacdes do membro
superior a longo prazo, salientando que apds seis meses sdo incapazes de integrar,
adequadamente, a mao afetada nas atividades geralmente praticadas (Dobkin, 2005;
Wittenberg & Schaechter, 2009; Young & Forster, 2007). Também Petruseviciene e
Krisciunas (2008) realgam que a paralisia unilateral ¢ o dano mais comum seguido de
problemas de coordenagdo, equilibrio e distirbios cognitivos. Importa também salientar
que existem complicacdes associadas a esta patologia. Quinn e seus colaboradores (2009)
destacam como complicagdes mais comuns a depressao, o risco de quedas, a incontinéncia
urindria, a disfagia, a aspiracdo pulmonar, a dor e a espasticidade'', que tém um impacto

negativo na recuperagdo do individuo que sofreu um AVE.

2. ii. Incidéncia e prevaléncia

Através da andlise dos dados mundiais da OMS (2004) sobre a incidéncia do AVE
em paises mais desenvolvidos, constata-se que esta tem diminuido devido a um maior
controlo dos fatores de risco modificdveis, no entanto o nimero absoluto permanece muito
elevado pelo aumento da populagdo idosa. Foi publicado que, anualmente quinze milhdes

de pessoas em todo o mundo sofrem um AVE, dos quais cinco milhdes finam e cinco

'""'E de nosso conhecimento que ndo existe consenso cientifico quanto 4 nomenclatura “espasticidade”. Dietz
(2003) elucida que durante muitos anos se acreditou que “espasticidade consistia na resposta velocidade
dependente do musculo ao alongamento provocado” (p.821), no entanto nos ultimos anos, varios estudos tém
criticado esta defini¢do. A “espasticidade” carateriza-se por um aumento de ténus por lesdo do neurdnio
motor superior, enquanto a “hipertonia” pode ser de predominio neural ou de predominio biomecanico, e ¢
evidente quando o musculo é alongado. Edwards (2002) refere que “outros tipos de hipertonia muscular
podem dar origem a posturas anormais como uma consequéncia do aumento das contragdes toénicas do
musculo que continua na auséncia de movimento” (p.90), isto ¢é, a hipertonia ndo depende so6 de fatores
neuronais, mas também de fatores ndo neuronais (viscoelasticidade dos musculos). Porém, como é o termo
utilizado pelos mentores da CIMT iremos adota-lo.
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milhdes ficam incapacitados, tornando-se um encargo para a familia e sociedade que tera
de suportar custos de saude e de diminuicdo da produtividade (caso ainda seja

remunerado), o que nos leva a um olhar preocupante sobre o tema.

Segundo Sa (2009), na populagdo portuguesa estd estimado que por cada hora, seis
pessoas sofram um AVE, sendo que a morte pelo mesmo, esta calculado em duzentos por
cada cem mil habitantes, tendo-se tornado também a principal causa de incapacidade
crénica e dependéncia no nosso pais. Recentemente, no ambito das comemoracdes do Dia
Nacional do AVE, o Professor Doutor Castro Lopes, como Presidente da SPAVC, referiu
em comunicado de imprensa, que a taxa de incidéncia de AVE em Portugal tem diminuido,

mas continua a ser a mais alta da Unido Europeia. (SPAVC, 2012)'*

De um modo geral, 80% dos AVE sofridos sdo isquémicos e os restantes
hemorragicos. Trés de cada quatro AVE hemorragicos sdo hemorragias intracerebrais,
sendo portanto 5% dos AVE hemorragias subaracnoides (Ingall, 2004). Recentemente,
Chiu e os seus colaboradores (2010), referiram que as hemorragias intracerebrais sao um

preditor independente de evolugdo insatisfatoria para a recuperagao.

Qualquer individuo pode sofrer um AVE, porém os individuos de raca negra,
hispanicos, chineses e japoneses tém esse risco incrementado (OMS, 2004; White et al.,
2005). Chong e Sacco (2005) enumeram algumas razdes para o incremento de risco nas
diferentes etnias: diferencas socioecondmicas, acessos aos cuidados de saude distintos,
prevaléncia e controlo de fatores de risco vascular diferentes e existéncia de determinados
fatores genéticos. E apontado na literatura, por vérios autores, que o AVE é predominante
no sexo masculino e na faixa etdria dos sessenta aos setenta e quatro anos, sendo que a sua
ocorréncia em idades inferiores aos quarenta anos ¢ menos comum e caso ocorra deve-se
predominantemente a presenga de HTA (Meneghetti, Delgado, Pinto, Canonici & Gaino,
2009; OMS, 2004). Em 2004, Cardoso realizou em Portugal um estudo com mais de vinte
mil individuos, com idades compreendidas entre os cinquenta e cinco anos € os oitenta e
quatro anos e sem antecedentes de AVE, onde pretendia verificar a probabilidade de vir a
sofrer desta patologia, constatando-se que o risco de sofrer um AVE aumenta com a idade

em ambos os géneros, sendo no entanto maior o aumento nos homens. Mais recente € o

"2 Informagio 2 Comunicagdo Social em http://www.spavc.org/engine.php?cat=456, consultado a 29 de abril
de 2012.
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estudo de Cortez-Dias, Martins, Belo e Fiuza (2011) que corrobora estudos anteriores,
indicando que o risco de AVE ¢ prevalente no sexo masculino, aumentando ainda
significativamente com a idade e tem como principal fator de risco a HTA. Estas
conclusdes tornam eminente a necessidade de pesquisar de que forma o processo de
reabilitagdo deve ser desenhado, minimizando as incapacidades, pois também se tem
verificado o envelhecimento populacional, estimando-se que em Portugal existam 21% de
homens e 26% de mulheres, com mais de sessenta anos (Nagdes Unidas, 2010), grupo este
com maior risco de sofrer AVE. O INE corrobora os dados anteriores, ao verificar-se no
Censos de 2011 que a populagcdo com mais de sessenta e cinco anos corresponde a 19% da
populagdo portuguesa total, tendo sofrido um acréscimo de 2% na ultima década (INE,

2012).

Face ao elevado numero de casos, € de grande relevancia perceber o impacto deste
problema na vida dos individuos. A literatura sugere que os diferentes danos ocorridos

dependem da area de lesao.

2.iii. Especializacdo hemisférica

Durante muitos anos foi estudada a representatividade das fungdes cerebrais,
sabendo-se que os hemisférios ndo sdo simétricos na sua estrutura e fung¢do, no entanto

citando Castro-Caldas (2000)

Em cada momento todo o cérebro estd envolvido em todas as atividades, quer pela
participacdo ativa em parte da sua execucao, quer pela recolha de informacdo do que
constantemente se esta a passar noutros locais, dando a informag¢do o contributo
proprio da sua competéncia (p.147).

Sao varios os autores que afirmam que hoje em dia para a maioria das pessoas, o
hemisfério direito esta mais envolvido nas fungdes de expressdo ndo-verbal, percecdo
visual, espacial e som, enquanto o hemisfério esquerdo esta relacionado com a linguagem e
raciocinio matematico (Castro-Caldas, 2000; Lust, Geuze, Groothuis & Bouma, 2011;

Rosdahl & Kowalski, 2008; Turbon, 2006; Whitehouse & Bishop, 2009).

No que concerne a atengdo, Castro-Caldas (2000) referiu que ambos os hemisférios
apresentam mecanismos de aten¢do para a metade contralateral, isto ¢ o hemisfério

esquerdo domina o lado direito e o lado esquerdo ¢ dominado pelo hemisfério direito. No
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entanto ¢ de salientar que o hemisfério direito dispde de mecanismos particulares que lhe

permitem ser responsaveis pelo hemiespaco direito.

O mesmo autor ¢ Haaland (2006) elucidam que o cértex motor € responsavel pelos
mecanismos de programa¢do de movimento, existindo estudos que tem mostrado que o
hemisfério direito é dominante na programacdo de atos exploratorios, em oposto do
hemisfério esquerdo responsavel pela programacdo do movimento proposicional e
movimentos mais complexos. Embora existam diferenc¢as na programagao dos diferentes
atos motores, Castro-Caldas (2004), afirma que ao utilizar a mao direita ativam-se areas
motoras no hemisfério esquerdo, logo o controlo do movimento também ocorre

contralateralmente.

Como foi referido o cortex motor € responsavel pelos mecanismos de programagao
de movimento. Castro-Caldas (2000) inferiu que perante uma lesdo no hemisfério
esquerdo, os individuos poderdo sofrer de apraxias, que dificultam todo o processo de
reabilitagdo. Haaland (2006) certifica que existem varios tipos de apraxia, como a apraxia
cinestésica dos membros que se caracteriza por comprometimento dos movimentos finos
dos dedos, isto €, ndo sdo capazes de realizar o movimento correto dos dedos em tarefas
como agarrar uma moeda; a apraxia ideomotora, onde o utente ndo apresenta o
reconhecimento da fun¢do do objeto nem a sequenciagdo correta de utilizagdo. Por sua vez,
Castro-Caldas (2000) identifica ainda como comuns a apraxia da marcha na qual o
individuo perde a capacidade de sequenciar os movimentos para progredir na marcha; a
apraxia do vestir onde a capacidade de sequéncia perdida € a do vestuario; a apraxia verbo-
motora que visa a incapacidade do utente executar um movimento apds instru¢do verbal,
embora a ordem seja compreendida e a apraxia buco-facial que impede o utente de realizar

movimentos com a boca e face.

Nao sdo s6 as apraxias que podem resultar de lesdes no hemisfério cerebral esquerdo.
Castro-Caldas (2000), refere que lesdes do hemisfério esquerdo podem também levar a
perturbacdes da linguagem tais como a afasia, apresentando-se esta de diferentes formas
dependendo da capacidade de fluéncia do discurso, capacidade de compreensao,

capacidade de nomeagdo e de repeti¢cdo, surgindo a afasia global como a forma mais grave.

A agrafia e a alexia também surgem associadas a lesdes do hemisfério esquerdo. A

agrafia trata-se segundo Sirven e Malamut (2008) da incapacidade para escrever, enquanto
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a alexia ¢ definida por Webb e Adler (2010) como a incapacidade para ler. Torna-se
importante, que o terapeuta as compreenda, pois a sociedade tornou-se alfabetizada e a
linguagem verbal é o meio de comunica¢do mais utilizado, provocando estas sequelas

défices de participacao social.

Em contrapartida, individuos com lesdo no hemisfério direito podem apresentar
neglect, o que leva a uma discriminacdo do hemiespago e hemicorpo esquerdo, e
consequentemente tem um impacto negativo na funcionalidade (Castro Caldas, 2000;
Cramar & Nudo, 2010; Jehkonen, Laihosolo & Kettunen, 2006). Segundo Petruseviciene e
Krisciunas (2008) a existéncia de mneglect influencia negativamente a intervengao

terapéutica.

Os estudos desenvolvidos acerca do impacto significativo na funcionalidade apds
lesdes no hemisfério esquerdo ou direito ndo tém sido conclusivos. Musicco, Emberti,
Nappi e Caltagirone (2003) apontaram que, apos reabilitacdo, lesdes no hemisfério
esquerdo apos AVE atingem melhores resultados de funcionalidade, que lesdes no
hemisfério direito, justificando tal fator por lesdes no hemisfério ndo dominante (na
maioria dos individuos o hemisfério direito) poder causar anasognosia' das sequelas do
AVE e consequentemente menor motivagdo e participacdo no tratamento. Por outro lado,
Donmez, Angin e Kutluk (2007) concluiram que utentes com hemiplégia do membro
superior esquerdo (lesdo no hemisfério direito) tem mais potencial de recuperacdo que os
utentes com hemiplégia direita. Também Voos e Ribeiro do Valle (2008) desenvolveram
um estudo envolvendo individuos destrimanos com sequelas de AVE, tendo concluido que
a lesdo na artéria cerebral média esquerda causa maior comprometimento dos movimentos
voluntarios que a lesdo na artéria cerebral média direita. Porém no estudo realizado por
Fink, Frampton, Lyden e Lees (2008) em utentes com sequelas de AVE nido sdo visiveis
diferencas significativas no resultado funcional caso o AVE seja tanto no hemisfério

esquerdo ou direito.

Embora os estudos sobre o potencial de recuperagdo ndo sejam conclusivos, importa
analisar qual o panorama de reabilitacdo que pode ser oferecido a um utente acometido

com AVE.

'3 Entende-se por anosognosia a dificuldade de reconhecer os défices e incapacidade que envolvem o proprio
corpo (Blom, 2010).
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3. Processo de reabilitacao no Acidente Vascular Encefalico

Em Portugal alguns esforcos tém sido realizados para a preven¢do dos AVE. O Plano
Nacional de Saude 2004/2010, da Direcdo Geral de Satde (2004), faz referéncia a
promocao de habitos de vida saudaveis, incentivam os rastreios de saude e mencionam a
criacdo das “Vias Verdes” hospitalares para atendimentos destes utentes. Porém estes
esfor¢os ndo tém conseguido eliminar por completo o nimero de AVE sofridos no nosso
pais. Pelo facto de ser a principal causa de morte e incapacidade em Portugal, afetando
grande numero de individuos, ¢ de extrema importancia o processo de reabilitacdo destes

individuos, de modo a proporcionar maior autonomia e qualidade de vida.

Segundo a ESO (2008) para o tratamento do AVE, os utentes devem continuar a ser
acompanhados apds alta hospitalar por equipas especializadas compostas por médico,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala, entre outros. Kwakkel, Kollen e
Lindeman (2004) também consideraram que a reabilitacdo destes utentes deve comecgar
logo apds o diagndstico e que as condi¢des basicas de vida estejam estabilizadas, com o
objetivo de potenciar o maior nivel de desempenho fisico e psicologico do individuo.
Kwakkel, Kollen e Twisk (2006) salientam a importancia da interven¢do apds alta

hospitalar pois, s6 existe evidéncia que 16% das fungdes recuperam espontaneamente.

Virios autores realcaram a importancia do processo de reabilitacdo na fase aguda
para influenciar o potencial de neuroplasticidade e posteriormente (fase crdénica) para
proporcionar estratégias de coping’® e adaptativas (Jorgensen et al., citados por Young &
Forster, 2007; Kleim & Jones, 2008). No que concerne ao potencial de retorno motor,
Hunter e Crome (2002) fazem referéncia a 6 meses apoés o AVE. Porém, ha evidéncias que
sugerem que ha melhorias por um periodo maior e inespecifico de tempo até um ano (Page,
Sisto, Levine & McGrath, 2004). Demain, Wils, Roberts e McPherson (2006), numa
revisdo da literatura acerca do “plateau”" de recuperacdo destes utentes, referem que a
funcdo de marcha pode ser atingida entre as onze e as dezassete semanas apds o AVE, bem

como o retorno da fungdo do membro superior pode ser superior aos doze meses. Quanto

' As estratégias de coping sio referidas por Desmond, Shevlin & MacLachlan (2005) como o conjunto das
estratégias utilizadas pelas pessoas para se adaptarem a determinadas circunstancias desfavoraveis ou
stressantes.

15 0 termo “plateau’ foi referido por Wiles, Ashboun, Payne ¢ Murphy (2004), querendo caracterizar a fase
de reabilitagdo em que ndo sdo visiveis ganhos significativos, sendo referida como a principal razdo para a
alta.
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ao prognostico de recuperagdo para homens e mulheres, ndo encontramos consenso na
literatura. H& autores que concluiram que o potencial de recuperagdo funcional é pior para
as mulheres do que para os homens (Fukada, Kanda, Kamade, Akutsu & Sakai, 2009; Kim,
Lee, Roh, Ahn & Hwang, 2010), enquanto Luk, Chiu ¢ Chu (2011), apontou que as
mulheres apresentam melhor potencial para a funcionalidade embora tenham menor

potencial motor que os homens.

Para Arya, Pandian, Verma e Garb (2011) a reabilitacdo pos-AVE também ocorre a
nivel cerebral que ¢ geralmente associada a reorganizagdo estrutural e funcional do
cérebro. O potencial de recuperacdo pds-AVE depende de varios fatores, sendo fator
predominante o tamanho e a area de lesdo cerebral, salientando-se que individuos mais
jovens apresentam maior potencial de recuperagdo que individuos mais velhos (Albert &

Kesselring, 2010; Quinn et al., 2009).

Longe vao os anos em que se acreditava que neurdnios lesados ndo voltariam a ter
funcdo nem ocorreria reorganiza¢do neuronal. No artigo de Mark, Taub e Morris (2006) foi
descrito que apds as observacdes de Broca, em 1860, sobre as lesdes relacionadas com a
linguagem, considerou-se que o cérebro do adulto era imutdvel. Acreditava-se que lesdes
como a parésia ou a afasia eram irreversiveis e qualquer potencial de funcionalidade so
seria possivel através de estratégias compensatdrias. Teixeira (2008) menciona o
pesquisador Pascual-Leone e seus colaboradores, que afirmavam que a reorganizagdo
neuronal estd presente independentemente da lesdo bem como, ao longo de toda a vida.
Nas ultimas décadas varios estudos tém sido desenvolvidos e que nos permitem
compreender os mecanismos subjacentes. Alteracdes fisiologicas e anatdmicas tém sido
explicadas por estimulos sensoriais, aquisicdo de competéncias, por agentes de estimulagao

exogenos ou estimulacdo elétrica (Nudo, 2006).

Para Mark et al. (2006) a alteracdo cerebral provocada pelo treino de competéncias,
em adultos denomina-se por neuroplasticidade. No mesmo ano, Nudo escreveu que o
treino motor provoca alteragdes na representagdo motora em pouco tempo. Esta hipdtese
explica que ha alteragdes no mapeamento do cortex cerebral advindas de treino de
competéncias, no entanto, salvaguarda que a repeticdo da mesma tarefa sem aumento do
grau de dificuldade para maior estimulagdo, ndo leva a grandes alteragdes. O mesmo autor
salienta que atualmente sabe-se que apds AVE, ndo s6 ocorrem alteragdes neuroanatdmicas

na area lesada mas também no hemisfério contralateral.
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Com o aumento da popula¢do idosa também se tornou de extrema importancia
compreender como funciona a sua rede neuronal. Heunickx, Wenderoth e Swinnen (2008),
referem que estudos imagiologicos tém demonstrado que os idosos apresentam melhor e
maior ativacdo cerebral que os jovens, quando desenvolvem a mesma tarefa, colocando
como hipdtese a compensacdo em que se admitia que aumentar a ativagdo contraria o
declinio subjacente a idade. McCormarck, Douglas, Pauley, Schultze e Volkers (2009)
citam Christiansen ¢ Baum, que apontaram que a neuroplasticidade nos idosos se deve
maioritariamente ao envolvimento em atividades significativas, atividades que estdo
implicitas na abordagem pratica do terapeuta ocupacional. Arya et al. (2011) consolidam
afirmagdes anteriores referindo que os programas de reabilitagdo de utentes com AVE
devem ser realizados num contexto que inclua treino de tarefas repetidas, de forma a
promover a reorganizacdo cortical e recuperacdo motora e funcional. Assim, estes aspetos
sdo fundamentais no momento em que se planificam os programas de reabilitagdo, pois o

cérebro ndo ¢ uma massa estanque.

Torna-se também fundamental compreender as possiveis complicacdes que podem
afetar o processo de reabilitagdo, de forma a desenhd-lo sem exacerbar tais fatores e

ajustando o processo caso as mesmas surjam.

Ao longo da literatura sdo varios os autores que referem que o estado depressivo esta
associado em pelo menos 1/3 dos casos de AVE influenciando negativamente o processo
de reabilitacdio, pois o utente apresentard menor motivagdo para o tratamento
(Kitisomprayoonkul, Sungkapo, Taveemanoon & Chaiwanichsiri, 2010; O'Dell, Lin &
Harrison, 2009; Quinn et al., 2009). Conforme afirma Quinn e seus colaboradores (2009) o
aumento do risco de quedas nesta populacdo encontra-se intimamente ligado a estados
depressivos, défices sensoriais e distirbios cognitivos, ocorrendo maioritariamente durante
as transferéncias, salientando-se assim a necessidade de supervisdo do utente nesses
periodos. No estudo de Kitisomprayoonkul et al. (2010) a disfagia, especialmente para
liquidos, ¢ apontada como tendo alta prevaléncia em fases agudas, sendo uma grande
potenciadora de aspiracdes pulmonares. Também a incontinéncia urinaria ¢ entendida
como um preditor de resultados funcionais pobres (Quinn et al, 2009). A dor, a
espasticidade e o edema sdo descritas, por varios dos autores referidos anteriormente, como
as complica¢des que mais condicionam as AVD’s e a qualidade de vida. Ha relatos de dor

no membro inferior e costas, no entanto a dor do ombro ¢ a mais referida e a que mais
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preocupa em termos de recuperagdo (Kitisomprayoonkul et al., 2010; O'Dell et al., 2009;
Quinn et al., 2009).

Para Cesario, Penasso e Oliveira (2006) a perda da fungdo do membro superior,
resultante do défice na atividade voluntaria leva a uma tendéncia em manter uma posi¢ao
de assimetria postural que interfere na capacidade de controlo postural e subsequentemente
impede a realizagdo adequada de movimentos de tronco e membros superiores. Também
Teixeira (2008) lembra que a perda da funcdo prejudica a qualidade de vida do individuo
nomeadamente a realizacdo de AVD’s. Assim sendo, como elucidam Alleoni (2007) e
Cauraugh, Lodha, Naik e Summers (2010) readquirir atividade voluntdria do membro
superior ¢ de extrema importancia para o envolvimento em AVD’s, pois as maos sdo
responsaveis por tarefas como agarrar um livro, apertar os sapatos e abotoar uma camisa.
Fritz, Light, Patterson, Behram e Davis (2005) consideram como fator facilitador da
reabilitagdo a existéncia de extensdo ativa dos dedos ou a capacidade de preensdo
grosseira. Para Teixeira (2008) a idade ndo deve ser critério para a troca de lateralidade em
idosos que sofreram lesdo cortical, salientando também a necessidade de reabilitar o

membro superior mais afetado.

A importancia de reabilitar o membro superior mais afetado prende-se com aspetos
como o fendmeno do learned nonuse'® que influencia negativamente o processo de
reabilitagdo. Segundo um artigo de Taub, Uswatte, Mark e Morris (2006), que pretende
explicar as implicagdes deste fendmeno no processo de reabilitacdo, o uso constante do
membro superior menos afetado apds uma lesdo cortical leva ao desuso do membro
superior mais afetado, provocando limitagdes irreversiveis que O’'Dell et al. (2009) dizem

ser importante contrariar por qualquer profissional de reabilitacdo.

Como referido anteriormente, a ESO (2008), considera fundamental a integra¢do do
terapeuta ocupacional nas equipas de reabilitacdo nos utentes com sequelas de AVE. Ao

analisar o decreto lei n°564/99'7, pode ler-se que compete a este profissional,

avaliagdo, tratamento e habilitacdo de individuos com disfun¢do fisica, mental, de
desenvolvimento, social ou outras, utilizando técnicas terapéuticas integradas em

' Optou-se por nio traduzir para portugués o conceito learned nonuse, por se considerar que a sua tradugo
ndo ¢ adequada — “desuso aprendido”.

"7 Decreto lei n°564/99 de 21 de dezembro, publicado em Diario da Repiblica que visa regulamentar as
carreiras dos Técnicos de Diagnoéstico e Terapéutica.
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atividades selecionadas consoante o objetivo pretendido e enquadradas na relagdo
terapeuta/utente; prevencdo da incapacidade através de estratégias adequadas com
vista a proporcionar ao individuo o maximo de desempenho e autonomia nas suas
funcdes pessoais, sociais e profissionais [...] em ordem a contribuir para uma
melhoria da qualidade de vida (p.9085),

logo a sua abordagem devera ser centrada no cliente e incluindo treino de tarefas
especificas que visem a maior ¢ melhor independéncia funcional do individuo. Nas
recomendac¢des da ESO (2008), ¢ referida uma meta-analise de estudos de terapia
ocupacional na comunidade, onde foram verificados ganhos no desempenho em AVD’s
dos individuos que receberam a interveng¢do deste profissional. Também um estudo
realizado na Lituania por Petruseviciene e Krisciunas (2008) realga a importancia do

terapeuta ocupacional na reabilitagdo de utentes em varias fases de evolugao.

Ao longo dos anos, varias abordagens de reabilitacdo tém sido estudadas e aplicadas
na reabilitacdo de utentes com AVE, tanto por terapeutas ocupacionais como por outros
profissionais. Embora todas continuem a ser usadas, os seus resultados e implementagdo

tém sido discutidos.

O tratamento compensatorio ¢ amplamente utilizado quando o individuo nao
apresenta movimento no membro superior mais afetado ou apresenta pouca fungéo, sendo
adaptado o contexto envolvente e o individuo ¢ treinado a realizar todas as tarefas com o
membro superior menos afetado (Dromerick, Edwards & Hahn, 2000; Ivey & Mew, 2010).
Para O'Dell et al. (2009) este tipo de tratamento apresenta como desvantagem a nao
utilizagdo do membro superior mais afetado, levando ao fenémeno do learned nonuse,

fenomeno este que deve ser contrariado por qualquer profissional de reabilitacdo.

Por sua vez, Ivey e Mew (2010) referem que a abordagem baseada em Bobath,
originalmente fundada por Bobath na década de 50, baseava-se nos principios da inibi¢do
de padroes evoluindo posteriormente o utente através de uma sequéncia de
neurodesenvolvimento. Arya et al. (2011) apontaram que houve forte evolugdo do conceito
nos anos 90, baseando-se nas teorias do controlo motor e da aprendizagem motora. J4 em
2009, Tyson, Connell, Busse e Lennon, aplicaram um questionario a fisioterapeutas no
Reino Unido, de forma a fazer o levantamento das intervengdes com base no conceito de
Bobath, concluindo que o conceito abrange facilitagdo do movimento, mobilizagdo, pratica
com recurso a atividades significativas e ensino a utentes e cuidadores de técnicas de

posicionamento. O conceito ¢ definido atualmente como uma abordagem de resolugdo de
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problemas para a avaliagdo e tratamento de individuos que apresentem disturbios de
funcdo, movimento e controlo postural devido a lesdo do sistema nervoso central, como ¢ o
caso do AVE, prevendo que a interven¢do traga mudancas ao nivel do comprometimento
motor, no envolvimento em atividades e na participa¢do (Graham, Eustace, Brock, Swain
& Irwin-Carruthers, 2009). Recentemente Mikolajewska (2012) corrobora os anteriores
autores descrevendo que o conceito de Bobath prevé o envolvimento de ambos os lados do
corpo (mais afetado e menos afetado), evitando estratégias compensatdrias e prevendo
integracdo de movimento dirigido a tarefas especificas. Contudo, uma revisao sistematica
dos artigos em que se aplicou o conceito, realizada por Kollen e seus colaboradores (2009),
concluiu que o conceito de Bobath apresenta evidéncias no controlo motor, porém nao ha
evidéncia de superioridade do conceito no controlo sensorio-motor do membro superior e

inferior, destreza, mobilidade e AVD’s comparativamente com outras abordagens.

Outra técnica amplamente aplicada ¢ a facilitagdo neuromuscular propriocetiva,
considerada como adjuvante de outras, que consiste em diagonais de movimento,
empregues nas AVD’s, combinando alongamento passivo com contracdes isométricas

(Ivey & Mew, 2010).

Arya et al. (2011) citando Paci (2003) referem-se as trés abordagens anteriores como
sendo tradicionais e ndo apresentando forte evidéncia cientifica na recuperacdo de utentes

apds AVE, logo novas técnicas tem sido estudadas.

O biofeedback ¢ apontado por Ivey e Mew (2010), como uma nova abordagem em
AVE, que se caracteriza pela aplicagdo de elétrodos externos nos musculos amplificando a
resposta fisiologica do musculo em sinais auditivos ou visuais, que permitirdo a perce¢ao
intrinseca do estimulo. Embora sejam realgados os seus Dbeneficios como
complementaridade de outros tratamentos, ndo ¢ aconselhado a sua utilizagdo fora de

ensaios clinicos.

Outra forma de intervencdo € a estimulacdo elétrica funcional definida por Chang e
Ricon (2006) como sendo uma estimulagdo através de impulsos elétricos que permite a
contragdo muscular. Porém, Ivey e Mew (2010) citam o [ntercollegiate Stroke Working

Party, que em 2008 salientou a falta de dados conclusivos sobre a sua evidéncia.

Os treinos com recurso a roboética sdo apontados por Arya et al. (2011) como uma

técnica de intervencdo desenvolvida nas ultimas duas décadas. Referem que os treinos
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incluem assisténcia ou resisténcia ao movimento que o utente realiza. Ivey e Mew (2010)
citam Mehrholz e seus colaboradores, que apontam a falta de evidéncia na funcionalidade

em AVD’s com esta interven¢do, necessitando ainda de maiores pesquisas.

O treino bilateral do membro superior baseia-se, segundo varios autores, (Oujamaa,
Relave, Froger, Mottet & Pelissier, 2009; Waller & Withall, 2008), na repeti¢do simétrica
de movimento com ambos os membros superiores, no entanto nao sao visiveis melhorias

em todos os utentes em que se aplica.

Page, Levine, Sisto e Johnston (2001) indiciam como nova técnica associada ao
tratamento do utente com AVE, a pratica mental onde as capacidades fisicas do utente sdo
cognitivamente ensaiadas (reprodugdes de tarefas por dudio), porém para Ivey e Mew
(2010) os resultados da sua implementagdo nas fungdes motoras ainda ndo estdo

devidamente estudados.

A terapia do espelho consiste em criar a ilus@o, através de uma caixa de espelhos, do
movimento bilateral sincronizado, ficando o membro superior mais afetado ndo visivel e
efetuando movimento em frente ao espelho com o membro superior menos afetado
(Oujamaa et al. 2009). No entanto para Carter, Connor ¢ Dromerick (2010) trata-se de um

método adjuvante e do qual ainda pouco se sabe dos verdadeiros resultados.

As recomendacdes da ESO (2008) para o tratamento do utente com AVE, que
Portugal segue, fazem referéncia a estudos que revelaram melhorias na fungdo do membro
superior apos o aumento do tempo despendido em treino de AVD’s durante o tratamento.
Cooke, Mares, Clark, Tallis & Pomeroy (2010) corroboram referindo que existem fortes
evidéncias que doses elevadas de tratamento, como os previstos na CIMT, aumentam os

resultados obtidos.

3.i. Constraint-Induced Movement Therapy

A CIMT foi desenvolvida na década de 80, como técnica de intervengdo clinica pela
equipa do Professor Edward Taub baseando-se nos principios do learned nonuse (Carter et
al., 2010). Nos estudos de Taub, Uswatte e Pidikiti (1999) e Morris, Taub e Mark (2006)
encontram-se referéncias as primeiras descobertas da equipa de Taub que se basearam em

achados neurocomportamentais em primatas ndo humanos. Partindo do pressuposto que ao
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existir lesdo num membro que impedia o impulso sensorial, 0 macaco ndo voltaria a
utilizar esse membro livremente, consideraram que a restri¢gdo do outro membro induzia ao
uso do membro afetado, concluindo que o membro afetado se transformava num membro

capaz de se movimentar espontaneamente.

A partir destes achados nos primatas extrapolaram as aquisi¢des para humanos, tendo
desenvolvido um programa de interven¢do individual que tem como principios fundamentais:
treino intensivo de tarefas repetidas com o membro superior mais afetado, transfer package'® e

restricdo do membro superior menos afetado (Morris, et al., 2006).

Kwakkel et al. (2004) e Lang e os seus colaboradores (2009) relatam que altos niveis
de tratamento, como os implicitos na CIMT, tém-se revelado mais eficazes em humanos
que sofreram lesdo cerebral. Segundo Carter et al., (2010) varias investigagdes tém
mostrado beneficios em utentes com AVE em fase aguda, subaguda e cronica, sendo nesta
ultima onde os resultados sdo mais significativos. Também Gauthier, Taub, Mark, Perkins
e Uswatte (2009) demonstraram que utentes com comprometimento motor leve a
moderado ap6s AVE, apresentam melhorias significativas com a CIMT
independentemente do territorio cerebral afetado. Relativamente a dominancia lateral tanto
o estudo de Miltner, Bauder, Sommer, Dettmers ¢ Taub (1999) como o de Langan e
Donkelaar (2008) relatam melhorias significativas seja 0 membro superior mais afetado o
dominante ou o ndo dominante, salientando ainda que a motivagdo do utente ¢

suficientemente forte para obter ganhos mesmo com o lado ndo dominante.

Na literatura € possivel encontrar estudos que mencionam melhorias na fungido da
mao, da coordenagdo motora, bem como da qualidade de vida dos utentes apds intervengao
e transcorridos meses ou anos. Embora a maioria dos estudos abranja populagdo norte-
americana, outros paises ja tém estudado os beneficios da mesma, tais como os paises

nipdnicos, Brasil, Turquia, Jordania, Alemanha e Suica.

Resultados como melhoria na fungdo do membro superior mais afetado em AVD’s,

atividades laboratoriais e for¢a, foram obtidos na Alemanha (Dettmers et al., 2005).

'8 Optou-se por ndo traduzir para portugués o termo fransfer package, por ndo existir tradugdo adequada. O
transfer package tem como objetivo incentivar o participante a executar tarefas com o membro superior mais
afetado, nos periodos em que ndo estd em sessdo, sendo descrito na literatura como o principio fundamental
da técnica (Morris et al., 2000).

24



Eficacia da CIMT em utentes com sequelas de AVE, até 9 meses

Ganhos na fungdo e velocidade de execugdo de movimentos foram observados por
Wolf et al. (2006a). Neste estudo ndo se verificaram ganhos na forca, o que foi justificado
pelo facto do protocolo de treino da CIMT incidir maioritariamente em tarefas de repeticao

e velocidade.

Koyama, Sano, Tanaka, Hatanaka ¢ Domen (2007) incluiram dezanove utentes com
limitagdes do membro superior apés AVE, com idades compreendidas entre os quarenta
anos e os oitenta € um anos, verificando melhorias na fun¢do da mao com a implementacao
da CIMT. Paralelamente na Sui¢a, também Leemann, Croix, Kupper e Schnider (2007)
encontraram resultados favoraveis com a aplicacdo da CIMT em utentes em fase cronica e

subaguda.

Outro estudo também constatou melhorias significativas na fungdo da mao, quando
se aplicou a CIMT em utentes de Hong Kong com AVE subagudo, melhorias que se
mantiveram no follow-up de 12 semanas (Myint et al., 2008). No mesmo ano Wolf e
colaboradores, verificaram que as melhorias obtidas com a CIMT ndo entram em declinio

até 2 anos apds a implementacao.

Em 2009, Lin, Chang, Wu e Chen estudaram sessenta utentes em Taiwan que
revelaram ganhos na qualidade de vida apos o programa da CIMT. Na Turquia, Dursun,
Dursun, Sade e Cekmece, numa experiéncia com vinte e dois utentes com AVE em fase
subaguda ou cronica, revelaram ganhos na atividade voluntaria de flexdo do ombro,
abducdo do ombro, rotagdo externa e flexdo — extensdo do punho, bem como no tempo de
desempenho de tarefas. Na Jordania, também Azab e seus colaboradores, no mesmo ano,
verificaram efeitos positivos no resultado do Indice de Barthel, aplicando a CIMT em trinta

€ sete utentes.

No Brasil, Riberto, Monroy, Kaihami, Otsubo e Battistella (2005) observaram
ganhos na destreza e independéncia funcional, considerando que a técnica seria
fundamental nos processos de reabilitacdo na realidade brasileira. Por sua vez, Meneghetti,
Silva e Guedes (2010) estudaram individualmente um utente verificando melhorias na

fun¢do do membro superior.

Em 2011, realizou-se o estudo de Wang, Zhao, Zhu, Li ¢ Meng que compararam a
terapia convencional, com tratamento intensivo e com a CIMT modificada (mais semanas

de tratamento), aplicando em grupos de dez utentes, uma das técnicas, verificando que a
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CIMT apresenta vantagens comparada com as outras técnicas. Também, o estudo de Khan,
Oesch, Gamper, Kool e Beer (2011) apresenta diversas conclusdes, entre as quais, que a
CIMT parece ser a melhor abordagem para melhorar a fungdo do brago e mao, em utentes
que sofreram AVE. No mesmo ano, Peurala ¢ os seus colaboradores, realizaram uma
revisdo sistematica da literatura, verificando que os diversos protocolos que tem surgido da
CIMT, demostram melhorias nos componentes Atividade e Participacdo definidas pela
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, como por exemplo

alcance, manuseio e transporte de objetos com o membro superior mais afetado.

Recentemente Huseyinsinoglu, Ozdincler e Krespi (2012), num estudo cego,
randomizado e controlado concluiram que o conceito de Bobath e a CIMT tém resultados
similares em potenciar a capacidade funcional, qualidade e velocidade de movimento no
membro superior mais afetado com alto nivel de fungdo, apos AVE. Porém ¢
salvaguardado que a CIMT ¢ ligeiramente mais eficiente em potenciar a quantidade e

qualidade de uso do mesmo.

Achados neuroldgicos também tém sido descritos apds a implementacdo da CIMT.
Schaechter (2002) e Szaflarski (2007) com as suas equipas de colaboradores constataram
que a melhoria motora na fungdo do membro superior mais afetado indicia reorganizagao
cortical do hemisfério ndo lesado comparativamente com a ativagdo no hemisfério lesado.
Por outro lado, Boake e seus colaboradores (2007) verificaram que a implementacdo desta
técnica comparativamente com o tratamento convencional, demonstra melhorias na
ativacdo da estimulagcdo magnética transcraniana da area cortical representativa da mao, em
ambos os hemisférios. Posteriormente, Wittenberg e Schaechter (2009) relatam um
aumento da densidade da massa cinzenta nos cortex sensorio-motores bilaterais e no
hipocampo, apds implementacdo da CIMT em utentes com AVE em fase cronica. Em
2010, os achados de Schaechter e seus colaboradores foram corroborados pelos resultados
de Lin e seus colaboradores. Estes autores verificaram, através de imagens de ressonancia
magnética funcional, ativacdo do hemisfério ndo lesado durante movimento de ambas as

maos (Lin et al,, 2010).

Como referido anteriormente, ¢ de extrema importdncia que o processo de
reabilitacdo ndo exacerbe as complicagdes advindas do AVE, tais como dor e fadiga.
Underswood, Clark, Blanton, Aycock e Wolf (2006) estudaram a dor e a fadiga em dezoito

utentes com AVE em fase subaguda (trés a nove meses) e catorze utentes em fase cronica
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nos quais foi implementado o protocolo da CIMT. Concluiram que no grupo em fase
subaguda nao houve aumento dos niveis de dor e fadiga, enquanto no grupo em fase
crénica verificou-se um ligeiro aumento tanto na dor como na fadiga, que ndo interferiu no
incremento de funcionalidade no membro superior. Também em 2011, Khan et al., num
estudo com quarenta e quatro individuos, concluiram que a CIMT parece ser a melhor
abordagem para minimizar a dor no ombro de individuos que sofreram AVE com fungéo

minima a moderada do membro superior mais afetado.

Embora ja tenham sido demonstrados varios beneficios com a aplicag@o desta técnica
de reabilitagdo, num estudo desenvolvido por Page, Sisto, Johnston e Levine (2002) com
208 utentes com AVE, constataram que todos reconheceram os beneficios, porém 63% dos
participantes ndo voltariam a participar no protocolo de intervencao referindo como causas
o tempo de restricdo do membro superior menos afetado e a intensidade de horas de

tratamento diario.

No entanto, parece ser de extrema importancia salientar que a abordagem centrada no
cliente tem mostrado beneficios também com esta técnica, como podemos verificar no
estudo de Roberts, Vegher, Gilewski, Bender e Riggs (2005) que aponta que os terapeutas
ocupacionais tém uma abordagem centrada nas atividades significativas de cada individuo
0 que incrementa a capacidade em envolver-se nas AVD’s e consequentemente melhora a
motivagdo e participacdo durante o tratamento. Mais tarde, Earley, Herlache e Skelton
(2010) através de um estudo de caso, afirmaram que o recurso a atividades e ocupagdes
significativas, como o previsto na abordagem do terapeuta ocupacional, em conjunto com a
CIMT promove a aquisicdo de competéncias em utentes com défices motores do membro

superior em fase cronica.

O protocolo original de intervencdo da CIMT ¢ definido por Morris et al., (2006)
incluindo: treino de tarefas repetidas, transfer package e restricdio do membro superior
menos afetado. Defendem que a técnica, no seu modo original, deve ser implementada seis
horas/dia, com 90% do dia acordado com restricio do membro superior menos afetado,
cinco dias/semana ao longo de duas semanas, salientado a importancia do transfer

package.

No estudo de Tuke (2008) encontra-se referéncia a varios estudos que recorreram a

protocolos modificados € que demonstram melhorias significativas nos utentes em que
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foram implementados. Nestes estudos foram alteradas a duracdo do tratamento e/ou a
utiliza¢do ou ndo utilizagdo da restricdo do membro superior menos afetado ou mesmo, a
forma inicial prevista de restrigdo. Apontam-se como principais fatores para as alteracdes

ao protocolo, o elevado tempo de intervengao diaria e o tempo de restricdo que € previsto.

Um dos protocolos modificados foi proposto por Page, Sisto, Levine, Johnston e
Hughes (2001), implementando-se a técnica trinta minutos por dia, trés vezes por semana,
no total de dez semanas. O tempo diario de restricdo também foi alterado de 90% do dia
para cinco horas didrias em cinco dias por semana, tendo-se observado melhorias na

funcdo do membro superior mais afetado.

Sterr e seus colaboradores (2002), através de um estudo experimental,
implementaram a CIMT em dois grupos diferentes, variando apenas o tempo de
intervencao tendo um grupo recebido tratamento durante seis horas/dia enquanto o outro
grupo apenas recebeu trés horas diarias. Nesta investigagdo constatou-se que a efetividade

dos beneficios € superior no grupo que recebeu seis horas de tratamento, no entanto

realcam que as trés horas também demonstram resultados significativos.

Dois anos mais tarde, Page et al., num estudo pré e pds teste randomizado cego,
compararam o tratamento convencional com um protocolo modificado da CIMT em
utentes cronicos com AVE. O protocolo é composto por vinte e cinco minutos de terapia
ocupacional e fisioterapia, cinco minutos de ensino de técnicas compensatorias durante dez
semanas, mantendo a restrigdo durante cinco horas diarias. Concluiram que o protocolo

implementado tem beneficios no uso e fungdo do membro superior mais afetado.

Por sua vez, Yen, Wang, Chen e Hong (2005) num ensaio clinico randomizado com
observador cego, compararam um grupo controlo que recebeu tratamento convencional de
fisioterapia e terapia ocupacional, com um grupo no qual se implementou a CIMT seis
horas/dia durante duas semanas sem restricdo do membro superior menos afetado, tendo-se

verificado os mesmos ganhos que nos estudos anteriores.

Em 2008, Kim e seus colaboradores, utilizaram o protocolo modificado definido por
Page e colaboradores em 2001, no entanto alteraram a restricdo para uma ortdtese em
forma de anel que impossibilita a flexdo da mao, constatando que este tipo de restricdo

possibilita o incremento da qualidade de movimento do membro superior mais afetado.
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Na tentativa de melhorar o custo-efeito dos programas de CIMT alguns estudos tém
implementado a técnica em sessdes de grupo, porém a equipa de Taub e seus
colaboradores, tem criticado esta abordagem por considerarem que apenas 1/3 dos ganhos
que a técnica proporciona sdo obtidos com esta alteracdo da intervencdo (Leung, Ng &

Fong, 2009).

A prépria equipa tem procurado respostas para reduzir a abordagem de um terapeuta
para um utente. No estudo de Taub, Lum, Hardin, Mark e Uswatte (2005) ¢ descrito um
programa de computador (AutoCITE), com os exercicios que o utente deve praticar
recebendo apenas apoio do terapeuta 25% a 50% do tempo. Concluiram que esta
diminui¢do da supervisdo ndo influencia os resultados estimados, realgando a importancia

de mais estudos para automatizar as intervencdes da CIMT.

Atualmente, a equipa que desenvolveu a técnica preconiza alteragdes ao protocolo
com evidéncia dos efeitos. No artigo de Morris et al, (2006)", ¢ indicado que a
diminui¢do do tempo de treino de tarefas repetidas para trés horas/dia demonstra resultados

favoraveis na melhoria de funcionalidade dos utentes.

Embora o numero de estudos que provam a eficacia da técnica seja elevado foram
encontrados alguns artigos que a criticam, estando conscientes das mesmas limitagdes a

implementagao.

O custo-efeito ¢ questionado por varios autores. Grotta e os seus colaboradores
(2004) referiram que a técnica proporciona melhorias na funcionalidade do membro
superior, no entanto ndo se apresenta rentavel no bindmio custo-efeito. Wolf (2007),
também apontou como limitacdo o facto de ser implementado em contexto individual por
diminuir a sua praticabilidade em muitos dos servigos, pelos elevados custos que implica.
Posteriormente, Poughman, Shears, Hutchings e Osmond (2008) identificaram que o
sistema de saide também pode ser um entrave a aplicagdo da técnica, pois esta exige
grande disponibilidade por parte dos terapeutas para cada utente, o que vai originar um

custo/beneficio baixo.

' Os trés autores sdo elementos da equipa que desenhou a CIMT, logo esta alteracio do tempo de
intervengdo de 6 horas/dia para 3 horas/dia é aceite.
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No entanto ndo s6 o bindmio custo-efeito tem sido questionado para a
implementagdo. Grotta e os seus colaboradores (2004) realcaram que os critérios de
inclusdo definidos pela técnica limitam a integra¢do de utentes, uma vez que apenas 10%
dos utentes apresentam as potencialidades exigidas para a adesdo. Por sua vez, Massie,
Malcolm, Greene e Thaut (2009), concluiram que a CIMT pode encorajar os utentes a
realizar movimentos compensatdrios em vez de promover a normalizacdo do controlo

motor.

Em suma, a CIMT, no seu protocolo original ou nas varias modificagdes que tém
surgido, tem demonstrado beneficios na funcionalidade do membro superior mais afetado e
na qualidade de vida dos individuos acometidos com AVE, apesar de serem apontadas

algumas limitagdes.
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Capitulo 11
Métodos
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1 — Desenho de estudo

O estudo que foi desenvolvido enquadra-se na metodologia quantitativa. A escolha
metodologica justifica-se de acordo com Muijs (2004) porque visa analisar um fendmeno
através da recolha de dados numéricos. Trata-se de um estudo de casos multiplos®, pois
para McNabb (2010), nesta metodologia um grupo de casos semelhantes ¢ estudado a fim
de examinar um fendmeno em particular. Padilha (2010) apresenta um esquema de
desenvolvimento de pesquisa, adaptado de Yin (2005), para este tipo de estudos. Refere
que primeiramente se procede ao planeamento e preparagdo da pesquisa, seguida da

recolha e andlise de dados individual terminando com a analise conjunta de todos os dados.

2 — Amostra

O processo de amostragem selecionado foi a amostragem nao probabilistica
intencional. Hair, Babin, Money e Samouel (2003) e Dantas (2005) definem a amostra
intencional ou de julgamento como um tipo de amostra de conveniéncia em que o
investigador seleciona os individuos que considera caracterizarem a populagdo-alvo mas
ndo necessariamente representativos. Para o presente estudo foi o tipo de amostra
escolhido, uma vez que seria impossivel ter acesso a toda a populagcdo diagnosticada com
AVE em Portugal. Assim sendo, foram selecionados utentes com o diagndstico de AVE,
internados na Unidade de Cuidados Continuados da Santa Casa da Misericordia de
Mongao (SCMM), instituicdo em que a autora exerce fungdes, € que cumpriam os critérios

de inclusdo.

Os critérios de inclusdo e exclusao adotados s3o os mesmos que os autores da técnica

defendem.

No estudo de Page, Levine e Hill (2007) e mais recentemente no de Corbetta, Sirtori,
Moja e Gatti (2010) sdo definidos como critérios de inclusdo que os utentes demonstrem

10° de extensdo ativa das metacarpofalangicas, 20° de extensdo ativa do punho do membro

% Craveiro (2007), cita Serrano (2004) afirmando que a logica de estudo de caso se enquadra melhor numa
metodologia qualitativa, embora isso ndo nos indique que se rejeitem os métodos quantitativos. Para esta
autora “o estudo de caso é uma abordagem abrangente que pode incluir técnicas como observagao,
entrevistas, questionarios, analise de documentos e outras, podendo os dados ser tanto qualitativos como
quantitativos” (p.207).
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superior mais afetado e auséncia de comprometimento cognitivo. Além dos critérios
referidos na literatura apenas foram incluidos utentes com historia clinica de AVE com o
maximo de 9 meses de evolu¢do e na faixa etaria entre os 60 e os 80 anos. Por sua vez,
Hakkennes e Keating (2005) e Page et al., (2007) referem que devem excluir-se utentes
que apresentem espasticidade excessiva (superior a grau 3 na escala de Ashworth) e dor
excessiva (superior a 5 na escala analdgica de dor). A avaliacdo dos critérios de inclusdo e
de exclusdo foi feita pela autora, em colaboracdo com a médica fisiatra ¢ com a
fisioterapeuta do servico, de forma a minorar quaisquer viés. A informa¢do sobre o
comprometimento cognitivo foi retirada da informag¢do médica do processo clinico bem
como da aplicagdo do Mini Mental State Examination, adaptado para a populagdo
portuguesa por Guerreiro, Botelho, Leitdo Castro-Caldas e Garcia (1994), adotando os
pontos-corte definidos pelos autores. Para além dos critérios supracitados apenas
participaram no estudo, os utentes que assinaram o consentimento informado para integrar

o estudo, apos explicacdo de todos os procedimentos necessarios na presente pesquisa.

3 — Instrumentos

Para levar a cabo a recolha de dados foi aplicado um questionario de recolha de
dados pessoais e clinicos, construido para o efeito (anexo I), e trés instrumentos de
avaliacdo, que segundo a literatura sdo os mais utilizados para avaliar a funcionalidade do
membro superior e os beneficios da CIMT — MAL, WOLF e o Action Research Arm Test
(ARAT) (Corbetta et al. 2010; Ng, Leung & Fong, 2008; Silva, Tamashiro & Assis, 2010;
Van der Lee, Roorda, Beckerman, Lankhorst & Bouter, 2002). No final, para a reavaliagdo,
foram novamente aplicados os trés instrumentos referidos e um questionario (anexo II),
elaborado para o efeito, que permitiu verificar se houve exacerbagdo da dor e da
espasticidade apds tratamento. Este questionario contém uma questdo que anteveé a vontade

3

futura do utente em “voltaria a participar na intervengdo da CIMT?”. As opg¢des de

~ . . ~ oo 21
resposta sdo fechadas por justificacdes encontradas num estudo prévio™ .

I Page et al. (2002) apontam que 63% dos participantes do seu estudo ndo voltariam a participar no
protocolo de intervengdo da CIMT devido ao tempo elevado de restricdo do membro superior menos afetado
e a intensidade de horas de tratamento diario.
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Ashford, Slade, Malaprade e Turner-Stokes (2008) e Saliba, Junior, Faria e Teixeira-
Salmela (2008) descreveram que a MAL foi desenvolvida pelo Professor Taub e seus
colaboradores na University of Alabama at Birmingham em 1986, para avaliar a
capacidade motora do membro superior mais afetado nas atividades didrias ap6és AVE,

realcando os ganhos obtidos em contexto real.

A primeira versdao da MAL era composta por 14 itens, tendo ao longo dos anos
sofrido algumas modificagdes, como a adaptacdo de 8 dos itens originais e introdugdo de
16 novos itens, constituindo-se assim a MAL-30, validada por Uswatte, Taub, Morris,

Light e Thompson (anexo III) (Ng et al., 2008).

No manual do instrumento, elaborado por Taub, Uswatte e Morris (2004), verificou-
se que se trata de um questiondrio aplicado sob a forma de entrevista realizada ao
individuo ou ao cuidador, constituido por duas escalas ordinais, de seis pontos cada, uma
referente a frequéncia de uso (escala quantitativa) e outra referente a qualidade da
utilizagdo (escala qualitativa) do membro superior mais afetado em trinta tarefas do dia a
dia em situa¢des de contexto real. E composta por itens que englobam autocuidados,

tarefas domésticas e outras tarefas fundamentais na vida comunitaria (Ng et al., 2008).

A recolha de dados através da MAL deve realizar-se no dia anterior ao tratamento,
diariamente durante o tratamento (apenas a escala qualitativa) e no dia apds o término do

tratamento (Morris et al., 2006).

Segundo o manual, desenhado por Taub et al. (2004), a escala quantitativa varia de 0
pontos — “ndo usa 0 membro superior mais afetado” até 5 pontos — “usa 0 membro superior
mais afetado da mesma forma que usava antes da historia de AVE”, enquanto que a escala
qualitativa outorga 0 pontos — “o membro superior mais afetado ndo ¢ usado de forma
alguma para a atividade” e atribui pontuacdo maxima (5 pontos) a casos onde “a
capacidade de usar o membro superior mais afetado ¢ tdo boa quanto antes do AVE”.

Podem ser atribuidos meios pontos entre os scores definidos, como por exemplo 1.5

(Cakar et al., 2010).

Analisando o manual do instrumento, aponta-se como vantagem deste instrumento
que itens que ndo possam ser aplicados, como por exemplo pentear cabelo em individuos
carecas, possam ser descartados, assinalando-os como ndo aplicaveis. E ainda possivel

atribuir uma codifica¢do, previamente definida, para justificar o motivo de ndo utilizacdo
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do membro superior mais afetado (0 pontos na escala quantitativa). A pontuacdo final de
cada subescala é obtida através do calculo da média de cada subescala, isto é, a soma da

pontuagdo de cada item dividido pelo total de itens avaliado.

Estudos que analisaram as propriedades psicométricas da MAL, revelaram que
ambas as versdes apresentam boa consisténcia interna, alta correlacdo entre escalas, alta
confiabilidade teste — reteste, sdo estaveis e possuem uma adequada validade convergente,
mesmo quando entrevistados os cuidadores o que amplia a sua aplicabilidade (Saliba et al.
2008). Uswatte et al. (2006) avaliaram especificamente as propriedades da MAL-30. Os
valores patenteiam uma boa consisténcia interna, com valores de o de Cronbach, para
ambas as escalas, de 0,94 e 0,95 quando aplicada aos individuos ou aos cuidadores,
respetivamente e uma alta correlagdo entre as escalas quantitativa e qualitativa de r =0.92.
No mesmo estudo a confiabilidade teste-reteste foi verificada através do coeficiente de
correlacdo interclasse, revelando valores de 0,82 para a escala qualitativa e 0,79 para a
escala quantitativa, quando aplicada diretamente ao individuo. Também quando aplicada
aos cuidadores os valores sdo significativos, 0,72 para a escala qualitativa e 0,66 para a

escala quantitativa.

Trata-se de um instrumento de origem norte-americana tendo sido implementado
em varios estudos a nivel mundial, encontrando-se validado para a China (Ng et al., 2008),
Brasil (Saliba, 2009), e Turquia (Cakar et al., 2010). Porém ndo se conhece validacdo da
mesma para a populagdo Portuguesa. O instrumento foi selecionado para este estudo por
ser de utilizag@o obrigatoria para implementacdo do protocolo da CIMT e por possuir boas

propriedades psicométricas.

O WOLF foi criado e publicado em 1989 pelo Professor Wolf e seus colaboradores,
sendo a versdo inicial composta por 21 itens, com o objetivo de avaliar os efeitos da CIMT
em utentes que sofreram AVE ou traumatismo cranio-encefalico, embora até entdo
denominado por Emory Motor Test (Morris, Uswatte, Crago, Cook & Taub, 2001; Whitall,
Savin, Harris-Love & Waller, 2006). Atualmente a versdo mais utilizada foi adaptada pelo
laboratorio da University of Alabama at Birmingham (anexo 1V), apresentando 17 itens e
tendo-se desenvolvido mais de 20 estudos com o WOLF como medida principal de

avaliagcdo dos efeitos da CIMT (Morris et al. 2001; Ng et al., 2008).
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Segundo o manual traduzido por Rodrigues (2010) e alguns estudos em que foi
aplicado o WOLF (Lin et al., 2009; Wolf, McJunkin, Swanson & Weiss, 2006b), trata-se
de um instrumento de tarefas especificas laboratoriais, com material estandardizado e
especifico (anexo V). O tempo médio de administracdo ¢ de 40 minutos, encontrando-se
composto por 2 tarefas de for¢a e 15 tarefas de fungdo, sendo que estas ultimas incluem
duas escalas de medida: tempo e capacidade funcional (Lin et al., 2009; Wolf et al.,
2006b). A escala “tempo” ¢ registada através da cronometracdo do tempo que o individuo
necessita para executar a tarefa solicitada, tendo no maximo 120 segundos para a
completar (Nijland et al., 2010; Rodrigues, 2010). J& Cavaco e Alouche (2010) referem
que a escala “capacidade funcional” pretende registar a qualidade do movimento do
membro superior mais afetado em cada tarefa, utilizando uma escala ordinal de 6 pontos na
qual 0 pontos corresponde a “ndo tenta fazer com o membro superior que estd a ser
testado” e 5 pontos “faz, 0 movimento parece ser normal”, logo quanto maior a pontuacao

maior ¢ a funcionalidade (total maximo de 75 pontos).

As tarefas sdo ordenadas por grau de complexidade e demonstradas pelo avaliador,
sendo na primeira metade solicitados movimentos simples do membro superior envolvendo
funcdes proximais e na segunda metade tarefas mais complexas que exigem fungdes distais
da mao (Cavaco & Alouche, 2010; Ng et al., 2008; Whitall et al., 2006). Segundo Taub et
al. (2006) ¢ prevista a avaliagdo de ambos os membros superiores, sendo que o primeiro a
ser testado ¢ o membro superior menos afetado. No manual € descrito que a posicdo do
utente varia consoante a prova, podendo estar sentado de frente para a mesa, de lado para a

mesa ou mesmo na posi¢cao de pé (Rodrigues, 2010).

Segundo o manual do instrumento e Wolf e seus colaboradores (2006a) todas as
sessoes de aplicacdo do WOLF devem ser filmadas, para uma melhor avaliagdo e cotagdo
da escala “capacidade funcional”, bem como respeitadas as posicdes € os materiais
especificos para cada tarefa. Porém Whitall et al. (2006) ao estudarem as capacidades
psicométricas do instrumento concluiram que a gravagdo de video ndo ¢ fundamental para
uma correta cotagdo. No presente estudo foi respeitada a informag¢do do protocolo,

procedendo-se a filmagem das aplicagdes do instrumento.

As propriedades psicométricas do WOLF tém sido largamente estudadas por varios
autores. O valor de o de Cronbach de 0.92, obtido no estudo de Morris et al. (2001),

mostrou que o instrumento apresenta boa consisténcia interna. No mesmo estudo verificou-
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se uma alta confiabilidade teste-reteste tanto na escala “tempo” como na escala
“capacidade funcional”, r =0,90 e r =0,95, respetivamente. Posteriormente, em 2006,
Whitall et al. também aferiram a confiabilidade teste-reteste através do coeficiente de
correlagdo interclasse, apurando um valor de 0,97 para a escala “capacidade funcional”. A
confiabilidade interobservadores, verificada por Wolf e seus colaboradores (2001),
revelou-se excelente, com um coeficiente de correlagdo interclasse entre 0.97 ¢ 0.99. Num
estudo mais recente, verificou-se a confiabilidade inter e intraobservadores, apresentando

valores de coeficiente de correlagdo interclasse de 0,94 e 0,95, respetivamente (Nijland et

al, 2010).

O instrumento ¢ de origem norte-americana e ¢ utilizado em varios estudos a nivel
mundial. Em Franga, Burge, Kupper e Leemann (2010) consideram que o instrumento ¢
uma forma pertinente de avaliar o membro superior mais afetado. Encontra-se validado
para o Brasil (Pereira, et al. 2011), Franca (segundo a autora da validacdo, esta encontra-se
concluida e ja foi submetida para publicacdo), Alemanha e Japao (informacdo recolhida
por e-mail junto do Professor Wolf, autor do instrumento) ndo se encontrando validado
para a populagdo portuguesa, no entanto o manual encontra-se traduzido para portugués

por Rodrigues (2010), que autorizou a utilizacdo da versdo portuguesa neste estudo.

Consideramos pertinente a utilizacdo deste instrumento uma vez que a literatura
revela boas propriedades psicométricas e por ser defendido como um instrumento
fundamental para avaliar os efeitos da CIMT. Sabe-se que o processo de validagdo para a
populagdo portuguesa estd a ser preparado, sendo que os dados recolhidos no presente

estudo serdo um contributo para a validagdo do mesmo.

O ARAT (anexo VI) trata-se de um redesenho do instrumento de Carroll (1965)
Upper Extremity Function Test, elaborado em 1981 por Lyle, tendo como objetivo avaliar
a fun¢do do membro superior (McDonnell, 2008). Constituida por 19 itens, sub-divididos
em 4 categorias de movimentos basicos: grasp (agarrar), grip (preensdo), pinch (pinga),
gross movement (movimento grosseiro), sendo cada item classificado numa escala ordinal
de 4 cotagdes, atribuindo 0 pontos a “nenhum movimento possivel”, 1 ponto a “capaz de
levantar o objeto completamente da plataforma”, 2 pontos a “completa a tarefa mas

desajeitadamente ou com grande dificuldade” e 3 pontos a “movimento normal”,
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apresentando no maximo uma pontuagdo total de 57 pontos (Cavaco & Alouche, 2010;

Page et al., 2007; Paz & Borges, 2007; Platz, Pinkowski, Wijck & Johnson, 2005a).

Segundo Lin e os seus colaboradores (2009), o ARAT apresenta material especifico
para a prova, requerendo no maximo 10 minutos para a aplicagdo. No manual de Platz et
al. (2005a) constatamos que o instrumento apresenta uma mesa estandardizada constituida
por uma base/plataforma de madeira de 72cmX44cm, com uma prateleira posterior de
72cmX10cm a distancia de 37,6 cm da base, na qual toda a avaliacdo ¢ desenvolvida com o
material especifico da ARAT. Um estudo desenvolvido por Hsueh, Lee e Hsieh (2002)
comparou a aplicacdo do ARAT utilizando a mesa estandardizada e outras duas mesas,
uma com mais 2 cm de altura e outra com menos 3 cm de altura, constatando que o ARAT
pode ser aplicado para avaliar utentes com AVE em mesas com altura semelhante a mesa
estandardizada sem afetar os resultados. Porém no presente estudo iréd ser utilizada a mesa

estandardizada desenhada para o instrumento (anexo VII).

Platz et al. (2005a) descrevem, no manual, que o avaliador deve exemplificar cada
prova, solicitando ao individuo que execute a tarefa primeiramente com o membro superior
menos afetado e posteriormente com o membro superior mais afetado, de forma ao
individuo se consciencializar da tarefa requerida. O individuo deve encontrar-se sentado de
frente para a mesa ¢ o material deve ser colocado do lado do membro a avaliar, sendo
apresentados um por um. No mesmo manual e no artigo de McDonnell (2008) ¢ referido
que cada categoria apresenta os itens por ordem decrescente de dificuldade, sendo que Lyle
definiu regras de cotacdo especificas. Segundo o autor, se o individuo apresentar pontuacao
maxima no primeiro item ndo € necessario avaliar as restantes tarefas, sendo atribuidos 3
pontos a todos os itens e progredindo para o sub-teste seguinte; caso a pontuagdo do
primeiro item ndo for 3 pontos serd avaliado o segundo item e se a pontuacdo for 0, serdo
atribuidos 0 pontos as restantes tarefas prosseguindo para o sub-teste seguinte. Apresenta
como vantagem a facilidade em se efetuar uma filmagem da aplicagdo para,
posteriormente, outro avaliador cotar, aumentando a confiabilidade dos resultados obtidos

(McDonnell, 2008).

Em 2001, Van Der Lee, readaptou o ARAT passando de 19 itens, para uma escala
unidimensional de 15 itens dispostos por uma ordem crescente de dificuldade (Paz &

Borges, 2007). A pontuagdo desta adaptacdo segue as regras definidas por Lyle para a
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cotacdo, sendo a pontuagdo maxima de 45 pontos (Van der Lee et al., 2002). Porém para o

presente estudo foi utilizada a ARAT de 19 itens desenvolvida por Lyle.

Também para este instrumento ja foram realizados estudos das propriedades
psicométricas, verificando-se, no estudo de Platz e seus colaboradores (2005b) uma
excelente confiabilidade teste-reteste para um coeficiente de correlacdo interclasse de 0,96,
bem como, alta validade de constructo com uma correlagdo de Spearman de 0,925 quando
relacionado com o Fugl-Meyer Motor. Anteriormente, Hsieh, Hsueh, Chiang e Lin (1998)
jé& tinham verificado que o instrumento apresenta alta confiabilidade interobservador, para
um coeficiente de correlacdo interclasse de 0,98. Nijland e os seus colaboradores (2010)
estudaram a confiabilidade inter e intraobservador, com resultados de coeficiente de
correlagcdo interclasse, respetivamente, de 0,92 ¢ 0,97. No mesmo estudo apuraram um
valor de a de Cromnbach de 0,985, que atribui uma excelente consisténcia interna ao

mstrumento.

O instrumento ndo se encontra validado para a populagdo portuguesa, no entanto tem

sido utilizado em varios estudos a nivel mundial.

Ng et al., (2008) concluiram que o ARAT ¢ util para a avaliagdo de individuos com
altos niveis de funcionalidade do membro superior e em contrapartida o WOLF ¢ mais util
para aqueles que apresentem baixo nivel de funcionalidade. No estudo desenvolvido por
Nijland e seus colaboradores (2010), verificou-se a existéncia de coeficientes de correlagdo
de Spearman entre os dois instrumentos, com valores de 0,86 (p < 0,01) entre 0 ARAT e o
score total da escala “capacidade funcional” do WOLF, -0,89 (p < 0,01) entre 0o ARAT e o
score médio da escala “tempo" do WOLF, e por ultimo com as duas tarefas de for¢a r =
0,70 (p < 0,01). Assim sendo, considera-se pertinente a aplicagdo de ambos os

instrumentos de forma a abranger maior espectro de funcionalidade dos participantes.

A MAL foi aplicada todas as vezes que o protocolo da técnica e do proprio
instrumento implicam, sendo o primeiro instrumento a ser aplicado. Posteriormente, foi
aplicado o WOLF e por ultimo o ARAT, pois como descreve Ng et al., (2008) a ultima

escala permite identificar problemas mais especificos da fungdo do membro superior.
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4 — Procedimentos

Para a elaboragdo do presente estudo efetuou-se uma extensa pesquisa bibliografica
nas bases de dados Pubmed, Biblioteca do Conhecimento Online (B-ON), Cochrane,
PEDro, Medline, Cirrie, SciELO, OT seeker, Rehab Measures ¢ Google Académico, de
forma a obter o maximo de informacdo sobre estudos realizados e recomendag¢des no

ambito em estudo, em Portugal e no estrangeiro.

Posteriormente, estabeleceram-se varios contactos (via e-mail) com o Professor
Taub, de forma a esclarecer duvidas sobre a implementagdo da técnica e a viabilidade de
aplicacdo em utentes em internamento, uma vez que os estudos encontrados preconizam
utentes em ambulatorio, com exce¢do do estudo de Myint e seus colaboradores (2008), no
qual os utentes pernoitavam no hospital. Com o parecer positivo do mentor da técnica,
definiram-se os objetivos, o desenho de estudo e os instrumentos a aplicar, procedendo-se
a auscultacdo da diretora clinica, médica fisiatra e diretora técnica do servigo para analisar
a viabilidade do estudo na instituicdo. Seguiu-se o envio de pedido de autorizagdo para a
realizacdo do estudo, ao Provedor da SCMM, tendo o mesmo decidido favoravelmente

(anexo VIII).

Os instrumentos, nas versdes originais, foram retirados de artigos disponiveis na
Pubmed (WOLF e ARAT) e a MAL foi cedida por Saliba (autora da validagdo para o
Brasil). Embora os instrumentos ndo se encontrem validados para a populagdo portuguesa,
¢ fundamental referir os processos de globalizagdo que tém surgido, pois segundo Diddens
(2002) “a globalizagao tem sido influenciada pelo progresso nos sistemas de comunica¢ao”
(p.22) e “influencia aspetos intimos e pessoais das nossas vidas” (p.23) o que de alguma

forma salvaguarda dificuldades culturais.

O WOLF ainda ndo se encontra validado para Portugal no entanto existe uma
traducdo do manual para Portugal, realizada por Rodrigues (2010), que mesmo ndo se
encontrando publicada, a autora autorizou a sua utilizacdo no presente estudo. Solicitou-se
a um painel de peritos que analisasse o manual, de forma a verificar se o formato do

instrumento permitia recolher a informagao necessaria para o estudo.

O painel de peritos foi constituido por trés fisioterapeutas e trés terapeutas

ocupacionais a exercerem fungdes em varios contextos: unidade de cuidados continuados,
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centro de reabilitagdo, hospital geral e clinica. Estes elementos apenas apontaram a
necessidade de um espago de registo para a escala “capacidade funcional” nas 15 provas de

funcdo, pois apenas existe espaco de registo para a escala “tempo”.

Na aplicagdo ao painel de utilizadores (4 utentes), apenas foram sentidas dificuldades
para os utentes aguardarem a instru¢do “pronto, pode comecar”, especialmente na
avaliacdo do membro superior mais afetado, uma vez que as instrucdes ja tinham sido
proferidas para a avaliagdo do outro membro superior. Estas aplicagdes foram filmadas
como previsto no protocolo (anexo IX), tendo os utentes assinado os consentimentos

informados autorizando as mesmas (anexo X).

Para a MAL revelou-se pertinente solicitar autorizacdo a autora da traducdo e
validagdo para portugués do Brasil, Professora Saliba, para utilizacdo da mesma. Para
minimizar quaisquer dificuldades de compreensdo de linguagem elaborou-se uma
adaptacdo linguistica da mesma (com colaboracdo de uma professora de linguistica da
Escola Superior de Tecnologia da Saude do Instituto Politécnico do Porto) e

posteriormente um painel de peritos e um painel de utilizadores.

O painel de peritos para a MAL foi o supracitado. Foi referido por todos os
elementos a necessidade de uma clara explicagdo aos utentes do instrumento uma vez que ¢
de autopreenchimento. Outro aspeto salientado em unanimidade foi o facto das escalas de
classificacdo se apresentarem na primeira pagina do instrumento e ndo no final como
definido. Dois terapeutas referiram ainda que na aplica¢do diaria da MAL, onde se prevé
exclusivamente o preenchimento da escala qualitativa, apenas se deve apresentar ao utente
a escala qualitativa e ndo as duas escalas, de forma a minimizar dificuldades. Antes da
aplicacdo da MAL ao painel de utilizadores, procedeu-se as alteragdes referidas pelo painel

de peritos.

O painel de utilizadores foi constituido por dois utentes, em que se aplicou o
instrumento em forma de entrevista, como previsto na avalia¢do, antes e apos o tratamento
(anexo III), ndo se tendo verificado dificuldades de compreensdo. Aplicou-se ainda uma
versdo de autopreenchimento (anexo XI), a um utente e a dois cuidadores (elementos da
equipa multidisciplinar), uma vez que na aplicacdo diaria da MAL ¢ previsto que seja
preenchido pelo utente ou cuidador. Nesta versdo, foi referido a importancia em destacar

palavras-chave nas defini¢des das pontuacdes da escala, por se apresentarem extensas.
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Em relacdo ao ARAT procedeu-se a tradug@o do instrumento original (inglés), com a
colaboracdo de uma professora de inglés, tomando posteriormente 0s mesmos

procedimentos realizados para a MAL.

O painel de peritos foi constituido pelos elementos referidos anteriormente, tendo
sido apenas apontada, por trés terapeutas, a necessidade de incluir as classificacdes que

podem ser atribuidas na grelha de registo, embora estejam presentes no manual.

Na aplica¢do do instrumento ao painel de utilizadores (4 utentes), ndo foram visiveis
dificuldades significativas na compreensao das provas. Tal como para o WOLF, os utentes
autorizaram as filmagens da administracdo do instrumento (anexo IX), através do
consentimento informado (anexo X). A administracdo dos instrumentos ao painel de
utilizadores permitiu a familiarizagdo com os instrumentos e averiguar se foram

corretamente selecionados para o objetivo de estudo.

Os constituintes da amostra foram informados dos objetivos de estudo e do protocolo
a implementar, tendo aceite participar voluntariamente no estudo. Como foi referido a
aceitacdo foi oficializada através da assinatura do consentimento informado por parte dos

utentes salvaguardando a confidencialidade dos dados e anonimato (anexo XII).

Uma vez que os utentes se encontravam internados numa instituicdo na qual presta
servicos uma equipa multidisciplinar, foi efetuada uma sessdo de esclarecimento, acerca
dos objetivos do estudo, principios da técnica e de que forma como cuidadores (principais,
durante o internamento) deviam proceder para ndo provocar viés do tratamento e

resultados.

Aos individuos que aceitaram participar no estudo, foi feita inicialmente uma
avaliacdo, aplicando um questionario de recolha de dados pessoais e clinicos, e
posteriormente a MAL, o WOLF e o ARAT, sendo explicadas todas as instrugdes antes da
implementagdo pela avaliadora (autora do estudo). A implementacio do WOLF e do
ARAT foi filmada (anexo XIII), como definem os protocolos, sendo a posteriori cotados
por outro terapeuta. Esta cotacdo foi comparada com a cotagdo que a avaliadora realizou,
de forma a diminuir a interferéncia do observador. Na implementacio da MAL, foram
classificados como “ndo aplicavel”, os itens “passar um pano na bancada da cozinha ou

noutra superficie”, “sair do carro” e “abrir o frigorifico”, uma vez que segundo o autor
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(informagdo via e-mail) como os participantes ndo tém acesso a por em pratica estas tarefas
no internamento devem ser classificadas como “ndo aplicavel”. Apds o momento de
avaliacdo cada participante integrou um programa de interven¢ao individual que assentou
em trés principios fundamentais: treino de tarefas repetidas com o membro superior mais
afetado (com um terapeuta), transfer package e restricdo do membro superior menos

afetado (Morris et al, 2006).

O programa foi implementado durante as duas semanas seguintes a avaliagdo, com

intervencao durante 10 dias.

Foi atribuida a cada participante uma luva de restri¢cdo, para o membro superior
menos afetado, exemplificando o modo de colocar/retirar, o tempo previsto de utilizacio
(90% do tempo em que permanece acordado) e em que situacdo a poderia retirar, sendo

que a luva foi utilizada até a data de reavaliacdo.

O treino de tarefas repetidas foi aplicado durante 3 horas/dia nos 10 dias de
intervencdo, pela autora do estudo. Foi implementado individualmente, sendo que as
tarefas em treino foram selecionadas considerando: movimentos especificos que exibiam
maiores défices, os movimentos articulares que a terapeuta considerou ter maior potencial
de melhoria e as atividades de preferéncia do participante incrementando melhorias

especificas, tal como definem Morris et al., (2006).

Tal como enunciam os autores, durante este treino incluiram-se de 10 a 18 exercicios
de shaping retirados da bateria de exercicios de shaping definida pelo laboratorio do
Professor Taub. Como previsto pelos mentores da técnica, alguns dos exercicios
implementados ndo foram retirados da bateria mas substituidos por outros selecionados
para o participante, por serem significativos. Cada exercicio foi repetido 10 vezes, sendo
que cada repeticdo poderia variar a duragdo de 45 segundos até¢ um maximo de 120
segundos, caso o participante apresentasse menor competéncia. No final de cada série de
exercicios o participante poderia descansar se estivesse fatigado. O programa prevé que a
dificuldade dos exercicios deve ser graduada de forma a exigir que o participante melhore
o seu desempenho. Sdo exemplos de exercicios de shaping implementados, colocar cubos
de madeira numa caixa, virar paginas de uma revista e apanhar berlindes. Posteriormente,
ainda na presenca da terapeuta foram desenvolvidas tarefas praticas durante 15 a 20

minutos, como por exemplo alimentar-se com uma colher ou abotoar botdes. No final de

43



Eficacia da CIMT em utentes com sequelas de AVE, até 9 meses

cada sessdo forneceu-se feedback da sessdo ao participante. Todas as sessdes foram
registadas por escrito, bem como se elaboraram graficos de evolucdo dos exercicios
durante as sessdes, que foram exibidos aos participantes diariamente, de forma a

verificarem o seu desempenho (anexos XIV, XV, XVI e XVII).

O transfer package tem como objetivo incentivar o participante a executar tarefas
com o membro superior mais afetado, nos periodos que nao esta em sessdo, sendo descrito
na literatura por Morris et al., (2006) e Smania (2006) como o principio mais importante da
técnica, pois ¢ fundamental para transferir os ganhos obtidos em sessdo para situagdes
reais. Inclui: contrato comportamental com o participante, administracdo diaria da MAL
(escala qualitativa), registo das atividades num didrio, tarefas a desenvolver extrassessdo, e
contrato comportamental com o cuidador (Morris et al., 2006; Taub et al. 2006; Uswatte,
Taub, Morris, Barman & Crago, 2006). Segundo Morris et al., (2006) ¢ obrigatorio
formalizar contratos de responsabilidade com o utente e o cuidador, de forma a tornar o

programa mais eficaz através da responsabiliza¢do dos mesmos.

No final do primeiro dia de intervencdo, cada participante assinou um contrato
comportamental (anexo XVIII) onde se responsabilizava por utilizar a restrigdo no membro
superior menos afetado durante 90% do tempo que permanecia acordado bem como, em
que momento poderia retirar a restricdo. Neste contrato definiram-se as tarefas, de oito a
dez, que o participante deveria cumprir diariamente com o membro superior mais afetado
mantendo a restri¢do, as tarefas bilaterais e as tarefas que poderia fazer com o membro
superior menos afetado. Este contrato foi formalizado por escrito, pelo terapeuta, pelo
participante e por uma testemunha, que no presente estudo foi um elemento da equipa
multidisciplinar (Morris et al., 2006; Myint et al. 2008; Shaw et al., 2005). Ainda no final
desta sessdo, tal como no protocolo definido por Morris et al., (2006), atribuiu-se a cada
participante um didrio e exemplares da MAL responsabilizando-o para efetuar o
preenchimento didrio da MAL, como descrito anteriormente (ver instrumentos), aplicando-
se apenas a escala qualitativa, bem como proceder a um registo diario (anexo XIX) das
atividades que desenvolve ao longo do dia com o membro superior mais afetado. Os
autores defendem que estes dois aspetos sdo fundamentais no programa pois permitem ao
participante ter nocdo do seu processo evolutivo, bem como possibilitam identificar
problemas de desempenho. No caso dos participantes analfabetos o cuidador foi o

responsavel por este preenchimento. Cada participante foi ainda estimulado, no final de
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cada sessdo, a praticar uma ou duas tarefas extrassessdo, escolhidas por si ou pela
terapeuta, durante 30 minutos por dia. Diariamente, no inicio de cada sessdo, a terapeuta
verificou o preenchimento da MAL e o registo diario, tentando dar estratégias que
permitiam minimizar as dificuldades sentidas. Procedeu-se igualmente ao preenchimento
de um contrato comportamental com o cuidador (anexo XX) também definido pelos
mesmos autores, que visou responsabilizar o cuidador a estar presente no momento em que
o utente vestia a luva de restricdo e a apoid-lo, sempre que necessario, na utiliza¢do do
membro superior mais afetado nas tarefas diarias. Tal como o contrato com o participante,
registou-se no final da primeira sessdo, o contrato com o cuidador por escrito, com a
assinatura do terapeuta e do cuidador. Uma vez que os participantes estdo internados,
consideraram-se como cuidadores os elementos constituintes da equipa multidisciplinar,

nomeadamente os enfermeiros por serem os que permaneciam 24 horas no servigo.

Transcorridos os 10 dias de intervengdo, os participantes foram reavaliados com
recurso aos trés instrumentos utilizados na primeira avaliagdo, de forma a verificar os
ganhos obtidos. Aplicou-se ainda um questiondrio que permitiu identificar se houve
exacerbacdo da dor e espasticidade com a implementacdo do tratamento. O questiondrio
continha uma questdo fechada que possibilitou perceber se os participantes voltariam a

integrar no presente programa de intervengao.

Como se trata de um estudo de casos multiplos, cada participante foi analisado
individualmente através do calculo do resultado final e do resultado inicial para cada uma
das variaveis. Recorreu-se ao programa Predictive Analytics SoftWare Statistics versao 18,

para o tratamento e andlise dos dados.
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Capitulo 111
Resultados
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Da amostra que integrou o estudo, apenas serdo analisados 3 dos 4 elementos, pois

um dos elementos faleceu apos a primeira avaliagdo. Na tabela I encontra-se a

caraterizacdo geral dos participantes.

Tabela 1. Caracterizagdo dos participantes quanto ao sexo, idade (em anos), habilita¢des literarias, profissdo,

dominéncia lateral, tipo de AVE, tempo de AVE (em meses) e lado mais afetado.

Participante 1 Participante 2 Participante 3
Sexo Masculino Feminino Masculino
Idade 79 79 60
Habilitacdes literarias 2° ano do ensino basico Sem escolaridade 4° ano do ensino basico
Profissdo Reformado Reformada Construtor Civil
Dominéncia lateral Destrimano Destrimana Destrimano
Tipo de AVE Isquémico Isquémico Hemorragico
Tempo de AVE 2.4 34 1.9
Lado mais afetado Esquerdo Esquerdo Esquerdo

Os resultados obtidos no presente estudo serdo apresentados de forma individual uma

vez que ndo sdo possiveis generalizagdes.

O primeiro participante que integrou o estudo ¢ do sexo masculino, com 79 anos de
idade, frequentou o ensino basico até ao 2°ano de escolaridade e é destrimano. E reformado
de trabalhos agricolas e participou no estudo apos ter sofrido AVE isquémico ha
aproximadamente 2 meses ¢ meio (72 dias) do que resultou afetacdo do hemicorpo
esquerdo. Apresenta como antecedentes clinicos HTA, obesidade e causas cardiacas
(oclusdao e estenose da artéria carotidea), que constituiram fatores de risco para o
diagnostico principal. Participou no estudo de 27 de outubro de 2011 a 16 de novembro de

2011.

Com a implementa¢do do programa constatamos que houve melhorias na amplitude
de movimento> do membro superior mais afetado em todos os movimentos, com excecdo
da extensdo de ombro, punho e dedos. Verificou-se ganho de 5° na flexdo do ombro, 11° na
abduc¢do do ombro, 10° na flexdo do cotovelo, 5° na extensdo do cotovelo, 15° na flexdo do

punho e 10° na flex@o dos dedos.

22 Os valores foram obtidos com medigdo de goniometria (goniémetro universal), utilizando a metodologia
goniométrica definida no livro “Occupational Therapy Manual for Evaluation of Range of Motion and
Muscle Strength’ de Latella e Meriano (2003).
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Nao se verificou aumento da espasticidade no membro superior mais afetado, no

entanto a dor exacerbou de 0 para 2 no ombro, na escala analogica de dor de 0 a 10 pontos.

No que concerne a capacidade de envolvimento nas AVD’s, avaliada pela MAL,
pode-se constatar na tabela II, que apds implementacdo do programa obteve-se um valor
final de 29 pontos comparado com o valor inicial de 7 pontos. Verificou-se que o valor
médio de utilizagdo do membro superior esquerdo (escala quantitativa), melhorou de 0.269
para 1.115, passando assim de um valor préximo de “ndo usei o braco mais fraco” para

“ocasionalmente usei o brago mais fraco, embora raramente”.

Em relagdo a qualidade do movimento do mesmo membro superior (escala
qualitativa), esta ¢ percecionada pelo participante como melhor, apresentando 0.4615 no
valor médio inicial e 1.577 apds a intervengdo. Foi possivel verificar que antes da
intervencdo o utente referiu “ndo usei o brago mais fraco” em dezanove das AVD’s que
constituem a MAL, utilizando em treze delas como justificacdo “usei sempre o bragco nao
afetado”. Apos a intervengdo, apenas em seis das AVD’s referiu “ndo usei o braco mais
fraco”. Constatou-se maior alteracdo na pontuagdo atribuida a utilizacdo do membro
superior mais afetado (escala quantitativa) nas AVD’s “levantar-se de uma cadeira de
bragos com apoio dos mesmos”, “escovar os dentes”, “usar um garfo ou uma colher para se
alimentar” e “comer metade de uma sandes ou petiscar”. A percecdo de melhoria de
qualidade de movimento do membro superior esquerdo foi mais sentida em “tirar o

29 ¢

telefone do descanso”, “escovar os dentes” e “comer metade de uma sandes ou petiscar”.
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Tabela II. Resultados obtidos com a aplicagdo da MAL ao participante 1.

Escala Quantitativa Escala Qualitativa
Avaliagdo Avaliagio Avaliagio Avaliagio
Inicial Final Inicial Final
1) Acender a luz no interruptor 0 1 0 2
2)  Abrir uma gaveta 0 1 0 2
3)  Tirar uma peca de roupa da gaveta 0 1 0 1
4)  Tirar o telefone do descanso 0 1 0 3
5)  Passar um pano na bancada da cozinha ou noutra superficie NA NA NA NA
6) Sair do carro NA NA NA NA
7)  Abrir o frigorifico NA NA NA NA
8)  Abrir uma porta usando o manipulo 1 2 2 3
9) Utilizar o comando da televisdo 0 1 0 2
10)  Lavar as maos 1 2 2 2
11)  Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca 0 1 0 1
12)  Secar as maos 1 2 2 2
13)  Calgar as meias 0 0 0 0
14)  Descalgar as meias 0 0 0 0
15)  Calgar os sapatos 0 0 0 0
16)  Tirar os sapatos 0 0 0 0
17)  Levantar-se de uma cadeira de bragos com apoio dos 1 3 1 3
mesmos
18)  Afastar a cadeira da mesa antes de se sentar 0 1 0 1
19)  Puxar a cadeira em direcdo a mesa apds estar sentado 0 0 0
20)  Levantar um copo, uma garrafa (de vidro ou plastico) ou 1 2 2 3
uma lata
21)  Escovar os dentes 0 2 0 3
22)  Colocar base de maquilhagem, creme ou espuma de 0 1 0 2
barbear na cara
23)  Usar uma chave para abrir uma porta 0 0 0 0
24)  Escrever num papel NA NA NA NA
25)  Carregar um objeto com a mao 0 1 0 2
26)  Usar um garfo ou uma colher para se alimentar 0 2 0 2
27)  Pentear o cabelo 0 1 0 1
28)  Levantar uma chavena com asa 1 1 2 2
29)  Abotoar uma camisa 1 1 1 1
30)  Comer metade de uma sandes ou petiscar 0 2 0 3
TOTAL 7 29 12 41
VALOR MEDIO TOTAL 0.269 1.115 0.4615 1.577

Legenda: NA — Nao aplicavel

Na tabela III, verificou-se que o movimento do membro superior mais afetado
melhorou em velocidade de execugdo aproximadamente 1/3, passando de um valor médio
de execucdo de 61.206 segundos para 41.846 segundos. Também a capacidade funcional
de execucdo do movimento revela melhorias de 2.2 pontos para 3.13 pontos. Nas tarefas de
forca, apenas se verificou ganho na forca de preensdo de 0.67 kg. As provas em que se
revelaram maiores diferencas na velocidade de execucdo foram “extensdo do cotovelo”,
“empilhar damas” e “rodar a chave na fechadura”, provas estas que o utente ndo conseguiu
realizar na avalia¢do inicial. As melhorias na capacidade funcional do membro superior
esquerdo foram mais notaveis nas trés provas referidas e na prova “mao para a mesa”,

verificando-se em todas uma subida de dois valores na escala de Likert de cotagdo.

49



Eficacia da CIMT em utentes com sequelas de AVE, até 9 meses

Tabela III. Resultados obtidos com a aplicagdo do WOLF ao participante 1.

Capacidade funcional Tempo (segundos) Forc¢a (Kg)
Avaliagio Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1)  Antebrago para a mesa 5 5 1,37 1.10 - J—
2)  Antebrago para a caixa 1 1 +120 +120 J— J—
3)  Extensio cotovelo 1 3 +120 30.31 J— —
4)  Extensido cotovelo 1 3 +120 +120 J— e
(com cotovelo)
5)  Mao para a mesa 3 5 2.20 1.00 - J—
6) Mao para a caixa 3 4 9.52 3.03 - J—
7)  Peso para a caixa —_— - J— — 1,35Kg 1,35Kg
8)  Alcangar e recuar 4 4 5.00 4.97 - J—
9) Levantar a lata 3 4 8.75 6.99 - J—
10) Levantar o lapis 2 3 8.53 6.64 - -
11) Levantar o clipe 3 4 9.60 5.27 - -
12) Empilhar damas 1 3 +120 24.11 I I
13) Virar cartdes 3 3 33.12 50.22 - -
14) Forga de preensido e D T 7,66 Kg 8.33 Kg
15) Rodar a chave na 1 3 +120 14.09 - ——--
fechadura

16) Dobrar toalha 1 1 +120 +120 I R
17) Levantar cesto 1 1 +120 +120 I R

VALOR MEDIO TOTAL 2.2 3.13 61.206 41.846 — f—

segundos segundos

Relativamente aos resultados do ARAT, analisando a tabela IV, verificou-se que

houve melhorias nos sub-testes agarrar, preensao e pinga, de 6 para 11, de 3 para 7 e de 1

para 4, respetivamente. Foi nas provas de “preensdo do tubo de 1 cm” e “preensdo do tubo

de 2,25 cm” que se verificaram as maiores diferencas de cotacao.

Tabela IV. Resultados obtidos com a aplicagdo do ARAT ao participante 1.

I Avaliagdo inicial

Avalia¢do final

Cubo de madeira 10 cm
Cubo de madeira 2,5 cm
Cubo de madeira 5 cm

Cubo de madeira 7,5 cm
Bola de 7,5 cm de didmetro
Pedra 10x2,5x 1 cm

AGARRAR

PREENSAO

Passar agua de um copo para o outro
Tubo de 2,25 cm
Tubo de Icm

Anilha (3,5 cm de didmetro) no parafuso

Esfera de 6mm entre o 3° dedo e o polegar
Berlinde, 1,5cm entre indicador e polegar
Esfera entre 2° dedo e polegar

Esfera entre 1° dedo e polegar

Berlinde entre 3° dedo e polegar

Berlinde entre 2° dedo e polegar

Mo atras da cabega
Mao em cima da cabega
M3o na boca

PINCA

—_—— O = — e e

SooOo —~O

MOVIMENTO GROSSEIRO

1
1
1

— NN NN

— W N —

—_—_—0 = = O

—_— —

PONTUACAO TOTAL

13

25

Quando questionado se voltaria a participar no programa, a resposta ¢ negativa

referindo como justifica¢des o tempo elevado de restricdo com a luva no membro superior
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menos afetado e o tempo elevado de intervengao didria que lhe provocava dor em esforco.
Analisando os registos diarios das sessdes e o registo didrio realizado pelo
cuidador/participante durante a intervengdo, verificou-se que o utente se foi tornando

menos participativo durante as AVD’s no dia a dia.

O segundo participante trata-se de uma senhora de 79 anos de idade, reformada de
trabalhos agricolas e sem escolaridade. Embora reformada mantinha produgdo agricola e
animal para subsisténcia. Participou no estudo apos ter sofrido AVE isquémico ha
aproximadamente 3 meses e meio (102 dias), com sequelas no hemicorpo ndo dominante —
esquerdo. Na historia clinica apresenta fatores cardiacos (aterosclerose bilateral e
cardiopatia hipertensiva), HTA, diabetes mellitus tipo 11 e dislipidemia. Integrou o estudo

de 2 de janeiro de 2012 a 17 de janeiro de 2012.

Através da implementacdo do programa conferiu-se alteragdes em todas as
amplitudes de movimento, com excecdo da extensdo dos dedos e do cotovelo, sendo que na
ultima ja demonstrava valores maximos na avaliagdo inicial. Registaram-se ganhos nas
amplitudes de movimento ativas do ombro na abducao, flexdo e extensdo de 24°, 37° e 20°,
respetivamente. No cotovelo o ganho foi de 10° de flexdo, enquanto distalmente se obteve
melhoria de 35° de flexdo do punho, 5° de extensdo do punho e 10° de flexdo dos dedos.
Nao houve registo de aumento da espasticidade e a dor do cotovelo esquerdo acentuou-se

de 2 para 3 na escala analdgica de dor.

Analisando a tabela V, verificou-se que a participante, na MAL, melhorou o valor
médio de utilizacdo do membro superior mais afetado (escala quantitativa) de 0.269 para
1.231. A sua percecdo da qualidade de movimento do membro superior esquerdo também
sofreu um acréscimo de pontuagdo, de 7 pontos para 33 pontos, que se refletem no valores
médios passando do valor inicial de 0.269 para o final de 1.269, sendo o acréscimo de 1
ponto. Apurou-se que na avaliacdo inicial atribuiu a cotacdo mais baixa “ndo usei o braco
mais fraco” em vinte das provas da MAL, sendo que justificou a cotacdo com a utilizagdo
do membro superior menos afetado em dezoito provas. Apds o programa, o numero de
itens em que atribuiu a mesma cota¢do baixou para metade. Das AVD’s em estudo
verificou-se maiores diferencas entre a cotacdo final e inicial na escala quantitativa,
evoluindo de 0 pontos para 3 pontos nas AVD’s “puxar a cadeira em dire¢do a mesa apos

estar sentado” e “pentear o cabelo”. A percecdo da qualidade de movimento sofreu maior
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varia¢do em “abrir a porta usando o manipulo” e “abrir e fechar uma torneira de rosca ou

alavanca”.

Tabela V. Resultados obtidos com a aplicacdo da MAL a participante 2.

Escala Quantitativa Escala Qualitativa
Avaliagdo Avaliagdo Avaliagio Avaliagio
Inicial Final Inicial Final
1) Acender a luz no interruptor 0 1 0 2
2) Abrir uma gaveta 0 0 0 0
3) Tirar uma peca de roupa da gaveta 0 0 0 0
4) Tirar o telefone do descanso 1 0 1 0
5) Passar um pano na bancada da cozinha ou noutra superficie NA NA NA NA
6) Sair do carro NA NA NA NA
7) Abrir o frigorifico NA NA NA NA
8)  Abrir uma porta usando o manipulo 0 2 0 3
9) Utilizar o comando da televisdo 0 2 0 2
10) Lavar as maos 2 3 2 3
11) Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca 0 2 0 3
12) Secar as maos 2 3 2 3
13) Calgar as meias 0 1 0 1
14) Descalgar as meias 0 0 0 0
15) Calgar os sapatos 0 0 0 0
16) Tirar os sapatos 0 0 0 0
17) Levantar-se de uma cadeira de bragos com apoio dos mesmos 0 2 0 2
18) Afastar a cadeira da mesa antes de se sentar 0 1 0 2
19) Puxar a cadeira em dire¢do a mesa apos estar sentado 0 3 0 2
20) Levantar um copo, uma garrafa (de vidro ou plastico) ou uma lata 0 2 0 2
21) Escovar os dentes 0 0 0 0
22) Colocar base de maquilhagem, creme ou espuma de barbear na cara 0 0 0 0
23) Usar uma chave para abrir uma porta 0 0 0 0
24) Escrever num papel NA NA NA NA
25) Carregar um objeto com a mao 0 1 0 2
26) Usar um garfo ou uma colher para se alimentar 0 0 0 2
27) Pentear o cabelo 0 3 0 2
28) Levantar uma chavena com asa 0 0 0 0
29) Abotoar uma camisa 1 1 1 1
30) Comer metade de uma sandes ou petiscar 1 1 1 1
TOTAL 7 32 7 33
VALOR MEDIO TOTAL 0.269 1.231 0.269 1.269

Legenda: NA — Nao aplicavel

Os resultados do WOLF, descritos na tabela VI, permitiram constatar que o tempo
médio de execucdo das provas diminuiu para menos de metade, sendo o tempo médio
inicial de 67.497 segundos e o final de 31.909 segundos. Relativamente a capacidade
funcional de execug¢do, o valor médio subiu de 1.867 para 2.933 pontos, revelando também
ganhos. Quanto as tarefas de forca, apenas na prova “peso para a caixa” se registou
alteracdes do peso inicial de 0.90 kg para 1.35 kg no final. Na avaliacdo inicial a
participante ndo foi capaz de completar no tempo estimado seis das quinze provas
solicitadas, tendo ainda se aproximado do tempo méaximo na prova “empilhar damas”. Na
reavaliacdo apenas ndo foi capaz de realizar trés das provas. As provas com maior variagao
de tempo favoravel foram “alcancar e recuar”, “levantar o clipe”, “rodar a chave na
fechadura” e “empilhar damas”, com uma diferenca superior a 88 segundos entre o valor

final e inicial em todas. Quanto a capacidade funcional, verificou-se que “empilhar damas”

e “alcancar e recuar”, foram as provas com maior diferenga (3 pontos).
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Tabela VI. Resultados obtidos com a aplicagdo do WOLF a participante 2.

Capacidade funcional Tempo (segundos) Forc¢a (kg)
Avaliagdo Avaliagdo Avaliagio Avaliagio Avaliagdo Avaliagdo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1)  Antebrago para a mesa 4 4 5.32 2.25 - ———-
2)  Antebrago para a caixa 1 1 +120 +120 J— J—
3)  Extensido cotovelo 3 4 4.65 1.72 ———- ——-
4)  Extensio cotovelo 3 4 8.99 391 —— J—
(com cotovelo)
5)  Mao para a mesa 4 4 1.67 1.36 - -
6) Mao para a caixa 3 4 7.70 2.20 - —
7)  Peso para a caixa - - —_— - 0.90Kg 1.35kg
8)  Alcangar e recuar 0 3 +120 23.05 i e
9) Levantar a lata 2 4 19.95 3.68 - ———-
10) Levantar o lapis 2 3 18.77 491 - -
11) Levantar o clipe 1 3 +120 6.66 J— e
12) Empilhar damas 1 4 1:57:80 23.39 - -
13) Virar cartdes 1 1 +120 +120 J— e
14) Forga de preensdo - - - -—-- 1.33Kg 1.33Kg
15) Rodar a chave na 1 3 +120 20.21 - ———-
fechadura

16) Dobrar toalha 1 1 1:15:93 25.29 - ———-
17) Levantar cesto 1 1 +120 +120 J— -

VALOR MEDIO TOTAL 1.867 2.933 67.497 31.909 — f—

segundos segundos

A tabela VII, que demonstra os resultados do ARAT permitiu constatar, que a

participante melhorou o seu desempenho em todos os sub-testes, com maior diferenga no

sub-teste movimento grosseiro e preensdo. Apresenta maiores diferengas finais nas provas

“preensdo do tubo de 1 cm”, “preensdo da anilha”, “movimento grosseiro mao acima da

cabe¢a” e “movimento grosseiro mao a boca”.

Tabela VII. Resultados obtidos com a aplicagdo do ARAT a participante 2.

Avaliagdo inicial

Avaliagio final

Cubo de madeira 10 cm
Cubo de madeira 2,5 cm
Cubo de madeira 5 cm
Cubo de madeira 7,5 cm
Bola de 7,5 ¢cm de didmetro
Pedra 10x2,5x 1 cm

Passar d4gua de um copo para o outro
Tubo de 2,25 cm

Tubode I cm

Anilha (3,5 cm de didmetro) no parafuso

Esfera de 6mm entre o 3° dedo e o polegar
Berlinde, 1,5cm entre indicador e polegar
Esfera entre 2° dedo e polegar

Esfera entre 1° dedo e polegar

Berlinde entre 3° dedo e polegar

Berlinde entre 2° dedo e polegar

Mao atras da cabega
Mao em cima da cabega
Mao na boca

AGARRAR

S == _——

PREENSAO

PINCA

O = = =

SO oo~ O

MOVIMENTO GROSSEIRO

OO == —=O N W — N —_ e e

NN —

PONTUACAO TOTAL
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Questionada se voltaria a integrar em outro programa da CIMT, a resposta ¢
afirmativa salientando que observou melhorias na atividade do membro superior mais

afetado.

O participante 3 € do género masculino, apresentando idade inferior aos participantes
anteriores, 60 anos de idade. Frequentou o ensino basico até ao 4° ano, ¢ destrimano e
encontra-se ainda em fase ativa, exercendo fun¢des na construgdo civil (especialmente
pintura e acabamentos de pavimentos). Apresenta antecedentes clinicos de HTA, artrose
gotosa e dislipidemia, tendo sofrido AVE hemorréagico a 12 de novembro de 2011, do que
resultou quadro de hemiparesia do hemicorpo esquerdo. Integrou o programa de 9 de

janeiro de 2012 a 21 de janeiro de 2012, apds 2 meses (58 dias) do AVE.

Na reavaliagdo, verificou-se que houve ganhos em todas as amplitudes de
movimento do membro superior esquerdo. A nivel do ombro melhorou 18° de flexdo, 20°
de extensdo e 15° de abducdo, enquanto no cotovelo se obtive 10° na extensdo e 40° na
flexdo. Distalmente, no punho, os ganhos foram de 10° na extensdo e 5° na flexdo e ao
nivel dos dedos 20° de flexdo e 20° de extensdo. Ndo se verificou aumento na dor e

espasticidade com a implementagao do programa.

Apdés a implementagdo do programa aferiu-se, através da tabela VIII, que o
participante melhorou a capacidade de integrar o membro superior esquerdo nas AVD’s,
obtendo um valor médio final da MAL (escala quantitativa) de 3.269 face ao valor 2.192
inicial. A sua percecdo da qualidade de movimento também ¢ favoravel, sendo que o valor
médio na escala qualitativa da MAL passou de 2.385 para 3.769. Constatou-se que na
avaliacdo inicial foi atribuida em dez das AVD’s em estudo a pontuagdo minima “ndo usei
o bragco mais fraco”, sendo que o participante apresenta competéncias para as realizar,
fazendo-o no entanto, com o membro superior direito. Na reavaliagdo apenas se mantém a
mesma cotacdo e justificagdo em trés AVD’s. As maiores diferengas no envolvimento do
membro superior mais afetado nas AVD’s em estudo foram verificadas em “afastar a
cadeira da mesa antes de se sentar”, “carregar um objeto com a mao” e “comer metade de

uma sandes ou petiscar”’. A melhoria na qualidade do movimento foi melhor percecionada

nas mesmas AVD’s e “tirar uma peca de roupa da gaveta”.
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Tabela VIII. Resultados obtidos com a aplicagdo da MAL ao participante 3.

Escala Quantitativa Escala Qualitativa
Avaliagdo Avaliagio Avaliagio Avaliagio
Inicial Final Inicial Final
1) Acender a luz no interruptor 3 4 4 5
2)  Abrir uma gaveta 3 4 3 4
3)  Tirar uma pega de roupa da gaveta 0 2 0 4
4)  Tirar o telefone do descanso 0 0 0 0
5)  Passar um pano na bancada da cozinha ou noutra superficie NA NA NA NA
6)  Sair do carro NA NA NA NA
7)  Abrir o frigorifico NA NA NA NA
8)  Abrir uma porta usando o manipulo 2 4 4 5
9)  Utilizar o comando da televisdo 0 0 0 0
10) Lavar as maos 4 5 4 5
11) Abrir e fechar uma torneira de rosca ou alavanca 3 5 4 5
12) Secar as maos 4 5 4 5
13) Calgar as meias 4 5 4 4
14) Descalgar as meias 4 4 4 4
15) Calgar os sapatos 4 4 3 4
16) Tirar os sapatos 4 4 3 4
17) Levantar-se de uma cadeira de bragos com apoio dos 4 5 4 5
mesmos
18) Afastar a cadeira da mesa antes de se sentar 0 4 0 4
19) Puxar a cadeira em direcdo a mesa apds estar sentado 2 3 3 4
20) Levantar um copo, uma garrafa (de vidro ou plastico) ou 2 4 3 4
uma lata
21) Escovar os dentes 0 0 0 0
22) Colocar base de maquilhagem, creme ou espuma de barbear 4 5 4 5
na cara
23) Usar uma chave para abrir uma porta 2 4 3 4
24) Escrever num papel NA NA NA NA
25) Carregar um objeto com a mao 0 3 0 4
26) Usar um garfo ou uma colher para se alimentar 2 4 2 4
27) Pentear o cabelo 0 1 0 3
28) Levantar uma chavena com asa 2 4 3 4
29) Abotoar uma camisa 4 4 3 4
30) Comer metade de uma sandes ou petiscar 0 4 0 4
TOTAL 57 85 62 98
VALOR MEDIO TOTAL 2.192 3.269 2.385 3.769

Legenda: NA — Nao aplicavel

Através dos resultados do WOLF, descritos na tabela IX, pode-se verificar que o
valor médio de velocidade de execug¢do melhorou de 4.170 segundos para 3.394 segundos.
A capacidade de execucdo também revelou diferencas, apresentando um score final de
4.733 comparativamente com os 4.20 iniciais. As tarefas de for¢a demonstram resultados
positivos apds a implementacdo do programa, registando-se um aumento na tarefa “forca
de mdo” de 5 kg no dinamometro de JAMAR e 0.45 kg na tarefa “peso para a caixa”. A
diminui¢@o do tempo de execu¢do foi maior nas tarefas “virar os cartdes” e “rodar a chave
na fechadura”. O participante conseguiu completar todas as tarefas no momento inicial
obtendo no minimo o score 4 na capacidade funcional, sendo que no momento final obteve

score maximo (5 — faz, o movimento parece normal) em onze das quinze tarefas.
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Tabela IX. Resultados obtidos com a aplicagdo do WOLF ao participante 3.

Capacidade funcional Tempo (segundos) Forc¢a (kg)
Avaliagio Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1)  Antebrago para a mesa 5 5 1.14 0.85 - J—
2)  Antebrago para a caixa 5 4 0.87 1.17 —— J—
3)  Extensido cotovelo 4 5 0.95 0.58 —— J—
4)  Extensio cotovelo 4 5 1.57 0.64 —— J—
(com cotovelo)
5)  Mao para a mesa 4 5 1.11 0.44 - J—
6) Mao para a caixa 4 5 0.80 0.58 - J—
7)  Peso para a caixa - - - - 4.5kg 4.95 kg
8)  Alcangar e recuar 5 5 1.69 0.98 - J—
9) Levantar a lata 4 5 3.16 2.60 - J—
10) Levantar o lapis 4 5 2.10 1.63 - J—
11) Levantar o clipe 4 5 3.64 2.97 - -
12) Empilhar damas 4 4 7.84 8.13 - -
13) Virar cartdes 4 5 14.74 9.85 —- —
14) Forga de preensdo - - -—-- -—-- 10.33 Kg 15.33 Kg
15) Rodar a chave na 4 5 6.34 3.76 - ——--
fechadura

16) Dobrar toalha 4 4 12.38 11.74 - ——--
17) Levantar cesto 4 4 4.22 4.99 — —

VALOR MEDIO TOTAL 4.20 4.733 4.170 3.394 — —

segundos segundos

Na tabela X, que expoe os resultados do ARAT, apenas se verificou ganho no sub-
teste pinca. Nao se verificaram ganhos nos restantes sub-testes uma vez que na avalia¢ao
inicial obteve a pontuacdo maxima nos trés sub-testes. Na reavalia¢do o participante obteve

a pontua¢do maxima do instrumento — 57 pontos, comparativamente com os 53 pontos

niciais.

Tabela X. Resultados obtidos com a aplicacdo do ARAT ao participante 3.

Avaliagdo inicial

I Avaliacio final

Cubo de madeira 10 cm
Cubo de madeira 2,5 cm
Cubo de madeira 5 cm
Cubo de madeira 7,5 cm
Bola de 7,5 cm de didmetro
Pedra 10x2,5x 1 cm

Passar agua de um copo para o outro
Tubo de 2,25 cm

Tubo de 1 cm

Anilha (3,5 cm de didmetro) no parafuso

Esfera de 6mm entre o 3° dedo e o polegar
Berlinde, 1,5cm entre indicador e polegar
Esfera entre 2° dedo e polegar

Esfera entre 1° dedo e polegar

Berlinde entre 3° dedo e polegar

Berlinde entre 2° dedo e polegar

Mo atras da cabega
Mao em cima da cabega
Mao na boca

AGARRAR

PREENSAO

PINCA

W W W W W W W W W W

W W W WwWo

MOVIMENTO GROSSEIRO

W W W

W W W W W W W W W W W W W W W W

W W W

PONTUACAO TOTAL
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Este participante refere que observou beneficios na fungdo do membro superior

esquerdo pelo que voltaria a integrar o programa da CIMT, caso lhe fosse proposto.

Verificou-se que em todos os participantes ¢ visivel melhoria nos resultados da

MAL, do WOLF e ARAT.
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Capitulo IV

Discussao
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A amostra, embora nao significativa, ¢ constituida por um participante do sexo
feminino e dois do sexo masculino o que vai de encontro aos resultados do estudo de

Cortez-Dias et al., (2011) que indica que o risco de AVE ¢ prevalente no sexo masculino.

Relativamente ao tipo de AVE, a SPAVC (n.d) afirma que o AVE isquémico ¢ o
mais comum, dados que também foram analisados na amostra, do presente estudo, em que

dois participantes sofreram isquémia.

Nas histérias clinicas dos 3 participantes sdo encontradas varias patologias
secundarias que poderdo ser consideradas fatores de risco para a ocorréncia de AVE, uma
vez que se encontraram os fatores de HTA, diabetes mellitus, causas cardiacas e obesidade,

que sdo apontados pelo INTERSTROKE (2010) como fatores de risco para o AVE.

Na melhoria das amplitudes de movimento ativas do membro superior mais afetado
verificaram-se ganhos nos trés participantes apos a implementagao do programa, na flexao,
extensdo e abdu¢do do ombro, flexdo do cotovelo, flexdo do punho e extensdo do punho
(exceto do participante 1), bem como extensdo e flexdo dos dedos. Resultados semelhantes
foram registados no estudo de Dursun et al. (2009) no qual se verificam ganhos na
atividade voluntaria de flexdo do ombro, abdu¢do do ombro, rotacdo externa, flexdo e

extensdo do punho.

No que concerne a exacerbacdo de espasticidade, ndo se verificaram alteragdes dos
valores iniciais o que podera ter-se revelado favoravel nos resultados finais, uma vez que,
como referem Quinn e seus colaboradores (2009), o desenvolvimento de espasticidade

pode influenciar negativamente o processo de reabilitacio.

J& relativamente a dor, verificou-se que no participante 1 e 2, houve ligeiro aumento
da dor do momento inicial para o final de 2 e 1 ponto na escala analdogica da dor,
respetivamente. Os resultados obtidos ndo vdo de encontro aos de Underswood et al.
(2006) que concluiram que no grupo em fase subaguda (dezoito participantes) nao houve
aumento dos niveis de dor e fadiga. Este resultado podera estar relacionado com o facto de
0s utentes serem maioritariamente treinados para a fungdo através de estratégias
compensatorias de uso do membro superior menos afetado, provocando o desuso do
membro superior mais afetado. Logo, com a implementagio do programa o membro

superior mais afetado passa a ser utilizado arduamente durante todo o dia.
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Através da MAL foi possivel analisar que todos os participantes melhoraram o
envolvimento do membro superior mais afetado nas AVD’s, considerando que atualmente
tém melhor funcdo e qualidade de movimento. Os resultados obtidos sdo corroborados
pelos ja existentes na literatura como, por exemplo, o estudo de Dettmers e seus
colaboradores (2005) que registaram na Alemanha melhorias na fun¢do do membro
superior mais afetado em AVD’s ou o estudo de Riberto et al, que no mesmo ano, no
Brasil, observaram ganhos na independéncia funcional dos participantes do programa. Os
resultados obtidos vdo ainda de encontro com os resultados de Peurala e seus
colaboradores (2011) que explanam melhorias do envolvimento do membro superior mais
afetado nas componentes Atividade e Participagdo definidas pela Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde, bem como o estudo de
Huseyinsinoglu et al., (2012), que afirmam que a técnica em estudo € ligeiramente mais

eficiente em potenciar a quantidade e qualidade do uso do membro superior mais afetado.

Também foi possivel verificar que o numero de tarefas em que foi atribuida a
cotacdo “ndo usei o brago mais fraco” com a justificagdo ‘“usei sempre o bragco ndo
afetado” diminuiu drasticamente (pelo menos para metade) em todos os casos no momento
final, o que leva a considerar que a técnica permitiu minimizar o fendémeno de learned

nonuse.

Os participantes revelaram melhorias em varias AVD’s tanto na escala quantitativa
como na escala qualitativa da MAL. Porém, as principais melhorias nas AVD’s ndo sdo
iguais para todos os participantes. Estes resultados podem estar relacionados com os
exercicios de shaping, que cada participante recebeu bem como na sua participagdo nas
AVD’s negociadas a desenvolver com o membro superior mais afetado no contrato
comportamental de cada participante, pois como refere Roberts et al., (2005) e Earley, et
al., (2010) uma abordagem centrada nas atividades significativas de cada individuo
incrementa a capacidade em envolver-se nas AVD’s. Por exemplo, no participante 1,
verificou-se maiores diferencas nas AVD’s “levantar-se de uma cadeira de bragos com
apoio dos mesmos”, “escovar os dentes”, “usar um garfo ou uma colher para se alimentar”
e “comer metade de uma sandes ou petiscar”’, sendo que as trés AVD’s finais foram trés
das seis AVD’s negociadas para o utente realizar com o membro superior mais afetado
durante o programa. Verificou-se que grande parte das AVD’s com maior melhoria na

escala quantitativa foram as mesmas que na escala qualitativa, o que podera estar
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relacionado com o alto valor de correlagdo entre as escalas (r =0.92) referida por Uswatte
et al. (2006), ou mesmo pelo facto dos participantes quando cotam a escala qualitativa

pensarem nas vezes que realizam o movimento.

Os resultados obtidos no WOLF, permitiram apurar que houve ganhos na velocidade
de execucdo do movimento e na capacidade funcional, e parca altera¢do no ganho de forga,
com exce¢do do participante 3. Resultados idénticos tinham sido observados no estudo de
Wolf e seus colaboradores (2006a), onde se justifica que o ganho de forca € baixo pelo
facto do programa incidir maioritariamente em tarefas de repeticdo e velocidade, do que
propriamente nas tarefas de ganho de for¢a. O ganho de for¢a do participante 3, podera
estar relacionado com os exercicios praticos a que foi sujeito durante o programa (ex.
carregar cadeira) (anexo XVI). Os resultados do presente estudo vdo ainda de encontro
com o estudo de Dursun et al. (2009) que revelou ganhos no tempo (velocidade) de

desempenho de tarefas, com a implementacdo da CIMT.

No que concerne as tarefas em que houve maior diferenca no tempo de execugdo no
participante 1 foram “extensdo do cotovelo”, “empilhar damas” e “rodar a chave na
fechadura”. Estes resultados poderdo estar associados ao facto de terem sido trés das
tarefas que ndo conseguiu executar no tempo maximo estimado no momento inicial, bem
como por existirem exercicios de shaping e praticos iguais ou semelhantes no programa
desenhado, que estimularam estes movimentos (anexo XIV). Os resultados na capacidade
funcional nas trés provas referidas e “mao para a mesa”, poderdo também estar
intimamente relacionados com os exercicios implementados. Estes exercicios obrigavam a
repeticdo do movimento, logo melhor aquisicdo de competéncia, pois como diz Nudo
(2006) o treino motor leva a alteragdes do mapeamento do coértex cerebral (aumento da
neuroplasticidade). Por sua vez, a participante 2 apresentou melhorias favoraveis de tempo
nas tarefas “alcancar e recuar”, “levantar o clipe”, “rodar a chave na fechadura” e
“empilhar damas”. Estes resultados podem ser justificados pelo facto de ndo ter
completado os mesmos na avaliagdo inicial, o programa implementado visar exercicios
semelhantes bem como o facto de ter melhorado as competéncias de preensdo e pinga. A
melhoria na capacidade funcional nas tarefas “alcancar e recuar” e “empilhar damas”
podera estar relacionada com a pratica diaria destas tarefas durante os exercicios de
shaping (anexo XV). No participante 3, a diminui¢do do tempo de execugdo revelou-se

mais acentuada em “virar os cartdes” e “rodar a chave na fechadura”. Ambas as provas
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implicam movimento de prono-supina¢do do antebraco, coordenacdo do movimento de
punho e preensdo fina, movimentos estes em que se registaram melhorias durante os
exercicios de shaping diarios. Pela mesma razao obteve-se a pontuagdo maxima na escala

“capacidade funcional”, na maioria das tarefas avaliadas.

Através do ARAT verificou-se que todos os participantes obtiveram melhorias na
capacidade de preensdo e pinga, o que vai de encontro com os resultados de Riberto et al.
(2005) que observaram ganhos na destreza, o estudo de Koyama et al. (2007) que
verificaram melhorias na funcdo da mao, bem como o estudo de Khan et al. (2011) que
concluiu que a CIMT parece ser a melhor abordagem para melhorar a fungao do brago e

mao, em utentes que sofreram AVE.

Os participantes 1 e 2 apresentaram maiores ganhos em provas de preensdo, o que
podera estar relacionado com os exercicios de shaping que implicam preensdo grosseira €
pinga em triade, competéncias que sdo necessarias nas provas de preensdo do ARAT.
Também os exercicios de shaping que integraram o programa do participante 3 tinham
como base exercicios de destreza fina, o que podera ter influenciado os resultados positivos

nas provas de ping¢a que ndo concluiu no momento inicial.

No final, quando questionados se voltariam a integrar novamente um programa de
CIMT a resposta ¢ afirmativa em dois participantes que referiram ter verificado beneficios
tanto na atividade como na fun¢do do membro superior mais afetado. Também Page et al.
(2002) num estudo com uma amostra alargada (208 participantes), constataram que todos
reconheceram os beneficios da técnica. No entanto, os mesmos autores referem que 63%
dos participantes ndo voltariam a participar no protocolo de intervencdo referindo como
causas o tempo de restricio do membro superior menos afetado e a intensidade de horas de
tratamento didrio, as mesmas causas apresentadas pelo participante 1 deste estudo. Outra
razao podera estar associada ao facto do participante 1 ter apresentado atitudes notdrias de
diminui¢cdo da motivacdo ao longo da interveng¢do, por esta ser muito intensiva € por ter
diminuido o tempo de repouso no leito. Em contrapartida, os participantes 2 e 3 voltariam
a participar no programa podendo este fator estar relacionado com o facto de serem utentes
muito motivados para regressar ao papel ativo que tinham anteriormente. Foi ainda
verbalizado por eles que consideravam que o programa lhes proporcionou mais tempo de

tratamento e verificaram ganhos funcionais.
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Conclusao

Com este estudo pretendeu-se contribuir para um desbravar de conhecimentos acerca
da técnica e dos seus beneficios, de forma a aumentar a sua utilizacdo nos servicos que

atendem utentes com esta patologia.

Verificou-se, nos casos em estudo, que a implementacio da CIMT potenciou

melhorias na funcionalidade do membro superior mais afetado.

Sendo um dos objetivos desta técnica minimizar o processo de learned nonuse, cré-
se que o presente estudo o reflete, proporcionando melhor qualidade de vida aos

participantes.

Com a aplicacdo desta técnica constataram-se ganhos de amplitude de movimento na
flexdo, extensdo e abducdo do ombro, flexdo do cotovelo, flexdo e extensdo do punho e
melhorias na funcionalidade da mao. Contudo, também foi registado um ligeiro aumento

da dor no membro superior mais afetado em dois participantes.

Era objetivo do presente estudo averiguar melhorias funcionais nas AVD'’s.
Verificou-se, através da MAL, que todos os participantes melhoraram o envolvimento do
membro superior mais afetado nas AVD’s, outorgando melhorias na quantidade e

qualidade de movimento.

Como foram constatadas melhorias nos resultados dos trés instrumentos utilizados, e
os registos didrios apontam para um melhor desempenho, inferiu-se que um maior
envolvimento nas atividades didrias estd diretamente relacionado com a melhoria na

capacidade funcional do membro superior mais afetado.

Os resultados obtidos permitiram depreender que a escolha adequada dos exercicios
para o treino de tarefas repetidas a implementar durante o programa ¢ fundamental para

obter resultados favoraveis.

Em relagcdo a questdo colocada “voltaria a participar na intervengdo da CIMT”, dois
dos trés participantes responderam afirmativamente, o que nos possibilita validar que os

utentes percecionam beneficios com a frequéncia do programa.
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Por ultimo, os dados obtidos no WOLF, serdo um contributo para a validacao deste

instrumento para a populagdo portuguesa.

Como limitagdes deste estudo pode-se referir o reduzido nimero de participantes,
uma vez que, como foi exposto em estudos prévios, os critérios de inclusdo sdo muito
rigorosos, excluindo muitos dos utentes com AVE que recorrem aos servicos de
reabilitagdo. Também devido ao nimero de participantes ser reduzido, nao € possivel fazer
generalizagdes. Outro aspeto importante teria sido a realizagao de um follow up, no entanto
nao foi possivel acompanhar os utentes apos alta da SCMM, nem a imposi¢ao temporal do

presente estudo permitiu o follow up apos 6 meses.

Embora ndo se tenha apresentado como um entrave a realizacdo do presente estudo, ¢
importante salientar que o mesmo permitiu analisar as dificuldades referidas em estudos
anteriores sobre o bindmio custo-efeito. A implementacdo do programa revelou que a
fundamentagdo tedrica e os principios em que a técnica assenta, demonstram beneficios
para os utentes no entanto, o sistema de saide ndo se encontra preparado para suportar os

custos de sessdes de reabilitacdo individuais com a duragdo que a técnica implica.

Um estudo deste tipo € sempre um convite a refletir sobre as necessidades cada vez
mais emergentes da sociedade, tentando alargar e aprofundar conhecimentos. Pensa-se que
um estudo deste tipo beneficiaria de ser complementado com uma avaliagdo de follow up,
de forma a constatar se os resultados obtidos se mantinham. Como continuidade deste
estudo considera-se ainda relevante a realizacdo de novos estudos, com uma amostra mais
ampla que permita generalizagdes. Da mesma forma seria pertinente a aplicagdo da técnica
em participantes em outras fases de recuperacdo (fase cronica) ou mesmo noutras faixas
etarias. Também seria importante um estudo com amostras equitativas de utentes com
AVE isquémico e AVE hemorragico, verificando se existe maior impacto favoravel da
CIMT em utentes com AVE isquémico ou hemorragico. Considera-se ainda que, embora
os instrumentos apresentem boas propriedades psicométricas, e atualmente se viva numa
sociedade globalista, seria importante a validagdo dos instrumentos para a populacao
portuguesa, nomeadamente do ARAT que ndo ¢ um instrumento de uso exclusivo para a

técnica.
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Anexo I

- Questionario de recolha de dados pessoais e clinicos -
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Questionario de recolha de dados pessoais e clinicos

Nome:

Idade: Sexo: F/ M
Habilitagdes literarias: Profissdo que exercia:

Lateralidade: sinistromano / destrimano Tipo de AVE: Isquémico/ Hemorragico
Hemicorpo afetado com o AVE: E/D Data do AVE:

Outras patologias anteriores:

Data de Avaliacdo:

Movimentos voluntarios existentes no membro superior mais afetado

Ombro: Cotovelo:
Punho: Dedos:
Dor

o1 (234|567 |8 ]9 |10

Dor minima Dor maxima

Espasticidade

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

Grau 0: sem aumento de tonus muscular

Grau 1: Leve aumento do tonus muscular, manifestado
por tensdo momentanea ou minima resisténcia no final da
amplitude de movimento articular (ADM), quando a
regido afetada ¢ movida para extensdo ou flexdo

Grau 2: Leve aumento do tonus muscular, manifestado
por tensdo abrupta, seguida de resisténcia minima em
menos da metade da ADM restante

Grau 3: Aumento mais marcante do toénus muscular,
durante a maior parte da ADM, mas a regido afetada ¢

movida facilmente

Grau 4: Consideravel aumento do tonus muscular, o
movimento passivo € dificil

Grau 5: Parte afetada rigida em flexao ou extensio.
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Comprometimento Cognitivo

Pontuacdo MMSE:

Resultados instrumentos de avaliagdo
Pontuacdo ARAT: Agarrar:  Preensdo:  Pinca:  Movimento grosseiro:
Pontuacdo MAL: Escala quantitativa: Escala qualitativa:
Pontuacdo WOLF:
Tarefas de fungdo (15): Média de tempo: Média capacidade funcional:
Tarefas de for¢a (2): Dinamémetro: Peso maximo caixa:
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Anexo 11

- Questionario de Reavaliacao -
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Questionario de Reavaliacao

Nome:

Data de Reavaliagao:

Movimentos voluntérios existentes no membro superior mais afetado

Ombro: Cotovelo:
Punho: Dedos:
Dor

o1 (234|567 |8 ]9 |10

Dor minima Dor maxima

Espasticidade

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

Grau 0: sem aumento de tonus muscular

Grau 1: Leve aumento do ténus muscular, manifestado por
tensdo momentanea ou minima resisténcia no final da
amplitude de movimento articular (ADM), quando a regido
afetada ¢ movida para extensdo ou flexao

Grau 2: Leve aumento do tonus muscular, manifestado por
tensdo abrupta, seguida de resisténcia minima em menos da
metade da ADM restante

Grau 3: Aumento mais marcante do tonus muscular, durante
a maior parte da ADM, mas a regido afetada ¢ movida

facilmente

Grau 4: Consideravel aumento do tonus muscular, o
movimento passivo ¢ dificil

Grau 5: Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.
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Pontuacdo ARAT: Agarrar: Preensao: Pinga: Movimento grosseiro:
Pontuacdo MAL: Escala quantitativa: Escala qualitativa:

Pontuacdo WOLF:

Tarefas de fungdo (15): Média de tempo: Média capacidade funcional:
Tarefas de for¢a (2): Dinamémetro: Peso maximo caixa:

[J Voltaria a Participar na interven¢do da CIMT? Sim D Nao D

Se ndo porqué?
1 - Tempo de restrigdo do membro superior menos afetado muito elevado D
2 — Tempo de intervengdo diaria muito elevado D

3 — Outra (especifique) :
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Anexo II1

- Motor Activity Log -
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Motor Activity Log
Nome Data
Avaliador Lado dominante Lado afetado
Escala Quantitativa Escala Qualitativa
0 — Nao usei o brago mais fraco (néio 0 — O brago mais fraco nao foi usado de
usei) forma alguma para aquela atividade (nunca)
5 5
1 — Ocasionalmente usei o brago mais 1 — O brago mais fraco moveu-se durante
fraco, embora muito raramente (muito aquela atividade mas ndo ajudou (muito
raramente) fraco)
1.5 1.5
2 — As vezes, usei 0 braco mais fraco 2 — O bra¢o mais fraco teve alguma utilidade
mas fiz a atividade a maior parte do durante esta atividade, porém, precisou da
tempo com o bragco mais forte ajuda do braco mais forte ou moveu-se muito
(raramente) lentamente ou com dificuldade (fraco)
2.5 2.5
3 —Usei o brago mais fraco 3 — O brago mais fraco foi utilizado com o
aproximadamente metade das vezes do proposito indicado, porém, os movimentos
que usava antes do Acidente Vascular foram lentos ou foram efetuados com algum
Encefalico (metade pré- Acidente esfor¢o (bom)
Vascular Encefalico)
3.5 3.5
4 — Usei o braco mais fraco _quase o 4 — Os movimentos feitos pelo brago mais
mesmo tempo do que antes do Acidente | fraco foram quase normais mas nao
Vascular Encefalico (3/4 pré- Acidente | chegaram a ser tdo rdpidos ou precisos
Vascular Encefalico) quanto o normal (quase normal)
4.5 4.5
5 — Usei o bra¢o mais fraco com a 5 — A capacidade de usar o bragco mais
mesma frequéncia do que antes do afetado para esta atividade foi tdo boa como
Acidente Vascular Encefalico (0o mesmo | antes do Acidente Vascular Encefalico
que pré- Acidente Vascular (normal)
Encefalico)

Cddigos para registo de resposta “Nao”

1 — “Usei sempre o brago ndo afetado” (assinale “0”)

2 — “Outra pessoa fez por mim” (assinale “0”)

3 — “Nunca faco esta atividade, com ou sem ajuda de outros, porque ¢ impossivel”. Por
exemplo, pentear o cabelo em pessoas carecas. (assinale “ndo aplicavel” e retire da lista de
itens)

4 — “As vezes faco esta atividade mas ndo tive oportunidade desde a ultima vez em que
respondi a estas perguntas”. (repita o ultimo valor assinalado para esta atividade)

5 — Hemiparesia da mio ndo-dominante. (aplicavel somente na questdo 24; assinale “nio

aplicavel” e retire da lista dos itens).
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Escala Escala
Quantitativa | Qualitativa
1) Acender a luz no Se nao, porqué? (use
interruptor codigo)
Comentarios:
2) Abrir uma gaveta Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
3) Tirar uma peca de roupa da Se ndo, porqué? (use
gaveta codigo)
Comentarios:
4) Tirar o telefone do descanso Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
5) Passar um pano na bancada Se ndo, porqué? (use
da cozinha ou noutra codigo)
superficie Comentarios:
6) Sair do carro (inclui apenas o Se ndo, porqué? (use
movimento necessario para codigo)
se levantar do banco e ficar, Comentarios:
em pé, fora do carro depois
de a porta estar aberta)
7) Abrir o frigorifico Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
8) Abrir uma porta usando o Se ndo, porqué? (use
manipulo codigo)
Comentarios:
9) Utilizar o comando da Se ndo, porqué? (use
televisao codigo)
Comentarios:
10) Lavar as maos (inclui Se ndo, porqué? (use
ensaboar e enxaguar as codigo)
maos; ndo inclui abrir e Comentarios:

fechar uma torneira manual)

11) Abrir e fechar uma torneira

de rosca ou alavanca

Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:

12) Secar as méos

Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:

13) Calgar as meias

Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:

14) Descalcar as meias

Se ndo, porqué? (use
c6digo)
Comentarios:

15) Calgar os sapatos (inclui

apertar atacadores e ajustar

Se ndo, porqué? (use
codigo)
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velcros) Comentarios:
16) Tirar os sapatos (inclui Se ndo, porqué? (use
desapertar os atacadores e codigo)
abrir velcros) Comentarios:
17) Levantar-se de uma cadeira Se ndo, porqué? (use
de bracos com apoio dos codigo)
mesmos Comentarios:
18) Afastar a cadeira da mesa Se ndo, porqué? (use
antes de se sentar codigo)
Comentarios:
19) Puxar a cadeira em diregdo a Se nao, porqué? (use
mesa apos estar sentado codigo)
Comentarios:
20) Levantar um copo, uma Se ndo, porqué? (use
garrafa (de vidro ou plastico) codigo)
ou uma lata (ndo precisa de Comentarios:

beber)

21) Escovar os dentes (ndo inclui
a preparacdo da escova de
dentes ou escovar a
dentadura, a ndo ser que esta
seja escovada dentro da
boca)

Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:

22) Colocar base de

Se ndo, porqué? (use

maquilhagem, creme ou codigo)
espuma de barbar na cara Comentarios:
23) Usar uma chave para abrir Se ndo, porqué? (use
uma porta codigo)
Comentarios:
24) Escrever num papel (se a Se ndo, porqué? (use
mao utilizada para escrever codigo)
antes do Acidente Vascular Comentarios:

Encefalico for a mais
afetada, pontue o item; se a
mao que ndo escrevia antes
do Acidente Vascular
Encefalico for a mais
afetada, avance o item e
assinale ndo aplicavel)

25) Carregar um objeto com a

Se ndo, porqué? (use

mao (pendurar um objeto no codigo)
brago ndo ¢ aceitavel) Comentarios:
26) Usar um garfo ou uma colher Se ndo, porqué? (use
para se alimentar (refere-se a codigo)
acdo de levar a comida a Comentarios:

boca com o garfo ou a
colher)

27) Pentear o cabelo

Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
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28) Levantar uma chavena com

Se nao, porqué? (use

asa codigo)
Comentarios:
29) Abotoar uma camisa Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
30) Comer metade de uma Se ndo, porqué? (use
sandes ou petiscar (qualquer codigo)
alimento que se come com a Comentarios:
mao)
Total:
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Anexo IV

- Wolf Motor Function Test -
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WOLF
FICHA DE RECOLHA DE DADOS

Identificagdo do estudo: Data da Avaliacao:

Iniciais do Avaliador

Fase (assinale um):  Avaliacao Inicial Pés-tratamento
6meses depois 12meses depois
Brago testado (assinale um): D E Brago mais afetado (circulo): D E

ESCALA DE CAPACIDADE FUNCIONAL

0 — Nao tenta fazer com 0 membro superior que esta a ser testado.

1 — O membro superior que estd a ser testado ndo participa funcionalmente, no entanto, o
participante tenta usar o membro superior. Nas tarefas unilaterais o membro superior que

ndo esta a ser testado pode ser usado para mover o membro superior que esté a ser testado.

2 — Faz, mas necessita de apoio do membro superior que ndo esta a ser testado para
pequenos reajustes ou mudanga de posi¢do, ou necessita de mais do que duas tentativas
para concluir, ou completa muito lentamente. Nas tarefas bilaterais o membro superior que

esta a ser testado pode servir apenas para dar uma ajuda.

3 — Faz, mas o movimento ¢ influenciado, em certa medida, por sinergia ou ¢ realizado de

forma lenta ou com esforgo.

4 — Faz; o movimento estd proximo do normal*, mas ligeiramente mais lento, pode ter falta

de precisdo, boa coordenagdo fina ou fluidez.
5 — Faz; o movimento parece ser normal*

(*) Para a determinag@o do normal, o0 membro superior menos envolvido pode ser utilizado
como um indice de comparacdo disponivel, tendo em consideragdo a dominédncia pré-

moérbida do membro superior.
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Tempos de execucao Capacidade funcional

das tarefas

1. Antebrago para a mesa (de lado)

2. Antebraco para a caixa (de lado)

3. Extensdo do cotovelo (de lado)

4. Extensdo do cotovelo (com peso)

5. Mao para a mesa (de frente)

6. Mao para a caixa (de frente)

7. Peso para a caixa

a. Pesoinicial _ Kgs

b. Tentativa seguinte Kgs
c. Tentativa seguinte Kgs
d. Tentativa seguinte Kgs
e. Tentativa seguinte Kgs
f. Tentativa seguinte Kgs
g. Tentativa seguinte Kgs
h. Peso maximo Kgs

8. Alcancar e recuar

9. Levantar lata

10. Levantar lapis

11. Levantar clipe
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12. Empilhar damas

13. Virar cartdes

14. Forga de preensdo

a. 1* Tentativa Kgs
b. 2% Tentativa Kgs
c. 3* Tentativa Kgs

15. Rodar a chave na fechadura

16. Dobrar toalha

17. Levantar cesto
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Anexo V

- Material estandardizado do Wolf Motor Function Test -
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Anexo VI

- Action Research Arm Test -
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Teste de Pesquisa de Atividade do Membro Superior (ARAT)

Nome do utente:

Nome do avaliador:

Data de avaliagdo: Membro testado:

Instrucoes:

Hé 4 sub-testes: agarrar, preensdo, pinga € movimento grosseiro. Os itens estdo ordenados
para que:

- Se o sujeito completar a primeira tarefa, mais nenhuma deve ser administrada, sendo
atribuida pontuacdo maxima no sub-teste;

-Se o sujeito ndo consegue realizar a primeira tarefa ¢ falha a segunda, pontua zero, e
novamente ndo serd necessario completar o resto do sub-teste;

- caso contrario deve completar todas as tarefas do sub-teste.
Cotacio:
0 - nenhum movimento possivel
1 - capaz de levantar o objeto completamente da plataforma
2 - completa a tarefa mas desajeitadamente ou com grande dificuldade

3 - movimento normal

Atividade Pontuacio

Agarrar

1 — Cubo de madeira 10 cm (Se pontuagdo = 3, total =18 e
preensio)
Pegar no cubo de 10 cm

2 — Cubo de madeira 2,5 cm (Se pontuacdo =0, total =0 ¢ preensio)
Pegar no cubo de 2,5 cm

3 — cubo de madeira 5 cm
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4 — cubo de madeira 7,5 cm

5 —Bola de 7,5 cm de diametro

6 — Pedra 10x2,5x1 cm

Preensio

1 — Passar dgua de um copo para outro ((Se pontuacdo = 3, total
=12 e pin¢a)

2 —tubo de 2,25 cm (Se pontuagdo =0, total =0 e pin¢a)

3 —tubode 1 cm

4 — anilha (3,5cm de didmetro) no parafuso

Pinca

1 — esfera de 6mm entre o 3° dedo e o polegar (Se pontuagdo = 3,
total =18 e movimento grosseiro)

2 — berlinde, 1,5cm entre indicador e polegar (Se pontuacdo =0,
total =0 e movimento grosseiro)

3 — esfera entre 2° dedo e polegar

4 — esfera entre 1° dedo e polegar

5 — berlinde entre 3° dedo e polegar

6 — berlinde entre 2° dedo e polegar
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Movimento grosseiro

1 — coloque a mao atras da cabeca (Se pontuagdo = 3, total =9 e
concluir) (Se pontuacio =0, total =0 e concluir)

2 — coloque a mdo em cima da cabeca

3 — coloque a mao na boca
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Anexo VII

- Mesa estandardizada Action Research Arm Test -
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Anexo VIII

- Autorizac¢ao Institucional para implementacao do estudo -
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POLITECNICO
DO PORTO

Pedido de Autorizagdo Institucional

Trabalho de investigacdo

“Constraint-induced movement therapy em Acidentes Vasculares Encefalicos até 9

meses”

Exmo Sr. Provedor

Padre Agostinho Caldas Afonso, na qualidade de Investigadora Principal, venho por
este meio, solicitar a Vossa Exa. Autorizagdo para realizar com os utentes internados
na Santa Casa da Misericordia de Mongdo o estudo acima mencionado, integrado no
programa de trabalho do mestrado de Terapia Ocupacional — Reabilitacdo Fisica da
Escola Superior de Tecnologia e Saude do Porto.

Os utentes serdo informados dos objectivos e do procedimento de avaliagdo —
intervencdo — re-avaliagdo, sendo que para a sua participagdo assinardo um
consentimento informado.

Mongao,

6 de Abril de 2011

Moy

(Artemiza Viana)
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Anexo IX

- Gravacgoes da aplicacio dos pré-testes do Wolf Motor Function

Test e Action Research Arm Test.-
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Anexo X

- Consentimento informado pré-teste -
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Consentimento Informado Pré-teste

Trabalho de investigaciao

“Eficacia do Constraint-induced movement therapy em utentes com Acidentes Vasculares

Encefalicos até 9 meses”

Eu, abaixo-assinado fui

informado dos objetivos dos testes que me foram aplicados.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacao

no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informac¢do que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as

minhas davidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade nos testes de avaliacdo, sabendo que serdo filmados.

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o

anonimato.

Investigador:

(Artemiza Viana)

(assinatura)
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Anexo XI

- Motor Activity Log versao autopreenchimento -
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Motor Activity Log

Nome Data
Avaliador Lado dominante Lado afetado

Escala Qualitativa

1 — O brago mais fraco ndo foi usado de forma alguma para aquela atividade (nunca)
5
1 — O brago mais fraco moveu-se durante aquela atividade mas ndo ajudou (muito fraco
1.5
2 — O braco mais fraco teve alguma utilidade durante esta atividade, porém, precisou
da ajuda do brago mais forte ou moveu-se muito lentamente ou com dificuldade
(fraco)
2.5
3 — O brago mais fraco foi utilizado com o propdsito indicado, porém, os movimentos
foram lentos ou foram efetuados com algum esfor¢o (bom)
3.5
4 — Os movimentos feitos pelo braco mais fraco foram quase normais mas nao
chegaram a ser tdo rdpidos ou precisos quanto o normal (quase normal)
4.5
5 — A capacidade de usar o brago mais afetado para esta atividade foi tdo boa como
antes do Acidente Vascular Encefalico (normal)

Cddigos para registo de resposta “Nao”

1 — “Usei sempre o brago ndo afetado” (assinale “0”)

2 — “Outra pessoa fez por mim” (assinale “0”)

3 — “Nunca fago esta atividade, com ou sem ajuda de outros, porque ¢ impossivel”. Por
exemplo, pentear o cabelo em pessoas carecas. (assinale “ndo aplicavel” e retire da lista de
itens)

4 — “As vezes faco esta atividade mas ndo tive oportunidade desde a Gltima vez em que
respondi a estas perguntas”. (repita o ultimo valor assinalado para esta atividade)

5 — Hemiparesia da mao ndo-dominante. (aplicavel somente na questdo 24; assinale “ndo

aplicavel” e retire da lista dos itens).

Escala
Qualitativa
1) Acender a luz no interruptor Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
2) Abrir uma gaveta Se ndo, porqué? (use
codigo)
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Comentarios:
3) Tirar uma peca de roupa da gaveta Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
4) Tirar o telefone do descanso Se nao, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
5) Passar um pano na bancada da cozinha Se ndo, porqué? (use
ou noutra superficie codigo)
Comentarios:
6) Sair do carro (inclui apenas o Se ndo, porqué? (use
movimento necessario para se levantar codigo)
do banco e ficar, em pé, fora do carro Comentarios:

depois de a porta estar aberta)

7) Abrir o frigorifico

Se ndo, porqué? (use

codigo)
Comentarios:
8) Abrir uma porta usando o manipulo Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
9) Utilizar o comando da televisao Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
10) Lavar as maos (inclui ensaboar e Se ndo, porqué? (use
enxaguar as maos; nao inclui abrir e codigo)
fechar uma torneira manual) Comentarios:
11) Abrir e fechar uma torneira de rosca ou Se ndo, porqué? (use
alavanca codigo)
Comentarios:
12) Secar as maos Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
13) Calgar as meias Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
14) Descalgar as meias Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
15) Calgar os sapatos (inclui apertar Se ndo, porqué? (use
atacadores e ajustar velcros) codigo)
Comentarios:
16) Tirar os sapatos (inclui desapertar os Se ndo, porqué? (use
atacadores e abrir velcros) codigo)
Comentarios:
17) Levantar-se de uma cadeira de bragos Se ndo, porqué? (use
com apoio dos mesmos codigo)
Comentarios:
18) Afastar a cadeira da mesa antes de se Se ndo, porqué? (use
sentar codigo)
Comentarios:
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19) Puxar a cadeira em dire¢do a mesa apds

Se nao, porqué? (use

estar sentado codigo)
Comentarios:
20) Levantar um copo, uma garrafa (de vidro Se ndo, porqué? (use
ou plastico) ou uma lata (ndo precisa de codigo)
beber) Comentarios:
21) Escovar os dentes (ndo inclui a Se ndo, porqué? (use
preparagao da escova de dentes ou codigo)
escovar a dentadura, a ndo ser que esta Comentarios:

seja escovada dentro da boca)

22) Colocar base de maquilhagem, creme ou

Se ndo, porqué? (use

espuma de barbar na cara codigo)
Comentarios:
23) Usar uma chave para abrir uma porta Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
24) Escrever num papel (se a mao utilizada Se ndo, porqué? (use
para escrever antes do Acidente codigo)
Vascular Encefalico for a mais afetada, Comentarios:

pontue o item; se a mao que nao escrevia
antes do Acidente Vascular Encefalico
for a mais afetada, avance o item e
assinale ndo aplicavel)

25) Carregar um objeto com a mao

Se ndo, porqué? (use

(pendurar um objeto no brago nao ¢ codigo)
aceitavel) Comentarios:
26) Usar um garfo ou uma colher para se Se ndo, porqué? (use
alimentar (refere-se a ag¢do de levar a codigo)
comida a boca com o garfo ou a colher) Comentarios:
27) Pentear o cabelo Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
28) Levantar uma chavena com asa Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
29) Abotoar uma camisa Se ndo, porqué? (use
codigo)
Comentarios:
30) Comer metade de uma sandes ou Se ndo, porqué? (use
petiscar (qualquer alimento que se come codigo)
com a mao) Comentarios:

Total:
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Anexo XII

- Consentimento informado para participacio no estudo -
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Consentimento Informado
Trabalho de investigacido
“Eficacia do Constraint-induced movement therapy em utentes com Acidentes Vasculares

Encefdlicos até 9 meses”

Eu, abaixo-assinado fui

informado dos objetivos dos testes que me foram aplicados e do programa de tratamento
que me sera implementado.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacao
no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informac¢do que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade, sabendo que serdo realizadas algumas filmagens.
Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o

anonimato.

Investigador:

(Artemiza Viana)

(assinatura do participante)
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Anexo XIII

- Gravacgdes das avaliacoes aos participantes do Wolf Motor

Function Test e Action Research Arm Test -
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Anexo XIV

- Registo de sessdao do participante 1 no programa -
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Anexo XV

- Registo de sessdo da participante 2 no programa —

120



ICI

(sodepad ap  u) (erpw eyul| BU

0peo0[09) 0B(19] wod ojerd wn op ey[o1 3p sodepad 1Y — 9

(oel19y op Ju) opap,z-1e3dajod erouguodo
OpuoZe}J ‘BIPW BYUI[ BU TS Op WD G| & ojerd wn ered

‘s & ojun[ opeoo0o ‘duederzopriue wn 3p ogl1dy Jeresy — ¢

(sejoq ap ,u) BIpW BYUI[ BU ‘OIINO Op WN WD G| SOpeIseje

‘onno ered ojerd wn op Juod-3urd op sejoq Iessed — §

esow eu operode odeigajue wod S (e3a11ed

SOJOWNU sojuenb) IOPeLIIPUL O WO UOJI[A) P S,U JBISI — €

(eyudwrAow anb s9zoA 9p Ju) (ewn J0d BN IIS AP BISSIOOU

OBU) BIPW BYUI| BU BPEOO[0J BISIAI Bwun op seurded JelnA — 7

(sepena sedad

9P ,U) BIPW BYUI] BU SEPBIO[0D QUILIOP P Sedad JemA — |

0l

L

9

S

.v

¢

[4 [ SIS

saodnadar op u/(39s (9) odwa],

OPePIAITY Bp 0BILIISI(]

ereq

U 0BSSag

0BSSOS 9p 038139y

gelliilg)

LIANID VIAVIOOUd

SISO G 918 “AV Op Se[onbas woo sajuoin W Adp.1aYy ] JUSUDAOP PIONPUT-JUID.AISUO,) OP BIOBI T




Cl

(se[o31e op ,u) eIpow BYUI| BU EPBIO[0D

BINJ[B Op WOG | OP [BOIMIAA BLIEq W SB[03IR JBO0[0) — 7|

Opap
- Te3ar0d erouguod() (sopurfroq ap ,u) epronbss e ered 1s
Op WOG] B BPEBOO[OD BINJ[E 9P WD § 9p eXIed ied Is op ojunl

BIPIW BYUI| BU OPBIO0[09 0jeId win 9p SpuIIoq Jessed — [ |

(soqno ap u) einje ap

WO G WOJ BXIED BP 0NUP BIOPEW P SOqND SO JBIAI — ()]

(sewrep 9p ,u) BSOW BP BIIQ B WO G © BPRIO[0D BYUI|
€ 9J8 BSOW Bp BIIAQ BP SIpueId sewrep JeAd eied 0[oA0300

0 Jopud)sy ‘esow e e1ed ope] op opeuordsod ajudln — 6

(S9Z2A 9P ,U) BOOQ B )6 BSIW BP BIE[ JBJUBAD ] — §

(eaq[ onb

SOZOA 9P ,U) OPIANO OB dJe QUOJO[I} Op JOPLINISNE JBAT — /

0l

L 9

S

14 ¢

[4 [ SLI2S

saodnadar ap u/(39s (9) odwa],

OPePIAITY Bp 0BILIISI(]

ereq

0BSSOS 9p 038139y

U 0BSSag

gelliilg)

LIANID VIAVIOOUd

SOSAW G 9B ‘YA 9p Se[onbas woo sajuen wd AT Bp Boeoyq




eCl

:0BSSAS JOBqPI]

:seoneld SopepIAny

(sewrep

op ,U) erpow eyur| eu seudanbad sewep op 21103 INIISUOD) — €]

0I

L

9

S

.v

¢

[4 |

sa0dnadax op u/(39s G7) odway,

OPePIAITY Bp 0BILIDSI(]

ereq

U 0BSSag

0BSSOS 9p 038139y

gelliilg)

LIANID VIAVIOOUd

SOSAW G 9B ‘YA 9p Se[onbas woo sajuen wd AT Bp Boeoyq




Eficacia do Constraint-Induced Movement Therapy em utentes com sequelas de AVE, até 9 meses

Anexo XVI

- Registo de sessdao do participante 3 no programa -
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Anexo XVI

- Grafico de shaping -
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Grafico de Shaping

Tarefa

Utente:

Terapeuta:
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Anexo XVIII

- Contrato comportamental com o utente, definido pelo protocolo -
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PROGRAMA CIMT
Contrato Comportamental Com O utente
Eu, , concordo em

vestir a luva de restrigdo no meu membro superior bom (isto €, 0 membro superior que nao
foi afetado pelo AVE) o tempo que estiver a participar no programa de treino. O objetivo
da luva de restricio ¢ recordar-me que devo usar 0 meu membro superior mais
afetado/fraco.

Concordo em nao retirar a luva de restrigdo por qualquer momento ou em qualquer tarefa
na qual concordei usa-la. Apenas ndo usarei o membro superior mais afetado quando a

minha seguranga estiver em causa. A seguranc¢a é o mais importante.

Eu sei que este contracto € para me encorajar a participar no programa de treino, € caso eu

ndo seja capaz de cumpri-lo serd ajustado a qualquer momento as minhas necessidades.

Membro Superior Afetado

Concordo em utilizar APENAS o meu membro superior mais afetado em todas as
atividades que sejam seguras e possiveis de realizar. Tentarei utilizar sempre esse membro
superior, mesmo que esteja habituado a utilizar o membro superior bom nessas atividades.
As unicas atividades em que NAO usarei apenas este membro superior:

1 — Atividades em que a minha seguranga esteja em causa

2 — Atividades de natureza bilateral

3 — Quando estiver a usar agua

Luva de restricio no membro superior bom

Concordo em vestir a luva de restricdo no meu membro superior bom durante as duas
semanas do programa de treino e durante 90% do tempo em que permaneco acordado. O
objetivo da luva ¢ impedir que use o membro superior bom, mesmo que tenha tendéncia

inconsciente para usa-lo. Permitirei que me coloquem a luva de restricdo quando acordar.
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Atividades utilizando apenas o membro superior afetado

Negociei com o meu terapeuta que eu tentarei fazer um esforgo para usar o meu membro
superior mais afetado, durante as atividades na lista que se segue. Também concordo em

manter a luva de restricdo durante estas atividades.

Atividade a realizar com o membro superior afetado Hora prevista

Atividades a realizar com os dois membros superiores

Negociei com o meu terapeuta que poderei realizar bilateralmente.

Atividade a realizar com os dois membros superiores Hora prevista
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Atividades em que posso tirar a luva e usar o membro superior bom

Ficou ainda acordado que poderei retirar a luva de restri¢do nas atividades listadas a seguir,

bem como em atividades que envolvam 4gua e enquanto estiver a dormir.

Atividade a realizar com 0 membro superior bom Hora prevista

Concordo com tudo o que esta descrito anteriormente e tentarei realizar o melhor possivel

dentro das minhas capacidades.

/ /
Utente:
Terapeuta:

Testemunha de contrato:
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Anexo XIX

- Registo de sessao diario, definido pelo protocolo -
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PROGRAMA CIMT

Utente:

REGISTO DIARIO

DATA | HORA DE | HORA DE ATIVIDADE REALIZADA
INICIO | TERMINO
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Anexo XX

- Contrato comportamental com o cuidador, definido pelo

protocolo -
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PROGRAMA CIMT
Contrato Comportamental Com O Cuidador
Eu, , nas fungdes de
cuidador do utente durante o seu

internamento, concordo em apoiar em todos os momentos durante o programa de treino.
Assumo como minhas responsabilidades:
1- Vestir e retirar a luva de restrigdo do membro superior bom, sempre que necessario;

2- Apoiar, sempre que necessario, o utente nas tarefas definidas no contrato

comportamental realizado com o utente;

3- Colaborar no registo diario das atividades do utente, bem como no preenchimento

diario da Motor Activity Log.

Concordo com as fungdes que me foram atribuidas, mantendo-me sempre a disposi¢do do

utente.

Cuidador:

Terapeuta:

137



