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RESUMO

Rodrigues T.A; Goroso D.G. Efeito da diminuicdo da velocidade no treino de
marcha roboética em individuos com acidente vascular cerebral crénico: ensaio
clinico controlado e randomizado 2016. Dissertacdo para defesa do titulo de

mestrado. Instituto de Psicologia. Universidade de S&o Paulo. Sdo Paulo.

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos de dois protocolos de
intervencdo para o treino de marcha robotica no Lokomat em individuos pés
acidente vascular cerebral crénico. O primeiro protocolo foi estabelecido com a
diminuicdo progressiva da velocidade da marcha e da assisténcia do robd durante o
treino de marcha. O outro protocolo foi estabelecido com o aumento progressivo da
velocidade da marcha e a diminuicdo progressiva da assisténcia do rob6é durante o
treino de marcha. Este € um ensaio clinico duplo cego, controlado e randomizado
realizado no Instituto de Reabilitagdo Lucy Montoro em S&o Paulo com individuos
em regime de internacdo. Participaram deste estudo 18 individuos com apenas um
episodio de acidente vascular cerebral crénico acima de 06 meses de lesao,
classificados com escore 1-2 pela Escala de Deambulagdo Funcional — EDF. Os
participantes foram randomizados no grupo experimental (N= 10): com o protocolo
da diminuicdo progressiva da velocidade da marcha e da assisténcia do robd e no
grupo controle (N=08): com o protocolo do aumento progressivo da velocidade da
marcha e a diminuicdo progressiva da assisténcia do rob6. Cada sujeito realizou 30
sessbes de treino de marcha robdtica, 5 dias por semana, com duracdo de 30
minutos cada treino, por 6 semanas. As medidas de avaliacdo foram: Time Up and
Go (TUG), teste de caminhada de 6 minutos (6M), teste de caminhada de 10 metros
(10M), escala de equilibrio de Berg (EEB), Fugl-Meyer de funcdo motora de
extremidade de membros inferiores (FMMI), Escala de Deambulacdo Funcional
(EDF) e medida de independéncia funcional (MIF) com escore total e item
locomocédo. A andlise estatistica foi realizada com o teste MANOVA e Wilcoxon por
meio da comparacdo dos dados inicias e finais e as diferencas entre 0s grupos.
Posteriormente foi realizado um pos teste para comparar a diferenga entre 0s grupos
com aplicacdo do teste Anova e Ancova. Foram analisados 18 individuos e, ao final

deste estudo, houve diferenca estatistica do grupo experimental para as



mensuracdes EDF (p=0,004), TUG (p=0,03), 6M (p=0,04), EEB(p<0,0001),
FMMI(p=0,02), MIF (p=0,01) e MIF item Locomocéao (p=0,04). Ja no grupo controle
observou-se diferencas nas mensuragées EEB (p=0,02), MIF (p= 0,0002) e MIF item
Locomocéo (p=0,04). Os resultados demostram que o grupo experimental pode
mostrar maiores beneficios do que o grupo controle, porém estudos com maior
namero de participantes e diferentes instrumentos de avaliagdo sdo necessarios
para estabelecer evidéncias conclusivas para o treino de marcha robotica. Este
estudo teve suporte de financiamento da Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — CAPES.

PALAVRAS-CHAVE: acidente vascular cerebral, robdtica, locomocdo, marcha,

reabilitagéo.



ABSTRACT

Rodrigues T.A; Goroso D.G. Novel locomotor training with robotic gait orthosis
in stroke: a randomized controlled trial. 2016. Dissertagdo para qualificacdo do

mestrado. Instituto de Psicologia. Universidade de S&o Paulo. Sado Paulo.

The aim of this study was to compare the effects of two intervention protocols
for robotic gait training in Lokomat with individuals chronic stroke: novel versus
conventional protocol. The Novel protocol was established with the progressive
decrease in gait velocity and assistance robot for gait training and the Conventional
protocol was established with the progressive increase in gait velocity and the
progressive decrease of robot assistance during gait training. This is a clinical
double-blind, randomized controlled trial conducted at Lucy Montoro Rehabilitation
Institute in Sdo Paulo with inpatients. The study included 18 subjects with only one
episode of chronic stroke above 06 months of injury, classified by the score 1-2
Functional Ambulation Category — FAC. Subjects were randomized in the Novel
group (N = 10) and Conventional group ( N = 08). Each subject performed 30 robotic
gait training sessions, 5 days a week, lasting 30 minutes each training for 6 weeks.
The initial and final evaluation measures were: Time Up and Go (TUG), 6-minute
walk test (6MWT), 10 meter walk test (10MWT), Berg Balance Scale (BBS), Fugl-
Meyer motor function of the lower limbs (FM), Functional ambulation category (FAC)
and Functional Independence Measure (FIM ) with total score and locomotion item.
Statistical analysis was performed with the MANOVA and Wilcoxon test comparing
the initial and final data and differences between groups, after this was performed a
post-test comparing the difference between the groups with application of Anova and
ANCOVA test. In all were analysed 18 individuals in this study, there was statistical
difference in the Novel group for measurements: FAC (p = 0.004), TUG (p = 0.03) ,
6MWT (p = 0.04) , BBS (p < 0.0001), FM (p = 0.02), MIF (p = 0.01) and MIF
Locomotion item (p = 0.04). In the conventional group was observed differences in
measurements: BBS (p = 0.02), MIF (p = 0.0002) and MIF Locomotion item (p =
0.04). The results show that the Novel group can show greater benefits than the
Conventional group, but studies with larger numbers of participants and different



evaluation tools are needed to establish conclusive evidence for the robotic gait
training . This study was funded support by Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior - CAPES .

KEY WORDS: stroke, cerebral vascular disorders, robotics, locomotion, gait, walking,

rehabilitation.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca cerebrovascular e uma
das principais causas de mortalidade e de sequelas no Brasil. Um levantamento
realizado pela Pesquisa Nacional de Saude no Brasil no ano de 2013, estima 2.231
milhdes casos de pessoas com AVC, com prevaléncia de 1,6% e 1,4% em homens e
mulheres respectivamente. O levantamento registra ainda 568 mil casos de AVC
com limitagdes funcionais e incapacidades com variacdes entre 25% e 35% dos
casos e mostra ainda a importancia da reabilitagdo em sobreviventes do AVC .

Algumas caracteristicas clinicas observadas em um individuo p6s AVC séo:
fragueza muscular, tbnus muscular anormal, déficit do ajuste postural, perda da
mobilidade, movimentos sinérgicos anormais, déficit de coordenagcdo dos
movimentos e da referéncia sensorial>. Essas disfungdes podem limitar a
funcionalidade desses individuos nas atividades de vida diaria e a marcha € uma
das principais queixas de limitagcdo funcional na reabilitacéo 3.

Além das terapias convencionais realizadas na fisioterapia que visam
estimular a recuperagcdo da marcha desses individuos, tem aumentado o interesse
pela terapia robotica para facilitar o treino e a habilidade da marcha em individuos
pés AVC 2. Um desses equipamentos de marcha robética utilizados na reabilitagdo é
o Lokomat (Hocoma AG, Volketswil, Switzerland), uma Ortese robédtica que €
acoplada nos membros inferiores e auxilia no movimento da marcha sob uma
esteira, associado a um sistema de suspenséo de peso corporal e um software que
controla a assisténcia das oOrteses e a velocidade da esteira durante o treino de
marcha 4.

Desta forma o Lokomat permite trés importantes ajustes durante o treino de
marcha. Sao eles: aumentar ou diminuir a assisténcia do robé nos movimentos da
marcha (medido pelo software do robd no valor entre 0% a 100% de auxilio, sendo 0
igual a nenhuma assisténcia e 100 totalmente assistido), aumentar ou diminuir
porcentagem da descarga de peso corporal do individuo na esteira e aumentar ou

diminuir a velocidade da esteira durante o treino de marcha.
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O treino de marcha robética com o Lokomat comecou a ser descrito como um
recurso promissor para a reabilitacdo da marcha em individuos pés AVC quando
associado a terapia convencional na fisioterapia > ¢ 7 8 ° Entretanto, quando
comparados, o treino de marcha robodtica frequentemente ndo € superior a
fisioterapia convencional ou ao treino de marcha suspensa sob a esteira nos
individuos pés AVC. Esse resultado pode ser atribuido a assisténcia do rob6 para o
individuo durante o treino de marcha, que pode levar a menor participacao ativa do
individuo e interferir no aprendizado motor, visto que alguns estudos mostram a
permanéncia com o0 maximo de assisténcia do robd durante o periodo de
treinamento e outros mostram diminuicdo desta assisténcia conforme aceitacdo do
individuo durante o treino, dado que ndo ha um parametro ou protocolo exato do uso
dessa assisténcia do robg 19 1. 12, 13, 14,15

Estudos mostram que a contribuicdo ativa no movimento € mais efetiva para a
memoria motora e ativacdo cortical do que o movimento passivo '8 7. Corroborando
com estes estudos, Perez A. M et al. (2004), em estudo extremamente relevante
para a reabilitacdo da marcha, observaram mudancas plasticas corticais na area
motora de membro inferior e relacionaram-nas com o grau de dificuldade da tarefa
motora, visto que o treinamento ativo mostrou maior excitabilidade cortical, enquanto
o treinamento passivo comprovou menor excitabilidade cortical 8. O treino de
habilidades motoras e as mudancas plasticas neuronais sdo importantes fatores na

reabilitacdo de individuos apés o AVC *°.

Nesse sentido, a participacao ativa no treino de marcha robética € fortemente
influenciada pelas propriedades mecénicas do rob6 e seu sistema de controle, pelas
instrucbes do terapeuta e pela motivacdo do paciente, entre outros fatores 2.
Ressalta-se, pois, que a participacdo ativa do individuo durante o treino de marcha
robdtica é de extrema relevancia para favorecer a melhor ativacdo cortical e

recuperacdo motora *°.

Além de controlar a assisténcia da marcha robotica, o equipamento também
controla a suspensédo de peso corporal e a velocidade da esteira durante o treino de
marcha no robd. Os estudos demonstram que a suspensdo de peso corporal é

utilizada inicialmente entre 50% e 40% do peso corporal do individuo e progride com

-16 -



0 aumento da descarga de peso corporal, ou seja com a diminuicdo da suspensao
de peso corporal durante o periodo de treinamento, conforme o grau de tolerancia
do individuo. Poucos estudos, porém, mostram experiéncias que utilizam nenhuma

suspensdo de peso corporal 5 11.12.8,21, 22

Quanto a efetividade da velocidade empregada durante o treinamento, alguns
estudos utilizam a velocidade méxima tolerada pelos individuos ou o aumento
progressivo desta velocidade durante o treino de marcha robdética. Nao ha porém,
evidéncias que mostrem a efetividade da velocidade da marcha durante o treino de

marcha robatica 6 11. 10, 12, 8, 20,

Danzl M. et al. (2013), observaram melhora da marcha em individuos pés
AVC quando submetidos a um novo protocolo de treino de marcha robética no
Lokomat associado ao uso da estimulagao transcraniana por corrente direta. Esse
novo protocolo consiste da diminuicdo progressiva da velocidade da esteira em
conjunto com a diminui¢do progressiva da assisténcia do robd. Aumenta-se assim, a
demanda fisica e mental do individuo de forma progressiva durante o treino. A base
tedrica para este novo protocolo no Lokomat consistiu em alinhar principios basicos
da neuroplasticidade como a pratica repetitiva e intensiva, realizar uma tarefa

especifica e favorecer o treino ativo com motivacédo, atencéo e feedback 22

Dessa forma, visto que o treinamento de uma habilidade motora de forma
ativa favorece a maior ativacdo e reorganizacao cortical e que a assisténcia do rob6
durante o treino de marcha robdtica pode influenciar a participacdo ativa do
individuo, questiona-se se a velocidade da esteira durante o treino de marcha
robética também pode contribuir para a participacdo mais ativa do individuo durante

o treino de marcha e, por consequéncia, favorecer o desempenho destes individuos.

A partir dessa questao inicial, este estudo comparou o grupo experimental
(GE) que estabelece a diminuicdo progressiva da velocidade da marcha e da
assisténcia do robo durante o treino de marcha robdtica, com o grupo controle (GC)
que estabelece o aumento progressivo da velocidade da marcha e a diminuicéo
progressiva da assisténcia do rob6 durante o treino de marcha robdtica em

individuos po6s AVC.
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1.1 Hipotese

Tem-se por hipétese que o protocolo do GE - que estabelece a diminuicdo
progressiva da velocidade da marcha e da assisténcia do robd, podera facilitar a
maior recuperacdo motora se comparado a utilizagcdo do protocolo do GC - que
estabelece o0 aumento progressivo da velocidade da marcha com diminuicdo

progressiva da assisténcia do rob0.

1.2 Objetivo

Comparar os efeitos de um treino de marcha robdtica com diminuicao
progressiva da velocidade da marcha e da assisténcia do robd (GE) ao treino de
marcha robdtica com aumento progressivo da velocidade da marcha e diminui¢éo
progressiva da assisténcia do robd (GC) em individuos pés AVC submetidos ao

treino de marcha robética.

1.3 Objetivo Primério

Comparar a independéncia da marcha pela Escala de Deambulagdo
Funcional (EDF) entre o GE e GC nos individuos pos AVC submetidos ao treino de

marcha robébtica.

1.4 Objetivo Secundario

Comparar o tempo da marcha com o Time Up and Go Test (TUG) e com o
teste de marcha de 10 metros (10M), a distancia percorrida da marcha com o Teste
de marcha de 6 minutos (6M), o equilibrio estatico e dinAmico com a escala de Berg
(EEB), a independéncia nas atividades de vida diaria com a Medida de
Independencia Funcional (MIF) e a fungcdo motora de membros inferiores pela escala
Fugl Meyer (FMMI) entre o GE e GC nos individuos p6s AVC submetidos ao treino

de marcha robética.
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2.0 MATERIAIS E METODOS

2.1 Participantes do Estudo

Os individuos p6s AVC gque participaram deste estudo, realizaram o programa
de internagao para reabilitagcdo no Instituto de Reabilitacdo Lucy Montoro — unidade
Morumbi em S&o Paulo. Este estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(Anexo A).

Este € um estudo com analise de dados de 20 individuos pés AVC, que
estiveram internados para programa de reabilitacdo no Instituto Lucy Montoro entre
0 periodo de outubro de 2014 a marco de 2016 e com permanéncia média de 8

semanas de internacao.

Quanto aos critérios de inclusao do estudo considerou-se: ter idade acima de
18 anos; ser do género: feminino ou masculino; ter diagnastico clinico e de imagem
de AVC com hemiparesia a esquerda ou a direita; possuir apenas um episédio de
AVC isquémico ou hemorragico em um hemisfério cerebral ocorrido ha mais de 06
meses; ser capaz de deambular com auxilio pontuando escore 1 ou 2 na Escala de
Deambulacdo Functional — EDF, ter comprovada estabilidade clinica verificada em
avaliacdo médica; apresentar espasticidade grau | ou Il na escala de Ashworth e
outorga por escrito do termo de consentimento informado para participar do estudo.

Os individuos que participaram deste estudo foram avaliados na primeira
semana de internagdo para verificar se estavam dentro dos critérios de incluséo do
estudo. Caso estes individuos estivessem dentro dos critérios de inclusédo do estudo
e tivessem interesse em participar do estudo com disponibilidade para permanecer
no Instituto durante o tempo de execucao do protocolo, seriam considerados aptos

para participar do estudo.

Foram estabelecidos também os critérios de Exclusdo: dependéncia para
realizar as atividades de vida diaria antes do AVC; contra indicagdes clinicas para os

exercicios (como instabilidade cardiopulmonar e diabete descontrolada); déficit

-19 -



cognitivo severo; alteracdo psiquiatrica grave que necessitasse de acompanhamento
psiquiatrico; osteoporose severa; espasticidade severa de membro inferior,
deformidades ou contraturas fixas que impedissem a realizacdo dos movimentos;
falta de resisténcia ou fadiga incapacitante; peso corporal acima de 150 Kg; angina
instavel ou outra doenca cardiaca descompensada; doenca pulmonar obstrutiva
cronica; fraturas ndo consolidada; Ulceras de pressdo; outras doencas neuroldgicas.

2.2 Material do Estudo

Todos os individuos deste estudo realizaram treino de marcha robdética no
Lokomat (Hocoma, Volketswil, Switzerland), um sistema que consiste de Orteses
para marcha, acoplada nos membros inferiores do individuo e integradas com um
computador que controla a atuacdo da articulacdo do quadril e joelho sobre uma
esteira, com sistema de suspensao de peso corporal por hastes fixas no colete

posicionado no individuo (Figura 1).

Figura 1 — Imagem do equipamento de treino de marcha robotica - Lokomat. (Fonte: Instituto de

Reabilitagdo Lucy Montoro).
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Os individuos que participaram do treinamento de marcha neste equipamento,
realizaram uma avaliacdo inicial, que consiste em medida da altura de membros
inferiores, medida do diametro da coxa e da perna para a escolha do tamanho dos
braceletes das orteses do robd e medida do tamanho do colete que é posicionado
no tronco e pelve do individuo para a suspensao de peso corporal pelas hastes do
colete com o sistema de suspenséo corporal do equipamento.

Apos realizada as medidas descritas, os individuos foram colocado sobre a
esteira do equipamento (em pé ou na cadeira de rodas, conforme limitacao funcional
do individuo) e submetido a colocagdo do colete em tronco e pelve com fixacao das
hastes do colete no sistema de suspensé&o corporal do equipamento. Em seguida,
com o individuo suspenso, as érteses do robd foram fixadas nos membros inferiores
do individuo e realizado ajuste dos membros inferiores no plano frontal e sagital para
alinhamento do quadril, joelho e tornozelo.

Feito isso, iniciou-se a marcha com acionamento manual no computador feito
pelo terapeuta, para comecar o movimento das pernas do rob6 e a rolagem da
esteira. Os individuos entdo, foram submetidos a descarga de peso até encostar os
pés na esteira durante o movimento da marcha, de acordo com a descarga de peso
programada para o treino. Os dados da avaliagdo foram salvos no computador do
equipamento e utilizados para o préximo treinamento.

E possivel adequar as fases da marcha com a programacdo do computador
sob o robd, que controla a sincronia da esteira com as passadas do individuo e
aumenta ou diminui o tamanho do passo e a amplitude de movimento do quadril e
do joelho no plano sagital. A velocidade da esteira e a assisténcia passiva do robo
sdo controladas manualmente no computador do equipamento e a suspensao de
peso corporal é medida em quiilograma pelo equipamento e um controle remoto é
utilizado pelo terapeuta para aumentar ou diminuir essa suspensao.

O treino de marcha no robd pode ser finalizado pelo terapeuta de forma
manual no computador, para retirada das 6rteses do robé dos membros inferiores e
acompanhar a saida do individuo do equipamento. Também pode ser finalizado por
botdes de seguranca acionados a qualquer momento pelo individuo que realiza o
treino de marcha e/ou terapeuta que acompanha o treino. Pode, também, ser

realizado de forma automatica pelo proprio equipamento, devido a um blogueio ou
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alteracdo do padrédo de marcha que ocorra durante o treino, a fim de garantir a
seguranca do individuo no equipamento. Para entrada e saida do equipamento ha

uma rampa de acesso.

2.3 Desenho do Estudo

Este € um ensaio clinico randomizado, duplo cego e com controle ativo. A
randomizacao foi realizada através de sorteios por cartas lacradas e o resultado da

randomizacao foi mantido em envelope opaco lacrado.

Participaram deste estudo 20 individuos que foram randomizados em 2
grupos: grupo experimental (GE) e grupo controle (GC) (Figura 2). Todos os
individuos que participaram deste estudo foram submetidos a uma avaliacdo antes
do inicio do protocolo de intervencdo e uma avaliacdo posterior ao término do
protocolo de intervencao.

[ Participantes ]
Eleitos para o estudo (n=47)

Excluidos (n=27)
L » | = Nao entraram no critério

de inclusdo (n= 26)

- N&o aceitou participar do
Randomizados (n= 20) estudo (n=1)

v
l [ Distribuic&o J l

GE (n= 10) GC (n= 10)

—->Receberam intervencéo (n=10) —~>Recebram intervencéo (n=8)

—>Nao receberam intervenc¢éo devido
intercorréncias clinicas (n=2)

l

Analisados (n= 10) Analisados (n= 08)

Andlise

)
N

Figura 2 — Fluxograma do estudo baseado no formulario Consort.
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A mensuracao foi realizada com uso de escalas e testes, e foi aplicada por
um avaliador cego em um atendimento variando entre 45-60 minutos. As escalas de
avaliacdo utilizadas neste estudo foram: Time Up and Go Test (TUG); Teste de
marcha de 6 minutos (6M); teste de marcha de 10 metros (10M); Escala de Equilibrio
de Berg (EEB); Fugl Meyer para funcdo de extremidade de membros inferiores
(FMMI), Medida de Independéncia Funcional (MIF) escore total e item locomogé&o da
escala e Escala de Deambulagcédo Functional (EDF).

- TUG: Esse teste avalia o nivel de mobilidade do individuo para mensurar o
tempo gasto pelo voluntario para levantar-se de uma cadeira, andar a uma distancia
de 3 metros, dar a volta e retornar 24, No inicio do teste, os individuos ficavam com
as costas apoiadas no encosto da cadeira e o tempo foi cronometrado a partir da
voz de comando inicial “valendo”, feito pelo avaliador, até o momento em que os
individuos retornavam e apoiavam novamente suas costas no encosto da cadeira.
Na avaliacdo, foi realizado o teste uma primeira vez para familiarizagdo e uma
segunda vez para tomada do tempo. A altura do assento utilizado para o teste foi de
46 cm. O chédo foi marcado com fita, no inicio em frente a cadeira e em uma
distdncia de 3 metros da cadeira. Foi permitida a utilizagcdo do meio auxiliar de
locomogéo para o individuo adotar sua velocidade habitual e realizar apoio no brago
da cadeira se necessario.

O TUG tem validacdo no Brasil e é considerado rapido e de facil aplicacao.
Os individuos séo considerados independentes quando realizam o teste em até 10
segundos e como muito dependentes quando realizam o teste acima desse tempo
ou encontram dificuldades para levantar e sentar na cadeira ou andar com
assisténcia, avaliados em uma populacéo de individuos idosos saudaveis 2°.

- 6M: Este teste avalia a distancia que o individuo pode percorrer em 6
minutos em um percurso de 30 metros, marcados a cada 3 metros. Esse teste é
validado no Brasil e considerado seguro e de facil aplicacéo 6.

O teste foi realizado em um corredor com marcacado de 30 metros, marcados
a cada 3 metros no chdo com fita adesiva do inicio ao fim. A mensuracdo do teste
iniciou-se com o individuo em pé sob a marcacdo de inicio do teste e foi
cronometrado a partir da voz de comando “valendo” do avaliador. Os individuos

entdo, iniciaram a marcha em velocidade normal e, quando cronometrados 0s 6
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minutos, o avaliador finalizou o teste e o individuo permaneu parado no local para a
mensuracao da distancia percorrida. Durante o teste, a instrucdo dada aos
individuos recomendava andar normalmente até que o avaliador finalizasse o teste,
conforme o tempo marcado no cronbmetro e os individuos poderiam parar a
qualquer momento por motivo de desconforto. Foi permitido o uso de meio auxiliar
de locomogéao para os individuos adotarem sua velocidade habitual e o avaliador
acompanhou os individuos, posterior a eles, durante todo o percurso por motivo de
seguranca.

- 10M: Este teste avalia o tempo e velocidade percorrida em uma distancia de
10 metros. Embora néo tenha sido validado para a populacdo no Brasil, € utilizado
como ferramenta para mensurac¢do da velocidade da marcha em estudos ?’. O teste
foi realizado em um corredor com marcacao de 14 metros, sendo desconsiderados
0s 2 metros iniciais e finais. A mensuracao do teste iniciou-se com o individuo em pé
sob a marcacédo inicial, seguida com a voz de comando “valendo”, feita pelo
avaliador, para inicio da marcha. O teste foi cronometrado apds 0s 2 metros inicias
até a marcacao dos 10 metros, com exclusao, assim, dos 2 metros finais. Durante o
teste, a instrucdo dada aos individuos foi de andar normalmente do inicio ao final da
marcacgao. Foi permitido o uso de meio auxiliar de locomocéo para que adotassem
sua velocidade habitual e o avaliador acompanhou os individuos, posterior a eles,
durante todo o percurso por motivo de seguranca.

- EEB: Esta € uma escala funcional do desempenho do equilibrio, baseada
em 14 itens comuns do dia a dia que avaliam o equilibrio estatico e dindmico. O
escore maximo da escala é 56 e cada item da escala possui cinco alternativas que
vao de 0 a 4 pontos. Essa escala € validada no Brasil e considerada simples e de
facil aplicacdo para individuos idosos. Além disso, € considerada um dos melhores
modelos para avaliacdo do risco de queda com nota de corte escore 45, e indica
91% de sensibilidade e 82% de especificidade % (Anexo B).

- FMMI: A Escala Fugl Meyer é um sistema de pontuacdo numérica
acumulativa que avalia seis aspectos do individuo: a amplitude de movimento, dor,
sensibilidade, funcdo motora da extremidade superior e inferior e equilibrio, além da
coordenacdo e velocidade do movimento, com total de 226 pontos. Uma escala

ordinal de trés pontos € aplicada em cada item: 0 — ndo pode ser realizado, 1-
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realizado parcialmente e 2- realizado completamente. Para este estudo foi utilizada
somente a avaliacdo da funcdo motora da extremidade de membros inferiores com
escore total de 34 pontos. A menor pontuacao indica maior comprometimento motor.
A escala Fugl Meyer € validada no Brasil e considerada segura e de facil
aplicabilidade?®. (Anexo C).

- MIF: A Medida de Independéncia Funcional € um instrumento de avaliacao
da incapacidade de individuos com restricdes funcionais de origem variada. Seu
objetivo primordial é avaliar de forma quantitativa a carga de cuidados demandada
por uma pessoa para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e cognitivas de
vida diaria. Entre as atividades avaliadas estdo os autocuidados, transferéncias,
locomocédo, controle esfincteriano, comunicacdo e cognicdo social, que inclui
memoria, interacdo social e resolucdo de problemas. Cada uma dessas atividades é
avaliada e recebe uma pontuacdo que parte de 1 (dependéncia total) a 7
(independéncia completa) e a pontuacéo total varia de 18 a 126 0,

Para andlise da MIF neste estudo foi utilizado o escore total da escala e
também utilizado individualmente o escore do item Locomocédo, uma vez que traz
medidas relevantes para este estudo em relacdo a independéncia na locomocao.
Este item locomog&do da MIF avalia duas atividades: a locomogé&o realizada com
maior frequéncia pelo individuo e a locomogao em escadas, com total de 14 pontos
neste item. Esta escala € validade no Brasil e considerada 0til e sensivel aos ganhos
funcionais desenvolvidos durante um programa de reabilitacdo 3°. (Anexo D)

- EDF: A escala de deambulacédo funcional (Functional Ambulation Category
— FAC) avalia a independéncia do individuo durante a marcha e, segue uma escala
de seis niveis: 0 - Paciente ndo consegue caminhar ou requer ajuda de duas ou
mais pessoas; 1 — Paciente requer suporte continuo de uma pessoa que auxilia com
0 peso e o equilibrio; 2 — Paciente necessita continuo ou intermitente suporte de
uma pessoa para ajudar com equilibrio e coordenacdo; 3 — Paciente requer
supervisdo verbal ou requer prontiddo de uma pessoa sem contato fisico; 4 —
paciente pode caminhar independentemente no chdo, mas requer ajuda em escadas
e rampas; 5 — Paciente pode caminhar independentemente. A FAC € uma escala de
medida confiavel e validada nos estudos de reabilitacdo da marcha 3. No Brasil a
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escala foi traduzida como EDF e, embora bastante utilizada nos estudos, ndo ha
uma validacéo original da escala 2 (Anexo E).

Apoés aplicadas as escalas de avaliacéo inicial do protocolo pelo avaliador
cego, os individuos do estudo foram submetidos a uma avaliacdo no equipamento
de marcha robdtica por outro terapeuta, para medida dos braceletes das orteses do
robd de membros inferiores, medida do colete para a suspensédo de peso corporal,
adaptacao e reconhecimento do equipamento de treino de marcha robotica.

Em seguida, os individuos foram randomizados entre os dois grupos do
estudo e iniciaram, no dia seguinte, o protocolo de intervencdo em seus respectivos
grupos de randomizacédo, acompanhados pelo mesmo terapeuta da avaliagdo do
equipamento de treino de marcha robdtica. Ao final do protocolo de intervencao
todos os individuos realizaram a avaliacdo final com 0 mesmo avaliador cego da
avaliacao inicial. Somente um avaliador cego aplicou as escalas de avaliacao inicial
e final deste estudo para evitar subjetividades entre avaliadores.

N&o houve acompanhamento dos resultados ou follow up dos participantes
apos a finalizacao deste estudo devido a distancia da residéncia destes individuos e
a dificuldade de retorno ao Instituto, uma vez que estes participantes estavam em

sistema de internacao durante a realizagéo do protocolo e coleta de dados.

2.4 Procedimentos do Estudo

Todos os individuos realizaram o treino de marcha robdtica 5 vezes por
semana, durante 6 semanas por 30 minutos. Submeteram-se também a 3 sessdes
por semana de fisioterapia convencional durante 45 minutos. Ambas terapias
tiveram duracdo de 45 minutos, sendo que o treino de marcha robdtica no Lokomat
consistiu em 30 minutos de treino e 15 minutos de preparo. A fisioterapia
convencional consistiu de alongamentos, exercicios de fortalecimento muscular,
treino de equilibrio, trocas posturais, transferéncias e marcha na barra paralela ou

solo com uso de dispositivo de auxilio necessério.

O protocolo de intervencao (Tabela 1) para o GC seguiu um treino com
aumento progressivo da velocidade, a cada semana aumentava-se 0,1km/h na

velocidade da marcha. O GE seguiu um treino com diminuicdo progressiva da
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velocidade e o objetivo era diminuir o méximo possivel a velocidade da marcha até a
dltima semana (velocidade minima 1,0km/h) e os individuos manterem o treino.
Ambos os grupos iniciaram o treino de marcha robdtica na mesma velocidade de
1,4km/h. A suspensédo de peso corporal foi iniciada com 40% para ambos 0s grupos
e foi diminuida a cada semana a fim de favorecer a maior descarga de peso corporal
durante o treino. A assisténcia passiva do robd foi diminuida ao méaximo possivel
para ambos 0s grupos, para que o exoesqueleto fornecesse a menor assisténcia
possivel, mas suficiente para facilitar o padrédo de marcha e a participacéo ativa do
individuo (Tabela 1).

Tabela 1: Protocolo de Intervencéo do Estudo

Semanas Suspenséo de GC GE Assisténcia do
peso corporal robé
1 40% Velocidade mais confortavel Velocidade mais Porcentagem em
(1,4 km/h) confortavel (1,4km/h)  que o robd forneca
e diminuir o méaximo menor assisténcia
da velocidade e passiva possivel,
2 40% Aumentar 0,1 km/h individuo manter o mas suficiente
treino (velocidade para facilitar a
3 30% Adicionar aumento 0,1km/h minima 1,0km/h) marcha
4 <30% Adicionar aumento 0,1 km/h
5 <20% Adicionar aumento 0,1 km/h
6 <20% Adicionar aumento 0,1 km/h

Fonte: Rodrigues, T.A 2016.

Todos os

acompanhamento no

individuos

Instituto com 0s outros servigos,

mantiveram as

rotinas de

atendimento e

tais como: Terapia

Ocupacional, Fonoaudiologia, Servi¢co Social, Psicologia, Nutricdo, Condicionamento

Fisico, Enfermagem e Servico Médico.

2.5 Analise dos Dados

Para comparar os dados demograficos, as caracteristicas clinicas e as

avaliacdes iniciais do GC e GE foi utilizado o teste t para dados ndo pareados.
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Foram calculados os valores médios, desvio padrdo e erro padrdo inicial para
os dados paramétricos e a mediana com valor minimo e méaximo para os dados nédo
paramétricos da avaliacdo inicial e final de cada grupo para cada escala de

avaliacao utilizada neste estudo.

Para a analise dos dados do objetivo primario foi utilizado o teste de Wilcoxon
e para os dados do objetivo secundario foi utilizado o teste MANOVA a fim de
comparar os dados inicias e finais e as direfencas entre os grupos. Foi também,
utilizado o teste de Wilcoxon para analisar a diferenga entre os grupos.

Foi realizada analise das medidas discrepantes do estudo (outliers) e
realizado um pos teste para estabelecer a diferenca entre os grupos com analise do
Anova e Ancova. Foram excluidos os outliers com o método de graus de liberdade
de Kenward e Roger para a interferéncia.

Todos os dados disponiveis foram utilizados para analises. Toda a andlise
estatistica adotou o nivel de significancia de P <0,05. As analises foram realizadas
no SAS versdo 9.4 (SAS Institute, Cary, NC).

N&o foi realizado teste de normalidade da amostra, pois desde que o estudo
tenha um ensaio randomizado, ndo € apropriado a utilizacdo de testes de
significAncia para avaliar a adequacédo de randomizacdo. A melhor abordagem é a
criacdo de uma tabela comparativa entre as estatisticas descritivas para os dois
grupos do estudo e observacao das diferencas em relagcdo as duas amostras do

grupo .
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3.0 RESULTADOS

Ao total 20 individuos (10 sexo masculino e 10 sexo feminino) pés AVC
crénico iniciaram a participagdo no estudo, porém somente 18 individuos (10 sexo
masculino e 08 sexo feminino) com meédia de idade: 54,4+14,3 anos (entre 39-77
anos) e média de tempo de lesdo 14,7+5,7 meses (entre 7-27 meses), finalizaram o
protocolo de intervencéo do estudo. Os dois individuos que néo finalizaram o estudo
tiveram intercorréncia clinica durante o periodo de internacdo no instituto e tiveram
alta médica antecipada. Foram avaliados dados iniciais do GC e GE por meio da
utilizacao do teste t para dados nao pareados e nédo houve diferenca estatistica nos

dados idade e tempo de lesdo (Tabela 2).

Tabela 2: Dados demograficos e caracteristicas dos participantes do estudo

Individuos Idade (anos) Tempo de Leséo Sexo Tipo de Lado da Lesao
média + DP (meses) média + DP (M/F) Leséo (I/H) (E/D)

Todos os 54,4 + 14,3 14,7 £ 5,7 10M/8F 141/ 4H 8E/10D

individuos

GC 59,3+ 13,8 13,0+ 50 4M/4F 51/3H 3E/5D

GE 50,6 £ 14,4 16,1 £ 6,2 6M/4F 91/1H 5E/5D

Valor de P 0,21* 0,27* - - -
AbreviacOes: DP — desvio padrdo; M - Masculino/F — Feminino; | — isquémico/H — hemorragico; E — esquerda/ D — direita;

*Teste t ndo pareado (valor de P).

3.1 Andlise Estatistica do Objetivo Primario

O objetivo primario do estudo foi comparar a EDF entre o GE e GC nos
individuos p6s AVC submetidos ao treino de marcha robotica. A andlise apresenta a
diferenca entre 1° quartil e 3° quartil da EDF entre os grupos e valor de P=0,004
estatisticamente significante para o GE (Tabela 3). A figura 3 apresenta o valor da
média e o erro padrdo dos valores da mensuracao inicial e final da escala EDF entre
o GE e GC.
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Tabela 3: Diferenca (1° quartil, 3° quartil) da EDF e valor de P do GC e GE.

Mensuracéo GC GE Valor de P
EDF 0(0, 1.5) 1(1,2) 0,16
p=0,25 p = 0,004

AbreviacOes: EDF — Escala de deambulagao funcional.

Média e Erro Padrdo da escala EDF

3,5
*p=0.004
]
3 -
2,5 -
2 -
8 mGC
(79
1,5 1 B GE
1 -
0,5 -
0 -
Inicial Final

Figura 3 — Apresentagdo da EDF na avaliacdo inicial e final do GC e GE.

3.2 Andlise Estatistica do Objetivo Secundario

O objetivo secundéario foi comparar o TUG, 10M, 6M, EEB, MIF escore total e
locomocédo e FMMI entre o0 GE e GC nos individuos pos AVC submetidos ao treino

de marcha robética.

Foram realizadas andalises da média e desvio padrdo para variaveis
paramétricas e andlises da mediana e valor minimo e maximo para variaveis ndo
paramétricas dos resultados das escalas de avaliacao inicial e final do GC e GE para
comparacao dos dados do estudo. Foram avaliados dados iniciais do GC e GE pela
utilizacao do teste t para dados nao pareados e ndo houve diferenca estatistica nas

mensuracodes iniciais de GC e GE (Tabela 4).
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Tabela 4: Avaliacao inicial e final de cada grupo (GC e GE)

Escalas de GC [média £ DP (Erro padrao) ou GE [média + DP Erro padréo) ou Valor de P da
Avaliacdo  mediana (minimo e maximo)] mediana (minimo e maximo)] avaliagdo
inicial entre
Inicial Final Inicial Final GCeGE

TUG 78,31 £ 63,70 66,98 + 48,91 127,13 + 86,36 95,40 + 74,77 0,20*

(segundos) (22,52) (17,29) (27,31) (15,55)

6M 65,26 £ 52,90 72,84 + 45,97 35,26 £ 30,44 60,64 + 48,34 0,15*

(metros) (18,7) (16,26) (9,63) (15,29)

10M 85,28 £ 95,19 65,00 + 41,45 148,19 £ 114,16 95,40 + 74,77 0,23*

(segundos) (33,66) (14,66) (36,1) (23,64)

EEB 21,5 (13 -139) 32 (17-43) 24,5 (5-38) 37,5 (23 - 48) 0,87

FMMI 20,5 (12 - 25) 20,5 (13 - 25) 17 (14 - 23) 20 (15 - 25) 0,30*

MIF 74 (42 - 96) 92,5 (50 — 109) 80,5 (57 — 109) 93,5 (65 - 112) 0,40*

EDF 15(1-2) 2(1-49 1(1-2) 3(1-4) 0,41*

Abreviacfes: TUG — Time up and Go; Teste de caminhada de 6 minutos; Teste de caminhada de 10 metros; EEB — Escala de
equilibrio de Berg; EDF — Escala de deambulagéo funcional; MIF — Medida de independéncia funcional; FMMI — Escala de Fug|
Meyer de fungdo motora de membros inferiores. *Teste t ndo pareado (Valor de P).

Foram comparadas as medidas inicial e final da intervencdo de cada grupo.
Também foi comparado um grupo em relacdo ao outro, no intuito de saber se houve
diferenca entre ambos o0s protocolos aplicados e aplicou-se um teste néo
paramétrico a fim de conhecer se houve diferencas antes e depois da intervencao
em ambos os grupos. Quando analisadas as medidas inicial e final do GE, pode-se
observar diferencas nas escalas de TUG (p=0,03), 6M (p=0,04), EEB (p<0,0001),
FMMI(p=0,02), MIF (p=0,01) e MIF item Locomocéo (p=0,04). Ja no GC observam-
se diferencas na escala EEB (p=0,02), MIF (p= 0,0002) e MIF item Locomocé&o
(p=0,04). Quando comparada a diferenca de um grupo em relagdo ao outro, nao
houve diferenca estatistica. E na comparacgéo do total entre a avaliag&o inicial e final

dos grupos pelo teste de Wilcoxon houve diferenca da EEB (p=0,04) (Tabela 5).
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Tabela 5: Médias estimadas (Erros padréo), intervalos de confianca de 95% e os valores -P

correspondente a diferenga média entre o GE e GC

Mensuracéo Inicial e Final a intervencéo Valor de P do teste
de Wilcoxon*
GE GC GE-GC
-42,1 (16,4) -11,3 (22,9) -30,7 (27,4)
TUG
(segundos) (-79,1 - 5,0) (-65,6 - 42,9) (-88,9 — 27,5) 0,33
p=0,03 p=0,64 p=0,28
25,4 (10,4) 7,6 (14,1) 17,8 (17,2)
Teste de 6M
(metrOS) (1!8 - 4910) (‘25,8 - 41,0) ('20,0 - 55,6) 0]51
p=0,04 p=0,61 p=0,32
-52,8 (27,9) -20,3 (30,5) -32,5 (41,4)
Teste de 10M
(segundos) (-1158-10.2) (-92,3-51,8) (-120,3 - 55,2) 0,36
p=0,09 p=0,53 p=0,44
11,1 (1,6) 6,0 (1,9) 51(2,5)
EEB (7,4 —14.8) (1,5 - 10,5) (-0,2-10,4) 0,045
p<0,0001 p=0,02 p=0,06
2,3(0,8) -1,1(2,1) 34(21)
FMMI 0,4-4,2) (-6,1 - 3,9) (-1,7 - 8,6) 0,22
p=0,02 p=0,61 p=0,17
12,0 (3,6) 15,1 (2,0) -3,1(4,4)
MIF (3,9-20,1) (10,3 -20,0) (-12,5-6,2) 0,23
p=0,01 p=0,0002 p=0,49
1,6 (0,7) 1,1(0,4) 0,5(0,8)
MIF = Item
Locomogao (0,1-3,1) (0,1-2,2) (-1,3-2,3) 0,76
p=0,04 p=0,04 p=0,58

AbreviacOes: TUG — Time up and Go; EEB — Escala de equilibrio de Berg; EDF — Escala de deambulagdo funcional; MIF —
Medida de independéncia funcional; FMMI — Escala de Fugl Meyer de fungdo motora de membros inferiores.

A figura 4 mostra a analise dos outliers para todas as escalas utilizadas neste

estudo. Houve presenca de outliers no teste de 6M, 10M e no FMMI.
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Figura 4 — Analise dos outliers do teste de 6 Minutos, teste de 10 Metros e FMMI.

Apoés realizada andlise dos outliers, foi comparada a diferenca entre 0os grupos
com analise do Anova e Ancova com exclusédo dos outliers. A tabela 6 mostra as
escalas do estudo: teste de 6M, teste 10M e FMMI apés remocdo dos outliers e
aplicar o teste ANOVA. Foi observada diferenca estatistica no GE para o teste de
6M (p= 0,02) e FMMI (p=0,02). (Tabela 6).
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Tabela 6: Médias estimadas (Erros padrdo), intervalos de confianca de 95% e os valores-P
correspondente a diferenca média entre 0 GC e GE apds a remocao dos outliers aplicando o
teste de ANOVA.

Escalas Inicial e Final a intervencéo
GE GC Lento — Rapido
Teste de 6 M (metros) 16.2(5.5) 19.5(8.7) -33(9.9)
2 outliers removidos, 1 (3,5-28,8) (-1,9-40,9) (-24,5-17,9)

de cada grupo

p=0,02 p=0,07 p=0,74
Teste de 10 M (segundos) -11,6 (5.8) 2,8 (4.6) 8,8 (7.8)
4 outliers removidos, 2 (-25,4-22) (-14,6 - 9,0) (-25,9 - 8,8)
de cada grupo p=0,09 p=0,57 p=0,28

2,3 (0,8) 0,9 (0,9) 1,4 (1,.2)
FMMI

(0,4-4,2) (-1,2-3,0) (-1,2-41)

1 outlier removido do GC

p=0,02 p=0,36 p=0,26

Abreviagdes: Teste de caminhada de 6 minutos; Teste de caminhada de 10 metros; FMMI — Escala de Fugl Meyer de fungao
motora de membros inferiores.

Na tabela 7 utilizou-se o teste ANCOVA para comparar a diferenca média
entre 0 GC e GE. N&o houve diferenca estatistica entre os grupos nesta andlise
(Tabela 7).

Tabela 7: Médias estimadas (Erros padrédo), intervalos de confianca de 95% e os valores-P

correspondente a diferenca média entre 0 GC e GE aplicando o teste de ANCOVA.

Escalas Diferenca média Inicial e Final da intervencéo Valor de P
TUG 9,3 (-46,8 - 65.3) p=0,73
Teste de 6M 10,8 (-28,1 - 49,7) p=0,56
Teste de 10M 9,3 (-46,8 - 65,3) p=0,73
EEB 4,9 (-0,1 - 10,0) p=0,054
FMMI 2,8 (-1,8—-17,5) p=0,21
MIF Iltem Locomocgé&o 0,1(-1,6-1,8) p=0,92
MIF -1,3(-10,1 - 7,5) p=0,75

AbreviagBes: TUG — Time up and Go; Teste de caminhada de 6 minutos; teste de caminhada de 10 metros; EEB — Escala de
equilibrio de Berg; FMMI — Escala de Fugl Meyer de funcdo motora de membros inferiores; MIF — Medida de independéncia
funcional.
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Na tabela 8 estdo representadas 3 mensuracoes: teste de 6M, teste de 10M e
FMMI apds remocédo dos outliers e aplicar o teste ANCOVA. Nao houve diferenga

estatistica entre os grupos nesta analise (Tabela 8).

Tabela 8: Médias estimadas (Erros padrao), intervalos de confianca de 95% e os valores-P
correspondente a diferenca média entre o GC e GE ap6s a remocdo dos outliers aplicando o
teste de ANCOVA.

Escalas Diferengca média Inicial e Final da intervencgao Valor de P
Teste de 6M -1,7 (-24,6 - 21,2) p=0,87
Teste de 10M -2,5(-19,7 - 14,6) p=0,75
FMMI 1,1(-1,6 - 3,8) p=0,40

AbreviacOes: Teste de caminhada de 6 minutos; Teste de caminhada de 10 metros; FMMI — Escala de Fugl Meyer de fungéo
motora de membros inferiores.

A figura 5 representa, a média e o erro padrdo do tempo (segundos) da
mensuracao inicial e final da escala TUG, respectivamente antes e depois da
intervencao entre o GC e GE. Houve diferenca estatisticamente significante quando

comparada a diferenga entre a avaliacéo inicial e a final do GE (p=0,03).

Média e Erro Padrdo da escala TUG

180 - *p=0.03

140 -

120 -

mGC

TUG

80 1 = GE

60 -

20 -

Inicial Final

Figura 5 — Apresentacdo da escala TUG na avaliacao inicial e final do GC e GE.
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A figura 6 representa a média e erro padrao da distancia percorrida (metros)
da mensuracao inicial e a final do teste de 6M, respectivamente antes e depois da
intervencdo entre o GE e GC. Houve diferenca estatistica quando comparada a

diferenca entre a avaliacao inicial e final do GE (p=0,04).

Média e Erro Padrdo da escala 6 Minutos

100 1 *p=0.04

90 -
80 -
70 -
60 -
50 - mGC
mGE

6 Minutos

40 -
30 -
20 -
10 A

Inicial Final

Figura 6 — Apresentacdo da escala 6M na avaliagdo inicial e final do GC e GE.

A figura 7 representa a média e o erro padrdo do tempo (segundos) da
mensuracao inicial e a final do teste de 10M, respectivamente antes e depois da

intervencgédo entre o GE e GC. Nao houve diferenca estatistica entre o GC e GE.
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Média e Erro Padrdo da escala 10 Metros

200
180
160
140
120
100

10 Metros

80
60
40
20

B GC
B GE

Inicial Final

Figura 7 — Apresentacdo da escala 10M na avaliagédo inicial e final do GC e GE.

A figura 8 representa a média e erro padrao dos valores da mensuracao inicial

e a final da escala de EEB, respectivamente antes e depois da intervencao entre o

GE e GC. Houve diferenca estatistica quando comparada a diferenca entre a
avaliacao inicial e final do GC (p=0,02) e do GE (p<0,0001).

Média e Erro Padréo da Escala de Berg

45

EEB

*p<0.0001

mGC
B GE

Inicial Final

Figura 8 — Apresentagéo da EEB na avaliagéo inicial e final do GC e GE.
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A figura 9 representa a média e erro padrdo dos valores da mensuragao inicial
e a final da escala de FMMI - funcdo motora para extremidades de membros
inferiores, respectivamente antes e depois da intervencéo entre o GE e GC. Houve
diferenca estatistica quando comparada a diferenca entre a avaliacéo inicial e a final
do GE(p=0,02).

Média e Erro Padrédo da escala de Fugl Meyer da Funcao Motora de membros inferiores

120 - *p=0.02

100 -

80 -

60 - mGC

Fugl Meyer

HGE
40 -

Inicial Final

Figura 9 — Apresentacgdo da escala de FMMI na avaliagéo inicial e final do GC e GE.

A figura 10 e 11 representam, a média e erro padrdo dos valores da
mensuracao inicial e final da escala MIF, respectivamente antes e depois da
intervencdo entre o GE e GC. Na figura 10 houve diferenga estatistica quando
comparada a diferenga da avaliacdo inicial e final do GC (p=0,0002) e do GE
(p=0,01). A figura 11 representa somente o escore locomocao da escala MIF entre o
GE e GC. Houve diferenca estatistica quando comparada a diferenca da avaliacao
inicial e final do GC (p=0,04) e do GE (p=0,04).
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Média e Erro Padrédo da escala MIF

120 - *p=0.01

| ]
*p=0.0002

100 -

60 - mGC

MIF

B GE
40 -

Inicial Final

Figura 10 — Apresentacao da escala MIF na avaliacéo inicial e final do GC e GE.

Média e Erro Padréo da escala MIF Locomocéo

12 - *p=0.04
| ]
*p=0.04
10 - P
g 8
g
8 6 - mGC
=]
= GE
=

Inicial Final

Figura 11 — Apresentacéo da escala MIF Locomog&o na avaliagéo inicial e final do GC e GE.

Foi utilizado o teste de 10 metros para calcular a velocidade média (m/s) em

solo inicial e final de cada grupo. A velocidade média inicial do GC foi (0,19 m/s
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+0,11) e do GE (0,11 m/s £ 0,10), porém nao foi observada diferenca estatistica na
velocidade inicial entre os grupos (p=0,14). Também foi calculada a velocidade
meédia final do GC (0,20 m/s +0,11) e do GE (0,17 m/s £ 0,12) e, houve diferenca
estatistica na velocidade final entre o GC e GE (p=0,54). Entretanto, quando
comparada a média inicial e final da velocidade da marcha no GE houve diferenca
estatistica (p=0,04) e no GC nédo houve diferenca estatistica (p=0,70).
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4.0 DISCUSSAO

Este estudo analisou a velocidade do treino de marcha robética para verificar
a possibilidade de favorecimento na recuperagdo motora e na marcha ap6s o AVC.
Este é o primeiro estudo que compara o treino de marcha robotica no Lokomat com
aumento progressivo da velocidade versus a diminuicdo progressiva da velocidade
da marcha. Ambos os grupos apresentaram melhora apés o treino, porém o GE
mostrou maiores e significativos resultados em relacdo as mensuracdes EDF, TUG,
6M, EEB, FMMI e MIF quando comparado com os resultados obtidos pelo GC.

Apdés um AVC, a recuperacdo funcional corresponde a um processo de
plasticidade com a reorganizacdo de estruturas sensoriomotoras corticais e
subcorticias e, a reaquisicdo de habilidades motoras influencia no tipo e na

qualidade da plasticidade funcional que ocorre no cortex 1°.

A habilidade motora € a habilidade de planejar e executar um movimento.
Para a melhora da performance e aprendizado motor desta habilidade é necessério
que ocorra a pratica e a repeticdo desta mesma habilidade 34. Desta forma, os
principios da neuroplasticidade e do aprendizado motor s&o relevantes para este

estudo de reabilitacdo da marcha ap6s o AVC.

O protocolo utilizado pelo GE que estabelece a diminuicdo progressiva da
velocidade da marcha e da assisténcia passiva do robd parece ter relevancia e
mostrar melhora dos resultados, como observados por Danzl M. et al. (2013), Além
disso este protocolo alinha-se de perto com o0s principios basicos da
neuroplasticidade, como a pratica intensiva, o treino de uma tarefa especifica, além
de enfatizar o treino de forma ativa e solicitar maior atencdo e motivacado durante o
treino de marcha robética 22. Outros estudos indicam que o movimento ativo mostrou
maior ativagdo cortical e contribuicdo para a memoria motora do que o movimento

passivo 16 17,18,

O protocolo utilizado pelo GC também foi realizado com o treino de forma

intensiva, de uma tarefa especifica, com énfaze na participacdo ativa durante o
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treino. Porém, a proposta do protocolo da diminuicdo progressiva da velocidade da
marcha e da assistencia do rob6 submeteu os individuos a realizar o treino de forma
cada vez mais lenta, justamente para que tivessem mais tempo para planejar e
executar o movimento motor e, entdo, participar do treino o mais ativamente
possivel, com a assisténcia minima do robd, uma vez que diante das limitagBes
motoras desses individuos o treino de marcha rapida pode tornar mais dificil a
manutencdo da participacdo, atencao e tornar o treino mais automatico ou passivo

pelo robd.

De acordo com os dados analisados pelo Lokomat, foi possivel observar que
os participantes do GC utilizaram uma média de 63% da assisténcia do robd e os
participantes do GE utilizaram uma média de 48% da assisténcia do robd. Essa
assisténcia € medida de 0 a 100%, sendo 0% sem ajuda do robé e 100% com
maxima ajuda do robd. Quando, porém, € diminuida a assisténcia do rob6 e o
individuo ndo participa do treino de marcha, o equipamento interrompe o treino
imediatamente. Sendo assim, no protocolo do GE foi possivel diminuir mais a
assisténcia do rob6 do que no GC, uma vez que a velocidade mais lenta
possivelmente facilita com que os individuos com déficits motores e dependentes

para a marcha participem do treino com menor assistencia do robé.

Perry J. et al. (1995), relatam que a velocidade da marcha 0,8m/s sugere
marcha independente, valores em torno de 0,4m/s indicam uma mobilidade restrita
na comunidade e 0,2 a 04m/s mobilidade restrita em casa . O GE que treinou em
velocidade progressivamente lenta apresentou ganhos maiores e significativos no
qgue diz respeito a velocidade da marcha em solo quando comparada a velocidade
média inicial e final deste grupo (0,11 m/s para 0,17 m/s), ja o GC ndo apresentou
ganhos significativos quando comparadas as velocidades média inicial e final da
marcha (0,19 m/s para 0,20 m/s).

Além disso, o objetivo primario deste estudo foi avaliar a independéncia da
marcha antes e apds a intervencdo entre o GC e GE. Foi observada melhora
significativa do GE pela escala EDF. De acordo com os dados coletados com todos

os individuos do estudo, no GC 62,5% dos individuos tiveram alta sem necessidade
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de cadeira de rodas. No GE 70% tiveram alta sem necessidade de cadeira de rodas,
mas, ambos 0s grupos com necessidade de um dispositivo auxiliar.

Dessa forma é possivel que o protocolo do GE possa favorecer o ganho da
velocidade da marcha em solo em individuos dependentes para a marcha apés o
AVC. Durante a interven¢do do estudo foi possivel observar a mudanca no ritmo da
marcha e variagdo no tamanho dos passos entre os grupos. A falta de uma
mensuracao da atividade eletromiogréafica e analise biomecanica da marcha, porém,

limitam este estudo.

Em relacdo a velocidade lenta utilizada no protocolo deste estudo,
encontramos alguns estudos que discutiram esse uso. Westlake et al. (2009),
embora tenham utilizado velocidades mais rapidas neste estudo, puderam observar
que o treino de marcha robdtica em velocidade lenta (2,0 km/h) no Lokomat
apresentou maiores ganhos da velocidade da marcha em solo em individuos pos
AVC do gue o treino de marcha roboética em velocidade rapida (3,0km/h) e o treino

de marcha suspensa sob a esteira 8.

Hidler et al. (2005), discutem que a variabilidade no treino de marcha é uma
importante estratégia para favorecer o padrédo de marcha e mostram que o treino de
marcha robotica em velocidade mais lenta (1,5km/h — 2,7km/h) resultou em uma
maior mobilidade pélvica e variabilidade da marcha 36. Também foi observada maior
variabilidade da atividade eletromiografica dos musculos de membro inferior no

treino de marcha na esteira em velocidade lenta 3’.

Estudos mostram que a variabilidade durante a performance da tarefa facilita
o aprendizado e a resposta da tarefa motora 3 39, Além disso, a néo variabilidade do
movimento expde 0 sistema sensorial a respostas adaptativas por ativacdo de

padrées repetitivos e idénticos “°.

Além disso, outros estudos observaram que a diminuicdo maxima da
assisténcia passiva do robd durante o treino de marcha robotica no Lokomat,
guando combinado com uma tarefa de aprendizado motor com feedbak visual,

melhorou a participagdo ativa do individuo durante o treino e mostrou maior
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atividade muscular na eletromiografia. Os autores também reforcam importantes

fatores cognitivos tais como a atencdo e a motivagdo durante o treino *°.

Similarmente, outro estudo utilizou a diminuicdo da assiténcia do robo
somente no membro inferior hemiparético durante o treino de marcha robdética e
mostrou maior atividade muscular na eletromiografia. Sugeriu, assim, um aumento
do recrutamento muscular que, embora ndo acompanhado do aumento de forca,

contribui para a melhora do controle motor 41,

Entretanto, autores citam que o gasto metabdlico parece ser maior no
individuo que se mantém sobre a esteira do que o individuo que fica estabilizado e
fixado no equipamento de treino de marcha robética Lokomat 1. Israel et al, porém,
mostraram a importancia de minimizar a assisténcia passiva do robé e a
estabilizacdo para aumentar o gasto metabdlico durante o treino de marcha
roboética’?,

Em um estudo realizado com roedores que receberam treino de marcha
robdtica (somente nas patas traseiras e com patas dianteiras suspensa) com
assisténcia passiva parcial conforme necessidade ou erros durante o treino, mostrou
melhora da atividade muscular na eletromiografia e maior nUmero de passos do que
aquela verificada em roedores que realizaram o treino de marcha roboética
completamente assistido 3. Sendo assim, a assisténcia passiva do robd deve ser
ajustada de modo a propiciar que menos assisténcia seja fornecida, com o objetivo

de encorajar o movimento ativo e independente 38 39,

Hogan N. et al. (2013), enfatizam que a participacdo ativa do individuo é
elemento essencial na terapia robética e o aprendizado motor para a reabilitacdo??,
além disso recente estudo mostra que a transferéncia do aprendizado motor ocorre
de movimentos discretos para movimentos ritimicos e que 0s movimentos discretos
demandam de maior area de planejamento do movimento, como: area pré motora,

motora suplementar e parietal posterior 43,

Sendo assim, para encorajar o treino de marcha roboética de uma forma mais

ativa possivel, & importante considerar os paradmetros discutidos e analisados neste
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estudo para facilitar o aprendizado e resposta da tarefa motora, assim como

proposto no protocolo do GE.

4.1 Limitag&o do Estudo

Inicialmente, este estudo n&o tinha base de dados para o calculo da amostra,
porém, gerou dados que possibilitam um planejamento amostral para uma futura
pesquisa. Dessa forma, o calculo da amostra deste estudo baseado nos dados do
desfecho primario e a adogdo de um valor de erro a de 5% (1,96), um poder
separador de 20% (0,84), um desvio padrdo das diferencas entres 0os grupos de
0,59, média de diferenca entre os grupos de 0,6 com ajuste amostral 1,5 e um fator
de perda de 10%, obtém-se um numero de pares igual a 13, com total de 26
individuos #4.

O GC apresentou uma avaliacdo inicial melhor do que o GE nas mensuracgdes
do TUG, 6M e 10M, talvez isso possa ter limitado a melhora do GC na avaliacao
final, porém ndo houve diferenca estatistica entre as médias das mensuracdes
inicias do GC e GE quando aplicado o teste t ndo pareado. Apesar disso, foi possivel
perceber a melhora no GE.

Outro fator limitante para este estudo foi o fato de os grupos permanecerem
com as terapias fisicas diarias no Instituto (fisioterapia, terapia ocupacional e
condicionamento fisico). Todos os individuos, porém, receberam o mesmo numero
de sessOes para todas as terapias.

Este foi um estudo piloto para poder direcionar novos estudos. O uso de
outras ferramentas de avaliacdo e o numero adequado de individuos para o estudo

pode favorecer a anélise de dados.
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5.0 CONCLUSAO

Os individuos pés AVC submetidos as mensuracfes realizadas por esse
estudo, apresentaram melhoras no desempenho apds a intervencdo de dois
protocolos distintos. Entretanto, os individuos submetidos ao protocolo do GE
indicaram maiores beneficios do que os do GC nas seguintes mensuracdes: EDF,
TUG, 6M, EEB, FMMI e MIF.

O protocolo que utiliza a diminuicdo progressiva da velocidade mostra um
enorme potencial para expandir a eficacia da reabilitacdo da marcha roboética em
individuos p6s AVC, entretanto futuros estudos com maior nimero de participantes e
diferentes instrumentos de avaliagdo sdo necessarios para estabelecer evidéncias

conclusivas para o treino de marcha robotica.
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ANEXO B - Escala de Equilibrio de BERG
1. Posicao sentada para posicdo em pé
Instrucdes: Por favor levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

= (4) capaz de levantar-se sem utilizar as méaos e estabilizar-se independentemente

( 3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as méaos

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

( 0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

» (4) capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

= (3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
= ( 1)necessita de varias tentativas para permanecer em pé 30 segundos sem apoio
= (0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o
namero total de pontos para o item namero 3. Continue com o item nimero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas ,mas com os pés apoiados no
chéo ou num banquinho

Instrucdes: Por favor, fiqgue sentado sem apoiar as costas com o0s bracos cruzados
por 2 minutos.

= (4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

( 3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicao sentada
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Instrucdes: Por favor, sente-se.

* (4) senta-se com seguran¢a com uso minimo das maos

( 3) controla a descida utilizando as méos

( 2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida

(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

( 0) necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira
com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé
poderd utilizar duas cadeiras (uma com e outra tem apoio de braco) ou uma cama e
uma cadeira.

= (4) capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

= ( 3) capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos

( 2) capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais c/ou supervisao

= (1) necessita de uma pessoa para ajudar

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrucdes: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

» (4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

( 3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

= (0) necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrugcdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.
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(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por |
minuto com seguranga

( 3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por |
minuto com supervisao

(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

» (1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0S
pés juntos durante 15 segundos

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa
posicéo por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé

Instrugdes: Levante o braco a 900. Estique os dedos e tente alcancar a frente 0 mais
longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando
o braco estiver a 900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a
régua. A medida a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar
quando o paciente se inclina para frente o0 maximo que ele consegue. Quando
possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s bracos para evitar rotacdo do
tronco).

= (4) pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

» (3) pode avancar a frente mais que 12,5 cm com segurancga

(2) pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

(1) pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do ché&o a partir de uma posi¢cdo em pé
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

= (4 ) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

( 3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisédo

(2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair
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10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O
examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente
para estimular o movimento.

» (4) olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

( 3) olha para tras somente de um lado o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso

= (2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de supervisao para virar

» (0) necessita, de ajuda para néo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrugbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

= (4) capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou maos

( 3) capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4
segundos ou menos

(2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

= (1) necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais

( 0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

» (4) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos

= (3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos
em mais que 20 segundos
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= (2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda
» (1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

= (0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente & frente do
outro na mesma linha se vocé achar que nao ira conseguir, coloque o pé um pouco
mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

= (4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente,
e permanecer por 30 segundos

( 3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado. Independentemente e permanecer por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30
segundos

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugcdes: Fiqgue em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se
segurar.

= (4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
10 segundos

( 3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

( 2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4
segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

( ) Escore Total (Maximo = 56)
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ANEXO C - Escala de Avaliagdo de Fugl-Meyer para membros inferiores

FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE INFERIOR

E. EXTREMIDADE INFERIOR

I. Atividade reflexa, decubito dorsal Ausente Presente
Flexores: Flexores do joelho 0 2
Extensores: Patelar, Aquiles 0 2
Subtotal I Max 4)
II. Motricidade Ativa dentro das sinergias, decubito dorsal Ausente | Parcial | Completo
Sinergia Flexora: Maxima flexo de quadril Quadril: Flexdo 0 1 2
(abducdo / rotacio externa), maxima flexio de Joelho: Flexio 0 1 2
joelho e tornozelo (palpar tenddes distais para Tornozelo: Dorsiflexio 0 1 2
garantir a flexio ativa do joelho). -
Sinergia Extensora: A partir da sinergia Quadril:  Extensdo__ 0 1 2
flexora a extensdo do quadril /aducio, extensdo Aducao 0 1 2
de joelho e flexdo plantar do tornozelo. A Joelho: Extensio 0 1 2
resisténcia € aplicada para garantir o movimento | Tornozelo: Plantiflexio 0 1 2
ativo; avaliar tanto movimento quanto for¢a. _
Subtotal IT (Max. 14)
ITI. Movimentos sinergéticos combinados, sentado. joelho 10cm susente | Parcial | Com
) ) 4 ‘ompleto
afastado da borda da cadeira/leito
Flexio de joelho a -Nao realizou 0
partir de joelho ativo ou | -Flexdo menor que 90°, palpar tenddes isquiotibiais 1
passi\'an‘len{e extendido | -Flexdo do joelho além de 90°, palpar tenddes
isquiotibiais 2
Dosiflexio de -Nao realizou 0
tornozelo; comparar -Dorsiflexdo limitada 1
com o lado afetado -Dorsiflexdo completa 2
Subtotal III vax. 4)
IV. Movimento com leve ou nenhuma sinergia, em pé, com Amsente | Parcial | Com
. ¥: ‘ompleto
quadril a 0°
Flexao do joelho a 90° | -Sem movimento/ imediata flexdo de joelho 0
quadril a 0°, € permitido | -Flexdo menor que 90° ou flexdo de quadril durante o
suporte no equilibrio movimento 1
-Mimimo de 90° de flexdo de joelho sem flexio de
quadril 2
Dosiflexio de -Ndo realizou 0
tornozelo; comparar -Dorsiflexdo limitada 1
com o lado afetado -Dorsiflexdo completa 2

Subtotal IV Max. 4)

na parte IV comparar com lado afetado

V. Atividade reflexa normal, decubito dorsal: avaliado somente se alcancado o escore de 4 pontos

Atividade reflexa | -0 pontos na parte IV ou 2 de 3 reflexos hiperativos 0

flexores do joelho, | -1 retlexo hiperativo ou ao menos 2 reflexos presentes

Aquiles, patelares -No maximo 1 reflexo presente, sem hiperatividade 2
Subtotal V Max 2)

Total E qvax 28)
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F. COORDENACAOQO/VELOCIDADE, Decubito dorsal, apés ensaio, olhos Acentuade | Leve | Nenhum
vendados, encostar calcanhar na patela da perna oposta 5 vezes, o mais rapido possivel
Tremor 0 1 2
Dismetria -Dismetria grave ou nio sistematica 0
-Dismetria leve e sistematica 1
-Nenhuma dismetria 2
=85 2-5s =1s
Velocidade -Mais do que 5s em comparacio ao lado nio afetado 0
-2 a 5 segundos 4 mais comparado ao lado nao afetado 1
-Diferenca maxima de 1 segundo 2
Total F qvax 6)
H. SENSIBILIDADE, de olhos vendados, Anestesia Hipoestesia/ Normal
comparando membro afetado/ndo afetado Disestesia
Toque leve -Perna 0 1 2
-Pé 0 1 2
>3/4 <3/4 Pequena/menhum
a diferenca
Posicio -Quadril 0 1 2
(propriocepcio) -Joelho 0 1 2
-Tornozelo __ 0 1 2
-Halux 0 1 2
Total H (Max 12)

J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO

J. DOR ARTICULAR, movimento passivo

comparar com apenas Diminui | normal Relatando dor durante Pouca Sem
membro ndo afetado | poucos graus -do &/ou ao fim do movimento dor dor
Quadril

Flexdo 0 1 2 0 1 2
Abducdo 0 1 2 0 1 2
Rotacdo externa 0 1 2 0 1 2
Rotacdo inferna 0 1 2 0 1 2
Joelho

Flexdo 0 1 2 0 1 2
Extensdao 0 1 2 0 1 2
Tornozelo

Dorsiflexdo 0 1 2 0 1 2
Flexdo plantar 0 1 2 0 1 2
Pé

Pronacio 0 1 2 0 1 2
Supinacdo 0 1 2 0 1 2
Total Max 20) Total ovax 20)

E. EXTREMIDADE INFERIOR /28

F. COORDENACAO/VELOCIDADE /6

TOTAL E-F (funcao motora) /34

H. SENSIBILIDADE /12

J.MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO /20

J. DOR ARTICULAR /20
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Anexo D — Medida de Independencia Funcional — MIF

CATEGORIAS Escore
1712|3486 7
CUIDADOS PESSOAIS
1. Alimentacio
2. Auto cuidado

. Banhar-se

3
4. Vestir tronco superior
5

. Westir tronco inferior

6. Higiene intima
CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle vesical

8. Controle intestinal
MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama / cadeira / cadeira de rodas

10. Banheiro

11. Banho chuveiro / banheira
LOCOMOCAQ
12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas
COMUNICACAD
14. Compreensao

15. Expressio
COGNITIVO SOCIAL
16. Interag3o social

17. Resolver problemas

18. Memaria
ESCORE TOTAL

ANEXO E - EDF — Escala de Deambulacao Funcional

0 - Paciente ndo consegue caminhar ou requer ajuda de 2 ou mais pessoas

1 — Paciente requer suporte continuo de 1 pessoa que auxilia com o0 peso e 0
equilibrio

2 — Paciente necessita continuo ou intermitente suporte de 1 pessoa para ajudar
com equilibrio e coordenacéao

3 — Paciente requer supervisao verbal ou requer prontiddo de 1 pessoa sem contato
fisico

4 — paciente pode caminhar independentemente no chdo, mas requer ajuda em
escadas e rampas

5 — Paciente pode caminhar independentemente

Tarefa: é pedido ao paciente para ficar em pé e dar alguns passos se possivel, Se
puder deambular, a habilidade da marcha sera avaliada por 15 minutos.
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