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Resumo

Introducédo: Dentre as doencas cerebrovasculares, o acidente vascular cerebral
(AVC) é considerado a segunda causa de morte no Brasil, além de ser a principal
causa de disfuncdo neurolégica em adultos. A perda do controle de tronco devido a
hemiplegia ap6s o AVC, causa diversas dificuldades e € sabido que o tronco tem papel
fundamental no controle do equilibrio, do controle postural e dos membros durante
atividades funcionais e que a musculatura da regido abdominal tem uma perda notavel
de atividade e tbnus apés o AVC, porém, muitas vezes os programas de reabilitacdo
nao dao devida importancia a esta alteracao e também hé escassez na literatura em
relacdo a esse assunto especifico. Objetivo: Avaliar a capacidade preditiva dos dados
clinicos e funcionais de pacientes pos AVC quanto ao controle motor do tronco.
Material e Métodos: Estudo prospectivo, coorte, com pacientes de ambos 0s sexos,
idade maior ou igual a 18 anos, com diagnostico de AVC isquémico ha no maximo um
ano. Os pacientes foram avaliados em relacao a cognicdo através do Mini Exame do
Estado Mental, em relacdo a independéncia funcional através da Medida de
Independéncia Funcional e do indice de Barthel em relacdo ao estado funcional
através da Escala de Rankin Modificada e do National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) e em relacédo a qualidade de vida através do EuroQol 5-D. Também foram
realizados os testes de preensao palmar (Dinamometria de mao), funcéo de tronco
(Escala de deficiéncia de tronco - EDT, equilibrio e marcha (Escala de mobilidade e
equilibrio de Tinetti). Os dados apresentaram-se em média e desvio padrao e as que
nao seguiram a normalidade, foram descritos pela mediana e intervalos interqualiticos.
Os participantes foram divididos em controle motor de tronco satisfatério e nao
satisfatorio pela mediana da EDT, nas variaveis categoricas foi usado Teste Qui
guadrado e as variaveis continuas foram analisadas pelo teste t ou Mann-Whitney,
posteriormente, foi construida uma curva ROC. Resultados: Foram avaliados 37
pacientes com idade média de 62,6 + 11,8 anos, com NIHSS de alta (p= 0,01) e Rankin
de alta (p= 0,00) estatisticamente significantes. Embora as outras analises ndo tenham
sido estatisticamente significantes, pudemos observar que os melhores resultados dos
testes e escalas foram obtidos nos pacientes classificados com controle motor de
tronco satisfatério. Conclusédo: Conclui-se que, a pontuacdo maior no NIHSS e no
Rankin de alta, podem ser considerados preditores para um controle motor de tronco
nao satisfatorio e quanto melhor o controle motor de tronco, melhor a capacidade
funcional dos pacientes que tiveram AVC.

Palavras-chave: AVC, EDT, postura, hemiplegia, reabilitacdo



Abstract

Introduction: Among cerebrovascular diseases, Stroke is considered the second cause
of death in Brazil, besides being the main cause of neurological dysfunction in adults.
The loss of trunk control due to hemiplegia after stroke causes several difficulties. It's
known that the trunk plays a fundamental role in the control of balance, of postural
control and limbs during functional activities and that the musculature of the abdominal
region has a remarkable loss of activity and tone after stroke. However, this fact is
often not given due importance by rehabilitation programs with few scales of evaluation
and also specific treatment protocol. Objective: To evaluate the predictive capacity of
the clinical and functional data of post-stroke patients regarding trunk motor control.
Material and methods: A prospective study, cohort, with patients of both sexes, age
greater than or equal to 18 years, with diagnosis of ischemic stroke, in the 1 year
period, in the Technical Section of Rehabilitation of the Faculty of Medicine of Botucatu.
After signing the Term of Free and Informed Consent, the patients answered
guestionnaires to assess cognition (Mini-Mental State Examination), functional
independence (Modified Rankin Scale National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS)) and quality of life (EuroQol 5-D) and performed palmar grip tests, trunk
function (Trunk impairment scale-TIS), balance and gait (Tinetti mobility and balance
scale).The data are presented in mean and standard deviation and those that did not
follow normal, were by the median and interqualitic intervals. Participants were divided
into satisfactory and unsatisfactory trunk motor control by the median of TIS. In the
categorical variables Chi-square test was used and continuous variables were
analyzed by the t-test or Mann-Whitney test. Results: 37 patients with mean age of
62.6 £ 11.8 years, with high NIHSS (p = 0.01) and high Rankin (p = 0.00). Although
the other analyzes were not statistically significant, we observed that the best results
of the tests and scales were obtained in patients classified with satisfactory trunk motor
control. Conclusion: Conclusion: It is concluded that the higher score in the NIHSS and
in the high Rankin, can be considered predictors for an unsatisfactory motor control
and the better the motor motor control, the better the functional capacity of patients
who had a stroke.

Key words: Stroke, TIS, posture, hemiplegia, rehabilitation



1. Introducéo

Dentre as doencgas cerebrovasculares, o acidente vascular cerebral (AVC)
é considerado a segunda causa de morte no Brasil, além de ser a principal causa
de disfuncdo neurolégica que acomete a populacdo adulta (Costa e Duarte,
2002; Diz, 2012).

O AVC é aterceira causa de morte entre pessoas com meia idade (Costa
e Duarte, 2002), sendo que surgem aproximadamente 400.000 casos novos por
ano nos Estados Unidos, essa incidéncia aumenta com a idade, tendo
prevaléncia numa populacédo entre 55 e 85 anos (Mazzola et al., 2007).

No Brasil, o AVC esta altamente associado a elevados indices de
morbidade e mortalidade (cerca de 68 mil mortes/ano) e incapacidade fisica, o
gue consequentemente gera um importante impacto na saude publica e para o
préprio individuo e seus familiares (Ferla, Grave e Perico, 2015; Saliba et al.,
2008).

Estima-se que cerca de 70 a 80% dos pacientes que sofreram AVC,
apresentam alteracbes da motricidade, sensibilidade e coordenacdo motora,
resultando em déficits na marcha, equilibrio e falta de controle motor de tronco
(Souzaetal., 2016; Diz, 2012). A perda do controle de tronco é um dos principais
déficits funcionais dos pacientes hemiparéticos, causando dificuldade na
respiracao, fala, transferéncias, marcha, atividades de vida diaria e até mesmo

no membro superior (Castelassi et al., 2009; Lima et al., 2008).

1.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

1.2 Etiologia

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude o acidente vascular cerebral
pode ser definido como “sinais de disturbio focal ou global da fungéo cerebral,
de evolucédo rapida, durando mais de 24 horas ou ocasionando a morte sem

outra causa aparente, além daquela de origem vascular” (Pereira et al., 2013).
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As principais causas do AVC podem ser pela alteracdo da circulagcéo
sanguinea cerebral, e pode ser classificado como isquémico (AVCi),
caracterizado pela oclusdo de um vaso sanguineo, interrompendo o fluxo de
sangue em uma regido especifica do cérebro, seja por ateroma ou émbolos
secundérios, correspondendo a 80% dos casos de AVC, ou hemorragico
(AVCh), causado devido ao rompimento de um vaso sanguineo, levando ao
extravasamento de sangue na cavidade cerebral (Rosa et al. 2015; Johann e
Bosco, 2015).

Alguns fatores de risco podem contribuir para o surgimento do AVC, podendo
ser divididos em modificaveis, correspondente a 90% e ndo modificaveis, tais

como, idade, raca, genética e sexo (Damata et al., 2016; Johann e Bosco, 2015).

Os fatores de risco considerados modificaveis sdo hipertensédo arterial
sistémica (HAS), tabagismo, relacdo cintura-quadril, indice de massa corpérea
(IMC) elevado, sedentarismo, diabetes mellitus, consumo de alcool, estresse e
depresséao (J O’Donnell et al, 2010; Pontes-Neto et al., 2009).

1.3Manifestacdes clinicas

A manifestacao clinica mais frequente € a hemiplegia ou hemiparesia,
com inicio marcado pela ocorréncia da perda total ou parcial da funcédo do
hemicorpo contralateral a lesdo cerebral. No AVCi, esse sintoma se instala
subitamente em alguns minutos ou horas, e no AVCh, a ocorréncia € mais
dramatica, podendo estar acompanhada de cefaleias, vomitos e as vezes, perda
do nivel de consciéncia (Silva et al., 2014; Cancela, 2008).

As manifestacfes clinicas do AVC, dependem da area acometida pela
leséo e o ideal para distinguir-se AVCi e AVCh, sdo os exames de neuroimagem,

para confirmar o diagndstico (Pontes-Neto, et al., 2009).

As sequelas adquiridas pelo AVC vao desde disturbios neurologicos a
fisicos, como diminuicAo da coordenacdo motora grossa e fina, fraqueza
muscular, alteracdo da consciéncia corporal e proprioceptiva, distirbios de
linguagem, podendo afetar a locomogao, comunicacéo e alimentag¢ao (Johann e
Bosco, 2015; Rosa et al., 2015).
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1.4 Impacto na funcionalidade

A reabilitacdo de individuos apdés AVC deve iniciar-se assim que a
situacao clinica esteja estabilizada, com o objetivo de recuperar o maximo da

funcado anterior ao evento (Costa et al., 2019; Cancela, 2008).

Além de demonstrar notavel perda de ténus, a hemiparesia leva a uma
perda da atividade seletiva dos musculos do tronco que controlam os
movimentos de flexdo, rotacdo, flexdo lateral e extensdo de tronco,
desencadeando uma postura assimétrica, devido a distribuicdo de peso alterada
sobre o hemicorpo comprometido (Silva et al.,, 2014; Trindade et al., 2011,
Castelassi et al., 2009). Esse fato interfere na capacidade de manter controle
postural, prejudicando a capacidade de orientacdo e estabilidade para a
movimentacao do tronco e membros em suas atividades funcionais (Silva et al.,
2014; Trindade et al., 2011, Leite et al., 2009).

A perda do controle de tronco devido a hemiplegia ap6s o AVC, causa
dificuldades na respiracédo, fala, transferéncias e na atividade do membro
superior sadio, devido ao déficit da estabilizacdo fornecida pelo lado contralateral
do tronco, desencadeando um aumento da espasticidade distal, devido a
tentativa de compensar a perda de fixacdo (Ferla, Grave e Perico, 2015;
Castelassi et al., 2009).

E sabido que o tronco tem papel fundamental no controle do equilibrio, do
controle postural e dos membros durante atividades funcionais e que a
musculatura da regido abdominal tem uma perda notavel de atividade e tbnus
apos o AVC, porém, muitas vezes ndo é dada a devida importancia a este fato
pelos programas de reabilitacdo existindo poucas escalas de avalicdo e também
protocolo de tratamento especifico na literatura (Isho e Usuda, 2016; Ferla,
Grave e Perico, 2015).

Para recuperar movimentos do hemicorpo afetado pelo AVC, bem como
a capacidade funcional e melhorar o desempenho para realizar AVD’s, torna-se
essencial conseguir um bom equilibrio e estabilidade do tronco (Jung et al.,
2014).
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Atualmente, diversos estudos demonstram a importancia do controle
motor de tronco na funcionalidade e qualidade de vida de individuos que tiveram
AVC, porém, nenhum estudo demonstrou quais fatores clinicos e funcionais
predizem o controle motor de tronco (Isho e Usuda, 2016; Ferla, Grave e Perico,
2015; Jung et al., 2014; Castelassi et al., 2009). Identificar os preditores cinicos
e funcionais, poderiam orientar a reabilitacdo precoce, sendo assim, iniciado o
treinamento especifico do controle e forca muscular de tronco, além de melhorar

a funcionalidade para maior integracéo do paciente na comunidade.
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2. Hipotese

A hipotese deste estudo é que os dados clinicos na fase aguda do AVC,
tais como National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) de entrada e alta,

Escala Modificada de Rankin (mRS) de alta, podem predizer o controle de tronco.

16



3. Objetivo

Avaliar a capacidade preditiva dos dados clinicos e funcionais para o

controle de tronco em pacientes pés AVC.
3.1 Objetivo secundario

Avaliar a associacdo entre o controle motor de tronco e a incapacidade

motora.

Avaliar a associacdo entre o controle motor de tronco e os dados clinicos

de internacao e alta.
Avaliar a associacao entre o controle motor de tronco e a marcha.

Avaliar a associagdo do controle de tronco na qualidade de vida e
funcionalidade.

17



4. Material e Métodos

4.1 Desenho do Estudo, local e participantes

Foi realizado um estudo observacional, prospectivo, coorte, com
pacientes de ambos 0s sexos, com diagnéstico de AVC isquémico confirmadas
por exames de neuroimagem, em acompanhamento da Secdo Técnica de
Reabilitacdo da Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB - UNESP. O projeto
foi aprovado pelo comité de Etica da referida instituicdo com nimero do parecer
2.648.915, os pacientes foram convidados a participar do estudo e, ao
consentirem, receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice I).

4.2 Selecao dos Pacientes

4.2.1 Critérios de inclusao

Foram selecionados individuos que sofreram AVC isquémico confirmado
por exame de imagem, idade maior ou igual 18 anos, com no maximo um ano
apos ictus e que concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.
4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes que tinham diagnéstico de outras doencas
neurolégicas-ortopédicos que interfiram na aplicacdo das escalas, lesdo por
pressdo em regido sacral, déficit cognitivo que limitasse o entendimento dos
comandos verbais durante a avaliacdo e pacientes que com diagndstico de AVC

hemorragico.
4.3 Variaveis dependentes

A variavel dependente neste estudo é controle tronco a qual foi avaliada

por meio da Escala de Deficiéncia do Tronco (EDT).
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4.4 Fatores de confundimento

As variaveis de confundimento séo: idade, sexo, tipo de AVC, National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) admisséo e de alta, Escala de Rankin

Modificada (mMRS) da alta hospitalar e Mini Exame do estado mental.

4.5 Desfechos

4.5.1 Primario: controle motor de tronco por meio da Escala de
deficiéncia de tronco (EDT)

452 Secundérios:

a) Incapacidade motora por meio da dinamometria de méao

b) Marcha por meio da Escala de mobilidade e equilibrio de Tinetti

¢) Qualidade de vida por meio da EuroQol

d) Independéncia funcional por meio da Escala de Medida de

independéncia funcional (MIF) e indice de Barthel

4.5Instrumentos de avaliagdo das variaveis

4.6.1 Escala de Rankin Modificada (mRS)

E o instrumento (ANEXO I) mais utilizado para avaliar o estado funcional
em tarefas especificas e consiste em 7 graus de incapacidade (0 a 6) sendo 0
auséncia de sintomas, grau 1 significa nenhuma incapacidade significativa
(apesar dos sintomas é capaz de realizar todos os deveres e atividades
habituais); grau 2, incapacidade ligeira (incapaz de realizar todas as atividades
gue realizava anteriormente, mas é capaz de cuidar dos proprios interesses sem
assisténcia); 3 representa incapacidade moderada (requer alguma ajuda, mas €
capaz de caminhar sem assisténcia); grau 4, incapacidade moderada a grave
(incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as préprias
necessidades fisioldégicas sem assisténcia); 5 o estado de incapacidade grave
(acamado, incontinente, requerendo cuidados e atencao constantes) e grau 6,
corresponde o estado de Obito (Carmo, Oliveira e Morelato, 2016; Kasner, 2006;
Haan et al., 1995). Quanto maior a pontuacdo maior o grau de déficit funcional

do paciente.
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4.6.2 National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

E uma escala padréo, validada, segura e de facil aplicagéo, usada para
quantificar a severidade do déficit neurolégico apés o AVC (ANEXO II).
Constituida por 11 itens: nivel de consciéncia, desvio ocular, paresia facial,
linguagem, fala, negligéncia/extincédo, funcdo motora e sensitiva dos membros e
ataxia. Sua pontuacédo varia de 0 (sem evidencia de déficit neurolégico) a 42
(coma e arresponsivo) e quanto menor a pontuacado menos déficits neuroldgicos
0 paciente apresenta (Lyden et al., 2016; NIH Stroke Scale, 2014; Moro e Pontes-
Neto, 2009).

4.6.3 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM (ANEXO lll) é considerado teste de rastreio para perda cognitiva
e avalia orientacdo temporal e espacial, memoéria de curto prazo, evocacao,
calculo, praxia e habilidades de linguagem e visuespaciais (Junior e Gomes,
2016). A pontuacédo do instrumento varia de zero a 30 pontos, quanto maior o
escore obtido, melhor a fungéo cognitiva global (Boursheid et al., 2016, Brucki et
al., 2003).

4.5.4 indice de Barthel

E uma escala (ANEXO V) constituida por 10 itens que avaliam a
independéncia funcional e mobilidade de pacientes na realizacédo de AVD, como
alimentacdo, vestuario, higiene pessoal, controle esfincteriano, deambulacéao ou
manuseio da cadeira de rodas, subir e descer escadas, transferéncias. A sua
pontuacgéo varia de 0 a 100 pontos, sendo maior score, melhor independéncia
(Cavaco e Alouche, 2010; Cincura et al., 2008).

45,5 Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A MIF (ANEXO V) é uma das escalas mais utilizadas para mensurar a
evolucao funcional de pacientes neuroldgicos, possui diversas subescalas, nas

quais sao avaliados itens referentes a autocuidado, controle de esfincteres,

20



mobilidade, locomogé&o, comunicacgéo e cogni¢ao social. A realizacdo das tarefas
propostas é pontuada de 1 a 7, sendo atribuido o escore 1 e 2 ao individuo que
necessita de assisténcia maxima ou ajuda total (quando ndo consegue realizar)
para a realizacdo de qualquer item proposto pela avaliagdo; de 3 a 5, o individuo
necessita no minimo supervisédo, ou entdo, assisténcia fisica para executar uma
tarefa ou quando a tarefa ndo é totalmente realizada, classificados como grau de
dependéncia moderada e 6 a 7, os individuos sdo considerados independentes,
com uso ou nao de dispositivos de apoio (Forner e Shuster, 2014; Gomes, 2003).

Quanto maior a pontuagdo maior a independéncia funcional do paciente.

4.6.6 Dinamometria de mao

E considerado um dispositivo de excelente confiabilidade, de simples
manuseio, utilizado para medir a forca de preenséo palmar isométrica, auxiliando
na avaliacdo da habilidade do paciente em realizar as atividades funcionais e
como indicador de forca fisica geral (Barbosa et al., 2015). Foi realizada a
mensuracdo de ambos os membros, com o paciente sentado, com o ombro
posicionado em aducéo, cotovelo flexionado a 90°, antebrago em posi¢céo neutra
e punho variando entre 0 e 30° de extenséo e entre 0 a 15° de desvio ulnar
(ASHT — American Society of Hand Therapist, 2000). Foi solicitado ao paciente
a fazer a maior forca possivel de preensdo palmar durante 5 segundos,
segurando o dinambémetro de méo Jamar®. Foram realizadas trés medidas em
cada membro, com descanso de 15 segundos entre as medicdes, e foi
considerada a maior delas.

4.5.7 Escala de Deficiénciado Tronco (EDT)

Esta escala (ANEXO VI) é considerada padrao-ouro para avaliar de forma
isolada a funcdo do tronco superior e inferior na hemiparesia (Castelassi et al.,
2009). E composta por 17 itens, subdivididos em trés subescalas: equilibrio
estatico (3 itens), dindmico (10 itens) e coordenacdo (4 itens), avaliando o
comprometimento de tronco e a habilidade do individuo de se manter sentado
sem auxilio das maos e com os pés apoiados (Pedebos et al., 2014; Castelassi
et al., 2009).
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A pontuacdo méxima das subescalas equilibrio estatico, dindmico e
coordenacao sdo 7, 10 e 6, respectivamente e a pontuacado total varia de O,
considerado pior funcéo de tronco a 23, melhor funcéo de tronco (Ferla, Grave e
Perico, 2015).

A mediana utilizada no estudo de validacéao foi de 14, sendo assim, os
pacientes eram considerados com controle motor de tronco satisfatorio quando
atingiam igual ou acima desse valor e controle motor de tronco insatisfatério,

guando pontuavam igual ou abaixo de 13 (Castelassi et al., 2009).

4.5.8 Escala de Mobilidade e Equilibrio de Tinetti

Utilizado para mensurar o desempenho do equilibrio e as anormalidades da
marcha (ANEXO VII). Consiste em 16 itens observados pelo avaliador, sendo 9
para o equilibrio do corpo e 7 para avaliar a marcha. Esta escala classifica os
aspectos da marcha como a velocidade, a distancia do passo, a simetria e 0
equilibrio em pé, o girar e também as mudancas direcdo. O seu escore para cada
tarefa varia de 0 a 1 ou de 0 a 2, com uma contagem mais baixa que indica uma
habilidade fisica mais pobre. A pontuacdo total € a soma da pontuacdo do
equilibrio do corpo e a da marcha. A pontuacdo maxima é de 16 pontos para o
equilibrio e de 12 para a marcha, total de 28 pontos (Cunha et al., 2009; Leite et
al., 2009; Silva et al., 2008). Ha estudos que avaliam os resultados de forma
independente para equilibrio e marcha (Silva et al., 2017), porém, ndo foram
encontrados artigos que utilizasse somente para marcha. Neste estudo,
usaremos uma adaptacao desta escala na dimensao da marcha, com um escore
total de 12 pontos, quanto mais proximo deste valor, melhor o seu desempenho

na marcha.

4.5.9 European Quality of Life Scale (EuroQol-5D)

E um instrumento (ANEXO VIII) que aborda cinco dimensdes da satde
(mobilidade, cuidados pessoais, atividades diarias, dor/desconforto,
ansiedade/depressdo), cada um com trés niveis de gravidade, sendo 1- sem

problemas, 2- alguns problemas e 3- extrema dificuldade/problema. Sua
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pontuacdo méaxima chega a 15 pontos, j& 0 segundo componente ou subescala,
integra uma medida que se assemelha a um termdémetro ou régua, visando
quantificar o seu estado atual de saude, variando de 0 a 100, quanto mais alta a
pontuacdo escolhida pelo paciente, melhor o estado de saude (Nunes, 2016;
Ferreira et al., 2014; Pinto et al., 2011).

4.7 Tamanho Amostral

Baseado em dados prévios do nosso servi¢co para detectar o escore do
NIHSS, estimamos uma diferenca entre as médias 3,7 e desvio padréo 4,

poder de erro Beta 0,2 em Alfa 0,5 e foram necessarios 20 pacientes.

4.7.1 Estatistica

A distribuicdo de normalidade da variavel que foi testado por Kolmogorov-
Smirnov. As variaveis que seguiram a normalidade foram avaliadas por médias
e desvio padrdo e as que ndo seguiram a normalidade, foram descritos por
mediana (valores minimos e maximos) e intervalos interquartilicos. Os
participantes foram divididos em controle motor de tronco satisfatério e nao
satisfatorio e as inferéncias estatisticas entre eles foram realizadas por teste de
qui quadrado nas variaveis categoricas e Mann-Whitney ou teste “t” ndo pareado
para variaveis continuas. As variaveis que se associaram com o desfecho com
p < 0,01 foram preservadas para analise de regressao logistica multipla que foi
considerado significativo p < 0,05. Foi construido curva ROC (receiver operating
characteristic) para mostrar a sensibilidade e especificiadade do ponto de corte
de variaveis clinicas significantes na regressdo para predizer o controle de
tronco, seu ponto de corte foi determinado pelo indice de Youden. Para analise
dos dados foi utilizado o software IBM SPSS Statistics ® Verséo 21.
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5. Resultados

Dos 52 pacientes selecionados, 37 foram incluidos neste estudo, dos
quais 16 foram classificados como controle motor de tronco nédo satisfatério e 21
como satisfatorio. O EDT médio do controle motor de tronco satisfatorio foi 16,2

+ 1,92 e no nao satisfatério 9,5 + 3,18.

52 pacientes

!

Critérios de exclusao

AVC hemorragico: 5
Déficit cognitivo: 8

Déficit ortopédico: 2

!

37 pacientes incluidos

4 \

CONTOLE MOTOR DE TRONCO CONTROLE MOTOR DE TRONCO
SATISFATORIO: 21 NAO SATISFATORIO: 16

Figura 1. Fluxo de amostra de pacientes

Dos pacientes incluidos, 75,6% tinham HAS e aproximadamente 29,1%,
apresentavam DM, 21,7% desses pacientes eram tabagistas e/ou etilistas.
Quanto ao grau de escolaridade, 24,4% concluiram o ensino fundamental e
18,9% considerados analfabetos. Aproximadamente 22% dos pacientes ja
haviam apresentado AVC prévio, 43,2% dos pacientes incluidos, foram
trombolisados e 75,6%, apresentaram hemiparesia a esquerda. As variaveis
demograficas ndo apresentaram diferenca estatistica em relacdo ao controle

motor de tronco. Quanto a classificacdo na escala de Bamford, observamos que
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32,4%, referente a 12 pacientes no total, foram classificados como PACS
(sindromes da circulacdo anterior parcial), dos pacientes incluidos, 72,9% foram
diagnosticados com Toast (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)

indeterminado e 13,5% de grandes vasos (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemograficas da amostra de pacientes com diagnéstico de AVC

incluidos no estudo

Variavel Todos (n=37) N&o Satisfatério (n=16) Satisfatdrio (n=21) p*
Idade? 62,6 + 11,8 64,1 + 11,95 61,5+ 11,98 0,525
Sexo F=19 (51,4%) F=7 (36,9%) F=12 (63,1%) 0,886
M=18 (48,6%) M=9 (50%) M=9 (50%)
Escolaridade Fc=9 (24,4%) Fc=3 (33,4%) Fc=6 (66,6%) 0,700
Fi=8 (21,7%) Fi=3 (37,5%) Fi=5 (62,5%)
Mc=8 (21,7%) Mc=3 (37,5%) Mc=5 (62,5%)
Mi=3 (8,1%) Mi=1 (33,4%) Mi=2 (66,6%)
S=2 (5,4%) S=1 (50%) S=1 (50%)
A=7 (18,9%) A=5 (71,4%) A=2 (28,6)
Etilismo SIM=8 (21,7%) SIM=3 (37,5%) SIM=5 (62,5%) 0,437
NAO=29 (78,3%) NAO=13 (44,9%) NAO=16 (55,1%)
Tabagismo SIM=8 (21,7%) SIM=3 (37,5%) SIM=5 (62,5%) 0,879
NAO=29 (78,3%) NAO=13 (44,9%) NAO=16 (55,1%)
HAS SIM=28 (75,6%) SIM=13 (46,5%) SIM=15 (53,5%) 0,490
NAO=9 (24,4%) NAO=3 (33,4%) NAO=6 (66,6%)
DM SIM=11 (29,1%) SIM=5 (45,5%) SIM=6 (54,5%) 0,860
NAO=26 (70,9%) NAO=11 (42,4%) NAO=15 (57,6%)
AVC prévio SIM= 8 (21,7%) SIM=5 (62,5%) SIM=3 (37,5%) 0,214
NAO=29 (78,3%) NAO=11 (38%) NAO=18 (62%)
Trombdlise SIM=16 (43,2%) SIM=7 (43,7%) SIM=9 (56,3%) 0,957
NAO=21 (56,8%) NAO=9 (42,8%) NAO=12 (57,2%)
Hemiparesia ESQUERDO=29 (75,6%) ESQUERDO=12 (41,2%) ESQUERDO=17 (58,6%) 0,663
DIREITO=8 (21,7%) DIREITO=4 (50%) DIREITO=4 (50%)
POCS=8 (21,6%) POCS=3 (37,5%) POCS=5 (62,5%)
Bamford TACS=8 (21,6%) TACS=5 (62,5%) TACS=3 (37,5%) 0,102
PACS=12 (32,4%) PACS=7 (58,3%) PACS=5 (41,7%)
LACS=9 (24,3%) LACS=1 (11,2%) LACS=8 (88,8%)
Toast Indeterminado=27(72,9%) Indeterminado=12 (44,5%) Indeterminado=15 (55,5%) 0,526
Cardioembdlico=2 (,5,4%) Cardioembdlico=0 (0%) Cardioembdlico=2 (100%)
Outras causas=3 (8,1%) Outras causas=2 (66,6%) Outras causas=1 (33,4%)
Grandes vasos=5(13,5%) Grandes vasos=2 (40%) Grandes vasos=3 (60%)
NIHSS Entrada® 9,54 + 6,18 12 + 6,89 7,6 £4,97 0,33
NIHSS Altat 6,4 + 4,37 9,3+4,49 4,33+2,83 0,01
Rankin Altat 3,02+1,21 3,75+ 0,683 2,48 +1,25 0,00
Tempo 8,81 + 4,806 8,8+ 4,57 8,7+5,08 0,945
internacgéao?

1- Valores expressos em média e desvio padrao; Fc= ensino fundamental completo, Fi= ensino
fundamental incompleto, Mc= ensino médio completo, Mi= ensino médio incompleto, S= ensino superior,
A= analfabeto; HAS= hipertensao arterial sistémica; DM= diabetes mellitus; AVC= acidente vascular
cerebral; Toast= Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment; POCS= Sindromes da circulagdo posterior,
TACS= Sindromes de circulagao anterior total, PACS= Sindromes da circulagdo anterior parcial LACS=
Sindromes Lacunares; NIHSS= National Institute of Health Stroke Scale.
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Podemos observar que tanto a média do NIHSS de entrada (p=0,33)
qguanto a de alta (p=0,01) nos pacientes que foram classificados com controle
motor de tronco satisfatério foi menor quando comparado aos que tiveram uma
pontuagao pior na mesma escala, e o Rankin da alta foi maior nos que tiveram
controle motor de tronco ndo satisfatério quando comparado aos com pacientes
com controle motor de tronco satisfatorio. As demais variaveis, como AVC prévio,
trombolise e tempo de internacdo nado diferiu (TABELA 1). Analisando as
variaveis entre os grupos, a média do NIHSS no dia da avaliagcdo, foi maior nos
pacientes com controle motor de tronco nao satisfatorio quando comparado ao
satisfatério (p = 0,01). As variaveis de MIF (p= 0,01), indice de Barthel (p= 0,03)
e Tinetti (p=0,00), foram consideradas significantes. Embora a dinamometria de
mao do lado hemiparético ndo tenha dado resultado estatisticamente
significantes, podemos observar que a melhor pontuacéo (17,25 + 12,41) ocorreu
nos pacientes que obtiveram controle motor de tronco satisfatorio. As outras
varidveis nao apresentaram diferencas importantes entre 0s pacientes
classificados com controle motor de tronco ndo satisfatorio e satisfatorio,
entretanto, os melhores resultados ocorreram nos pacientes considerados com

controle motor de tronco satisfatério (TABELA 2).
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Tabela 2. Dados coletados no dia da avaliagéo

Todos (n=37) N&do Satisfatério (n=16)  Satisfatério (n=21) p*
Dinamometria 9,29 + 11,70 2,22 +4,41 17,25+ 12,41 0,11
(hemiparético)
Dinamometria 27,76 + 9,35 28+£8,3 27,6 £10,0 0,949
(normal)
NIHSS 3,9+2,80 54+29 25+1,69 0,01
Rankin 2,86 +£0,91 3,31+ 0,946 2,52 + 0,750 0,08
MEEM 22,5+4,73 20,6 + 5,68 23,9+ 3,37 0,56
Barthel 73,2+27,5 56,8 + 32,29 85,7 £ 14,51 0,03
MIF 106,5 £ 22,45 92,0 £ 25,90 117,6 £10,21 0,01
TINETTI 6,3 4,04 3,5+3,83 8,4 2,67 0,00
EUROQOL-5D 9,05+ 2,13 9,7+1,98 8,56+2,13 0,083
EUROQOL-5D 73,5+ 16,36 73,1 +18,15 73,8 £ 15,32 0,902
(régua)

NIHSS= National Institute of Health Stroke Scale; MEEM= mini exame do estado mental; MIF= medida de
independéncia funcional; EUROQOL= European Quality of Life Scale

Na tabela 3, notamos que quanto maior o resultado obtido no NIHSS de

alta, maior a chance do paciente que teve AVC isquémico nao ter controle de

tronco. A cada ponto a mais no escore do NIHSS, diminui a chance de ter

controle de tronco em 32,5%, considerando o resultado da Escala de Rankin,

cada ponto a mais, diminui a chance em 77,1%.
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Tabela 3. Tabela de raz&o de chance para NIHSS e Rankin.

95% C.I. p/ EXP (B)

P RC inferior superior
NIHSS alta 0,002 0,675 0,524 0,870
Idade 0,995 1,000 0,933 1,072
Sexo 0,292 0,373 0,059 2,338
Trombélise 0,924 1,086 0,200 5,889
Idade 0,998 1,000 0,928 1,077
Sexo 0,662 0,695 0,136 3,547
Trombélise 0,994 0,994 0,204 4,849
Rankin alta 0,006 0,229 0,081 0,652

NIHSS= National Institute of Health Stroke Scale

O melhor ponto de corte no NIHSS (area= 0,002 e sig= 0,675) para
predizer o controle motor de tronco nao satisfatorio € = 6, com sensibilidade de
75% e especificidade de 81%. Se considerarmos o Rankin (area= 0,006 e sig=
0,229), o melhor ponto de corte € = 3, com sensibilidade de 75% e especificidade
de 76,2% (Figura 2).

Curva ROC

Origem da curva

—— NIHSS ALTA
—— RANKIN ALTA
0,8 -~ —— Linha de referéncia
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0t |/

Sensibilidade
~

02

0,0
0,0 0,2 0,4 06 08 1,0

1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por empates.

Figura 2. Curva ROC para NIHSS alta e Rankin alta.
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6. Discussao

Neste estudo, investigou-se quais os principais preditores clinicos na fase
aguda do AVC, que podem ser considerados indicativos do controle motor de
tronco ndo satisfatorio e satisfatorio, sendo considerado o NIHSS e o Rankin,
ambos obtidos por ocasido da alta hospitalar, os principais preditores quanto ao

controle motor de tronco.

Na literatura encontramos muitos estudos voltados para a éarea de
reabilitacdo, que abordam assuntos referentes a tratamentos e avaliacdes de
membros superiores e inferiores, dando pouca atencdo ao comprometimento do

tronco, causado pela hemiparesia pos AVC (Tibola et al, 2018; Luvizutto, 2015).

A EDT é a unica escala que avalia de forma isolada a funcdo motora do
tronco inferior e superior de individuos com sequelas de AVC, baseando-se
nisso, Caires et al., avaliaram 78 pacientes, encontrando diferenca estatistica
para os pacientes que apresentavam DM e HAS, podendo ser considerados
fatores preditores de controle motor de tronco. Assim como num estudo realizado
em 2016, com 113 pacientes, onde as maiores comorbidades encontradas foram
HAS e DM (Conterno et al., 2016). Em nosso estudo, ndo foi possivel encontrar
resultados estatisticamente significantes, entretanto, 75,6% dos pacientes
apresentaram HAS e somente 29,1% apresentavam diagnéstico de DM.

Em nosso estudo, utilizamos a mediana de 14 encontrada na EDT, como
ponto de corte para classificar os pacientes em controle motor de tronco
satisfatorio e ndo satisfatorio, assim como no estudo de Verheyden et al., em
2004 e de Castelassi et al., em 2009.

Nosso estudo corrobora com os resultados obtidos por Azolin (2016), que
refere que a idade néo interferiu na avaliacdo do controle motor de tronco e na
marcha, através das escalas EDT e Tinetti, respectivamente. Portanto, em
relacéo a idade, ndo foi considerado um preditor para o controle motor de tronco.
Com relagéo a marcha, os pacientes com controle motor de tronco satisfatorio

pontuaram melhor na escala de Tinetti (8,4 + 2,67).
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O lado esquerdo foi 0 mais comprometido nos pacientes deste estudo, ou
seja, a lesdo cerebral foi a direita, assim como Ramos (2018) encontrou em seu
estudo com 23 pacientes. Porém, a literatura relata que os pacientes que tiveram
comprometimento no hemisfério cerebral direito apresentam maior prevaléncia
de déficit postural quando comparados aqueles que tiveram o hemisfério
cerebral esquerdo lesado, apresentando menor equilibrio postural tanto sentado

guanto em posicao ortostatica (Luvizutto et al., 2015; Sena et al., 2013).

O controle motor de tronco é um importante preditor da capacidade de
executar uma atividade, sendo assim, € recomendado a sua avaliacdo precoce
e destaca-se que talvez seja um melhor indicativo de ganhos funcionais e nos
casos cronicos tenha relacdo com testes que envolvam atividades de vida diéria
(AVD) (Hsieh et al., 2002).

Ja no estudo de Kim et al. (2015), foi encontrada alta correlagdo entre um
indice de atividade de vida diaria e a pontuacao na escala de tronco somente na

fase aguda.

Em outro estudo realizado em 2011, por Pompeu et al., foi encontrada
correlacdo entre controle de tronco, desempenho funcional e equilibrio nos
pacientes pos AVC, concluindo-se que o tronco oferece estabilidade proximal
para movimentacdo dos membros superiores e inferiores durante a realizacdo
de AVD’s e um prejuizo no controle de tronco pode interferir em varias atividades
e na independéncia funcional avaliada pela MIF. Em nossos resultados pudemos
observar que os pacientes que obtiveram maiores pontuacfes na MIF (p= 0,01)
e no indice de Barthel (p= 0,03), foram os classificados com controle motor de

tronco satisfatorio.

Segundo o estudo de Verheyden et al. (2006), o fator prognéstico mais
importante para as AVD’s, destacando-se através do indice de Barthel, foi uma
subescala da EDT, pois ele relata que muitas das atividades avaliadas no indice
de Barthel, sdo feitas na posi¢céo sentada, assim como a aplicagéo da EDT.

Com relagéo a qualidade de vida dos pacientes avaliados, ndo houve
diferenca estatisticamente significante. Diferente do estudo de Marinho et al.
(2018), que avaliaram 124 pacientes com AVC e demonstraram que a marcha

comprometida e capacidade funcional reduzida nos pacientes mais novos,
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tiveram um impacto deletério sobre a qualidade de vida através do questionario
EuroQol-5D.

E necessario que os musculos que compde o tronco promovam uma
estabilizacdo proximal para que as extremidades realizem de forma correta as
suas atividades. Sendo assim, o tronco pode ser considerado o ponto chave do
corpo, um bom controle motor de tronco € um pré-requisito para controlar os
movimentos distais, o equilibrio e consequentemente a mobilidade funcional de
pacientes que tiveram AVC (Jijimol et al., 2013; Karthikbabu et al., 2011).

Numa revisao de literatura, em nove artigos, 0s autores observaram uma
relagdo progndstica entre o controle de tronco e habilidades funcionais (Aguiar,
Rocha e Oliveira, 2008). Em 2017, foi realizado um estudo randomizado com 60
pacientes que tiveram AVC e passaram por um protocolo de exercicios focados
no tronco e foram avaliados ela EDT, mostram que o controle de tronco esta
relacionado com os movimentos dos membros superiores e inferiores, além da
marcha. Ou seja, quanto melhor for o controle de tronco, melhor vai ser a
movimentacdo dos membros afetados e a marcha dos pacientes que
apresentaram AVC (Criekinge et al., 2017). Reforgando nossos resultados, onde
a dinamometria de mao do membro hemiparético foi menor nos pacientes com

controle motor de tronco nao satisfatorio.

Segundo o estudo de Conterno et al. 2016, a gravidade do AVC na
admisséo e alta hospitalar sédo baseados na escala NIHSS, sendo que em seu
estudo, 46% pontuaram entre 16-42, que indica maior gravidade, levando a pior

mobilidade, independéncia e incapacidade funcional.

A pontuacao elevada encontrada nos resultados da escala NIHSS de
admissao e alta, sdo compativeis com outros estudos, como os de Furlan (2015),
Muller (2015) e Nascimento (2015). Tanto o NIHSS prévio quanto o de alta
hospitalar foram maiores nos pacientes que tiveram pior pontuagdo na EDT,
assim como a média do Rankin de alta, corroborando com nosso estudo, onde
pudemos encontrar valores estatisticamente significantes para os resultados do
NIHSS e Rankin de alta, podendo entdo, serem considerados preditores do

controle motor de tronco.

32



Nossos achados podem nos auxiliar na pratica clinica, norteando as
equipes quanto a identificacdo de pacientes que necessitam de uma atencao
maior em relacdo aos musculos do tronco, objetivando ja na fase aguda, durante
a internagdo, exercicios que possam contribuir para a melhora do controle e da
forca de tronco, até chegarem a um servico de fisioterapia ap0s a alta. Dessa
forma, acreditamos que o processo de recuperacao e a reabilitacdo seja mais
rapida. Visto que sabemos que o controle de tronco € primordial para atividades
funcionais, AVD’s, transferéncias e marcha. Sendo assim, 0s pacientes terao
uma melhor qualidade de vida, bem como de seus cuidadores, podendo retornar

as suas atividades, trabalho e até mesmo a sociedade.
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7. Conclusao

Concluimos que, quanto maior o escore obtido na escala de NIHSS e
Rankin de alta hospitalar, maior a chance do paciente que teve um AVC
isquémico apresentar um controle motor de tronco ndo satisfatorio.
Consideramos que o NIHSS de alta, tem uma associac¢do inversa com o controle
motor de tronco. Portanto, pontuagdes elevadas em ambas as escalas, podem
ser consideradas preditoras para o controle motor de tronco nao satisfatorio.
Esses resultados podem orientar equipes de reabilitcio desde a fase aguda,
alcancando resultados precoces em servigos ambulatoriais de reabiilitac&o. Visto
que o controle motor de tronco influencia em tantos outros aspectos da
recupercéao de pacientes apds AVC, € de extrema importancia que o profissional

certifigue-se da funcdo do tronco durante a sua avaliacéo.
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9. Anexos
Apéndice |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Lais Geronutti Martins, orientada pelo Prof. Dr. Rodrigo Bazan, convido o senhor
(a) , RG: ,
RG Hospital a participar do estudo “Controle de tronco em
pacientes apds acidente vascular cerebral” que visa avaliar a capacidade preditiva
dos dados clinicos e funcionais de pacientes pés AVC quanto ao controle motor do
tronco.

Caso consinta em participar, o senhor (a) respondera a cinco questionarios para
avaliar cognicdo (Mini Exame do Estado Mental), independéncia funcional (Medida de
Independéncia Funcional e indice de Barthel), estado funcional (Escala de Rankin
Modificada) e qualidade de vida (EuroQol 5-D) e realizara os testes de preensao palmar
(Dinamometria de mao), funcéo de tronco (Escala de deficiéncia de tronco), equilibrio e
marcha (Escala de mobilidade e equilibrio de Tinetti), no Setor Técnico de Reabilitacéo,
localizado no Hospital das Clinicas Faculdade de Medicina de Botucatu.

Em nenhum momento vocé sera identificado e os resultados da pesquisa serao
utilizados apenas para reunides de carater cientifico. O senhor (a) ndo tera gastos com
a avaliacdo realizada e também nao terd ganho financeiro por participar nesta pesquisa.
Os riscos de sua participagdo sdo minimos podendo ocorrer queda e cansaco durante
aplicacdo das escalas.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo ou coacao. Esse termo sera entregue em duas vias, ficando uma com
a pesquisadora e uma via com vOceé.

Qualquer duvida a respeito desta pesquisa, vocé podera entrar em contato com:

Lais Geronutti Martins Prof. Dr. Rodrigo Bazan

Rua José Ragozo, 11, Jardim Dinkel Av. Prof. Montenegro, Distrito de Botucatu
Tel: (14) 991427171 Tel: (14) 3880-1246
lais_martins6é@hotmail.com bazanr@fmb.unesp.br

) Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa de segunda a sexta feira no horario das 8.00 as 11.30 e das 14.30
as 17.00 horas.

Botucatu, de de 20

Eu aceito participar voluntariamente da pesquisa citada acima, apés ter sido
devidamente esclarecido.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador
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ANEXO |

Escala de Rankin Modificada

Assintomatico.

Sintomas sem incapacidade.

Capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias.

Incapacidade leve.

Incapaz de realizar todas suas atividades habituais prévias, mas capaz de

realizar suas necessidades pessoais sem ajuda.

Incapacidade moderada.

Requer alguma ajuda para as suas atividades, mas é capaz de andar sem

ajuda de outra pessoa.

Incapacidade moderada a grave.

Incapacidade de andar sem ajuda, incapacidade de realizar suas atividades

sem ajuda.

Incapacidade grave.

Limitado a cama, incontinéncia, requer cuidados de enfermeiros e atengdo

constante.

Obito.
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ANEXO Il

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

la. Nivel de consciéncia

0: Alerta, responde com entusiasmo
1: N&o alerta, mas ao ser acordado por minima estimulagdo obedece, responde ou reage

2: N&o alerta, requer repetida estimulagéo ou estimulacdo dolorosa para realizar movimentos

(ndo estereotipados)

3: Responde somente com reflexo motor ou reac¢des autondmicas, ou totalmente

arresponsivo, flacido, arreflexo

1b. Perguntas de nivel de

consciéncia

0: Responde ambas as perguntas corretamente

=

: Responde uma questéo corretamente

2: N&o responde a nenhuma questao corretamente

1c. Comandos de nivel de

consciéncia

0: Realiza ambas as tarefas corretamente

1: Realiza uma tarefa corretamente

2: Nao realiza nenhuma tarefa corretamente

2. Melhor olhar

0: Normal

1: Paralisia parcial do olhar. Este escore é dado quando o olhar é anormal em um ou ambos

os olhos, mas ndo ha desvio forgado ou paresia total do olhar

2: Desvio forgado ou paresia total ndo revertida por manobra oculocefélica.

3. Visual

0: Sem perda visual
1: Hemianopsia parcial
2: Hemianopsia completa

3: Hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira cortical)

4. Paralisia Facial

0: Movimentos normais simétricos
1: Paralisia leve (perda da prega nasolabial, assimetria no sorriso)
2: Paralisia facial (paralisia total ou quase total da regido inferior da face)

3: Paralisia completa (auséncia de movimentos faciais das regides superiores e inferiores da

face)
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5. Motor de membros | 0: Sem queda; mantém o membro 90° (ou 45°) por 10 seg.

superiores
1: Queda; mantém o membro 90° (ou 45°) mas cai antes de completados 10 seg.; ndo bate
na cama ou outro suporte

2: Algum esforgo contra a gravidade; membro ndo atinge ou ndo mantém 90° (ou 45°), cai

na cama mas tem alguma forga contra a gravidade
3: Nenhum esforgo contra a gravidade; membro despenca
4: Nenhum movimento

N: Amputacgéo, fusdo de articulagao; explique: 5a = Braco esquerdo; 5b = Brago direito

6. Motor de membros | 0: Sem queda, mantém a posicéo da perna em 30° por 5 segundos

inferiores
1: Queda; perna cai préximo ao final do periodo de 5 seg. mas ndo bate na cama
2: Algum esforco contra a gravidade; perna cai na cama préximo aos 5 seg. mas tem
alguma forga contra a gravidade
3: Nenhuma forga contra a gravidade; perna cai na cama imediatamente
4: Nenhum movimento
N: Amputacgéo, fusdo de articulacao: Explique: 6a = Perna esquerda; 6b = Perna direita
7. Ataxia de membros 0: Ausente
1: Presente em um membro
2: Presente em dois membros
8. Sensibilidade 0: Normal; nenhuma perda
1: Perda sensorial leve a moderado; a sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou é
abafada do lado afetado, ou ha uma perda da doe superficial ao beliscar, mas o paciente
esta ciente que esta sendo tocado
2: Perda de sensibilidade grave ou total; o paciente ndo sente que esta sendo tocado
9. Linguagem 0: Sem afasia, normal

1: Afasia leve a moderada; perda 6bvia na fluéncia ou facilidade da compreensdo, sem
limitac&o significante nas ideias expressas ou na forma de expresséo. A reducéo da fala e/ou
compreensdo, entretanto, torna a conversagao sobre o material fornecido dificil ou impossivel.
Por ex., na conversa sobre o material fornecido o examinador consegue identificar o quadro

ou nome a partir da resposta do paciente
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2: Afasia grave: toda a comunicacdo é através de expressdes fragmentadas; grande
necessidade de inferéncia, questionamento e adivinhacdo por parte do ouvinte. Faixa de
informac&o que pode ser trocada é limitada; o ouvinte carrega o fardo da comunicagdo. O

examinador ndo consegue identificar o que € fornecido pela resposta do paciente

3: Mudo, afasia global; nenhuma fala Gtil ou compreenséo auditiva

10. Disartria

0: Normal

1: Leve a moderada; paciente arrasta pelo menos algumas palavras, e na pior das hipéteses,

pode ser entendido com alguma dificuldade

2: Grave; fala do paciente é tdo empastada que chega a ser ininteligivel, na auséncia de afasia

ou com afasia desproporcional, ou € mudo/anartico

N: Intubado ou outra barreira fisica; explique:

11. Extincéo ou Desatencéo

(antiga negligéncia)

0: Nenhuma anormalidade
1: Desatengdo visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal ou extingdo a estimulagéo
bilateral simultdnea em uma das modalidades sensérias

2: Profunda hemi-desatencdo ou hemi-desatencdo para mais de uma modalidade; nédo

reconhece a prépria mao e se orienta somente para um lado do espaco.
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ANEXO IlI

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

AVALIACAO NOTA VALOR
ORIENTAGAO TEMPORAL

. Que dia é hoje? 1
. Em que més estamos? 1
. Em que ano estamos? 1
. Em que dia da semana estamos? 1
. Qual a hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou menos uma 1
hora)

ORIENTACAO ESPACIAL

. Em que local nés estamos? (consultério, enfermaria, andar) 1
. Qual é o nome deste lugar? (hospital) 1
. Em que cidade estamos? 1
. Em que estado estamos? 1
. Em que pais estamos? 1
MEMORIA IMEDIATA

Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir, preste atencdo, pois 3
depois vocé tera que repeti-las novamente. (dé 1 ponto para cada palavra)

Use palavras ndo relacionadas.

ATENCAO E CALCULO

5 séries de subtragGes de 7 (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). (Considere 1 5
ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga.

Considere correto se o examinado espontaneamente se autocorrigir).

Ou: Soletrar a palavra mundo ao contrario

EVOCAGAO

Pergunte quais as trés palavras que o sujeito acabara de repetir (1 ponto 3
para cada palavra)

NOMEACAO

Peca para o sujeito nomear dois objetos mostrados (1 ponto para cada 2
objeto)

REPETICAO
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houver 2 pentagonos interseccionados (10 dngulos) formando uma figura
de quatro lados ou com dois angulos.

(Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas)
LEITURA

gue esta sendo mandado. (N3o auxilie se

FRASE ESCRITA

Preste atengdo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de
perfeita)

mim: Nem aqui, nem ali, nem |a. (considere somente se a repeti¢do for
COMANDO

Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e
coloque-o no chéo (1 ponto).

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E pega para o individuo fazer o

pedir ajuda ou se so ler a frase sem realizar o comando)

Peca ao individuo para escrever uma frase. (Se ndo compreender o

significado, ajude com: alguma frase que tenha comego, meio e fim; alguma

COPIA DO DESENHO

coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a corregao
ndo sdo considerados erros gramaticais ou ortograficos)

Mostre o modelo e pega para fazer o melhor possivel. Considere apenas se

Considerar apto para ingressar no programa pacientes com pontuag¢ado igual ou acima de 19, para
analfabetos e pontuacgdo igual ou acima de 24 para pessoas com escolaridade.
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ANEXO IV

indice De Barthel
1) Como vocé realiza as suas refei¢cdes?

( ) 10 — Independente. Capaz de comer por si s6 em tempo razoavel. A comida
pode ser cozida ou servida por outra pessoa.

( ) 5— Necessita de ajuda para se cortar a carne, passar a manteiga, porém é
capaz de comer sozinho.

( ) 0 — Dependente. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

2) Como vocé toma seu banho?

( ) 5—Independente. Capaz de se lavar inteiro, de entrar e sair do banho sem
ajuda e de fazé-lo sem que outra pessoa supervisione.
( ) 0 — Dependente. Necessita de algum tipo de ajuda ou supervisao.

3) Como vocé se veste? (Parte superior e inferior do corpo)

( ) 10 — Independente. Capaz de vestir- se e despir-se sem ajuda.

( ) 5— Necessita ajuda. Realiza todas as atividades pessoais sem ajuda mais
da metade das tarefas em tempo razoavel.

( ) 0 — Dependente. Necessita de alguma ajuda.

4) Como voceé realiza seus asseios?

( ) 5 - Independente. Realiza todas as atividades pessoais sem nenhuma
ajuda; os componentes necessarios podem ser providos por alguma pessoa.
( ) 0 — Dependente. Necessita alguma ajuda.

5) Como é sua evacuacao?

( ) 10- Continente. Nao apresenta episédios de incontinéncia.

( ) 5— Acidente ocasional. Menos de uma vez por semana necessita de ajuda
para colocar enemas ou supositérios.

( ) 0 — Incontinente. Mais de um episddio semanal.

6) Como é sua micgdo? Como vocé arealiza?

( ) 10 — Continente. Nao apresenta episodios. Capaz de utilizar qualquer
dispositivo por si s6 (sonda, urinol ,garrafa).

( ) 5— Acidente ocasional. Apresenta no maximo um episédio em 24 horas e
requer ajuda para a manipulacéo de sondas ou de outros dispositivos.

( ) 0 — Incontinente. Mais de um episoédio em 24 horas.

7) Como vocé vai ao banheiro?

( ) 10 — Independente. Entra e sai sozinho e nédo necessita de ajuda por parte
de outra pessoa.
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( ) 5— Necessita ajuda. Capaz de mover-se com uma pequena ajuda; é capaz
de usar o banheiro. Pode limpar-se sozinho.

( ) 0 — Dependente. Incapaz de ter acesso a ele ou de utiliza-lo sem ajuda
maior.

8) Como vocé realiza as suas transferéncias (cama, poltrona, cadeira de
rodas)?

( ) 15— Independente. Nao requer ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma
cadeira nem para entrar ou sair da cama.

( ) 10 — Minima ajuda. Incluindo uma supervisdo ou uma pequena ajuda fisica.
( ) 5— Grande ajuda. Precisa de uma pessoa forte e treinada.

( ) 0 — Dependente necessita um apoio ou ser levantado por duas pessoas. E
incapaz de permanecer sentada.

9) Como vocé realiza a deambulacéo (locomocgao, caminhar)?

( ) 15 — Independente. Pode andar 50 metros ou seu equivalente em casa sem
ajuda ou superviséo. Pode utilizar qualquer ajuda mecéanica exceto andador. Se
utilizar uma prétese, pode colocar a protese nela e tirar sozinha.

( ) 10 — Necessita ajuda. Necessita supervisao ou uma pequena ajuda por
parte de outra pessoa ou utiliza andador.

10) Como vocé realiza a subida e descida de escadas?

( ) 10 — Independente. Capaz de subir e descer um piso sem ajuda ou
supervisao.

() 5— Necessita ajuda. Necessita de ajuda ou supervisao.

( ) 0 — Dependente. E incapaz de subir e descer degraus.

( ) 10 — Independente. Capaz de subir e descer um piso sem ajuda ou
supervisao de outra pessoa.
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ANEXO V

Medida de Independéncia Funcional

NiVEIS

7- Independéncia Total (Imediata com seguranca)
6- Independéncia Total (Aparelhada)
Dependéncia Modificada

5- Supervisao

4- Assisténcia Minima (Capacidade= 75%)

3- Assisténcia Moderada (Capacidade= 50%)

2- Assisténcia Maxima (Capacidade= 25%)

1- Assisténcia Total (Capacidade= 0%)

Pontuacgao

CUIDADOS PESSOAIS

Alimentacao

Cuidados com aparéncia

Banho

Vestir parte superior do corpo

Vestir parte inferior do corpo

Mmoo wm| >

Asseio

CONTROLE DE ESFINCTERES

2

Controle Vesical

H. Controle Anal

MOBILIDADE

Transferéncia

I. Cama, cadeira, cadeira de rodas

J. Banheiro

K. Banheiro, chuveiro

LOCOMOCAO

L. Caminhar, cadeira de rodas

M. Escada

COMUNICACAO

N. Compreensao

O. Expressao

Cognicdo Social

P. Interacdo social

Q. Solugdo de problemas

R. Memobria

MIF Total

Pontuacgao:
18 pontos: dependéncia completa (assisténcia total)

19 - 60 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 50% da tarefa)
61 — 103 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 25% da tarefa)

104 — 126 pontos: independéncia completa / modificada
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ANEXO VI
Escala de deficiéncia de tronco (EDT)

A posicdo inicial para cada item é a mesma. O paciente esta sentado na beira de uma cama ou
mesa de tratamento sem suporte de costas ou bragos. As coxas tem total contato com a cama
ou mesa, os pés estdo na mesma largura do quadril e colocados planos no chao. O dngulo do
joelho é de 90°. Os bracos descansam sobre as pernas. Se a hipertonia esta presente, a posicao
do braco hemiplégico é considerada como posicdo inicial. A cabega e o tronco estdo na posicao
de linha média. Se a pontuacado do paciente é 0 no primeiro item, a pontuacao total da EDT é
0. Cada item do teste pode ser realizado 3 vezes. Sera considerada a maior pontuacao.
Nenhum treino é permitido. O paciente pode ser corrigido entre as tentativas. Os testes sdo
explicados verbalmente para o paciente e podem ser demonstrados, se necessario.

Equilibrio sentado estatico

1- Posicdo inicial - Paciente cai ou ndo consegue manter a posi¢cao ()o
inicial por 10 segundos sem suporte de braco.
- Paciente consegue se manter na posicao inicial ()2

por 10 segundos.
(Se o escore =0, entdo, o escore total da EDT=0).

2- Terapeuta cruzaa - Paciente cai ou ndo consegue mante a posi¢ao ()o
perna ndo afetada | por 10 segundos sem o suporte de braco.
sobre a - Paciente consegue manter-se sentado por 10 ()2
hemiplégica segundos.

3- Paciente cruza a - Paciente cai. ()o
perna ndo afetada | - Paciente ndo consegue cruzar as pernas sem o ()1
sobre a suporte do bragco na cama ou mesa.
hemiplégica - Paciente cruza a perna, mas desloca o tronco ()2

mais de 10 cm para tras ou facilita o cruzamento

com a mao.

- Paciente cruza a perna sem deslocamento do ()3

tronco ou assisténcia
Total:

Equilibrio sentado dindmico

1- Paciente é instruido a - Paciente cai, precisa de ajuda do membro ()o
tocar a cama ou mesa com | superior ou cotovelo ndo toca na cama.
o cotovelo do lado - Paciente se move ativamente sem auxilio, o ()1
hemiplégico (com cotovelo toca a cama.

alongamento do lado sdo e | (Se o escore =0, entdo, o escore dos itens 2 e 3=0).
encurtamento do lado
plégico) e retornar a
posicdo inicial

2- Repetir o item 1 - Paciente ndo demonstram ()o
alongamento/encurtamento ou apresenta
movimento oposto.

- Paciente demonstra apropriado alongamento. ()1
(Se o escore =0, entdo o escore do item 3=0).
3- Repetiritem 1 - Paciente se compensa. Possiveis compensacdes: 1 | ( )0

uso da extremidade superior, 2 abducado de quadril
contralateral, 3 flexdo de quadril (se o cotovelo
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toca a cama além da metade proximal do fémur), 4

flexdo de joelho e 5 deslizamento do pé. )1
- Paciente se move sem compensagao.
4- Paciente é instruido a - Paciente cai, precisa de ajuda do membro )0
tocar a cama ou mesa com | superior ou o cotovelo ndo toca a cama ou mesa.
o cotovelo ndo afetado Paciente se move ativamente sem auxilio, o )1
(pelo encurtamento do cotovelo toca a cama ou mesa.
lado ndo afetado e (Se escore =0, entdo o escore dos itens 5 e 6 = 0).
alongamento do lado
hemiplégico) e retornar a
posicdo inicial
5- Repetir o item 4 - Paciente ndo demonstra )0
alongamento/encurtamento ou apresenta
movimento oposto.
- Paciente demonstra apropriado )1
alongamento/encurtamento
(Se o escore =0, entdo o escore do item 6 = 0).
6- Repetir o item 4 - Paciente se compensa. Possiveis compensacdes )0
sdo: 1 uso da extremidade superior, 2 abducdo do
quadril contralateral, 3 flexdo do quadril (se o
cotovelo toca a cama ou mesa, além da metade
proximal do fémur), 4 flexdo do joelho e 5
deslizamento do pé. )1
- Paciente se move sem compensagao.
7- Paciente é instruido a - Paciente ndo demonstra )0
elevar a pelve da cama ou alongamento/encurtamento ou apresenta
mesa no lado hemiplégico | movimento oposto.
(pelo encurtamento do - Paciente demonstra apropriado )1
lado hemiplégico e alongamento/encurtamento.
alongamento do lado ndo (Se o escore = 0, entdo o escore do item 8 = 0).
afetado) e retornar a
posicdo inicial.
8- Repetir o item 7 - Paciente se compensa. Possiveis compensacoes )0
sdo: 1 uso da extremidade superior, 2 empurra
com pé ipsilateral (calcanhar perde o contato com
o chao). )1
- Paciente se move sem compensagao.
9- Paciente é instruido a - Paciente ndo demonstra )0
levantar a pelve da cama alongamento/encurtamento ou apresenta
ou mesa do lado ndo movimento oposto.
afetado (pelo - Paciente demonstra apropriado )1
encurtamento do lado ndo | alongamento/encurtamento
afetado e alongamento do | (Se o escore =0, entdo o escore do item 10 = 0).
lado hemiplégico) e
retornar a posicao inicial.
10- Repetir o item 9 - Paciente se compensa. Possiveis compensagdes )0
sdo: 1 uso da extremidade superior, 2 empurra
com pé ipsilateral (calcanhar perde o contato com
o chdo) )1

- Paciente se move sem compensagao

Total:
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Coordenagao

Paciente é instruido a - O lado hemiplégico ndo é movido 3 vezes. ()o
rodar o tronco superior 6 - Arotagdo é assimétrica. ()1
vezes (cada ombro deve - Arotagdo é simétrica. ()2
ser movido para frente (Se o escore é =0, entdo o item 2 =0).

3 vezes), o primeiro lado a

ser movido deve ser o

hemiplégico, a cabeca deve

ser fixada na posicdo

inicial.

2- Repetiroitem1em6 - Arotagao é assimétrica. ()o
segundos. - Arotagdo é simétrica. ()1
3- Paciente é instruido a - O lado hemiplégico ndo é movido 3 vezes. ()o
rodar o tronco inferior 6 - Arotagao é assimétrica. ()1
vezes (cada joelho deve ser | - A rotacdo é simétrica. ()2
movido para frente 3 (Se o escore é =0, entdo o item 4 = 0).

vezes), o primeiro lado a

ser movido deve ser o

hemiplégico, o tronco

superior deve ser fixado na

posicdo inicial.

4- Repetiroitem3em 6 - A rotagdo é assimétrica. ()o
segundos. - A rotagdo é simétrica. ()1
Total:
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ANEXO VI

Escala de Mobilidade e Equilibrio de Tinetti

Marcha

O individuo fica de pé junto com o examinador, anda por um corredor ou atravessa a

sala, primeiro em ritmo usual, depois volta em ritmo rapido, mas seguro (acessorios

usuais para o andar).

1. Inicio da Marcha Hesita ou vérias tentativas ()o
Sem hesitagéo ()1

2. Comprimento e altura | &) Pédireito

dos passos N&o ultrapassa o pé esquerdo ()o
Ultrapassa o pé esquerdo ()1
Nao sai completamente do chao ()0
Sai completamente do chdo ()1
b) Pé esquerdo
N&o ultrapassa o pé direito ()o
Ultrapassa o pé direito ()1
N&o sai completamente do chdo | ( )0
Sai completamente do chéo ()1

3. Simetria dos passos Passos diferentes ()o
Passos semelhantes ()1

4. Continuidade dos | Paradas ou passos | ()0

passos descontinuos ()1
Passos continuos

5. Direcdo Desvio nitido ()0
Desvio leve ou moderadoouuso | ()1
de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ()2
ou andador)

6. Tronco Balango grave ou uso de apoio ()o
Flex&o dos joelhos ou dorso ou | ()1
abertura dos bragos
Sem flexdo, balanco, ndo usa os ()2
bragos ou apoio

7. Distancia dos | Separados ()o

tornozelos Quase se tocam enquanto anda | ()1
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ANEXO VIII

The European (5D) Quality of Life Scale

Por favor aponte quais afirmagcdes melhor descrevem seu estado de saude hoje,
marcando uma das afirmativas em cada qrupo abaixo,

1.Mobilidade
Em relagdo a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor
descrevem a sua mobilidade?

[] Nao tenho problemas em me locomover
[] Tenho alguma dificuldade em me locomover
[ ] Estou restrito ao leito

2.Cuidado Pessoal
Em relacd@o a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor
descrevem seus cuidados pessoais?

[] N&o tenho problema ou dificuldade em me cuidar
[] Tenho alguma dificuldade em me vestir ou tomar banho
[] Nao consigo me vestir ou tomar banho sozinho

3.Atividades usuais
Em relacd@o a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor
descrevem suas atividades habituais como trabalho, tarefas domésticas,
familia e lazer?

[] N&o tenho problemas em fazer minhas atividades habituais

[] Eu tenho algum problema em realizar minhas atividades
habituais

[] Nao consigo realizar minhas tarefas habituais.

4.Dor/desconforto
Em relacd@o a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor
descrevem qualquer dor ou desconforto que vocé possa estar sofrendo?

[ ] N&o tenho nenhuma dor ou desconforto

[ ] Tenho dor e desconforto moderado
[ ] Tenho dor e desconforto extremos

5.Ansiedade/depressao
Em relacd@o a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor
descrevem qualquer ansiedade ou depressao que vocé possa estar sofrendo?
[] Nao tenho ansiedade ou depress&o
[ ] Tenho ansiedade e depressédo moderados
[] Estou extremamente ansioso ou deprimido
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Para auxiliar as pessoas a dizerem seu estado de saude, foi desenhada uma escala
(como um termdmetro), sendo que vocé imaginar que seu estado de saude é o melhor
possivel assinale 100 e o seu pior estado de salde assinale 0. Vocé pode nos ajudar

a indicar pela escala se seu estado de saude esta bom ou ruim.

Por favor, desenhe uma linha no termémetro ao lado para qualquer ponto na

escala indica o quao boa ou ruim € o seu estado de saude hoje.

T
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ANEXO [X

ﬂﬂ? UNESP -FACULDADE DE Ploboforma
T MEDICIMA DE BOTUCATU
B e AT e i R

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEFP

DADCE DO PROJETD DE PES@UIZA

THulo da Pesquisa: Contole de tonco em paclenies apds acidents vascular cerebral
Petguisador: Lalks Geonud Maring

Amsa Tematioa:

Werslo: 2

CAAE: 25254312.8.0000.5411

Institulgdc Proponents: Facudade de Medcna de SotucabyUNESF

Fatroolnador Prinolpal: Frandamenbs Prdprio

DADDE DO PARECER
Humere do Parsesrn 2.548.545
Aprecentagdo do Projeto:

Adequada.

Objetivo da Pecquica:

Presrlamenie avalado.

Awvallygdo doc Ricooc & Banefoloc:
Previamenie avalados.

fiog & Ideragdes cobre & Peoquica:
Pesquisa de imeresse &m Sua Area.

Conclderagles cobre ot Tarmos de aprecentagdo cbrigatora:
Oz aufiores modfcaam adsguasdaments a TCLE de modo a permitir entendimenio por pessoas lsigas.

Recomendaghec:

[ EETE

Conaluclas ou Panddnodac & Lista de Inadaguagiec:

O projein de pesquisa snconira-se AFRCAADD.

Conciderapiec Finalc a oritério do CEP:

Conforme dellberagio do Coleglado em reunifio ordindria do Comit® de £fca em Pesquisa da FMEVUNESP,
r=alzada em 07 d= mako d= 2018, o projeio enoonia-s AFRONYADOQ, sem

Erdaregoc  Cricmrs Butignell| win

Balrre:  Mubilis Jurios e aEissm
ur- 5@ Wunispl=:  BOTUCATU
Tabefona: 045001 B0 E-mal: opffmbonss br

Fgi T1 e O
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Conrasd oo Parscsr 3 B40 65

necessidade de envio & COMNER.

LMESP -FACLILDADE DE
MEDICIMA DE BOTUCATU

Mo entarto, Informamos que 30 final da execugfo da pesguisa, seja enviado o "Relabéro Firal de

Alvidades”, ma forma de “Mofficagdo”, via sistema Plataforma Brasil.

Ahsnciccaments,

CaoiihE die EﬂmmP\c—squlmdﬂ Faculdyde de= Medicina de Botucaiu — UNESP

Echbe parsosr fol slaborado bacsado roc dooumentos abalxo relaslonadoc:

BRuagdo do Parsosr:
Aprovado

Heosccita Apraglagdo da COMEP:

L5

Erdersges Trdcsrs Busgneli | wn

Bamo:  Hubilio Jomios

BOTUCATU, 10 de Mak d= 2018

Tipo Cocumento Aroquben POt AL Bli..n-;!n
Informaplies Basicas | FE_INFORMADDES_BASICAS_DO_F 122018 ADsito
do Projebs BOJETO _10£78T2.padf 20:35-54
Outros Resposty. docy 1242018 | Lals Gemnutt ADsito

20:35-40 | Martins
TCLE I Termos d= | TCLEZ docx DSMCT1E | Lals Gemnnut Arsito
Azsentimento 20-1845 | Martins
Jusificativa de
Ausdncia
Projetn Cetalhado /| Projetoudocy OTOEE01E |Lals Geronut ADito
Bircschura i8:10043 | Mariines
Invesigador
Folha die Riosto SoFaDeRosio.pdl 0T3S | Lals Garonutt ADsito
il - e e 0 T

AcEinado por:
FILVARA ANDREA MOLIMA LIMA
{Coordanador)

CEF. jag1e-srm

ur: 5P Muniopis:  BOTUCATU

Talufona: 4S80 | B

E-mall: cepffmboorssp b
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