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RESUMO

Introducdo: O acidente vascular encefalico (AVE) é a segunda doenga que mais acomete
mortes e incapacidades, segundo a organizacdo Mundial da saide (OMS), caracteriza-se pelo
rapido desenvolvimento de disturbios focais da funcéo cerebral. Objetivo: Este estudo teve
como objetivo avaliar a fungdo motora e o desempenho de atividade do membro superior
parético por meio de exercicios tarefa especificos utilizando a escala Fugl Mayer (FM) e
Motor Assessment Scale (MAS). Material e Métodos: Foi realizado um estudo de caso com
um paciente sexo feminino 53 anos, AVC crénico. Aplicado Exercicios tarefa especifico por
um periodo de marco até julho, foi avaliado atraves das escalas FM e pela, MAS na pré e pos
intervencdo. Resultados: Os dados apresentados na pontuacdo total da FM indicam que
houve melhora e progresso. Na escala, MAS foi verificado progresso na funcionalidade dos
membros superiores. Consideracdes finais: Apds 0s exercicios tarefa especifico houve
melhora na fun¢do motora do membro superior parético em um paciente com hemiparesia.

Palavras chaves AVE, Neuroplasticidade, Hemiparesia, terapia orientada a tarefa.
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ABSTRACT

Introduction: Stroke is the second disease that most affects deaths and disabilities, according
to the World Health Organization (WHQO), characterized by the rapid development of focal
disorders of brain function. Objective: This study aimed to evaluate the motor function and
activity performance of the paretic upper limb through specific task exercises using the Fugly
Mayer (FM) scale and the Motor Assessment Scale (MAS). Material and Methods: A case
study was carried out with a 53-year-old female patient, chronic stroke. Applied Task specific
exercises for a period from March to July, it was evaluated through the FM scales and by the
MAS in the pre and post intervention. Results: The data presented in the FM total score
indicates that there was improvement and progress. On the scale MAS, progress was verified
in the functionality of the upper limbs. Final considerations: After the specific task
exercises, there was an improvement in the motor function of the paretic upper limb in a
patient with hemiparesis.

Keywords: stroke, neuroplasticity, hemiparesis, task-oriented therapy.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é a segunda doenca que mais acomete mortes e
incapacidades, segundo a organizacdo Mundial da saude (OMS), caracteriza-se pelo rapido
desenvolvimento de disturbios focais da fungdo cerebral, cujos sintomas podem durar até 24
horas ou mais (BRASIL, 2013).

No Brasil, 0 AVE esté entre as doengas que mais acomete mortes no pais, anualmente
sdo registrados cerca de 68 mil 6bitos dados de 2019 pelo Ministério da Saude. (BRASIL.
Ministério da Saude, 2019). Em que, 30% da populacdo acometida se recupera apos
assisténcia e reabilitacdo, 60% se torna dependente do auxilio e cuidados dos familiares ou
cuidadores, quando acometida em idosos pode interferir na qualidade de vida reduzindo as
chances do envelhecimento saudavel (CARVALHO, 2022).

Os fatores de risco séo divididos em modificaveis e ndo modificaveis, 0s riscos ndo
modificaveis sdo: sexo masculino, raca negra e a hereditariedade os riscos modificaveis séo:
tabagismo, hipertensdo arterial, dislipidemias diabetes mellitus, fibrilagéo atrial, sedentarismo,
uso de contraceptivo oral e alcoolismo (BRASIL, 2013).

O AVE pode ser caracterizado com isquémico, hemorragico ou transitério, em que o
isquémico ocorre quando o fluxo do vaso sanguineo é bloqueado, esse bloqueio limita o fluxo
para as células cerebrais. O AVE hemorrégico € o resultado de um vaso sanguineo rompido,
causando hemorragia dentro ou ao redor do cérebro. O isquémico transitorio pode se
apresentar de forma aguda e com uma duracdo menor que 24 horas, sdo caracterizadas por de
disfuncdes neuroldgicas e anormalidades da circulagéo cerebral (LAU, 2022).

Os sintomas frequentemente estdo presentes, como afasia, diminuicdo ou perda da
consciéncia, dor de cabeca intensa, perda auditiva, perda de coordenacdo e equilibrio,
alteracdes cognitivas, tontura e até confusdo mental. dependendo da area, causa alteraces nos
planos sensorial, motor e cognitivo. Em lesbes muito graves, pode ocorrer morte subita.
(POMPERMAIER et al., 2020). O comprometimento pode ser variavel pois depende da
extensdo da lesdo e 0 aumento da pressdo craniana, pode ser unilateral ou bilateral, resultando
em hemiparesia (diminuicdo da forca) ou hemiplegia, quando afeta um hemicorpo, bem como
podera ter apresentacdo quadriparética ou quadriplégica ao afetar os dois membros superiores
ou inferiores (ANDRADE, 2015).

Cerca de 85% dos individuos acometidos pelo AVE apresentam paresia dos membros
superiores (MS), o que ocasiona em um comprometimento sensorio motor, disfuncdo motora,

pode levar a déficits de controle motor e restricdo nas atividades funcionais e destreza manual.
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Essas alteragdes ocorrem pela alteracdo do tdnus muscular e for¢ca muscular diminuida, com
essas alteracfes consequentemente os pacientes terdo dificuldade para realizar as atividades
de vida diérias (AVD's) (FREIRE, 2017).

Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF), Incapacidade e Saude foi criada
com a finalidade de registrar e organizar a diferentes estados de satude. A CIF direciona e
uniformizar a linguagem internacional no que diz respeito a descricdo de diferentes aspectos
referentes a funcionalidade, incapacidades saude. (BASTTISTELLA; BRITO 2002). Sabendo
que esses pacientes podem sofrer influéncias tanto fatores positivos quanto negativos e
também por fatores contextuais (ambientais e pessoais) , a utilizacdo da CIF é de grande
importancia pois percebendo as sequelas deixadas pelo AVE a CIF tera uma classificagdo
completa, permitindo uma visdo biopsicossocial do paciente, podendo auxiliar na conduta
a ser utilizada, tratando cada paciente de forma individual, realizando o tratamento com
enfoque nas funcbes e restricbes apresentadas pelos pacientes. (OLIVEIRA; SILVEIRA
2011).

Segundo Park e Patten (2008) “Os principais objetivos da reabilitacdo do paciente
neurologico sdo de maximizar a independéncia funcional nas atividades de vida diaria
(AVD’s) e minimizar a imobilizacdo de longo prazo e as incapacidades motoras” a
recuperacgdo ird ocorrer pela plasticidade neural, em que as habilidades do sistema nervoso
central modificam as suas estruturas e funcdo, através de respostas a uma diversidade de
estimulos induzindo a mudancas plasticas e dindmicas ao sistema nervoso central (SNC)
(FREIRE, 2017).

Estudos atuais relatam que com a reorganizacdo neural facilite a recuperacdo neural,
com treinos repetitivos, treinamento sensorial, treinamento especifico. A terapia orientada
caracteriza se por retreinamento de atividades funcionais por meio da utilizacéo e interrelacao
de multiplos sistemas, incluindo o musculoesquelético, perceptivo e cognitivo. O treinamento
é baseado nas atividades realizadas no ambiente familiar e com o uso de objetos que o
paciente usa, melhorando as habilidades do membro superior. (BORELLA; SACCHELLI,
2009).

O treino orientado a tarefa (TOT) trabalha com metas claras de funcionalidade, que
podem aumentar a eficacia no processo de reabilitacdo ap6s AVE, otimiza o aprendizado e
favorece a transferéncia da reabilitagdo de componentes motores para outras tarefas
funcionais da vida diaria (WADE, 2009). A abordagem da TOT é focada nas preferéncias do

paciente, realizadas dentro de um ambiente familiar e usando objetos do dia a dia, e resulta
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em melhora no desempenho das habilidades do MS apds o AVE (BORELLA; SACCHELLI,
2009).
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2 JUSTIFICATIVA

A literatura vigente mostra que a estimativa de novos casos para AVE vem
aumentando no decorrer dos anos, e que essa doenca acarreta diversos comprometimentos
motores, levando as restricdes de atividade e participacdo social. A realizagdo de exercicios
tarefa- especificos proporciona um melhor desempenho na realizagdo das atividades de vida
diéria, e pode ser a chave para promover a recuperacdo da funcdo motora do membro superior

parético.
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3 OBJETIVO
O objetivo do presente estudo foi avaliar a fungdo motora e o desempenho de atividade
do membro superior parético por meio de exercicios tarefa especificos utilizando as escalas

Fugl Mayer (FM) e a escala Motor Assessment Escale (MAS).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Estudo de caso

O estudo foi realizado com uma participante do sexo feminino, 53 anos, em que foi
realizado o atendimento fisioterapéutico na clinica Escola da Unicep, com o periodo de margo
de 2022 ha julho de 2022. A paciente é fumante, risco de trombose, hipertensa e relata que
teve 0 primeiro AVE aos 40 anos e o segundo em mar¢o de 2021. A paciente tomava
medicamentos Aradois para controle da hipertensdo e medicamento anticoagulante para a
trombose. O quadro clinico é caracterizado por uma hemiplegia desproporcionada, como
comprometimento motor mais significativo no membro superior esquerdo e limitacdo dos
movimentos dos de flexdo/extensdo do punho, pronacdo e supinacdo assim como da

movimentacdo motora fina.

4.2 Local de Estudo

O presente estudo foi realizado na Clinica Escola de Fisioterapia do Centro
Universitario Paulista — UNICEP, durante marco até julho de 2022.

4.3 Aspectos Eticos

O paciente foi devidamente esclarecido e orientado a respeito dos objetivos e
procedimentos a serem realizados para execucdo da pesquisa, sendo também informado que
sua participacdo sera voluntaria e que poderd desistir a qualquer momento, conforme
determina resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Apds concordar em participar,

assinou um termo de consentimento livre e esclarecido.

4.4 Procedimento Experimental

A avaliacdo da funcdo motora foi realizada por meio da escala de FM e o desempenho
de atividade por meio da escala, MAS. Na escala de FM foi utilizado apenas a funcdo motora
do membro superior e na MAS apenas os itens de funcdo do membro superior, movimentos

da mao, atividades elaboradas da mao.

4.5.1 Escala Fugl Meyer
A escala FM é um sistema de pontua¢do numérica cumulativa que avalia seis aspectos de

um paciente como amplitude de movimento, dor, sensagdo, funcdo motora dos membros
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superiores e inferiores e equilibrio, além de coordenacdo e velocidade. A avaliacdo do
movimento inclui medidas de movimento, coordenacdo e atividade reflexa dos ombros,
cotovelos, punhos, méos, quadris, joelhos e tornozelos. A escala possui um total de 100
pontos em que 100 pontos representam a funcdo normal. A pontuagdo para membro inferior
sdo 34 pontos e para membro superior 66 pontos. (PADOVANI et al., 2013). Cada item é
pontuado numa escala de 0-2, A pontuacdo 0 é quando o paciente ndo consegue realizar a
tarefa, 1 quando a tarefa é realizada parcialmente e 2 quando a tarefa € realizada
perfeitamente.

4.5.2 Escala Motor Assessment Escale

A MAS possui oito tarefas motoras como passar de supino para decubito lateral, supino
para sentado, equilibrio sentado, sentado para ortostase, marcha, funcdo de membros
superiores, movimento das méaos e atividades manuais avancadas. Cada item é pontuado em
uma escala de 0 a 6 e o escore total é dado pela soma dos pontos obtidos em cada item,
variando de 0 a 48. O paciente deve ser pontuado em seu melhor desempenho em trés

tentativas, a menos que outras instrucdes especificas sejam dadas. (CARR et al 1985).

4.6 Intervencao Fisioterapéutica
O treino foi realizado durante um més (marco a julho/2022), com frequéncia de trés vezes
por semana, duracdo de 60 minutos cada na clinica do Unicep, sob a supervisao da professora
responsavel. As sessdes de tarefas funcionais incluiam movimentos de preensdo com objetos
de diferentes tamanhos como: escova de cabelo, colher, gréos de feijdo, copos, prendedores de
varal treino do movimento de alcance; exercicios funcionais enfatizando a pronacdo e
supinacdo, os exercicios eram realizados de 10 ha 15 vezes com 3 repeticGes a paciente
descansava de 1 ha 2 minutos para evitar fadiga muscular.
Como paciente apresenta quadro de hipertensdo em todas as sessdes, a pressdo arterial,
frequéncia cardiaca eram aferidas, antes e depois da realizacdo dos exercicios. foi orientada a

relatar sinais de tontura, dispneia e fadiga, para a interrupcdo imediata dos exercicios.

4.6.1 Terapia do Espelho
Alem dos exercicios tarefa especificos foi realizada uma intervencdo por meio da
Terapia do Espelho (TE), nesse tipo de terapia um espelho é posicionado entre 0s membros

superiores de modo sagital. O individuo realiza uma série de movimentos com o membro nédo
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parético que sdo refletidos pelo espelho e interpretados como se fossem realizados pelo
membro parético (MEDEIROS et al., 2014). A paciente era orientada a observar o reflexo da
mao ndo parética no espelho como se fosse 0 membro afetado. As atividades eram propostas
bilateralmente e exercicios orientados a tarefa, a paciente realizava as atividades de 10 a 15
vezes com 3 repeticOes, 0s objetos de diferentes tamanhos como tampa de caneta, prendedor
de roupa, copos e colheres eram realizados movimentos de preenséo, flexdo/extensédo de
punho, tarefas de alcance, a paciente descansava entre 1 ha 2 minutos para evitar fadiga
muscular, a terapia tinha duracéo de 20 minutos.

4.7 Analise de Dados
Os resultados obtidos no presente estudo foram apresentados por meio de tabelas,

contendo a pré e pés intervencao.

5 RESULTADOS
A tabela 1 apresenta se os resultados da escala FM na pré e pos intervencao
fisioterapéutica.

No presente estudo foi avaliado a fun¢cdo motora do MS em que a paciente teve melhoras
significativas em movimentos motora fina, houve ganhos significativos em extensao de punho
e também houve melhoras por meio das escalas FM. Os resultados da FM mostram que houve
um aumento na pontuacdo total da escala na pos intervencdo (46 pontos) comparada a pré-
intervencao (35 pontos), houve uma melhora significativa em teste de controle de punho, teste
das médos, sinergia flexora e extensora indicando uma melhora no desempenho motor (tabela
1).

Tabela 1- Resultados da escala FM obtidos pré e p6s intervengao

FUGL- MEYER Pré Intervencdo  POs Intervengéo leereng:cl

Pos - pré
Sinergia flexora 9 11 2
Sinergia Extensora 6 8 2
Movimentos com e sem sinergia 10 10 0
Teste para controle de punho 2 3 1

Teste da mao 3 9 6
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Coordenacgéo/Velocidade MS 5 5 0

Pontuagéo total 35 46 11

Os resultados obtidos com a escala, MAS, mostram que houve um aumento na
pontuacdo total da escala na pés intervencao (14 pontos) pré intervencdo (10 pontos), houve
uma melhora significativa em: movimentos da méao e atividades elaboradas com a méo,

indicando melhora no desempenho motor escala estdo demostrados na tabela 2.

Tabela 2 — Pontuacédo do paciente Escala MAS

. . . o . Diferenca

Dominios Pre intervencao  POs intervengao ; )

Pos e pre
Funcdo do membro superior proximal 6 6 0
Movimentos da méo 3 5 2
Atividades elaboradas da méo 1 3 2
Pontuacéo 10 14 4
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6 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos dos exercicios orientados a tarefa
sobre a funcionalidade em um paciente pds-AVE com paresia do membro superior. Nossos
estudos sugerem que esse tipo de exercicio proporcionou melhora na funcdo motora e no
desempenho de atividade.
Os resultados obtidos na escala de FM mostraram uma melhora na sinergia flexora, sinergia
extensora no controle do punho como no teste da méo. Na literatura observa se que o0 estudo
de WANPEN, Sawitri 2019 os pacientes com AVE na fase aguda fase inicial tiveram ganhos
significativos no desempenho funcional do membro superior parético e melhora da qualidade
da funcdo da mdo, o estudo foi realizado em uma paciente na fase crdnica que resultou em um
efeito equivalente ao descrito na literatura.
Nossos resultados mostraram uma melhora significativa nos movimentos com a maos e
atividades elaboradas das méos: pegar uma tampa de caneta, segurar um pente de cabelo,
extensdo e flexdo de punho, segurar um copo. Nossos resultados estdo alinhados de acordo
com o estudo de Pimenta e Serra (2019) em que foram realizados 3 semanas de sessfes de
terapia do espelho associados a exercicios funcionais e orientados a tarefa. Os resultados deste
estudo mostraram que houve uma melhora na funcdo do MS e os movimentos da mao itens
que foram avaliados através da escala (MAS). Os movimentos com as maos, apresentaram
uma evolucdo positiva com a subida de 1 a 3 pontos respectivos na escala (MAS). Estudos
relatam que a reorganizacdo neural facilite a recuperacdo neural, com treinos repetitivos,
treinamento sensorial, treinamento especifico. A terapia orientada caracteriza-se por
retreinamento de atividades funcionais por meio da utilizacdo e interrelagdo de maultiplos
sistemas, incluindo o musculoesquelético, perceptivo e cognitivo. O treinamento € baseado
nas atividades realizadas no ambiente familiar e com o uso de objetos que o paciente usa,
melhorando as habilidades do membro superior. (BORELLA; SACCHELLLI, 2009).
Ademais, Alencar (2018) sugere que a pratica do desempenho motor qualificado é o elo
critico para facilitar a reorganizacdo neural e a "religacdo” no SNC. Portanto, sempre que
possivel, o treinamento orientado em um nivel intenso deve ser incorporado ao programa de
reabilitacdo de qualquer paciente com déficits motores relacionados ao AVE.
Em relato, a paciente afirma que tinha muitas dificuldades de realizar as atividades rotineiras
de vida diaria e ndo conseguia realizar movimentos como escolher feijdo, pentear os cabelos,

segurar um copo, segurar uma colher, varrer a casa, estender a roupa. Apos a realizacdo do
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protocolo de tratamento com os exercicios tarefa especificos associados as recomendacées e
orientacBes para realizar 0S mesmos exercicios em casa, a participante relatou um aumento da
facilidade para realizar as atividades acima citadas, e que ja conseguia pentear os cabelos
sozinhas, varrer a casa, pegar um copo sem derruba-lo e também relatou ndo sentir tanto peso
nos ombros.

De acordo com Park e Patten (2008) “Os principais objetivos da reabilitacdo do paciente
neuroldgico sdo de maximizar a independéncia funcional nas AVD’s e minimizar a
imobilizagdo de longo prazo e as incapacidades motoras” a recuperagdo ird ocorrer pela
plasticidade neural, em que as habilidades do sistema nervoso central modificam as suas
estruturas e funcdo, através de respostas a uma diversidade de estimulos induzindo a
mudancas plasticas e dinamicas ao SNC (FREIRE, 2017).

Além disso, Oliveira (2001) sugere que o trabalho de reabilitagdo seja intensivo e continuo
para que possa surtir melhor efeito, isto é, deve ocorrer diariamente, durante algumas horas,
quando possivel. E esta préatica, distribuida por varios dias, produz taxas mais altas de
aprendizagem do que quando concentrada em um dnico dia. O aprendizado motor utiliza a
memoria de procedimento, que € um tipo de memdria que esta a mercé do treinamento.
Assim, para aprender um ato motor, € necessario repetir inimeras vezes a mesma acao para
ela se fixar.

No presente estudo, alguns exercicios como o alcance foram realizados bilateralmente,
segundo Terranova e colaboradores (2011), ha uma comparacgdo entre o treino unilateral e o
treino bilateral em membro superior parético o estudo foi realizado em 8 semanas, foi
observado que com o treino bilateral foi superior ao treinamento unilateral, porém com
ganhos proximais, na movimentacdo do cotovelo e do ombro avaliados pela escala, MAS. O
treino bilateral gera impactos positivos no desempenho dos movimentos, 0s pacientes
apresentam uma melhora nas habilidades motoras do membro superior parético apds seis dias
de treinamento bilateral. Comparado com o treino unilateral o treino bilateral promove
melhora na velocidade do movimento, precisdo e suavidade nas tarefas de alcance.

No estudo de Jonsdottir foi realizado o uso de TOT e eletroestimulacdo e um grupo
com a fisioterapia convencional, o estudo aponta que com o uso da Eletroestimulacao
associado a TOT houve uma maior proporcdo de melhora do que a fisioterapia convencional ,
indicando que a eletroestimulacéo associada com TOT pode ser um complemento seguro
para a reabilitacdo que pode promover a recuperacdo da fungdo do membro superior em

pessoas apos o AVE.
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O treino orientado a tarefa trabalha com metas claras de funcionalidade, que podem
aumentar a eficacia no processo de reabilitagdo ap6s AVE, otimiza o aprendizado e favorece a
transferéncia da reabilitacdo de componentes motores para outras tarefas funcionais da vida
diaria (WADE, 2009). A abordagem da TOT ¢é focada nas preferéncias do paciente, realizadas
dentro de um ambiente familiar e usando objetos do dia a dia, e resulta em melhora no
desempenho das habilidades do MS ap6s o0 AVC (BORELLA; SACCHELLLI, 2009).
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7 CONSIDERAQ@ES FINAIS

AVE é uma doenca que traz sequelas incapacitantes para pacientes hemiparéticos. Esse
0 presente estudo propde que apds os exercicios tarefa especifico houve melhora na funcéao
motora do membro superior promovendo beneficios para as AVD’s dos pacientes com

hemiplegia em membro superior.
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ANEXOS

ANEXO - A ESCALA FUGL MEYER

ESCALA DE AVALIACAO DE FUGL-MEYER EM PORTUGUES
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(Maki et al, 2006)

Professor/Supervisor: CREFITO:

Estagiario: RA:

Nome do usuario:

Sexo Data de nascimento: / / Idade:

I. Movimentacdo passiva e dor:

Pontuacgao:
Mobilidade 0 — apenas alguns graus de movimento
1 - grau de mobilidade passiva diminuida
2 —grau de movimentacgdo passiva normal
Dor 0 — dor pronunciada durante todos os graus de movimento e dor
marcante no final da amplitude
1 -alguma dor
2 —nenhuma dor
Teste Mobilidade e Dor Pontuacgdo
Mobilidade Dor
OMBRO Flexdo

Abducao

Rotacgao Lateral

Rotacao Medial




COTOVELO Flexao
Extensdao
PUNHO e DEDOS Flexao
Extensao
ANTEBRACO Pronagao
Supinagao
PUNHO Flexao
Extensdao
QUADRIL Flexao
Abducdo
Rotacdo Lateral
Rotac¢do Medial
JOELHO Flexdo
Extensdo
TORNOZELO Dorsiflexdo
Flexdao plantar
PE Inversdo
Eversao
Pontuacdo Mdxima 44 44
Pontuacdo do Paciente
o
PONTUAGAO TOTAL: L i
1. Sensibilidade
Pontuacao:
Exterocepcao 0 —anestesia

1 - hipoestesia/disestesia

2 —normal

Teste Exterocepgao

Pontuacao
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Membro superior

Palma da mao

Coxa
Sola do pé
Pontuagdo maxima 8
Pontuagdo do paciente
Pontuacgao:

Propriocepgao

afetado

0 — Nenhuma resposta correta (auséncia de sensagdo)

2 —todas as respostas sdo corretas

1 — % das respostas sao corretas, mas ha diferenca entre o lado ndo

Teste Propriocepgao

Pontuagao

Ombro

Cotovelo

Punho

Polegar

Quadril

Joelho

Tornozelo

Halux

Pontuagdo maxima

16

Pontuacgao do paciente

PONTUACAO TOTAL:
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I11.Funcio motora de Membro Superior

Teste de Motricidade Reflexa

Pontuacgao

Biceps/Triceps 0 —sem atividade reflexa

2 —atividade reflexa presente

Pontuagdao Mdaxima

2

Pontuagdo do Paciente

Pontuacgao:

Sinergias Flexora e | O—tarefa ndo pode ser realizada completamente

Extensora

2 —tarefa é realizada perfeitamente

1 —tarefa pode ser realizada parcialmente

Teste para Sinergia Flexora Pontuagao
Elevacdo
Retracdo de Ombro
Abducdo > 90°
Rotacdo Lateral
Flexdao de cotovelo
Supinagao
Pontuagdo Mdaxima 12
Pontuacgao do Paicente
Teste para Sinergia Extensora Pontuacao

Aducdo do ombro

Rotacao Medial

Extensdo do Cotovelo

Pronacao




Pontuacao Maxima 8

Pontuacao do Paciente

Teste para Movimentos com e
sem Sinergia:

Pontuagao

a)

Mao a coluna lombar

0 —tarefa ndo pode ser realizada completamente
1 —tarefa pode ser realizada parcialmente

2 —tarefa é realizada perfeitamente

b)

Flexdo do ombro até
90°

0—se noinicio do movimento o brago é abduzido ou o
cotovelo é fletido

1 —se na fase final do movimento o ombro abduz e/ou
ocorre flexdo do cotovelo

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

Prono-supinacéo
(cotovelo 90° e ombro
00)

0 — nado ocorre posicionamento correto do cotovelo e
ombro e/ou pronacgdo e supinacdo ndo pode ser realizada
completamente

1 — prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e
a0 mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam
corretamente posicionados

2 — a tarefa é realizada completamente

d) Abducdo ombro a 90°

com cotovelo
estendido e pronado

0-ndo é tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da
pronac¢do do antebracgo no inicio do movimento

1 - realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo e o
antebraco ndo se mantém pronado na fase tardia do
movimento

2 —a tarefa pode ser realizada sem desvio

Flexdo do ombro de
90° a 180°

0 - o brago é abduzido e cotovelo fletido no inicio do
movimento

1 - o0 ombro abduz e/ou ocorre flexdo do cotovelo no final
do movimento

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

Prono-supinacéo
(cotovelo estendido e
ombro fletido de 30 a

0 — posi¢do ndo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-
supinagdo nao pode ser realizada perfeitamente

1 —atividade de prono-supinacao pode ser realizada
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90°)

mesmo com ADM limitada e ao mesmo tempo o ombro e o
cotovelo estejam corretamente posicionados

2 — atarefa é realizada perfeitamente

Pontuacdao Maxima

12

Pontuacdo do Paciente

Teste de Atividade Reflexa Normal

Pontuacgao

Biceps/Triceps/Flexor dos Dedos*

0 -2 ou 3 reflexos estdo hiperativos

*Avalia-se somente se o paciente atingiu nota | 1 — 1 reflexo esta marcadametne hiperativo

2 para os itens d), e) e f)
“Movimentos com e sem sinergia”

do quadro | ou 2 estdo vivos

2 — ndao mais que 1 reflexo esta vivo e
nenhum esta hiperativo

Pontuagdao Mdaxima

2

Pontuacdo do Paciente

Teste para Controle de Punho

Pontuacgao

a) Cotovelo 90°, ombro
0o e pronagdo, com
resisténcia,
(assisténcia, se
Necessario)

0 — o paciente ndo pode dorsifletir o punho na posicdo
requerida

1 - a dorsiflexao pode ser realizada, mas sem resisténcia
alguma

2 —a posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia

b) Maéxima flexo-
extensdo de punho,
cotovelo 90°, ombro
0o, dedos fletidos e
pronacdo (auxilio se
NEecessario)

0 — ndo ocorre movimento voluntario

1 - o paciente ndo move ativamente o punho em todo grau
de movimento

2 —a tarefa pode ser realizada

c) Dorsiflexdo com
cotovelo a 0o, ombro
a 30° e pronacao, com
resisténcia (auxilio)

0 — ndo ocorre movimento voluntario

1 - o paciente ndo move ativamente o punho em todo grau
de movimento

2 —a tarefa pode ser realizada

d) Maéxima flexo-
extensao, cotovelo 0o,

0 - ndo ocorre movimento voluntario
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ombroa30°e
pronacao (auxilio)

1 - o paciente ndo move ativamente o punho em todo grau
de movimento

2 — atarefa pode ser realizada

e)

Circunducao

0 — ndo ocorre movimento voluntario

1 - o paciente ndo move ativamente o punho em todo grau
de movimento

2 —a tarefa pode ser realizada

Pontuagdao Mdaxima

10

Pontuagdo do Paciente

Teste Mao

Pontuagao

a)

Flexdo em massa dos
dedos

0 —tarefa ndo pode ser realizada completamente
1 —tarefa pode ser realizada parcialmente

2 —tarefa é realizada perfeitamente

b) Extensdo em massa 0 - nenhuma atividade ocorre
dos dedos . . .
1 - ocorre relaxamento (liberagdo) da flexdao em massa
2 — extensdo completa (comparado com mao nao afetada)
c) Preensdo 1: 0 — posigdo requerida ndo pode ser realizada
articulagbes . coot
metacarpofalangeanas | -~ @ Preensac elraca
_(” aV)estendidase | 5 _ 3 preensdo pode ser mantida contra consideravel
interfalangeanas resisténcia
distal e proximal
fletidas. Preenséo
contra resisténcia
d) Preensdo 2: 0 paciente | 0—afungdo ndo pode ser realizada
é instruido a aduzir o . | ood y | .
polegar e segurar um -0 papNe pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um
papel interposto entre | leve puxao
0 pf)legar e 0 dedo 2 —um pedago de papel é segurado firmemente contra um
indicador pUXEO
e) Preensdo 3: 0 paciente | 0-a fungdo ndo pode ser realizada

opde a digital do
polegar contra a do
dedo indicador, com

1 - o lapis pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um
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um lapis interposto

leve puxao

2 — o lapis é segurado firmemente

f) Preensdo 4: segurar 0-—a fungdo ndo pode ser realizada
com firmeza um o ) B
objeto cilindrico, com 1 - o objeto interposto pode ser mantido no lugar, mas ndo
a superficie volar do | contra um leve puxao
primeiro e segundo 2 — o objeto é segurado firmemente contra um puxdo
dedos contra 0s
demais

g) Preensdo 5: 0 paciente | 0—a fungdo ndo pode ser realizada

segura com firmeza
uma bola de ténis

1 - o0 objeto pode ser mantido no lugar, mas nao contra um

leve puxao

2 — o objeto é segurado firmemente contra um puxao

Pontuagdao Mdaxima

14

Pontuagdo do Paciente

PONTUAGAO TOTAL:

IV.Coordenacao/Velocidade MS

Teste Coordenagdo/Velocidade | Pontuagdo
MS
a) Tremor 0 — tremor marcante
1—tremor leve
2 —sem tremor
b) Dismetria 0 — dismetria marcante
1 —dismetria leve
2 —sem dismetria
c) Velocidade: index- 0— 6 s mais lento que o lado n&o afetado

nariz 5 x 0 mais
rapido possivel

1-2a5s maislento que o lado ndo afetado

2 —menos de 2 s de diferenca

Pontuacdo Méaxima

6

Pontuacgao do Paciente

PONTUACAO TOTAL:
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V. Funcédo Motora de Membro Inferior

Teste de Motricidade Reflexa Pontuacao

Aquiles 0 —sem atividade reflexa

2 — atividade reflexa presente

Patelar 0 — sem atividade reflexa

2 —atividade reflexa presente

Patelar e Aquileu/Adutor 0 — 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente
hiperativos

1 -1 reflexo esta hiperativo ou 2 estdo vivos

2 —ndo mais que 1 reflexo esta vivo

Pontuagdao Mdaxima 6

Pontuagdo do Paciente

Pontuacgao:

Sinergias Flexora e | O—tarefa ndo pode ser realizada completamente

Extensora ) )
1 —tarefa pode ser realizada parcialmente

2 —tarefa é realizada perfeitamente

Teste para Sinergia Flexora Decubito Dorsal Pontuagdo

Flexdo Quadril

Flexdo do Joelho

Dorsiflexdo do Tornozelo

Pontuagdo Mdaxima 6

Pontuacgao do Paicente

Teste para Sinergia Extensora Decubito Dorsal Pontuacgdo

Extensdo do Quadril

Aducdo de Quadril

Extensdo de joelho

Flexdao Plantar

Pontuacdo Maxima 8




Pontuacao do Paciente

Teste para Movimentos com e Pontuacao
sem Sinergia:
a) A partir de leve 0— sem movimento ativo
extensdo de joelho, 1 — o ioelho bode ati fletido até 90 (pal
realizar uma flexio de | 1~ oNJoe o pode atlvam.ente ser fletido até 902 (palpar os
joelho além de 90° tendGes dos flexores do joelho)
(sentado) 2 —ojoelho pode ser fletido além de 902
b) Dorsiflexdo de 0 —tarefa n3o pode ser realizada completamente
Tornozelo (sentado) . .
1 —tarefa pode ser realizada parcialmente
2 —tarefa é realizada perfeitamente
c) Quadril a 0o, realizar | 0- o joelho pode ser fletido se o quadril ndo é fletido
a flexéo de joelho simultaneamente
mais que 90° (em pé) o . _ N ) L
1 —inicia flexdao do joelho sem flexao do quadril, porém nao
atinge os 902 de flexdo de joelho ou flete o quadril durante
o término do movimento
2 —a tarefa é realizada completamente
d) Dorsiflexao do 0 —tarefa ndo pode ser realizada completamente

tornozelo (em pé)

1 —tarefa pode ser realizada parcialmente

2 —tarefa é realizada perfeitamente

Pontuacdo Mdxima

8

Pontuacdo do Paciente

PONTUACAO TOTAL:

VI1.Coordenacédo/Velocidade Ml

Teste Coordenacdo/Velocidade

Ml

Pontuacgao

a)

Tremor

0 — tremor marcante
1—tremor leve

2 —semtremor

b)

Dismetria

0 — dismetria marcante
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1 - dismetria leve

2 —semdismetria

c) Velocidade:
calcanhar-joelho 5 x 0
mais rapido possivel
(decubito dorsal)

0— 6 s mais lento que o lado n3o afetado
1-2 a5 s mais lento que o lado ndo afetado

2 —menos de 2 s de diferenca

Pontuacdo Maxima

6

Pontuagdo do Paciente

PONTUAGAO TOTAL:

VII. Equilibrio

Teste de Equilibrio

Pontuagao

a) Sentado sem apoio
Com 0S pés suspensos

0- Na&o consegue se manter sentado sem apoio

1- Permanece sentado sem apoio por pouco tempo

2- Permanece sentado sem apoio por pelo menos 5
min e regula a postura do corpo em relacéo a
gravidade

b) Reacdo de paraquedas
no lado ndo afetado

0- Nao ocorre abducgédo de ombro, extensdo de
cotovelo para evitar a queda

1- Reacdo de paraquedas parcial

2- Reacdo de paraquedas normal

c) Reacdo de paragquedas
no lado afetado

0- Nao ocorre abducgédo de ombro, extensdo de
cotovelo para evitar a queda

1- Reacdo de paraquedas parcial

2- Reacdo de paraquedas normal

d) Manter-se em pé com
apoio

0- Nao consegue ficar de pé
1- De pé com apoio maximo de outros
2- De pé com apoio minimo por 1 min

e) Manter-se em pé sem
apoio

0- Nao consegue ficar de pé sem apoio

1- Pode permanecer em pé por 1 min e sem
oscilacdo, ou por mais tempo, porém com
alguma oscilacéo

2- Bom equilibrio, pode manter o equilibrio por
mais de 1 min com seguranca

f) Apoio Unico sobre o
lado ndo afetado

0- A posicdo ndo pode ser mantida por mais que 1-
2 s (oscilacédo)

1- Consegue permanecer em pé, com equilibrio,
por4a9s

2- Pode manter esta posi¢do por mais de 10 s

g) Apoio Unico sobre o
lado afetado

0- A posigdo ndo pode ser mantida por mais que 1-
2 s (oscilacdo)
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1- Consegue permanecer em pé, com equilibrio,

por4a9s
2- Pode manter o equilibrio nesta posi¢do por mais
de 10 s
Pontuacdao Maxima 14
Pontuacdo do Paciente
PONTUAGAOTOTAL: [ 77775

PONTUAGAO FINAL:
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ANEXO - B Escala Motor Assessment Escale

VERSAO BRASILEIRA DA “MOTOR ASSESSMENT SCALE”
PACIENTES POS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

CRITERIOS PARA PONTUACAO

ITEM1 | SUPINO PARA DECUBITO LATERAL SOBRE O LADO NAO PARETICO
ESCORES
Puxa a si mesmo para o decubito lateral. (A posicdo inicial deve ser supino
(decubito dorsal), com membros inferiores estendidos. O paciente puxa a si
1 mesmo para o decubito lateral com o membro superior ndo parético e move o
membro inferior parético com o membro inferior ndo parético).
Move ativamente o membro inferior parético, transpassando-o para o outro
2 lado e a parte inferior do tronco acompanha. (Posicdo inicial como acima.
Membro superior parético é deixado atras).
O membro superior ndo parético eleva o membro superior parético,
transpassando-o para o outro lado do corpo. O membro inferior parético é
3 movido ativamente e o tronco acompanha em bloco. (Posicdo inicial como
acima).
Move ativamente 0 membro superior parético para o outro lado e o resto do
4 corpo acompanha em bloco. (Posicédo inicial como acima).
Move os membros superior e inferior paréticos e rola para o lado, mas
5 desequilibra-se. (Posi¢éo inicial como acima. O ombro parético protrai e
flexiona-se anteriormente).
Rola para o lado em 3 segundos. (Posi¢ao inicial como acima. Nao deve usar
6 as maos).
ITEM 2 | SUPINO PARA SENTADO NA LATERAL DO LEITO
ESCORES
Decubito lateral, levanta a cabeca de lado, mas ndo consegue sentar-se.
1 (Paciente é assistido para o decubito lateral).
Decubito lateral para sentado na lateral do leito. (Examinador assiste o
2 paciente com o movimento. Paciente controla a posi¢cdo da cabeca durante
todo o movimento).
Deculbito lateral para sentado na lateral do leito. (Examinador fornece
3 “SUPERVISAQ” [Regras gerais- item 5], apoiando os membros inferiores do
paciente na lateral do leito).
4 Decubito [ateral para sentado na lateral do leito. (Sem "SUPERV[SAQ").
5 Supino para sentado na lateral do leito. (Sem “SUPERVISAQ”).
5 Supino para sentado na lateral do leito, dentro de 10 segundos. (Sem

“SUPERVISAQ").
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ITEM3 | EQUILIBRIO SENTADO
ESCORES

1 Mantém-se sentado apenas com apoio. (Examinador deve ajudar o paciente a
sentar-se).

2 Mantém-se sentado sem apoio por 10 segundos (Sem segurar-se. Joelhos e
pés juntos, pés devem estar apoiados no chao).

3 Mantém-se sentado sem apoio, com peso para frente e igualmente
distribuido. (Peso para frente, com os quadris em flexdo, cabec¢a e coluna
vertebral eretas, peso distribuido igualmente em ambos os lados).

4 Sentado sem apoio, gira a cabeca e o tronco para olhar atras. (Pés juntos e
apoiados no chao. Nao permitir abducdo dos quadris e movimentos dos pés.
Manter as maos sobre as coxas, nao € permitido que elas desloquem-se para
a base. Girar para cada lado).

5 Sentado sem apoio, desloca-se para frente para tocar o chdo e retorna para
posicdo inicial. (Pés apoiados no chdo. Nao é permitido o paciente segurar-se.
N&o permitir movimentos dos membros inferiores. Apoiar o membro superior
parético se necessario. A mdo deve tocar o chdo pelo menos 10cm (4
polegadas) na frente dos pés. Tocar com cada uma das maos).

6 Sentado no banco sem apoio, desloca-se para os lados para tocar o chdo e
retorna para posicdo inicial. (Pés apoiados no chdo. Nao € permitido o
paciente segurar-se. Nao permitir movimentos dos membros inferiores. Apoiar
0 membro superior parético se necessario. O paciente deve deslocar-se para
os lados e ndo para frente. Tocar de cada lado).

ITEM4 | SENTADO PARA DE PE
ESCORES

1 Fica de pé com ajuda do Examinador. (Qualquer método).

2 Fica de pé Com “SUPERVISAQ’. (Peso distribuido desigualmente. Usa as
mMAos para apoiar-se).

3 Fica de pé. (Nao é permitida distribuicdo desigual de peso ou ajuda das
maos).

4 Fica de pé e permanece por 5 segundos, com quadris e joelhos estendidos.
(Nao é permitida distribuicdo desigual de peso).

5 Fica de pé& e senta novamente, sem SUPERV[SAQ”. (N3o € permitida
distribuicdo desigual de peso. Extensdo completa dos quadris e joelhos).

6 Fica de pé e senta novamente, sem “SUPERVISAQ’, trés vezes em 10
segundos. (N&o é permitida distribuicdo desigual de peso).

ITEM5 | MARCHA
ESCORES
1 Fica de pé sobre o membro inferior parético e d4 um passo a frente com o

outro membro inferior. (O quadril que suporta o peso deve estar estendido. O
examinador pode fornecer uma “SUPERVISAQO”).
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2 Caminha com “SUPERVISAQO” de uma pessoa.

Caminha 3 m sozinho ou usa qualquer dispositivo de auxilio a marcha, mas
nao ha “SUPERVISAQ”.

4 Caminha 5 m sem dispositivo de auxilio & marcha em 15 segundos.

5 Caminha 10 m sem dispositivo de auxilio a marcha, d4 a volta, pega uma
pequena bolsa de areia do chéo e volta em 25 segundos. (Pode usar qualquer
mao).

6 Sobe e desce quatro degraus com ou sem dispositivo de auxilio a marcha,
mas sem segurar-se no corriméo, 3 vezes em 35 segundos.

ITEM6 | FUNCAO DO MEMBRO SUPERIOR (REGIAO PROXIMAL)
ESCORES

1 Decubito dorsal, protrair a cintura escapular, com o membro superior parético
com 90 graus de flexdo do ombro. (O examinador coloca 0 membro superior
parético na posicao e apoia o cotovelo em extensao).

2 Decubito dorsal, manter o membro superior parético com 90 graus de flexdo
do ombro por 2 segundos. (O examinador deve colocar o membro superior
parético na posicao e o paciente deve manter a posicao com alguma rotacao
externa [45 graus]. O cotovelo deve ser mantido até ha 20° da extensado
completa).

3 Decubito dorsal, manter o membro superior parético com 90 graus de flexao
do ombro, flexionar e estender o cotovelo para levar a palma da mao a fronte.
(Examinador pode ajudar na supinacao do antebraco).

4 Sentado, mantém o membro superior parético com 90 graus de flexdo do
ombro, por 2 segundos. (O examinador deve colocar o membro superior
parético na posicdo e o0 paciente deve manté-lo. O paciente deve manter o
ombro em posicado neutra para rotacao interna e externa [Polegar apontado
para cima]. Nao permitir excessiva elevacédo do ombro).

5 Sentado, 0 paciente eleva o0 membro superior parético, como no item 4,
mantém por 10 segundos, e entdo o abaixa. (O paciente deve manter a
posi¢cdo com alguma rotagdo externa. N&o permitir pronacao).

6 De pé, méo contra a parede. Manter a posi¢do da mao, enquanto gira o corpo
em direcdo a parede. (Ombro em 90 graus de abducéo, com a palma da mao
plana contra a parede).

ITEM7 | MOVIMENTOS DA MAO
ESCORES
1 Sentado, extensdo do punho parético. (Paciente sentado, antebraco

descansando na mesa. O examinador coloca um objeto cilindrico na palma da
mao do paciente e o solicita a levantar o objeto da mesa com extensao do
punho parético. Nao permitir flexdo do cotovelo).
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Sentado, desvio radial do punho parético. (O examinador deve colocar o
antebraco parético do paciente em posi¢do intermediaria entre pronacao-
supinacdo, isto é, apoiado no lado ulnar, polegar alinhado com o antebraco,
punho em posi¢éo neutra entre flexdo e extensdo e dedos ao redor do objeto
cilindrico. Paciente é solicitado a levantar a mdo da mesa, realizando desvio
radial. Nao permitir flexdo do cotovelo ou pronacao).

Sentado, cotovelo ao lado do corpo, pronacdo e supinacdo. (Cotovelo sem
suporte e em um angulo reto, trés-quartos da amplitude de
pronacédo/supinacéo é aceitavel [até 70 graus]).

Sentado, desloca-se para frente, ergue uma bola grande de 14 cm (5
polegadas) de didmetro com ambas as maos na mesa e coloca-a de volta
sobre a mesa. (A bola deve estar sobre a mesa, a uma distancia que requer
extenséo do cotovelo. Palmas da méao devem ser mantidas em contato com a
bola).

Sentado, pegar um copo de poliestireno (isopor) da mesa e coloca-la de volta
do outro lado do corpo. (N&o permitir alteracdes na forma do copo).

Sentado, oposi¢do continua do polegar para cada dedo, mais do que 14
vezes em 10 segundos. (Cada dedo deve tocar o polegar por vez, comecando
com o dedo indicador. Nao permitir que o polegar escorregue de um dedo
para o outro, ou reiniciar no sentido contrario).

ITEM 8

ATIVIDADES ELABORADAS DA MAO

ESCORES

1

Pegar a tampa de uma caneta e coloca-la na mesa novamente. (Paciente
estende o cotovelo para frente para atingir o comprimento do seu membro
superior parético, pega a tampa e deixa-a na mesa perto do seu corpo).

Pega uma bala de goma (jujuba) de uma xicara e coloca-a em outra xicara. (A
xicara de ch& contém 8 jujubas. Ambas as xicaras devem estar no
comprimento dos membros superiores. A mao esquerda parética pega as
jujubas na xicara da direita e coloca-as na da esquerda, e vice-versa).

Desenhar linhas horizontais parando em uma linha vertical, 10 vezes em 20
segundos. (Pelo menos 5 linhas devem tocar e parar na linha vertical. As
linhas devem ter aproximadamente 10 cm de comprimento).

Segurar uma caneta, fazer pontos rapidos e consecutivos em uma folha de
papel. (Fazer pelo menos 2 pontos por segundo, em 5 segundos. O paciente
pega a caneta e posiciona-a sem ajuda. Segurar a caneta como se fosse
escrever. O paciente deve fazer pontos, nao riscos).

Levar uma colher de sobremesa com liquido para a boca. (Ndo permitir que a
cabeca abaixe-se em dire¢éo a colher. O liquido ndo deve ser derramado).

Segurar um pente e pentear os cabelos atras da cabeca. (Ombro deve estar
em rotagdo externa, com abducédo de no minimo 90 graus. Cabeca ereta).

Profa. Dr Stella Maris et al




45

REGRAS GERAIS PARA ADMINISTRAR A “MAS”

1. O teste deve ser aplicado preferencialmente em um ambiente privado,
calmo ou separado por cortinas, com 0s procedimentos e materiais
padronizados.

2. O teste deve ser aplicado quando o paciente estiver completamente
alerta. Por exemplo, quando ele ndo estiver sob influéncia de drogas
sedativas ou hipnéticas. Deve-se registrar se o individuo estiver sob a
influéncia de uma dessas drogas.

3. O paciente deve estar vestido com roupas adequadas do dia-dia. Os
itens de 1 a 3 inclusive podem ser pontuados se necessario com o
paciente com suas roupas de dormir.

4. Cada item é pontuado em uma escala de 0 a 6. O escore total € dado
pela soma dos pontos obtidos em cada item, variando de 0 a 48.

5. Todos os itens devem ser executados independentemente pelo paciente a

que se diga o contrario. “SUPERVISAQ” significa que o examinador fica de prontidao
menos

(proximo ao paciente, enquanto este realiza o movimento) e pode
estabilizar/apoiar o paciente se necessario, mas nao deve ajuda-lo
ativamente.

6. O paciente deve ser pontuado em seu melhor desempenho em trés
tentativas, a menos que outras instrucdes especificas sejam dadas.

7. Como o instrumento € designado para pontuar o melhor desempenho, o
examinador deve dar encorajamento geral, mas ndao deve fornecer
retorno especifico se a resposta esta correta ou incorreta. E necessario
ter sensibilidade com o paciente para permitir que ele seja capaz de
produzir seu melhor desempenho.

8. InstrucBes devem ser repetidas e demonstracGes devem ser dadas ao
paciente, se necessario.

9. A ordem de administracdo dos itens de 1 a 8 pode ser variada de acordo
com a conveniéncia.

10. Caso o0 paciente torne-se emocionalmente instavel em qualquer estagio
durante a pontuacdo, o examinador deve aguardar 15 segundos, antes
de tentar os seguintes procedimentos:

(1) Solicitar que o paciente faca uma respiracdo profunda com a boca fechada.
(2) Manter a boca fechada com apoio na mandibula e pedir ao
individuo para parar de chorar. Caso o individuo ndo consiga
controlar seu comportamento, o examinador deve interromper a
avaliacdo e pontuar este item, junto com outros itens ndo pontuados,
em um momento mais adequado.
11. Se houver pontuacdo diferente entre os lados direito e esquerdo, 0
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examinador pode indicar isto dividindo a caixa em D (lado direito) e E
(lado esquerdo).
12. O paciente deve ser informado quando ele estiver sendo cronometrado.

Vocé precisard dos seguintes equipamentos: uma base baixa e larga (tablado, leito baixo ou
cama), uma escada com quatro degraus (de altura padréo, aproximadamente 18 cm), um
banco com altura regulavel, uma mesa, um cronémetro, uma fita métrica, um goniémetro, um
copo de poliestireno (isopor) de 300 ml, oito balas de goma (jujubas), duas xicaras de cha,
uma bola de borracha medindo aproximadamente 14 cm (5 polegadas) de diametro, um pente,
uma colher de sobremesa e agua, uma caneta com tampa, uma folha preparada para desenhar
linhas, um pequeno saco de areia (saco de plastico transparente (7x 11 cm) com 200 g de
areia), um objeto cilindrico como um pote (copo de acrilico rigido de 300 ml, 14,5 cm altura,
6 cm de diametro



