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RESUMO

Introducgéo: A Motor Activity Log (MAL) avalia o uso espontaneo do membro superior
afetado para realizacdo das atividades diarias em ambientes reais em individuos
hemiparéticos ap6s Acidente Vascular Encefalico (AVE), refletindo a habilidade
funcional desses individuos. Ndo foram encontrados estudos analisando a correlagao
entre as escalas MAL e os diferentes niveis de comprometimento sensoriomotor de
pacientes pos-AVE avaliados na escala de Escala Fugl-Meyer. Objetivos: Verificar se
ha correlacdo dos diferentes niveis de comprometimento sensoriomotor da hemiparesia
com o uso do membro superior parético; se ha diferenca entre as pontuacgdes das escalas
MAL aplicada a individuos com diferentes graus de comprometimento; e verificar a
dimensionalidade dos niveis das atividades das escalas MAL usando a analise de Rasch.
Meétodos: Participaram 66 individuos com hemiparesia cronica (n=49-hemiparesia leve-
moderada, n=17-hemiparesia grave). Todos foram avaliados por meio da escala Fugl-
Meyer, Mini Exame do Estado Mental, e MAL (versdes 30, 4/5 e MAL 50-juncéo das
versdes). O teste de correlacdo de Pearson verificou a correlacdo entre a Fugl-Meyer
para membro superior e as escalas de quantidade e qualidade da MAL. Uma ANOVA
One-Way de medidas repetidas com ajuste de Bonferroni foi utilizada para cada grupo
para verificar diferencas entre as pontuagdes nas escalas MAL. Além disso, o nivel de
dificuldade das atividades da MAL foi avaliado pelo modelo Rasch. Resultados: Houve
alta correlacao significativa e positiva entre as pontuacdes da escala Fugl-Meyer e da
Escala de Quantidade de movimento da MAL 30 (r=0,76; p<0,001), MAL 4/5 (r=0,78;
p<0,001) e MAL 50 (r=0,77; p<0,001). As pontuacdes das Escalas de Quantidade e
Qualidade dos 3 resultados sdo diferentes entre si para o grupo hemiparesia leve-
moderada (p<0,001). A MAL 4/5 apresentou maior pontuacdo quando comparada com a
MAL 30 e a MAL 50 no grupo hemiparesia grave (p<0,001). As atividades foram
ordenadas conforme a dificuldade de execucédo, no entanto, as atividades da MAL 4/5
ndo sdo as mais faceis. Conclusdo: Quanto maior 0 grau de comprometimento
sensoriomotor em hemiparéticos, menor o uso do membro superior afetado avaliado
pela escala MAL, e dificuldade das atividades influencia na quantidade e qualidade do
uso do membro superior afetado nesses individuos. A MAL 4/5, desenvolvida para
individuos com grave comprometimento sensoriomotor, ndo apresenta todas as
atividades com grau de dificuldade menor em relagéo a escala original.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico, Fisioterapia, Fugl-Meyer, Motor

Activity Log.



ABSTRACT

Introduction: The Motor Activity Log (MAL) assesses the spontaneous use of the
affected upper limb during daily activities in real environments in after hemiparetic
individuals stroke, reflecting their functional ability. There have been no studies
analyzing the correlation between MAL Scales and sensorimotor impairment different
levels in individuals post-stroke assessed by the Fugl-Meyer Scale. Objectives: To
verify if there is a correlation between sensoriomotor impairment different levels of
hemiparesis and the use of the paretic upper limb; to observe the differences between
the MAL scales scores applied to individuals with varying degrees of impairment and to
verify the dimensionality of the level of activity of scales MAL using Rasch analysis.
Methods: Included 66 patients with chronic hemiparesis (n=49 - mild-moderate
hemiparesis, n=17 - severe hemiparesis). All subjects were evaluated by Fugl-Meyer
Scale, Mini Mental State Examination, and MAL (versions 30, 4/5 and MAL 50 — sum
of the versions). The Pearson correlation test verified the correlation between the Fugl-
Meyer for upper limb and the amount and quality of use scales of MAL. A one-way
ANOVA for repeated measures with Bonferroni adjustment was used for each group to
verify differences between MAL scales scores. In addition, the level of difficulty of the
MAL activities was evaluated by the Rasch model. Results: There was high significant
positive correlation between the scores of Fugl-Meyer scale and amount of use scale of
MAL 30 (r = 0.76; p <0.001), MAL 4/5 (r = 0.78; p <0.001) and MAL 50 (r = 0.77; p
<0.001). The amount of use and quality scale of the 3 results were different for mild-
moderate hemiparesis (p <0.001). The MAL 4/5 showed the highest score compared to
MAL 30 and MAL 50 in severe hemiparesis (p <0.001). The activities were ordered as
the difficulty of execution, however, the MAL 4/5 activities were not the easiest.
Conclusion: The higher the degree of motor impairment in hemiparesis, lower the use
of the affected upper limb evaluated by MAL scale and the difficulty of the activities
influences the amount of use and the quality of the affected upper limb in these
individuals. The MAL 4/5, developed for individuals with severe motor impairment,
does not present all the activities with less difficulty than the original scale.

Key-words: Stroke, Physical Therapy, Fugl-Meyer, Motor Activity Log.



SUMARIO

INTRODUGAO . ......coouieieieieeieeteeteeeee et sss s st ssnaenes 8

OBUJIETIVOS...... ettt st sa ettt ne et st ene et 14
ODJELIVOS GRIAIS. .. .cuvveieeiieiieeie ettt e e et e e e naeeneesreeee e 14
ODbjetivos ESPECITICOS. ....c.eciiieiieieiiee e 14

IMETODOS. ...ttt 15
PartICIPANTES. ... .eeueiitie ettt e e b e e e re e re e e e s reenre e nns 15
Criterios de INCIUSAD........oiviiiiiiiieiicieee e 15
Criterios de EXCIUSED. .....ecuveieieieiteite sttt ens 16
Avaliagdo do comprometimento SENSOrOMOLOr. ... ....o.vuvieiniiiiinieeenen, 16
Avaliacdo do uso do membro SUPEIIOT. ... .....iviiriirit it 17

Tradugdo e adaptagdo da escala MAL 4/5 para o portugués do Brasil............... 19

ANAlise EStatiStica. ... ...oueiniie i 20
Analise Rasch. ... 20
RESULTADOS . ... e e 22
PartiCIPaANteS. . ..ottt e 22
Fugl-Meyer X MAL. ..o e 23
Comparagao das escalas MAL.........cooiiiiiiiii e 25
Quantidade de uso do MEMbIO SUPETIOT. ... o.ueuuiiniitiiiiiie e, 25
Qualidade de uso do MmembIO SUPETIOL. ... ..uvueeeititeteeiie e 25
INAICE & CIONDACH. ........veceeieeceee et 26
Nivel de dificuldade das atividades da escala MAL...............cocoviininninennnn. 26
Escala de Quantidade de uso do membro SuUperior..............cooeeveiiiiiiinninn... 26
Escala de Qualidade de uso do membro superior.............ocevvvviiiiiniineannnnn. 31
DISCUSSAD. ...ttt 36
CONCLUSAO ...ttt 40
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ......oooviii i, 41
ANEXO L. 49
ANEXO T 52
ANEXO Tl e 54
ANEXO IV 56



INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) pode ser definido como uma disfungéo
neuroldgica aguda com anormalidades focais secundarias ao extravasamento de sangue
para 0 espaco subaracnoideo e/ou para o parénquima cerebral ou, pela reducdo ou
interrupcdo de sangue em determinadas areas do cérebro (MARKUS, 2012). E a
segunda maior causa mundial de morte e maior causa de incapacidades na populagéo
adulta mundial (MARKUS, 2012; MURRAY et al., 2012; FEIGIN et al., 2014). Dados
apontam que 85-90% dos casos de AVE sdo de origem isquémica e cerca de 10-15%
sdo de origem hemorrégica (MUIR, 2009). As taxas mundiais de mortalidade por AVE
nas Ultimas décadas diminuiram, no entanto, o nimero de pessoas que sofreram o
insulto e que ficaram com incapacidade tem aumentado principalmente nos paises
menos desenvolvidos (GARRITANO et al., 2012; KRISHNAMURTHI et al., 2013).

A hemiparesia é o acometimento motor mais comum apds o0 AVE (SATHIAN et
al., 2011) e é caracterizada pela diminuicdo na habilidade para ativacdo voluntaria das
unidades motoras e ocorre devido a uma lesdo do sistema corticoespinhal (LANG et al.,
2013). Aproximadamente 80-85% dos individuos apds AVE apresentam hemiparesia na
fase aguda, a qual é caracterizada pela perda parcial de for¢a no hemicorpo contralateral
ao da leséo encefalica (WOLF et al., 2006; HARRIS e ENG, 2007). Destes individuos,
a limitacdo da funcdo motora continua entre 55-75% dos pacientes apds 3 a 6 meses do
episédio do AVE (ABO et al., 2014). Cerca de 30-60% destes individuos ficam com
comprometimento sensoriomotor da extremidade superior, e dentre esses, 10% com
comprometimento de moderado a grave (BROEKS et al., 1999; ZHU, 2003).

Os déficits motores na fase cronica sdo comuns na extremidade distal dos
membros superiores, principalmente na extensdo dos dedos (KAMPER e RYMER,
2001). A persisténcia destes deficits resulta em acometimento da funcdo motora
(BAILEY, BIRKENMEIER e LANG, 2015), e os prejuizos sdo fraqueza muscular,
tbnus muscular alterado, diminuicdo na coordenacdo dos movimentos e déficit no
planejamento motor no hemicorpo contralateral a lesdo encefalica (SATHIAN et al.,
2011; LANG et al., 2013). Nos pacientes hemiparéticos varios fatores podem contribuir
para a reducdo da forca. Dentre esses fatores, ja foram observadas alteragdes nos
motoneurénios com reducdo de aproximadamente metade do numero de unidades
motoras funcionais comparados com individuos normais (McCOMAS et al., 1973;
DIETZ et al., 1986), e atrofia nas fibras musculares do tipo IlA e 11X, ocasionando
maior fadiga e menor desempenho motor (BROOKE e ENGEL, 1969; DIETZ et al.,



1986; BOURBONNAIS e VANDEN NOVEN, 1989). Além disso, a fraqueza muscular
também pode ser resultante da perda ou diminuicdo do recrutamento de unidades
motoras, pela reducéo da atividade fisica ou pelo desuso (ANDREWS e BOHANNON,
2000). A espasticidade é uma desordem do sistema sensério-motor caracterizada pelo
aumento do tonus muscular - velocidade dependente. E frequentemente encontrada na
hemiparesia crénica e esta relacionada com a instalacdo de alteracdes secundarias como
contraturas e deformidades (LUNDSTROM, TERENT e BORG, 2008).

Além da perda de forca e a presenca da espasticidade, a incoordenacdo também
pode ser a causa da diminui¢do da funcdo do membro superior afetado na hemiparesia.
Movimento coordenado € a habilidade para mover voluntariamente um segmento
independente de outro segmento (LANG et al., 2013). Estudos com analise cinematica
de movimento de alcance e manipulacdo tém observado que os individuos com
hemiparesia usam compensagdes no tronco e complexo do ombro de forma excessiva
para conseguir alcancar o alvo (LIMA et al, 2014a; LIMA et al., 2014b). Essas
compensagOes devem ser vistas como adaptacdo do organismo, no entanto, nem sempre
sdo desejaveis para reaquisicdo do movimento habilidoso (MICHAELSEN e LEVIN,
2004; MICHAELSEN, DANNENBAUM e LEVIN, 2006). As compensacdes decorrem
da inabilidade em produzir e regular o movimento, devido a fraqueza muscular
(McCREA, ENG e HODGSON, 2003; MERCIER e BOURBONNAIS, 2004),
espasticidade  (THOMPSON, 2005), incoordenacdo e dor no ombro
(RATNASABAPATHY et al., 2003).

Os membros superiores tém grande importancia na realizacdo das atividades do
dia a dia e os deficits decorrentes do AVE podem comprometer a participacdo em
muitas destas tarefas essenciais (HARRIS e ENG, 2007). Desrosiers, Malouin e
Bourbonnais (2003) demonstraram uma significativa relacdo entre comprometimento
sensoriomotor de membros superiores avaliado pela Escala Fugl-Meyer e medidas da
funcdo dos membros superiores avaliado pela Medida de Independéncia Funcional de
pessoas que sofreram AVE.

Taub et al. (2006; 2014) sugerem que 0 prejuizo na capacidade funcional
decorrente dos comprometimentos no membro superior ap6s AVE é potencializado pelo
fendmeno de “ndo uso aprendido”. Esse fendmeno é definido como uma aprendizagem
ou adaptacdo do cortex pelo qual o movimento é suprimido por dois mecanismos
diferentes. O primeiro é a frustracdo por ndo conseguir usar inicialmente 0 membro

superior afetado e mesmo que em uma fase mais cronica a habilidade funcional
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aumente, essa frustracdo limita a tentativa de uso desse membro. O outro mecanismo é o
reforgo positivo que o sucesso do uso do membro sadio promove reforcando o0 ndo uso
do membro afetado (TAUB et al., 2006; TAUB et al., 2014).

Para verificar o grau de habilidade motora e a influéncia que esta exerce na
independéncia e habilidade funcional do membro superior afetado, varios instrumentos
sdo utilizados e podem ser divididos seguindo os dominios da Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, em FuncGes e Estruturas do Corpo e Atividade e
Participacdo Social (SALTER et al., 2005). A Escala de Fugl-Meyer, Action Research
Test (ARAT) e a Wolf Motor Function Test (WMFT) podem ser relacionadas para o
dominio de Func&o e Estrutura do corpo (DUNCAN, LAI e KEIGHLEY, 2000).

A Escala Fugl-Meyer foi o primeiro instrumento quantitativo para mensuracao
do comprometimento sensoriomotor e sensorial da recuperacdo do AVE (DUNCAN,
PROPST e NELSON, 1983). E dividido em cinco dominios: fun¢do motora, funcio
sensorial, equilibrio, amplitude de movimento e dor. Cada dominio tem multiplos itens,
com pontuacdo de O (ndo pode desempenhar), 1 (desempenha parcialmente) e 2
(desempenha normalmente). A pontuacdo maxima da funcdo motora é de 100 pontos,
sendo 66 para a extremidade superior e 34 para extremidade inferior, para sensibilidade
de 24 pontos, 14 pontos para sentar e equilibrio em pé, 44 pontos para amplitude de
movimento e 44 pontos para dor. No dominio da extremidade superior, 0s itens sao
divididos entre proximal (ombro, cotovelo e antebraco) e distal (punho e mao),
(DUNCAN, PROPST e NELSON et al., 1983; GLADSTONE, DANIELLS e BLACK,
2002; MAKI et al., 2006). A pontuacdo da escala é atualmente utilizada para classificar
os individuos p6s AVE quanto a gravidade dos déficits clinicos, sendo que pontuacdes
menores ou iguais que 31 pontos indicam um comprometimento sensoriomotor severo;
maior que 32 pontos indicam um comprometimento moderado-leve (FUGL-MEYER et
al., 1975; PERSSON et al., 2015). A Escala Fugl-Meyer ndo examina velocidade de
movimento ou 0 uso das extremidades durante atividades funcionais (MORRIS et al.,
2001).

A ARAT foi desenvolvida para pacientes que sofreram de danos corticais
resultando em hemiplegia. E uma avaliacdo capaz de identificar mudancas especificas
na fungdo do membro superior (LYLE, 1981). Avalia a capacidade de lidar com objetos
de tamanhos, peso e formas diferentes e, portanto, pode ser considerada uma medida
especifica da limitacdo da atividade do membro superior (PLATZ, PINKOWSKI e
VAN WIJCK, 2005). Além disso, também verifica a limitacdo na atividade em 19 itens
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divididos em quatro subtestes: alcancar, agarrar, tocar e movimentos grossos
(CARROLL, 1965). A ARAT pode ser administrada em 10 minutos (DE WEERDT e
HARRISON, 1985; VAN DER LEE, ROORDA e BECKERMAN, 2002; HSUEH, LEE
e HSIEH, 2002), no entanto, nem sempre é de facil aplicabilidade pois requer materiais
especificos (HSUEH, LEE e HSIEH, 2002). Pode ser dada a pontuacdo de 0 a 3
somando no total de 57 pontos, quanto maior a pontuacdo mais perto do desempenho
normal (LYLE, 1981).

A WMFT é composta de 17 tarefas para avaliar a velocidade de execucdo da
tarefa atraves do tempo, a qualidade de movimento pela escala de habilidade funcional e
mede a forca de preensdo e de flexdo de ombro em duas tarefas especificas (WOLF et
al., 1989). As duas tarefas de forca de preensao e de flexdo de ombro ndo séo incluidas
no tempo final de desempenho por serem de unidades diferentes. A escala foi traduzida
e adaptada para o portugués com adequada confiabilidade intra e inter observadores
(PEREIRA et al., 2011).

Dentre os instrumentos de avaliacdo que estdo relacionados ao dominio de
Atividades e Participacdo temos a Stroke Impact Scale (SIS) e a Motor Activity Log
(MAL). A SIS é um questionario sobre a saide com 8 dominios, sendo que 4 dominios
abordam aspectos da funcdo fisica, incluindo a forca, a funcdo da mao, mobilidade e
atividades da vida diaria que podem ser combinadas para obter uma pontuacéo global da
componente funcdo fisica. Os dominios restantes refletem humor e emocéo,
comunica¢do, memdria e pensamento, e participacdo social. Pode ser realizado
presencial, por telefone ou por email. O individuo usa uma pontuacdo de 0 a 5 para
pontuar sua habilidade em cada item. A pontuacdo de cada sub-escala varia de 0-100, a
funcdo auto-reportada normal € indicada pela maior pontuacdo (LANG et al., 2013).

A MAL é uma entrevista estruturada para avaliar 0 uso do membro superior
afetado nas atividades diarias. O individuo é questionado sobre o seu desempenho do
membro mais acometido de como e o quanto usa nas atividades diarias através das
escalas de quantidade e qualidade. Inicialmente foi constituida por 14 atividades para
individuos hemiparéticos com comprometimento do membro superior de leve a
moderado apos AVE (TAUB et al., 1993). Entretanto, a escala original foi revisada e
assim foi desenvolvida a versdo com 30 itens, a MAL 30, que também é composta por
atividades diarias. Quatro itens foram substituidos e 16 foram acrescentados (TAUB et
al., 2004; USWATTE et al., 2006a).
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Foram investigadas as propriedades psicométricas da escala com diferentes
quantidades de atividades, com 14 atividades (USWATTE et al., 2005) e com 30
atividades (USWATTE et al., 2006a). Foi possivel observar estabilidade, alta
consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste e validade adequada na versdo da
lingua inglesa. Na maioria dos trabalhos a MAL foi utilizada para avaliar o efeito da
terapia de contensédo induzida e tem sensibilidade para verificar esse efeito (USWATTE
et al., 2005; LIN et al., 2009; THRANE et al., 2014). A diferenca minima clinicamente
importante foi estabelecida em 10% da pontuagdo da escala, isto ¢, 0,5 ponto (VAN
DER LEE, BECKERMAN e KNOL ,2004; USWATTE et al., 2005; USWATTE et al.,
20064a).

Taub et al. (2004) propuseram um manual de aplicacdo da MAL 30 que foi
traduzido e adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa do Brasil por Pereira
et al. (2012), assim como a prépria escala. A versdo brasileira demonstrou adequada
propriedade psicométrica e alta confiabilidade para ser usada apenas em individuos
hemiparéticos com hemiparesia leve a moderada ap6s AVE (SALIBA et al., 2011;
PEREIRA et al., 2012). Com a justificativa de avaliar o uso do membro afetado dos
individuos com comprometimento grave, foi desenvolvido a MAL 4/5. Nessa nova
versdo, foram substituidas 20 atividades da MAL 30 consideradas de maior dificuldade
para realizacdo por pacientes hemiparéticos graves. No lugar destas foram acrescentadas
novas atividades que requerem menor habilidade funcional segundo os autores. Nao foi
encontrado o critério de escolha dessas atividades mais faceis ou das que foram
substituidas (TAUB et al., 2013b).

Para ordenar o nivel de dificuldade dos itens de uma escala € utilizada a analise
de Rasch, um modelo matemético usado amplamente nas validacdes das avaliacdes
neuroldgicas (TSUJI et al., 2000), para amostras especificas como AVE (BERNSPANG
e FISHER, 1995; WRIGHT et al., 1997; ROTH et al., 1998). A analise Rasch compara
0 padrdo de resposta do individuo da amostra para estimar a habilidade da pessoa e a
dificuldade dos itens. O maior beneficio da analise de Rasch é a hierarquia dos itens
(desempenho do mais facil para o mais dificil) em cada dominio (DUNCAN et al.,
2003).

Entre as analises das propriedades psicométricas da versdo brasileira da MAL 30
(SALIBA et al., 2011), foi determinada a ordem de dificuldade das atividades tanto na
escala de quantidade quanto na qualidade com 77 hemiplégicos cronicos (44 homens),

porém sem a caracterizacdo do comprometimento sensoriomotormotor dessa amostra.
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Assim ndo esta claro na literatura ainda como os hemiparéticos com diferentes graus de
comprometimento se comportam em relagdo aos itens ordenados por graus de
dificuldade. Além disso, essa organizacdo ainda néo foi realizada para os itens da MAL
4/5, criada para pacientes com maior comprometimento sensoriomotor.

Apesar do amplo uso desses instrumentos em pesquisa, atualmente ndo foram
encontrados estudos que tenham analisado a correlagéo entre as escalas da MAL e a
Escala Fugl-Meyer em individuos com diferentes graus de acometimento. Assim, torna-
se relevante investigar a correlacdo entre a pontuacdo da MAL e o comprometimento
sensoriomotor de pacientes ap6s o AVE classificado pela pontuacdo na escala de Escala
Fugl-Meyer, e se existe diferenca nas pontuacoes versdes da escala MAL. Desta forma,
temos as seguintes questdes: quanto maior o comprometimento sensoriomotor do
membro superior menor serd a participacao nas atividades diarias? A adicdo de tarefas
mais faceis ou o maior numero de atividades influencia na quantidade e na qualidade do
uso do membro superior afetado? Quais atividades sdo mais faceis para serem
administradas para individuos hemiparéticos graves? Quais as modificacGes necessarias

nas atividades da escala MAL para os individuos hemiparéticos graves?
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OBJETIVOS

Objetivos Gerais

Os objetivos gerais do presente estudo sédo:

1. Verificar se ha correlacdo do nivel de comprometimento sensoriomotor da
hemiparesia com o uso do membro superior parético.

2. Verificar se ha diferenca entre as pontuacdes das escalas Motor Activity Log (MAL)
aplicada a individuos com diferentes graus de comprometimento.

3. Verificar a dimensionalidade dos niveis das atividades das escalas MAL usando a

analise de Rasch.

Objetivos Especificos

1. Verificar se ha correlacdo entre o nivel do comprometimento sensoriomotor da
hemiparesia de acordo com a pontuacédo da Fugl-Meyer e 0 uso do membro superior
parético avaliado pela MAL.

2. Analisar se a adigdo de tarefas mais faceis ou o maior nimero de atividades
influencia na quantidade e qualidade do uso do membro superior parético avaliado
por diferentes escalas da MAL.

3. Verificar os niveis de dificuldade de cada item da escala MAL e ordena-los segundo

o0 grau de dificuldade.
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METODOS
Participantes

Participaram deste estudo individuos, de ambos os géneros, com diagnostico de
hemiparesia cronica pds-AVE. Os individuos foram selecionados a partir de
informacdes de salde contidas nos prontuarios das Unidades Bésicas de Saude, e de
informacdes obtidas sobre participantes de estudos prévios realizados no Departamento
de Fisioterapia da UFSCar.

Todas as avaliagGes foram realizadas nas casas dos individuos em um Unico dia.
Inicialmente todos os individuos foram informados sobre os objetivos e procedimentos
do estudo. Os que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO 1), aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos (n° 1.277.362/2015), o qual esta de
acordo com a Declaracdo de Helsinki e com a resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. Os individuos foram submetidos a uma ficha de avaliacdo (ANEXO
I) para verificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo somente apds a assinatura do
Termo. Os critérios de incluséo e excluséo estdo descritos abaixo e foram avaliados pela
fisioterapeuta responsavel pelo projeto nos domicilios dos individuos. Os individuos
foram separados em dois grupos segundo o grau de recuperacdo motora, um grupo de
pacientes com comprometimento sensoriomotor leve e moderado e outro grupo de

pacientes com comprometimento sensoriomotor grave.

Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo individuos, maiores de 18 anos, que apresentavam
hemiparesia cronica decorrente de AVE (mais de 6 meses de lesdo) (BARKER,
BRAUER e CARSON, 2009). Todos deviam apresentar movimentacdo ativa de
membros superiores, a qual foi avaliada pelo ato de levantar uma toalha de rosto da
mesa com qualquer tipo de preensao e solta-la. No inicio da avalia¢éo, o individuo devia
estar sentado em uma cadeira com o quadril em contato com o encosto, na frente de
uma mesa posicionada na altura do processo xifoide, e mdos no colo. Em seguida, ele
era orientado a pegar a toalha que estava localizada no centro da mesa a 2 cm da
extremidade préxima ao individuo (BONIFER, ANDERSON e ARCINIEGAS, 2005).
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Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos com pontuacdo no Mini-Exame do Estado
Mental (ANEXO I1I) abaixo do ponto de corte: 19/20 para individuos analfabetos, e
24/25 para individuos alfabetizados (FOLSTEIN, FOLSTEIN e MCHUGH, 1975;
LOURENCO e VERAS, 2006); individuos com relato de outras doencas neuroldgicas
ou ortopédicas ou reumatoldgica; individuos hemiplégicos ou que ndo apresentam
sequelas motoras de membros superiores apds AVE; acidente vascular agudo ou
transitorio ou bilateral, epilepsia e/ou afasia de compreensdo que impossibilitasse a
realizacdo da entrevista. Também foram excluidos os individuos que estivessem

participando de outros estudos experimentais nos ultimos trés meses.

Avaliagéo do comprometimento sensoriomotor

Para avaliacdo do grau de recuperacdo motora do membro superior foi utilizada
a sessdo de membro superior da Escala Fugl-Meyer (MAKI et al., 2006), originalmente
desenvolvida por Fugl-Meyer et al., (1975). Esta escala é amplamente utilizada na
pesquisa e/ou clinica para mensurar a atividade sensério-motora dos individuos pos-
AVE e também para classificd-los quanto ao comprometimento sensoriomotor e
sensorial. A pontuacdo maxima desta escala € 66 pontos (GLADSTONE, DANIELLS e
BLACK, 2002) e indica maxima recuperacdo motora, isto é, desempenho motor normal
(WOODBURY et al., 2008; WOODBURY et al., 2013). Pontuacdo maior que 32
pontos indica um comprometimento leve-moderado, e pontuacdo menor ou igual a 31
pontos indica um comprometimento sensoriomotor grave (PERSSON et al., 2015). A
partir dessas pontuacdes os individuos foram entdo divididos em dois grupos.

Neste estudo foi utilizada a versdo brasileira da Escala Fugl-Meyer (ANEXO
IV) e o manual de aplicagéo, que descreve como cada um dos itens deve ser realizado
além de trazer imagens dos tipos de preensdo a serem realizadas em cada tarefa. A
confiabilidade dessa versdo foi previamente avaliada e os resultados foram satisfatdrios
nas situacdes de avaliagdo inter e intra-examinadores (MAKI et al., 2006;
MICHAELSEN, DANNENBAUM e LEVIN, 2011).
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Avaliacao do uso do membro superior

Para avaliacdo do uso do membro superior afetado foi utilizada a escala Motor
Activity Log (MAL). A escala MAL consiste de uma entrevista estruturada que avalia o
quanto (Escala de Quantidade do Uso) e como (Escala de Qualidade do Uso) o
individuo hemiparético usa 0 membro superior afetado nas atividades diarias. A
entrevista foi conduzida de forma padronizada como descrita no manual de aplicacdo da
escala (PEREIRA et al., 2012). Ambas as escalas foram questionadas separadamente:
inicialmente a escala de quantidade e, posteriormente, a escala de qualidade. As escalas
de Quantidade e Qualidade de Uso estavam impressas em formularios separados e
foram apresentadas em todas as atividades durante toda a administracdo da escala.

As escalas apresentam pontuacdo de 6 pontos, que varia de 0 (ndo uso) a 5 (o
mesmo de antes da lesdo). Os individuos também podem selecionar 0,5 ponto entre as
pontuacdes, caso seja necessario para refletir a realidade. Se o individuo pontuasse 0 na
Escala de Quantidade significava que ndo ha uso do membro superior mais afetado para
a atividade perguntada. Apo6s a pontuacdo de cada item, o entrevistador verificou a
resposta do paciente pela leitura da descrigdo da pontuacdo e confirmacdo da resposta.
De acordo com o manual de aplicacdo, a padronizacdo das perguntas assim como 0
método de verificacdo € essencial para a confiabilidade da avalia¢do. A pontuacéo total
foi calculada para ambas as escalas pela soma dos pontos de cada escala e dividindo
pelo nimero de questdes realizadas. Quando uma atividade foi considerada impossivel
de ser executada, a atividade foi descartada e ndo computada na pontuacao final.

Neste estudo, foram utilizadas a MAL 30 e a MAL 4/5 que seguem 0S
mesmos métodos de aplicacdo. A MAL 30 foi elaborada para individuos com
hemiparesia leve-moderada (TAUB et al., 1993; PEREIRA et al., 2012). A MAL 4/5
(TAUB et al., 2013a) foi desenvolvida a partir da MAL 30 para individuos com
hemiparesia grave e ambas contém 30 atividades. No presente estudo, foi utilizada a
MAL 4\5 traduzida e adaptada para o portugués do Brasil pelo nosso grupo de pesquisa.

Os participantes deste estudo, de ambos os grupos, responderam todos os itens
das duas versdes da MAL (ANEXO V). Para isso foram unidas as atividades da MAL
30 e MAL 4/5, excluindo as que se repetem, e essa juncdo foi chamada de MAL 50,
pois contém 50 atividades. A Tabela 1 apresenta as 50 atividades que aparecem na

MAL 30 e MAL 4/5 em conjunto. Essa unido permite a verificacdo se a somatoria de
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atividades influencia no resultado final da escala, além da avaliagdo do nivel de
dificuldade de todas as atividades juntas.

Tabela 1. Atividades que aparecem nas escalas da MAL.

Versdo da
Atividades MAL
1. Ligar uma luz no interruptor 30, 4/5
2. Abrir uma gaveta 30, 4/5
3. Remover um item de roupa de uma gaveta 30, 4/5
4. Atender o telefone 30
5. Limpar um balcéo de cozinha ou outro 30, 4/5

6. Sair de um carro (inclui apenas o movimento necessario para passar de 30, 4/5
sentado para em pé fora do carro, uma vez que a porta esta aberta)

7. Abrir a geladeira 30, 4/5
8. Abrir uma porta girando a maganeta 30, 4/5
9. Usar um controle remoto de TV 30

10. Lavar as méaos (inclui ensaboar e enxaguando as maos; ndo inclui 30, 4/5
abrir e fechar a torneira)

11. Abrir e fechar a torneira da pia 30

12. Secar as médos 30

13. Colocar as meias 30

14. Retirar as meias 30

15. Colocar os sapatos (inclui apertar o cadarco e amarra-lo) 30

16. Tirar os sapatos (inclui folgar o cadarco e tira-l1o) 30

17. Levantar de uma cadeira de bragos 30

18. Puxar a cadeira para longe da mesa antes de sentar 30

19. Puxar a cadeira para préximo da mesa ap0s de sentar-se 30

20. Pegar um copo, garrafa, beber de uma xicara ou lata (ndo precisa incluir o 30
beber)

21. Escovar os dentes (ndo inclui preparacdo da escova ou escovar dentaduras a 30
ndo ser que as dentaduras sejam escovadas dentro da boca)

22. Colocar maquiagem, lo¢do ou creme de barbear no rosto 30

23. Usar uma chave para destrancar uma porta 30

24. Escrever em um papel (se a mao usada para escrever antes do AVE é a mdo 30
afetada; se a médo que ndo escrevia antes do AVE é a mais afetada, eliminar o item
e assinalar N/A)

25. Carregar um objeto na sua méo (apoiar um item em cima do braco ndo é 30, 4/5
aceitavel)

26. Usar um garfo ou colher para comer (refere-se a acdo de trazer a comida para 30
a boca com um garfo ou colher)

27. Pentear seu cabelo 30
28. Pegar uma xicara pela alca 30, 4/5
29. Abotoar uma camisa 30
30. Comer meio sanduiche ou comida de se pegar com os dedos 30
31. Apertar a descarga 4/5
32. Usar a toalha ap6s o banho 4/5
33. Promover apoio enquanto sentado (brago na mesa ou no apoio do brago) 4/5

34. Colocar as calgas ou roupas intimas (Inclui passar a calca pelos pés e subir até  4/5
a cintura)

Continua...
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.... Continua

35. Rolar na cama 4/5
36. Aplicar sabonete no corpo 4/5
37. Levantar da cama pelo lado afetado 4/5
38. Puxar ou empurrar a coberta ou lengol 4/5
39. Promover apoio enguanto em pé (braco na parede ou no encosto da cadeira) 4/5
40. Limpar a boca 4/5
41. Colocar a camiseta ou blusa 4/5
42. Segurar um objeto cotidiano para 0 uso 4/5
43. Segurar uma jarra ou um pote para abrir 4/5
44, Empurrar ou puxar uma porta aberta ou fechada 4/5
45. Remover a toalha do suporte 4/5
46. Segurar um papel enquanto escreve 4/5
47. Segurar um garfo para segurar a carne/ comida para cortar com a faca 4/5
48. Carregar qualguer objeto sobre o braco ou debaixo do braco 4/5
49. Apertar botdes (campainha, elevador, computador) 4/5
50. Recolher itens (roupa no cesto, jornal, lencol) 4/5

Atividades em negrito s&o as que fazem parte das escalas MAL 30 e MAL 4/5.

Traducéo e adaptacéo da escala MAL 4/5 para o portugués do Brasil

A MAL 4/5 foi traduzida para a lingua portuguesa por duas tradutoras bilingues,
cujo idioma de origem era o0 portugués, para qual o instrumento estava sendo adaptado.
Uma das tradutoras estava consciente dos objetivos e dos conceitos que estavam sendo
avaliados pelo instrumento e foi treinada pelo grupo de autores da Gltima versao do teste
na Universidade do Alabama (UAB), Birmingham, Alabama, Estados Unidos. A
segunda tradutora ndo tinha conhecimento prévio da intencdo e conceitos do
instrumento. As duas tradutoras trabalharam independentemente, sem que uma
interferisse no processo de traducdo da outra. A sintese das duas vers@es traduzidas foi
realizada a partir da reunido das duas tradutoras e da pesquisadora responsavel, quando
se chegou a uma unica versdo final traduzida, comparando a versdo original e as duas
traducdes. A partir desta versdo Unica, foi realizada a retro tradugéo por outro tradutor
qualificado, este ndo tinha conhecimento prévio da intencdo e conceitos do material.
Neste momento, checou-se se a versdo traduzida refletia 0 mesmo contetdo do original.
A versdo retro traduzida foi enviada para a aprovacao do grupo da UAB, que considerou
preservados 0s conceitos originais na versdo adaptada. As atividades da MAL 4/5 estdo

descritas na Tabela 1.
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ANALISE ESTATISTICA

O calculo amostral foi determinado de acordo com o modelo de Rasch que
sugere que deve ser aproximadamente de 10 participantes para cada pontuacao da escala
de teste (LINACRE, 1999). Desta forma, sdo necessarios 60 participantes para a escala
MAL, pois apresenta 6 pontos de classificacéo.

O programa Statistical Package for the Social Science, versao 17.0 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois) foi utilizado para andlise estatistica dos dados. Para comparacdo das
caracteristicas demogréficas, das pontuacGes da Fugl-Meyer e das escalas MAL entre 0s
grupos foi utilizado o teste T ndo-pareado.

O teste de correlacdo de Pearson foi utilizado para verificar a correlacdo entre a
pontuacdo da Fugl-Meyer para membro superior e as pontuacdes das escalas de
quantidade da MAL 30, MAL 4/5 e MAL 50, em separado. A correlacdo foi
considerada como muito baixa (<0,26), baixa (0,26-0,49), moderada (0,50-0,69), alta
(0,70-0,89), ou muito alta (0,90-1,00) (MUNRO, 2005).

Uma ANOVA One-Way de medidas repetidas com ajuste de Bonferroni foi
utilizada para cada grupo (leve-moderado e grave), em separado, para verificar se ha
diferenca entre as pontuacgdes nas escalas de quantidade e qualidade da MAL (MAL 30,
MAL 4\5, MAL 50). Foi considerado um nivel de significancia de 5%.

O indice de Conbrach foi calculado para a MAL 30, 4/5 e 50 para pacientes com
diferentes graus de comprometimento motora a fim de verificar a sensibilidade e a
consisténcia interna das escalas para cada um dos grupos (SANTOS e REYNALDO,
1999).

Andlise Rasch

O nivel de dificuldade das atividades da MAL foi avaliado pelo modelo Rasch.
O modelo Rasch permite calibrar a dificuldade das atividades e o nivel de habilidade
dos individuos em um mesmo continuo linear simples, dividido em intervalos iguais, ou
logits, ao longo do qual cada atividade da escala e cada individuo sdo alinhados
(VELOZO et al., 1995; BOND e FOX, 2001).

Para realizacdo da andlise Rasch, foi utilizado programa computadorizado
especifico, Winsteps versao 3.91.0-, que calcula valores como a MnSq (goodness-of-fit)
e o valor “zZ” associado a essa estimativa, que indicam a relagcdo entre a habilidade do

individuo e a dificuldade da atividade. O MnSq expressa a relagdo entre a pontuacao
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esperado e o obtido. Um valor de MnSq <0,7 e com valor de z<-2, indica redundancia
ou pouca variabilidade de escores naquela atividade, ou seja, 0 padrdo de resposta foi
muito previsivel ou determinista. O primeiro resultado representa uma grande ameaca
para a validade do teste, j& 0 segundo, sinaliza que a atividade ndo discrimina pessoas
com diferentes niveis funcionais, contribuindo pouco para definir o construto
(PORTNEY, 2000; BOND e FOX, 2001). Para verificacdo do escore erratico foram
verificadas as atividades com valores de MnSq >1,3, com valor associado de z>2, em
seus dois formatos, “Infit” ou “Outfit”, que sinalizam flutuagdes nas pontuacdes e a
presenca de escores extremos, respectivamente (BOND e FOX, 2001; LINACRE e
WRIGHT, 2005).

A anélise de Rasch também avalia o indice de confiabilidade das atividades e
dos individuos. Esse indice de confiabilidade analisa o padrdo de respostas obtidas para
cada individuo e o padrdo da pontuacdo do conjunto das atividades e se esse padrdo
pode ser replicado em amostras similares. O indice de confiabilidade e o alfa de
Cronbach apresentam valores entre 0 e 1, sendo os valores considerados aceitaveis
devem estar acima de 0,8 (BOND e FOX, 2001), indicando que os resultados podem ser

replicados em amostras similares.
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A figura 1 representa o diagrama de fluxo do estudo. Inicialmente, foram

contatados por telefone 422 individuos. Foram considerados para elegibilidade 161

individuos. Os critérios de exclusdo foram em dois momentos devido a dados

incompletos e faltantes nos prontuarios dos individuos. Por fim, participaram do estudo

de 66 individuos que foram divididos em 2 grupos: grupo hemiparesia leve-moderada

(n=49) e grupo hemiparesia grave (n=17).

Participantes (n= 422)

Excluidos (n=261)

e Nio atenderam o telefone (n=59)
e Telefone errado (n=86)

e Acamados (n=22)

e Falecidos (n=44)

e Critérios de exclusdo (n=50)

Considerados para elegibilidade
(n=161)

Critério de Exclusdo (n= 50)

Déficit cognitivo (n=10)
Afasia (n=11)

AVC bilateral (n=2)
AVC transitério (n=1)
AVC agudo (n=1)
Outras doengas (n=5)
Doenga ortopédica(n=2)
Doenca reumatologica

(@=1)

Sem sequela de membro
superior (n=9)
Participando  de
trabalhos (n=3)
Crises de epilepsia (n=1)
Sintomas de Parkinson
(=1)

Hemiplégicos (n= 3)

outros

e Nao quiseram participar (n=34)
—>| ® Critérios de exclusdo (n=54)
e Desistiram da participacdo (n=7)

‘ Total de Participantes (n= 66) ‘

b ' 1

Critério de Exclusdo (n= 54)

<MEEM (n=19)

Nao realizaram o Teste da
toalha (n=3)

Afasia (n=5)

Doenga ortopédica (n=2)
AVC agudo (n=1)

Doenga
(n=2)
Hemiplégico (n=18)
Sintomas de Parkinson
(n=2)

Sem sequela de membro
superior(n=1)

Outras doengas (n=1)

reumatologica

Hemiparesia Leve-Moderada (n=49) Hemiparesia Grave (n=17)

Figura 1. Diagrama de fluxo do estudo. AVE- Acidente vascular cerebral; MEEM-

Mini Exame do Estado Mental.

A Tabela 2 traz os dados demograficos dos participantes do estudo e as

pontuacbes do Mini-Mental, escala Fugl-Meyer e escalas MAL. Nao ha diferenca

(p>0,05) nas caracteristicas demograficas entre ambos os grupos. O grupo hemiparesia

grave apresenta menor pontuacdo na escala Fugl-Meyer (p<0,05) quando comparado

com o grupo hemiparesia leve-moderada.




Tabela 2. Caracterizacdo dos grupos estudados.
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Hemiparesia

Leve- moderada

Hemiparesia
Grave (n=17)

(n=49)
Idade (anos) 61,28 £ 11,02 57,47 £ 10,59
Género (homem/mulher) 30/19 14/3
Peso (Kg) 74,12 £ 12,28 76,85 £ 12,22
Altura (m) 1,65+ 0,10 1,68+ 0,07
Lado dominante (D/E) 48/1 16/1
Hemicorpo acometido (D/E) 27122 7/10
Cronicidade (meses) 57,28 + 70,01 68,58+ 51,69
[min-max] [7-336] [19-225]
Tipo de Leséo
Hemorréagico 10 05
Isquémico 35 11
Né&o sabem 04 01
Mini Exame do Estado Mental+ 27 27
[min-méax] [21-29] [19-29]
Escala Fugl-Meyer+ 56 22 *
[min-max] [34-66] [6-31]

Resultados sdo média + desvio padrdo. +Resultados expressos em mediana. *Diferenca

significativa comparando os grupos (p<0,05).

Fugl-Meyer x MAL

A Figura 2 traz os graficos de correlacdo entre as pontuacOes das escalas Fugl-

Meyer e MAL. E possivel observar alta correlacio significativa e positiva entre as

pontuacgdes da escala Fugl-Meyer e da Escala de Quantidade de movimento da MAL 30
(r=0,76; p<0,001, Figura 2A), MAL 4/5 (r=0,78; p<0,001, Figura 2B) e MAL 50

(r=0,77; p<0,001, Figura 2C).
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Figura 2. Correlacdo entre a pontuacdo da escala Fugl-Meyer e a pontuacdo da Escala

de Quantidade da MAL 30 (A), MAL 4/5 (B) e MAL 50 (C).
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Comparacéo das escalas MAL

A Tabela 3 mostra as pontuagbes das escalas MAL para 0S grupos com

hemiparesia leve-moderada e grave.
Quantidade de uso do membro superior

Houve diferenca entre as pontuacdes da Escala de Quantidade das versdes 30,
4/5 e do somatorio de 50 itens da MAL (MAL 50) quando aplicadas nos individuos com
hemiparesia leve-moderada (F=16,79; p<0,001) e nos individuos com hemiparesia
grave (F=7,59; p<0,001). A pontuacdo da Escala de Quantidade dos 3 resultados séo
diferentes entre si para o grupo hemiparesia leve-moderada (p<0,001). A MAL 4/5
apresentou maior pontuacdo quando comparada com a MAL 30 e a MAL 50 no grupo

hemiparesia grave (p<0,001, Tabela 3).

Tabela 3. Dados do uso do membro superior avaliado pela MAL para ambos 0s grupos.

Hemiparesia Hemiparesia

Leve-moderada (n=49) Grave (n=17)
Quantidade de uso do
membro superior
MAL 30 247 +161* 0,25+0,34
MAL 4/5 2,81 +1,50* 0,55 + 0,63#
MAL 50 2,65 + 1,56* 0,39 +0,47
Qualidade do uso do
membro superior
MAL 30 2,43 +1,64* 0,22 £ 0,35*
MAL 4/5 2,79 +151* 0,54 £ 0,62*
MAL 50 2,61+157* 0,38 +£0,47*

Resultados s@o meédia + desvio padrdo. *Diferenca significativa (p<0,001) entre as 3

escalas. #Diferenca significativa quando comparada com as escalas MAL 30 e MAL 50

(p<0,001).

Qualidade de uso do membro superior

Houve diferenca entre as pontuacgdes da Escala de Qualidade das versdbes MAL

30, 4/5 e do somatério dos itens (MAL 50) quando aplicadas nos individuos com
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hemiparesia leve-moderada (F=20,12; p<0,001) e nos individuos com hemiparesia
grave (F=7,78; p<0,001). A pontuacdo da Escala de Qualidade dos 3 resultados s&o

diferentes entre si em ambos os grupos (p<0,001, Tabela 3).

indice de Cronbach

O indice de Cronbach foi calculado para as escalas da MAL para ambos 0s
grupos. Para a MAL 30, o a foi de 0,97 para os individuos com hemiparesia leve-
moderada nas Escalas de Quantidade e Qualidade. Para os individuos com hemiparesia
grave, o a foi de 0,79 na Escala de Quantidade, e de 0,89 na Escala de Qualidade.

Para a MAL 4/5, o a foi 0,97 e 0,93 em ambas as escalas para os individuos com
hemiparesia leve-moderada e hemiparesia grave, respectivamente. Para a MAL 50, 0 o
foi 0,98 e 0,94 em ambas as escalas para os individuos com hemiparesia leve-moderada

e hemiparesia grave, respectivamente.

Nivel de dificuldade dos itens da escala MAL

As Tabelas 4 e 5 trazem os resultados da analise de Rasch, com a calibracao das
atividades da mais dificil para a mais facil, tanto para a Escala de Quantidade (Tabela 4)
como para a Escala da Qualidade (Tabela 5) da MAL 50. Os valores médios de MnSq
“Infit” (1,01, z=0,0) e “Outfit” (1,05, z= 0,1), da Escala de Quantidade; e de MnSq
“Infit” (1,02, z=0,0) e “Outfit” (0,87, z= -0,3), da Escala de Qualidade, sinalizam que, de

maneira geral, 0 conjunto das atividades medem o constructo a que se propde.

Escala de Quantidade de uso do membro superior
Para a Escala de Quantidade, a atividade 24 foi a mais dificil, com calibracéo de
1,23 logits; a atividade 41 foi a mais facil, com 1,00 logits; e a atividade 2 de média

execucdo, com 0,99 logits (Tabela 4).



Tabela 4. Calibracéo das atividades da MAL 50 da Escala de Quantidade.
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Atividades Calibragéo® | Infit? Outfit®

MnSq¢ | z¢ MnSq¢ | z¢

24. Escrever em um papel (aplicada apenas no caso de 1,23 0,85 -5 0,69 -3

hemiparesia do lado dominante)

16. Tirar os sapatos (inclui folgar o cadarco e tira-los) 1,21 0,88 -4 0,61 -5

9. Usar um controle remoto de TV 1,19 1,03 2 0,45 -1,0

4. Atender o telefone 1,17 1,17 v 1,15 4

19. Puxar a cadeira para proximo da mesa ap0s sentar- 1,17 1,99 32 153 1,0

se

18. Puxar a cadeira para longe da mesa antes de sentar- 1,12 1,16 v 79 -3

se

23. Usar uma chave para destrancar uma porta 1,12 1,04 2 ,59 -8

49. Apertar botGes (elevador, campainha, 1,12 ,84 -6 ,46 -1,2

computador, etc)

26. Usar um garfo ou colher para comer (refere-se a 1,11 97 0 ,53 -1,0

acao de trazer comida para a boca com garfo ou colher)

31. Apertar a descarga 1,10 87 -5 49 -1,1

11. Abrir e fechar a torneira na pia 1,09 ,95 -1 75 -4

28. Pegar uma xicara pela alca 1,09 ,69 -1,4 49 -1,2

8. Abrir uma porta girando a maganeta 1,08 ,99 1 ,82 -3

47. Usar um garfo para segurar a carne/ comida 1,08 1,56 21 1,24 ,6

para cortar com a faca *

15. Colocar os sapatos (inclui apertar o cadarco e 1,07 1,07 4 81 -3

amarra-lo)

27. Pentear seu cabelo 1,07 1,17 8 1,69 1,4

14. Tirar as meias 1,06 1,18 8 ,88 -1

7. Abrir a geladeira 1,05 1,22 1,0 2,58 2,7

3. Remover um item de roupa de uma gaveta 1,04 74 -1,2 55 -1,1

22. Colocar maquiagem, locdo ou creme de barbear no 1,03 ,88 -5 64 -8

rosto

1. Ligar uma luz no interruptor 1,01 78 -1,0 56 -1,2

5. Limpar um balcéo de cozinha ou outro 1,00 ,95 -1 1,03 2

20. Pegar um copo, garrafa, beber de uma xicara ou lata 1,00 ,89 -5 72 -6

(no precisa incluir o beber)

30. Comer meio sanduiche ou comida de se pegar com 1,00 ,85 -7 63 -9

o0s dedos

6. Sair de um carro (inclui apenas o movimento 1,00 1,42 1,9 3,06 3,6

necessario para passar de sentado para de pé fora do

carro, uma vez que a porta esta aberta)

42. Segurar um objeto cotidiano para uso (ex.: 1,00 ,98 0 72 -7

segurar o telefone ao discar, segurar o controle da

TV para apertar o0 botdo ou segurar a escova para

aplicar pasta)

40. Limpar a boca 0,99 ,94 -2 75 -6

2. Abrir a gaveta 0,99 ,88 -6 ,90 -1

21. Escovar os dentes (ndo inclui preparagdo da escova 0,99 87 -6 93 0

ou escovar dentaduras a ndo ser que as dentaduras

sejam escovadas dentro da boca)

25. Carregar um objeto na sua mao (apoiar um item 0,99 1,08 4 1,81 1,8

em cima do brago ndo é aceitavel)

45. Remover toalha do suporte 0,99 ,70 -16 ,48 -15

Continua...
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.... Continua

29. Abotoar uma camisa 0,98 1,31 15 159 1,4
50. Recolher itens (ex.: roupa no cesto jornal, 0,98 71 -15 49 -1,5
lencdis, etc.)

44, Empurrar ou puxar uma porta aberta ou 0,98 1,08 9 1,37 1,0
fechada (ex.: porta do box, armério ou porta do

carro)

37. Levantar da cama pelo lado mais fraco * 0,97 1,86 36 4,77 55
48. Carregar qualquer objeto sobre o braco ou 0,97 1,17 9 2,04 2,2
debaixo do brago

17. Levantar de uma cadeira de bracos 0,97 1,10 5 3,76 4,5
39. Promover apoio enquanto em pé (braco na 0,97 1,25 1,3 3,02 3,6
parede ou no encosto da cadeira)

13. Colocar as meias 0,97 ,98 0 ,96 0
36. Aplicar sabonete no corpo 0,96 ,82 -1,0 72 -7
46. Segurar um papel enquanto escreve * 0,96 1,57 26 232 2,7
38. Puxar ou empurrar cobertas ou lencol 0,95 ,92 -4 82 -4
32. Usar a toalha apés o banho 0,95 87 -7 1,09 4
35. Rolar sobre a cama 0,95 1,10 ,6 1,48 1,2
34. Colocar as calgas ou roupas intimas (inclui 0,95 ,62 -2,3 54 -1,3
passar a calca pelos pés e subir acima da cintura) ™

33. Promover apoio enquanto sentado (brago na 0,95 1,39 20 1,72 1,7
mesa ou no apoio de braco)

43. Segurar uma jarra ou pote para abrir 0,96 ,90 -5 121 :
12. Secar as méos ™ 0,98 ,54 -2,8 45 -15
10. Lavar as maos (inclui ensaboar e enxaguando as 1,00 42 -3,7 ,40 -1,7

maéos; ndo inclui abrir e fechar a torneira) ™

41. Colocar uma blusa ou camiseta ** 1,00 45 -3,4 43 -1,6

a Grau de adequacdo ao modelo mais sensivel a variagdes no escore, proximas do nivel de habilidade das
pessoas ou do nivel de dificuldade da atividade.

b Grau de adequacéo da atividade ou individuo que é mais sensivel a escores extremos.

¢ 1,23 = mais dificil; 1,00 = mais fécil.

d Residuo transformado da diferenca entre o escore esperado e o observado, que sinaliza o grau de
distorcéo no sistema de medida. O valor esperado é 1, sendo aceitaveis variagdes

de £0,3.

e Valores padronizados da estatistica de adequag&o das atividades com média = 0 e variancia = 1. Valores
dentro do limite z = + 2 sdo aceitaveis (P < 0,05).

* Itens erraticos com MnSq > 1,3; z >-2.

** |tens previsiveis com MnSq < 0,7; z < -2.

Atividades em negrito sdo da MAL 4/5.

Na analise das atividades, foi possivel verificar que as atividades 19, 37, 46 e 47
da Escala de Quantidade n&o se encaixaram nas expectativas do modelo, e apresentaram
MnSg>1,3 e z>2 (Tabela 4). Algumas atividades (atividades 10, 12, 34 e 41) foram mais
previsiveis, apresentando MnSq inferior a 0,7 e z<-2 nos formatos “Infit” ou “Outfit”
(Tabela 4).

O indice de separagédo das atividades foi de 2,92 para a Escala de Quantidade.
Isso significa que as atividades foram divididas em aproximadamente cinco niveis de
dificuldade. O indice de separacdo dos individuos foi de 2,62 para a Escala de

Quantidade indicando que os participantes foram divididos em aproximadamente em
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quatro niveis de habilidade. A estimativa de estabilidade de calibragcdo para as
atividades e para os individuos foi 0,89 e 0,87, respectivamente.

As atividades que obtiveram valores proximos, acima ou abaixo da média do
MnSg foram consideradas atividades de dificuldade média, dificil ou facil.
Considerando que a MAL 4/5 tem 20 atividades novas e 10 mantidas da MAL 30, pode-
se observar na Tabela 4 que das 20 atividades adicionadas na MAL 4/5, 3 foram
consideradas dificeis (atividades 31, 47 e 49), 5 de dificuldade média (atividades 37, 44,
45, 48 e 50), e o restante de facil execucéo.

Dentre as 10 atividades que foram mantidas da MAL 30 na MAL 4/5, apenas 3
foram consideradas de média (atividades 2 e 25) ou facil (atividade 10) execuc¢do, o
restante esta classificado como dificil (atividades 1, 3, 5, 6, 7, 8 e 28). Em relacéo as 20
atividades que foram retiradas da MAL 30 para a versdo da MAL 4/5, foram
consideradas como dificeis as atividades 4, 9, 11, 14, 15, 16, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 26,
27 e 30. As atividades 21 e 29 foram consideradas de média execucdo. As atividades 12,
13 e 17 foram consideradas atividades de facil execucao.

A Figura 3 mostra 0 mapa que representa o nivel de dificuldade das atividades
em relagdo a quantidade de uso do membro superior afetado dos individuos da amostra.
Esse mapa, baseado na calibracdo das atividades das escalas do instrumento, ilustra a
esquerda os continuos de quantidade de uso do membro superior afetado da amostra, e a
direita o continuo de dificuldade das atividades. No mapa da distribui¢do dos individuos
e atividades, houve concentracdo de individuos na parte superior, sem a presenca de
nenhuma atividade. Isto indica que os individuos tinham maior habilidade funcional,
desta forma ndo tendo atividades suficientemente dificeis para avalid-los, o que
configura o efeito teto. Os 2 individuos (1 mulher e 1 homem) localizados no topo do
continuo apresentam hemiparesia leve-moderada do lado dominante. Na parte inferior,
observa-se concentracdo de 5 individuos com pontuacdo zero, sem a presenca de
atividades alinhados a direita para avalia-los, o que configura o efeito chdo. Desses 5
individuos, 4 sdo homens, 3 apresentam hemiparesia do lado dominante e 4 sdo graves.
No entanto, ndo foi possivel observar discrepancia entre a dificuldade do somatério de
atividades e a habilidade motora de todos os individuos, isto €, ndo houve diferenca
entre a calibracdo média das atividades, calibrada em zero, e a habilidade meédia dos

individuos, que foi 1,09 para a Escala de Quantidade.
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Escala Quantidade
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Figura 3. Mapa representativo da distribuicdo dos individuos e atividades. Os
individuos estdo organizados pelo nivel de habilidade e as atividades pelo nivel de
dificuldade. As mulheres estdo representadas com o simbolo X e homens por Y;
minusculo sdo hemiparéticos no lado ndo dominante e maiusculo sdo os hemiparéticos
no lado dominante, g hemiparesia grave e * lado dominante a esquerda. As setas

indicam a calibracdo média (M) das atividades, definida como zero, e dos individuos
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(M1). O S representa um desvio padrdo da amostra de cada lado da amostra; o T

representa dois desvios padrdes da amostra de cada lado da amostra.

Escala de Qualidade de uso do membro superior

Para a Escala de Qualidade, a atividade 16 foi o mais dificil, com 1,24 logits; a

atividade 25 de média execugdo, com 0,95 logits e a atividade 10 foi o mais facil, com

0,97 logits (Tabela 5).

Tabela 5. Calibracdo das atividades da MAL 50 da Escala de Qualidade.

Atividades Calibragdo®  Infit? Outfit®

MnSq¢  z¢ MnSq?  z°

16. Tirar os sapatos (inclui folgar o cadarco e tira-los) 1,24 71 -1,1 75 -2

24. Escrever em um papel (aplicada apenas no caso de 1,20 1,15 7 87 0

hemiparesia do lado dominante)

9. Usar um controle remoto de TV 1,15 1,37 14 0,67 -5

19. Puxar a cadeira para proximo da mesa ap0s sentar- 1,12 1,67 24 1,07 3

se”

23. Usar uma chave para destrancar uma porta 1,10 1,21 9 76 -4

49. Apertar botdes (elevador, campainha, 1,10 ,99 1 ,58 -8

computador, etc)

4. Atender o telefone 1,10 1,26 1,1 1,15 1

26. Usar um garfo ou colher para comer (refere-se a 1,09 1,09 5 ,70 -5

acdo de trazer comida para a boca com garfo ou colher)

47. Usar um garfo para segurar a carne/ comida 1,08 1,39 16 94 0

para cortar com a faca

11. Abrir e fechar a torneira na pia 1,06 ,93 -2 61 -9

15. Colocar os sapatos (inclui apertar o cadargo e 1,06 1,07 4 79 -4

amarra-lo)

14. Tirar as meias 1,05 0,87 -5 63 -8

31. Apertar a descarga 1,05 1,00 1 ,60 -9

18. Puxar a cadeira para longe da mesa antes de sentar- 1,04 1,17 8 91 -1

se

27. Pentear seu cabelo 1,04 ,99 0 ,86 -2

8. Abrir uma porta girando a maganeta 1,03 1,06 3 ,93 0

28. Pegar uma xicara pela alca 1,02 ,70 -15 51 -1,3

3. Remover um item de roupa de uma gaveta ™" 1,02 ,49 -29 ,36 -2,0

7. Abrir a geladeira 1,01 1,38 1,7 2,46 2,8

22. Colocar maquiagem, logdo ou creme de barbear no ,99 ,83 -8 .75 -6

rosto

6. Sair de um carro (inclui apenas o0 movimento ,99 1,25 12 246 2,9

necessario para passar de sentado para de pé fora do

carro, uma vez que a porta esta aberta)

1. Ligar uma luz no interruptor ,98 ,82 -9 63 -1,0

42. Segurar um objeto cotidiano para uso (ex.: ,98 1,09 5 ,81 -4

seguraro telefone ao discar, segurar o controle da

TV para apertar o botdo ou segurar a escova para

aplicar pasta)

45. Remover toalha do suporte ,98 ,82 -9 ,63 -1,0

Continua ...
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13. Colocar as meias

20. Pegar um copo, garrafa, beber de uma xicara ou lata
(no precisa incluir o beber)

37. Levantar da cama pelo lado mais fraco *

40. Limpar a boca

50. Recolher itens (ex.: roupa no cesto jornal,
lencdis, etc.)

29. Abotoar uma camisa

30. Comer meio sanduiche ou comida de se pegar com
0s dedos

5. Limpar um balcéo de cozinha ou outro

17. Levantar de uma cadeira de bracos

36. Aplicar sabonete no corpo

2. Abrir a gaveta

21. Escovar os dentes (ndo inclui preparacdo da escova
ou escovar dentaduras a ndo ser que as dentaduras
sejam escovadas dentro da boca)

48. Carregar qualquer objeto sobre o brago ou
debaixo do braco

44, Empurrar ou puxar uma porta aberta ou
fechada (ex.: porta do box, armario ou porta do
carro) ”

25. Carregar um objeto na sua mao (apoiar um item
em cima do braco nao é aceitavel)

38. Puxar ou empurrar cobertas ou lencol

46. Segurar um papel enquanto escreve *

39. Promover apoio enquanto em pé (brago na
parede ou no encosto da cadeira)

34. Colocar as calcas ou roupas intimas (inclui
passar a calga pelos pés e subir acima da cintura) ™
32. Usar a toalha apés o banho

35. Rolar sobre a cama

43. Segurar uma jarra ou pote para abrir

41. Colocar uma blusa ou camiseta

12. Secar as méos ™

33. Promover apoio enquanto sentado (brago na
mesa ou no apoio de brago) *

10. Lavar as maos (inclui ensaboar e enxaguando as
maos; ndo inclui abrir e fechar a torneira) ™
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a Grau de adequacdo ao modelo mais sensivel a variagdes no escore, proximas do nivel de habilidade das

pessoas ou do nivel de dificuldade da atividade.

b Grau de adequacéo da atividade ou individuo que é mais sensivel a escores extremos.

¢ 1,24 = mais dificil; 0,97 = mais facil.

d Residuo transformado da diferenca entre o escore esperado e o observado, que sinaliza o grau de
distor¢do no sistema de medida. O valor esperado é 1, sendo aceitaveis variacdes

de +0,3.

e Valores padronizados da estatistica de adequagdo das atividades com média = 0 e variancia = 1. Valores

dentro do limite z = + 2 sdo aceitaveis (P < 0,05).
* |tens erraticos com MnSq > 1,3; z >2.

** |tens previsiveis com MnSq < 0,7; z < -2.

As atividades em negrito sdo da MAL 4/5.

Na analise das atividades, foi possivel verificar que as atividades 19, 33, 37 e 46

da Escala de Qualidade ndo se encaixaram nas expectativas do modelo, e apresentaram
MnSg>1,3 e z>2 (Tabela 5). Algumas atividades (atividades 3, 10, 12 e 34) foram mais
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previsiveis, apresentando MnSq inferior a 0,7 e z<-2 nos formatos “Infit” ou “Outfit”
(Tabela 5).

O indice de separacao das atividades foi de 2,59 para a Escala de Qualidade. Isso
significa que as atividades foram divididas em aproximadamente quatro niveis de
dificuldade. O indice de separacdo dos individuos foi de 2,58 para a Escala de
Qualidade indicando que os participantes foram divididos em aproximadamente em
quatro niveis de habilidade. A estimativa de estabilidade de calibracdo para as
atividades e para os individuos foi 0,87.

Pode-se observar na Tabela 5 que das 20 atividades adicionadas na MAL 4/5, 11
foram consideradas dificeis (atividades 31, 36, 37, 40, 42, 44, 45, 47, 48, 49 e 50), 2 de
dificuldade média (atividades 38 e 46), e o restante de facil execugdo. Dentre as 10
atividades que foram mantidas da MAL 30 na MAL 4/5, apenas 2 foram consideradas
de média (atividade 25) ou facil (atividade 10) execucdo, o restante estd classificado
como dificil (atividades 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8 e 28). Em relacdo as 20 atividades que foram
retiradas da MAL 30 para a versdo da MAL 4/5, 19 foram consideradas como dificeis
(atividades 4, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 29 e 30). A
atividade 12 foi considerada a mais féacil. Em resumo, das 30 atividades da MAL 4/5, 19
atividades foram consideradas dificeis somando as atividades adicionadas e as que
permaneceram da escala original.

A Figura 4 mostra 0 mapa que representa o nivel de dificuldade das atividades
em relacdo a qualidade de uso do membro superior afetado dos individuos da amostra.
Esse mapa, baseados na calibracdo das atividades das escalas do instrumento, ilustra a
esquerda os continuos de qualidade de uso do membro superior afetado da amostra, e a
direita o continuo de dificuldade das atividades. No mapa da distribui¢do dos individuos
e atividades, houve concentracdo de individuos na parte superior, sem a presenca de
nenhuma atividade. Isto indica que os individuos tinham maior habilidade funcional,
desta forma nédo tendo atividades suficientemente dificeis para avalia-los, o que
configura o efeito teto. Estes 3 individuos (2 mulheres e 1 homem) apresentam
hemiparesia leve-moderada no lado dominante. Na parte inferior, observa-se
concentracdo de 5 individuos com pontuacdo zero, sem a presenca de atividades
alinhados a direita para avalia-los, o que configura o efeito chdo. Desses 5 individuos, 4
sdo homens, 3 apresentam hemiparesia do lado dominante e 4 sdo graves.

No entanto, ndo foi possivel observar discrepancia entre a dificuldade do

somatorio de atividades e a habilidade motora de todos os individuos, isto &, ndo houve
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diferenca entre a calibracdo média das atividades, calibrada em zero, e a habilidade

média dos individuos, que foi 1,07 para a Escala de Qualidade.

Escala Qualidade
Maior habilidade Atividades dificeis
Pessoas - MAPA - Atividade
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Figura 4. Mapa representativo da distribuicdo dos individuos e atividades. Os
individuos estdo organizados pelo nivel de habilidade e as atividades pelo nivel de
dificuldade. As mulheres estdo representadas com o simbolo X e homens por Y;

minusculo sdo hemiparéticos no lado ndo dominante e maidsculo sdo os hemiparéticos
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do lado dominante, g hemiparesia grave e * lado dominante a esquerda. As setas
indicam a calibracdo média (M) das atividades, definida como zero, e dos individuos
(M1). O S representa um desvio padrdo da amostra de cada lado da amostra; o T

representa dois desvios padrdes da amostra de cada lado da amostra.
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DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que existe uma correlagdo positiva entre o0s
diferentes comprometimentos motores em hemiparéticos e 0 uso do membro superior
afetado avaliado pela escala MAL. Nossos resultados apontam que a quantidade e
qualidade de uso do membro superior afetado é influenciado pelo grau de dificuldade
das atividades realizadas. As atividades foram ordenadas conforme a dificuldade de
execucao, no entanto, as atividades da MAL 4/5 ndo sdo em sua totalidade classificadas
como as mais faceis.

No nosso estudo foi encontrada correlacdo positiva da Escala Fugl-Meyer com
os 3 resultados da MAL em individuos com todos os graus de comprometimento, leve-
moderado e grave. Este fato indica a influéncia da habilidade motora na capacidade de
uso do membro afetado. Fleming et al. (2014) avaliaram 33 individuos hemiparéticos
com diferentes niveis de comprometimento sensoriomotor, e observaram que para
ocorrer o uso do membro superior afetado deve haver boa habilidade funcional, a qual
foi avaliada pela Action Research Test (ARAT). Uma pontuacdo maior que 54 na
ARAT indica boa habilidade funcional (HOONHORST et al., 2015) que corresponde a
pontuacdo maior que 2,5 na Escala de Quantidade da MAL. Alguns estudos mostraram
que a pontuacdo na Escala Fugl-Meyer estd altamente associada com a ARAT (De
WEERDT e HARRISON, 1985; HSIEH et al., 1998; PLATZ et al., 2005; RABADI e
RABADI, 2006; HSIEH et al., 2009; WEI, TONG e HU, 2011). Também ja foram
encontradas correlagbes positivas das escalas ARAT e a Escala Fugl-Meyer com a
quantidade de uso do membro afetado avaliada pela da MAL 30 para pacientes leves e
moderados (VAN DER LEE, BECKERMAN e KNOL, 2004; PEREIRA et al., 2011;
STEWART e CRAMER, 2013; FLEMING et al., 2014).

Entretanto, de acordo com Uswatte et al. (2006b), a severidade do
comprometimento sensoriomotor, ndo é um indicador totalmente confiavel da
quantidade de uso da extremidade superior acometida na realizacdo das atividades
diarias. Segundo esses autores, a baixa pontuacdo na MAL ¢é justificada pelo
aprendizado do ndo uso, e ndo pela habilidade motora. Além disso, 0s autores também
sugerem que o retorno da funcdo apds a lesdo somente ocorre atraves de reabilitacdo
comportamental com objetivo especifico de aumentar o uso do membro superior afetado

e suprimir o ndo uso.



37

Um estudo prévio utilizou a analise de Rasch para avaliar o grau de dificuldade
de execucdo das atividades da MAL 30 em individuos hemiparéticos (SALIBA et al.,
2011). As atividades 9, 21 e 23 foram identificadas como as mais dificeis, e as
atividades 12, 10 e 25 como as mais faceis. Os resultados do presente estudo
corroboram parcialmente com o estudo prévio (SALIBA et al., 2011), pois as atividades
9 e 23 foram consideradas dificeis, as atividades 12 e 10 foram consideradas faceis e as
atividades 21 e 25 foram consideradas de média execucdo. Essa pequena diferenca pode
ser atribuida, provavelmente, a diferencas no grau de comprometimento das amostras
estudadas. Porém, no estudo de Saliba et al. (2011) ndo foi encontrada a caracterizagdo
do comprometimento sensoriomotor por nenhuma escala impossibilitando assim uma
comparagdo mais profunda.

Estudos anteriores mostraram que individuos com hemiparesia no lado
dominante sdo mais propensos a usar 0 membro afetado do que os individuos com
hemiparesia no lado ndo-dominante (FLEMING et al., 2014; LIMA et al., 2014a).
Assim, individuos hemiparéticos do lado dominante apresentam maior tendéncia em
manter ganhos em atividades unimanuais apos um protocolo intensivo de reabilitacdo
visando aumentar o uso do membro afetado (LIMA et al., 2014a). Os nossos resultados
estdo de acordo com esses estudos pois 0s individuos com hemiparesia do lado
dominante foram, na sua maioria, mais habilidosos e executaram as atividades mais
dificeis.

A MAL 30 apresentou adequada consisténcia interna para os individuos com
hemiparesia leve-moderada, assim como a MAL 4/5 e a MAL 50 também apresentaram
valores adequados para os individuos com hemiparesia grave. As diferencas
encontradas entre as pontuacdes da MAL 30, 4/5 e 50 ndo justifica a adicdo de novas
atividades, como foi feita na lingua inglesa, ja que o indice de Cronbach foi adequado
para ambas as versfes quando aplicadas aos pacientes com nivel de comprometimento
correspondente. Além disso o valor médio das diferengas é menor que 0,5. Esse valor é
considerado como diferenca minima clinicamente importante para a escala MAL (VAN
DER LEE, BECKERMAN e KNOL, 2004; USWATTE et al., 2005; USWATTE et al.,
2006a). Sendo assim, as diferencas observadas no presente estudo ndo apresentam
relevancia clinica segundo esses autores. No entanto, de acordo com Fritz et al. (2007) a
diferenga minima clinicamente importante tem alguma limitacdo, pois para individuos
com grave comprometimento sensoriomotor, pequenas mudancas na pontuagdo da

escala podem representar alteraces na funcdo, e os individuos com comprometimento
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sensoriomotor leve-moderado necessitam de maiores mudancas para obterem a
diferenca minima clinicamente importante.

No nosso estudo, quatro (8%) atividades apresentaram comportamento erratico
para a Escala de Quantidade e Qualidade da MAL 50 na andlise de Rasch, sendo que
duas pertencem a MAL 30, e duas a MAL 4/5. Quando a porcentagem das atividades
com comportamento erratico é superior a 5%, é necessario adequacéao e/ou exclusdo das
atividades e revisao das propriedades psicométricas (BOND e FOX, 2001). No estudo
de Saliba et al. (2011) 13,3% das atividades da MAL 30 também tiveram esse
comportamento erratico e as razOes apresentadas foram o uso de estratégias
compensatdrias, auxilio da familia e auto percepcdo equivocada dos individuos. De
acordo com estudos prévios (TAUB et al., 1999; HARRIS e ENG, 2007), o uso do
membro superior afetado depende de alguns fatores tais como o estado emocional, o
apoio e/ou auxilio dos familiares, a adaptacdo do ambiente domiciliar, a lentiddo e a
falta de destreza manual nos movimentos que podem levar a adocdo de estratégias
compensatérias que se intensificam com o0 aumento do comprometimento
sensoriomotor. E importante destacar que estudos que avaliaram a MAL até o presente
momento ndo incluiram pacientes graves ou ndo caracterizam a amostra segundo o grau
de comprometimento (USWATTE et al., 2006a; SALIBA et al., 2011; PEREIRA et al.,
2012).

Somado a isso, existe o fato de que escala MAL 30 tem cerca de dois tercos das
atividades que necessitam dos movimentos dos dedos, e aproximadamente metade das
atividades sdo unimanuais, um quarto sdo bimanuais e um quarto podem ser executados
tanto unimanual quanto bimanual (USWATTE et al., 2006a). Entre as atividades que
apresentaram comportamento erratico neste estudo, duas sdo atividades bimanuais, e
mesmo assim a maioria dos individuos ndo usaram o membro superior mais acometido
0 que também pode justificar o comportamento erratico dessas atividades na analise de
Rasch.

A MAL ¢é um instrumento que avalia 0 uso do membro superior hemiparético
nas atividades de vida diaria, possibilitando a aplicacdo na clinica e auxiliando na
elaboracdo de estratégias adequadas de tratamento. Apesar da escala MAL 30 apresentar
excelente confiabilidade teste-reteste e estabilidade na calibracdo das atividades, esta
escala pode apresentar limitagdes para ser aplicada em individuos com grave
comprometimento sensoriomotor. Por isso é valida a criacdo de uma versdo da MAL

para pacientes com maior comprometimento como foi feito com a MAL 4/5, mas



39

sugere-se que estudos futuros readequem a MAL 4/5 para individuos com
comprometimento sensoriomotor grave com as atividades classificadas como mais

faceis no presente estudo.
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CONCLUSAO

Nossos resultados mostram que quanto maior 0 grau de comprometimento
sensoriomotor em hemiparéticos, menor o uso do membro superior afetado avaliado
pela escala MAL, e dificuldade das atividades influencia na quantidade e qualidade do
uso do membro superior afetado nesses individuos. A MAL 4/5, desenvolvida para
individuos com grave comprometimento sensoriomotor, ndo apresenta todas as

atividades com grau de dificuldade menor em relacéo a escala original.
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ANEXO |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Consentimento Pés-informacédo para Pesquisa com Seres Humanos)

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de S&o Carlos

Consentimento formal da participagdo no estudo intitulado “CORRELACAO DO
NIVEL DE COMPROMETIMENTO DA HEMIPARESIA COM O USO DO
MEMBRO SUPERIOR PARETICO”.

Responsavel: Erika Shirley Moreira da Silva

Orientadora: Profé. Dr? Paula Rezende Camargo

T :
portador (a) do RG NP---------mmmmmmmmmmmeo oo , residente @ -=-=-=-=-=ememememememeeeeeeeen

------------------------------- no--------------, bairro: -
na cidade de ----------------m-memsmem s , telefone:-----------m-memmm e ,

concordo com a minha participagio na pesquisa intitulada “CORRELACAO DO
NIVEL DE COMPROMETIMENTO DA HEMIPARESIA COM O USO DO
MEMBRO SUPERIOR PARETICO”, conduzida por Erika Shirley Moreira da Silva,

sob orientacdo da Profa. Dra. Paula Rezende Camargo.

Objetivo do estudo:
O objetivo do estudo é:
1. Verificar se ha correlacdo do nivel de comprometimento sensoriomotor da
hemiparesia com o uso do membro superior parético.
2. Verificar se ha diferenca entre as pontuacdes das escalas Motor Activity Log
(MAL) aplicada a individuos com diferentes graus de comprometimento.
3. Verificar a dimensionalidade dos niveis das atividades das escalas MAL usando
a analise de Rasch.
Explicacdo do procedimento:
Vocé foi selecionado através dos prontuarios das Unidades Béasicas de Saude e
do Hospital Escola Municipal da cidade de S&o Carlos, e sua participacdo ndo é
obrigatéria. No dia da avaliagdo vocé serd submetido a avaliacdo fisica e a uma

entrevista. Serdo colhidos dados sobre seu histérico médico e sobre suas condigdes
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atuais de salude. Também sera solicitado que vocé pegue uma toalha e a levante da
mesa. Em seguida, sera aplicado o Mini Exame Estado Mental, um instrumento de
avaliacdo da funcdo cognitiva e rastreamento de quadros demenciais, que possui uma
pontuacdo minima dependente da sua escolaridade. Caso o participante obtenha
pontuacdo abaixo da minima, este sera excluido da pesquisa e seus familiares serdo
orientados a procurarem um servico de salde para avaliagio mais complete e
acompanhamento. Para avaliacdo do comprometimento sensoriomotor do membro
superior serd utilizada a Escala de Fugl-Meyer. Em seguida sera aplicada a escala MAL,
que consiste de uma entrevista estruturada que avalia o uso do membro superior mais

afetado nas atividades diarias.

Beneficios previstos:

Participando deste estudo, vocé auxiliara no melhor entendimento sobre a influéncia do
comprometimento sensoriomotor do membro superior e 0 uso do membro mais
acometido e, assim ajudard na melhor avaliacdo e direcionamento terapéutico para
pessoas que tenham sofrido Acidente Vascular Cerebral. Além disso, vocé serad

orientado e receberd uma cartilha com exercicios para serem realizados em casa.

Potenciais riscos e incomodos:
Este estudo pode apresentar riscos minimos como a presenca de cansaco apos o final da
avaliacdo, que podera ser atenuado por uma interrupcdo e retorno assim que possivel.

No entanto, esse cansago é passageiro e ndo interferird na sua satde e rotina diaria.

Seguro saude ou de vida:
Né&o existe nenhum tipo de seguro de satde ou de vida que possa vir a me beneficiar em

funcdo de minha participacao neste estudo.

Liberdade de participacéao:
A sua participacdo neste estudo é voluntaria. E seu direito interromper e desistir de
participar a qualquer momento sem que isto incorra em qualquer penalidade ou prejuizo

em sua relacdo com a pesquisadora, instituicoes de saude e universidade.

Sigilo de identidade:
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As informagOes obtidas nas avaliagOes deste estudo serdo mantidas em sigilo e nédo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a sua autorizagdo oficial. Estas
informacdes s6 poderdo ser utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos,
desde que fique resguardada a sua privacidade e a identidade.

A responsavel por este estudo me explicou das necessidades da pesquisa e se
prontificou a responder todas as questdes sobre 0 experimento. Eu estou de acordo com
a minha participacdo no estudo de livre e espontanea vontade e entendo a relevancia
dele. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Poés-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP —

Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Para quest@es relacionadas a este estudo, contate:

Erika Shirley Moreira da Silva Paula Rezende Camargo
R. Americo J. Canhoto, 143 Rodovia Washington Luis Km 235
Nova Santa Paula

16- 99766-6058 16-3306-6696
erikashirley.nenem@gmail.com prcamargo@ufscar.br

Declaro que entendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar, e recebi uma cépia do termo de consentimento
livre e esclarecido.

Sao Carlos, de de

Assinatura do entrevistado ou cuidador Nome por extenso


mailto:erikashirley.nenem@gmail.com
mailto:prcamargo@ufscar.br

ANEXO 11

FICHA DE AVALIACAO

Dados Pessoais:

Nome: Data Avaliacéo:

Idade: Data de Nascimento: Sexo:
Endereco:

Tel:

Profissdo:

Estado Civil:

Diagnostico Médico:

Data da Leséo:

Peso: Altura: IMC:

Histérico Médico:

() Hipertenséo () Alteracdes cardiacas

() Diabetes () Formigamento MMII ou MMSS
() Artrite () AlteracGes respiratdrias

() Artrose () Disturbio Psicologicos

() Alzheimer () Convulsdes

() TCE () Dores Freqlentes

() Parkinson
Dominancia anterior: () D () E

Hemicorpo afetado: () D () E () ambos
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Tratamento fisioterapéutico:

Avaliacdo Motora:

a) Levantar Toalha de rosto

53

Quantas vezes na semana:

Posigdo Inicial:

- Posicdo da cadeira de frente a
mesa;

- Quadril em contato com o
encosto da cadeira;

- Mé&os no colo;

- Uma toalha é colocada no
centro da mesa a 2 cm da
extremidade préxima ao
paciente;

Nivel A: Paciente complete a
tarefa usando preenséao palmar;

Nivel B:
usando
possivel

completa a tarefa
qualquer  preensdo

Tarefa

Descricdo da Tarefa:

Paciente pega a toalha de rosto
usando a preensdo palmar.

Cronometragem:

Comega com a palavra ‘vai’.
Termina quando a toalha de rosto
(todas as superficies) foi retirada
da mesa.

Mensuracao:

O tempo gasto a partir da posigédo
inicial até 0 momento que toda a

toalha de rosto é retirada da mesa.

Instrugdes verbais:
Nivel A:

- Pegue a toalha de rosto usando
toda a sua méo assim
(demonstrar). Faca isso 0 mais
rapido possivel.

Vocé tem alguma davida?

Pronto, prepare-se, vai?

Nivel B:

- Pegue a toalha de rosto usando
qualquer tipo de preensdo que
vocé consiga assim (demonstrar).
Faca isso 0 mais rapido possivel.

Vocé tem alguma davida?

Pronto, prepare-se, vai?
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ANEXO I11

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (FOLSTEIN, FOLSTEIN e MCHUGH,
1975; LOURENCO e VERAS, 2006)

Nivel de escolaridade: Total: pontos

1-Em qual dia estamos?

Ano () Semestre() Més( ) Dia() DiadaSemana( )
2- Onde estamos?

Estado ( ) Cidade ( ) Bairro () Instituicdo ( ) Andar ( )
3- Repita as palavras:

Caneca ()

Tijolo ()

Tapete ( )

4- O Sr. faz célculos?

Se a resposta for positiva pergunte: Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se
tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (total 5 operacées)

(93)-( )
(86)-( )
(79)-( )
(72)-+( )
(65)-( )

Se a resposta for negativa, peca para soletrar a palavra mundo de tras para frente

(D)-—( )

(N)-——-( )

(V)——()

(M)—-—( )

5- Repita as palavras que disse agora a pouco:
(o ) ()

6- Mostre um reldgio de pulso, e pergunte o que é isso? Faca 0 mesmo com o l4pis.
( )relégio () lapis

7- Repita o seguinte: “ Nem aqui, nem ali, nem 14” ()



8 — Siga um estagio em trés estagios:

- Pegue o papel com a méo direita ( )

- Dobre ao meio ()

- Cologue em cima da mesa ( )

9- Leia e execute o seguinte cartdo: Feche os olhos ()
10- Escreva uma frase ()

11- Copie esse desenho

~J Escolaridade | Pontuagao
# *E\ ‘ Analfabeto 19/20

7

-

P 7 i
\ f / Alfabetizado 24/25
N

.\/

—— i



ANEXO IV

Escala Fugl-Meyer de membro superior

NOME: | IDADE: | SEXO
DIAGNOSTICO:
SEQUELAS:
FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE SUPERIOR
A. EXTREMIDADE SUPERIOR, posi¢do sentada
I. Motricidade reflexa Ausente Presente
Flexores: Biceps e flexores dos dedos __ 0 2
Extensores: Triceps 0 2
Subtotal I (Max.4)
I1. Motricidade Ativa, sem ajuda gravitacional. Ausente | Parcial | Completo
Sinergia Flexora: Ombro Retracdo __ 0 1 2
Elevacdo __ 0 1 2
Abducdo (90°) __ 0 1 2
Rotacdo __ 0 1 2
Cotovelo  Flexdao __ 0 1 2
Antebrago Supinacdo __ 0 1 2
Sinergia Extensora: Adugdo do ombro/rotacdo interna __ 0 1 2
Extensdo do cotovelo __ 0 1 2
Pronacdo do antebrago 0 1 2
Subtotal II (Max. 18)
111. Movimentos sinergéticos combinados, sem compensacio Ausente | Parcial | Completo
Mio 4 coluna lombar | -Nao realizou 0
-Mio passa espinha iliaca dntero-posterior 1
-Realiza 4 acdo 2
Flexiio de ombro de 0 | -Imediata abdugdo de brago ou flexdo de 0
a90°; cotovelo
Cotoveloem 0% e -Abdugdo ou flexdo do cotovelo durante o do 1
pronacdo-supina¢do em | movimento
-Movimentag¢do normal 2
Pronagio-Supinacio -Nio ha pronagdo/supinac¢do, ndo da inicio 0
do antebraco; -Pronacdo/supinacdo limitada, mantém posi¢do 1
contovelo em 90° ¢ -Movimenta¢do normal
ombro em 0° 2
Subtotal 111 (Max. 6)
1V. Movimento com leve ou sem sinergia Ausente | Parcial | Completo
Abduciio do ombro de | -Imediata supinacdo ou flexdo de cotovelo 0
0 4 90°, com cotovelo -Abduc¢do do ombro ou supinagio do cotovelo 1
extendido e pronado durante 0 movimento
-Movimentacgdo normal 2
Flexido do ombro de -Imediata abdug¢do ou flexdo de cotovelo 0
90° para 180°, com -Abdugdo do ombro ou flexdo de cotovelo 1
antebraco neutro durante 0 movimento
-Movimenta¢do normal 2
Pronaciio/Supinacio, | -Nio hd pronacio/supinacio, ndo da inicio 0
cotovelo em 0°, -Pronagdo/supinacdo limitada, mantendo 1
ombro em 30 a 90° extensdo
fletido -Movimentagdo normal 2
Subtotal IV (Max. 6)




V. Atividade reflexa normal, avaliado somente se alcancado o escore de 6 pontos na parte IV

Biceps, triceps e | -0 pontos na parte IV ou 2 de 3 reflexos hiperativos 0
flexores dos -1 reflexo hiperativo ou ao menos 2 reflexos presentes 1
dedos -No méximo 1 reflexo presente, sem hiperatividade 2
Subtotal V (Max.2)
Total A (Max.36)

B. PUNHO, pode ser prestado apoio no cotovelo para acionar ou manter | Ausente | Parcial | Completo
a posi¢do, sem apoio no pulso, e verificar a ADM passivo antes do teste
Estabilidade em 15° de | -Nao consegue extender o punho & 15° 0
extensdo; cotovelo em 90°, | -Consegue extender em 15° sem resisténcia |
antebrago pronado -Extende 15° contra alguma resisténcia 2
Flexio/extensio -Nao ocorre movimento voluntirio 0
alternada; cotovelo a 90°, | -Ndo consegue mover ativamente o punho |
antebrago pronado -Movimento ativo normal 2
Estabilidade em 15° de | -Ndo consegue extender o punho 4 15° 0
extensdo; cotovelo em 0°, | -Consegue extender em 15° sem resisténcia |
antebrago pronado. leve -Extende 15° contra alguma resisténcia 2
flexdo/abdugio de ombro
Flexdo/extensdo -Nio ocorre movimento voluntirio 0
alternada; cotovelo a 0°, -Ndo consegue mover ativamente o punho 1
antebrago pronado, leve -Movimento ativo normal 2
flexdo/abducgio de ombro
Circunducio -Ndo ocorre movimento voluntirio 0

-Movimento incompleto ou oscilante 1

-Movimenta¢do completa 2

Total B (Max 10)
C. MAO, pode ser prestado apoio no cotovelo para manter 90° de flexdo, | Ausente | Parcial | Completo
compare com a mio ndo afetada os objetos preensados ativamente®
Flexiio em Massa, com extensio ativa ou passiva 0 1 2
Extensiio em Massa, com flexdo ativa ou passiva 0 1 2
PREENSAO
A - Flexio IFD e IFP (I | -Posi¢do ndo pode ser executada 0
4 V) e extensido MCF (Il 4 | -Executada com preensio fraca 1
V) -Mantém posic¢do contra resisténcia 2
B - Aducio do polegar, | -A funcdo ndo pode ser realizada 0
com um de papel entre o -Segura o papel, mas ndo contra leve puxdo 1
polegar e o segundo MCF | _Sepura o papel firmemente 2
C - Oposicio, polpa do -A funcdo ndo pode ser realizada 0
polegar contra a polpa do 2° | -Segura a caneta, mas ndo contra leve puxdo 1
dedo, com caneta interposta | -Segura a caneta firmemente 2
D — Objeto cilindrico, -A funcdo ndo pode ser realizada 0
segura 4 superficie volar do | -Segura o cilindro, mas ndo contra leve puxdo 1
1° e 2° dedos contra outros | _Segura o cilindro firmemente 2
E — Objeto esférico, -A funcdo ndo pode ser realizada 0
Segurar com firmeza uma -Segura a esfera, mas ndo contra leve puxio 1
bola de ténis -Segura a esfera firmemente 2
Total C (Max. 14)
D. COORDENACAO/VELOCIDADE, com os 2 bragos, olhos vendado: A do | Leve | Nenhum
levando a ponta do dedo indicador até o nariz 5 vezes. o mais ripido possivel
Tremor __ 0 1 2
Dismetria -Dismetria grave ou ndo sistemdtica 0
-Dismetria leve e sistematica |
-Nenhuma dismetria 2
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>5s 2-5s <ls
Velocidade -Mais do que Ss em comparacdo ao lado ndo afetado 0
-2 4 5 segundos & mais comparado ao lado ndo afetado 1
-Diferenca mixima de | segundo 2
Total D (Max 6)
Total A a D (Max 66)
H. SENSIBILIDADE, de olhos vendados, Hip sia/ Normal
comparando braco afetado/ndo afetado Disestesia
Toque leve -Membro superior __ 0 1 2
(exteriocep¢do) -Palma da mio 0 1 2
>3/4 <3/4 Pequena/nenhum
a diferenca
Posicdo -Ombro __ 0 1 2
(propriocepgdo) -Cotovelo __ 0 1 2
-Punho __ 0 1 2
-Polegar 0 1 2

Total H (Max. 12)

J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO

J. DOR ARTICULAR, movimento passivo

Posi¢do inicial, Poucos diminuido | normal | Relatando dor Pouca dor Sem dor
comparando com graus (<10° durante e/ou ao fim

membro nio afetado em ombro) do movimento

Ombro

Flexdo (0°- 180°) __ 0 1 2 0 1 2
Abducdo (0-90%) __ 0 1 2 0 1 2
Rotagdo externa __ 0 1 2 0 1 2
Rotacdo interna 0 1 2 0 1 2
Cotovelo

Flexdo __ 0 1 2 0 1 2
Extensdo 0 1 2 0 1 2
Antebrago

Pronacdo __ 0 1 2 0 1 2
Supinacdo 0 1 2 0 1 2
Punho

Flexdao __ 0 1 2 0 1 2
Extensdo 0 1 2 0 1

Dedos

Flexdo __ 0 1 2 0 1 2
Extensdo 0 1 2 0 1 2
Total (Max. 24) Total (Max 24)

A. EXTREMIDADE SUPERIOR /36

B. PUNHO /10

C.MAO /14

D. COORDENACAO/VELOCIDADE 16

TOTAL A-D (fungiio motora) 166

H. SENSIBILIDADE 12

J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO 124

J. DOR ARTICULAR 124

Ass. Terapeuta Ocupacional: Data: /[
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ANEXO V

Nome:
Data: Examinador:
MAL 30 + MAL 4/5
Quantidade | Qualidade | Razbes/
Atividades Adaptacoes

1.Ligar uma luz no interruptor

2.Abrir uma gaveta

3. Remover um item de roupa de uma
gaveta

4. Atender o telefone

5. Limpar um balcdo de cozinha ou
outro

6. Sair de um carro (inclui apenas o
movimento necessario para passar de
sentado para em pé fora do carro, uma
vez que a porta esta aberta)

7. Abrir a geladeira

8. Abrir uma porta girando a macganeta

9. Usar um controle remoto de TV

10. Lavar as maos (inclui ensaboar e
enxaguando as maos; nao inclui
abrir e fechar a torneira)

11. Abrir e fechar a torneira da pia

12. Secar as maos

13. Colocar as meias

14. Retirar as meias

15. Colocar os sapatos (inclui apertar o
cadarco e amarré-lo)
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16. Tirar os sapatos (inclui folgar o
cadarco e tird-lo)

17. Levantar de uma cadeira de bracos

18. Puxar a cadeira para longe da mesa
antes de sentar

19. Puxar a cadeira para proximo da mesa
apos de sentar-se

20. Pegar um copo, garrafa, beber de uma
xicara ou lata (ndo precisa incluir o beber)

21. Escovar os dentes (ndo inclui
preparacdo da escova ou escovar
dentaduras a ndo ser que as

dentaduras sejam escovadas dentro da
boca)

22. Colocar maquiagem, logdo ou creme de
barbear no rosto

23. Usar uma chave para destrancar uma
porta

24. Escrever em um papel (se a médo usada
para escrever antes do AVE é a mao
afetada; se a médo que ndo escrevia antes do
AVE é a mais afetada, eliminar o item e
assinalar N/A)

25. Carregar um objeto na sua mao
(apoiar um item em cima do braco ndo é
aceitavel)

26. Usar um garfo ou colher para comer
(refere-se a acdo de trazer a comida para a
boca com um garfo ou colher)

27. Pentear seu cabelo

28. Pegar uma xicara pela al¢ca

29. Abotoar uma camisa

30. Comer meio sanduiche ou comida de
se pegar com os dedos

31. Apertar a descarga
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32. Usar a toalha ap6s o banho

33. Promover apoio enquanto sentado
(braco na mesa ou no apoio do braco)

34. Colocar as calcas ou roupas intimas
(Inclui passar a calga pelos pés e subir até
a cintura)

35. Rolar na cama

36. Aplicar sabonete no corpo

37. Levantar da cama pelo lado afetado

38. Puxar ou empurrar a coberta ou lencol

39. Promover apoio enquanto em pé (brago
na parede ou no encosto da cadeira)

40. Limpar a boca

41. Colocar a camiseta ou blusa

42. Segurar um objeto cotidiano para o uso

43. Segurar uma jarra ou um pote para
abrir

44, Empurrar ou puxar uma porta aberta ou
fechada

45. Remover a toalha do suporte

46. Segurar um papel enguanto escreve

47. Segurar um garfo para segurar a carne/
comida para cortar com a faca

48. Carregar qualquer objeto sobre o brago
ou debaixo do brago

49. Apertar botdes (campainha, elevador,
computador)

50. Recolher itens (roupa no cesto, jornal,
lencol)
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Possiveis razdes para ndo usar o brago mais fraco na Atividade

1-
2.
3-
4-

5-

“ Eu usei o brago ndo afetado inteiramente”

“ Alguém fez isso por mim”

“ Eu nunca fago essa atividade, com ou sem ajuda de alguém por que ¢
impossivel. ” Por exemplo, pentear 0 cabelo para pessoas que sdo carecas.

“ Eu algumas vezes fago a atividade, mas ndo tive a oportunidade desde a tltima
vez que eu respondi a essas perguntas. ”

“ Esta ¢ uma atividade que eu normalmente fazia apenas com a mao dominante
antes do AVE, e continuo a fazer com a minha mio dominante agora.

Escala de Qualidade de Movimento

0-

1-

O brago mais fraco nédo foi usado de nenhuma forma para esta atividade (nunca)
0.5

O braco mais fraco foi movido durante esta atividade, mas nao foi Gtil (muito
pobre)

15

O brago mais fraco ndo foi usado de alguma forma nessa atividade, mas
necessitou de alguma ajuda do braco mais forte ou se moveu lentamente ou com
dificuldade (pobre)

2.5

O brago mais fraco foi usado para a proposta indicada, mas 0s movimentos
foram lentos ou foram feitos com apenas algum esforco (regular)

35

Os movimentos feitos pelo braco mais fraco foram quase normais, mas ndo tdo
rapidos ou exatos quanto o normal (quase normal)

4.5

A habilidade de usar o braco mais fraco para essa atividade foi tdo boa quanto
antes do AVE (normal)

Escala de Quantidade de Movimento

0-

1-

N&o uso 0 meu braco mais fraco (ndo uso)

0.5

Ocasionalmente uso o meu braco mais fraco, mas apenas raramente (muito
raramente)

1.5

Algumas vezes uso 0 braco mais fraco, mas faco a atividade na maioria das
vezes com o braco mais forte (raramente)

2.5

Uso meu brago mais fraco cerca de metade do quanto eu usava antes do AVE
(metade pré-AVE)

3.5

Uso meu brago mais fraco quase tanto quanto eu usava antes do AVE (3/4 pré-
AVE)

4.5

Uso meu braco mais fraco tdo frequentemente quanto eu usava antes do AVE (o0
mesmo que antes do AVE)



