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RESUMO

A contratura articular € um déficit que se instala rapidamente em individuos poés-
Acidente Vascular Encefélico e € um dos principais contribuintes de incapacidade
em membros superiores. Por essa razao, é importante que tenha um método para
mensuragao da contratura articular, que seja valido, confiavel, de facil aplicabilidade,
rapido e de baixo custo, para ser utilizado na prética clinica. A Escala de Contratura
desenvolvida por KWAH et al. (2012) apresenta potencial para mensurar contratura
articular em individuos apés Acidente Vascular Encefalico. O objetivo deste estudo
foi avaliar as propriedades de medidas da Escala de Contratura durante a
movimentacao passiva das articulagdes do ombro, cotovelo e punho de individuos
apds o AVE. Trata-se de um estudo metodoldgico. A amostra foi composta por 60
individuos em diferentes fases poés-Acidente Vascular Encefalico (4, 12 e 24
semanas ap0s a lesao) provenientes de um Hospital de Belo Horizonte, Brasil. A
rotagdo externa do ombro, extensdao do cotovelo e extensdo do punho foram
mensuradas do lado parético do participante. Para a investigacdo da Validade de
Critério, a mensuracao da contratura articular passiva foi realizada em todos os
participantes, utilizando primeiramente a Escala de Contratura e logo ap6s 0 mesmo
examinador usou o inclinbmetro de gravidade digital, a fim de comparar os dados
destes. A Escala de Contratura consiste em uma escala ordinal de 4 pontos, onde a
amplitude de movimento articular é estimada da seguinte forma: 0 (nenhuma perda
na amplitude de movimento), 1 (perda de até 1/3 na amplitude de movimento), 2
(perda de 1/3 a 2/3 na amplitude de movimento) e 3 (perda de mais de 2/3 na
amplitude de movimento). Para a avaliagdo da confiabilidade teste-reteste, medidas
repetidas da Escala de Contratura foram realizadas por um mesmo examinador em
53 participantes, sendo separadas por um intervalo 1 a 7 dias apds a primeira
medida. Ja para averiguar a confiabilidade interexaminador, as medidas foram
obtidas por dois examinadores independentes e cegados (examinador-1 e
examinador-2) no mesmo dia, em 44 individuos utilizando a Escala de Contratura,
onde um examinador ndo tinha acesso aos valores obtidos pelo outro examinador.
Para andlise dos dados antropométricos, clinicos e demograficos, foram utilizadas
estatisticas descritivas, com medidas de tendéncia central e frequéncia. A validade
de critério da Escala de Contratura foi investigada usando-se o Coeficiente de
Correlagdo de Spearman. Para as analises das confiabilidades teste-reteste e
interexaminador, foram utilizadas a estatistica Kappa Ponderado. Foi considerado o
valor de p menor que 0,05 como estatisticamente significativo. Na avaliacao da
Validade de Critério, observou-se correlagdes fortes, positivas e significativas entre
os escores da Escala de Contratura e as medidas do inclindmetro digital para as
articulagcdes do ombro e do cotovelo (rho = 0,81 e 0,81 respectivamente; p<0,05).
Para a articulacdao de punho, observou-se correlacédo forte, significativa e negativa
(rho 0,73; p<0,001). Na andlise da confiabilidade teste-reteste, a Escala de
Contratura para a articulagcdo de ombro demonstrou excelente confiabilidade (k: 0,81
; erro padrao 0,06), para o cotovelo foi moderada (k: 0,59; erro padrao 0,14) e para o
punho foi substancial (k: 0,80; erro padrdo 0,05). Na andlise da confiabilidade
interexaminador , a Escala de Contratura aplicada na articulagdo de ombro obteve
confiabilidade substancial (k: 0,76; erro padrao 0,07), no cotovelo foi moderada (k:
0,48; erro padrdao 0,16) e no punho foi substancial (k: 0,80; erro padrdo 0,05). A
Escala de Contratura desenvolvida por KWAH et al (2012) apresentou valores
adequados de validade de critério e confiabilidade interexaminadores e teste-reteste



para articulacbes do ombro, cotovelo e punho em individuos p6s-AVE. A Escala de
Contratura é potencialmente 0til para ser usada na pratica clinica para avaliar a
presencga de contratura articular.

Palavras-Chave: Contratura. Acidente Vascular Encefalico. Membro superior.
Validade dos testes. Reprodutibilidade dos testes.



ABSTRACT

The joint contracture is a condition that installs in the patients quickly after a stroke
and is one of the most important contributors to the disability of the superior limbs.
Therefore, a valid, reliable and feasible method to measurement of joint contracture
in passive movement is of utmost importance to the clinical practice. The Contracture
Scale developed by KWAH (2012) is a potencial method to measure joint contracture
in passive movement after stroke. The objective of this study was to assess the
measure properties of the Contracture Scale to evaluate the passive movement
amplitude of the shoulder, elbow and wrist of the patients after stroke. This is a
methodological research. The study selected 60 patients in different stages after
stroke (4, 12, and 24 weeks after the lesion) that have been admitted in a public
hospital in Belo Horizonte, Brazil. The external shoulder rotation, the elbow extension
and the wrist extension were measured in the paretic limb. To assess the Concurrent
Validity, the joint contracture in passive movement was measured in all participants
first by Contrature Scale, then by the same investigator using the digital gravity
inclinometer to compare both data. Contracture Scale consists of a 4 points ordinal
scale that estimates the amplitude of the articular movement considering as follows:
0 — full movement amplitude, 1- loss of the amplitude to a most of 1/3, 2- loss of the
amplitude between 1/3 to 2/3 of the movement, 3- loss of more than 2/3 of the
amplitude of the movement. To assess the intrarater reliability, repeated measures
using Contracture Scale were made by the same investigator in 53 patients
considering an interval of 1 to 7 days following the first measure. To evaluate the
Interrater reliability, the measures were made by two independent and blinded
investigators using the Contracture Scale in 44 patients in the same day. For analysis
of anthropometric, clinical and demographic data, descriptive statistics were used,
with measures of central tendency and frequency. Criterion validity of the Contract
Scale was investigated using the Spearman Correlation Coefficient. For the analysis
of test-retest and inter-examiner reliability, we used the weighted Kappa statistics. P
value less than 0.05 was considered statistically significant. Concurrent Validity
assessment resulted in strong, positive and significant correlation between the
Contracture Scale and the inclinometer measures for the shoulder and the elbow
(rho=0,81 and 0,81 respectively, p < 0,05). In the wrist articulation, there was a
strong, negative and significant correlation between the Contracture Scale and the
inclinometer measures (rho=0,73, p < 0.001). The intrarrater reliability assessment
resulted in excellent reliability to the shoulder articulation (K=0,81; Standard
error=0,06), in moderate reliability to the elbow (K=0,59; Standard error=0,14) and in
excellent reliability to the wrist (K=0,80; Standard error=0,05). The Interrater reliability
resulted in excellent reliability to the shoulder articulation (K=0,76; Standard
error=0,07), in moderate reliability to the elbow (K=0,48; Standard error=0,16) and in
excellent reliability to the wrist (K=0,80; Standard error=0,05). The Contracture Scale
developed by KWAH (2012) had adequated concurrent validity, intrarrater reliability
and interrater reliability for the evaluation of the shoulder, elbow and wrist
articulations in patients after stroke. This scale is potentially very useful to the clinical
practice to assess the presence of joint contracture.

Keywords: Contracture. Stroke. Superior limb. Reliability. Validity. Measurement

instrument.
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PREFACIO

A presente dissertacao foi elaborada de acordo com as normas pré-estabelecidas
pelo colegiado de Poés-Graduacdao em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade
Federal de Minas Gerais, formatada nas normas da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT). Esta dissertacdo esta divida em trés partes. A primeira
constituida pela introducdo, que abrange a contextualizacao do tema e justificativa
do estudo, além da apresentacao dos objetivos. A segunda parte é composta pelos
métodos, andlise estatistica, resultados e discussdo. A terceira contém as
Consideracoes Finais, Referéncias Bibliogréaficas, Anexos, Apéndice e mini curriculo.
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1 INTRODUCAO

Acidente Vascular Encefalico (AVE) é definido pelo aparecimento subito
de sinais e/ou sintomas decorrentes de uma reducdo do suprimento sanguineo,
ocasionando em perda de uma funcédo cerebral focal, algumas vezes global com
duracao superior a 24 horas, sem outra causa aparente que nao seja de origem
vascular (WHO, 2006). Segundo a OMS (2006), os cinco principais fatores de risco
relacionados ao acometimento por AVE sao hipertensao, tabagismo, sedentarismo,
diabetes e fibrilacdo atrial. Juntos, estes fatores sdo responsaveis por mais de dois
tercos de toda incidéncia de AVE (WHO, 2006).

Segundo dados da Heart Disease and Stroke Statistics (2017),
aproximadamente 795 mil pessoas sao vitimas de AVE por ano nos Estados Unidos,
sendo que 185 mil destes eventos sao recorrentes (MOZAFFARIAN, 2007). Estima-
se que a cada 40 segundos uma pessoa sofre AVE. Esta condicdo de saude é
considerada a quinta causa mais comum de morte no mundo, atrds apenas de
doencas cardiacas, cancer e doencas respiratérias (MOZAFFARIAN, 2007). Um
estudo realizado por Minelli et al. (2007), demonstrou que a incidéncia anual do AVE
no Brasil € de 108 casos por 100 mil habitantes, sendo que a taxa de recorréncia de
AVE é de aproximadamente 15,9% (MINELLI; FEN; MINELLI, 2007). Segundo os
dados mais recentes do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATA-SUS), em 2012, a taxa de internacao hospitalar por acidente vascular
encefalico na unidade federativa foi de 172.526, sendo que destes, 22.307 episédios
foram registrados no Estado de Minas Gerais e 3.247 na Regidao Metropolitana de
Belo Horizonte segundo o Ministério da Saude (4). Desta forma, o AVE é uma das
principais doengas nao transmissiveis de importancia para a saude publica (WHO,
2006).

Os efeitos deletérios ocasionados apds o AVE podem incluir deficiéncias
no sistema motor, sensorial, cognitivo, visual e de linguagem (NITRINI, BACHESCHI
2015). As deficiéncias mais comuns sdo as motoras que podem incluir hemiplegia ou
hemiparesia, espasticidade, perda de destreza, de controle motor, contratura
articular e coordenacao, além de dependéncia para realizagdo de atividades de vida
diaria (BURRIDGE, 2009; MERCIER; BOURBOUNAIS, 2004; KONG; CHUA; LEE,
2011). Lieber et al. (2004) reportaram que uma paresia grave pode resultar em
inatividade de todos os musculos, ndo apenas daqueles acometidos pela lesédo
neural (LIEBER; STEINMAN; BARASH, 2004). Eles consideraram que as principais
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alteracées anatbmicas, metabdlicas, mecanicas e funcionais acontecem em
decorréncia nao s6 da lesao propriamente dita, mas também da inatividade e desuso
apos o AVE. Estas mudancas periféricas podem gerar um impacto no proprio
sistema neural e no desempenho funcional (LIEBER; STEINMAN; BARASH, 2004).
Sabendo-se que o AVE néo impacta somente na estrutura e fungdo corporal, mas
também nas atividades de vida diaria, cognicdo e estado mental (CARR;
SHEPHERD, 2011), faz-se necessario para o0s profissionais da reabilitacao
utilizarem uma sistematizagdo das informagdes. Desta forma, o modelo da
Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) propicia
uma linguagem padronizada permitindo uma melhor comunicacdo entre
profissionais, servicos de assisténcia a saude e a ciéncia (KUPTNIRATSAIKUL;
KOVINDHA; SUETHANAPORNKUL et al., 2013).

Uma lesdo cerebral (aguda ou crénica), que acomete o sistema motor
cortical (neurénio motor superior, suas vias e conexdes), é chamada de Sindrome do
Neurdnio Motor Superior (CARR; SHEPHERD, 2011). As caracteristicas de perda
do controle motor relacionadas a esta Sindrome tém sido classificadas como
fenbmenos negativos, positivos e adaptativos. Fendmenos positivos séo
exacerbacdes nos reflexos proprioceptivos e cutaneos, enquanto que os fenémenos
negativos incluem déficits de controle motor, como fraqueza muscular (hemiparesia),
lentiddo de ativacdo muscular e perda de destreza, tipicamente contralaterais ao
hemisfério cerebral lesionado (CARR; SHEPHERD, 2011). Ja& os fenGmenos
adaptativos séo alteragdes fisioldégicas, mecanicas e funcionais em todos os niveis
do sistema neuromuscular, como as contraturas articulares (CARR; SHEPHERD,
2011).

Durante a execucgao das tarefas motoras, as articulacbes se movem em
resposta as forcas produzidas pelos musculos, pela gravidade e pelas aceleracoes
dos segmentos corporais distantes (HERBERT, 2005). A extensao desse movimento
€ limitada por tecidos que se estendem por articulagées, particularmente musculos e
ligamentos (HERBERT, 2005). E importante ressaltar que tecidos diferentes
restringem o movimento em diferentes articulagcbes(HERBERT, 2005). Os musculos
podem restringir o movimento disponivel nas articulagbes, mesmo quando
passivamente ou completamente relaxados (HERBERT, 2005). A capacidade de um
musculo produzir torque depende do comprimento e da arquitetura das suas fibras
(DIAS, 2016). Desta maneira, o musculo possui um comprimento 6timo, onde
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acontece a maior formacao de pontes cruzadas, permitindo-o produzir forca maxima
(RASSIER; MACINTOSHI; HERZOG, 1999). Além disso, quanto maior o
comprimento da miofibrila, maior o nimero de sarcomeros dispostos em série e,
portanto, maior a excursdo e a velocidade de contragdo (ARENDT-NIELSEN L;
GANTCHEV; SINKJAER, 1992). Estudos realizados em animais demonstraram que
0 musculo mantido em posi¢do alongada adiciona sarcomeros em série, enquanto o
musculo mantido em posicdo encurtada apresenta diminuicdo do numero de
sarcémeros, o que promove o deslocamento da curva de comprimento e tensao para
a esquerda (tensdo maxima produzida em um comprimento muscular reduzido),
diminuindo assim a sua velocidade de contragdo (JARVINEN; EINOLA; VIRTANEN,
1992; LIMA et al., 2007).

Os tecidos biologicos reagem ao estresse mecanico imposto por forcas
externas ao corpo, modificando suas propriedades. Sendo assim, a auséncia de
estresse também induz respostas adaptativas nessas estruturas (CHLEBOUN,
2001). A imobilizagdo pode repercutir negativamente nas fungdes teciduais basicas,
afetando ndo s6 aos musculos, mas também aos o0ssos e articulagées (DIAS, 2016).
Ocorre uma reducédo do comprimento e espessura do fasciculo muscular. Isto gera
uma menor producao de torque durante a movimentacao ativa (DIAS, 2016). Além
disso, a falta de estresse mecénico resulta em diminuicdo de agua e proteoglicanos
nos ligamentos e tenddes, tornando o tecido conectivo menos elastico, mais
quebradico; e consequentemente diminui a sua capacidade de gerar forca
(CHLEBOUN, 2001). Em adicdo, ha uma reducdo do espaco entre as fibras
colagenas, limitando a amplitude de movimento (ADM) disponivel na articulacdo
(CHLEBOUN, 2001). O curso de tempo que acontece essas adaptacdes é rapido.
Os tenddes e ligamentos diminuem a resisténcia a tragdo e aumentam a rigidez
apds 8 semanas de imobilizagdo (CHLEBOUN, 2001).

Herbert et al. (2002) verificaram que durante a movimentacao passiva de
membros inferiores a mudanca no comprimento do musculo acontece em maior
parte nas unidades musculos-tendineas do que nos facisculos musculares
(HERBERT; MOSELEY; BUTTLER; GANDEVIA, 2002). Em adicdo, um estudo
realizado em ratos mensurou a contribuicao das diferentes estruturas articulares do
joelho (miogénicas e artrogénicas) para a limitacdo da ADM de 2 até 36 semanas
apods a imobilizacdo. Observou-se que todos os joelhos apresentaram contratura
articular (TRUDEL; HANS; UHTHOFF, 2000). Demonstrou-se que a restricao
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artrogénica (osso, cartilagem, cédpsula sinovial/subsinovial e ligamentos) contribuiu
progressivamente para a limitacdgo de ADM de duas até 36 semanas de
imobilizagdo. Em contra partida, a contribuicdo da restricao miogénica (musculos,
tenddes e fascias) diminuiu com o tempo (TRUDEL; HANS; UHTHOFF, 2000).

A imobilidade causada pela plegia ou paresia grave ap6s o AVE pode
resultar em contraturas articulares (CAREY; BURGHARDT, 1993; MCCOMAS,1994).
Atualmente, a definicdo de contratura mais utilizada na literatura é a perda da
amplitude articular de movimento passivo (CARR; SHEPHERD, 2011). Uma
limitagdo encontrada em varios estudos é que ndo existe um consenso na literatura
sobre as definicdes operacionais de contratura (FERGUSSON; HUTTON; DRODGE,
2007). Desta forma, diferentes medidas podem determinar diferentes resultados
(FERGUSSON; HUTTON; DRODGE, 2007). No estudo de Pohl and Mehrolz (2005),
por exemplo, a contratura de ombro foi classificada de trés maneiras: grave,
moderada ou nao relevante com base na posicdo do ombro em rotacao externa em
supino no leito, tendo como base valores de referéncia da amplitude de movimento
relacionados a idade e ao sexo (POHL; MEHRHOLZ, 2005). Dois estudos
consideraram contratura quando houvesse diferenca entre a ADM do lado parético e
o lado nao-parético (ADA; ODWYER ; O'NEILL, 2006; ADA, GODDARD, MICCULLY
et al., 2005). J4 para SINGER at al (2004), a contratura de tornozelo era
determinada quando o valor para dorsiflexao fosse menor que 0°, somente apds 3
tentativas de alongamento manual passivo maximo do tornozelo com o joelho
estendido (SINGER et al., 2004). Para alguns autores a contratura ocorre quando ha
perda minima de 30 graus na ADM (SACKLEY; BRITTLE; PATEL et al., 2008), para
outros quando a perda é de 10 graus na ADM (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012) ou
ainda, quando ha qualquer angulacado perdida (O'DWYER; ADA; NEILSON, 1996;
MALLHOTRA; PANDYAN; ROSEWILLIAM et al., 2011; PANDYAN; CAMERON;
POWELL et al., 2003). Além disso, existe um estudo que nao informou os métodos
utiizados para mensurar e caracterizar a contratura (KUPTNIRATSAIKUL;
KOVINDHA; SUETHANAPORNKUL et al.,2013).

No estudo de Sackley et al. (2008) em 122 individuos apés o AVE com
incapacidade grave, 3 meses apoés a lesdo, observaram uma incidéncia de 60% de
contraturas (SACKLEY; BRITTLE; PATEL et al., 2008). Uma pesquisa realizada no
Brasil em 76 individuos p6s-AVE, verificou que houve uma incidéncia de 28% de
contratura (foi considerada contratura quando havia uma restricdo de ADM articular
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> 10 graus) em membro superior apos 3 meses da lesao (MATOZINHO et al., 2018).
Estes autores consideraram esta incidéncia elevada, ja que a amostra era composta
de pacientes com gravidade de AVE de leve a moderada e seu desenvolvimento
ocorreu em curto periodo de tempo (MATOZINHO et al., 2018). KWAH et al (2012)
desenvolveram um estudo observacional, cujo objetivo foi investigar a incidéncia das
contraturas (restricio de ADM articular = 10 graus) seis meses apés AVE e
identificar provaveis preditores de contratura de membros superior e inferior par
éticos (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012). Os resultados demonstraram que 52% de
200 individuos apés o AVE admitidos em um hospital de Sydney, Australia,
desenvolveram pelo menos uma contratura apés 6 meses. A incidéncia de
contraturas variou de 13% a 25% entre as articulagbes do ombro, cotovelo e punho
(KWAH; HARVEY; DIONG, 2012).

A contratura articular € uma condicdo de dificil tratamento e quando
instalada impacta diretamente no nivel de independéncia do individuo (HARVEY et
al.,, 2017; LANNIN; ADA, 2011). Ada et al. (2018) verificaram que a maioria dos
individuos que apresentam fraqueza muscular e incapacidade em membros
superiores apds AVE possuia pouca recuperacao funcional durante as 12 primeiras
semanas apos a lesao, desenvolvendo rapidamente deficiéncias secundarias; como
perda de amplitude de movimento em ombro, cotovelo e punho (ADA; PRESTON,
2018). A rotacdo externa do ombro diminui substancialmente nas 12 primeiras
semanas e tem o potencial de impactar nas atividades da vida diaria (ADA;
PRESTON, 2018).

A imobilidade e as contraturas articulares acarretam em prejuizos nas
propriedades ativas e passivas dos musculos e tendées (CAREY; BURGHARDT,
1993; MC COMAS, 1994). Estas alteracbes determinam mudancas nos padroes
motores durante a execucado de atividades funcionais e um fracasso no uso do
membro parético apdés o AVE (WAGNER; CLEVENGER, 2010). As contraturas de
membros inferiores podem levar a incapacidade de deambular adequadamente,
necessitando de dispositivos auxiliares de marcha e de suporte de cuidadores, além
do risco de confinamento ao leito (WAGNER; CLEVENGER, 2010). Ja as
contraturas articulares em membros superiores sdo comumente associadas a perda
da funcionalidade destes, o que podem resultar em incapacidades para vestir-se,
banhar-se ou alimentar-se independentemente (FERGUSSON; HUTTON; DRODGE,
2007). Trehan et al. (2015) verificaram que os efeitos de uma limitacao de amplitude
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de movimento no cotovelo, por exemplo, podem se estender e comprometer a
funcao corporal global (TREHAN; WOLFF; GIBBONS et al., 2015). Estes autores
sugeriram que contraturas nesta articulagdo podem impactar nos parametros
espaco-temporais da marcha, como diminui¢cdo da velocidade e do comprimento dos
passos (TREHAN; WOLFF; GIBBONS et al.,, 2015). Em adicdo, um estudo com
individuos hemiparéticos ap6s AVE, observou que o comprometimento no balanceio
dos membros superiores prejudica a estabilidade da marcha, resultando em maior
gasto energético (TEPHENSON; DE SERRES; LAMONTAGNE, 2010). A contratura
também esta associada a dor, Ulceras de pressdo, quedas e outras complicacoes
gue aumentam a dependéncia do individuo (WAGNER; CLEVENGER, 2010).

Por muitos anos a espasticidade foi considerada a principal responsavel
pela disfungcdo motora (O'DWYER; ADA; NEILSON, 1996). Contudo, O'Dwyer et al.
(1996) observaram que a espasticidade nao esta relacionada a fraqueza muscular e
a perda de destreza. Aléem disso, ndo demonstra ser a causa principal de problemas
secundarios comuns aos musculos, como a contratura articular (O'DWYER; ADA;
NEILSON, 1996). Em contra partida, Ada et al. (2006) verificaram que a fraqueza
muscular é o principal contribuinte para as limitagdes de atividades funcionais, além
de favorecer o desenvolvimento de contraturas articulares (ADA; O'DWYER ;
O’NEILL, 2006). Outro fator que favorece a presenca de contratura articular é a
diminuicdo da atividade funcional e independéncia (MALLHOTRA; PANDYAN;
ROSEWILLIAM et al, 2011). Malhotra et al (2011) observaram que o
desenvolvimento de contraturas articulares ocorreram principalmente em individuos
pds-AVE que ndo conseguiram recuperar a funcdo do membro superior parético
(MALLHOTRA; PANDYAN; ROSEWILLIAM et al., 2011).

Um estudo averiguou que a destreza manual € a maior contribuinte para a
capacidade de realizar atividades manuais diarias (EKSTRAND; RYLANDER,;
LEXELL; BROGARDH, 2016). Em face a esta abordagem, Matozinho et al. (2018)
observaram que a diminuicdo de destreza manual € um importante preditor para a
formacao de contratura articular (MATOZINHO et al.,, 2018). Outra complicacéao
comum ap6s o AVE é a dor no membro superior. E uma condigao incapacitante, que
diminui a qualidade de vida dos pacientes, sendo acompanhada por mobilidade
limitada no ombro (HANSEN; MARCUSSEN; KLIT et al, 2012). A dor diminui a
movimentagao ativa, ja que o paciente normalmente mantém o membro imobilizado,
a fim de evitar ou aliviar a dor (MALLHOTRA; PANDYAN; ROSEWILLIAM et al.,
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2011). Em adi¢do, um estudo verificou que a dor em membro superior contribuiu
significativamente para a presenca de contratura articular (MATOZINHO et al.,
2018).

Tendo em vista que as alteracbes na funcdo corporal contribuem
significativamente para a limitacao de atividade funcional um ano apés AVE, faz-se
necessario que estratégias de prevencdo de contraturas sejam instaladas
precocemente apds a lesdo, ja que sao irreversiveis e, portanto, determinam uma
perda substancial e permanente da qualidade de vida (FERGUSSON; HUTTON;
DRODGE, 2007; ADA; O'DWYER; O’NEILL, 2006). Desta forma, é preciso que a
contratura articular seja mensurada constantemente. Atualmente o instrumento de
referéncia para medir a contratura articular na pratica clinica é o inclinémetro digital
(MALMSTROM et al., 2003; BUCKE et al., 2017; KRAUSE; HOLLMAN, 2014; VAN
de POL; VAN TRIJFFEL; LUCAS, 2010). No estudo realizado por Malmstrom et al.
(2003), foi demonstrado validade do critério adequada utilizando o inclinbmetro
digital comparado com os dados da ultrassonografia com sistema de anadlise de
movimento 3D na coluna cervical (ICC: 0,99; 0,98; 0,95; 0,93; 0,96; 0,78)
(MALMSTROM et al., 2003). Em adicao, outro estudo verificou a validade de critério
entre o inclinbmetro digital e a ultrassonografia com sistema de analise de
movimento na rotacdo da coluna toracica em individuos saudaveis, observando
adequadas correlagdes entre estas (r .88 e P< 001) (BUCKE et al. 2017). Ja as
confiabilidades interexaminador e teste-reteste deste instrumento foram reportadas
por Krause e Hollman (2014) para rotagdo interna do quadril em individuos
saudaveis, apresentando resultados adequados, no qual o coeficiente de
confiabilidade interexamindor variou entre 0,89 a 0,93, enquanto o coeficiente
confiabilidade teste-reteste foi de 0,84 a 0,92 (KRAUSE; HOLLMAN, 2014). De
acordo com Van de Pol et al. (2010), a confiabilidade inter-examinador das medidas
de ADM passiva de membros superiores € mais alta quando inclindmetros digitais
sao utilizados para a mensuracdo (VAN de POL; VAN TRIJFFEL; LUCAS, 2010).
Todavia, o inclinémetro digital possui alto custo relativo, além de nao ser facilmente
encontrado no mercado para consumo.

No estudo de KWAH et al. (2012), contratura foi medida de duas formas:
por meio de uma escala clinica “Escala de Contratura” e através da medida de ADM
articular passiva com controle do torque aplicado, método descrito por Moseley e
Adams (1991) (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012;MOSELEY; ADAMS, 1991). A
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Escala de Contratura é simples, rapida e pratica, na qual consiste de uma escala
ordinal de 4 pontos, onde a articulacdo é dividida em trés partes, podendo ser
utilizada para a maioria das articulacées de membros superiores e inferiores. Nela o
examinador move passivamente cada articulacdo por meio da ADM disponivel,
avaliando a maioria dos planos de movimento de cada articulacdo (KWAH;
HARVEY; DIONG, 2012). A ADM ¢ registrada como 0 (nenhuma perda na ADM), 1
(perda de até 1/3 na ADM), 2 (perda de 1/3 a 2/3 na ADM), ou 3 (perda de mais de
2/3 na ADM). O membro contralateral foi utilizado como referéncia. A forca aplicada
foi determinada pela sensacdo do final de movimento ou aquela tolerada pelo
paciente (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012). A confiabilidade interexaminador da
Escala de Contratura foi considerada aceitavel (ICC= 0,49 — 0,74) para individuos
com disfungdes neurologicas (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012). No entanto, esse
estudo nédo investigou as outras propriedades de medida desta escala.

Visto que a mensuracao da contratura articular pés-AVE é fundamental
para entender a natureza e a gravidade das deficiéncias dos pacientes e avaliar a
eficacia das intervencboes do profissional segundo a National clinical guideline for
stroke (2012). Sendo assim, € preciso que o instrumento de medicdo seja
padronizado para controlar as fontes de erro, proporcionando uma medida confiavel
e com boa qualidade metodolégica, para produzir informacdes precisas, robustas e
consistentes (PORTNEY; WATKINS, 2009.). O primeiro pré-requisito central da
mensuracdao é a confiabilidade que pode ser conceituada como reprodutivel ou
confidvel. Um examinador confidvel € aquele que sera capaz de medir desfechos
repetidos com dados consistentes (PORTNEY; WATKINS, 2009). Da mesma forma,
um instrumento confiavel € aquele que sera executado com consisténcia previsivel
sob condicoes definidas (PORTNEY; WATKINS, 2009). A confiabilidade é
fundamental para todos os aspectos da mensuracdo, porque sem ela ndo podemos
ter certeza dos dados que coletamos, nem podemos tirar conclusdes fidedignas
desses dados (PORTNEY; WATKINS, 2009). O segundo pré-requisito é a validade,
que garante que o teste esteja medindo o que se pretende medir. A validade é
necessaria para extrair inferéncias de dados e determinar como os resultados de um
teste ou instrumento podem ser usados (PORTNEY; WATKINS, 2009). Tanto a
confiabilidade, quanto a validade sédo propriedades de medida consideradas
essenciais para que as mensuracdes possam ser utilizadas ndo s6 nas pesquisas
cientificas, mas também na pratica clinica (PORTNEY; WATKINS, 2009). Além
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disso, é importante que estes instrumentos possuam utilidade clinica, sejam de facil
entendimento e portabilidade, acessiveis no mercado para consumo, aplicados em
tempo curto, e com baixo custo (TYSON; CONNELL, 2009). Estes fatores irdo
influenciar a decisdo dos clinicos sobre a utilizagdo de um instrumento em sua
pratica (BURTON; TYSON; MCGOVERN, 2013).

As contraturas articulares consistem de fendmenos adaptativos que
determinam limitac6es importantes no desempenho de atividades de individuos apds
o AVE. Diferentes resultados sobre a incidéncia de contraturas apdés AVE na
literatura sugerem a necessidade de padronizacdo de métodos de mensuragao
validos e confiaveis que possam ser utilizados na pratica clinica para guiar os
clinicos na prevencdo e tratamento de tal fendmeno custo (TYSON; CONNELL,
2009). Tendo em vista que a “Escala de Contratura” apresenta potencial de grande
utilidade clinica pelo fato ser um método de mensuracdo de facil entendimento,
aplicado em tempo curto e sem custos, faz-se necessario aprofundar os estudos

sobre suas propriedades de medida.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo foram:

¢ |Investigar as confiabilidades teste-reteste e interexaminadores da “Escala de
Contratura” desenvolvida por KWAH et al. (2012) (KWAH; HARVEY; DIONG,
2012) para a mensuracao da contratura articular de ombro, cotovelo e punho
em uma amostra de individuos apés o AVE.

e Investigar a validade de critério-concorrente da “Escala de Contratura”
desenvolvida por KWAH et al. (2012) (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012) para
a mensuragado da contratura articular de ombro, cotovelo e punho em uma

amostra de individuos apds o AVE.
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3 METODOS
3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo metodolégico. Individuos admitidos na Unidade de
AVC do Hospital Risoleta Tolentino Neves (UAVC do HRTN) em Belo Horizonte,
Brasil, com o diagnostico de AVE foram recrutados por assistentes de pesquisa
previamente treinados, durante o periodo de agosto de 2018 a abril de 2019.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (CAAE 6624221720000.5149)
(ANEXO A) e pelo Colegiado do Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo -
NEPE/HRTN -PROCESSO N°¢ 10/2017 (ANEXO B). Os individuos que se
apresentaram elegiveis para o estudo foram informados sobre os seus objetivos e
entdo convidados a ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice A). Aqueles que estavam impossibilitados de assinar, o
acompanhante responsavel foi solicitado a fazé-lo.

3.2 Calculo Amostral

Para que um estudo apresente uma boa qualidade metodoldgica ao
investigar as propriedades de medida de um instrumento, é necessario que a
amostra seja composta por pelo pelos 50 individuos (TERWEE et al., 2012). Além
disso, é importante que durante a investigacao da correlagéo entre variaveis, tenha-
se uma variabilidade amostral (PORTNEY; WATKINS, 2009). Desta forma, o
recrutamento deste estudo foi realizado de forma que houvesse variabilidade da
amostra e da ADM articular passiva das articulacbes de membros superiores.
Portanto, as medidas foram realizadas em fases diferentes (4, 12, e 24 semanas
pos-AVE), com diferentes participantes em cada momento da coleta. Sendo assim,
neste estudo a amostra foi constituida de 60 participantes, para que cada fase apés
o AVE fosse composta por 20 individuos.

3.3 Participantes

A amostra constituiu de voluntarios recrutados Hospital Risoleta Tolentino
Neves (HRTN) em Belo Horizonte, Brasil; e as coletas de dados foram realizadas no
hospital Risoleta Tolentino Neves, no laboratério Neurolab, do departamento de
fisioterapia da EEFFTO da UFMG e nos domicilios dos participantes.
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Foram incluidos no estudo individuos com idade superior ou igual a 20
anos; primeiro diagndstico clinico de AVE; sinais clinicos unilaterais (hemiparesia
com diferenca de forga muscular entre membros superiores igual ou maior que 10%,
confirmada pelo Dinamdmetro Pneumatico (Model SH5008, Saehan Corporation,
Masan, Korea) (MAHER; YOON, 2018; BOHANNOR, 1998; BEEBE; LANG, 2009),
com capacidade de responder a comandos simples como “colocar a mao na cabecga”
e “levantar o braco a frente” (JOCELYN; HARRIS, 2007) e que residiam na regiao
metropolitana de Belo Horizonte. Foram excluidos individuos com histéria pregressa
de AVE, que possuiam condicdes ortopédicas em membros superiores ou outras
que poderiam impossibilitar a realizacdo das medidas propostas no estudo.

3.4 Procedimentos

Primeiramente os participantes foram avaliados quanto aos critérios de
elegibilidade do estudo. Em seguida, foram informados sobre os objetivos do estudo
e convidados a assinarem o TCLE. Foram coletadas informacdes demograficas e
clinicas para caracterizacdo da amostra. Estas informacdes incluiam sexo, idade,
lado da hemiparesia, tipo de AVE e gravidade do AVE (National Institutes of Health
Stroke Scale -NIHSS), retiradas do registro médico do hospital. Além disso, foram
mensuradas forca de preensdo manual (Dinamémetro Pneumatico) (MAHER,;
YOON, 2018; BOHANNOR, 1998; BEEBE; LANG, 2009), destreza de membros
superiores (Nine Hole Peg Test) (GRICE; VOGEL , 2003; CHEN; CHEN, 2009),
nivel de independéncia em atividades de vida diaria (indice de Barthel - ANEXO C)
(BOUWATRA et al., 2018; DUFFY et al., 2013), espasticidade dos musculos dos
membros superiores (Escala de Tardieu) (PATRICK; ADA, 2006) e a presenca de
dor no membro superior parético (Escala Numérica Visual de Dor - ANEXO D)
(HIERMATAD et al., 2011). Finalmente, foi aplicada a Escala de Contratura para a
mensuracdo das ADMs articulares passivas das articulagbes do ombro, cotovelo e
punho do lado parético dos participantes, para a analise de suas propriedades de
medida. Logo apéds, essas ADMs foram mensuradas novamente pelo mesmo
examinador com o uso do inclindmetro digital no lado parético dos individuos.

Antes de iniciar os testes, os examinadores aferiram a pressao arterial e a
frequéncia cardiaca de todos os participantes. Aqueles com presséao arterial igual ou
superior a 180/100 mmHg e frequéncia cardiaca maior que 120 bpm, nao realizaram
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a avaliacdo, enquanto os dados clinicos ndo fossem estabilizados (NELSON;
REJESKI, 2007).

3.5 Medidas de Contratura

Foi realizada a mensuracdo da ADM articular passiva de rotagdo externa
de ombro, extensdo de cotovelo e de punho, j4 que sdo as ADMs que mais
desenvolvem contratura apés o AVE (ADA; PRESTON, 2018; MATOZINHO et al.,
2018KWAH; HARVEY; DIONG, 2012). Elas foram medidas por dois examinadores
previamente treinados, independentes e cegados (examinador-1 e examinador-2),
bilateralmente e com o participante em decubito dorsal com os membros inferiores
estendidos. O examinador 1 ndo teve acesso aos escores obtidos pelo examinador 2
e vice-versa. Os participantes foram solicitados a permanecer relaxados durante a
mensurac¢ao da ADM articular.

A Escala de Contratura desenvolvida por Kwah et al (2012) foi utilizada
para a mensuracdo da ADM articular (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012). Esta
consiste em uma escala ordinal de 4 pontos, descrita anteriormente, onde o
examinador moveu passivamente cada articulagdo por meio da ADM disponivel,
avaliando a rotacdo externa de ombro, extensdo de cotovelo e extensdo de punho.
Foi utilizado o mesmo modelo de posicionamento das articulagcdes descritas por
Kwah et al (2012) (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012).

A ADM articular passiva foi estimada da seguinte forma:

¢ 0 (nenhuma perda na ADM),
¢ 1 (perda de até 1/3 na ADM),
2 (perda de 1/3 a 2/3 na ADM),
¢ 3 (perda de mais de 2/3 na ADM).

Um estudo averiguou que em individuos pés-AVE a forca do lado néo-

parético também ¢é afetada, desta forma o lado nao-parético nao deve ser utilizado
como referéncia (KITSOS et al.,, 2013). Sendo assim, foi utilizado como padrao de
referéncia a amplitude de movimento considerada normal em cada articulagao
testada, segundo Magee (2010) (MAGEE, 2010). Considerou-se presenca de
contratura articular quando o individuo apresentava escores maiores ou igual a 1 na
Escala de Contratura (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012).
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Para mensurar a ADM passiva da rotacdo externa do ombro foi
considerada a amplitude de 0° a 90° (MAGEE, 2010). Os escores da Escala de
Contratura foram estimados da seguinte maneira (Figura 1):

e 0 =) 0: 0° (sem perdas na rotagdo externa do ombro)

e 1 =) perda de até 1/3 na ADM: até 30° de rotagdo externa de ombro

o 2 =) perda de 1/3 a 2/3 na ADM: de 312 a 60° de rotagdo externa de ombro
e 3 =) perda maior que 2/3: de 612 a 90° de rotacdo externa de ombro

Para a medida de ADM passiva de rotagdo externa do ombro, o ombro foi
mantido em 45° de abducao, cotovelo em 90° de flexdo e antebrago supinado. A
mao foi movida firmemente em direcdo a cama, levando o ombro para a rotagao
externa. Essa posicao foi mantida por alguns segundos. O membro foi entao
liberado e a rotacdo externa do ombro foi mantida apenas pelo peso do antebraco,
devido a gravidade. A partir disso, 0 examinador, através da observacao, estimava o
escore da escala (Figura 1) (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012).

Figura 1 — Escala de Contratura para rotacao externa do ombro.

c— D &=
(A) 0 — sem perda de ADM; (B) 1- até 1/3 de perda de ADM; (C) 2 —
1/3 a 2/3 de perda de ADM; (D) 3 — maior que 2/3 de perda de ADM.
Fonte: Elaborada pela autora
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Para mensurar a ADM passiva de extensao de cotovelo foi considerada a
amplitude de 0% a 90° (MAGEE, 2010). Os escores da Escala de Contratura foram
estimados da seguinte maneira (Figura 2):

e 0 =) 0: 0° (sem perdas na extensio de cotovelo)

e 1 =) perda de até 1/3 na ADM: até 30° da extensio de cotovelo

o 2 =) perda de 1/3 a 2/3 na ADM: de 312 a 60° da extensao de cotovelo
e 3 =) perda maior que 2/3: de 612 a 90° da extensdo de cotovelo

Para a mensuragcdo da ADM passiva do cotovelo, o paciente foi
posicionado em supino, com o antebraco direcionado a maca, para que o cotovelo
permanecesse em extensdo. Esta postura foi sustentada por alguns segundos e
depois mantida pelo peso do antebraco e o grau de extensdo de cotovelo foi
verificado (Figura 2) (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012)

Figura 2 — Escala de Contratura para extensao do cotovelo

Cc

(A) 0 — sem perda de ADM; (B) 1- até 1/3 de perda de ADM; (C) 2—-1/3 a 2/3
de perda de ADM; (D) 3 — maior que 2/3 de perda de ADM.
Fonte: Elaborada pela autora
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Para mensurar a ADM passiva de extensdao de punho foi considerada a
amplitude de 70° a 0° (MAGEE, 2010). Os escores da Escala de Contratura foram
estimados da seguinte maneira (Figura 3):

e 0 =) 0: 70° (sem perdas na extensdo de punho)

e 1 =) perda de até 1/3 na ADM: de 69° a 47° da extensdo de punho

o 2 =) perda de 1/3 a 2/3 na ADM: de 46° a 24° da extensao de punho
e 3 =) perda maior que 2/3: de 23° a 0° da extensdo de punho

Para a mensuracédo da ADM passiva de extensao do punho, o cotovelo do
participante foi posicionado em extensado e o antebrago em supino. A palma da méo
do paciente foi movida firmemente para fora da maca, levando o punho para a
extensdo. Esta posicdo foi mantida por alguns segundos. A mao foi liberada, de
forma que a extensao do punho foi mantida apenas pelo peso da mao (gravidade). A
partir disso, o examinador, através da observacdo, estimava a mensuracdo da
escala (Figura 3) (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012).

Figura 3 — Escala de Contratura para extensao de punho.

(A) 0 — sem perda de ADM; (B) 1- até 1/3 de perda de ADM; (C) 2
— 1/3 a 2/3 de perda de ADM; (D) 3 — maior que 2/3 de perda de
ADM

Fonte: Elaborada pela autora
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O Inclinébmetro de Gravidade Digital (The MicroFET3 Manual Muscle
Testing Handheld Dynamometer and Range of Motion Inclinometer Hoogan
Scientific) (figura 4) foi utilizado para mensurar a ADM passiva das mesmas
articulacées descritas acima, afim de comparar as medidas coletadas por meio da
Escala de Contratura. As especificagcbes do fabricante sobre o Inclindmetro Digital
indicam que este instrumento é capaz de medir uma amplitude de 0° a 360°, com
uma acuracia de 1 grau conforme podemos ver no guia do usuario do MicroFET3
(2011).

Figura 4 — Inclinémetro de Gravidade Digital (The MicroFET3 Manual Muscle Testing Handheld
Dynamometer and Range of Motion Inclinometer Hoogan Scientific).

micro /=73
j

WIRELESS%

.......

Fonte: MicroFET3 User Guide. Hoggan Scientific LLC. Salt Lake City, Utah. 2011

O procedimento descrito por Ada et al. (2005) (ADA; GODDARD;
MCCULLY et al., 2005) foi utilizado como modelo para o presente estudo. O
inclindbmetro foi posicionado em regides padronizadas do membro superior do
participante e foram realizados os seguintes procedimentos:

Para a medida de ADM passiva de rotagdo externa do ombro, o ombro foi
mantido em 45° de abducao, cotovelo em 90° de flexdo e antebraco supinado. A
mao foi movida firmemente em direcado a cama, levando o ombro para a rotagao
externa. Essa posicdo foi mantida por alguns segundos. O membro foi entéo,
liberado e a rotagdo externa do ombro foi mantida apenas pelo peso do antebraco,
devido a gravidade. O inclinbmetro foi posicionado ao tergo distal anterior do
antebraco e em seguida a inclinagcao do antebraco em relacdo ao plano horizontal foi
mensurada. A diferenca da inclinacdo do antebraco com o plano horizontal resultou
no angulo de rotacdo externa do ombro (Figura 5) (ADA; GODDARD; MCCULLY et
al., 2005).



29

Figura 5 — Mensuracao da ADM articular com uso do Inclindbmetro de Gravidade Digital para rotagao
externa de ombro

Fonte: Elaborada pela autora

Para a mensuracdao da ADM passiva do cotovelo, o inclinbmetro ficou
localizado no terco distal anterior do antebraco com o paciente em supino. O
antebraco foi direcionado a maca, para que o cotovelo permanecesse em extensao.
Esta postura foi sustentada por alguns segundos e depois mantida pelo peso do
antebraco e o grau de extensdo de cotovelo foi registrado (Figura 6) (ADA;
GODDARD; MCCULLY et al., 2005

Figura 6 — Mensuragao da ADM articular com uso do Inclinémetro de Gravidade Digital para extensao
de cotovelo

Fonte: Elaborada pela autora

Para a mensuragdo da ADM passiva de extensao do punho, o cotovelo do
participante foi posicionado em extensao e o antebraco em supino. A palma da mao
do paciente foi movida firmemente para fora da maca, levando o punho para a

extensdo. Esta posicdo foi mantida por alguns segundos. A mao foi liberada, de
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forma que a extensdo do punho foi mantida apenas pelo peso da mao (gravidade). O
inclinémetro foi posicionado entre o punho e a regiao palmar da mao do participante
e o grau de extensado de punho foi entdo, registrado (Figura 7) (ADA; GODDARD;
MCCULLY et al., 2005).

Figura 7 — Mensuracao da ADM articular com uso do Inclinémetro de Gravidade Digital para extensao
de punho

Fonte: Elaborada pela autora

A forgca aplicada para mensuragdo de ADM, tanto ao utilizar a escala,
quanto o inclindmetro foi determinada pela sensagcdo de final do movimento ou
aquela tolerada pelo participante (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012).

3.6Validade e Confiabilidade

3.6.1 Validade de Critério Concorrente

A validade de critério baseia-se na capacidade de um teste de prever
resultados obtidos em um critério externo. O teste ou instrumento a ser validado,
chamado de teste-alvo, € comparado com um padrédo-ouro ou critério de medida que
ja esteja estabelecido ou considerado valido (PORTNEY; WATKINS, 2009). No
presente estudo, a validade de critério concorrente foi avaliada comparando-se 0s
dados obtidos pela Escala de Contratura desenvolvida por KWAH et al (2012)
(KWAH; HARVEY; DIONG, 2012) com os dados obtidos pelo inclinbmetro digital,
para mensuragdao de ADM passiva dos membros superiores em individuos pés-AVE.
As medidas foram coletas em todos os participantes (60 individuos) no mesmo dia
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por um avaliador, onde primeiramente usou-se a Escala de Contratura e logo apés o
inclinémetro digital.

Previamente, foi realizada a verificacdo da confiabilidade interexaminador
das medidas de ADM passiva de ombro, cotovelo e punho com o inclinbmetro digital,
no qual obteve-se confiabilidade adequada para as articulagbes de ombro
(1ICC=0,97; p<0,005), cotovelo (ICC=0,86; p <0,005) e punho (ICC=0,89; p <0,005).

3.6.2 Confiabilidade teste-reteste

A avaliacao de confiabilidade teste-reteste € usada para estabelecer se
um instrumento € capaz de medir uma variavel com consisténcia, obtendo os
mesmos resultados com repetidas mensuragdes sob mesmas circunstancias
(PORTNEY; WATKINS, 2009). Para a investigacdo da confiabilidade teste-reste, as
medidas repetidas da Escala de Contratura foram realizadas em 53 participantes
(pelo menos em 15 individuos em cada fase do AVE), sendo separadas por um
intervalo 1 a 7 dias apds a primeira medida (TERWEE et al., 2007).

3.6.3 Confiabilidade interexaminador

A confiabilidade interexaminadores refere-se a reprodutibilidade das
medidas obtidas por dois ou mais avaliadores, quando estes avaliam um mesmo
grupo de sujeitos preferencialmente em um mesmo momento. Vincula-se a
consisténcia das medidas quando realizadas por dois examinadores diferentes
(PORTNEY; WATKINS, 2009). Para obter resultados robustos de confiabilidade em
estudos metodoldgicos € necessario ter uma amostra ou subamostra de no minimo
20 individuos (HOBART et al, 2012). Desta maneira, a confiabilidade
interexaminador foi averiguada através das medidas de ADM articular passiva de
ombro, cotovelo e punho dos participantes, obtidas por dois examinadores
independentes e cegados (examinador-1 e examinador-2) no mesmo dia, realizadas
em 44 individuos (com pelo menos 10 individuos em cada fase do AVE) utilizando a
Escala de Contratura de KWAH et al (2012) (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012;
HOBART et al., 2012).

3.7 Medidas para caracterizacao da Amostra
Segundo Ekstrand et al. (2016) a for¢a de preensao palmar pode ser uma

medida representativa da fraqueza muscular de toda a extremidade do membro
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superior em individuos pés-AVE (EKSTRAND; LEXELL; BRGARDH, 2016). Sendo
assim, a forca dos musculos dos membros superiores foi mensurada através do
Dinamémetro Pneumatico (MAHER; YOON, 2018; BOHANNON, 1998; BEEBE;
LANG, 2009). Realizaram o teste os participantes que possuiam forca de preensao
palmar do membro parético. Estes foram posicionados sentados na cadeira com os
pés apoiados no chdo ou sentados no leito do hospital com cabeceira elevada;
ombro aduzido ao lado do tronco, cotovelo fletido a 90 graus e antebraco em neutro
(MAHER; YOON, 2018). Foi colocado um apoio no antebrago, daqueles que nao
conseguiam sustentar o membro superior contra a gravidade. A mensuracao iniciou-
se pela mao ndo parética e depois pela parética. O participante era orientado a
apertar o bulbo de pressdao pneumatico o mais forte possivel e manter por 3
segundos e entao, o examinador registrava o valor obtido (MAHER; YOON, 2018). A
tabela das normas de forca de preensdao do dinamoémetro descrita por Maher et al
(2018), que categoriza os participantes por idade, sexo e lado avaliado, foi usada
como referéncia no presente estudo (MAHER; YOON, 2018).

Utilizou-se a Escala de Tardieu para avaliar a espasticidade dos musculos
rotadores externos do ombro, extensores do cotovelo e punho (PATRICK; ADA,
2006). Espasticidade foi considerada presente se uma contragdo ou clénus fosse
percebido durante a movimentacao passiva do membro superior no componente de
velocidade rapida da escala (V3) (PATRICK; ADA, 2006).

Para a mensuragdo do nivel de independéncia em atividades de vida
diaria foi usado o indice de Barthel (BOUWATRA et al., 2018; DUFFY et al., 2013).
Este questionario foi respondido pelo participante ou quando este ndo podia fazé-lo,
pelo acompanhante responsavel (BOUWATRA et al., 2018; DUFFY et al., 2013).

Nine Hole Peg Test (NHPT) foi usado para mensurar destreza manual, no
qual os participantes que realizaram o teste foram aqueles com forca de preenséo
palmar do membro parético. Estes foram posicionados sentados no leito ou cadeira
com o equipamento apoiado sobre um suporte plano a frente. A mensuracao iniciou-
se com o membro nao parético (GRICE; VOGEL, 2003). Os participantes foram
esclarecidos sobre os procedimentos, treinaram previamente em ambos 0os membros
e depois, ao sinal, foram solicitados a encaixar 0os nove pinos e posteriormente
retira-los o mais rapido possivel. O tempo requerido para completar o teste foi
registrado utilizando-se um crondmetro digital. O ponto de corte estabelecido foi de
50 segundos ((GRICE; VOGEL, 2003).
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Presenca de dor nas articulagées de ombro, cotovelo e punho foi avaliada
através da Escala Numérica Visual de Dor (HJERMATAD et al, 2011). O
participante era questionado se apresentava dor durante o repouso e/ou a
movimentacdo passiva e caso a dor fosse presente, era mostrado a Escala, onde
este deveria informar a intensidade da dor (HUERMATAD et al., 2011).
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4 ANALISE ESTATISTICA

Para analise dos dados clinicos e demograficos, foram utilizadas
estatisticas descritivas, com medidas de tendéncia central e frequéncia. Todas as
analises foram realizadas por meio do pacote estatistico SPSS para Windows
(versao 19.0). A validade de critério da Escala de Contratura foi investigada usando-
se o Coeficiente de Correlacdo de Spearman, que mede a intensidade da relacéo
entre variaveis ordinais, empregando a ordem das observagdées (PAGANO;
GAUVREA, 2004; SCHOBER et al., 2018). O Coeficiente de Spearman’s rho varia
entre -1 e 1. Quanto mais proximo estiver destes extremos, maior sera a associacao
entre as variaveis, onde o sinal negativo da correlagdo significa que as variaveis
variam em sentido contrario (PAGANO; GAUVREA, 2004). Para as analises das
confiabilidades teste-reteste e interexaminador, foram utilizadas a estatistica Kappa
Ponderado, onde um valor de p menor que 0,05 foi considerado estatisticamente
significativo (GADOTTI; VIEIRA; MAGEE, 2006). Foram aplicados os valores
estipulados por Viera e Garrett (2005), nos quais valores de Kappa maiores que 0,80
representam excelente confiabilidade; entre 0,61 e 0,80 confiabilidade substancial,
entre 0,41 e 0,61 confiabilidade moderada e valores abaixo de 0,40 confiabilidade
baixa ou pobre GADOTTI; VIEIRA; MAGEE, 2006).
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5 RESULTADOS

A triagem dos participantes ocorreu no periodo de agosto de 2018 a
janeiro de 2019, porém a coleta de dados ocorreu no periodo de agosto de 2018 a
abril de 2019. Durante o periodo de seis meses da triagem, 357 individuos com
diagnéstico de AVE foram admitidos na UAVC do HRTN. Destes, 244 foram
excluidos por auséncia de elegibilidade. Nao foi possivel entrar em contato
telefébnico com 27 individuos (individuos com 12 e 24 semanas p0s-AVE). Trés
individuos ndo quiseram participar da pesquisa e cinco se negaram a assinar o
termo de consentimento. O fluxograma do processo de recrutamento dos

participantes esta descrito na figura 8.

FIGURA 8 — Fluxograma do processo de recrutamento

Individuos com diagnéstico de AVE (n=357)

Excluidos (n=244)

e Histéria de AVE pregresso (n=153)

e Nao consegue responder comandos
verbais simples (n=38)

*’ ¢ Nao reside na regido metropolitana de
Belo Horizonte (n=35)

e Patologia ortopédica em membro
superior (n=8)

e Possui outas doengas neurologicas
(n=7)

e Obito (n=3)

v

Individuos elegiveis (n=113)

Excluidos (n=41)

e Sem contato pelo telefone (n=27)

¢ Nao compareceu para a avaliagao (n=6)

e Recusa assinar o termo de consentimento
(n=5)

¢ Recusa em participar da pesquisa (n=3)

v

Individuos incluidos (n=60)




36

Ao todo, 60 participantes foram elegiveis, consentiram em participar do
estudo e foram recrutados para a investigagdo da validade e confiabilidade da
Escala de Contratura. As caracteristicas dos participantes sao apresentadas na
Tabela 1. A idade mediana dos patrticipantes foi de 70 anos (IQR 58,25 a 75,00) e 32
(53,3%) eram do sexo masculino. A maioria dos participantes (85%) apresentou AVE
isquémico e teve um nivel moderado de gravidade de AVE (51%). O lado da
hemiparesia mais frequente foi 0 esquerdo (60%).

5.1 Medidas da Caracterizacao da Amostra

Foi verificado que 43% por participantes apresentaram leve dependéncia
para realizar atividades funcionais (indice de Barthel), enquanto 18% eram
completamente dependentes (BOUWATRA et al., 2018; DUFFY et al, 2013). A
maioria (51%) n&o conseguiu realizar o teste de preensdo manual para avaliar a
forca de membros superiores (Dinamdémetro Manual Pneumético), onde daqueles
que conseguiram 93% apresentam fraqueza muscular (MAHER; YOON, 2018).
Averiguou-se que 68% nao foram capazes de realizar o Nine Hole Peg Test e,
daqueles que conseguiram 85% nao possuiam destreza manual satisfatéria (GRICE;
VOGEL, 2003). Vinte por cento dos participantes apresentaram espasticidade
(Escala de Tardieu) (PATRICK; ADA, 2006) e 20% dor (Escala Numérica Visual de
dor (HIERMATAD et al., 2011).

Tabela 1 — Informagdes Demograéficas e Clinicas dos participantes (n=60)

Variaveis Amostra=60
Idade (anos), mediana (IQR) 70
(58,28-75,00)

Sexo masculino n (%) 32 (53,3)

Lado parético, esquerdo n (%) 36 (60)

Tipo de AVE, isquémico n (%) 51 (85)

Gravidade do AVE (NIHSS) n (%) Leve (0-5) 15 (25)
Moderada (6-13) 31 (51)
Grave (14-42) 14 (24)

Independéncia (indice de Barthel) Dependéncia total (0-20) 11 (18)
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n (%) Dependéncia grave (21-60) 4 (6)
Dependéncia moderada (61-90) 15 (25)
Dependéncia leve (91-99) 26 (43)
Independente (100) 4 (6)

*Forga (Dinamémetro) n (%) 29 (49)

Espasticidade(Escala de Tardieu) 12 (20)

n (%)

* Destreza (NHPT) n (%) 19 (32)

Dor (Escala Visual Numérica) 12 (20)

* Valor relativo aos participantes que conseguiram realizar o teste. Os valores estdo expressos em
porcentagem, exceto idade que foi expressa em mediana e IQR (Intervalo Interquartil).

5.2 Medidas de contratrura

Observou-se, por meio da Escala de Contratura, que 93% dos
participantes apresentaram contratura articular em pelo menos uma articulacéo: 88%
apresentaram contratura na articulacdo do ombro, 26% na articulacdo do cotovelo e
58% na articulacdo de punho (Tabela 2). O tempo gasto para mensurar a ADM de
cada articulagdo foi aproximadamente 20 segundos, que consistia em posicionar
corretamente a articulacdo do participante (Figuras 1, 2 e 3) e observar qual
pontuacao aquela articulacao receberia, segundo a Escala de Contratura.

Tabela 2 — Frequéncia de contratura em cada articulagao através da Escala de Contratura (n=60)

Escala de Ombro Cotovelo Punho

Contratura n (%) n (%) n (%)
0 5(8,3) 45 (75,0) 24 (40,0)
1 31 (51,7) 14 (23,3) 20 (33,3)
2 11 (18,3) 0 (0,0) 13 (21,7)
3 13 (21,7) 1(1,7) 3(5)

5.3 Validade de Critério

Observou-se correlacdes fortes, positivas e significativas entre os escores
da Escala de Contratura e as medidas do Inclinébmetro Digital para as articulagées
do ombro e do cotovelo (rho = 0,70 a 0,89, p<0,05) (PAGANO; GAUVREA, 2004;
SCHOBER et al.,, 2018). Na articulagdo de ombro o coeficiente rho foi de 0,81
(p<0,001), na articulacao de cotovelo foi de 0,81 (p<0,001), ambas positivas. Ja na
articulacdo de punho, observou-se correlacao forte, significativa e negativa. O
coeficiente rho foi de 0,73 (p<0,001) (PAGANO; GAUVREA, 2004; SCHOBER et al.,
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2018). A validade de critério e as medianas do inclindmetro e da Escala de
Contratura estao representadas na tabela 3.

Tabela 3 — Validade de Critério da Escala de Contratura com Inclindmetro Digital em Membros
Superiores (n=53)

Articulacao Inclindbmetro Digital Escala de Coeficiente de  Significancia
Contratura Correlacao
Mediana (IQR) Mediana (IQR) (rho) (p)
Ombro 29,50 (20,00-46,25) 1,00 (1,00-2,00) 0,81 < 0,001
Cotovelo 5,00 (3,00-8,00) 0,00 (0,00-0,75) 0,81 < 0.001
Punho 52,00 (39,25-62,00) 1,00 (0,00-2,00) -0,73 < 0,001

IQR: Intervalo Interquartil; rho: Coeficiente de Correlagao de Spearman; p: valor p (significancia)

5.4 Confiabilidade Teste-Reteste e Interexaminador

Para a confiabilidade teste-reteste as medidas da Escala de Contratura
foram realizadas em 53 participantes. Foi encontrada confiabilidade de moderada a
excelente (k: 0,59 a 0,81), com IC de 95% variando de 0,31 a 0,94 (Tabela 4)
(GADOTTI; VIEIRA; MAGEE, 2006). A articulacdo de ombro obteve excelente
confiabilidade (k: 0,81, desvio padrdo: 0,06). Na articulacdo de cotovelo a
confiabilidade foi moderada (k: 0,59, desvio padrao: 0,14). Ja na articulagdo de
punho a confiabilidade foi substancial (k: 0,80, desvio padrdo: 0,05) (GADOTTI;
VIEIRA; MAGEE, 2006).

Tabela 4 — Confiabilidade Teste-Reteste da Escala de Contratura em Membros Superiores (n=44)

Articulacao Kappa 95% IC DP

Ombro 0,81 [0,67 - 0,94] 0,06
Cotovelo 0,59 [0,31 - 0,88] 0,14
Punho 0,80 [0,68 - 0,91] 0,05

IC: Intervalo de Confianca; DP: Desvio Padrédo

Para confiabilidade interexaminador, as medidas da Escala de Contratura
foram realizadas em 44 participantes. A Escala de contratura apresentou
confiabilidade de moderada a substancial (k: 0,48 a 0,76), com IC de 95% variando
de 0,16 a 0,91 (Tabela 5) (GADOTTI; VIEIRA; MAGEE, 2006).



Tabela 5 — Confiabilidade Interexaminador da Escala de Contratura em Membros Superiores

Articulacao Kappa 95% IC DP
Ombro 0,76 [0,62 - 0,91] 0,07
Cotovelo 0,48 [0,16 - 0,80] 0,16
Punho 0,80 [0,68 - 0,91] 0,05

IC: Intervalo de Confianca; DP: Desvio Padrao

39
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, a Escala de Contratura desenvolvida por KWAH et al.
(2012) (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012) forneceu valores adequados de validade
de critério, confiabilidade interexaminadores e teste-reteste para articulacées do
ombro, cotovelo e punho em individuos ap6s Acidente Vascular Encefalico.

E importante que instrumentos de medida tenham acurécia, sejam
reprodutiveis e faceis de serem aplicados, para proporcionar uma avaliagao eficaz e
a partir disto, intervencées corretas aos profissionais da reabilitacdo (TYSON;
CONNELL, 2009). Durante a mensuracao da ADM articular, além da variabilidade
nas medidas, pacientes p6s-AVE podem desenvolver deficiéncias especificas, como
espasticidade, dor, fraqueza, o que aumenta a chance de erros durante a
mensuracdo (DE JOING et al, 2012). Isto pode influenciar negativamente na
confiabilidade das medidas de ADM passiva nas articulacdes do membro parético
(DE JOING et al., 2012). Ainda assim, neste estudo, a Escala de Contratura
apresentou valores adequados das propriedades de medidas avaliadas.

Como descrito anteriormente, o padrao de referéncia para a mensuracao
de contratura articular na pratica clinica é o inclinbmetro digital, considerada uma
ferramenta valida e confiavel (STRIMPAKQOS et al., 2005; MALMSTROM et al., 2003;
BUCKE et al.,, 2017; KRAUSE; HOLLMAN, 2014). Entretanto, este instrumento
possui um alto custo relativo, além de nado ser facilmente encontrado para ser usado
pelos clinicos. Um instrumento comumente usado na pratica clinica para medir
contratura articular é o goniébmetro universal, devido a sua portabilidade e baixo
custo (GAJDOSIK; BOHANNON, 1987). No estudo realizado por Kolber e Hanney
(2012) em individuos saudaveis foi analisada a validade concorrente entre o
goniémetro universal e o inclinbmetro digital para a mobilidade de ombro (KOLBER,;
HANNEY, 2012). Verificou-se que ha diferenca nas medidas obtidas entre esses
dois instrumentos, onde as medigbes variaram de 2° a 20° (KOLBER; HANNEY,
2012). Em adicao, um outro estudo avaliou a validade concorrente do goniémetro
universal comparando com as medidas do inclindbmetro digital durante a
movimentagdo ativa da abdugdo horizontal do ombro em individuos saudaveis.
Verificou-se uma diferenca signifcativa entre as medidas destes dois instrumentos,
podendo variar em média de 11° (KOLBER; HANNEY, 2012).

Braun et al. (2018) realizaram um estudo para averiguar quais

instrumentos de medidas sao mais usados pelos clinicos. Verificaram que o
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gonibmetro universal é o mais empregado, porém dos 522 fisioterapeutas
questionados, apenas 15% o utilizaram na pratica clinica (BRAUN et al., 2018). Isto
pode ser explicado pela necessidade de mais treinamento para usa-lo, além de um
maior tempo para mensurar cada articulacao (BRAUN et al., 2018). Além disso, para
utilizar o goniémetro universal o clinico necessita usar as duas méos, o que dificulta
a estabilizacdo da articulacao e, portanto, aumentando o risco de erro na leitura
deste instrumento (DE JONG; NIEUWBOER, 2007). Vale considerar também que o
paciente hemiparético tem maior risco de desenvolver contraturas em muitas
articulagdes, sendo necessario avalia-las constantemente (MATOZINHO et al., 2018;
SACKLEY; BRITTLE; PATEL et al, 2008; KWAH; HARVEY; DIONG, 2012;
PANDYAN; CAMERON; POWELL et al., 2003) . Sendo assim, o0 uso do gonibmetro
universal ndo é muito viavel para pratica clinica em individuos pés-AVE.

Visando tornar a mensuragdo da contratura articular o mais objetiva
possivel e financeiramente acessivel, este estudo analisou as propriedades de
medida da Escala de Contratura, que até entdo ainda nao foram totalmente
investigadas. Desta forma, a partir dos escores obtidos na Escala de Contratura,
profissionais da reabilitacdo podem tomar decisdes clinicas mais assertivas.

Muitas pesquisas que avaliaram a ADM articular em individuos pés-AVE
utilizaram o lado nao-parético para comparar as medidas (KWAH; HARVEY; DIONG,
2012; ADA; GODDARD; MCCULLY et al., 2005; SINGER et al., 2004; PANDYAN;
CAMERON; POWELL et al 2003;MOSELEY; ADAMS, 1991) . Contudo, Kitsos et al.
(2013) verificaram que o lado nado-parético também é afetado, desta forma, o lado
nao-parético ndao deve ser utilizado como referéncia (KITSOS et al., 2013). Sendo
assim, esses estudos podem apresentar medidas incorretas de contratura articular.
No presente estudo, usamos valores padronizados ja estabelecidos do grau
correspondente de ADM normal em cada articulagdgo (MAGEE, 2010). Desta
maneira, as medidas obtidas neste estudo podem ser consideradas mais
adequadas.

Este estudo selecionou uma populacao especifica e em diferentes fases
pds-AVE. O que demonstrou que a Escala de Contratura é capaz de medir a
presenca de contratura articular tanto na fase aguda apds a lesdao, quanto na
cronica. Além disso, todos os participantes que possuissem alguma lesao ortopédica
em alguma das articulacbes ndo eram selecionados para o estudo, corroborando
para maior acuracia dos dados obtidos.
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Diferentemente da maioria dos métodos utilizados para avaliar a ADM
articular (HARRISON et al., 2001;HENEGHAN; BALANQOS, 2010;MALMSTROM et
al., 2003; MOSELEY; ADAMS, 1991), este € um instrumento que ndo necessita de
um aparelho especializado e que pode ser facilmente reproduzido por qualquer
profissional treinado, como confirmado neste estudo. Além disso, a Escala de
Contratura é rapida de ser aplicada (aproximadamente 20 segundos para cada
amplitude de movimento articular), favorecendo ainda mais a sua aplicabilidade

clinica.

6.1 Validade de Critério

Considerando que nao existem estudos que investigaram as propriedades
de medida da Escala de Contratura somente em uma populacao especifica pos-
AVE, torna-se inviavel comparar os dados deste estudo com estudos anteriores.

Em relacdo aos diferentes instrumentos de medida clinica de ADM
articular, Furness et al. (2018) avaliaram a validade concorrente do Iphone® com o
aplicativo Compass App® para medidas de ADM ativa de rotagdo de tronco em 30
individuos saudaveis, comparando com as medidas obtidas com o gonidémetro
universal (FURNESS et al., 2018 ). Eles observaram uma correlagdo adequada, com
coeficiente de Pearson r:0,83 (p<0,001) (FURNESS et al.,, 2018). Outro estudo
também comparou o uso do Smartphone App® e o gonidbmetro universal para a
ADM passiva de joelho em 6 individuos saudaveis, averiguando uma correlagao
adequada com coeficiente de CCCs: 0,99 (p<0,005) (MILANESE S. et al., 2014).
Megan et al. (2016) verificaram as medidas da ADM ativa de cotovelo em 32
individuos saudaveis comparando a fotografia digital com o goniémetro universal,
obtendo uma correlacdo adequada com coeficiente de Pearson r:0,75 e r:0,84
(p<0,001) (MEGAN et al., 2016). Segundo Terwee et al. (2012), para uma pesquisa
avaliar as propriedades de medida adequadamente, € necessario que a amostra
seja composta por pelo menos 50 individuos. Desta maneira, o instrumento em
questao, poderd mensurar aquilo a que se propbs medir (TERWEE et al., 2012).
Sendo assim, os tamanhos das amostras dos estudos mencionados acima, ndo sao
consideradas suficientes, o que pode comprometer seus resultados (TERWEE et al.,
2012).

Neste estudo, a validade de critério foi investigada em toda a amostra (60
participantes), comparando os dados obtidos da Escala de Contratura com os dados
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do inclinbmetro digital para articulacbes dos membros superiores paréticos em
individuos pds-AVE. Os resultados demonstraram correlagdes fortes e significativas
entre as medidas dos dois instrumentos (PAGANO; GAUVREA, 2004; SCHOBER et
al., 2018). Nas articulacées de ombro e cotovelo as correlacées foram ambas fortes
e positivas, ja na articulacdo de punho foi forte, porém negativa (PAGANO;
GAUVREA, 2004; SCHOBER et al., 2018). Isto aconteceu, pois, para a mensuracao
da ADM passiva de extensao de punho, este foi posicionado externamente a maca,
onde a angulacao considerada foi de 0 a 70° (MAGEE, 2010). Sendo assim, quanto
maior o grau de ADM de extensao de punho que o participante possuisse, medindo-

se com o inclinbmetro, menor seria o escore obtido na Escala de Contratura.

6.2 Confiabilidade Teste-Reteste e Interexaminador

A mensuracdo de ADM nas extremidades é afetada pelas diferencas
estruturais de cada articulacdo (GAJDOSIK; BOHANNON, 1987). A articulacao de
cotovelo, por exemplo, é considerada uma articulagio menos complexa,
apresentando menos variacées na ADM, do que as medidas do punho e ombro, que
€ afetado pelas articulagdes adjacentes e numerosos musculos que cruzam esta
articulacdo. Desta forma, a confiabilidade das medidas de ADM varia em diferentes
articulagdes (GAJDOSIK; BOHANNON, 1987).

No estudo de Kwah et al. (2012) foi investigada a confiabilidade
interexaminador dessa escala, demonstrando confiabilidade aceitavel com ICC de
0,62 (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012). No entanto, esta andlise foi realizada com
uma amostra de 27 individuos com variadas condicées neurolégicas, como
Esclerose Mudltipla, Lesdo Medular e AVE (KWAH; HARVEY; DIONG, 2012).
Milanese et al. (2014) avaliaram as confiabilidades interexaminador e teste-reste
tanto do Smartphone App®, quanto do gonidmetro universal para mensurar ADM
passiva de joelho em 6 individuos saudaveis (MILANESE S. et al, 2014). Eles
verificaram adequada confiabilidade teste-reteste (Coeficiente de Correlacdo de
Concordancia (CCCs) acima de 0,98) para ambos os instrumentos e também
adequada confiabilidade interexaminador em ambos os instrumentos (CCCs = 0,96)
(MILANESE S. et al., 2014). Todavia, esta amostra foi composta por apenas 6
individuos e para um estudo ter resultados robustos de confiabilidade é necessario
uma amostra ou subamostra de no minimo 20 individuos (HOBART et al., 2012)
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No presente estudo as confiabilidades teste-reteste e interexaminador
foram investigadas em uma subamostra de 53 e 44 participantes, respectivamente,
para assim analisar de forma mais precisa a confiabilidade da populacao especifica
de individuos pés-AVE (TERWEE et al., 2012; HOBART et al., 2012). Os resultados
demonstraram moderadas a excelentes confiabilidades. Tanto a articulacdo de
ombro, quanto de punho apresentaram confiabilidades substanciais. No entanto, a
Escala de Contratura demonstrou confiabilidades teste-reteste e interexaminador
moderadas para a articulacdo do cotovelo. Isto pode ser explicado pelo fato de
apenas 9 participantes que realizaram as confiabilidades teste-reteste e
interexaminador apresentaram presenca de contratura nesta articulacao, refletindo
pouca variabilidade dos dados. Embora tenha se procurado obter uma variabilidade
nos participantes, isso nao foi possivel para todas as articulagdes mensuradas. De
fato, no estudo de Matozinho et al. (2018) demonstrou que a incidéncia de contratura
na articulacdo de cotovelo é menor do que em outras articulagbes do membro
superior parético de individuos p6s-AVE (a incidéncia de contratura foi 13% para a
rotacao externa de ombro, 6% para a extensado de cotovelo e 16% para extensao de
punho) (MATOZINHO et al., 2018).

Os resultados do presente estudo indicam que a Escala de Contratura
pode ser aplicada dentro de ambientes clinicos para a avaliagcdo de contratura
articular em membros superiores em individuos p6s-AVE. Considerando os niveis
adequados de confiabilidade e validade, estudos futuros devem investigar outras
propriedades de medida da Escala de Contratura, além de outras ADMs articulares
de membros superiores e em membros inferiores, tanto em individuos apds o AVE,

quanto em outras condicdes neurolégicas.

6.3 Limitacoes do Estudo

Uma limitagdo deste estudo é que néo foram mensuradas todas as ADMs
de outras articulacdes dos membros superiores, como flexdo do ombro e extenséo
de dedos, 0s quais sdo movimentos também comumente limitados apds AVE (ADA;
GODDARD; MCCULLY et al., 2005)

6.4 Conclusao
A Escala de Contratura desenvolvida por KWAH et al. (2012) (SACKLEY;
BRITTLE; PATEL et al., 2008) pode ser usada para avaliar a presenca de contratura
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em individuos com Acidente Vascular Encefdlico, uma vez que demonstrou
confiabilidades teste-retese e interexaminador e validade adequadas. A Escala de
Contratura representa um instrumento potencialmente Util para o ambiente clinico, ja
que é de facil utilizacdo, possui baixo custo, pode ser executada em tempo curto e
nao requer equipamento especializado. Sendo assim, a Escala de Contratura
possibilita aos profissionais de saude realizarem avaliagdes objetivas e consistentes
da contratura articular dos membros superiores em individuos pés-AVE, com

resultados de boa qualidade e com boa viabilidade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo avaliar as propriedades de medidas
da Escala de Contratura para mensurar contratura articular das articulacbes do
ombro, cotovelo e punho em individuos apés o AVE. Como resultado foi encontrada
correlacbes fortes entre os escores da Escala de Contratura e as medidas do
inclinbmetro digital. Foi averiguado confiabilidade substanciais do teste-reteste e
interexaminador para ombro e punho, e moderada para cotovelo. Os resultados do
estudo demonstraram validade e confiabilidades adequadas para a Escala de
Contratura em individuos p6s-AVE. O que representa ser um instrumento
potencialmente util para o ambiente clinico.

Este estudo esta de acordo com a linha de pesquisa “Estudos em
Reabilitacdo Neurolégica no Adulto” do Programa de Pés-graduacao em Ciéncias da
Reabilitacdo, uma vez que apresentou informagdes relevantes em relagcdo a
contratura, a qual é uma complicacdo comum em nivel de estrutura e funcdo do
corpo que tem impacto direto na funcionalidade de individuos p6s-AVE. O uso de um
instrumento padronizado para verificar a presenca de contratura possibilita aos
profissionais de saude realizar avaliagcbes objetivas e consistentes da contratura
articular dos membros superiores em individuos pés-AVE.
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ANEXO A — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Peequisa- CONTRATURA MUSCULAR APOS AVE- INCIDENCIA E MENSURACAO
Pesquisagor: Allne Anim Sciann

Arsa Tematica

Versdio: 2

CAAE: 56242217.2.0000 5149

InsStuig30 Proponents: Escola oe Educacdo Fisica 0a Universicade Faderal de Mnas Gerais
Patrocinador Principal. Fnanciamento Propro

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer- 2054 341

Apresentagio 0o Projsto.

Trata-s2 02 estudo de CooMe DRospectivg Com pacientes que resioem NG municipio de Belo Horzonte com o
diagnostico de Acidente Vascular Encefalico (AVE). Estes serdo triados & acompannados por até sels
meses apts 0 AVE.

C esludo 2m coMo oDjelivos celerminar 3 Inddéncia da contratura s&is meses apds 0 AVE, asEm como
igentfNcar quals pacientes 530 mals suscaptivels 30 desenvolvimento de contraturas, albm e avalar as
propredades de medidas da Escala de Contratura, desenvolvida por KWAH et al (2012).

Alem dlss0, estudo Metoooiogico sera reallzaco para determinagdo da valdade & conflabiliiads da Escala
de Contratura.

Os catencs de INCIUs30 Propostos el pesquisadon 530; idade supernor ou Igual a 20 anos. dlagnostico
médco de AVE, sinals clinicos unilaterals, capacidage de responder a comandos simples. Segundo o
mMesmo 0 critenos o2 Exclusdo seram Indviduos que apresantarem condigles oropadicas ou outras que
possam Impossibiiltar a realzagdo das meddas propostas no esiudo.

Para avallar a validade 02 face da Escaia de Contratura serdo sollcitados 3 30 Individuos profissionais da
reabiitagio neuroingica que respondam as saguimas perguntas: 1) clareza da redacdo (A anmativa esta
clara para o (a3) senhor(a)?); 2) capacidade 63 populacdo avo o

Erdeiega. Av Premicervie AniSrec Cerios SE2T 2 A2 S 2005

Barmo: Lmdecs Adrereetretee | CEF: 31270001
UE: WG Municipio: HELO HORIZONTE
Talalorm:. |41 8400-4%02 E-mal. ccepQppociegls

Shgra 3% om o
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compreender o6 Itens da escala (O (A) Senhona) & capaz oe apiicar 3 esta esCala de acordo com as
Instruches descritas™). 3) apresentacdo e astiio (A formatacdo 0o nstrumento esta boa”). Essa avalagdo
5673 realizada por melo e Uma escala Likert de qualro pontos [1=MScorso fortements; 2=aiSCormo;
3I=CONCONT0; 4=CONCOMo fortemente). Por im, sera calculada a frequancia das respostas o2 concondancia
pard cada pEgunta.

Amedda da contratura sera realzads com uma amostra ge 30 Individuos pas-AVE. Os parametros serdo
menswrados duas vezes, com Intervala de no maximo sete dias enfre as medidas por melo da Escala de
Contratura para 0 oMo, Colovelo, punno @ tomozeio dos participantes &, consecutivaments, por melo do
Inclindmetro digital, como descrtto anteriomente. Proporgdes de Incigéncia 08 qualquer conraura & de
cCONTraUra em cada ariculag3o S&ra cCACUIaNa Para 10008 06 particpantes o esludo. Andlises de ragressdo
serSo UBizadas para identificar aguees INdVIduos Mas sUSCEptivE's 30 desenvolvimentn de contraturss. As
varavels dependentes deste estudo constituem as medicas de ampitude de movimento reallzadas com o
Inciindmetro algtal para rotagao exema do OMND, eXIensa0 40 colDvelo, extensao 40 punng e Gorsifiexao
oo fomozeio. O examinador movera passivamente caca artcuagdo por melo da ADM dsponivel, avalando
3 malona 0o plance 02 Movimento de cada aniculagan. Analise de regressao 1INSar univanaga sera
realizada para determinar 3 relagao enire 3s variavels predioras mensuradas Jié quato Semanas apos ©
AVE [espasticdade, forga, desireza, fungdo motor e dor) € 35 vanavels de desfecho (contratura) mediaas
5els Meses apos 0 AVE.

Comrumcile do Parecear 2084 341

Objetivo da Pesquisa

Ovjettvo Primano

Determinar 3 Incidéncia da contratura sels meses apos AVE, 0e padientes que s30 Intemados no hoepital
por AVE.

Determinar guals fatoras mensurados ogo 3ps 0 AVE podam pradizer o desanvolvimento de contraturas
02 cotovelo, punho @ tamazelo.

Objettvo Secundaro

Examinar as propriedades de medida de validade (validace de crténo e valdade de face) e conflablidade

(iestereieste e Inter-iestadon) da Escaa de ConTalura &m uma amosta de Indlvicuds hemiparsticos apos-
AVE.

Avallagao dos Rlacoe & Beneficios:
Riscos

Enderege.  Av Foesiderds AniSnic Caron ST 2% A2 5 2005

Bairro. Lrdece Adrwrsiebve || CEF: 91 270001

UF: W Municiplo. BELC FORLIONTE

Twlefore: |41 58004500 t-mal  ccecflpps A-gir
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Poderdo ser sentkias dores musculares ourante & apos o5 1estes, principalments apts © teste muscuar
Manual, pois o teste muscular manual &xge um strgo Tisico malor do que aquele que s2 realza no 0ia 3
dia. Para minimizar 3 ocomméncia deste desconforto, sera realizado um periodo de descanso entre as
megidas. Além disso, 0 participants podera Intemomper 06 tesles 3 qualquer momeno. Qualguer 1po de
desconforin vivenclado durante 06 te516 Devera Ser revelado para qUE 05 EXaminanones fomem as dewvidas
providencias com o objetivo de minimiza-o.

Beneficios

Os resutagos desta pesquisa contribulrdo para o entengimento @2 quando € O que esta ass0ciado 30

aparecimento da coniratura, Que € UMa aiteracso muUito comum apds 0 AVE.

ComSmacie do Parscar 2084 264

Comentanos 8 Conalderagies sobre 3 Peaquisa;

A DESQUIS3 Drevd 3 realzagho o2 entrevista com “profissionals da reabiitagdo newrologica” para a valldade
da e5Cala o contraiura. Apresenta de forma clara © nolsiro da entrevisia & meindologla de analise das
respostas. Tambem preve 3 avalacao 0e Dartcipamas para 3 MENsWragan 03 0COMEndia de conracdo apos
AVE

Conslderagies sobre o Termos de apressntagdo obrigatorta:

Apresenta 10008 05 1BrMOs de ToMMma cometa. A excecdo felta ao TCLE que apresenta-se 5am a numeragao
d3s paginas € 05 CAmpos para nidnca, do pasquisador & da particpante.

Racomendagdes:

Em ambos 08 TCLE s 0eve-52 aCTesCantar NUMEragao de paginas & Campo Dara rubnca do pesquisacor,
bem como oulno CAMPOo para nurica do participanie. nas paginas Nao assinadas.

Concluades ou Pendéncias e Lista de Inadequaghes:

Diante das aferagdes fafias pelo pesquisador sou favoravel 3 aprovagdo do projeto, condicionando-a ao
sendimento das recomendagies acima.

Consideragies Finaks a criterio do CEP:

Aprovacdo Conforme parecer.

Tendo em vista a legisiagdo vigente (Resolugdo CNS 456/12), o COEP-UFMG recomenda aos
pEsquISa00Es: COMUNICEN toda & qualquer ANeragas 00 Drojet @ do termD 08 consentimeno via emenda na
Fiataforma Brasdl, informar imedataments qualquar evenio adverso ocomido durama o desenvohimenio &3
pesquisa (va documental encaminhiada em papel), apresentar na forma de notificagdo relatdrios pandials do
andamenio 0o mesmo 3 cada 06 [s2is) mesas & 30 terming 03 pesquisa ancaminhar 3 este Comit2 um
SUMaro dos resutados do projeto (relatono final).

Erdwiecs. Ay ewiders AniSnic Cerciom SEIT DY RS 5 TIN5

Bairmo: Urdeoe Adrarisiratve || CEF: 31 2T0-0a01
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Cormrumcilc oo Perscar 2054 341
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Necessita Apreciag3o da CONEP-
N0

BELO HORIZONTE, D2 de Maio de 2017
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ANEXO B - Aprovacao do Colegiado do Nucleo de Ensino e Pesquisa do HRTN

HOSPITAL
RISOLETA TOLENTINO NEVES

Parecer de Projeto de Pesquisa

Belo Horizonte, 02 de junho de 2017.
PROCESSO N2 10/2017
Titulo do Projeto: Contratura muscular apés AVE — Incidéncia e mensuragao.

Pesquisadora: Aline Alvim Scianni (Docente do Departamento de
Fisioterapia/UFMG).

Descricao/Objetivos:

Trata-se de projeto de pesquisa que pretende determinar a incidéncia de contraturas
musculares em pacientes hospitalizados, trés e seis meses apos a ocorréncia de
acidente vascular encefalico (AVE) e quais fatores podem predizer o
desenvolvimento de contraturas de cotovelo, punho e tornozelo. Além disso, as
pesquisadoras tém como objetivo secundario avaliar as propriedades de medida de
validade (validade de critério e validade de face) e

confiabilidade (teste-reteste e inter-testador) da Escala de Contratura em uma

amostra de individuos hemiparéticos ap6s o AVE.

Hospital Risoleta Tolentino Neves — Rua das Gabirobas, 01 - Bairro Vila Cloris — BH-MG
CEP: 31.744-012 — Tel.: (31) 3459-3266
www.hrtn.fundep.ufmg.br

RQU NGQ Ver. 03/2014
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HOSPITAL
RISOLETA TOLENTINO NEVES

Foram entregues os seguintes documentos para anadlise: Projeto de pesquisa,
protocolo de pesquisa, parecer do Comité de Etica em Pesquisa UFMG, parecer
favoravel da Camara do Departamento de Fisioterapia, folha de rosto da Plataforma
Brasil, curriculum Lattes da proponente e carta de anuéncia setorial assinada por Dr.

Romeu Vale Sant’anna.

Relevancia:
O estudo é relevante, pois os resultados contribuirdo para o entendimento de
guando e o que esta associado ao aparecimento da contratura, uma alteracdo muito

comum ap6s o AVE.

Metodologia:

Sera realizado um estudo prospectivo, do tipo coorte em que serdo incluidos
pacientes adultos (idade superior ou igual a 20 anos), com diagnéstico médico de
AVE, com sinais clinicos unilaterais e capacidade de responder a comandos
simples, admitidos durante um periodo de 10 meses no Hospital Risoleta Tolentino
Neves. A amplitude de movimento (ADM) passiva maxima de rotacdo externa do
ombro, extensdo do cotovelo, extensdo do punho e dorsiflexdo do tornozelo seréao
mensuradas utilizando-se um inclinbmetro de gravidade digital. Serdo avaliadas
também a funcdo motora, perda de destreza, espasticidade e dor (por meio de
escalas préprias) e teste manual de forca muscular. Serdo recrutados 60 sujeitos
para o0 estudo metodolégico sendo que, partes desses participantes serao
mensuradas uma vez e em outros as medidas serao repetidas com um intervalo de

até sete dias.
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Hospital Risoleta Tolentino Neves — Rua das Gabirobas, 01 - Bairro Vila Cloéris — BH-MG
CEP: 31.744-012 — Tel.: (31) 3459-3266
www.hrtn.fundep.ufmg.br

RQU NGQ Ver. 03/2014

HOSPITAL
RISOLETA TOLENTING NEVES

As medidas serdo realizadas em momentos diferentes apés o AVE (4, 12, e 24
semanas) para garantir uma variedade de limitacdo de amplitude de movimento
passiva na amostra. A pesquisa prevé a realizacao de entrevista com “profissionais
da reabilitacao neuroldgica” para a validade da escala de contratura. Os dados seréao

tratados estatisticamente para que os resultados possam ser descritos e divulgados.

Equipe de Pesquisadores:

Aline Alvim Scianni - Docente do Departamento de Fisioterapia da UFMG
(Coordenadora);

Christine Vivien de Oliveira Matozinho - Mestranda do Programa de P6s Graduacao
em Ciéncia da Reabilitagdo da UFMG;

Nathalia Hissa Moysés - Mestranda do Programa de Pés Graduagédo em Ciéncia da
Reabilitacdo da UFMG;

Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela - Docente do Departamento de Fisioterapia da UFMG

(Colaboradora).

Financiamento/Custos:

Consta do projeto que o estudo serd submetido a edital de financiamento das
instituicobes de fomento em pesquisa no Brasil. Caso ndo seja obtido o
financiamento, o custo com o dispéndio de materiais de escritdrio, impressoes,
copias, além de custos operacionais como transporte e alimentacao ficardo a cargo

do proponente do estudo.

Hospital Risoleta Tolentino Neves — Rua das Gabirobas, 01 - Bairro Vila Cléris — BH-MG
CEP: 31.744-012 —Tel.: (31) 3459-3266
www.hrtn.fundep.ufmg.br
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RQU NGQ Ver. 03/2014

HOSPITAL
RISOLETA TOLENTING NEVES

Aspectos Eticos:

O projeto foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP/UFMG) e
aprovado (CAAE # 66242217.2.0000.5149) em maio do corrente.

Parecer:

O colegiado do NEPE posiciona-se favoravel a realizacdo da pesquisa nas
dependéncias do HRTN.

O Colegiado do Nepe informa que nao é permitida a impressao de prontuarios
e demais documentos necessarios para a pesquisa nas impressoras do HRTN.
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Colegiado de Nucleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo — NEPE/HRTN

Hospital Risoleta Tolentino Neves — Rua das Gabirobas, 01 - Bairro Vila Cléris — BH-MG
CEP: 31.744-012 —Tel.: (31) 3459-3266

www.hrtn.fundep.ufmg.br
RQU NGQ Ver. 03/2014
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N?

Investigadoras: Prof* Aline Alvim Scianni, Ph.D.
Nathalia Hissa Moysés, Mestranda do programa de

Ciéncias da Reabilitagao

TiTULO DO PROJETO:
CONTRATURA ARTICULAR APOS AVE — MENSURACAO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa a ser desenvolvida
no Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. Este projeto
de pesquisa tem como objetivo mensurar a contratura muscular pés AVE por

até 6 meses.

Contratura é definida como perda da amplitude de movimento passiva e é
uma alteracdo muito frequente apds o derrame, podendo limitar a realizacédo

de atividades funcionais.

Para avaliar a limitacdo de movimento provocada pela contratura em ombro,
cotovelo e punho serdo utilizadas duas formas de medida. A primeira € uma
escala de contratura, graduada em 4 pontos, na qual o examinador movera
passivamente cada articulacdo e registrara a perda de amplitude de
movimento articular. Na segunda forma de medida sera utilizado um aparelho
chamado Inclinbmetro, o qual sera posicionado em pontos especificos do
braco e do pé durante o movimento passivo da articulacdo que sera realizado
pelo examinador. As medidas poderédo ser realizadas no ambiente hospitalar

ou em sua residéncia, podendo também ser repetida mais uma mensuragao
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até 7 dias apos a avaliacdo. O tempo total estimado para coleta dos dados é

de no maximo uma hora.

Riscos:
Vocé poderda sentir cansaco, devido aos testes e perguntas a serem
respondidas. Qualquer tipo de desconforto vivenciado durante os testes deve
ser revelado para que os examinadores tomem as devidas providéncias com

o objetivo de minimiza-lo.

Beneficios:
Os resultados desta pesquisa contribuirdo para o entendimento de quando e o
que estd associado ao aparecimento da contratura, que é uma alteragao
muito comum apds o derrame.
A sua participacao € voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer
razao e a qualquer momento.

Uso dos Resultados da Pesquisa:
Os dados obtidos na pesquisa poderdo ser apresentados em seminarios,
congressos e similares, porém sua identidade serd mantida em absoluto sigilo
e vocé sera sempre representado (a) por um numero.

Gastos Financeiros:
Vocé nao recebera nenhuma forma de pagamento pela participagcdo no
estudo. Custos de transporte para o local dos testes e seu retorno poderéo, se

necessarios, ser arcados pelas pesquisadoras.
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DECLARAGCAO E ASSINATURA

Eu, i e
entendi toda a informacé&o repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos,
procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo
suficiente, para considerar as informagdes acima e tive a oportunidade de tirar
todas as minhas duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e
tenho direito de agora, ou mais tarde, discutir qualquer duvida que venha a ter
com relagao a pesquisa com:

Nathalia Hissa Moysés, Fisioterapeuta — (31) 99393-7818
Prof? Aline Alvim Scianni — (31) 99904-8564

Em caso de ddvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé
podera consultar: COEP-UFMG - Comissao de Etica em Pesquisa da
UFMG. Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala
2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901. E-
mail: coep@prpqg.ufmg.br. Tel: 3409-4592.

Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo em
participar deste estudo.

Assinatura do participante Data

Responsaveis:

Prof? Aline Alvim Scianni Data
Orientadora
Nathalia Hissa Moysés Data

Pesquisadora
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ANEXO C
INDICE DE BARTHEL

Alimentacéo
10 Independente: capaz de utilizar qualquer instrumento necessario alimenta-se em um tempo razoavel, capaz de cortar o
alimento, usa temperos, passa manteiga no pao, etc., sozinho.
5 Necessita de ajuda: por exemplo, para cortar o alimento, passar manteiga no pao, etc.
0 Dependente: necessita ser alimentado.
Banho
5 Independente: capaz de lavar-se por inteiro, usando o chuveiro ou banheira, permanecendo em pé e se ensaboando com a
esponja por todo o corpo. Inclui entrar e sair do chuveiro/banheira sem a necessidade de uma pessoa presente.
0 Dependente: necessita de alguma ajuda.
Vestir-se
10 Independente: capaz de vestir-se e arrumar-se na roupa. Amarra os sapatos, abotoa os botdes, etc. Coloca coletes e cintas
inguinais.
5 Necessita de ajuda: faz metade das tarefas em um tempo razoavel.
0 Dependente: incapaz de arrumar-se, sem assisténcia maior.

Asseio pessoal

5 Independente: realiza todas as tarefas (lavar as maos, rosto, cabelo, etc.). Inclui barbear-se e escovar os dentes. Nao
necessita de nenhuma ajuda. Inclusive pluga o barbeador elétrico na tomada se for o caso.
0 Dependente: necessita de alguma ajuda.
Evacuagao
10 Continente: nenhum acidente; se necessita de enema ou supositérios pode fazer por si mesmo.
5 Acidente ocasional: raro (menos de uma vez por semana), ou necessita de ajuda com supositorio.
0 Incontinente.
Miccao
10 Continente: nenhum acidente: seco durante o dia e a noite. Capaz de usar qualquer dispositivo (cateter). Se necessario, sera
capaz de trocar a bolsa coletora de urina.
5 Acidente ocasional: menos de uma vez por semana. Necessita ajuda com fraldas.
0 Incontinente.
Uso do vaso sanitario
10 Independente: entra e sai sozinho. E capaz de tirar e colocar as roupas, limpar-se e prevenir manchas nas roupas, esvaziar e
limpar a comadre. Capaz sentar-se e levantar-se sem ajuda ou pode usar barras de suporte.
5 Precisa de Ajuda: necessita de ajuda para manter-se em equilibrio, limpar-se ou tirar a colocar e roupa.
0 Dependente: incapaz de manejar-se sem assisténcia maior.

Transferéncia da cama para a cadeira/poltrona

15 Independente: ndo necessita de ajuda. Se utilizar cadeira de rodas, faz de forma independente.

10 Minima ajuda: inclui supervisao verbal e pequena ajuda fisica (por exemplo, oferecido (a) pelo (a) cénjuge).

5 Grande ajuda: capaz de sentar-se sem ajuda, mas necessita de muita assisténcia para sair da cama.

0 Dependente: necessita de apoio completo para levantar-se com a ajuda de duas pessoas. Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacao

15 Independente: pode utilizar qualquer tipo de auxiliar para marcha (préteses, bengalas, muletas, etc.) exceto andador. A
velocidade ndo é importante. Pode caminhar pelo menos 50 metros ou equivalente sem supervisédo ou ajuda.

10 Necessita de ajuda: supervisdo verbal ou fisica, incluindo instrumentos ou outras formas de ajuda para permanecer de pé.
Deambula por 50 metros.

5 Independente em cadeira de rodas: impulsiona sua cadeira de rodas pelo menos 50 metros. Vira a cadeira em cantos apenas.

0 Dependente: requer ajuda maior.

Degraus

10 Independente: capaz de subir/descer um andar com escadas sem ajuda ou supervisdo mesmo utilizando o corrimao ou outros
instrumentos de apoio.

5 Necessita de ajuda: supervisdo verbal ou fisica.

0 Dependente: necessita de ascensores (cadeira elevador), ndo pode subir degraus.
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MINI CURRICULO

Dados pessoais

Nome: Nathalia Hissa Moysés Brito
Data de nascimento: 16/11/1986
Endereco para acessar CV: http://lattes.cnpq.br/3148726749233973

Formacao Académica

2017

Mestrado em andamento em Ciéncias da Reabilitagdo (Conceito CAPES 6).
Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Brasil.

Titulo: Propriedades de Medida da Escala de Contratura articular em membros
superiores apos AVE.

Orientadora: Aline Alvim Scianni.

Coorientadora: Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela.

2011 - 2012

Especializacao em Fisioterapia Neuroldgica Adulto e Infatil. (Carga Horaria:
465h). Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais, FCM-MG, Brasil.

Titulo: Efeitos do fortalecimento de membros inferiores em criangcas com Paralisia
Cerebral: Uma Revisao Sistematica.

Orientadora: Camila Bretas Mourao.

2005 - 2010

Graduagdo em Fisioterapia.

Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil.

Titulo: Treinamento aerébico é eficaz no aumento do condicionamento fisico em
individuos com Doenca de Parkinson: uma revisao sistematica.

Orientadora: Aline Alvim Scianni.
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Formacao Complementar

2013 - 2013

Curso Basico Neuroevolutivo - Conceito Bobath. (Carga horaria: 280h).
Associacao Brasileira de Abordagnes Neurofuncionais, ABDAN, Brasil.

2012 - 2012

Curso de BLS: Basic Life Support. (Carga horéria: 8h).

Sociedade Mineira de Terapia Intensiva, SOMITI, Brasil.

2012 - 2012

Curso de Therapy Taping - Bandagem Terapéutica. (Carga horaria: 20h).
Therapy Taping Association, THERAPY TAPING, Brasil.

2010 - 2010

Curso de Reeducacgao Postural Global pela Reorganizacao Motora e Tecidual.
(Carga horaria: 80h). Quali Fisioterapia, QUALI, Brasil.

2010 - 2010

Curso de Formacao Profissional do Método Pitales. (Carga horéaria: 200h).
Meta Corpus, META CORPUS, Brasil.

2009 - 2009

Extensdo universitaria em Curso para Monitor de Pesquisa. (Carga horaria:
10h). Pontificia Universidade Catodlica de Minas Gerais, PUC- MINAS, Brasil.
2009 - 2009

Extensao universitaria em Monitoria: Fisioterapia aplicada a Pediatria. (Carga
horaria: 60h). Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais, PUC- MINAS, Brasil.
2009 - 2009

Extensao universitaria em Monitoria: Fisioterapia Aplicada no Ambulatério de
Disfungdes Neurolégica. (Carga horaria: 160h). Pontificia Universidade Catdlica de
Minas Gerais, PUC Minas, Brasil.

2009 - 2009

Curso de Terapia Manual - Conceitos de Maitland e Mulligan. (Carga horaria:
6h). Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil.

2008 - 2008
Extensao universitaria em Monitoria: Movimento e Desenvolvimento Humano. (Carga
horaria: 60h). Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais, PUC- MINAS, Brasil.
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2008 - 2008

Curso de Fisioterapia Aquatica na Reabilitagdo Neuroldgica. (Carga horéria:

10h). Pontificia Universidade Catoélica de Minas Gerais, PUC Minas, Brasil.

2008 - 2008

Curso de Reabilitacdo e Prevencéo de lesdes no Esporte de Alto Rendimento.
(Carga horaria: 10h). Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais, PUC Minas,
Brasil.

2008 - 2008

Curso de Avaliagdo Biomecanica do Pé e Moldagem para Confecgao de Ortese.
(Carga horaria: 10h). Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais, PUC Minas,

Brasil.

Atuacao Profissional
2015 - Atual

Hospital Risoleta Tolentino Neves, HRTN, Brasil

Vinculo: Servidor Publico Concursado, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta
Neurofuncional da Ala de AVE, Carga horaria: 30h semanais.

2014 - 2016

Funcional Reabilitacao, FUNCIONAL, Brasil

Vinculo: Celetista, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta Contratada pela Clinica
para atuar nas areas de Fisioterapia Neurolégica Adulto e Infantil e Ortopedia, Carga
horaria: 40h semanais.

2010 - 2014

Clinica Viver Reabilitacdo, REABILITACAO, Brasil

Vinculo: Ex- proprietaria da clinica, Enquadramento Funcional: Ex-proprietaria da
Clinica Viver Reabilitacao, com atuacao nas areas de Neurologia Adulto e Infantil,
Ortopedia, RPG (Reeducacao Postural Global) e Plilates. Carga horaria: 60h
semanais, Regime: Dedicacao exclusiva.

2013 - 2013

Clinica Espaco Vida, VIDA, Brasil

Vinculo: Celetista, Enquadramento Funcional: Fisioterapeuta contratada pela clinica
para atuar na area de Fisioterapia Neuroldgica Infantil, Carga horaria: 30h semanais.
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