ELIANE FERRARI CHAGAS

PROPOSTA DE AVALIACAO DA SIMETRIA E
TRANSFERENCIA DE PESO E A RELACAO
DESSA CONDICAO COM A ATIVIDADE
FUNCIONAL DO HEMIPLEGICO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE EDUCACAO FISICA

-~ 1999 -

¢ HRITAmP
i BN TECE ST ‘é




ELIANE FERRARI CHAGAS

PROPOSTA DE AVALIACAO DA SIMETRIA E

TRANSFERENCIA DE PESO E A RELACAO DESSA

CONDICAO COM A ATIVIDADE FUNCIONAL DO
HEMIPLEGICO

Dissertagio de Mestrado
apresentada a4 Faculdade
de FEducacio Fisica da
Universidade Estadual de
Campinas

Orientadora: Profa. Dra. Maria da Consolacdo G. C. F. Tavares

Campinas, 1999



A T o i A AR Rt s 4T e

LGOI ARmRy ~2

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA BIBLIOTECA—FEF

UNICAMP

C346p

Chagas, Ehane Ferrari '

Proposta’ de avaliagdo da simetria ¢ transferéncia de pesoeal
relagdo dessa condigfio com a atividade funcional do hemiplégico /
Eliane Ferran" Chagas. - Campinas, SP : [s.n.], 1999,

Onentador Maria da Consolagdo Gomes Cunha Femandes
Tavares : g

Dissertaco (mestrado) - Universidade Estadusl de Cmnpmas
Faculdade de Educag:ao Fisica.

L Heﬁnpl_egia. 2. Postura humana. 3. Capacidade motora. 4.
Qualidade de vida. 5. Deficientes fisicos-Reabilitagdo. I. Tavares,
Maria da Consolagfio Gomes Cunba Fernandes. II. Universidade
Estadual de:Campinas, Faculdade de Educagfo Fisica. III. Titulo




Este exemplar comesponde & redagdo final da
dissertagdo de Mestrado defendida por ELIANE
FERRARI CHAGAS e aprovada pela comissio
julgadora em 20 de dezembro de 1999.

Data (o0 /o4 / o0

Profa. Dra. Mari onsolacdo G.C.F. Tavares



COMISSAO JULGADORA

Prota. Dra. Maria da Consolagio G.C.F. Tavares

Prof. Dr. Augusto Cesinando de Carvalho

Prof. Dr. Edison Duarte



DEDICATORIA
.um dia, tdo longe, escrevi...
Leandro e Victor:

Pegas importantes em minha vida,
Tdo pertinho de minha aima, de minha saudade.
Dentro do meu mundo, fazem papel fundamental.
Estando aqui por mim e por vocés,
minha saudade € a vontade de estar de volta.
Brincar, sorrir, chorar, vivermos juntos.
Andar, olhar o sol, sentir a lua.
Nossa vida é forte, tem sentido, fem crescido,
tem valor humano, tem calor, tem sentimento.
Tem sentimento de vida, de unido, de solidez,
uma paixdo.
Um olhar de paixdo por vocés dois
Abragarmos tdo juntinhos ¢
ficarmos contemplando o tempo,
sentindo felicidade nas coisas mais simples
come o olhar, 0 “quero mamg”
ou um passeio sem destino.
O vento, a arte, uma viagem..Tudo,
Quero estar com vocés!

Campinas, set/97

Com vocés, cheguei ateé aqui
Estou muito feliz!

Campinas, dez/99

.¢.
.. A meméria de meu pai.



AGRADECIMENTOS

Este trabalho tem muito a ver com a minha pessoa e Yem muitas pessoas
que tem muito a ver com ele...

Em ESPECTAL, minha orientadora, Consola¢do, que mostrou os caminhos e
fez-me entender a seriedade das palavras e do compromisse de um
trabalho cientifico.

Meu marido, Leandro, que desde o inicio amparou-me nas minhas decisdes,
compartilhou minhas anglstias, dedicou-se ao meu propésito e esteve
sempre comigol

Meu fitho Victor, que chorou em alguns momentos, que calou-se em outros,
mas que, ha maioria dos dias, riu, falou muito ... cresceul
Reconhego em voce o quanto vocé jd é GRANDE!

As grandes amigas: Marcia que na sorte das eventualidades, nos
encontramos nesta jornada, trilhamos uma amizade sincera, de coragdo e
de alma. £ Ana Liicia, que na sua paciéncia, me escutou tanto!

E imenso o valor de nossa amizade.

Meus familiares que me deram a condigdo fundamental para seguir este
caminho, ensinaram-me os valores da vida e me fizeram gentel

Sara, que cuidou de minha casa, do meu filho, Sempre disponive! para me
auxiliar, agradeco muito a sua dedicagdo.

As pessoas que participaram desse estudo, que demenstraram paciéncia e
disponibilidade em minhas avaliagdes. Compreendo suas anglistias e
reconhego a preciosidade dos valores de cada um. Quero retribuir com
meu conhecimento, com minha agdo junto a vocés e, mais ainda, com o
profundo respeito que tenho pelas suas vidas!



Aos professores Roberto Vilarta, Ademir Demarco, Consolaciio, Edson que
com seus textos e discussdes aprendi muito e hoje otho, mais
profundamente, para as coisas da vida.

Ao Departamento de Fisioterapia e, em especial, ao setor de neurologia
que permitiu dedicar-me integralmente nessa misséo.

A Capes, pelo apoio financeiro e incentivo a pesquisa.

Ao Ambulatério de Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da
Universidade Estadual Paulista, professores e estagidrios.

A Clinica de Fisioterapia da Universidade do Oeste Paulista, professoras
Renata e Margarete e estagidries.

A Prudenfisio ~ Instituto de Fisioterapia, & minha amiga Agda pelo seu
incentivo e interesse em me ajudar.

Edilson Flores, por orientar-me na andlise estatistica. Dedicou seu tempo
e sempre esteve disposto a auxiliar.

A Simone, pelo seu continuo apoio, disposigdo, paciéncia que, sempre com
um sorriso, atendeu a tantos pedidos!

Aos amigos que me acompanharam, escutando, aconselhando, rindo e que,
dessa forma, fizeram com que as dificuldades desta trajetdria fossem
mais serenas:

Tita, Lilian e Augusto.



RESUMO

A hemiplegia ¢ uma condicBo motora conseqilente & uma lesfo
neurolégica que resulta nfo somente em uma perda parcial ou total de movimento,
mas sim, em um complexo guadro de comprometimentos de fungSes motoras,
sensorials, perceptuais, emocionais que afetam a vida da pessoa e de sua familia.
Esses comprometimentos levam a incapacidade ou dificuldade em executar tarefas
da vida didria e podem interromper outras atividades que eram realizadas pela pessoa
anteriormente & lesdo, como o trabalho e o lazer. Um dos comprometimentos
motores evidentes na hemiplegia € a tendéncia em manter-se em uma posicdo de
assimetria postural, com distribuicio de peso menor sobre o lado hemiplégico,
transferindo o peso corporal para o lado nfic afetado. Essa assimetria ¢ dificuldade
em transferir 0 peso para o lado afetado interferem na capacidade de manmter o
controle postural, impedindo a orientacdo e estabilidade para realizar movimentos
com o tronco ¢ membros. Tendo em vista que a execugfio das atividades de vida
didria e socials envolvem esse controle, é que este trabatho teve como objetivo
propor uma avaliagBio para verificar essa condigfio e analisar sua relagdo com a
capacidade do hemiplégico em desempenhar suas atividade funcionals no que diz
respeito as atividades de vida diaria e sociais. A proposta de avaliagio resultou em
um protocolo sistematizado composto por itens relevantes para observar essa
condicfio nas posicies sentada e em pé. A avaliacio da simetria e transferéncia de
peso foi realizada em 50 hemiplégicos a partir da observagiio direta. As atividades de
vida didria e sociais também foram verificadas, por observagio indireta, pelas escalas
de avaliagio denominadas Indice de Barthel modificado(IBm) e Frenchay activities
index (FAI), respectivamente. Esse ultimo foi verificado tanto para o estado
funcional anterior & lesfio (FAI-A) como para a situacfio posterior & hemiplegia
(FAI -P). As pontuacBes correspondentes a cada item descrito pelas avaliagBes foram
assinaladas e posteriormente somadas para a verificacdo da pontuacfo total de cada
escala. Os dados coletados pelas avaliagbes foram codificados em valores numéricos
e estes foram analisados estatisticamente. Os resultados demonstraram uma
correlagdo positiva entre a avaliagfio da simetria e transferéncia de peso e IBm assim
como em relaciio ao FAI-P, demonstrando que essa condic8o € um dos aspectos a ser
considerado quando se tem como objetivo alcangar a autonomia ¢ independéncia nas
atividades funcionais, Nesse sentido, pudemos verificar que, em geral, os individuos
que obtiveram pontuagio mais alta na avaliagfio da simetria e transferéncia de peso,
também apresentaram pontuacio mais alta nas avaliagbes pelo IBm e no FAI-P. O
estudo demonstrou ainda que a proposta de avaliagiio da simetria e transferéncia de
peso e as avaliagGes funcionais demonstraram ser efetivas ¢ praticas para averiguar
essas condi¢des sendo instrumentos interessantes para realizar estudos transversais e
também como suxilio aos profissionais das diversas areas no sentido de wtiliza-las
como meio de obter informacgBes necessirias para oriemtar, plangjar € monttorar
programas de atendimento & pessoa portadora de hemiplegia.



ABSTRACT

Hemiplegia 1s a motor condition resulting from a neurological impairment that results
not only in partial or total loss of movements but also in a complex disturbance of
motor, sensorial, perceptual, emotional functions which affect the subject’s personal
iife and his family. These disturbances result in inability to perform daily activities
and can mterrupt other activities that the person used to undertake before the injury,
such as a job or leisure activities. One of the most common locomotion deficit
identified in hemiplegic people is the tendency to maintain asymmetrical posture,
with a decreased weight bearing on the side involved and body weight shift towards
the non-paretic side. This condition is not favorable to obtain postural control and it is
an obstacle to orientation and stance stability to perform trunk and limb movements.
Considering that performing daily and social activities entails such control, this
research aims to propose an assessment to evaluate this condition and its relation with
the hemiplegic’s ability to perform functional activities in daily and social tasks. The
propesed assessment resulted in a systems protocol composed by relevant items to
verify these conditions in sitting and standing postures. The assessment of symmetry
and weight transfer was used in S0 hemiplegic subjects with direct testing. Daily and
social activities were also assessed by interviews using a modified Barthel Index
{IBm)} and Frenchay Activities Index (FAI), respectively. FAT assessment was nsed to
verify the functional status before (FAI-A) and after (FAI-P) the impairment. The
values corresponding to each item in the assessments were marked and subsequently
summed up to verify the total values from each scale. The results from these
assessents were codified in figures and these were analyzed on statistic programs.
The results demonstrated a positive correlation beiween the assessment of the
symmetric and transferred weight with IBm and FAIL-P demonstrating that this
condition is one of the aspects to be considered when we aim 1o achieve autonomy
and independence in functional activities. This way we could verify that, in general,
the subjects that obtained higher marks in an assessment of symmmetry and weight
transfer also have higher marks in IBm and FAI-P. This study also demonstrated that
the assessment of symumetry and weight transfer and the functional scale were
effective and practical to investigate this condition. Besides it proved to be an
interesting instrument to do cross-studies and to assist professionals in several areas
to use it as a method to obtain the necessary mformation to enable, to plan and to
monitor programs to people with hemiplegia.
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1 INTRODUCAO

Ser hemiplégico ou hemiparético significa ndo somente a perda
total ou parcial de movimento, mas um complexo quadro de
comprometimentos de fungdes motoras, sensoriails, perceptuais,
emocionais que afetam a vida da pessoa e de sua familia. Estes
comprometimentos levam & incapacidade ou dificuldade em executar
tarefas da vida didria e podem interromper outras atividades que eram
realizadas pela pessoa anteriormente 3 lesfio, como o frabalho e o lazer.

Tanto na hemiplegia como na hemiparesia ocorrem fenémenos
semelhantes como a presenca de reflexos e reagdes exacerbados,
modificacio do t6nus e dificuldade em realizar movimentos seletivos. Ao
tratar temas relativos a ambos os casos, os autores tém utilizado o termo
hemiplegia abrangendo tanto a hemiplegia como a hemiparesia
(BOBATH, 1978b; JOHNSTONE, 1979; RYERSON,1994; DAVIES,
1996a; 1996b; 1997). Essa terminologia também ¢é adotada nesse
trabalho.

A partir de estudos tedricos e de nossa experiéneia pessoal
observamos que as atividades funcionais relativas as atividades de vida
diaria (AVD) e fungfio social das pessoas portadoras de hemiplegia
passam a ser complicadas perante a condigdo disfuncional existente.
GREVESON et al. (1991) descreveram sobre a perda de atividades
funcionais de hemiplégicos em relagio ao periodo anterior & lesdio. Em
seus estudos constataram que uma das situagdes mais comuns era que

essas pessoas deixavam de sair de casa regularmente. Também



verificaram, entre cutras atividades, perdas ou restrlgoes relativas ao
trabalho em casa, ao lazer ¢ ao trabalho remunerado. |

Entende-se por AVD, as tarefas que envolvem 0 aspecto fisico
para desempenhar ﬁm§6es ligadas 4 mobilidade bésica e de autocuidado.
Abrangem atividadeé como locomocio, transferénfc-ia, marcha,
alimentacdio, higiene e vestuario (VAN DILLEN & RQACH, 1989;
CARRILLO, GARCIA, BLANCO, 1994; CHAGAS et al., 1997).

Na atividadeé social, pode-se incluir a habiiidaée em realizar
varios papéis sociais e estabelecer ou manter as relag:(")és humanas, a
interacfo social, o funcmnamento familiar, as atividades na comunidade
e relativas ao trabalho (VAN DILLEN & ROACH, 1989; KEITH 1990).

Essas séo as: at1v1dades funcionais que foram avahadas nessa
pesquisa e que, como GREVESON et al. (1991), Hemos chamar de
atividades de vida dlarla e atividades sociais. |

Na perspectzva ecologica do desenvolwmento humano, um
sistema que apresenta modificagdes em sua ﬁmcmnahdade influi e
provoca mudancas r;o comportamento de todos oufrros sistemas
envolvidos (HAYWOéD 1993). Diante do comprometiménto motor do
hemipiégico, varias outras desordens ocorrem e passam a interferir na
dindmica comportamental que envolve a pessoa, suas at1v1dades ¢ sua
relagdio com o meio em que vive. |

VAN DILLEN & ROACH (1989) relataram que a deficiéncia
em m ou VArios componentes fisicos pode resultar em uma inabilidade
em desempenhar as at1v1dades funcionais de maneira mdependente

Essa sﬁuagao foi observada na pratica em que, muxtas VeZes, a

hemiplegia levava a mcapac;dade em realizar atlwdades de forma



independente. Necessitava assim, de outras pessoas para colocar roupas,
calgar sapatos, tomar um banho ou para andar. Nessas condicdes, sair de
casa ou participar de outras atividades fora de casa, deixava de ser uma
atividade comum a essas pessoas.

O controle do ato motor é uma condi¢fio necessaria, porém néo
Onica, para a efetividade das atividades funcionais. No hemiplégico, a
lesdo do sistema nervoso central leva a um desajuste nesse controle.
Assim, a execugdo de suas atividades, sua autonomia e sua independéncia
como pessoa ficam prejudicadas.

Agles como o confrole postural, o endireitamento ou o
equilibrio sfio requisitos fundamentais para a maioria das tarefas
funcionais. Se essas agles tornam-se prejudicadas, as atividades
funcionais também sfo afetadas (BOBATH, 1978a; MAGNUSSON,
JOHANSSON, JOHANSSON, 1994; RYERSON, 1994; PAl et al., 1994,
DAVIES, 1996a; 1996b).

O hemiplégico tende a manter uma postura assimétrica, com
distribuicdo de peso menor sobre o lado hemiplégico, transferindo o peso
corporal para o lado nfio afetado. Isso ocorre estando ele sentado ou em
pé, passando da posicio sentada para em pé ou na marcha
(COLLEN, 1995; BAER & ASHBURN, 1995). Essa assimetria e
dificuldade em ftransferir 0 peso para o lado afetado interferem na
capacidade de manter o controle postural, impedindo a orientagfo e
estabilidade para realizar movimentos com o0 tronco e membros
(SHUMMWAY-COOK & WOLLACOTT, 1995; NICHOLS et al,
1996). Isso sugere que a simetria e a transferéncia de peso podem ser

elementos relevantes para a competéneia do hemiplégico em



desempenhar as AVD e as atividades sociais.

Em programas de atividade motora adaptada, ] jogos atividades
recreativas, terapeutma;s ou esportivas, além do desenvolyzmento fisico,
tem o intuito de melhoérar a qualidade de vida das pessoasé portadoras de
deficiéncias (DOLL—TEPPER & SCORETZ, 1996). SHERRILL (1990)
relata que a atividade zfnotora adaptada tem como propésii:o desenvolver
habilidades, habitos ¢ ;atitudes que possam facilitar a intté:grag:ﬁo social,
junto a familia ou na comumdade

Entendemos | que quando enfatiza-se essa qxzestao a atividade
funcional é um dos camponentes a serem considerados. |

Para que prngramas de atividades sejam 1mplementados e que
as metas de trabalho possam ser alcangadas, ha necesmdade de se
conhecer o que se tem e com 0 que se pretende ’frabalhar Para iss0, faz
sentido a utilizagdo de instrumentos ou protocolos que possam coletar
dados relevantes para nortear a elaboragio e momtoramento de tais
programas. Ao 1dentzﬁcarmos problemas, tendéncias e vanablhdades
poderemos adotar mecamsmns e processos de mterveng:aa fundamentais
para obtermos éxito na proposta de trabatho.

Dessa forma,, a avaliacBio é um procedimento : mteressante e
que, segundo FERREIRA (1997), destaca-se por possﬁnhtar e
compreender a reahdade e tem a capacidade de submdlar as decisdes e ©
planejamento das mtervenc;oes _

Nesse sentzdo ¢ interessante avaliar o hermpieglco para que
possamos identificar os comprometimentos motores e as capacidades
funcionais existentes com o intuito de sinalizarmos os cmnmhos a serem

seguidos e 08 ebjenvosg a serem conquistados.



Para avaliarmos as AVD e as atividades sociais do
hemiplégico, encontramos na literatura, protocolos padronizados e
validados e que tém servido como medida de avaliagio funcional nessa
populagdo. Dentre os protocolos encontrados, o Indice de Barthel tem
sido direcionado a avaliar as AVD, e o Frenchay Activities Index (FAI),
para as atividade sociais. PEDERSEN et al. (1997), utilizaram essas
escalas em conjunto e relataram que elas sfio avaliagBes que apresentam
itens diferentes e que, portanto, complementam-se de forma satisfatdria.

Em relagdo a avaliagdo da simetria e transferéncia de peso, ndo
foi encontrado um protocolo estruturado, com pontuaciio numérica que
pudesse ser utilizado nessa pesquisa.

Dessa forma, baseado nos pressupostos apresentados, este
trabalho tem como objetive propor uma avaliagdo da simetria e
transferéncia de peso do hemiplégico e verificar a relacio entre essa
condigdo ¢ o desempenho do hemiplégico nas atividades funcionais,
relacionadas as AVD e atividades sociais.

Ao propor uma avaliagio e, ao mesmo tempo, apresentar
protocolos para avaliar atividades funcionais, esse trabalho pretende
contribuir com a #4rea da atividade motora adaptada e com oS
profissionais envolvidos no amplo campo da reabilitagio (Educacio
Fisica, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Medicina, Servico Social entre
outros) no sentido de apresentar instrumentos interessantes passiveis de
serem utilizados. Esses poderfo servir como protocolos sistematizados
permitindo assim nortear a acio e¢ os estudos realizados por esses

profissionais.



2 REFERENCIAL TEORICO
21 I-Iemipliegia e a Recuperacio Funcional

Dentre as causas das hemiplegias estio as doex%«;as vasculares
cerebrais também con}-élecidas como acidentes vasculares cérebrais (AV(C)
ou doencas cerebrovasfculares (DCV). Essas podem ser deiterminadas: por
alteracdes trombéticasé, embolicas e hemorragicas nas artérias cerebrais,
em Seus Iamos e nas gxf'andes artérias que compdem o polig%ono de Willis.

As DCV téfn sido apresentadas como 2 terceira causa mais
comum de morte no mundo Em estudos internacionais, as estimativas de
DCV demonstram que em uma populacéo de 1 milhdo de: pessoas 1.250
terdo um episédio da doenga e 350 terdo um ep1sod10 recorrente.
Aproximadamente metade desses casos sobreviverdo apos ¢ meses
(FERNANDES, 1996) |

GARRIN SON et al. (1992) apresentam dadns referentes as
taxas de Incidéncia de; DCV nos Estados Unidos, destac_ando que essa
aumenta com a idade.é Acima dos 65 anos, apresentam a incidéncia de
5.063 casos por iO0.0bO habitantes. Entre 45 ¢ 64 anos, a taxa diminui
para 998 casos e, abaixéo de 45 anos, a incidéncia passa a sé_r de 66 casos.

Em estudo realizado no ambulatério de Fisioterapia da
Faculdade de Ciénciasi. e Tecnologia da Universidade Estfaduai Paulista
(FCT-UNESP), na ciéade de Presidente Prudente (SP), 0 AVC foi a



etiologia mais comum da hemiplegia, entre os anos de 1993 a 1996
(PAZETO & SILVA, 1996).

O déficit neuroldgico decorrente da lesdo cerebral, depende do
tarnanho e da localizag8o da leséo existente (RYERSON, 1994).

A les8o pode ocorrer em diversas localidades. Dentre os vasos
que possuem maior freqiiéncia de acometimento estdo as artérias
cerebrais médias e anteriores. As artérias cerebrais médias, distribuem
ramos para a face lateral dos hemisférios cerebrais, envolvendo éreas
correspondentes ao tronco, membros superiores € a drea da fala. Ramos
dessa artéria, irrigam a cépsula interna, em seu ramo posterior. Nessa
estrutura, situada na porgédo ceniral do cérebro (centro branco-medular),
passam fibras que ascendem e descendem do cértex cerebral. Os tractos
sensitivos gerais, auditivos e visuais passam por ela atingindo o tdlamo e
cortex. As vias pertencentes ao sistema piramidal, que possuem relevante
papel no controle motor, também fazem essa trajetéria. As artérias
cerebrais anteriores irrigam a face medial de cada hemisfério do lobo
frontal até o sulco parieto-occiptal. Vascularizam a 4rea cortical
correspondente ao membro inferior, localizado no aito dos giros sensitivo
¢ motor de ambos os hemisférios (MACHADO, 1993; NETTER, s/d ')
As fungdes perdidas ou prejudicadas dependendo do local da lesdio
vascular e das areas ligadas, direta ou indiretamente, & ela. Algumas
caracteristicas encontradas s@io déficits motores e sensoriais como as

paresias e paralisias em um hemicorpo acompanhada de parestesia ou

'WETTER, Frank H. Netter, Fisiologia e Neuroanatomia Funcional. Selegdes de Temas do Sistema
Mervoso Central. Fasciculos sobre o tema elaborado pele laboratorio Novartis Biociéncias.



anestesia. Es;aasticidacéie, apraxias, incoordenacgées, falta de equilibrio,
dificuldade ou auséncié de marcha sdo sinais que podem éstar presentes.
Muitas vezes, a Iesao cerebral também leva a transtomos mentais
(psiquicos e emocxonms) distirbios de linguagem, da vxséo entre outras
fungdes. O quadro ne;urolegzco podera variar de acordg‘) com a area
atingida e a extenséoé desta lesdio. As tarefas motoras réealizadas pela
pessoa, a sua recuperélc;?io e adaptagiio funcional poderﬁo ficar pouco
afetadas ou afetadas 51gn1ﬁcat1vamen’£e {BRODAL, 1984 RYERSON,
1994; DAVIES, 1996b) |

A recuperagao funcional tem relacic com a redug:ao do edema
cerebral, absorgfo de; tecido lesado e melhora do ﬂuxp vascular. O
brotamento colateralé a ativacdo de vias neurais élaxf::rri:es ¢ a
supersensitividade de desnervagao tém sido teorias neuroﬁszolog,icas
adotadas por diversos autares para compreender o retomo das funcdes
motoras desses md1v1duos particularmente nos prxmelros meses
(RYERSON, 1994; GARISSON 1994; DA-SILVA, 1994 VILLAR,
1997). | 5
KAPLAN i1988) referiu-se a plasticidadé comoe  um
mecanismo impoﬁantic—: para © sistema nervoso cenﬁ'al, pela sua
capacidade de obter mé:)diﬁcagﬁes, ou seja, adaptar-se frezé:t.te as diversas
situagbes. Esta é uma condicdo fundamental para conipreender—se a
recuperacfo funcional 5:10 individuo. Programas que envohf’am atividades
motoras podem determmar mudancas considerdveis deﬁtxo do préprio
cérebro e methorar o estado funcional pelo aumento da plasticidade

natural existente,



Tanto a lesdo cerebral como a plasticidade sfio fatores que
estdo relacionados com a condi¢Bio de melbora funcional da pessoa. Além
da visdo neurofisiologica, hé necessidade de se considerar outros fatores
gue podem interferir nesse processo: infecgBes, depressdo, permanéncia
prolongada no leito, fer ou nfio assisténcia medica, reabilitagio ou
atividades voltadas para o desenvolvimento de habilidades funcionais.
Esses requisitos necessitam ser muito bem observados. A dificuldade da
familia em lidar com a situagéo, a condigfio socicecondmica, o impacto
da doenga para a pessoa e para a familia sfo também dados significativos
{(GARRISON et al, 1992; BROCKWAY & FORDYCE, 1994,
ROMANQOQ, 1994).

TOGNOLA (1996) descreve diversos fatores como
pressupostos de recuperagfo funcional. Considera como um fator
intrinseco o grau de lesdo e a neuroplasticidade e que esses sfo essenciais
para a recuperagdo. Descreve ainda que as capacidades residuais,
centrada nas funcdes preservadas, sfo formas adaptativas de recuperar a
funcionalidade. Outros fatores também podem influenciar o processo
como questdes relativas a propria pessoa e sua familia. Dentre esses,
destaca a motivacio, o fato de cumprir ou ndo com as orientacdes em
casa, a situacfo financeira, a falta de condigdes apropriadas de moradia.
O impacto da lesdo e da incapacidade funcional na pessoa, na sua vida
pessoal, familiar e social sdo aspectos que necessitam ser considerados.

Portanto, as limitaces funcicnais do hemiplégico ou a sua
potencialidade para execugfo das atividades nfo dependem,
exclusivamente, da sua lesdo, mas de um complexo de fatores que

poderdo interferir na sua reabilitaciio. Dentre esses, os programas que
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envolvem atividades émotoras tém sido uma das poss?ibilidades que
demonstram preporcia%)nax condigbes favoraveis de rec@perag:éo e de
funcionalidade.

Os diferenteés métodos de tratamento baseiam—seé em principios
neurofisiologicos comé o intuito de fornecer condigdes de recuperacdo e
adaptaco funcional éao hemiplégico. Esses possuemé findamentos
tedricos especificos coimo 0s métodos Bobath, Kabat, Bru%nnstrom, Carr-
Sheperd, Rood entre ofutros {BRUNNSTROM, 1970; BOﬁATH 1978b;
JOHNSTONE, 1979, BASMAHAN 1980; VOSS, IONTA MYERS,
1987; CARR & SHEPERD 1988; FONTES, 1996). |

Atividades motoras que englobam métodos e tecmcas com
vistas ao desenvolwmento de habilidades, adapta«;oes e reabilitagdo
também tém demonstrado ser mecanismos importantes na recuperagio
funcional (GARRINSON et al., 1994; COIMBRA & MAGALHAES
1998). ; l

OLLER et al (1996) relatam que o melhar periodo de
recuperacio funcional do herniplégico, ocorre em torno de 6 meses. Apds
um anc de AVC, um programa de atividades adequado pode contribuir
em manter wma meﬂlorla funcional no hemiplégico.

A mtervengao terapéutica e o treinamento de habilidades
funcionais contribvem -para a condi¢do de melhora eﬁe:tzva- da habilidade
funcional da pessoa apos AVC. Essa melhora pode ocorrer apos meses
ou anos (RYERSON, 1994) :

FONTES (1996) realizou um trabalho de reablhtag:ao em grapo
de hemiplégicos utzlmgmdo técnicas e conceitos dos metqdos Bobath ¢

Carr-Shepherd. Pmpﬁé um programa durante 3 meses (12 sessOes).
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Realizou atividades em grupo e orientagdes aos seus cuidadores. Apds o
programa, os resultados demonstraram uma evolucfo positiva em varios
aspectos das atividades funcionais desses individuos.

PAZETO & ROSA (1997) observaram melhora significativa
de hemiparéticos em sua independéncia para execugdo das atividades
funcionais apés fisioterapia e alta. Realizaram um questionario relativo a
execuglo de diversas atividades com 36 hemiparéticos verificando a
independéncia ou o grau de dependéncia em vérias atividades. Puderam
observar que 66,67% dos individuos avaliados apresentaram boa
capacidade funcional em todas as atividades.

Em um programa de atividade motora adaptada em grupo, com
individuos portadores de hemiplegia com mais de 1 ano de lesdo,
COIMBRA & MAGALHAES (1998) verificaram melhora nas atividades
funcionais. Na avaliagdo dessas atividades, observaram evolucio em
todos 08 casos que participaram do programa. Alguns hemiplégicos
apresentaram dificuldades no caminhar enquanio oufros apresentaram
dificuldades em vestir-se, na continéncia vesical ou na utilizacfo das
escadas.

Com base nesses apontamentos, podemos verificar que
diversos componentes, sejam eles biologicos, psicoldgicos ou sociais,
geram interferéncia ¢ modificam as condigGes relativas a recuperagéio
funcional.
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2.2 Comprémetimento Fisico e Desempenlwé Funcional

As seqﬁelasé fisicas decorrente das doencas cefebrovascu‘lares
podem comprometer, em maior ou menor gray, a capacidéde de executar
tarefas motoras. Essas tarefas compreendem as ﬁmg:oes relativas aos
cuidados pessoais ¢ de mobitidade basica das pessoas com hemiplegia.
Essa condigdo detemna uma perda da autonomia podendo levar a
dependéncia de outrasépessoas, Os comprometimentos mcétor e sensorial
sdo fatores que interfefem nessa autonomia, na (:‘c.l]‘:nacidadf:é de execucfio ¢
controle do ambiente ﬁs:co para realizar suas atividades de vida didria
(VAN DILLEN&ROACH 1989; SASSAKI, 1997). |

Uma grande variedade de graus de déficit de sensibilidade
pode ser observado em hemiplégicos. Pode ocorrer uma ;perda leve ou
parcial da sensibilidadé até uma perda completa no heMca@o afetado. O
individuo pode nfio seér capaz de reconhecer objetos que estfio em sua
mdo, ndo perceber a te:ét;tura, a forma e o tamanho ou a presésﬁo necessaria
para segurar este abjetc. O ato motor pode ser afefado por essa
deficiéncia da sensibilidade, pois o individuo nfo sentindéo um membro
pode ndo saber movim%:nié—la, pois ele nfio o percebe. Essé condicdo nfo
permite um movimentéo coordenado, com graduagio adeqiuada da forga
muscular para poder eéxecutar as atividades referentes a aélimentag::?io ou
marcha. A perda da s&iansag:z’io proprioceptiva proporcioné uma falta do

sentido de Iocalizag:ﬁoé e profundidade o que interfere né controle dos
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movimentos (BOBATH, 1978b; ENGELHART, ROSENTHAL,
LAKERS, 1995; SACKS, 1997%).

As alteragdes da sensibilidade tém sido caracterizadas como
distlirbios somatossensitivos referindo-se, principalmente, & sensibilidade
tatil e proprioceptiva (INGLIS et al, 1994; HORAK et al., 1994;
GONTILIO et al., 1997).

O sistema somatossensorial possui a condigdo de receber e
prover informagbes decorrentes da orientagdio corporal e de seus
segmentos no espaco pelo contato do corpo com uma superficie de
suporte ou entre os proprios segmentos corporais. Nesses casos, 08
estimulos provenientes do meio ambiente e dos proprioceptores
permitemn informar a posi¢do do corpo e os movimentos articulares O
sistema visual e vestibular sfo mecanismos sensoriais que fornecem
informacGes referentes ao ambiente externo (visfio) e interno (vestibular).
A visdo proporciona medir a distAncia de objetos, profundidade e
orientacdo espacial. O sistema vestibular reconhece a orientagfo da
cabega no espago, fornecendo informagdes da aceleragfo linear e angular
(SCHIMIDT, 1979; SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 1995;
GONTDO et al., 1997).

Esses sistemas, somatossensorial, visual e wvestibular sédo
responsaveis pelo controle da postura e do equilibrio (SHUMWAY-
COOK & WOOLLACOTT,1995; CUPPS,1997; WESTCOTT, LOWES,
RICHARDSON, 1997; GONTIJO et al.,1997; HERDMAN, 1997). No

? SACKS, Otiver reizta um caso de hemiplegia esquerda com perda grave da percepgio corporal e
demonstra a incapacidade em realizar atividades com o hemicorpo afetade. 1995, p.93.
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hemiplégico, o comprometnnento de gquaisquer desses sistemas
modificam as reSpostas e resultam em ajustes posturais correspondemes

A dlsﬁmgaOssensorxal, entfio, prejudica as agoeSe automaticas e
voluntarias causando d1sfurb105 do movimento e de posturas (BOBATH,
1978a; BOBATH, 1978b) |

Os estlmulos sensoriais desencadeados pelos propnoceptores
exteroceptores, pelo labn'mto ¢ pela visfio t€ém papel ﬁmdamental na
regulaciio do tonus. O ténus € necessario tanto para a -manutem;ao de
postura como para a efxecugéio de movimentos. Também esta envolvido
nas reagles posfurais, de endireitamento e de equilibrio. Baseado nesse
pressuposto, 0s dist{irbios motores do hemiplégico podem ser
apreciados, pﬁacipahflente, pelas alteractes de ténus §1uscular, pela
perda destas reagdes posturais ¢ pela perda do movh%tento seletivo
(BOBATH, 1978a).

Na fase mxcml da hemiplegia, ocorre um estado de baixo tOnus
ou flacidez. A clurac;ﬁ«:aé desse estado varia desde um pequeﬁo intervalo de
horas até¢ um periodo de semanas ou até meses. Postenormente ocotTe
modificago desse tonus acompanhado pelo desenvolwmento de padrdes
de retorno da fungéo muscula:r e aumento de ténus, caracterlzado como
espasticidade (RYERSON 1994).

Devido 2 dimmmg:ao do tdnus na fase ﬂamda, 0 hemiplégico
pode ndo ser capaz de manter os membros afetados em qualquer posicio,
nem de iniciar o moviimento. O membro superior tem a téndéncia a nio
apresentar movimentés ativos ¢ a agdo da gravidadfe favorece a
permanéncia da escéptélla em uma posicdo de rotacio par::f baixo, com ©

umero dirigindo-se para baixo e o cotovelo em extensﬁo.é Essa posigéo
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estira a cépsula articular e determina a subluxacio de ombro, uma
disfuncdo grave que leva a um quadro de intensa dor e de falta de
mobilidade. No membro inferior, ao buscar a postura em pé, a acio da
gravidade fica sem oponentes. Isso resulta em uma posicdo de
anteriorizacfo ou posteriorizagfio de pelve, com inclinagfo para baixo
sobre o lado afetado. Dessa forma, o quadril e joelho fletem-se e tornam-
se insustentéveis a transferéncia do peso do corpo para este lado. Apenas
a porcdo anterior do pé toca o chio (TODD & DAVIES, 1988;
RYERSON, 1994).

Em relagdio ao tronco, na fase flidcida, o hemiplégico pode
assumir uma postura sentada, no entanto nfio mantém sua coluna toracica
em extensfo. Apresenta um sentar sobre os quadris em retroversio e
extensdo. A cabeca mantém-se anteriorizada. Ao iniclar a acfo da
musculatura de tronco, o hemiplégico compensa a perda da funcdo
muscular do lado afetado, pelo lado nfo afetado. O extensores de coluna
iniciam a acfo de modo primitivo no lado afetado, tentando, de qualquer
maneira, utilizar-se da atividade disponivel. Os abdominais também
apresentamn hipotonia e acabam poxl ndo serem ativados, acentuando a
postura em flexfio. A hipotonia de misculos proximais leva a falta de
fixac#o postural de partes segmentares proximais. Essa condigfo leva a
dificuldade em movimentar ou regular os movimentos distais
(RYERSON, 1994; DAVIES, 1996a).

Na fase espastica, 0 movimento ativo pode ocorrer, mas pode
também tornar-se dificil ou quase impossivel, sendo realizado em
padrdes sinérgicos de movimento (TODD & DAVIES, 1988).
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A espastici(éiade ¢ entendida como uma réesisténcia ao
movimento passivo sefxdo proporcional a velocidade de eétiramento das
estruturas musczﬂotend}ﬁneas. Esse movimento de alongameénto resulta em
uma hiperexcitacdo dﬁ reflexo miotatico por nio ocorreré um processo
inibitério na atividade dos motoneurdnios alfa e gama (inibigdo pre-
sinaptica). Essa condéjc;,éo aparece na forma de aumeénto de ténus
muscular caracterizadoé como hipertonia (GREVE & CASA%LIS, 1990).

O mecanismé) de falta de inibicdo dos centros sui)eriores sobre
0s motoneurdnios da medula também leva ao aparecnnento da exaltacéio
dos reflexos medulares espinhais e do tronco cerebral. Dessa forma,
alguns reflexos e reag:oes ressurgem de maneira hlperatzva ¢ exacerbada.
Essa condigfio resulta em interferéncias na distribuigfo de tonus muscular
tanto na execugdo de movnnentos como na determinagio de posturas. As
atividades motoras ocorrem em intensidades exageradas, sem o controle
fino e sem as adaptagoes sinérgicas necessarias para suas acgoes
(BOBATH, 1978a; RYERSON 1994; DAVIES, 1996b).

No hemlplegzco segundo DAVIES (1996b), a hlpertema g 0s
reflexos profundos aumentados aparecem em todos 08  grupos
musculares. Porém, os :padroes reconhecidos como propnos destes casos
resultam da tra¢io dos grupos musculares mais fortes (antlgrawtacmnms)
e da influéncia dos reﬂexos tOnicos. |

A postura tlpica do hemiplégico, entdo, traduz»se pela posigdo
da cabeca flexionada g rodada para o lado ndo afetado’ . No membro

superior, a escdpula estd aduzida ¢ em depress@io. O ombro encontra-se

? “jado ndo afetado” , 1]111123(}30 desta denominacio para o lado do hemxcm‘po que ndo possui a
hemiplegia ou hamparcsw. :
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rodado internamente e aduzido. O cotovelo fica em flexfo, com pronagio
de antebraco, com punho e dedos fletidos e aduzidos. O tronco do lado
afetado® posiciona-se em rotagio para tris ¢ em flexfio lateral. No
membro inferior, ocorre uma atitude em sinergia extensora, ou seja, a
pelve inclina-se anteriormente, enconfra-se em rotagfio para trds e
tracionada para cima. O quadril em extensdo, em aducfo e rotagdo
interna € o joetho estendido. O pé em flexdio plantar e inversdo
(BOBATH, 1978b; RYERSON, 1994; DAVIES, 1996b).

Essa manifestacio da postura, no entanto, ndo ¢ fixa. Os
reflexos e reagdes tém importante papel na modificacio e distribuicfo do
tonus como ja citado anteriormente. Na lesfo cerebral, BOBATH (1978a)
¢ BOBATH (1978b) descreveram essa relagdo e a interferéncia desses
reflexos e reacdes nos mecanismos reflexos, automaticos € voluntarios do
movimento. Os principais reflexos e reagdes sdo os reflexos tonicos do
pescogo tais como o reflexo ténico cervical simétrico (RTCS) e reflexo
ténico cervical assimétrico (RTCA), o ténico labirintico (RTL), a reagéio
positiva e negativa de suporte e as reagles de endireitamento.

Os reflexos tonicos do pescogo so desencadeados pelos
proprioceptores existentes nas articulacdes correspondentes e que, ao
serem estimulados, desencadeiam aumento de ténus em determinados
grupos musculares. No RTCS, a extensio da cabeca e pescogo

desencadeiam, nos membros superiores, um aumento do ténus extensor.

* “lado afetado™ , utilizaclio desta denominagio como reféréncia do lado do hemicorpo que possui
especificamente @ hemiplegia ou hemiparesia. Ambas as denominacles “afetado ¢ niio afetado™ sfo
utilizadas entre aspas com o cuidado de entendermos que todo o corpe do hemiplégico ¢ afetado € niio
samente wm hemicorpo. Esta poriasto, serve como referéncia de localizacho para facilitar a
compreensio do texto,



18

Nos membros inferioré:s ténus flexor € aumentado. No fnovimento de
flexdo da cabeca e peécog:o, ocorre o inverso. Dessa forrixa, ocorre um
aumento do ténus ﬂexor de membros superiores e extensor em membros
inferiores (BOBATH, 1978a DAVIES, 1996b). :

A posicdo ﬂgtlda da cabeca em um hemiplégico, em cadeira de
rodas, mantém o aumefzto do ténus flexor de membro supefriaor e extensor
de membro inferior. E‘éssa condigdo ¢ agravante e fixa o padrdo tipico
desses membros no pacélrﬁo descrito. Essa mesma situacéo e verificada na
marcha. Ao olhar para 0 proprio pé para executar o paséo, repete-se o
mecanismo do RTCS%. O quadril, joelho e tornozelo fixam-se em
extensdo executando uma forca propulsora para cima e para tras. Ao
ocorrer essa reacdo, tbma—-se dificil o relaxamento da éxtensﬁo para
iniciar um novo passo. Na transferéncia da posigdo sentada para em pé, a
extensdo da cabeca mantem o membro inferior em flexdo. Em
decorréncia disso, o hemzpleglco passa a ter dificuidades em apoiar o pé
no chio e transferir o péso para o lado afetado (DAVIES, 1996b).

O RTCA des;encadeia, com a rotac¢do da cabe(;aé, um aumento
do tdnus extensor dos mambros em relagfo ao lado da face Ao mesmo
tempo, diminui o tono extensor dos membros em relag:ao ao lado
occiptal, favorecendo a ﬂexao destes. No padrio tipico do hemlplegzco a
rotacdo da cabeca para o lado nd3o afetado, aumenta o padrao flexor de
membro superior. Se, nessa mesma posi¢lo, a flex@io da cabeg:a favorece
o estimulo do RTCS, 0 tanus flexor de membro superior passa a ter um
importante aumento nesse padrdo (DAVIES, 1996b).

As mudang:as de posicdio da cabega no espaco, sens1b1hzam 0

labirinto, e estimulam o0 RTL. Ao realizar a extenso da ca,-bega, 0 thnus
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extensor de todo o corpo € aumentado. A flexfio de tronco, de membros
superiores € de membros inferiores ficam dificultadas ou mesmo
impossiveis. Com a flexfio da cabega, ocorre o inverso e o ténus flexor
permanece e¢m maior tensdio. Nessa situagfio, o hemiplégico pode ter
dificuldades para mudar de dectibito supino para lateral. O movimento
de extensfo da cabega, realizado ao iniciar esta agfo, desencadeia o t6nus
extensor. Os movimentos de rotagio podem ser impedidos. Em
conseqiiéneia, dificulta a elevagfo do ombro para frente e do membro
inferior para diante iniciando o movimento de rolar. Na posi¢io sentada,
a extensfo da cabega pode lancar o quadril para frente resultante da
atividade extensora desse segmento. Em conjunto a extenséo do tronco, o
membro inferior estende-se impulsionando o corpo para tras. Se ndo
houver apoio ha tendéncia & queda posterior. Se houver um anteparo,
como ocorre na cadeira de rodas, o hemipliégico desliza anteriormente
com o quadril, fica encostado, semideitado e em posicio assimétrica na
cadeira (BOBATH, 1978 a; DAVIES, 1996b).

A estimulagBo sensitiva de exteroceptores na planta do pé e de
proprioceptores deste segmento resulta em um aumento do tonus de
membro inferior ¢ é denominada como reacfio positiva de suporte. Esse
aumento de tonus ocorre em todos os grupos musculares do membro
inferior como forma de estabilizar as articula¢des e receber o pese do
corpo. A reacfo negativa de suporte ocorre ao retirar o pé do contato e
como conseqliéneia ha uma diminuigiio do tdnus extensor, facilitando a
movimentacio do membro em flexdio BOBATH (1978a) ¢ DAVIES
(1996Dh).



20

No henﬁplééico, a reagdo positiva de suporte pérop()rciona. uin
aumento preponderant?;e dos extensores e iss0 ocorre logd que ¢ antepe
toca o solo. Sendo assirn, o membro inferior torna-se rigiéo, com joelho
hiperextendido, com ﬂexéo plantar e sem possibilidade de encostar o
calcaphar no solo. Qcone uma forga agindo contra a diregdo do
movimento, diﬁcultanéo a transferéncia de peso para este élado. Também
dificulta a flexfio do quadrzl e joelho na fase oscilago ida marcha. A
reacdo negativa de sufporte ¢ fraca e, portanto, nfo ¢é éuﬁciente para
vencer o padrio sinérgico em extensdo. Isso diﬁcultaé a flexdio de
tornozelo, joelho e quédril (triplice-flexdo), necessarios para a execugdo
da marcha. Para Ievant;:r-se da cadeira, empurrando o pé céntra o chio, a
espasticidade aumen’ca;ia neste membro leva & extensdo deste mesmo
lado. Uma reacgio ocori‘e atuando como uma for¢a oposta an movimento
levando o hem1plegxco a cair sentado novamente (BOBATH 1978a;
DAVIES, 1996b, CHENG et al., 1998). :

Essas reagoes hiperativas podem agir em conjunt%o e afetar todo
o mecanismo de disétribuigéio de tonus. Também poﬂe ocorrer a
predomindncia de um ou mais reflexos. Nesse caso a postura
correspondente ira predommar A realizago de mowmentos pode ser
bastante dificultada c(}m a forte espasticidade. As posturas podem ser
agravadas. Nessas sztuagoes o esforgo para realizar uma aimdade passa
a ser excessivo e meﬁcaz executado por padrdes smerg1cos de
movimento e sem a reahzagao de movimentos seletqu (BOBATH,
1978b).

Os movimentos seletivos também podem ser éafetados pela

alteragfo nas reagdes de endireitamento. Essa disfuncfio, em conjunto aos
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reflexos e reacdes, atuam sobre as reagdes posturais. Nesse mecanismo
estdo incluidos as reagtes de endireitamento e de equilibrio que possuem
a finalidade de realizar ajustes automadticos da postura contra a agfio da
gravidade. Proporciona a fixac#io das partes proximais do corpo e dos
membros, buscam o equilibrio, o endireitamento corporal e a
coordenacio (BOBATH, 1978a).

As reacdes de endireitamento também sfo estimuladas pelos
receptores sensoriais. Compreendem a labirintica da cabeca e do pescogo,
a optica de retificagfo, a reaciio do corpo agindo sobre a cabega, do corpo
agindo sobre o corpo. A reagio labirintica € utilizada para orientar a
cabega no espaco, tanto no sentido antigravitacional comeo linear e
rotatorio. O endireitamento do pescogo mantém alinhado o corpo em
relacdo 4 cabega. A reacfio Optica de retificaciio tem a fungio de manter a
orientacio do corpo em relagio ao melo principalmente nas condigGes
dindmicas. Nas reagdes do corpo que agem sobre a cabeca e do corpo
sobre o corpo sfo desencadeados pelo contato do corpo com a superficie.
Na primeira, ocorre um alinhamento da cabeca em relagdo ao corpo
quando os exteroceptores do corpo sdo estimulados pelo processo
descrito. Na segunda, o corpo alinha-se em relagdo aos segmentos do
tronco ainda que a cabega nio esteja em uma posi¢do normal (BOBATH,
1978a; JEWELL, 1994, WADE & JONES, 1997).

As reagles de endireitamento nfio ocorrem de maneira isolada.
Essas sfio mecanismos necessarios que atuam em conjunto ou de modo
sequencial proporcionando ajustes posturais para atividades como rolar,

virar-se de lado, sentar-se, iransferir o peso para os lados, apoiar-se em



um dos pés, passar da posicdo sentada para em pé (BO]?ATH, 1978a;
RYERSON, 1994). |

Ao sentar, a pamr da posi¢dc de decubito iatera], as reagdes de
endireitamento comeg:am a ocorrer pela estimulagio Iabnmtzca Também
ocotre a reacgiio do cor_po agindo sobre a cabega, levando a uma posicio
simétrica da cabega cbm o tronco ainda em posigdo laiteralizada. Ao
sentar-se, a estimtﬁagéo dos proprioceptores do pescc)g:oi pela posigéo
normal da cabeca, faz ¢ com que o tronco fique alinhado com a cabeca em
uma posicio szmetnca Desta forma, a seqiiéncia da agao desencadeia
uma modificacio de tonus muscular gradual de acordo comE a estimulacdo
sensorial vigente desenglpenhando uma harmoniosa agéo mté:tora funcional
importante (BOBATH, 1978a; RYERSON, 1994). :

A reducBio ou auséncia dessas reagdes pmvocam uma
dificuldade ou mcapac;dade da pessoa de endireitar-se. Na hemiplégico,
essas reagdes ocorrem em um lado do corpo, porém nio 'séé‘io efetivas no
lado afetado. Além dis%so, os refiexos ténicos exaltados e a espasticidade
podem inibir as reagf)es de endireitamento. Desse mo%lo, mudar de
posicdo ou manter-se em uma posicdo simétrica seja deitaei:lo, sentado ou
em pé ¢é dificil, leréto, grosseiro e instivel (BOB%ATH, 1978b,
RYERSON, 1994).

Na posi¢io éentada, o hemiplégico pode assumu‘ uma posico
assimétrica, deslocado _épara o lado ndo afetado (utiliza-se c‘;esse lado para
endireitar-se). O lado aéfetado fica voltado para tras nfo traénsferindo peso
para este lado. A cabég:a volta-se para o lado ndo afeta&o e, assim, o
RTCA passa a ser constantemente estimulado amnentaﬁdo a

espasticidade flexora de membro superior ¢ de tronco do lado occiptal.



Com a espasticidade, o tronco assume uma posi¢iio em flexdo lateral do
lado hemiplégico e a pelve € tracionada para cima. Esse mesmo processo
pode ocorrer na posicdo em pé. Nesse caso, ocorrem maiores
complicages, pois pela sinergia flexora decorrente do RTCA, o
hemiplégico ndo apoia o pé no chic. A reagfio negativa de suporte nfo
favorece a transferéncia de peso sobre esse lado. Também nédo ocorre o
endireitamento do corpo para distribuir o peso em ambos os pés e manter
um controle postural com alinhamento da cabeca, tronco ¢ membros (PAI
et al., 1994; DAVIES, 1996a; 1996b; CUPPS, 1997).

Nas atividades motoras existe uma interacfo entre os reflexdes
tbnicos e as reacdes de endireitamento e elas agem inibindo ou
reforcando a acfo no mecanismo. Quando ocorre uma lesdo cerebral,
como na hemiplegia, pode-se obter predomindncia de reflexos tonicos
gue encontram-s¢ hiperativos e/ou diminuigdo das reacdes de
endireitamento. Sem a acdo do referido mecanismo, as atividades
motoras passam a ter um comportamento desarmOnico e com
desequilibrio muscular. Isso resulta em posturas e movimentos tipicos
come a incapacidade em realizar movimentos de forma individualizada,
fixando partes do corpo ¢ utilizando somente agdes isoladas e especificas.
Essa € descrita por BOBATH (1978b) como a perda da seletividade do
movimento. Isso é evidente nos movimentos delicados da mfo, mas
pode-se observar em todas as situagdes em que ndo ocorrem a fixaglo de
uma articulacdio para que ocorra isoladamente a agfio em outra. Nesse
sentido, h4 a perda da capacidade de flexionar o joelho independente do

guadril enconfrar-se em flexdo ou extensfio. Ou ainda, realizar a
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movimentacio de torénozelo em qualquer eixo, estandog o joelho em
flex@o ou extenséo. ._

Ao realizar -;programas de atividade motora, eésas condicdes
necessitam ser consideradas buscando mecanismos que pfoporcionem a
execugdo de tarefas pela pessoa. Os comprometmentos descritos
dificultam a aquisi¢éo de habilidades funcionais e essas pessoas passam a
utilizar somente o hgmicorpo nio afetado como um mecamsmo de
compensagdio. Com 0 passar do tempo, essa condic;ﬁo leva a
complicagbes osteomusculares, como dor e defonnidaéies, que irdo
impedir ou diﬁcxﬂtaré a preservacio das atividades réal-izadas pelo
hemiplégico. Nesses césos, novas limitacGes poderdo ogori*er e restringir
suas atividades funcionais. |

ROSADAS (1991) aborda essa questiio quando descrave sobre
o desajuste das estruturas osteomusculares nas alterac;oes; posturais que
ocorrem em criangas e adolescentes. Descreve que atifudes- viciosas
culminam em danos irreversiveis ao corpo humano. No hetiﬁplégico, 1SS0
ndo & diferente. A atitude postural assumida pelos fatorés ja descritos
resultam em posturas: inadequadas e disfuncionais que,? ao longo do
tempo, passam a prejﬁdicar a execucdo de determinadas éflmg(’ies. Uma
deformidade do pé, por exemplo, impede a realizagdo damarcha e das
atividades que necessitam dessa a¢@o motora. E

JACKSON apud SMITH & SHARPE (199’4)5 descreve que,
apos um AVC, perde-se o controle cortical dos reflexos e reagdes. Com

isso, ocorrem mudangas na excitagdo e inibigdo dos movimentos

> JACKSON, J. I Ewvolution and dissolution of the nervous system. IN: TAYLOR., J. Select writings
of Jonh Hughlings Jackson, pp. 45-75. Basic Books, New York, 1958.
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resultando em sinergias involuntérias. Esses movimentos foram descritos
como reagdes associadas e acontecemn em sinergias flexoras e extensoras.
Essas sinergias podem ocorrer, no lado afetado, pela mudanga da posi¢o
do corpo e da cabeca. Porém, podem eclodir por tosse, por espirros,
quando utiliza-se uma resisténcia manual ou esforgo pelo lado ndo
afetado.

Essa perda da atividade seletiva, segundo DAVIES (1996a),
pode resultar na incapacidade de mover os membros isoladamente do
tronco sem que esse execute a atividade em um mesmo padrio. Desse
modo, pode-se observar que, durante o andar em linha reta, o tronco do
hemiplégico executa um movimento em inclinagfio para frente para
realizar a flexdo de um dos membros inferiores para realizar um passo
adiante. Nesse mesmo sentido, ao levantar da posigdo sentada para em
pé, os movimentos de flexfio de tronco e, em conjunto, de extenséo de
membros inferiores podem ser uma 4rdua ou impossivel tarefa.

Decorrente desses fatores, o equilibrio torna-se deficitario. A
manutencio do equilibrio e de suas estratégias de protegdo e de retomada
do controle postural tornam-se dificultadas ou impossiveis com o déficit
sensorial que ndo fornece informagdes sobre a orientagdio ¢ controle
postural, com as restrigdes musculoesquelética pela presenca dos reflexos
tonicos e espasticidade e com a inabilidade de endireitamento (COLLEN,
1995).

Esses comprometimentos interferem no desempenho de tarefas
funcionais, seja para executar atividades basicas de higiene pessoal, de
mobilidade, para atividades relativas ao trabalho ou ao lazer
(MAGNUSSON, JOHANSSON, JOHANSSON, 1994; BERG, WOOD-
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DAUPHINE, WILLIANS, 1995; NICHOLS et al., 1996; DiAVIES, 1997,
CHENG et al., 1998).

DETTMAN LINDER, SEPIC (1987) estudaram a relacio
entre a estabilidade posturai, a performance da marcha; e a atividade
funcional em 15 henﬁplégicos. Demonstraram, em seu étrabaiho, uma
relagdo significante entre esses fatores.

CUPPS (1997) relata que o controle postural é uma condigdo
necessaria, integrante do controle motor. Esse controle proévé‘ estabilidade
e € um substrato para o movimento. E

MGNUSSON JOHANSSON, JOHANSSON (1994) também
descrevem esse controle como pré-requisito de estabﬂ;dade postural
durante a execugdo de movimentos voluntarios, para a mobilidade ¢ para
as AVDs. _

Para executar as atividades funcionais, o controie de postura e
de movimento sdo necessarios. No hemiplégico, os comﬁrometimentos
motores apresentados? sdo fatores que interferem ou impedem esse
controle assim como as agdes motoras que constituem as atividades de
vida diaria e sociais. O desempenho das atividades ﬁlﬁcionais como
vestir-se, andar ou fazer compras podem tornar—seé restritas  ou
impossibilitadas. Nesse ponto de vista, a restrigéo de atividéades agrava 0s
comprometimentos levando A persisténcia das seqiielas, ésurgimento de
complicagfes e mais limitages funcionais.

Para podermos fazer inferéncias a respeito des:ésa relagdo, ha
necessidade de avaliarmos os comprometimentos comf o intuito de
buscarmos elementoé que fornegcam subsidios piara tecermos

consideragdes sobre esta questio.
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2.3 A Simetria e a Transferéncia de Peso - Procedimentos

de Avaliacio

O alinhamento corporal refere-se a condi¢do de corrigir os
segmentos corporais, uns em relacBo aos outros, buscando como
referéncia a gravidade € a base de suporte. Essa condigdio fornece
simetria corporal, corrigindo a relac@io entre os segmentos cabega, tronco
e membros e distribuindo peso por igual na base de suporte. Isso fornece
um controle postural observado pela manutenciio da postura e do
equilibrio mnas diversas posigdes (SHUMMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 1995; NICHOLS et al., 1996; CUPPS, 1997).

No hemiplégico, ocorre a modificago da posi¢io do corpo em
relacdio a gravidade e a base de suporte. Ocorre a perda do alinhamento
postural, sendo a assimetria corporal evidente, comn 8 mudanga do peso
corporal deslocado para o lado nfio afetado (PAI et al., 1994; BAER &
ASHBURN, 1995, SHUMMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 1995;
RODE, TILIKET, BOISSON, 1997).

A assimetria corporal dificulta a transferéncia de peso sobre o
lado afetado tanto nas situages estdticas como nas dindmicas. Na
posiclio sentada ou em pé passa a ser complicado transferir o peso
similarmente sobre a base de suporte. Quando passa da posigdo sentada
para em pé, o faz transferindo o peso para o lado néio afetado. Em todas
essas situacdes, ocorre uma diminuic8o dessa base que resulta em
instabilidade postural e, consequentemente, manter e controlar a postura

e o equilibrio torna-se uma tarefa dificil ¢ que despende maior energia
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(DI FABIO, 1989; SHUMMWAY-COOK & WOOLLAE,COTT, 1995;
COLLEN, 1995; NILSSON et al., 1998).

(Quando a transferéncia de peso modifica-se no éentido lateral,
o tronco reage. A reacdo se dd com o intuito de neutralizaréa mudanga do
centro de gravidade ¢ permanecer deniro da base de suporte. No
hemiplégico, o tronco também ajusta-se ao desiocamenwé do centro de
gravidade. Ocorre um mecanismo de compensagio em gque a pelve
aumenta a inclina¢do posterior e ocorre uma retracdo désse segmento
juntamente com uma flexdo de quadril e tronco. Permanefce em posigdo
fixa com o centro de gravidade em uma base diminuida.é Essa posicio
ocasiona uma dificuldade em manter o equilibrio dinﬁrrzicc e a
manutencdo da postura exige um maior esforgo (DUNCAN & BADKE,
1989).

A manutencdio da posigfo, o ajuste postural épara executar
movimentos voluntérios e as reagfes de equilibrio tomam—ése reduzidas e
a capacidade da pessoa em executar atividades que mcluam essas
habilidades sdo afetadas (COLLEN, 1995; NILSSON et al, 1998).

Andar, sentzjr ou alcancar objetos envolvem 0 controle de
postura e fazem parte das atividades do cotidiano. Estas héabilidades S80
necessarias para desempenhar atividades como vestir-se, aiimentar—sc ou
transferir-se de uma posiclio para outra {COLLEN, 1995 , NICHOLS et
al., 1996).
MAGNUSSON, JOHANSSON, JOI-LANSSOI%‘J (1994) 34
haviam relatado sobre essa questdo. Apontaram para a impcé}rténcia de um

controle postural adequado para manter a posigfo vertical, a mobilidade e
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também para estabilizar o corpo para a realizacfo dos movimentos como
os de membro superior e de cabeca nas atividades de vida didria.

Essa relacdo tem sido evidenciada em estudos. A alteragio do
controle de postura do hemiplégico pode ser observada também pela
condicio de assimetria e transferéncia de peso para o lado ndo afetado.
Diante disso, avaliar essa condicfio € uma questfio importante. A
importdncia decorre da necessidade de averiguar, identificar e
compreender os elementos que interferem na aquisicdio do controle
postural e do movimento. Além disso, a avaliagdo fornece parimetros
para que programas de atividades motoras possam ser implementados
com efetividade, apontando as necessidades e os fatores de interferéncia
no desempenho motor ¢ nas atividades funcionais (WALL &
TURNBULL, 1986; PAl et al., 1994; COLLEN, 19935).

COLLEN (1995) ressalia que avaliar a habilidade em ficar em
pé e mover-se nessa posicdo € necessario para identificar os déficits e
acompanhar a evolu¢io. Também refere-se a4 avaliacio como meio de
estabelecer progndstico, elaborar tratamento e analisar resultados.

Como avaliacfio nfio sistematizada, pudemos verificar que
autores como SANVITO (1981), BICKERSTAFF (1985), GARRISON
(1994) e ALENCAR (1994) descrevem sobre a avaliacdo do
endiréitamento nas posicies semtada e em pé. Relatam sobre a
necessidade de verificar a capacidade da pessoa em manter-se nessas
posi¢es, com ou sem apoio. Também descrevem sobre observar se
ocorre um aumento da base de sustentacBo e quais as atitudes dos
segmentos corporais. Ressaltam sobre o fato de avaliar se o hemiplégico

mantém-se firme, se flete demasiadamente o fronco e ainda, se possui
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tendéncia & queda. E comum a esses autores, incluir em suas avaliagOes a
utilizagdo de um teste sistematizado denominado sinal de Romberg. Os
autores relatam sobre o teste descrevendo como sendo rezitlizado em pé,
com os olhos abertos e, posteriormente, fechados.

No aspecto dindmico, exploram a mudanca de édecﬁbitos ea
marcha. GARRISON (1994) e ALENCAR (19%4) enfatizém a descrigfo
sobre a passagem de uma posi¢do para outra. Sugeremé analisar se a
pessoa necessita de ajuda para executar a agdo ¢ se esse piocesso ocorre
com dificuldades. Na marcha, SANVITO (1981), BiCKERST;&FF
(1985), GARRISON (1994) e ALENCAR (1994) detalhani e ressaltam a
necessidade de verificar as fases de oscilacio e apoio.% Além disso,
relatam sobre as manobras como caminhar por curtas distﬁxézcias, andar de
lado, de costas, nas pontas dos pés, nos calcanhares, muciar de direcdo,
andar de olhos fechados, subir e descer escadas. Fazem referéncia ao
fronco com ¢ intuito de verificar se ocorre uma postrélra fixa e de
movimentos anormais no sentido anterior, posterior e lateraél.

DAVIES (1996b) também apresenta a éwaliagﬁo do
hemiplégico ainda de forma ndo sistematizada. Déscreve, mais
especificamente, os pontos a serem explorados nas poéigﬁes supino,
prono, sentada ¢ em pé. Ressalta a importincia de veriﬁcaf o controle do
movimento na passagem dessas posi¢des. Dessa forma, fé.lma avaliac8o
qualitativa € sugerida com o intuito de apreciar a postura,é o controle da
postura € os movimentos envolvidos em condigdes estziticaé e dindmicas.

Nos dias atuais, vérios sistemas tecnolégicos tém sido
utilizados para avaliar a postura e o conirole de moviimento. Essas

avaliacGes envolvem quantificagdo de forga sobre uma superficie, a



31

ativagiio muscular, padrées de postura e movimento, calculo de torque
entre outros (HORAK, HENRY, SHUMMWAY-COOK, 1997).

A plataforma de forga, a eletromiografia, a andlise cinematica,
tém sido instrumentos utilizados em laborat6rios de pesquisa ¢ que tém
fornecido grande contribuicdo na analise e compreensio do mecanismo
neurofisiologico e biomednico do controle de postura e movimento
(HORAK et al, 1994; HORAK, HENRY, SHUMWAY-COOK, 1997,
RODE, TILIKET, BOISSON, 1997).

A plataforma de forca pode ser utilizada para avaliar 3 aspectos
do controle postural: a estabilidade fixa, dindmica e a simetria. Esse
instrumento permite analisar a localizacdo do centro de massa corporal
(CM) pela base de suporte. E um instrumento que permite quantificar a
transferéncia de peso do hemiplégico (PAI et al., 1994; COLLEN, 1995;
CHENG et al., 1998).

A atividade muscular pode ser analisada pela eletromiografia
(EMG). Um sistema que utiliza eletrodos de superficie com o intuito de
captar a atividade elétrica muscular. Verifica-se, entfio, os musculos que
sdo agonistas e ativos durante a postura ¢ o movimento. Pode ser
direcionado a analisar misculos de fronce e membros inferiores durante a
postura em pé e na marcha (HORAK et al., 1994; HORAK, HENRY,
SHUMMWAY-COOK, 1997).

A analise cinemadtica é realizada com a utiliza¢fio de adesivos
na pele sobre pontos articulares, Uma luz infravermelba é emitida pela
superficie de suporte e a posi¢iio entre os pontos e a superficie de suporte

¢ calculada. Em situagGes de assimetria postural, como observado no
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hemiplégico, registra-se a diposicio dos pontos € suas fdifereng:as sdo
analisadas (HORAK et al., 1994).

Esses mstrumentos sfio utilizados para avaliaf e analisar a
transferéncia de peso. Fornecem dados objetivos e quantitativos.
Apresentam a vantagem de medir pequenas modificagdes na postura que
podem ser imperceptiveis na observagdo clinica. Porém,é possuem alto
custo em termos de ‘equipamentos e de suporte técnicéo que podem
inviabilizé-lo como recurso clinico de avalia¢do (PAI et al., 1994;
COLLEN, 1995; HORAK, HENRY, SHUMMWAY-COOK, 1997;
NILSSON et al., 1998).

Protocolos - sistematizados  foram encontémdos como
instrumentos quantitati&os ¢ de baixo custo. Esses protocoibs, ou escalas,
direcioname-se, em sua maioria, & avaliacéo do equilibrio.

SHUMMWAY-COOK & WOOLACOOT (1995) relatam que
esses protocolos direcionam-se a avaliar o compor’tamenté funcional do
controle postural, as estratégias sensoriais ¢ motoras em véxios contextos
e tarefas. Ainda permite avaliar os déficits sensitivo, motfor e cognitivo
contidos no controle postural.

O Get Up and Go consiste em uma avalia(;ﬁoé do equilibric
dindmico. Consiste em levantar de cadeira, andar 3 metfos, virar-se e
retornar para a cadeira. Uma pontuaciio de 1 a 5 ¢ realéizada sendo a
primeira correspondente ao normal e 0 § para o severamerite anormal. O
teste modificado passou a acrescentar uma medida do tempo para
desempenhar essa tarefa. Um periodo abaixo de IO segundos ¢

considerado independente. E dependente o individuo que érealiza o teste
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acima de 30 segundos (COLLEN, 1995, SHUMMWAY-COOK &
WOLLACOTT, 1995; PAULA, 1999).

O Functional Reach Test também é citado por SHUMMWAY-
COOK & WOLLACOTT (1995) e PAULA (1999). O individuo
permanece em pé, com o ombro em flex8o de 90°. Nessa posi¢io, tenta
atingir o mais distante ponto sem perder o equilibrio. A distincia atingida
¢ verificada sendo que uma disténcia de 15 centimetros demonstra uma
boa estabilidade.

O equilibrio ainda pode ser avaliado pela Functional Balance
Secale. Também conhecida como Escala de Berg. Avalia 14 itens nas
posigbes sentada, em pé e passando de sentado para em pé. Cada item
recebe uma pontuacio de 0 a 4 pontos, sendo a totalizag8o referente a 56
pontos. A avaliagio € composta por diversos itens direcionados a
verificar 0 equilibrio e seus componentes. Dentre esses, verifica, em 2
itens, a capacidade em fransferir o peso para o lado ndo afetado
(SHUMMWAY-COOK & WOLLACOTT, 1995; BERG, WOOD-
DAUPHINE, WILLIANS, 1995; NILSSON et al., 1998).

Outro sistema de avaliagdo bastante difundido é a avaliacéo
sensoriomotora de Fugl-Meyer. Esta ¢ uma escala que tem o intuito de
detectar os fatores sensoriomotores que interferem na competéncia do
equilibrio estitico e dindmico. A escala avalia varios aspectos da
funcionalidade como o desempenho de membro superior, membro
inferior, aspectos sensoriais, coordenagio e dor. Também possui 7 itens
direcionados a avaliar o equilibrio nas posi¢gSes sentada ¢ em pé. Alguns
desses verificam a capacidade de transferir o peso sobre o lado afetado
(SANFORD et al., 1993; DUNCAN et al., 1994; NIL.SSON et al,, 1998).



34

BLANCO & CARRILLO (1994) apresentam o Indice Motor
(IM) em conjunto ac Teste de Controle de Tronco (TCT). O M avalia 6
padrdes motores como a preensdo, a flexdo de cotovelo,é a abducdo de
ombro, a dorsiflexdo do tornozelo, a extensfo do joelhoé ¢ a flexdo do
guadril. Uma cotac8o numérica ¢é realizada destinando os \ffalores de 0, 9,
14, 19, 25 e 33, para cada parte referente a extremidade éupeﬁor e para
extremidade inferior. A soma total de cada parte, mais 1, e igual a 100. O
indice total se da pela soma das duas partes e dividindo-s;e por 2. Como
nas diversas escalas, o indice 0 representa uma paralisia total. Sfo
destinados valores numéricos de 0, 12 e 25 para cada aé:ﬁ;o. A soma ¢
realizada apds os resultados obtidos em cada item. Para o TCT, séo
requisitados movimentos a partir da posigdo deitada. éRealiza—se: as
mudangas de decibito: de supino para o lado afetado e de supino para o
lado sfio. Também avalia-se a passagem de supino para sentado e o
equilibrio sentado. S&o destinados valores numéricos de 0, 12 e 25 para
cada agdo. A soma ¢ realizada apos os resultados obtidos em cada item.

A escala de Rivermead apresenta, além de avaliacdo de
membros superiores, 10 itens de avaliagdo em extremiciade inferior e
tronco. Utiliza-se, nessa avaliacéo, atividades dindmicas cérresponderntes
a mudancas de posi¢io e 4 marcha. As pontuacdes coxréespondem al
(zero), quando ndo é realizada a atividade e 1 (um), q_uanédo o individuo
realiza. Em relag@o a transferéncia de peso, relata somerxﬁe o fato dessa
ocorrer em ambos os pés ao passar da posicio de se:zi:aéo para em pé
(FONTES, 1996).

RODRIGUEZ et al. (1996) utiliza a Wisconsin Gait Scale que

proporciona avaliar varios componentes da marcha do hemiplégico como
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a fase de apoio e de oscilagéio. Ao todo, o protocolo possui 14 itens de
avaliagfo de andlise da marcha. Apresenta topicos sobre a avaliagfo da
transferéncia de peso para o lado afetado e do tamanho do passo do lado
nio afetado.

Na area da atividade motora adaptada, ndo encontramos formas
sistematizadas de avaliagdo voltadas para a andlise da simetria e
transferéncia de peso do hemiplégico.

Alguns testes de equilibrio € de movimento de flexdo lateral do
tronco, direcionado a avaliar criancas portadoras de deficiénela, foram
apresentados por ROSADAS (1991). Apresenta ainda, a avaliacio da
postura, porém voltadas para detectar altera¢des ortopédicas. Descreve
sobre tfipos de exames como radiografias, escalometria, fotografia entre
outros e tarnbém, sobre avaliagdes subjetivas que utilizam-se da inspegfo
¢ palpacio, utilizados sem grandes recursos materiais, podendo ser
realizados na escola, no clube, na academia, na clinica e em outros locais
menos dotados de recursos € espaco. No entanto, foram testes que apenas
aproximavam-se da tematica deste trabalho e nfo eram citados para
avaliacdo de hemiplégicos, criancas ou adulios.

SHORT (1990) apresenta uma série de testes para avaliar
aptiddes figicas em estudantes com incapacidades leves, moderadas e
profundas. Em alguns desses, estiio presentes a avaliacéio do equilibrio
estatico, da postura, da orientagfio postural ¢ da locomogéo. Porém, todos
os testes relatados destinam-se a ¢riangas e adolescentes.

Ap6s a revisdo de literatura pudemos verificar que para avaliar
a simetria e transferéncia de peso do hemiplégico podem ser utilizados

instrumentos tecnolégicos, protocolos clinicos, escalas de avaliacfo,
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porém ndo foi encontrado na literatura uma avaliacdo espeéiﬁca para essa
condigdo. O processo da avaliagio da simetria ¢ transfeféncia de peso
ocorre diluida em avaliagOes amplas, geralmente em conjufzto a avaliacdio
do equilibrio. Tendo em vista que o objetivo desseé trabalho ¢ a
necessidade em enfatizar a avaliag8o desses elerﬁentos, houve
necessidade de elaborar de uma ficha de avaliac;éoé tendo como
norteadores os instrumentos pesquisados. Os dados refereéntes a simetria
e transferéncia de peso foram utilizados e orga.nizadoés de maneira
sistematizada. A concepcéio do instrumento feve o intuito de direcionar a
avaliacdio para esse enfoque, fornecendo dados especfﬁcos sobre a

simetria e a transferéncia de peso nas posices sentada e em pé.
2.4 Atividades Funcienais (Vida Didria e Social)

CARRILLO, GARCIA, BLANCO (1994) descrevem
atividades de vida didria (AVDs) como sendo atividades éﬁsicas basicas
realizadas diariamente as quais s#0 necessarias para vi{zer, fais como
cuidado pessoal, alimentacfo, vestudrio e locomogao.

SCHULING et al (1993) compartilham com ossa
categorizacio, citando que as AVDs nfo mcluem a habiliéade da pessoa
em desenvolver atividades complexas como o0s cuidédos de casa,
recreagdo, lazer e a interagdo social. Relata que essas sﬁ(é) denominadas

Atividades de Vida Diaria Instrumental (AVDIs).
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CHAGAS et al. (1997, p.64) relatam que as AVDs sfo “tarefas
indispensaveis aos cuidados pessoais, & manutencdo pessoal ¢ a vida
independente em comunidade.” Essas atividades destinam-se aquelas
relacionadas aos cuidados pessoais em alimentago, vestuario, higiene e
mobilidade fisica.

As atividades que precisam ser executadas para que se alcance
autonomia ¢ independéncia nas AVDs sfo classificadas por FINGER
(1986) em tarefas ligadas a mobilidade e higiene pessoal. Em relacfio a
mobilidade, engloba o caminhar, a transferéncia e subir/descer escadas. A
alimentacdo, o vestudrio, o controle vesical/anal, 0 uso de banheiro €
cuidados pessoais sfo o conjunto de tarefas ligados 2 higiene pessoal.

DUNCAN & BADKE (1989) descrevem trabalhos que
demonstraram que 75% do hemiplégicos tornavam-se dependentes nas
AVDs logo apés uma DCV. Apds a alta hospitalar, 57% dos
sobreviventes, ainda permaneciam dependentes nessas atividades.
Demonstra um decréscimo nesse fator, apos 6 meses da lesfo.

No estudos de SAMUELSSON, SODERFELDT, OLSSON
(1996), apés 1 ano de DCV, 12% dos hemiplégicos continuavam
dependentes. Em 3 anos, esse niimero subiu para 24%. A matoria desses
casos eram individuos que tiveram recorréncia da leséo.

A dependéncia de outras pessoas para desempenhar as tarefas
de AVD, limita as atividades pessocais do hemiplégico assim como sua
capacidade de socializac8o. Para diminuir essa condi¢8o, muitas vezes,
um longo periodo de adaptagio e ajustamento € necessario para a pessoa
e para a familia (BRANDSTATER, 1990; DAM et al., 1993).
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Além da capacidade em executar as atividades ?:aésicas, outras
tarefas, ligadas ao papel social, fazem parte da conc?!ig:ﬁa de vida
independente em comunidade. Nesse sentido, o trabal]élo, o lazer, a
execucgdo de agdes ligadas a casa e a familia complementazén o dia-a-dia e
apontam indicadores de estilo de vida da pessoa. Dessa forfmag ao situar a
condi¢do funcional de hemiplégicos, a atividade social taémbém passa a
ser um aspecto importante que necessita ser considerado (KEITH, 1990;
SCHULING et al., 1993).

Apds a hemiplegia, muitas dessas atividades céieixam de ser
executadas. O trabatho remunerado e de casa, o lazer e passeios sdo
algumas da atividades que tém sido afetadas. Essas atividédes tornam-se
restritas e o estilo de vida modifica-se em relagfo ao _periéodo anterior a
lesdo (GREVESON et al,, 1991; SCHULING et al., 1993).

A atividade funcional compreende a habilidadeéda pessoa em
desempenhar tarefas no dia-a-dia, incluindo aspectos ﬁsicoisg psicolbgicos
e sociais. Essas atividades revelam a capacidade da pessoa de cuidar de si
mesma, executar seus papéis, tarefas basicas e sociais. T&nto as AVDs
como as atividades sociais sfo integrantes das atividacéles funcionais
(SCHULING et al., 1993; MACKENZIE et al., 1996).

No processo de reabilitacdo, a obtencéo daé autonomia e
independéncia nessas atividades tém sido uma meta a seér conquistada.
Esse objetivo tem sido ressaltado e tem contribuido para a organizacio e
planejamento de programas assim como fornecer parémetrés de evolucio
e de obtengdio de alta (GARRINSON, 1992; GAGLIARD, 12996).

Para efetivar o papel da reabilitacéo, a avaliac;ﬁcé: das AVDs e

da situac@o de participacdo social da pessoa se faz necessério e pode ser
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norteadora para o processo em questdo. Nesse sentido, quando se
pretende quantificar essas atividades, as escalas de avaliacio tém
preciosa contribuigfio. As escalas, geralmente, possuem um sisterna de
pontuacdo numérica destinada a valorizar informagdes referentes as
capacidades ¢ limitagBes de pessoas portadoras de disfuncOes
ortopédicas, traumatologicas e neuroldgicas. Essas sfio algumas das
diversas situagOes em que se t&m demonstrado a efetiva utilizacdo desses
procedimentos (BARROS et al, 1992; BLANCO & CARRILLQ, 1994;
LAAKE et al,, 1995; FONTES, 1996; POHJASVARA, 1997, OBRERO
et al, 1998; MONTERO et al.,, 1998; ANDRE, 1999).

Muitas pesquisas, utilizando escalas, t8m sido publicadas
abordando diferentes temdticas. Alguns estudos realizaram o
acompanhamento de hemiplégicos para verificar os efeitos dos
procedimentos adotados para intervengio durante meses e anos apds a
lesio (DAM et al, 1993; CHUA & KONG, 1996; COIMBRA &
MAGALHAES, 1998). Fatores de predicdo de recuperacdo funcional
foram estudados com o intuito de fornecer pardmetros progndsticos
(STINEMAN, MAISLIN, WILLIANS, 1993; TAUB et al, 1994;
SAMUELSSON, SODERFELDT, OLSSON, 1996). A relaciio entre
comprometimentos fisicos, cognitivos, psicologicos e as atividades
funcionais também foram investigadas. Tanto a relagfio da capacidade de
orientagdo € o desempenho em AVD e em atividades sociais como 0s
déficits sensoriomotores € 0 desempenho da marcha s3o exemplos de
analise de relacfo pesquisados (REDING, 1990; DI FABIO & BADKE,
1990; PEDERSEN et al., 1996; MACCIOCCHI et al., 1998).
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Outros estudos buscaram o registro do est;'zldo funcional
fornecendo dados sobre o desempenho de atividades, veﬁﬁcando o grau
de comprometimento, o impacto da lesdo e custos fmancéims (CHINO,
1990; HEWER, 1990; SCHULING et al., 1993; POHJAS\?/‘AARA et al.,
1997).

O uso de escalas para avaliar pessoas portadoraséde hemiplegia
tem side amplamente divulgado. Elas permitem obteér informacdes
necessarias para orientacfio e planejamento de programas cie reabilitacio.
Também servem para direcionamento das atividadeés especificas,
verificagdio da eficdcia dos recursos e demonstragio célos resultados
obtidos. Proporcionam uma comunicagfo compreensiveél e facilitada
entre profissionais (WADE & COLLIN, 1988; G&RCIA, 1994;
BLANCO & CARRILLO, 1994; CARRILLO, GARCIA, BLANCO,
1994; FONTES, 1996; PAZETO & ROSA, 1996; ANDRE, 1699).

GRANGER (1994) relata que a escala é um método utilizado
para demonstrar tanto as capacidades como as limitiagées de um
individuo. Direciona-se a quantificar e sinalizar as varlas habilidades
inclusas na execucio das tarefas necessarias i vida d1ana, atividades de
lazer, empreendimentos vocacionais, interacdes sociéis ¢ oufros
comportamentos.

As escalas podem ter um carater global em que érealiza—se uma
avaliacdo ampla, de diversas categorias, enumerando muitaés informacdes,
incluindo aspectos da fungfo fisica, de comutﬁcagﬁﬂ,é de cognicdo,
aspectos sociais e psicosociais. Pode ser especifica paréet avaliar uma
dessas fungdes (LYDEN & LAU, 1991). 5
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Na abrangéncia das escalas globais, podemos citar a Burke
Stroke Time-Oriented Profile (BUSTOP), Pulses Profile e a Functional
Independe Measure (FIM). Essas escalas sfo exemplos de medida que
incluem as vérias dimensdes de fungbes como a memdria, a
comunicago, os cuidados pessoais, a mobilidade, a interagfo social entre
outros (FEIGENSON et al, 1979; VAN DILLEN & ROACH, 1989;
CARRILLO, GARCIA, BLANCO, 1994; BROUSSEN et al., 1996).

O Indice de Katz, a escala de Fulg- Meyer,. o Indice de Barthel
¢ o Frenchay Activities Index s8o escalas que direcionam-se a avaliar
fungdes especificas fais como a condicio sensoriomotora, a AVD ou
voltado a enfocar o aspecto social (HOLBROOK & SKILBECK, 1983;
VAN DILLEN & ROACH, 1989; SANFORD et al,, 1993, BLANCO &
CARRILLO, 1994; CARRILLO, GARCIA, BLANCO, 1994).

A escala mais conhecida ¢ mais utilizada, destinada a avahar
AVD, é o Indice de Barthel (IB). Essa é uma escala que avalia a funcio
fisica, de atividades de vida didria e que possui sua validade e
confiabilidade comprovadas (WADE & COLLIN, 1988; HEWER, 1990;
GRANGER & GRESHAM, 1990; CARRILLO, GARCIA, BLANCO,
1994).

Para a atividade social ou o estilo de vida, um niimero restrito
de escalas tem sido explorada. KEITH (1990) cita uma escala de funcio
social denominada Activity Pattern Indicator ¢ relata que, a maioria das
medidas de atividades sociais fazem parte de escalas globais.

SMITH (1990) cita a Functional Life Scale € o Frenchay
Activities Index (FAI). Essa ultima ¢ apontada pelo autor como mais

completa em relagio & primeira.
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O FAI é um instrumento de medida simples e que tem se
mostrado apropriado para avaliar hemiplégicos. Poésui validade,
confiabilidade e foi desenvolvido especificamente para avaliar
hemiplégicos. Além desses fatores, é uma avaliagdo suplée:mentar ao IB
que permite apreciar aspectos relacionados as atividades aomésﬁcas-, de
lazer e trabalho (HEWER, 1990; SCHULING et al., 1993; PEDERSEN
et al., 1997).

2.5 indice de Barthel (IB) e fndice de Barthel Modificado
(IBM)

A escala de avaliagdo denominada Indice de Bfanhel (IB) foi
publicada em 1965, por MAHONEY & BARTHEL, com a finalidade de
registrar a situacdo funcional de pessoas que participavam aos programas
de reabilitagdio.

O protocolo consiste em avaliar 10 itens de ﬁmcé.ionalidade das
atividades de vida diaria basicas que incluem a alimen?:ag:ﬁo, higiene
pessoal, uso de banheiro, banho, continéncia vesical e ainal, vestudrio,
transferéncias, subir e descer escadas e caminhar em terrenéo plano (VAN
DILLEN & ROACH, 1989; CARRILLO, GARCIA, BLAN_’CO, 1994).

Nesse indice, cada item tem uma pontuacio serézdo o indice 0
(zero) correspondente & uma situagdo em que a pessoaé ¢ totalmente
dependente para executar tal atividade. A pontuaciio méxifna, 100 (cem)

pontos, significa que a pessoa executa a atividade de formaé independente.
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As pontuagdes correspondem a 0 e 5 para o banho e cuidados pessoais; 0,
5, 10 para a alimentacdo, vestuario, uso de banheiro, continéncia vesical,
continéncia anal e subir e descer escadas. Os itens de transferéncia e
caminhar em terreno plano recebem a pontuagio 0, 5, 10 e 15
(MAHONEY & BARTHEL, 1965; CARRILLO, GARCIA, BLANCO,
1994},

Ao longo da década de 80, algumas modificages foram
realizadas com o intuito de aperfeigoar o indice e fornecer maior precisio
a escala. SHAH, VANCLAY, COOPER (1989) aumentaram as
categorias de dependéncia que no IB original eram de 2 categorias em
alguns itens e 4 para outros, para 5 categorias em todos os itens
avaliados. Dessa forma a pontuacio de 1, 2, 3, 4 e 5 foram designadas

{Quadro I).

Quadro | — Pontuacdo adotada pelo Indice de Rarthel modificado por
SHAH, VANCLAY, COOPER (1989) e sua relagio com o grau de
assisténcia e independéncia.

1 2 3 4 }' 5
Dependente | Assisténcia | Assisténcia | Assisténeia | Totalmente
total em todos os | emalguns | minimaou |independente
Incapacidade | aspectos passos da | supervisdo
de realizar a tarefa na tarefa
tarefa

SHAH, VANCLAY, COOPER (1989} utilizaram o IB original
¢ modificado por eles, em 258 pacientes que tiveram acidente vascular

cerebral. O intuito da pesquisa foi de comparar as diferencas entre estes




protocolos no que diz respeito & sua confiabilidade cie consisténcia
interna®. As avaliacbes foram realizadas em dois momentés, no inicio da
reabilitac@o ¢ na alta. Obtiveram como resultados o indiceé 0.87 para o 1B
original, no inicio da reabilitagfio e 0.90 para o IB modiﬁcado“ Na alta,
os valores obtidos para o IB original e meodificado forarén 0.92 ¢ 0.93,
respectivamente. Em sua conclusfio, os autores descrevefn que, com as
modificacbes adotadas, o IB aumentou a sensibilidade as mudangas na
habilidade funcional. Portanto, methorou a sua capacidadeéem detectar as
variagbes clfnicas nas mesmas situagbes fornecendo maiior precisio e
confiabilidade 4 escala. f

Esse protocolo possui as qualidades bésicasé descritas por
HEWER (1990) ¢ TOLON et al. (1994). As qualidades necessarias sdo
descritas como sendo a validade e a confiabilidade. A validade diz
respeito ao proposito de medida que um teste quer inferéir. Refere-se a
capacidade de verificar o que 0s seus autores ou quem as iltiliza, relatam
medir (VAN DILLEN & ROACH, 1989; WADE & CDLLN, 1988;
SALVIA & YSSELDYKE, 1991; GARCIA, 1994).

A confiabilidade ¢ a habilidade de um instrumento em medir
atributos de uma maneira consistente e reproduzivel. i’ara avaliar a
confiabilidade verifica-se a consisténcia entre os itens da escala € a
capacidade de reproducdo da mesma obtendo 0s mesmos fesﬂtados. Um

indice numérico entre 0,00 e 1,00 representa o valor de coﬁ_ﬁabﬂidade:. 0

% Confiabilidade de consisténcia interna: caracteristica métrica de uma escala referente a correlagtes
ente itens de um teste ¢ entre os ftens e o total de pontuagio. Nesse caso, utilizando-se de dois testes,
mede-se 0 mesmo frago ou caracteristica avahiados nos itens correspondentes. Os resultados sio
correlacionados para obter a confiabilidade de cada uma delas, verificando a sua consisténcia, ou seja,
se produz resultados similares (LYDEN & LAU, 1991; SALVIA & YSSELDYKE, 1991).
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indice 1,00 representa uma confiabilidade perfeita. Essa reprodugfo pode
ser executada ou repetida por diferentes pessoas ou pesquisadores e
denomina-se como teste interobservador ou pode ser realizado pelo
mesmo pesquisador, em teste e reteste, sendo descrito como exame
intraobservador (SALVIA & YSSELDYKE, 1991; GARCIA, 1994).

Essas caracteristicas ja estdo comprovadas neste indice o que
justifica a sua aplicacdo em indmeros estudos fanto em sua forma original
como nas modificadas (WADE & COLLIN, 1988; SHAH, VANCLAY,
COOQOPER, 1989; WOOD-DAUPHINE et al, 1990; CARRILLO,
GARCIA, BLANCO, 1994; LAAKE et al., 1995).

O tempo de aplicacdo também tem sido um aspecto positivo do
instrumento. O tempo despendido para avaliar é de 5-10 minutos,
contendo dados objetivos. Essas caracteristicas permitem a viabilidade
desde instrumento. A utilizac3o do IB como instrumento vidvel e valido
demonstra que ele é adequado como recurso de avaliagfo e evolugfio de
hemiplégicos assim como meio de comparagio de dados coletados em
pesquisas e programas de atividades motoras (WOOD-DAUPHINE et
al., 1990; CARRILLO, GARCIA, BLANCO, 1994; GRESHAM,
DUNCAN, STASON, 1995; ANDRES et al.,, 1996; DAM et al, 1996;
OLLER et al., 1996).



2.6 Frenchay Activities Index (FA)

O Frenchay Activities Index (FAI), foi desénvolvido por
HOLBROOK & SKILBECK, em 1983, no Frenchay Hospital, em
Bristol, Reino Unido. Tiveram a intencdo de cozifeccionar um
instrumento de avaliagfio curto que pudesse refletir o estﬂo de vida das
pessoas acometidas por doengas cerebrovasculares. ;’Eisses autores
apontaram para o fato de que, obtendo tais hlformag:bes, poderiam
demonstrar o impacto de lesdes neurologicas e da inbapacidade na
qualidade de vida da pessoa. Dessa forma, os autores preoéuparam»se em
buscar atividades que seriam descritas como importantes e significativas
para a manutencdo da qualidade de vida dessas pessoas. Para relacionar
os itens para a composicdo da escala, os autores quf:é;tionaram 122
pacientes (ou seus companheiros) que tiveram acidente vaécular cerebral
para relatar sobre seu estilo de vida anterior & les?mé. As mesmas
informacdes foram obtidas apds 12 meses da lesdo. Posteriionnente, €sses
dados forarn analisados e resultaram em uma selegio dé 15 itens que
compuseram o instrumento de avaliacfo. Os itens foram eétrutmados; em
3 conjuntos de atividades, denominados fatores ¢ foram deéignados COmo
atividades domésticas, de lazer/trabalho e ao ar livre. Na a{raiiagﬁo, os 15
itens recebem pontuacdes de 1 a 4 pontos correspondendoé ao nimero de
vezes que a atividade € executada em determinado periodoé As atividades
domeésticas desenvolvidas tais como lavar roupas, prei:arar comida,
servigos leves e pesados de casa sfio avaliadas. Os fato%es relativos a

lazer/trabalho englobam atividades como leitura, hobbies, manutengéo de
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casa € carro, trabalho remunerado entre outras. J& as atividades
consideradas como ao ar livre, enquadram-se a jardinagem, andar fora de
casa, fazer compras locais. Considerando a proposta dos autores em
avaliar o estilo de vida pré e pds-morbidade, esse instrumento & utilizado
coletando dados referentes ao periodo anterior e posterior 4 lesdo
{(HOLBROOK & SKILBECK, 1983).

SCHULING et al. (1993) relataram que a escala é de facil
aplicabilidade e pode ser realizada em poucos minutos. E uma medida
simples, porém de um valor potencial muito grande, sendo ja
comprovada como uma medida de resultados funcionais adequada nestes
casos. Tem a capacidade de demonstrar, pelas pontuagdes especificas, as
atividades que refletem o nivel de independéncia social da pessoa.

Esses mesmos autores realizaram um estudo, utilizando o FAIL
junto a 216 pessoas, consideradas como grupo controle, que nfio haviam
tido doenga cerebrovascular (DCV). Tinham, em média, 65 anos e
viviam, de forma independente, em areas urbanas da Holanda. Também
avaliaram 96 pacientes com DCV, com 26 semanas pds-lesdo e ainda
realizaram um estudo retrospectivo nesses mesmos pacientes a respeito
da sua condigio fincional anteriormente a lesfo. O objetivo desse estudo
foi de verificar a propriedades métricas do FAI no grupo controle € em
relacfo ao estado funcional antes e apos a lesdo. Também teve o intuito
de comparar as atividades funcionais entre os grupos. Os resultados
demonstraram que o FAI possui confiabilidade em todos os grupos, com
~ indices bastante proximos de 1,00. No grupo pré-lesdo foi considerada
suficiente mesmo tendo apresentado um indice de confiabilidade menor

em relagBo aos outros grupos. Observaram que esse indice foi de 0.83 no
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grupo controle. No grupo anterior a les@io foi de 0.78 eéno grupo pos-
lesdo, 0.87.

Autores como PEDERSEN et al. (1997) utilizaram o FAI em
conjunto ac IB em 437 individuos apds 6 meses de Ie§§o por doenga
cerebrovascular. O objetivo foi verificar o estado ﬁlﬁcional dessas
pessoas, ufilizando essas escalas e a Scandinavian Neu}alogic Stroke
Scale (S8S). Além disso, teve o intuito de verificar s}: o FAI seria
adequado como um escala suplementar ao Indice dé Barthel. Os
resultados demonstraram que o FAI é uma escala intﬂreésame para ser
utilizada em conjunto ao Indice de Barthel. Esse$ ttm pouca
sobreposic@o de dados nos seus conteudos, avaliam fatorés diferentes e
representam uma continuidade no que se refere as aﬁvfdades de vida
diAria.

A Agency for Health Care Policy and Research E(Af:iCP’R), Nos
Estados Unidos, utilizam o FAI como medida da atividadé de vida diaria
instrumental. Essa medida permite sistematizar e monitorfar O progresso
da pessoa apés retornar para casa ou em ambulatorios. Envolve uma
série de fatores estruturais do meio em que vive, da niotivagﬁo g da
disponibilidade da propria pessoa. O FAI € avaliado coméo bom no que
diz respeito a validade. Apresenta pontos positivos ;é)a:)rque tem a
vantagem de ter sido elaborado especificamente paraé 0s casos de
acidentes vasculares cerebrais e avaliar uma série amplaé de atividades
fancionais (GRESHAM, DUNCAN, STASON, 1995).
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3 OBJETIVOS

3.1 Propor um instrumento de avaliacdo da simetria e

transferéncia de peso do hemiplégico;

3.2 Verificar se existe ou nfo, relagfo entre o resultado da
avaliacdo da simefria e fransferéncia de peso do hemiplégico ¢ a

pontuacdo das escalas de atividades funcionais (IBm e FAI).
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4 METODOLOGIA
4.1 Instrumentos
4.1.1 A avaliacio da simetria e transferéﬂfcia de peso

A proposta da avaliacfo foi estruturada em tépicos, referente
as posicles sentada e em pé, tendo como referéncia fautores como
DIFABIO & BADKE (1990), SANFORD et al., (1993), GRANGER
(1994), BLANCO & CARRILLO (1994), ALENCAR (1994),
RODRIGUEZ et al. (1996}, DAVIES (1996a, 1996b). |

ApOs a sua elaboragdo, foi utilizada pafa avaliar 2
hemiplégicos ¢ algumas modificagbes foramé realizadas.
Posteriormente, foi encaminhada a 4 proﬁésionais 3
fisioterapeutas e 1 professor de educacfo fisicé) para sua
apreciacdo, As observacles apresentadas foram incérporadas ao
instrumento. Um estudo piloto com 12 hemiﬁégicos foi
realizado utilizando-se o instrumento e, apds sua é_utilizagé‘i,() e
adequacdes necessarias, resultou em sua estruturac;ﬁb € proposta

final de avaliagdo.
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4.1.2 Ficha de coleta de dados

Para o procedimento da coleta de dados, foi organizado uma
ficha (anexo I) contendo os seguintes instrumentos:
a) Dados de Identificacio
b} Avaliacdo da Simetria ¢ Transferéncia de Peso
¢) Indice de Barthel modificado
d) Frenchay Activities Index

a) Dados de Identificagfo: Essa ficha foi organizada com o intuito de
servir como identificagio e localizacdo do sujeito avaliado. Constou de
uma se¢do de dados pessoais, com o nome completo, data de
nascimento, sexo, endereco, telefone, cidade e local em que foi avaliado.
Qutras informagbes para essa pesquisa foram selecionadas a partir de

estudos tedricos referindo-se ao tempo de lesdo e o lado da hemiplegia.

b} Avaliagdo da Simetria e Transferéncia de Peso: Foi elaborado um
protocolo de avaliagdo direcionada a enfocar a simetria e transferéncia
de peso do hemiplégico como descrito anteriormente e organizado de
forma a proporcionar a sinalizag3o dos valores correspondentes a cada

tem.

¢) Indice de Barthel modificado: Para as atividades de vida disria foi
utilizada o Indice de Barthel modificado (IBm), organizado em uma

tabela, separando as tarefas a serem avaliadas, iniciando pelas atividades
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de cuidados pessoais e, em seguida, pelas atividades de miobilidade com

as pontuagdes correspondentes a cada item.

d) Frenchay Activities Index (FAI): Para avaliar as aﬁvidédes socials, a
escala denominada Frenchay Activities Index foi organiézada em uma
tabela para facilitar a coleta de dados no periodo anteriox} ¢ posterior &
hemiplegia. O FAI-Anterior (FAI-A), destinou-se ao% registro das
atividades realizadas anteriormente a lesfio e o FAI-Posierior (FAI-P)
para a avaliacdo das atividades desenvolvidas no momentd da avaliagéo,

ou seja, posteriormente 2 les&o neuroldgica.

4.2 Sujeitos

Foram incluidos no estudo 50 hemiplégicos, c{)m histéria de
DCV, que estavam em fisioterapia, que tinham disponibilicfade de hordric
€ que aceitaram participar do estudo. Foram excluidos os individuos que
possuiam seqlielas decorrentes de traumatismo cranioéﬁceﬁilico, de
tumor cerebral, encefalopatias progressivas, pessoas i)ortadoras de
hemianopsia ou complicagdes visuais e ainda aqueles corcf; complicagdes
osteoarticulares evidentes como anquiloses, fraturas e defc}rmidades que

poderiam interferir nas avaliagbes.
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4.3 Procedimento

Foi realizado uwm estudo transversal utilizando-se os
instrumentos descritos anteriormente, em horério e data pré-
estabelecidos. As avaliacGes foram realizadas nos seguintes servigos de
Fisioterapia: a) Ambulatério de Fisioterapia da FCT-UNESP, campus de
Presidente Prudente (SP); b) Clinica de Fisioterapia da Universidade do
Oeste Paulista (UNOESTE) e; ¢) Prudenfisio - Instituto de Fisioterapia.
Todos esses servigos estavam localizados na cidade de Presidente
Prudente (SP).

A coleta de dados de identificagfo foi realizada a partir de
fichas de admissfio referente ao prontuario de cada individuo no local
correspondente e informagbes fornecidas pelo hemiplégico ou seu
cuidador.

A avaliagio da simetria e transferéncia de peso foi realizada
por observag@io direta, nas posturas correspondentes, ou seja, com o
individuo sentado e em pé.

As avaliacBes correspondentes as AVDs e as atividades sociais
foram obtidas a partir de entrevista sendo, portanto, realizadas por
observag#io indireta. As pontuacdes referentes ao FAI foram assinaladas
tanto para o estado funcional atual (FAI-P) como para as atividades
realizadas anteriormente 2 lesdo (FAI-A).

As pontuagdes correspondentes a cada item, descrifo pelas

avaliagGes, foram assinaladas e, posteriormente, somadas para a
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verificacio da pontuacfio total de cada escala. Com issé, foi possivel
fazer uma analise de correlacio com os resuitados obtidos i_aelo protocolo
de avaliagio da simetria e transferéncia de peso, pelo IBm e pelo FAL

Também foi realizada uma classificagfio das éavaliag:{'ies da
simetria e transferéncia de peso ¢ do IBm. A primeira, coméo resultado da
pesquisa e, a segunda, baseada na classificagdo do ]';ndifce de Barthel
original. Essa classificaciio foi utilizada para facilitar a cé;npreensﬁcr do
estado funcional dos hemiplégicos avaliados e exploré»laé na discussdo
dos resultados. No FAI, essa classificagdo ndo foi possi’vel visto que
nenhum de seus autores apresentaram, de acordo com as pontua¢des
totais, essa graduacio.

Os dados coletados pelas avaliagbes foram cédiﬁcados em
valores numéricos e estes foram analisados pelo prografna estatistico
MINITAB FOR WINDOWS, versdo 10.1, TABLES-fALLY. Esse
programa proporcionou organizar uma planiltha contendo éos resultados
das pontuacOes referentes a cada avaliacdo e aos iteéns avaliados.
Possibilitou também realizar o cruzamento de dados oébtidos nestes
resultados, andlise de regresso e de correlagio entre os fesultados das
escalas.

Os graficos em barras foram realizados pélo programa
MICROSOFT EXCELL 97 SR-1, ilustrando os resultados das

avaliacdes em cada individuo.
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3 RESULTADOS

5.1 O instrumento de avaliacfio da simetria e transferéncia

de peso

Apés a realizago do pré-teste, do julgamento por outros
profisssionais e do estudo piloto realizou-se a estruturaco do protocolo
de avaliacdo da simetria e transferéncia de peso do hemiplégico e que,

culminou na seguinte composicdo:

5.1.1 Avaliacio da Simetria e Transferéncia de Peso

Sentado:

A. Como permanece sentado:

1. A pessoa mantém-se sentada o tempo todo somente com ajuda. Néo
fica sozinha, apoia-se no terapeuta.

2. A pessoa fica sem apoio, mas somente por tempo limitado sendo que,
apo6s esse periodo, comega a cair para um dos lados e necessita de apoio
do terapeuta para ficar na posig@o.

3. A pessoa fica na posicio sentada, sozinha, sem ajuda.
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B. Postura do Tronco: |
1. Permanece muito assimétrico, com desvio grave para um dos lados
(afetado ou ndo afetado)
2. Permanece levemente assiméfrico, com pequeno desvi(i para um dos
lados (afetado ou nfo afetado). E
3. Permanece em uma postura simétrica. Sustenta o peso igualmente: no

isquio

C. Transferéncia de peso do tronco e pelve (ativo) |

1. Néo transfere peso para ambos os lados. Permanece sém deslocar o
tronco para nenhum dos lados. Permanece em uma posicdo ﬁxa

2. Transfere pouco peso para os lados ou nfo transfere pes{o algum sobre
o lado afetado. :

3. Transfere peso para ambos os lados.

D. Transferéncia de peso lateral de tronco (passivo)

1. N&o transfere peso, mantém-se fixo ou desviado para umé_dos lados.

2. Transfere peso, mas nioc o faz com a pelve, sonézente com o
deslocamento da parte superior do tronco.

3. Transfere peso para ambos os lados, com o peso sobre a i)elve e tronco

alongado.
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E. Levantar da posi¢iio sentada para em pé

1. Levanta-se somente com ajuda, transferindo o peso exageradamente
para 0 examinador e/ou para o lado néo afetado.

2. Levanta-se sozinho com minima transferéncia de peso sobre o lado
afetado.

3. Levanta-se sozinho com transferéncia de peso sobre o lado afetado.

Transfere peso em ambos os MMII.

Em pé:

F. Como permanece em pé:

1. Néo fica em pé nem mesmo com ajuda.

2. Fica somente com ajuda

3. Fica sem apoio/ajuda por um tempo limitado. Solicita ou demonstra
querer sentar.

4. Fica sem apoio

G. Postura do Tronco:

1. Permanece exageradamente assimétrico, com desvio grave para o lado
ndo afetado.

2. Permanece moderadamente assiméirico, com desvio menor que o
exagerado para o lado ndo afetado.

3. Permanece levemente assiméirico, com pequeno desvio para o lado
ndo afetado.

4. Permanece em uma postura simétrica. Sustenta ¢ peso igualmente em

ambos os lados, nos dois pés.
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H. Marcha (pode utilizar ajuda ou aparatos de auxilio)

1. N#o realiza a marcha. |

2. A cabega e o fronco ndo atravessam a linha média. Nﬁo transfere o
peso para o lado afetado. Apoio deste lado € rapido.

3. A cabega e o tronco afravessam a linha média sendo que o apoio sobre
o lado afetado ocorre, mas por pouco tempo, realizando faassos curtos.
Ritmo dos passos diferentes entre os dois lados.

4. A cabeca e o tronco atravessam a linha média e transfereéo peso para o

pé afetado. Ritmo dos passos semelhantes.

O instrumento constou em 8 itens de avaliaéc;e’io sendo 5
direcionados a avaliar a simetria e transferéncia de pesfo na posigio
sentada e 3 itens correspondentes a posicio em pé. A pontuagdo
correspondente aos itens de avaliac8o da posicio sentada gzé‘aduam—se em
1,2 e 3 pontos. Para os itens avaliados na posigdo em pé, és pontuagdes
correspondem a 1, 2, 3 e 4. A pontuacgio total do protocoloé varia entre 8
e 27 pontos sendo a pontuacio mais baixa correspondente é situacio em
que a pessoa necessita de ajuda para permanecer nas posigées analisadas
e, ao ficar nas mesmas, permanece em posturas fixas e cc}m assimetria
exagerada. Nesses casos, a fransferéncia de peso nfo ocorrée para o lado
afetado ou se di de maneira bastante limitada. A pontuélg;éic maxima
corresponde a condicfio siméirica do hemiplégico, com traénsferéncia do

peso corporal para ambos os lados.



5.2 Resultados das Avaliacoes

Na avaliagdo da simetria e transferéncia de peso, a pontua¢do
variou entre 10 e 27 pontos. Dos individuos avaliados, 6 obtiveram
valores acima de 25 pontos, sendo que 2 obtiveram a pontuagdo maxima
(27 pontos). Entre 19 e 24 pontos, 23 individuos apresentaram essa
pontuagdo. Outros 15 permaneceram entre 14 e 18 pontos e 6 ficaram
entre 10 e 13 pontos. Nenhum dos individuos avaliados obteve a

pontuagdo minima, ou seja, 8 pontos (Figura 1).

Pontuagbes
2 8 8858 8

o

Individuos

Figura 1 — Representacdo grafica dos resultados da
pontua¢do total na Avaliagdo da Simetria e Transferéncia de
Peso em cada individuo avaliado.
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Os resultados obtidos pelo indice de Barthel modificado
(IBm), demonstraram valores que variaram entre 22 ¢ 50 pontos. Os 50
pontos foram constatados em 2 individuos. Entre 46 e 49 pontos, 18
individuos obtiveram esses resultados. Outros 24 individuos
apresentaram pontuacgdo entre 31 e 45. A pontuagdo entre 11 e 30 foram

observadas em 6 individuos (Figura 2).

5 8 8

Pontuagoes
N W
o o

-
(=]

(=]

| Individuos

Figura 2 - Representagdo grafica dos resultados da
pontuacdo total na avaliagdo pelo Indice de Barthel
modificado em cada individuo avaliado.

No FAI- A, a pontuagdo variou de 22 a 58 pontos € no FAI-P,
de 14 a 45 pontos. Pudemos verificar que 9 individuos apresentaram
valores acima de 50 pontos. Vinte e um individuos permaneceram entre
40 e 49 pontos. Outros 17, entre 30 e 39 e os demais (3 individuos),
abaixo de 29 pontos (figura 3).
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Pontuagtes

cac3888328

Figura 3 — Representacdo grafica dos resultados da
pontuagdo total na avaliagdo pelo FAI-A em cada individuo
avaliado.

No FAI-P, pudemos verificar que apenas um individuo
apresentou uma pontuagdo correspondente a 45 pontos. Entre 30 e 40
pontos, encontramos 14 pessoas e, a maioria (21 pessoas), permaneceu
entre 20 e 29 pontos. Abaixo desse valor, verificamos 14 individuos

sendo que 4 permaneceram com 15 pontos (Figura 4).

Pontuagdes
8 8 &8 8 8

Individuos

Figura 4 — Representagdo grafica dos resultados da
pontuacdo total na avaliagdo pelo FAI-P em cada individuo
avaliado.
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O indice de correlacdo (Pearson) para o resultado da avaliagdo
da simetria e transferéncia de peso pelo resultado do IBm foi de 0.76

(Figura 6) e em relacdo ao FAI — P de 0.64 (Figura 7).

avaliagao da simetria e transferéncia de peso

IBm

Figura 6 — Representagdo grafica da reta de regressdo da
avaliag@o da Simetria e Transferéncia de Peso pelo IBm.

0~ + r=0.64

avaliacdo da simetria e transferéncia de peso

15 25 35 45
FALP

Figura 7 — Representagdo grafica da reta de regressdo da
avaliacdo da Simetria e Transferéncia de Peso pelo FAI-P.



No resultado do IBm pelo FAI-P o indice de correlagio foi de

0.71 (Figura 8).

o~

B0 —

By ===

IBm

40 —

0 —

a2 r=0.71

20—

FAI-P

Figura 8 — Representacdo grafica da reta de regressdo
do IBm pelo FAI-P.

5.2.1 Resultados da Avaliacio da Simetria e Transferéncia

de Peso

SENTADO

Permanéncia sentado
e 48 permaneciam sentados sozinhos sem ajuda;
e | ficava sozinho, mas por tempo limitado;

e 1 ndo ficava sozinho, necessitava de ajuda o tempo todo.
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Postura do tronco

18 individuos permaneciam sentado em posi¢do simétrica,
sustentando o peso igualmente no apoio isquiatico;

24 permaneciam com leve assimetria (e com pequeno desvio para o
lado ndo afetado);

7 permaneciam com muita assimetria, com maior desvio que 0s

individuos anteriores.

Transferéncia de peso ativa

18 individuos realizavam a transferéncia de peso de forma ativa para
ambos os lados;

19 individuos tinham dificuldades para transferir o peso para ambos
os lados ou ndo transferia para o lado afetado;

13 nfdo transferiam o peso para nenhum dos lados, permaneciam em

um posi¢do fixa sem deslocarem-se.

Transferéncia de peso passiva

13 individuos permitiam transferir o peso para ambos os lados;

e 28 individuos transferiam o peso, mas ndo o fazia com a pelve,

somente com a parte superior do tronco;

¢ 9 mantinham-se fixos ndo permitindo a transferéncia para nenhum

dos lados.
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Levantar da posicio sentada para em pé

* 9 individuos levantavam-se sozinhos com transferéncia de peso para

ambos os lados;
¢ 27 levantavam-se sozinhos, porém com minima transferéncia de peso
sobre o lado afetado:

e 14 levantavam-se somente com ajuda, transferindo o peso

exageradamente para o examinador ou para o lado ndo afetado.

Permanéncia em pé
s 32 individuos conseguiam permanecer em p€ sem apoio;

o 6 ficavam sem apoio, porém por um tempo limitado, solicitava ou

demonstrava a necessidade para sentar;
¢ 11 ficavam em pé somente com ajuda;

o | ndo fica em pé.

Postura do fronco

¢ 6 individuos permaneciam em pé em uma postura simétrica,
sustentando o peso igualmente em ambos os lados, nos dois pés;

e 15 permaneciam em uma postwra levemente assimétrica, com
pequeno desvio para o lado ndo afetado;

» 14 permaneciam em uma postura moderadamente assimétrica, com
desvio maior que o anterior;

¢ 15 permaneciam exageradamente assimétrico, com desvio grave para

o lado nio afetado.
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Marcha

o 7 individuos realizavam a marcha com transferéncia de peso para o

lado afetado e como ritmo dos passos semelhantes;

21 individuos realizavam a marcha ultrapassando a linha média, mas
com passos curtos e rdpidos do lado afetado, sendo o ritmo entre os
passos diferentes;

12 realizavam a marcha, mas ndo ultrapassavam a linha média, Néo
transferiam o peso sobre o lado afetado, passo desse lado era répido.

10 nfo realizavam a marcha.

5.2.2 Resultados da avaliacio pelo Indice de Barthel
modificado

Alimentacdo

*®

8 alimentam-se independentes;

19 individuos apresentaram pontuagdo 4, correspondenie a
independente, porém com incapacidade para cortar carne ou passar
manteiga no péo;

22 necessitavam de supervisio na refeicdio e assisténcia nas tarefas
associadas;

1 necessitava de assisténcia durante toda a tarefa.
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Higiene Pessoal

¢ 26 individuos apresentaram 5 pontos. Executavam todas as tarefas de

torma independente;

s 2 necessitavam de assisténcia antes ou depois da tarefa;

s 18 individuos relataram dificuldade em fazer barba, obtendo 3 pontos
neste item, necessitando assisténcia para esta tarefa;

» 3 individuos necessitavam de assisténcia em todos os passos das
tarefas;

o | era dependente.

Uso do Banheiro
¢ 33 individuos apresentaram pontuacdo 5, referindo-se 2
independéncia em todos os passos;

¢ 6 individuos necessitavam de supervisdo ou utilizavam suporte para

realizar a tarefa;
e 6 precisavam de  assisténcia principalmente na
deambulacio/transferéncia;

s 3 necessitavam de assisténeia em todos os aspectos das tarefas.

Banho

» 24 individuos obtiveram 5 pontos, conseguindo realizar todos os
passos necessarios para esta atividade de forma independente;

» 3 necessitavam supervisio somente para ajustar a temperatura ou

como segurancga para transferir-se;
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16 obtiveram 3 pontos necessitando de assisténcia para algumas
situacBes como a transferéncia, lavar-se e enxugar-se;

5 precisavam de assisténcia em todas as farefas;

2 ndo participavam da atividade. Eram dependentes em todos o0s

aspectos.

Continéncia Anal

47 individuos obtiveram 5 pontos, correspondentes a condigdo de
independente;

1 necessitava de assisténcia para alguma ajuda técnica facilitatdria e
para limpar-se (3 pontos);

1 apresentou a necessidade de assisténcia para assumir a posigio
apropriada obtendo 2 pontos;

1 era incontinente com pontuacdo correspondente a 1.

Continéncia Vesical

» 44 mdividuos receberam pontuacio correspondente a 5 pontos,

»

independentes e com controle de esfincter de dia e de noite;
2 relataram acidentes ocasionais;
3 com esvaziamentos noturnos, necessitando de ajuda;

1 era incontinente, mas capaz de ajudar com dispositivos.

Vestir-se

24 individuos apresentaram 5 pontos, demonstrando independéncia

para vestir-se;
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9 necessitavam de ajuda para abotoar, fechar ziperes ou vestes
fntimas, possuindo pontuacio 4 neste item;

10 necessitam de assisténeia para colocar e/ou remover alguma roupa.
6 obtiveram 2 pontos, necessitando de assisténcia em todos os
aspectos;

1 era incapaz de vestir-se sozinho.

Transferéncia

“»

38 individuos apresentaram independéncia na transferéncia da cama

para cadeira;
2 necessitavam de supervisdo (4 pontos);
5 necessitavam de assisténcia em alguns passos desta atividade;

5 necessitavam de assisténeia maxima.

Subir ¢ Descer Escadas

16 individuos eram capazes de subir e descer escadas seguramente,
mesmo usando auxilio como bengala ou corriméo (5 pontos);

8 necessitavam de supervisdo tanto por inseguranca com para
situagdes de risco (4 pontos);

6 obtiveram 3 pontos, pois necessitavam de assisténcia durante
alguns passos desta atividade;

6 necessitavam de assisténcia em todos os aspectos obtendo
pontuacdo igual a 2;

14 eram incapazes de utilizar degraus (1 ponto).
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Deambulacio

» 22 individuos realizavam a marcha independentemente mesmo com a
bengala (5 pontos);

¢ 6 individuos necessitavam de assisténcia minima ou supervisio;

» 7 individuos obtiveram 3 pontos pois necessitavam de assisténcia
para ficar em pé e/ou deambular;

¢ 7 necessitavam de uma ou duas pessoas durante toda deambulacéio;

¢ 8 usavam cadeira de rodas.

Manuseio de Cadeira de Rodas

s 7 individuos nfio participavam sendo dependente no manuseio total

da cadeira;

e 1 individuo conseguia apenas locomover-se em terrenos planos,

apresentava dificuldades para manipular a cadeira.

5.2.3 Resultados da Avaliagio pelo Frenchay Activities
Index (FAI)

Preparar Comida

e 39 ndo preparavam comida apés a leséo sendo que 15 ji ndo
preparavam anteriormente. Portanto, 19 deixaram de fazer esta
atividade;

¢ O mantiveram ou resgataram esta atividade;

¢ 1 diminuiu a freqli€ncia;

» 1 passou a realizar
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Lavar-se
¢ 45 individuos mantiveram ou resgataram esta atividade;

¢ 5 individuos ndo realizavam esta atividade apés a lesdo.

Lavar roupas

s 42 individuos nfo realizam esta atividade. Dentre esses, 24 ja nfo
realizavam anteriormente;

e © resgataram a atividade;

¢ 1 individuo passou a realizar a tarefa;

¢ 1 diminuiu a fregiiéncia.

Servico Leve de Casa

» 35 individuos nfo realizavam estas atividades posteriormente & leséo
sendo que 10 ja nfio realizava anteriormente e 2 realizavam de vez em
quando (1-4 vezes por més};

o 14 realizavam essa atividade apds a lesfio sendo que 5 passaram a

realizar essa tarefa 0 que, anteriormente, nfio ocorria.

Servico Pesado de Casa

e 49 individuos ndo realizavam essa atividade sendo que 15 ja nio
realizavam anteriormente. Dentre esses, 30 realizavam continuamente
essa atividade e 4 realizavam em menor intensidade;

s ] continuou ou resgatou €ssa atividade.



Compras Locais

s 42 ndo faziam compras locais sendo que 30 desses realizavam
anteriormente esta tarefa em torno de 1 vez por semana; 2
realizavam-na mensalmente e 10 ndo faziam anteriormente a lesio;

o 6 individuos realizavam essa atividade sendo que 5 mantiveram e 1
adquiriu a condigfio de fazer compras;

e | manteve a condi¢fio realizando a tarefa em torno de 1 vez por més;

» ] diminuiu a intensidade.

Excursées/ saidas sociais

¢ 31 individuos ndo realizavam essa atividade, porém 11 j4 nfo
realizavam anteriormente;

o 10 realizavam esta atividade sendo que 2 destes aumentaram a
freqii€ncia ap6s a lesfio e 2 diminuiram;

e 4 mantiveram a freqiiéncia anterior;

e 5 diminufram a freqiiéncia.

Andar fora de casa por mais de 15 minutos

o 27 individuos ndo realizavam esta atividade, porém 19 destes j& néo
realizavam anteriormente 2 lesfo;

s 22 individuos realizavam esta atividade sendo que 10 destes
retornaram posteriormente & lesdo e 12 passaram a realizar esta
atividade;

¢ | diminuju a intensidade em até 1-2 vezes por mes.
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Hobbies

e 21 individuos deixaram de realizar seu passatempo preferido. Qutros
6 4 ndo realizavam essa atividade, anteriormente 3 lesdo;

+ 19 individuos mantiveram ou resgataram sua atividades;

+ 4 passaram a realizar algum tipo de passatempo.

Dirigir ou viajar de 6nibus

e 33 individuos nunca dirigiam ou viajavam de Onibus sendo que 16
individuos também nio faziam essa atividade antes da les§o; 5 faziam
com pouca freqiiéncia; 8 viajavam de 1 a 4 vezes por més e 4
viajavam (trabalho com carro préprio) mais que uma vez por semana;

¢ 11 realizavam essa atividade semanalmente, sendo que 2 mantiveram
e 9 aumentaram sua fregiiéncia;

¢ 4 mantiveram sua fregiiéncia;

s 1 diminuiu e outro aumentou sua fregliéncia.

Excursdes / passeios de carro
¢ 43 individuos ndo realizavam passeios a longa distancia. Desses, 23
ja ndo passeavam anteriormente 2 leséio, 6 passeavam mais de 1 vez
por més, 14 viajavam de 1-2 vezes a cada 6 meses (geralmente 1vez
por ano);

¢ 7 retornaram ou mantiveram a atividade (1 vez por ano).
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Jardinagem

39 individuos nfo realizavam esta atividade sendo que, anteriormente
a les@io, 19 realizavam sempre que necessario. QOutros 18 ja ndo
faziam esta tarefa anteriormente a lesdo;

9 mantiveram ou resgataram a atividade sendo que 8 faziam sempre
que necessario e | realizava de forma leve;

2 diminuiram sendo que 1 realizava tarefas que fossem leves e outro,
moderadas.

Manutencdo de carro/casa

49 dos individuos avaliados ndo faziam a manutencio de carro e da
casa sendo que, anteriormente & lesfio, 31 realizavam sempre que
necessario e 17 ja ndo faziam essa atividade;

Apenas | realizava essa atividade.

Ler livros

33 individuos nfio realizaram esta atividade sendo que 26 ja ndo
realizavam anteriormente a lesfo.

14 individuos mantiveram ou resgataram esta atividade sendo que 2 o
faziam em menor freqiiéncia;

2 passaram a realizar a atividade;

I diminuiu a intensidade.
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Trabalho remunerado

48 individuos ndo estavam trabalhando. Desses, 29 ndo retornaram
ao trabalho remunerado apés a hemiplegia e 19 ja nfo trabalhavam
anteriormente;

Dos 29, 13 aposentaram-se, 9 tinham afastamento do trabalho, com
remuneracdo ¢ 7, sem remuneracdo;

Apenas 2 retornaram ao trabatho sendo que 1 diminuiu a intensidade.
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6 DISCUSSAQ

A concepcio do instrumento de avaliagio da simetria e
transferéncia de peso para o hemiplégico fol norteada por um
levantamento bibliografico, contemplando livros, artigos e teses e que,
somado 3 nossa experiéncia pessoal, resultou na elaboracio de um
protocolo sistematizado composto por itens relevantes para observar essa
condicio.

Ao elaborar a avaliag8o da simetria e transferéncia de peso,
diversos autores foram consultados (SANVITO, 1981; BICKERSTAFF,
1985; ADAMS et al, 1985; ROSADAS, 1990; GARRISON, 1994;
DAVIES, 1996b) sendo que, alguns desses sdo utilizados como
referéncia tanto na 4area de atendimento/assisténcia como para a
formacao/capacitacio de profissionais (cursos de graduagdo).

Em relagfio aos livros consultados, o que pudemos perceber é
que a avaliacdo dessa condicio é realizada, de forma descritiva,
contemplada em avaliagdes maiores que abrangem diversos aspectos da
hemiplegia. Essas avaliagles incluem dados sobre a histéria da doenca,
aspectos fisicos e funcionais como tonus, reflexos, reagdes patoldgicas,
equilibrio, marcha, AVD entre outros.

Em artigos, destacam-se os aparatos tecnolégicos, especificos
para avaliar, além de outros aspectos, a simetria e a transferéncia de peso
do hemiplégico (HORAK et al., 1994; PAI et al., 1994; COLLEN, 1995;
HORAK, HENRY, SHUMWAY-COOK, 1997; RODE, TILIKET,
BOISSON, 1997, CHENG et al., 1998).
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Escalas de avaliagdio também sfo freqlientes em artigos e, ainda
slo descritas em livros e teses. Nessas escalas, o equilibrio e a marcha
aparecem em destaque. Dessa maneira, alguns tépicos referem-se a
avaliar a transferéncia de peso do hemiplégico e em menor evidéncia,
comparece a questio do alinhamento corporal (SANFORD et al., 1993;
DUNCAN et al, 1994; BLANCO & CARRILLO, 1994, COLLEN,
1995; SHUMMWAY-COOK & WOLLACOTT, 1995; BERG, WOOD-
DAUPHINE, WILLIANS, 1995; FONTES, 1996; RODRIGUEZ et al.
1996; NILSSON et al., 1998).

Avaliagdes focalizando a simetria e transferéncia de peso em
hemiplégicos ndo foram encontradas na édrea da atividade motora
adaptada. Isso, possivelinente, ocorre conseqliente ao fato de que
encontramos apenas wma citagdo de programa para hemiplégico
(ADAMS et al., 1985). Muitos programas estdo voltados para deficientes
mentais e fisicos tais como sindrome de Down, lesados medulares,
amputados e paralisias cerebrais, ou ainda, as alteragfes ortopédicas e
psicomotoras (ADAMS et al,, 1985; ROSADAS, 1991). Em relagdo a
pesquisa nessa 4rea, ndo encontramos trabalhos especificos com
hemiplégicos (SILVA, ALVES, PRINGOLATO, 1996). Em geral, as
avaliagdes que aproximaram-se dessa tematica referiam-se as avaliagdes
de postura e equilibrio. A avaliaciio da postura destinou-se a detectar
alteracdes ortopédicas. Em relacio ao equilibrio, testes ¢ escalas foram
encontrados, porém direcionados a avaliar criangas e adolescentes, de
acordo com sua faixa etaria (SHORT, 1990; ROSADAS, 1991).

Apds toda essa trajetoria, tivemos que recorrer a elaboracdo de

uma avaliacio especifica para a simetria e transferéncia de peso tendo em
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vista 0 objetivo deste estudo. Optou-se, entfo, por sistematizar um
protocolo, com testes simples, restringindo-os as posi¢Ges sentada ¢ em
pé. Essas posicOes foram claramente apontadas pelos autores consultados
como sendo fundamentais para observar a simetria e a transferéncia de
peso do hemiplégico assim como suas alteracdes.

Dessa forma, posturas e movimentos essenciais foram
selecionados e adaptados para compor o protocolo e identificar as
variagdes existentes nesse comportamento.

Tendo em vista o objetivo desse trabalho, € interessante
registrar 0s caminhos percorridos ¢ que resultaram na elaboragédo deste
instrumento, apresentar a composicdo de cada item assim como as
pontuacdes destinadas a eles. Com essa descrigiio, buscamos divulgar os
procedimentos e referenciais adotados, possibilitando assim a
compreensio de sua construgo e fornecendo sua base tedrica para
outros estudos e utilizacfo pratica.

Os itens referentes a como permanece sentado (item A) e
como permanece em pé (itemm F) forneceram dados relativos ao
endireitamento e ao equilibrio estitico., SANVITO (1981),
BICKERSTAFF (1985), GARRISON (1992), ALENCAR (1994) ¢
DAVIES (1996a) descreveram sobre a importincia de avaliar o
endireitamento, verificando a capacidade da pessoa em manter-se nas
posicOes sentada e em pé. Descrevem que, na falta de endireitamento,
ocorre uma dificuldade em assumir a posicio scja sentado ou em pé. As
quedas para frente, lado ou para tras podem estar presentes. Esses
aspectos foram observados por serem fatores fundamentais para

manutencio, com alinhamento corporal, dessas posicdes.
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Nas escalas de Fugl-Meyer, do Club Motor ¢ no Teste de
Controle de Tronco, sentar sem suporte, ficar em pé com e sem suporte
sfo elementos avaliados na etapa correspondente ao equilibrio (DI
FABIO & BADKE, 1990; SANFORD et al, 1993; BLANCO &
CARRILLO, 1994). Esses testes serviram como base para a elaboragio
desses itens.

A postura do tronco tanto sentado (item B) como em pé (item
G) tiveram o intuito de verificar a simetria corporal que segundo
SHUMMWAY-COOK & WOOLLACOTT (1995), NICHOLS et al.
(1996) e CUPPS (1997), evidencia-se pela correcfio dos segmentos
corporais pela base de suporte.

Nesses casos, DAVIES (1996b) sustenta que, ac avaliar o
hemiplégico nas posicdes sentada ¢ em pé, ha necessidade de observar
como ele mantém a distribuicdo de peso sobre a base de sustentagio
nessas posicdes. Na posicdo sentada, estatica, foi observado o
alinhamento entre a cabega ¢ tronco sobre os quadris. Na posi¢io em pé,
também estatica, esse alinhamento foi observado em relacfo aos pés.
Tanto a situacdo de simetria como de assimetria foram contemplados
nesses itens.

A assimetria foi: observada pela distribuicfio do peso corporal
deslocade para um dos lados. SHUMMWAY-COOK &
WOOLLACOTT (1995) descrevem que o desvio do hemiplégico na
posicfio sentada e em pé é voltado para o lado nfo afetado. Ao avaliar os
hemiplégicos na posicdo sentada (item B), a postura muito assimétrica,
com evidente distribuicio de peso para um dos lados, foi adotado como o

pontuagdio 1. Nessa posicdo foi verificado a condigfio de uma postura



80

desviada para o lado nfo afetado, com o lado hemiplégico posteriorizado
ou ndo. A conjungio de fatores como a posicio em depressdo do ombro,
a espasticidade de paravertebrais e a fraqueza abdominal parecem
interferir na posi¢lio descrita pelos autores. Desse modo, um
deslocamento para o préprio lado afetado ocorreu em 2 individuos
avaliados. As duas condigdes foram contempladas na avaliaggo.

A postura levemente assimétrica (pontuagiio 2), caracterizou-
se pela situacdio em que o individuo descarregava peso sobre o lado
afetado, porém ainda de forma néo simétrica sobre a base de suporte. Na
postura sentada, o alinhamento do tronco foi observado em relagfo ao
guadril sendo que, na populagio pesquisada, foi verificado um
deslocamento para o lado nio afetado. Também nessa situacdo,
comparecey a depress@o do ombro do lado afetado o que ocasionou uma
inclinacdo, com aparente encurtamento do tronco deste lado.

Na posicdo em pé (item G), o valor 1 foi assinalado quando a
base de suporte era bastante diminuida sendo que a falta de apoio do
peso era evidente no pé afetado. O lado afetado apenas tocava o chio
com o ante-p¢, ndo apoiava o pé inteiramente no solo, o calcanhar
permanecia elevado. A perda de equilibrio era freqliente assim com a
necessidade de ajuda para apoio.

A assimetria moderada (pontuacdo 2) foi demonstrada pela
situa¢do em que o hemiplégico nfo apoiava o pé inteiramente no solo, o
calcanhar permanecia ainda elevado, porém ja descarregava peso sobre
ele. Nessa condigdo, 0 apoio ou auxilio de outra pessoa ndo era
necessario. A postura levemente assimétrica caracterizou-se pela

situacdo em que o individuo transferia o peso sobre o lado afetado,
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porém ainda de forma ndo simétrica sobre ambos o0s pés. Nesses casos, a
pontuacdo foi determinada como 3.

A transferéncia de peso para o lado ndo afetado foi bem
descrita por diversos autores (PAI et al., 1994; SHUMMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 1995; BAER & ASHBURN, 1995; RODE, TILIKET,
BOISSON, 1997). No entanto, esses descrevem com maior clareza essa
condiclo na posiclo em pé. A abordagem e descricBio dessa condico na
posic8o sentada foi mencionada, mas nfo foi aprofundada a sua
discussfo pelos autores estudados. Nesse sentido, seria interessante que
estudos fossem realizados a respeito dos mecanismos neurofisiologicos e
hiomecanicos relacionados a postura sentada, abordando as modifica¢des
que ocorrem nessa postura em relacio & postura em pé. Dessa forma,
teriamos mais subsidios a respeito do comportamento do tronco do
hemiplégico nessa posig3o.

A transferéncia de peso de forma dindmica foi avaliada nos
itens C (transferéncia de peso do tronco e pelve ativo) , D (transferéncia
de peso lateral de tronco passivo), E (levantar da posicdo sentada para
em pé) e H (marcha).

A Escala de Berg, o Functional Reach Test ¢ o Postural
Control Assessment Form serviram como parametros para elaboracio do
item C (SHUMMWAY- COOK & WOOLLACOTT, 1995). Nesse
teste, com o deslocamento corporal, o peso passa a ser transferido sobre
a pelve ipsolateral ao movimento. A posicdo fixa ou a dificuldade em
transferit o peso ocerre por um conjunto de fatores tais como
interferéncia de reflexos patoldgicos, espasticidade, disfungdo sensorial,
falta de reacdes de endireitamento e de equilibrio (BOBATH, 1978b;
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DUNCAN & BADKE, 1989; RYERSON, 1994). Nesse item, foram
contempladas as situagbes correspondentes & uma posigio fixa
{pontuagdo 1), com pouca transferéncia (pontuagdo 2) e com a
transferéncia de peso ocorrendo para ambos os lados (pontuacéo 3).

A transferéncia de peso passiva, correspondente ao item D, foi
verificada com o examinador realizando a elevag8o passiva da pelve em
ambos os lados. Dessa forma, verificou-se se.ocorria a transferéncia de
peso no quadril contralateral a0 movimento. O fronco foi analisado com
o cuidado de verificar se ocorria 0 movimento somente pela sua parte
superior o que demonstraria uma falta de transferéncia de peso efetiva
(RYERSON, 1994). Ao executar a transferéncia de peso para um lado,
na posigdo sentada, o tronco alonga-se no lado em que recebe o peso e
encurta-se no lado contralateral. A cabega endireita-se no sentido vertical
(SHUMMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 1995; DAVIES, 1996b).
Para essa condiciio foi adotado a pontuagdo 3. A pontuagfo 2 foi
destinada 4 situacfio em que, ao elevar a pelve, 0 movimento do tronco
era somente realizado pela parte superior. Nesse caso, notou-se gue o
movimento da pelve realizado pelo examinador também era mais dificil
do lado afetado. Em 13 individuos foi possivel observar essa situagio.
No teste, assim como no anterior, uma postura fixa pode ser observada
recebendo pontuacéo 1.

O item E (levantar da posicdo sentada para em pé) teve como
objetivo verificar como o hemipiégico realizava a transferéncia de peso
no movimento de sentado para em pé. Os hemiplégicos demonstram

possuir uma assimetria evidente nessa acfo, com aumento da
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distribuigdo de peso sobre o membro ndo afetado (BAER & ASHBURN,
1995; CHENG et al., 1998).

As escalas do Clube Motor, de Rivermead e de Berg foram
norteadoras para a concepgdo desse item (BLANCO & CARRILLO,
1994; SHUMMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 1995). Além desses
protocolos, as referéncias de ALENCAR (1994), GARRINSON (1994) e
DAVIES (1996b) foram também utilizadas.

0 teste proporcionou verificar a situagdo em que executava
esse movimento com simetria e distribuindo peso em ambos os membros
inferiores (pontuagdio 3). Contemplou, ainda, as situagBes em que o
hemiplégico realizava essa agfio com dificuldade em distribuir o peso.
Assim, necessitava de ajuda para levantar-se e transferia o peso
exageradamente para o lado nfio afetado ou para o examinador
{pontuacfo 1). Na pontuacio 2, levantava-se sozinho, porém realizava o
movimento com minima transferéncia de peso para o lado afetado.

Em relago a marcha (item H), DAVIES (1996b), descreve
que, no hemiplégico, ocorre uma dificuldade na transferéncia de peso
sobre o membro inferior afetado. O passo do lado nfo afetado afasta-se
da linha média do corpo e sustenta o peso corporal durante a fase de
apoio. Esse mesmo membro faz um passo rapido e um apoio mais
prolongado recebendo o peso corporal e evitando transferir o peso sobre
o lado afetado.

No protocolo denominado Wisconsin Gait Scale, 2
transferéncia de peso € avaliada tendo como referéncia a cabega e o
tronco. Quando esses segmentos ultrapassam a linha média, a

transferéncia de peso ocorre no pé correspondente ao apoio. No
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hemiplégico pode ocorrer o nfo cruzamento da cabega e fronco em
relagfo a linha média sendo que o pé do lado afetado apenas toca o chio
recebendo pouco ou nenhum peso corporal (RODRIGUEZ et al., 1996).

O item H referiu-se 4 avaliagio da transferéncia de peso
durante a marcha. Dessa forma, utilizou-se como referencial os
elementos que forneciam pardmetros para andlise desse mecanismo
como ¢ movimento do fronco no sentido lateral e o ritmo dos passos em
conjunto ac apoio do membro. Para as pessoas que ndo executavam a
marcha, foi destinado a pontuagio 1. A pontuagdo 2 direcionou-se 3
situacdo em que o tronco ¢ a cabeca ndo ultrapassavam a linha media,
com apoio rapido do membro do lado afetado. Na pontuacio 3
comparece o movimento do tronco e cabeca, porém o apoio do lado
afetado € mais rapido que o lado nfo afetado. A marcha demonstrava
ritmos diferentes entre os passos. No item 4, a transferéncia de peso foi
observada pelo movimento do tronco e cabega e pelo fato de apresentar
ritmos semelhantes entre os passos que, por receberem o peso corporal
igualmente, utilizavam-se do mesmo tempo de apoio em ambos os pés.

O instrumento proposto foi totalmente direcionado para avaliar
a simetria e a transferéncia de peso no hemiplégico. O tempo de
aplica¢fo da avaliagdo fol em torno de 3 minutos, com observagio direta
de todos os testes que compdem os itens propostos na avaliagio. Dessa
forma, foi utilizado como instrumento de medida e os seus resultados
foram analisados em relacdo aos resultados das escalas de Barthel
modificada e o Frenchay Activities Index.

Pudemos verificar que o instrumento se mostrou efetivo e

pratico para verificar a condicdo de simetria e de transferéncia de peso
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ou de suas variagOes. Com este protocolo de avaliaggo, profissionais das
diversas d4reas poderfio utilizar os conhecimentos pertinentes
dimensionando suas intervencles em um contexto que inclua a
capacidade de simetria e transferéncia de peso do hemiplégico.

A pontuagdo total foi organizada com o intuito de obter-se
uma classificaglio geral dessa condigdo. Para a pontuagic maxima, 27
pontos, foi descrito como capacidade de obter simetria e transferéncia
de peso. A pontuagdo minima, 8 pontos, destinou-se a condicdo de
auséncia de simetria e transferéncia de peso. Uma classificac8o entre
esses valores foi definida a partir de uma condigdo intermediaria,
correspondente a 18 pontos (metade da escala) e as situagdes entre essa e
a pontuacio minima e ainda, a situacdo entre a pontuacdo intermediaria ¢
a maxima. Dessa forma, apds a elaboracfio do protocolo ¢ de sua
aplicagio como instrumento de avaliagio em hemiplégicos, foi
organizado uma classificacfo dos resultados obtidos e essa foi descrita
no quadro 1

Quadro I - Classificacfo final da avaliacio da Simetria ¢ Transferéncia
de Peso de acordo com os resultados obtidos pela pontuagio total.

PONTUACAO CLASSIFICACAO
8 Auséncia de simetria ¢ transferéncia de peso
10-13 Capacidade minima de simetria e transferéncia de peso

14-18 Capacidade moderada de simetria ¢ transferéneia de peso

19-24 Capacidade parcialmente boa de simetria ¢ transferéncia de peso

25-26 Capacidade boa de simetria e transferéncia de peso

27 Capacidade integra de simetria e transferéncia de peso
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Em relagdo ao indice de Barthel, como ja havia siudo
comprovado por WOOD-DAUPHINE, WILLIANS, SHAPIRO (1990),
por CARRILIO, GARCIA, BLANCO (1994) ¢ por ANDRES et al
(1996), mostrou-se bastante pratico e de facil aplicabilidade.

Esse protocolo, para avaliar a AVD em hemipiégicos, tem sido
largamente utilizado. Nas suas vérias versdes, o Indice de Barthel tem
servido como recurso para acompanhar o estado funcional, monitorar os
procedimentos utilizados nos programas de atendimento, analisar o
desempenho de atividades de vida didria, grau de comprometimento,
fornecer progndstico entre outros (DAM et al, 1993; STINEMAN,
MAISLIN, WILLIANS, 1993; TAUB et al, 1994; SAMUELSSON,
SODERFELDT, OLSSON, 1996; CHUA & KONG, 1996; FONTES,
1996; PEDERSEN et al., 1997; COIMBRA & MAGALHAES, 1998;
MACCIOCCHI et al., 1998).

Como o Indice de Barthel é um protocolo que ja possui
comprovagio de sua efetiva contribuigdo, esse passou a ser o mais
utilizado em diversos paises para avaliar as AVDs (HEWER, 1990;
CHINO, 1990, TOLON, 1994; PEDERSEN et al., 1997).

Nesse estudo, a versio modificada de SHAH, VANCLAY,
COOPER (1989) foi utilizada e denominado Indice de Barthel
modificado (IBm). O IBm permitiu distinguir o item especifico a ser
assinalado proporcionando clareza e ampliando as opgOes de escolha. No
entanto, durante a aplicacfo desta avaliacdo surgiram algumas questdes
que consideramos importante registrar.

No item higiene pessoal, a necessidade em guardar a escova de

dentes ou pegar o barbeador para a pessoa é descrita pela pontuacio 4,



87

em que verifica-se a necessidade de assisténcia minima antes elou
depois da tarefa. Essa condig@o poderia ser contermnplada na pontuacdo 3
ja que descreve como alguma assisténcia em um ou mais passos € que,
ao nosso ver, engloba essa questiio. Para a pontuagdo 4, poderia ser
enquadrado apenas “independente, exceto para executar (tarefas
complexas como fazer barba ou escovar dentes”, como ocorre no item
referente a alimentacfio. Nesse estudo pudemos verificar que a maior
dificuldade para os homens foi em relac8o a fazer a barba. Dessa forma,
uma pessoa praticamente autGnoma nessa atividade e que, se nio fosse
essa tarefa, receberia pontuagio 5, passa a ter a pontuacdo 3,
correspondente 2 uma situacfio bem mais dependente.

Em relacfio a rransferéncia, a escala apenas avalia a passagem
da cama para a cadeira ¢ vice-versa (MAHONEY & BARTHEL, 1965).
Acreditamos que isso ocorra pelo fato de que, o indice foi realizado a
partir da preocupacio em estabelecer-se critérios de independéncia em
doencas crbnicas, neuromusculares e musculoesqueléticas, no hospital.
Nesse sentido, diversas doencas foram incluidas ¢ o item destina-se,
entdo, a avaliar usudrios de cadeira de rodas, geralmente, portadores de
doencas cronicas e hospitalizados.

Porém, com a pesquisa, pudemos verificar que os
hemiplégicos, quando tinham dificuldades na transferéncia, essa ocorria
para assumir a posigfo em pé e ndo para passar da cama para a cadeira.
Assumir a posigio em pé (exceto para utilitdrios de cadeira de rodas) faz
parte da capacidade de execugfo de diversas tarefas funcionais como
tomar banho ou a locomogo. A inclusio da propriedade em transferir-se

da posicio sentada para em pé serla um aspecto importante,
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principalmente para pessoas que, mesmo portadoras de alguma disfuncio
motora, possuem a condicio de ficar em pé e andar.

No IBm, essa atividade encontra-se incluida no item referente
4 deambulacdo. Sendo assim, os individuos que possuiam dificuldade
para ficar em pé e necessitavam de ajuda para isso, foram assinalados na
pontuacfo 3 do teste.

O tempo de aplicagdo foi em torno de 10 minutos, tempo esse
jé& descrito por GRESHAM, DUNCAN, STASON (1995). A avaliagdo
'péde ser realizada de forma indireta, isto é, sem a observacio direta das
atividades, uma vez que esta metodologia ndo alterava a confiabilidade
dessa escala (WADE & COLIN, 1988).

De acorde com as condigies apresentadas, o IBm permitiu
fazer um levantamento das capacidades e incapacidades do hemiplégico
em realizar suas atividades de vida diaria, atividades essas relativas ao
cuidado pessoal e de mobilidade. Sua aplica¢3o é bastante ficil, rapida e
possibilita identificar o que se realiza, quais as condi¢des atuais e ainda
apontar o que nfio tem conseguido realizar.

ANDRES et al. (1996), classificou o grau de dependéncia ¢
independéncia de acordo com a pontuagiio obtida no Indice de Barthel. A
classificagfio baseia-se no indice original que possui um total de 100
pontos. Foram agrupados de 0 a 20 pontos, classificados como
dependéncia total; de 21 a 61 pontos, como dependéncia severa; de 62 a
90 pontos, em dependéncia moderada; de 91 a 99 pontos como ligeira
dependéncia e 100 pontos como independente. Apesar de ser uma
classificacio de IB original, considerarmos a sua classificacgo pode ser

interessante como parameiro para entendermos que, de acorde com esses
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autores, uma pontuacio abaixo de 50 pontos pode demonstrar um grau de
dependéncia bastante importante.

Baseado nessa ordenagBo, pudemos estabelecer wuma
classificacfio equivalente para o IBm. Verificamos que uma pontuacio
abaixo de 25 pontos no IBm equivaleria aos mesmos 50 pontos e,
portanto, na mesma condi¢do de dependéncia. Ao verificar a relagfo na
pontuagdio, foi possivel estabelecer que 50 pontos no IBm corresponderia
a 100 pontos no original e, dessa forma, teriamos a seguinte
classificaciio: a pontuagio correspondente a 10 pontos, seria classificado
como dependente total; a pontuagfio entre 11 e 30, como dependéncia
severa; entre 31 a 45 refere-se a condicfio de dependéncia moderada; de
46 a 49 pontos, ligeira dependéncia e 50 pontos corresponde a

independéncia total (Quadro III).

Quadro III — Classificacdo geral de acordo com os
resultados da pontuacdo total do IBm.
PONTUACAQ CLASSIFICACAO
10 Dependéncia fotal
11-30 Dependéncia severa
31-45 Dependéncia moderada
46-49 Ligeira dependéneia
50 Independéncia total

A utilizaciio do Frenchay Activities Index (FAI) possibilitou
verificar o perfil das atividades possiveis de serem realizadas pelo
hemiplégico antes e apds a lesfio. A pontuagdo estabelecida
proporcionou fazer comparaces entre esses dois momentos e também

com 0§ outros instrumentos utilizados neste estudo.
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O instrumento permitiu ainda fazer apontamentos a respeito
das mudancas de estilo de vida, demonstrando as dificuldades e
restricbes que ocorrem apos a hemiplegia. Com esse estudo, pudemos
verificar que, em geral, as pessoas deixam de realizar tarefas as quais,
anteriormente 3 lesfo, faziam parte de seus interesses e necessidades
pessoais. Atividades como hobbies, trabalho remunerado e passeios, para
muitos, deixaram de existir. Com o FAI foi possivel detectar essas
modificacdes e assim utilizd-lo como avaliagdo das atividades sociais do
hemiplégico, mesmo que esta escala tenha sido construida para uma
populacdo com especificidades contextuais/culturais diversas a nossa.

Na érea da atividade motora adaptada, nfo encontramos
propostas de avaliages sistematizadas que permitissem coletar
informacOes a respeito dessas atividades. Considerando a relevéncia
deste aspecto, apontamos para o valor deste instrumento e apresentamos
algumas consideracfes surgidas a partir de nossa vivéncia pratica com
este teste durante esta pesquisa.

Um dos problemas encontrados fol que as caracteristicas
sociais e culturais existentes neste pais ndo s30 as mesmas existentes no
Reino Unido, pais de origem da escala. Podemos citar, nesse caso, a
Jardinagem ou a leitura de livros que ndo eram atividades caracteristicas
da populacdo pesquisada. Ao questiona-las sobre essas atividades,
compareceram atividades como cuidar de horta, de plantas (samambaias,
flores, etc.), além de jardins.

Em relacdo a leitura de livros, pudemos verificar que a
populacio entrevistada nfo fazia leituras de livros, porém relataram ler

jornais, revistas e até quadrinhos. Em muitos casos, a leitura de biblia foi
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citada. Para assinalar as pontuacles correspondentes, essas leituras
foram consideradas.

No servigo leve e pesado de casa, a defini¢do do que significa
o trabalho “leve” ¢ “pesado” nfo ¢ clara e nem homogénea. Entre os
homens, houve relatos de que todo trabalho de casa € pesado e nfio
conseguiram dar exemplo algum sobre uma tarefa leve. J4 as mutheres
descreveram quase todos os trabalhos de casa como sendo leves, exceto
lavar roupas, varrer quintal e faxinas. Em todas as avaliacdes, ainda que
esta denominag8o fosse muito pessoal, a avaliacio também o era. Assim,
o mesmo servigo leve descrito por ela apds a lesfio, também o era antes
da lesdio. Dessa forma, foi possivel assinalar no item correspondente, as
tarefas realizadas antes e apos a lesfo. Isso proporcionou demonstrar e
comparar as tarefas as quais a pessoa mantinha ou deixou de realizar
apés a hemiplegia. |

Dirigir ou vigjar de onibus e Excursfes/passeios de carro
foram itens dificeis de discernir. Para organizar as atividades relativas a
cada topico, as viagens curtas, para cidades vizinhas foram consideradas
para o primeiro item. Em relagfio ao segundo, verificou-se se fizeram
viagens de férias, para locais distantes, em periodos mais longos, em
torno de 1 semana.

Em relagio ao item correspondente ao trabalho remunerado, a
escala apresenta a pontuagdo 1 significando “nenhum”™ trabalho
remunerado, mas ndo apresenta opcgdes para indicar a situacdo de
aposentadoria, afastamento remunerado, trabalho em menor intensidade
ou quaiidade ¢ amda, trabalho sem remuneragfo que a pessoa possa ter

adquirido apds a leso, como os trabathos voluntarios. Os individuos que
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ndo retornaram ao trabalho apds a lesfio, apresentaram as situagles em
que eram aposentados, ou tinham afastamento do servico com
remuneracdo ou ainda, afastamento sem remuneracio.

Em geral, ndo houve uma modificacfio da escalas, porém as
situagdes adversas foram consideradas e aqui apresentadas com a
finalidade de indicar o estilo de vida da populacio pesquisada. Esses
apontamentos poderdo contribuir com outros estudos assim como servir
come ponto de partida para pensar instrumentos especificos para a nossa
populagdo no campo da atividade motora adaptada, incluindo a
reabilitaglio, a salde fisica, psicoloégica e social da populacio
hemiplégica e de outras deficiéncias.

As escalas de atividades funcionais sf@o protocolos ja
estruturados, com itens especificos de serem verificados. Nossa
experiéncia em utilizd-las, demonstrou que, por tratar-se de uma
avaliagio que utiliza-se de entrevista, ao questionar sobre as atividades
realizadas ou nfo, pudemos verificar que a avaliagfio foi além dos itens
descritos em cada questfio. Pudemos verificar situa¢es muito mais
amplas tais como as ansiedades, a esperanca de “sarar” para poder voltar
a fazer o que fazia antes, o conformismo de “estar doente” e receber
atenc@o constante por parte do profissional e da familia, o fato de possuir
condigdes fisicas para realizar e ndo fazer a atividade, a passividade,
entre outras situagfes percebidas duranie a utilizacfo desse sistema de
avaliacfo.

Dessa forma, pudemos verificar que, além das atividades
funcionais descritas pelo protocolo, outros fatores poderiam interferir na

aquisicio das mesmas. Isso chamou-nos a atengdo para refletir sobre
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esses fatores e contextualizar esta pesquisa no universo mais amplo de
conhecimentos. Também evidencia o quanto os profissionais envolvidos
com essa populacdo necessitam de uma formagfo global, pois confrontar-
se-30 com uma pessoa como um todo e npio somente com um
comprometimento especifico.

Em nosso ponto de vista, vale ressaltar o quanto o uso das
escalas foi importante para identificar elementos que a atividade motora
poderia explorar e trabalhar com elas como a familia e a participacio da
pessoa na sua propria vida. Frases como “ minha filha n8o me deixa fazer
nada” ou “minha mulher faz tudo, ja traz o prato pronto” séo alguns dos
exemplos que poderfamos citar. Obter independéncia nessas atividades
(ou na vida) passa pela participagio ativa da propria pessoa. Ter
hemiplegia ou outras deficiéncias nfo significa ser uma pessoa submissa
ou ndo ter opinifio propria, esse € um aspecto importante que necessita
ser frabalhado por todos os profissionais envolvidos no atendimento &
essa populacfo. Buscar a autonomia e a independéncia sfio metas a serem
conquistadas por essas pessoas € o profissional necessita estar atento a
essas questdes. Pensando neste caminho, se pudermos oferecer nossos
conhecimentos para, junto com €SSas pessoas, Proporcionarmos
condicbes de autonomia facilitariamos o acesso a obtenglo da
independéncia. SASSAKI (1997) relata que uma pessoa independente ¢
aquela que tem a capacidade de decisfio, além da capacidade de
execucdo. Esse Gltimo diz respeito & autonomia, ou seja, o dominio do
ambiente fisico e social. Se o hemiplégico consegue transpor uma
elevagdo para chegar a calgada, isso significa autonomia. Mas se ele néio

consegue transpor o obstéculo e, necessitando de ajuda de outra pessoa,
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solicifa o auxilio, ele pode ndo ter autonomia, mas possui independéncia.
Nesse ponto de vista, diante de sua incapacidade e limitac3o, solicita,
decide e determina por si mesmo o que precisa. Assim, a autonomia e
independéncia proporcionam a essas pessoas (e todos nds buscamos
iss0), 0 poder pessoal para fazer escolhas, tomar decisdes, assumindo o
controle da propria vida.

Pudemos observar nesse trabalho que esses fatores estavam
presentes. Em individuos que apresentaram condigSes motoras para
execuglo das AVDs, por exemplo, a familia impedia sua realizagéo.
Nesse trabalho nfio nos propusemos a verificar essa questdo, porém
pudemos apreciar que esses s80 ouiros fatores que interferem,
infensamente, na execucdo das atividades funcionais. Acreditamos que
este ¢ um tema bastante importante a ser desenvolvido em oufros
trabalhos.

A relacéio entre a simeiria e transferéncia de peso ¢ as escalas
de avaliacfio das atividades funcionais foi o tema tratado neste estudo.

Em relacdo aos resultados obtidos pelas avaliagdes, pudemos
verificar que houve uma correlagéio positiva boa (r = 0.76) entre a
avaliagdo da simetria e transferéncia de peso pelo IBm assim como uma
correlagfo positiva moderada pelo FAI-P (r = 0.64). MIOR et al. (1996)
classificam a correlagio abaixo de 0.55 como insatisfatéria; entre 0.55 e
(.64 como moderada; entre 0.65 ¢ 0.76 como boa e acima de .77 como
excelente sendo a correlacdo perfeita quando a correlacdo é igual a 1.

Os valores desse trabalho demonstraram que essa correlacéo
ndo ¢ perfeita, porém indicam a existéncia da correlacdo entre esses

resultados o que também pudemos observar por uma analise descritiva.
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Individuos que apresentaram pontuaces mais altas na avaliagho da
simetria e transferéncia de peso tiveram tendéncia a apresentar
pontuagdes mais altas no IBm e no FAI-P.

Com a avaliagiio da simetria e transferéncia de peso pudemos
constatar que os 2 individuos que obtiveram pontuacio maxima, também
foram pessoas que apresentaram-se independentes nas atividades de
vida didria e }4 haviam retomado quase que integralmente sua vida social
(I=8: ASTP =27, IBm = 48; FAI-A = 32; FAI-P =30 eI =35 §STP =
27, IBm = 50; FAI — A = 46; FAI - P = 45), 8

Para os individuos que tiveram capacidade boa de simetria ¢
transferéneia de peso, bem préximos dos individuos anteriores,
obtiveram valores entre 25 ¢ 26 pontos, também apresentaram pontuacio
alta no IBm. Dos 4 individuos que apresentaram essa pontuagdo, 2
deles retomaram suas atividades sociais bem proximos das atividades
realizadas anteriormente & hemiplegia (I = 39: ASTP = 25; IBm = 50;
FAI-A = 22; FAI-P = 21 e 1 = 37: ASTP = 25; IBm = 48; FAI-A = 38;
FAL-P = 32). Outros 2, tiveram dificuldades em resgatar algumas dessas
atividades (I = 7: ASTP = 25; IBm = 48; FAI-A = 48; FAI-P=30el=
27: ASTP = 26; IBm = 47; FAI-A = 42; FAI-P = 30).

Todos os individuos dessa faixa de pontuagfio, ou s¢ja, entre 25
e 27 pontos, eram portadores de hemiplegia direita. Alguns autores
descrevem que hemiplégicos direitos possuem melthor capacidade

funcional, principalmente em atividades que incluam o ortostatismo, o

* As siglas correspondem ao Individuo avaliado (1), 3 Avaliagio da Simeiria e Transferéncia de Peso
{ASTP), ao Indice de Batrhel meodificado (IBm), ao Frenchay Activities Index Anterior (FAI-A) e a0
Frerchay Activities Index Posterior (FAL-P) 4 hemiplegia,
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equilibrio, a marcha (PAI et al, 1994; GARRISON, 1994;
ANDERSON, 1994). No hemiplégico esquerdo, com a lesdo cerebral do
hemisfério direito, as areas envolvidas no esquema corporal e ligadas a
fung8o de percepcdo espacial sfo acometidas. Do ponto de vista
neurofisioldgico, esse € um fator que contribui de maneira negativa na
sensacdo e percepegdo corporal cinestésica levando, inclusive, 3 condi¢io
de negligéncia do hemicorpo acometido resultando na falta de utilizacio,
anulacfo do corpo ¢ do espago no lado afetado (ADAMS et al.,, 1985;
PAT et al, 1994; ENGELHARDT, ROSENTHAL, LAKS, 1995;
SACKS, 1997). Destaca-se, dessa forma, uma alteracfo somatossensorial
importante interferindo no mecanismo de controle postural e de
movimento e, consequentemente, nas tarefas funcionais gerais.

RODE, TILIKET, BOISSON (1997) avaliaram hemiplégicos
direitos e esquerdos ¢ verificaram uma predominédncia do deslocamento
do centro de pressio para o lado da lesfo cerebral nos hemiplégicos
esquerdos, ou seja, esses apresentaram maior assimetria, com
transferéncia de peso voltado para o lado contralateral & hemiplegia.
Relataram que essa condi¢fo diminui a estabilidade postural levando a
disturbios do equilibrio. Destacam ainda, que a recuperacfio da postura
em hemiplégicos direito ¢ melhor do que em hemiplégicos esquerdo.
Essa questdo apoia-se em estudos que demonstraram que o hemisfério
direito intacto € capaz de compensar mais facilmente o déficit postural.
Baseado nessa premissa, 0s autores afirmam que o menor grau de
independéncia, de ajustamento social e a recuperacdo pobre da funcgio

motora sfo fatores resuliantes dessa dificuldade.
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Essa ¢ uma questiio importante que precisa ser observada. O
profissional, estando atento a essas particularidades, elabora e programa
atividades favordveis ao trabalho corporal, requisitando mecanismos que
auxiliem na utilizagdo do corpo e entendendo que, nesses casos,
atividades sensoriomotoras (terapéuticas, recreativas, lidicas) em maior
intensidade para hemiplégicos esquerdo podem ser necessdrias.

Esse € dos aspectos a ser considerado, porém € importante
ressaltar que fatores como imagem corporal, predomindncia lateral, o
sentimento em relacfo ao corpo agora “doente” (bater no hemicorpo
acometido ou descrevé-lo como “bobo”, “mole” ou “morto” € freqtiente
nesta populacfio) também necessitam ser observados.

Nesses casos, a atividade motora adaptada tem um papel
fundamental se considerarmos que, pela diversidade e gama de atividades
existentes, pode-se explorar o corpo como um todo, trabalhando as
necessidades e potencialidades existentes aftraveés de jogos, atividades
recreativas e/ou lidicas, seja de forma individual ou em grupo.

Em relacdo aos resultados, pudemos ainda observar que os
individuos que obtiveram pontuacdio entre 19 e 24 pontos, ou seja, com
capacidade parcialmente boa na avaliagfo da simetria e transferéncia de
peso, foram 23 pessoas. Dessas, 13 tiveram ligeira dependéncia (entre 46
e 49 pontos) na classificacdo do IBm, sendo que 5 resgataram suas
atividades sociais proximas as anteriormente realizadas com diferenca na
pontuacio entre 4 ¢ 6 pontos no FAI e 8 apresentaram uma diferenca de
10 a 18 pontos nas atividades sociais realizadas antes e depois da
hemiplegia (I=9: ASTP=23;IBm=49; FAl- A=41; FAI-P=37 ¢
I = 16: ASTP = 23; IBm = 49; FAI-A = 36; FAI-P = 22}, Outros 10
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individuos, na mesma condicdo de simetria e transferéncia de peso,
obtiveram valores mais baixos no IBm, entre 31 e 45 pontos, passando a
classificagdo de dependentes moderados. Apenas 1 pessoa obteve
proximidade na pontuagfio do FAI (8 pontos) e 9 pessoas fiveram as
atividades sociais bem comprometidas, com diferencas de pontuaco de
16 a 35 pontos no FAI (I1=31: ASTP = 22; IBm = 43; FAI-A = 41; FAI-
P=22e¢l=22: ASTP = 23; IBm = 34; FAI-A = 49; FAL.P = 23,

A capacidade moderada de simetria e transferéncia de peso, de
14 a 18 pontos foi verificada em 15 individuos. Nessa condig¢éo,
observamos que 11 pessoas também obtiveram dependéncia moderada na
realizaco das atividades de vida didria (IBm entre 31 e 44 pontos). As
atividades sociais realizadas por essas pessoas, anteriormente & lesdo,
ainda estavam prejudicadas apds a lesdo. Dessas, 9 obtiveram uma
diferenca de pontuagio de 11 a 33 pontos no FAI, ou seja, o estilo de
vida da pessoa ainda permanecia modificado perante a condi¢fio atual
(I=10: ASTP = 15; IBm = 37, FAI-A=41; FAI-P=25 e = 6: ASTP =
18; IBm = 42; FAI-A = 47; FAI-P = 21). Outras 2 pessoas, tiveram seus
valores aproximados (diferenca de 5 e 9 pontos), porém a pontuagdo no
FAI-A também era baixa (I = 34: ASTP = 14; IBm = 31; FAI-A = 22;
FAI-P = 17), portanto suas atividades sociais ja eram restritas. Nesses
casos, com poucas atividades a serem resgatadas, a recuperacdo ou
manutengdo dessas atividades nfo eram tdo dificeis de serem obtidas.

Entre 10 e 13 pontos, com capacidade minima de simetria e
transferéncia de peso, verificamos 6 pessoas. Nesses casos, certificamos

que 3 individuos enquadraram-se na pontuacdo referente 4 dependéncia
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moderada (31 a 45 pontos no IBm) e 3 classificados como dependentes
severos {11 a 30 pontos no IBm). Nenhuma dessas pessoas obtiveram
pontuagiio alta no IBm o que poderiamos demonstrar a relacfio entre
esses fatores. Nas atividades sociais, a diferenca de wvalores entre a
avaliac8o anterior e posterior a lesfio foi maior do que os individuos com
methor capacidade de simetria e transferéncia de peso. Apenas 2 pessoas
tiveram 11 ¢ 13 pontos entre o FAI-A e o FAI-P sendo que as outras 4,
apresentaram diferengas entre 24 e 37 pontos (I = 23: ASTP = 11;
IBm = 31; FAI-A = 42; FAI-P = 18 e I= 12: ASTP = 10; IBm = 22;
FAI-A = 50; FAL-P = 15).

Cabe ressaltar que, algumas das atividades, quando perdidas,
podem prejudicar em maior ou menor grau a pessoa, dependendo do seu
significado para ela. Observamos que a perda do trabatho remunerado
pode provocar um intenso impacto social e psicologico em algumas
pessoas. Verificamos, nesse estudo, que diversas pessoas tinham sua vida
voltada para o trabalho, trabalbavam fora e dentro de casa. O trabalho
fora de casa representava a sustentacéio financeira pessoal e/ou familiar.
SHERRIL (1995) relata ainda que, o trabalho, ndo ¢ somente uma
questdo financeira, mas € uma fonte de interag@o social, de identidade e
de satisfacfo pessoal. A perda dessa atividade pelos hemiplégicos passou,
entdo, a prejudicar toda uma dindmica social e familiar.

Ao avaliar as atividades sociais, além de considerarmos as
pontuagdes obtidas, € interessante estarmos atentos para as atividades
prejudicadas e resgatadas. O impacto da leséo teve conotagdes diferentes
para cada pessoa. Uma tarefa importante para uma pessoa pode ser

menos necessaria para oufra. Jogar futebol e pescar semanalmente fazia
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parte dos hobbies de algumas pessoas. Preparar comida e a limpeza da
casa eram importantes para outras. Assim, considerar essas situagdes ¢
respeitar suas necessidades. Essa ¢ uma questdo importante, pois o
profissional pode implementar programas com o intuito de adquirir as
atividades funcionais que a pessoa deseja e necessita para obter sua
autonomia e independéncia, resgatando, aproximando-se ou adquirindo
um estilo de vida que ela tinha ou que deseja ter atualmente.

Se, a busca da autonomia e independéncia € meta do professor
de educacio fisica adaptada, do fisioterapeuta, do médico, do terapeuta
ocupacional e de outros profissionais envolvidos nessa questfo, o0s seus
programas necessitam identificar os problemas que interferem neste
processo e frabalhar com eles com o proposito de favorecer essa
condicio.

Para que isso seja implementado, recorrer 4 avaliacdo de forma
coerente € um procedimento valido. A avaliagdo é um processo continuo
que faz parte da agfio profissional. A atenc8o diaria, percebendo as
mudangas, as atitudes, comportamentos das pessoas que fazem parte do
trabalho, € uma forma de avaliar.

A avaliagdo sistematizada, nesse trabalho representada pela
avaliagdio da simetria e transferéncia de peso, pelo indice de Barthel
modificado e pelo Frenchay Activities Index, ¢ uma forma de facilitar o
processo. Esses protocolos possibilitam detectar os comprometimentos,
as (in)capacidades, o estado funcional das pessoas relativo 4s suas
condiges motoras, em realizar as AVDs e suas tarefas sociais, A
utilizagdo desses instrumentos por si s0, permitiu visualizar a hemiplegia

de uma forma contextualizada, pois a estruturacio desses instrumentos
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apontam aspectos importantes da vida da pessoa e que a hemiplegia
resultou, em geral, na perda de muitas atividades que a pessoa fazia
anteriormente a lesdo, levando a modificacdes no estilo de vida.

A utilizag8o dessas avaliagbes tanto em pesquisa como em
atendimento a essa populagfio possui aspectos interessantes e positivos.
Na pesquisa, podem ser realizados estudos transversais e longitudinais
sendo que seus dados podem enquadrar-se em andlises guantitativas e/ou
descritivas, dependendo da proposta do estudo.

No atendimento desta populacfio, € um auxilio ao profissional
no sentido de detectar problemas, identificar a situagfo, obter
informacdes necessérias para orientar e planejar programas.

ROSADAS (1991) relata sobre essas finalidades e ainda sobre
as reavaliacOes, por ele denominada como “retestagens™ (p.32). Essas sdo
utilizadas 34 medida que forem necessirias ou de acordo com
programacdes efetuadas, como forma de acompanhamento, andlise de
programas, de estratégias de acfio, de replanejamentos. Também é uma
forma de analisar resultados e a eficacia dos procedimentos adotados
(GARCIA, 1994; BLLANCO & CARRILLO, 1994).

Cabe ressaltar que avaliar pessoas e seus comportamentos € um
processe complexo e, muitas vezes, complicado. Nio gqueremos aqui
reduzir toda a dindmica do ser humano e os diversos fatores que atuam
nesse contexto, em simples testes quantitativos. A utilizacio desses testes
proporciona focalizar alguns dos aspectos dessa dinamica. E importante
“enxergar”’ seu proposito, saber dimensionar e refletir sobre sua utilidade.

Vimos, nesse trabatho, que diversos fatores interferem na

aquisicdo das atividades funcionais da pessoa portadora de hemiplegia.
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Apesar da simetria e a transferéncia de peso serem comprometimentos
motores que demonstraram relacionar-se com essas atividades, outros
fatores necessitam ser considerados. A familia, a motivagio pessoal,
outros  comprometimentos motores e  psicologicos, barreiras
arquitetdnicas entre outros elementos, sfo aspectos que ndo estdo
contemplados nessas avaliagdes ¢ que podem estar interferindo, de
maneira crucial, na vida da pessoa. A partir dessas gquestdes, ressaltamos
a importancia de ndo perdermos de vista que o hemiplégico faz parte de
um mundo, relaciona-se com ele e modifica-se dinamicamente de acordo
com as relagles existentes nesse mundo.

ADEDOJA (1987) apresenta wuma séric de problemas
psicologicos e sociais presentes na vida da pessoa portadora de
deficiéncia fisica. Ressalta ainda que o papel da educag@o fisica passa
pela participacdo ativa da pessoa, buscando trabalhar suas atitudes e as
relagGes Intra e interpessoais.

Ao realizar um programa de atividade motora adaptada, seja de
carater recreativo ou terapéutico, diversos fatores necessitam ser
considerados se o programa visa a funcionalidade das pessoas. A
assimetria ¢ a maneira como ocorre a transferéncia de peso corporal do
hemiplégico foi um dos fatores identificados, nesse frabalho, como
elemento de interferéncia na execucgéio das tarefas diarias e sociais, Dada
a sua relevincia para o desempenho dessas atividades, acreditamos ser
esse um aspecto importante a ser contemplado no programas voltados a
essa populacio.

Para respaldar essa agfo, o instrumento de avaliag@o proposto

pode ser utilizado pelos profissionais responsaveis, seja em gmnasios
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esportivos, em ambulat6rios ou ar livre. Trata-se de um processo simples
e rapido, construido com o proposito de obter dados referentes & uma das
caracteristicas motoras mais evidentes no hemiplégico. A avaliagdo tem o
intuito de servir como pardmetro da condicfo de distribuicio do peso
corporal, da assimetria, da transferéncia excessiva de peso para o lado
ndo afetado. Essa condi¢Bio nfio é favoravel para a aquisicdo das
atividades funcionais como demonstrou esse trabalho. COLLEN (1995) e
NICHOLS et al. (1998) descreveram sobre essa relagio nas tarefas de
AVDs quando referem-se ao fato de que hé necessidade de um controle e
de ajustes da postura, de manutengio da posicio e do equilibrio para a
efetivagiio de tais atividades. Nesse sentido, se 0 hemiplégico mantém-se
em uma atitude postural que desloca o plano de distribuicdo do centro de
gravidade ¢ altera a superficie de suporte, ele modifica a condicfo de
estabilidade e de equilibrio. As atividades que envolvem essa condigdo
motora tornam-se complicadas como vestir roupas, tomar banho ou
caminhar o que prejudica o desempenho das atividades funcionais pelo
hemiplégico.

Ao realizar uma atividade referente a4 higiene pessoal,
manipular objetos como escova de dentes, de cabelo ou pegar uma
barbeador no armério, envolve uma série de atitudes posturais de tronco e
de membros que envolvem equilibrio, distribui¢do de peso corporal,
coordenacio entre outros elementos.

Na alimentacio, por exemplo, o equilibrio sentado, a
mobilidade de membro superior, a rotag@o interna ombro, a flex@io de

cotovelo, a preensfio, a coordenagfio sdo necessérias para executar a acio
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de manter a postura sentada com equilibrio, e obter controle do membro
para segurar o talher ¢ leva-lo a boca.

Em tarefas mais complexas como fazer compras ou passear, ha
necessidade da interagiio de diversos mecanismos motores que
possibilitam executa-las com equilibrio e coordenacéo.

Elaborar atividades motoras que tirabalhem com esses
elementos contribui para que hemiplégicos passem a controlar melhor a
postura, o endireitamento, o equilibrio, além de adquirir controle sobre os
segmentos envolvidos na execugdo das atividades com os membros
superiores e inferiores (BOBATH, 1978a; MAGNUSSON,
JOHANSSON, JOHANSSON, 1994; RYERSON, 1994; DAVIES,
19962).

Nesse sentido, ao planejarmos programas de atendimento ao
hemiplégico, necessitamos considerar que existem objetivos diretos,
ligados aos aspectos motores ¢ fisiolégicos ¢ também indiretos, os quais
atingem oufros componentes da esfera pessoal, psicolégica e social
(RODRIGUES, 1995). Essa ¢ uma questio importante e também
entendemos que, trabalhar com o movimento, ndo se resume em alcangar
o seu objetivo direto como simplesmente obter simetria corporal ou
transferir o peso para os dois pés. Esse movimento estd integrado nas
atividades desempenhadas no dia-a-dia, na intencionalidade de buscar
urna dgua para beber ou nos mecanismos automdticos que envolvem a
locomocgio.

Portanto, avaliar as condicbes motoras nfio se restringe &
deteccio de comprometimentos fisicos, mas possui no seu cerng, a

finalidade de “othar” atentamente para os mecanismos que interferem na
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vida da pessoa, que modificam seu estilo de vida, permitindo assim
apontar quais os caminhos que podem ser considerados a fim de

contribuir para a realizacdo de suas atividades, de seus desejos e

necessidades pessoais.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo proporcionou elaborar um protocolo sistematizado
para avaliar a simetria e a transferéncia de peso do hemiplégico. O
mstrumento permitiu enfocar essa condi¢fo demonstrando ser simples,
pratico e efetivo o que possibilita o seu uso por diversos profissionais que
atendem essa populagfo assim como a sua utiliza¢fo nos mais diferentes
locais de atendimento.

A partir da Avaliagdo da Simetria ¢ Transferéncia de Peso
(ASTP) pudemos fazer inferéncias a respeito da rela¢fo dessa condicio
com a atividade funcional desempenhada pela populagio pesquisada.
Verificou-se, nesse estudo, que a simetria ¢ a transferéncia de peso
possui uma boa correlagio com as atividades de vida diaria, apresentando
um r = 0.76 entre essa condi¢do e o Indice de Barthel modificado (IBm) e
uma correlagdo moderada, correspondente a r = .64, entre a avaliacio da
simetria e transferéncia de peso e as atividades sociais realizadas pela
pessoa, apos a hemiplegia, avaliadas pelo Frenchay Activities Index
(FAI-P).

De modo geral, pudemos observar que hemiplégicos com
pontuacdes mais altas na ASTP, tiveram pontuagdes mais altas no IBm
(principalmente) e no FAI-P. Os individuos classificados, na primeira
avaliacdo, como aqueles que tinham capacidade integra ¢ boa, também
eram independente ou ligeiramente dependentes nas AVDs e resgataram

suas atividades sociais.
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Os individuos que possuiam capacidade parcialmente boa, ou
seja, mais comprometidos que os individuos anteriores, nenhum foi
classificado como independente total nas AVDs, sendo classificados
como ligeira dependéncia ¢ também moderada dependéncia nessas
atividades. As atividades sociais apresentavam-se comprometidas.

Em hemiplégicos que possuiam capacidade moderada de
simetria e fransferéncia de peso, apresentaram condi¢des de dependéncia
moderada e severa nas AVDs e suas atividades sociais também
encontravam-se comprometidas. Nesses casos, verificamos que o
desempenho das atividades funcionais estavam mais comprometidos e
que o grau de dependéncia nessas atividades estavam mais complicados.

Nesse mesmo sentido, pudemos observar essa relacdo nos
individuos com capacidade minima de simetria e transferéncia de peso.
Nesses individuos, pudemos verificar, além de moderada dependéncia, a
severa condicdo de dependéncia em AVDs e as atividades sociais
bastante comprometidas.

Dessa forma, tivemos como resultado desse trabalho, que a
methor condiclo de simetria e transferéncia de peso em hemiplégicos
proporciona uma melhor capacidade de realizagBio de afividades
funcionais. Com o comprometimento dessa condigéio ¢ de acordo com o
seu grau de inabilidade, as atividades funcionais estavam mais
dependentes e prejudicadas.

No entanto, ressaltamos ainda que, essa relacioc nféo pode ser
entendida como fator Unico e que toda atividade funcional da pessoa
portadora de hemiplegia pode ser adquirida quando a simefria e a

transferéncia de peso torna-se integra. A experiéncia com esse trabalho,
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com o uso de avaliagGes € em contato com estas pessoas proporcionou
um rico aprendizado a respeito da complexidade dos fatores envolvidos
na vida da pessoa. A motivagdo pessoal, a familia, o impacto psicolégico
e social sfio alguns desses fatores que verificamos ser imprescindiveis em
ser considerado ao analisarmos os comprometimentos motores e
funcionais de pessoas portadoras de deficiéncia.

A simetria e transferéncia de peso do hemiplégico foi um dos
fatores identificados como uma condigio fisica que interfere no
desempenho das atividades funcionais. Essa condi¢do necessita ser
observada ao trabaltharmos com essa populagdo. A Avaliacio da Simetria
e Transferéncia de Peso (ASTP) proporciona verificar especificamente
essa condicdo o que auxilia o profissional a detectar os problemas,
relacionar as capacidades e tragar suas metas, trabalhando os elementos
necessarios para buscar a autonomia e independéncia da pessoa portadora

de hemiplegia.
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ANEXOS



FICHA DE IDENTIFICACAO

Identificacio

Data de nascimento: Sexo:

Profisséio atual Profissio anterior
Seqiiela:

Tem alguma outra atividade fisica e/ou terapéutica sistematizada?

Endereco: n° apto

Bairro Cidade

Telefone p/contato:

Data da Avaliacdo:  /  /
Local da Avaliacio:




AVALIACAO DA SIMETRIA E TRANSFERENCIA DE PESO
SENTADO: :

A. Como permanece sentado:

1. A pessoa mantém-se sentada o tempo todo somente com ajuda. Nio fica sozinha,
somente apoiada no terapeuta.

2. A pessoa fica sem apoio, mas somente por um tempo limitado sendo que, apds esse
periodo, comeca a cair para um dos lados e necessita de apoio do terapeuta para ficar
na posICAo.

3. A pessoa fica na posicio sentada, sozinha, sem ajuda.

B. Postura do Tronco:

1. Permanece mmito assimétrico, com desvio grave para um dos lados (afetado ou nfio
afetado)

2. Permanece levemente assimétrico, com pequeno desvio para um dos lados (afetado
ou ndo afetado).

3. Permanece em uma postura simétrica. Sustenta o peso iguakmente nos isquios.

C. Transfere peso do tronco e pelve (ativo)

1. Nfo transfere peso para ambos os lados, permanece sem deslocar o tronco para
nentuim dos lados, permanece em uma posicio fixa.

2. Transfere pouco peso para os lados ou nfo transfere peso algum sobre o lado
afetado.

3. Transfere peso para ambos os lados.

. Transferéncia de peso lateral de tronce (passivo)

1. Nio transfere peso, mantém-se fixo na linha média ou desviado para um dos lados.

> Transfere peso, mas nfo o faz com a pelve, somente com o deslocamento da parte
superior do tronco { sern movimento seletivo).

3. Transfere peso para ambos os lados, com o pese sobre a pelve € tronco alongado
movimento seletivo de tronco).

£. Levantar da posicio sentada para em pé

1. Levanta-se somente com ajuda, transferindo o peso exageradamente para o terapeuta
e/ou para ¢ lado nfo afetado.

. Levanta-se sozinho com minima transferéncia de peso sobre o lado afetado.

3. Levanta-se sozinho com transferéncia de peso sobre o lado afetado. Transfere peso
em ambos os MMIL




M PE;

F. Como permanece em pé;

. N&o fica em pé nem mesmo com ajuda.

2. Fica somente com ajuda

3. Fica sem apoio/ajuda por um tempo mitado, demonstra ou pede para sentar.
1. Fica sem apoio

5. Postura do Tronco:

[. Permanece exageradamente assimétrica, com desvio grave para o lado nfio afetado.

2. Permanece moderadamente assimétrico, com desvio menor que o exagerado para o
lado nfio afetado.

B. Permanece levemente assimétrico, com pequeno desvio para o lado nfio afetado.

. Pernanece em wma postura simétrica. Sustenta o peso ignalmente em ambos os
lados, nos dois pés.

H. Marcha

1. NHo realiza a marcha.

2. A cabeca ¢ o tronco niio atravessam a linha média. Nio transfere o peso para ¢ lado
afetado. Apoio deste lado é rapido.

3. A cabega ¢ o tronco atravessam a linha média sendo gue o apoio sobre o lado
afetado ocorre, mas por pouco tempo. Ritmo dos passos diferentes entre os dois lados.
4. A cabega e o tronco atravessam a linha média e transfere o peso para o pé afetado.
Ritmo dos passos semelhantes.




INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Alimentagdo

1. Dependente. Precisa ser alimentado.

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

3. Supervisfio na refeigdo e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga, fazer o
prato)

4, Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite.

5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu alcance. Deve ser
capaz de fazer as ajudas técnicas guando necessario.

Higiene pessoal

1.Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

2.Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

3.Alguma assisténcia em um ou mats passos das tarefas.

4.Assisténcia minima antes efou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e mdos, pentear-se, escovar
os dentes, e fazer a barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de lamina, colocar a
lamina ou ligar o barbeador, assim como alcanga-las do armério. As mulheres devem
conseguir se maguiar e fazer penteados, se usar,

Uso do banheiro

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. N#o participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncia, manuseio das roupa, limpar-
se, lavar mios.

4.Independente com supervisdo. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer
suporte se 0 necessitar, Uso de urinol A noite, mas nfo € capaz de esvazid-lo e limpa-
lo.

5. Independente em todos os passos. Se for necessario o uso de urinol, deve ser capaz
de colocd-lo de esvazia-lo e limpa-lo.

Banho

1. Dependente em todos os passos. Nao participa.

2. Assisténeia em todos 08 aspectos.

3. Assisténeia em alguns passos como a transteréneia, para lavar ou enxugar ou para
cornpletar algumas tarefas.

4.Supervisio para seguranca, ajustar temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos 0S passos necessarios sem que
nenhuma outra pessoa esteja presente.




Continéncia do esfincter anal

I. Incontinente.

2. Assisténcia para assumir a posigio apropriada e para as técnicas facilitatoria de
gvacuacao.

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatorias e para limpar-se. Freqlientemente tem
evacuacles acidentais.

4. Supervisio ¢ ajuda para pdr o supositorio ou enema. Tem algum acidente
ocasional..

5. O paciente € capaz de controlar ¢ esfincter anal sem acidentes. Pode usar um
supositério ou enemas quando for necessério

Continéncia do esfincter vesical

1. Incontinenie. Uso de catéter inferno.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositive Interno ou externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas nfio a noite, necessitando de assisténeia ¢
dispositivos.

4, Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manejar um dispositivo
interno ou externo {sonda ou catéter}

5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no manejo dos
dispositivos internos e externos.

Vestir-se

1. Incapaz de vestir-se sozinho. N#o participa da tarefa.

2. Assisténeia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.

4. Assisténcia apenas para fechar botdes, ziperes, amarrar sapatos, sutif, efc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se ¢ abotoar toda a roupa e dar lago (inclui ¢ uso
de adaptacBes). Esta atividade inclui o colocar de drteses. Podem usar suspensérios,
calcadeiras ou roupas abertas.

Transferéncias (cama - cadeira)

I.Dependente. Nao participa da transferéncia. Necessita da ajuda (2 pessoas)

2. Participa da transferéncia, mas necessita de assisténcia maxima em todos os
aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

4. Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode se aproximar da
cama (com sua cadeira de rodas), bloquear a cadeira, levantar os pedais, passar de
forma segura para a cama, virar-se, sentar-se na cama, mudar de posicio a cadeira de
rodas, se for necessario para voltar a sentar-se nela e voltar & cadeira de rodas.




Subir e descer escadas

1.Incapaz de usar degraus

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos desta tarefa.

4. Necessita de supervisdio para seguranca ou em situagdes de risco.

5.Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisio. Pode usar
corrimio, bengalas ou muletas, se for necessério. Deve ser capaz de levar o auxilio
tanto ao subir quanto ao descer.

Deambulacio

1. Dependente na deambulacfo. Nio participa.

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda deambulacéo.

3. Assisténcia necesséria para alcangar apoio e para deambular.

4. Assisténcia minima ou supervisdo nas situagdes de risco ou perigo durante um
percurse de 50 metros.

5. Independente. Pode caminhar, ac menos 50 m sem ajuda ou supervisio. Pode usar
orteses, bengalas, andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloguear e desbloquear as
drteses, levantar-se ¢ sentar-se utilizando as correspondentes ajudas téenicas e colocar
os auxilios necessarios na posicdo de uso

Manuseio da cadeira de rodas (alternativo p/deambulacio)

1.Dependente na ambulagdo em cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas distincias, superficies planas. Assisténcia em
todo o manejo da cadeira. '

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, cama, banheiro,etc.

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em descer ¢ subir degraus,
guias.

3.Independente no uso da cadeira de rodas. Faz as manobras necessdrias para se
deslocar ¢ propulsiona a cadeira por pelo menos 50 metros.




FRENCHAY ACTIVITIES INDEX

1 Preparar comida 1= mnca
2 Lavar-se 2= <1 /semana
3= 1-2 /semana
4= maloria dos dias
3 Lavar roupas
4 Servigo leve de casa
5 Servigo pesado de casa 1= minca
6 Compras locais 2= 1-2 vezes em 3 meses
7 Excursdes/saidas Sociais 3= 3-12 vezes em 3 meses
8 Andar fora de casa >13 mimitos 4=>=1 vez por semana
9 Atividades de Hobbies
10 Dirigir ou viajar de dnibus
Nos altimos 6 meses:
11 Excursdes/passeios de catro 1= nunca
2 =1-2 vezes em 6 meses
3 = 3-12 vezes em 6 meses
4= =1 yez por semana
12 Jardinagem
13 Manutencio de carro/casa 1= nunca
2=leve
3= moderado
4=gempre que necessario
14 Ler livros, revistas® jornais* 1= nenhum
2=1 em 6 meses
3= <1 em 2 semanas
4=>1 em 2 semanas
15 Trabalho remunerado 1= nenhum
2= < 10h/sem
3= 10-30 h/sem
4=>30h/sem

{ ) Aposentado/afastado™®

A: FAI anterior 4 lesfio; P: FAI posterior 4 lesdio; * Itens descritos pela populagio pesquisada como
atividades executadas.






