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OBJETIVO: Investigar as relagdes entre escalas direcionadas a fun¢ao do membro superior,
e destas com comprometimentos sensorio-motores e musculo-esqueléticos apds acidente
vascular cerebral (AVC). METODOLOGIA: Foram estudados 34 pacientes hemiparéticos
de ambos os sexos com idade de 50,54 (+13,53) anos e diagnoéstico clinico de AVC
utilizando-se: a) nivel de atividade pelo Inventdrio de Atividade Motora (MAL) e pelo teste
do Nivel de Atividade da Extremidade Superior (AAUT); b) nivel de recuperagdo sensorio-
motor pelos itens da Extremidade Superior da Escala de Desempenho Fisico (UE-FMA); c)
dor a0 movimento passivo e restricdo da amplitude de movimento pelos itens da UE-FMA;
d) tonus pela Escala Tonus de Ashworth (AS); e) forca de preensdo estatica pelo
dinamometro hidrdulico manual; e, f) o nivel funcional com o Teste da Acdao da
Extremidade Superior para Pesquisa (ARA ou ARAT). AAUT e MAL foram aplicadas nas
condicdes espontinea e forgada. Os dados foram tabelados e analisados utilizando-se
estatistica descritiva ¢ correlagdes. RESULTADOS: Foram encontradas altas correlagdes
entre as escalas ARA, UE-FMA, AAUT e MAL (r>0,70, p<0,05). A ARA se correlacionou
com UE-FMA item-a-item. A for¢a de preensdo foi o inico comprometimento altamente
correlacionado as escalas funcionais, ndo havendo correlagdo entre a forca de preensdo e a
hipertonia muscular de grupamentos flexores ou extensores de punho e¢ dedos. Foram
observadas diferencas significativas entre as condigdes espontanea e forgada.
CONCLUSAO: A forga de preensdo esta relacionada a fun¢ido da extremidade superior,
mas ndo ha hipertonia muscular. A ARA pode ser usada para avaliagdo dos
comprometimentos motores apdés AVC. O modelo para estudo do desuso aprendido ¢ as
escalas ARA, AAUT e UE-FMA sdo instrumentos validos para avaliagdo de pacientes

hemiparéticos e indicam o espectro de acometimento apds AVC.

Resumo
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Objective: To verify the relationship between different functional scales of the upper
extremity and the sensorio-motor and musculoskeletal impairments after stroke. Methods:
34 hemiparetic stroke survivors with mean age of 50,54 years (+13,53) were evaluated with
the tests: a) Actual Amount of Use Test (AAUT), b) Motor Log Activity (MAL), ¢) Arm
Research Action Test (ARA), d) the Upper Extremity itens of Fugl-Meyer Assessment
(UE-FMA), e) isometric grip strength with the hydraulic dynamometer, and f) Ashworth
scale. The MAL and AAUT scales was evaluate in forced and spontaneous conditions.
Results: High correlations between the functional scales were found, as well as the ARA
and UE-FMA items (r>0,70, com p<0,05). The ARA and UE-FMA were correlated item
for item. The grip strength was the impairment most directly associated with the functional
scales, but not with the spasticity of flexor or extensor muscles of hand and wrist. The
median of the differences between AAUT differ significantly in both conditions, as well as
the MAL. Conclusion: The grip strength was not related with the spasticity and the
impairment most related with the upper extremity scales. The ARA test could be used to
evaluate the motor impairments after stroke. The paradigm for investigation of the learning
non-use and the scales ARA, MAL, AAUT and UE-FMA are valid tools to assess the upper

extremity after stroke and indicate the spectrum of impairment after stroke.
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O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado a segunda maior causa de
incapacidade em adultos e a terceira causa de morte no mundo. A cada ano milhares de
adultos em idade produtiva se tornam parcial ou totalmente incapacitados apds AVC
(American Heart Association, 1999). No Brasil estima-se que entre 1994 e 1997 o niimero

absoluto de hospitalizacdes variou entre 198.705 e 295.596 por ano (Lessa, 1999)".

Os sobreviventes exibem déficits funcionais durante sua fase produtiva e que
demandam tratamento multidisciplinar por toda a vida, envolvendo altos custos sociais e

financeiros que sobrecarregam o sistema de satide publico e previdencial (Dobkin, 1995).

Somente com a devida comprovacao das relagdes custo-efetividade favordveis
das técnicas empregadas pelos profissionais envolvidos em reabilitacdo, € que se poderao
prestar servicos de qualidade e ao mesmo tempo suprir a alta demanda de pacientes

incapacitados ap6s AVC (Umphred, 2004).

Ressalta-se que a comprovagcdo da efetividade das técnicas de tratamento
utilizadas estd condicionada ao desenvolvimento e aprimoramento dos instrumentos de
mensuracdo do movimento funcional humano (Durward et al., 2001). Nas ultimas trés
décadas muitos instrumentos de avaliacdo foram criados e testados quanto as suas
propriedades de mensuracdio. De modo que um problema atual enfrentado pelos
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais € a falta de manuais das escalas de avaliacdo, o
que dificulta a padronizacdo quanto a operacionalizacdo destes instrumentos
(Platz et al., 2005a). Em ambito nacional acrescenta-se ainda a caréncia de escalas e

manuais traduzidos e validados para a lingua portuguesa.

Muito embora, a restauragdo da capacidade de realizar de modo independente
as atividades de vida didria seja o objetivo final de qualquer intervencao fisioterap€utica; as
chamadas técnicas tradicionais utilizadas ndo t€ém obtido niveis satisfatorios de recuperagcao
funcional em boa parte destes pacientes (Mudie e Mathias, 2000). Alguns destes pacientes
parecem ser suficientemente capazes de utilizar suas extremidades superiores durante as

terapias (Taub e Wolf, 1997), sendo inclusive capazes de realizar agdes musculares isoladas

" A formatagdo do presente trabalho estd em conformidade com o modelo e a normatiza¢io de Vancouver adotados pela
Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP.
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(Shumway-cook e Woollacott, 2000), mas por vdrias razdes demonstram uma importante

reducdo da utilizacio do membro comprometido em situagdes cotidianas reais

(Taub e Wolf, 1997).

Uma porcentagem considerdvel desta populacdo recupera a capacidade de
deambulacdo independente apesar de ndo serem capazes de utilizar o membro superior

parético em suas atividades de vida diaria (Umphred, 2004).

Os baixos niveis de atividade da extremidade superior estao ligados ao “desuso
aprendido”; definido como um mecanismo de aprendizagem estabelecido desde as fases
iniciais de recuperacdo, nas sucessivas tentativas frustradas de utilizacdo do membro
parético que, dada a natureza unimanual das atividades de membro superior, determinaria a
predilecdo pelo uso da extremidade ndo parética em atividades de vida didria (AVD’s) em

detrimento ao uso da extremidade parética (Andre et al., 2004).

Clinicamente se observa que o chamado desuso do membro parético prejudica o
aproveitamento do potencial de recuperacdo do paciente (Taub et al., 2002), além de
agravar a condi¢ao musculo-esquelética com atrofia muscular, encurtamento adaptativo dos
musculos e finalmente dor. Um ciclo vicioso que pode trazer adicional prejuizo funcional
aos pacientes, caso ndo exista intervencdo (Michaelsen et al., 2001). Zackowsk et al.,
(2004) sugerem ainda que um fator determinante para as alteragdes em atividades de
alcance de pacientes hemiparéticos apés AVC € o comprometimento articular individual.
Neste mesmo estudo a for¢ca muscular e o grau de espasticidade nao estiveram associados

as limita¢des nos movimentos de alcance.

Em muitos dos pacientes acometidos apés AVC o desuso aprendido e a
conseqiiente reducdo do nivel de atividade da extremidade superior parética representam
fatores determinantes da recuperagdo parcial da extremidade superior comprometida
(Taub e Wolf, 1997), e especialmente em pacientes levemente afetados, nos quais nio se
encontram sinais e sintomas em intensidade suficiente para justificar as perdas funcionais.
Por outro lado, a experiéncia clinica mostra que quanto maior o grau comprometimento
menor o nivel de atividade da extremidade superior parética (Mulder et al., 1996). Portanto

devem existir comprometimentos que prejudicam o controle dos movimentos da
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extremidade superior parética de modo a impedir sua utilizacdo funcional
(Umphred, 2004). Mas quais fatores intrinsecos ao individuo estariam mais relacionados ao

nivel de atividade da extremidade parética?

O presente trabalho se torna relevante ao considerar esta questdo, dada a
escassez de estudos sobre as relagdes entre os instrumentos de medida relacionados as
capacidades funcionais e aqueles direcionados ao nivel de atividade da extremidade
superior parética (isto é a qualidade e quantidade do uso). Assim como sdo insipientes
estudos relacionando estas medidas do nivel de atividade, com outras voltadas a

determina¢do do grau de comprometimento sensério-motor e muisculo-esquelético.
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2.1- Objetivo geral

Investigar as relacdes entre a perda funcional, os comprometimentos
sensOrio-motores, musculo-esqueléticos e o nivel de atividade da extremidade superior

parética ap6s AVC.

2.2- Objetivos especificos

o Investigar se as pontuacdes das escalas funcionais da extremidade superior
comprometida em pacientes hemiparéticos apds AVC estdo relacionadas ao
nivel de acometimento de cada um dos seguintes comprometimentos
sensOrio-motores: hipertonia eldstica, perda das sensibilidades tatil e
proprioceptiva, presenca de dor ao movimento, motricidade voluntéria, a
amplitude de movimento das articulacdes do membro superior e a forca de

preensao.

o Avaliar a relacdo entre a for¢ca muscular de preensao e a hipertonia de grupos

musculares flexores de membro superior.

o Avaliar a aplicabilidade do Teste da A¢do da Extremidade Superior (ARAT)

para investigagdo dos comprometimentos sensdrio-motores apés AVC.

o Verificar a concordancia entre os testes: Inventdrio da Funcdo Motora da
Extremidade Superior (MAL - Motor Log Activity) e Teste do Nivel de
Atividade Atual da Extremidade Superior (AAUT — Actual Amount of Use)
na avaliacdo do nivel de atividade da extremidade superior parética, isto é
para exame da qualidade e quantidade de uso da extremidade superior

parética.

Objetivos
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3.1- O Acidente vascular cerebral e as incapacidades da extremidade superior

A designacdo acidente vascular cerebral ou cerebrovascular de acordo com a
Organizacdo Mundial de Sadde (2001) descreve um evento de inicio subito de origem
vascular, ocasionando um distirbio focal de funcdes cerebrais, que ndo pode ser justificado
por comprometimentos isolados das funcdes superiores e que persiste por um periodo
superior a 24 horas. O termo acidente vascular encefalico (AVE) € menos usado na prética
clinica e mais abrangente do ponto de vista anatdmico, por incluir os quadros resultantes de

lesdes em todo o encéfalo e ndo meramente no cérebro (O’Sullivan e Schimitz, 2004).

A classificacdo do AVC quanto a etiologia em isquémico ou em hemorrdgico
possui importancia para o atendimento clinico (Damasceno e Borges, 1988; 1991), mas
independentemente da etiologia os danos as células do sistema nervoso central ocorrem
devido a processos oxidativos; pela associagdo complexa de excitoxidade, apoptose e
inflamacdo, os quais interferem na isquemia e na reperfusdo (Mc Culloch e Dewar, 2001).
Graus varidveis de morte celular se iniciam segundos apds a interrup¢do ou perturbagdo no
fluxo sanguineo cerebral e resultam em sinais e sintomas motores, sensoriais € ou

cognitivos (Ropper e Brown, 2005).

O aparecimento destes sintomas depende da drea e extensdo da lesdo
ocasionada pelo AVC ou correspondem a disfuncdo de dreas ndo lesionadas que possuiam

fortes contatos sindpticos com as dreas lesionadas (Godbout e Johns, 2002).

Isto ocorre porque no SNC de adultos, atividades complexas como a acdo
intencional, o pensamento e a linguagem, dependem do funcionamento orquestrado de
diferentes grupamentos celulares situados em diferentes areas do sistema nervoso central,
as chamadas redes funcionais complexas. Estas redes sdo constituidas por milhares de
neurdnios arranjados aos grupos, cada qual contribuindo de modo particular com as func¢des
complexas, de tal maneira que uma lesdao em qualquer parte componente de determinada

rede, determina perda da funcdo relacionada (Luria, 1981).

Estd bem estabelecida a alta capacidade de regeneracao espontanea ou induzida
do sistema nervoso central (Nadeau, 2002) em estudos experimentais (Jenkins et al., 1990;

Xerri et al., 1999; Nudo 1996) ou envolvendo humanos (Liepert et al., 2001). A
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regeneragdo do tecido pode ser induzida por ambiente enriquecido ou ainda pelos diferentes
tipos de intervencdes terap€uticas, tais como treinamento funcional massivo
(van der Lee et al., 2001; Szaflarski et al., 2006). Esta capacidade de modificacdo
relativamente duradoura na estrutura e ou funcionamento do sistema nervoso central é
denominada neuroplasticidade e ocorre também em condicdes fisiolégicas como aquelas
que ocorrem paralelamente aos processos de aprendizagem motora em criangas, adultos e

idosos (Shumway-Cook e Woolacott, 2000).

Sabe-se que a neuroplasticidade se inicia a nivel molecular envolvendo cascatas
de segundo mensageiro, as quais induzem sintese de proteinas que podem aumentar ou
diminuir o nivel de atividade celular a longo prazo (horas ou dias), ou ainda induzir a
formacdo de novos contatos sindpticos para dar lugar a novas conexdes ou para restabelecer

os contatos perdidos (Lent et al., 2001; Kandel et al., 1997).

Estas modificagdes, acontecendo em vérias células, alteram o funcionamento de
toda uma area do SNC resultando por exemplo, em alteracdes no chamado espaco pessoal,
isto € altera os mapas corticais localizados principalmente nos cortices dos giros
pré e pds-central no cérebro, os quais sdo responsdveis pela motricidade voluntiria e
sensibilidade de cada parte do corpo, respectivamente. De modo que mesmo havendo morte
neuronal, os neurdnios de dreas adjacentes podem assumir as fun¢des das células lesionadas

determinando melhora no quadro clinico do paciente (Kandel et al., 1997).

Todavia qualquer melhora na motricidade, na sensibilidade ou outra funcio do
sistema nervoso, nio necessariamente estad relacionada com a melhora funcional do
paciente. Isto €, o paciente deve ser capaz de converter este ganho potencial em melhora no
desempenho de atividades significativas de seu dia-a-dia como pentear o cabelo, levantar

da cadeira, deambular, entre outras (Mulder et al., 1996).

A reconquista da atividade funcional € mais complexa, e ndo depende, por
exemplo, exclusivamente da recuperagdo da ativacdo muscular subseqiiente a
neuroplasticidade de d4reas motoras, ou meramente a quaisquer outros fatores
(comprometimentos) ligados ao individuo afetando quaisquer dos sistemas organicos.

Considera-se que o movimento funcional tenha origem na interacdo complexa entre o

Revisdo da Literatura

46



individuo, a estratégias adotadas e o ambiente. Além dos comprometimentos, o processo de
incapacitacdo depende do real aproveitamento das potencialidades remanescentes dos
pacientes, de modo que estes sejam capazes de desenvolver estratégias compensatdrias ou
recuperar as estratégias perdidas que possibilitem a reconquista da independéncia
funcional. Muitas vezes estas estratégias sao conseguidas as custas de modificacdes no seu
padrdao de movimentacao pré-morbido, tais como a substitui¢do do uso do membro parético

dominante pelo ndo parético (Shumway-Cook e Woollacott, 2000).

Esta compensacdo € muito caracteristica dos pacientes hemiparéticos
(Taub et al., 1987; Charcot apud Andre et al., 2004) e fundamenta-se na hipétese do
“desuso-aprendido”, onde em funcdo da perda de memdria sensério-motora e apds um
periodo de aprendizagem pOs-paralisia, os pacientes hemiparéticos passam a utilizar apenas
o membro ndo comprometido e se tornam incapazes de utilizar o membro parético em suas

AVD’s (Andre et al., 2004).

Wolf et al. (1989) foram os primeiros a evidenciar em humanos que pelo menos
parte da deficiéncia motora, ndo estd ligada a paralisia, mas estd relacionada ao desuso
aprendido; e principalmente e que 0 mesmo pode ser revertido apds treinamento massivo da

atividade com utilizacdo do membro comprometido.

Indmeros trabalhos a partir desta experiéncia t€ém sido desenvolvidos em uma
base empirica com o uso das técnicas ‘“terapia do movimento por restricio do membro” -
CMIT (constraint movement induced therapy), ou “uso forcado do membro” (forced-use),
no qual o paciente treina suas AVD’s com o membro “mais forte” imobilizado (van der

Lee, 2001).

Um processo de aprendizagem do tipo condicionamento operante esta
imbricado na substituicdo do membro parético pelo membro sdo. Isto €, as tentativas de
utilizacdo do membro parético em suas atividades cotidianas, resultam em dor e sensacio
de insucesso, que do ponto de vista subjetivo pode ser interpretada pelo paciente como
puni¢do. Por outro lado a substituicdo pelo membro ndo parético seria recompensada pela
efetividade da grande maioria das agdes da extremidade superior de natureza unimanual

(Andre et al., 2004).
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Evidencia-se a participacdo de fatores psicolégicos na perda da independéncia
funcional do paciente, na medida que o AVC acomete abruptamente os pacientes em idade
produtiva, com o surgimento dos sintomas neuroldgicos. Estas dificuldades em tarefas
basicas prejudicam a relacdo do paciente com seu ambiente, impedindo-o de exercer
atividades de lazer, profissionais ou sociais (Ahlsio, 1984) e provocam uma sensacdo de
mal estar psicologico associada a diferenca entre suas capacidades e necessidades

(Asadi-Lari et al., 2003).

Situagdo agravada ainda por aspectos sdcio-econdmicos tais como a auséncia de
suporte comunitdrio, familia instdvel e mas condi¢des do ambiente fisico do paciente. Um
ambiente pobre de estimulos, mal iluminado, mobilidrio ou instrumentos nao adaptados a
ergonomia do recém-portador de necessidades especiais, a inexisténcia de corrimoes,
elevadores e rampas e, por ultimo a existéncia de piso escorregadio; sdo todos fatores
ambientais que podem contribuir para o processo de incapacitacdo destes pacientes, por
determinarem aumento nas demandas ambientais ao paciente que se V€ abruptamente
incapaz de realizar suas atividades cotidianas no seu ambiente natural (O’Sullivan e

Schmitz, 2004; Wade, 2003).

O processo de incapacitacdo é portanto, quase sempre um processo de natureza
multifatorial. O que explica a inexisténcia de consenso quanto aos fatores determinantes do
prognostico funcional em relacdo a diversos fatores (Wade, 2003). Dentre os fatores
determinantes podem ser destacados a existéncia de incontinéncia urindria, severidade da
paralisia, idade, ocorréncia de AVC prévio, estado de consciéncia no inicio do AVC,
desorientacdo temporal ou espacial, equilibrio na posi¢ao de sentado, pontuag@o nas escalas
de AVD’s na admissdo, nivel do suporte social e a taxa metabdlica de glucose
externamente a drea de infarto em pacientes hipertensos (Kwakkel et al., 1996).
Katrak et al., (1998) avaliaram o progndstico funcional e concluiram que a capacidade de
aduzir a escdpula e abduzir o ombro assim como de realizar movimentos de mao sdo fatores

de bom prognostico hd 1, 2 e 3 meses apos AVC.

Ferruci et al., (1993) acompanharam 50 pacientes apés AVC por 5 anos e
concluiram que a idade foi um importante fator na recuperagdo funcional e argiiem que em

individuos com idade superior a 65 anos apenas estratégias compensatorias estariam
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envolvidas, tendo em vista que ndo ocorreram modificacdes no nivel de comprometimento
sensorio-motor. Nos individuos com idade inferior a 65 anos a melhora funcional esteve
correlacionada com a melhora nos comprometimentos sensorio-motores mensurados pela

escala de Fugl-Meyer.

Kwakkel et al., (2003) sugeriram que o tempo de les@o seja também um fator
importante, na medida que o progndstico da recuperacdo sensdrio-motora até seis meses
pOs-lesionais pode ser estabelecido até 4 meses pos-lesdo utilizando-se a escala de

Fugl-Meyer (FMA).

Ressalta-se ainda a influéncia decisiva das intervengdes terapéuticas no
decorrer dos processos de incapacitacdo e reabilitacdo. A efetividade das técnicas aplicadas
em cada caso depende da disponibilidade, da intensidade, da duragdo e da freqiiéncia de

atendimento pelos profissionais da equipe de reabilitacdo.

As intervengdes da equipe multidisciplinar podem ser importantes no sentido de
potencializar e direcionar os diversos fendmenos da neuroplasticidade. Alguns profissionais
entendem a reabilitacdo como um processo voltado a recuperacdo das funcdes perdidas
(Hlustik e Mayer, 2006). Por outro lado existem aqueles que acreditam que a recuperagao
funcional pode ser alcancada adaptando-se a atividade ou o individuo para realizacdo das
mesmas, aproveitando as capacidades residuais sensorio-motoras e cognitivas do paciente

(Lundy-Ekman, 2000).

Todos os fatores até aqui mencionados tornam a populacdo de pacientes
portadores de AVC extremamente heterogénea, o que dificulta possiveis comparagdes entre
os estudos, o desenvolvimento de novos instrumentos e técnicas de tratamento
(Duncan et al., 2000, Kwakkel, 1996). O que aumenta a necessidade da determinagdo
precisa dos fatores-chave relacionados ao que se pretende estudar, assim como para a
utilizacdo de instrumentos e procedimentos padronizados internacionalmente que possam

representar fielmente estes fenomenos através dos dados coletados (Umphred, 2004).
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3.2- Os comprometimentos diretos e indiretos apés acidente vascular cerebral

Um AVC lesa as vias neuronais descendentes, causando a disfuncdo do
neurdnio motor superior do tipo de inicio adulto. Se o AVC ocorrer no seu local mais
comum, ou seja no territério da artéria cerebral média, as conexdes corticais com a medula
espinhal, o tronco encefélico e o cerebelo sio comprometidas. As demais dreas motoras
supramedulares continuam a exercer algum controle sobre a atividade dos motoneuronios
inferiores. O controle anormal resultante da atividade motora provoca a hiperatividade dos
musculos antigravitdrios; constituidos pelos flexores de membro superior e extensores dos
membros inferiores. Isto ocorre pela perda da oposicao dos neurdnios piramidais frente aos
tratos reticulo espinhal medial e os tratos vestibulo espinhais. Este quadro neurofisiol6gico
justifica a relativa integridade destes pacientes para as atividades antigravitirias e
proximais, como o alcance de membros superiores e de sustentacdo de peso dos MMII, as

quais sdo controladas pelo sistema ativador medial (Lundy-Ekman, 2000).

A motricidade do paciente é classicamente abolida nos periodos iniciais de
recuperagdo apos AVC, resultando no quadro conhecido como hemiplegia, que descreve a
perda completa da motricidade voluntdria, a qual estd associada a outros sinais como a
abolicdo dos reflexos osteotendineos e hipotonia (Ropper e Bronw, Twichel, 1951;

Colebatch e Gandevia, 1989).

Este quadro caracteriza o paciente em seu primeiro estdgio de recuperagdo
sensdrio-motora € se modifica em um periodo varidvel de dias a meses. A evolugdo
caracteristica destes pacientes pode ser descrita em seis estdgios previsiveis de recuperacao
sensdrio-motora. Nos estidgios seguintes hd um aumento gradativo do tonus muscular e da
capacidade de realizagdo de movimentos voluntarios. Inicialmente a motricidade voluntaria
s6 € possivel por meio de padrdes estereotipados de movimento (somente em flexdao ou
somente extensao), os quais se apresentam associados a outros sinais de espasticidade como
a co-contracdo e reaparecimento de reflexos modulados durante o desenvolvimento - como
o reflexo tonico cervical labirintico. A ultima etapa é caracterizada pela recuperacdo da
capacidade voluntéria, normalizacdo do tdnus muscular e dos reflexos osteotendineos, onde

o paciente é capaz de realizar movimentos voluntérios seletivos, isto €, consegue realiza-los

de modo a movimentar uma articulacdo enquanto estabiliza outra, combinando
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componentes da sinergia extensora e flexora (O’Sullivan e Schmitz, 2004). O padrao de
normalidade sé é alcancado quando atingida uma alta variabilidade, além de uma
capacidade de atender as demandas da tarefa que estiver em curso em termos de amplitude,

velocidade e sincronismo (Shumway-Cook e Woollacott, 2000).

Entretanto os pacientes podem estacionar em qualquer um dos seis estdgios de
recuperagdo. Grande parte desta recuperacdo ocorre nos primeiros meses apds lesdo. Sendo
que o rapido retorno da motricidade dos primeiros dias pds-lesionais estd relacionada a
redu¢do do edema e da didsquise que afeta as dreas de penumbra, préximas as areas
lesionadas (Shumway-Cook e Woollacott, 2000). Melhoras adicionais continuam a ocorrer
espontaneamente em fases tardias de recuperacdo. Durante todo este periodo a regeneragao
espontanea pode ser potencializada com intervengdes (Hlustik e Mayer, 2006), e mesmo
quando esta ndo é mais possivel, uma substancial melhora na fungdo motora pode ocorrer

apos treinamento do membro parético (Nudo, 2003).

Classicamente os sinais motores destes pacientes podem ser divididos em:
sindrome de liberacdo (composta pela sindrome da espasticidade) e a sindrome deficitaria

(Nitrini e Bascheschi, 2003).

A sindrome deficitdria se caracteriza pela hemiplegia ou hemiparesia (perda
parcial do movimento) no lado contralateral a lesdo, mas investiga¢des cuidadosas revelam
que o lado ipsilateral a lesdo pode apresentar varios déficits, tais como 0 comprometimento

da destreza, bem como incoordenacao (Swinnen, et al., 2002).

Andrews e Bohannon (2000) sugerem o uso da expressao “lado mais forte”, por
considerarem inapropriadas as expressoes “nio acometido” ou “ndo afetado” ou “sdo” para

se referir a extremidade ipsilateral a lesdo hemisférica.

A hipertonia muscular eldstica ou velocidade dependente faz parte da sindrome
de liberac@o. A hipertonia muscular ja foi considerada o principal fator determinante de
incapacidade em pacientes hemiparéticos adultos ap6s AVC ou em criangas apds paralisia
cerebral. Estudos desenvolvidos a partir da década de 90 do século passado t€m dado mais
énfase aos comprometimentos negativos como a paresia muscular ou a perda do feedback

sensorial e da capacidade de discriminacao entre dois pontos (Lundy-Ekman, 2000).
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A hipertonia eldstica teria o potencial para dificultar a realizagdo das tarefas
cotidianas pelo efeito do “retesamento” dos musculos espdsticos que supostamente
restringiriam ou até mesmo impediriam o musculo agonista em contragdo durante a
tentativa de movimentacao voluntdria do paciente. Diversas técnicas foram desenvolvidas
sobre este e outros paradigmas, mas a comprovacdo do efeito destas na redugdo da
hipertonia ou na melhora funcional destes pacientes ainda ndo foi estabelecida
(Carr e Sheperd, 2003) e sugere-se que estas questdes meregcam investigacao com utilizagdao

da metodologia de pesquisa em reabilitacdo hoje existente.

A hipertonia ap6s AVC provoca alteragcdes nas propriedades viscoeldsticas dos
miusculos (Lundy-Ekman, 2000), por aumento da resisténcia a0 movimento, restringindo a
amplitude de movimento de diversas atividades, investigadas por estudos biomecanicos

(Lieber et al., 2004).

Deste modo a hipertonia eldstica associada a sindrome da imobilidade poderia
restringir a amplitude de movimento do paciente nas tentativas de utilizar o membro
parético em suas AVD’s. E o uso continuado destes padrdes desde as fases iniciais de
recuperagdo resulta no aprendizado destes movimentos, que se caracterizam por
substitui¢do de musculos e articulacdes convencionalmente usadas, por outros grupos mais
proximais. Como a que ocorre por exemplo, quando o paciente realiza movimentos laterais
de tronco na tentativa de realizar alcance com o membro parético (Michaelsen et al., 2001).
Estas estratégias sdo compensatdrias, ndo constituem por si anormalidades, e representam a

expressao das capacidades residuais dos pacientes (Shumway-Cook e Woollacott, 2000).

Além de fatores biomecanicos, o controle do movimento destes pacientes é
restringido por fraqueza de grupos musculares especificos (grupos flexores fisiologicos);
tono muscular anormal (dos extensores fisioldgicos); ajustes posturais anormais € sinergias
anormais de movimento. Sdo relatadas ainda temporizacdo inadequada na ativacdo de
componentes dentro de um padrdo de movimento — co-contracdo e perda da coordenagao

interarticular (Cirstea e Levin, 2000).

Estas alteracdes no controle do movimento afetam principalmente o hemicorpo
parético dificultando os trés tipos basicos de atividade: o controle postural, a mobilidade e o

alcance e preensdo, as quais sdo combinadas para permitir a execu¢do das AVD’s. Estas
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dificuldades no controle do movimento ndo estdo associadas apenas a sinais e sintomas
motores, mas também a comprometimentos sensoriais que implicam em dificuldades na

regulacdo da for¢a muscular, das amplitudes de movimento e dos ajustes antecipatdrios

(Umphred, 2004).

Os aspectos sensoriais sdo considerados indispensaveis a realizacao das tarefas
do cotidiano, as quais dependem das informagdes sensoriais visuais, vestibulares,
exteroceptivas e proprioceptivas para corre¢do dos movimentos em curso, além de
permitirem os ajustes antecipatdérios por meio das representacdes sensoriais dos objetos e
do préprio corpo contidas no cérebro. Tal qual o arranjo da mao em relagdo ao objeto a ser
apreendido durante o seu transporte (Wiesendanger e Serrien, 2001; Shumway-Cook e

Woollacott, 2000).

E portanto para mensuracio da recuperacdo da atividade funcional é obrigatério
investigar os seguintes principios bdsicos indicativos de melhora: a reducdo da demanda
cognitiva, reducdo da dependéncia do feedback visual e adaptabilidade sensorial, as quais
permitem uma melhor adequagdo dos comandos motores as demandas da tarefa e do

ambiente (Mulder et al., 1996).

Finalmente os comprometimentos cognitivos possuem papel decisivo para a
geracdo e perpetuacdo das incapacidades. Dificuldades para planejar suas ag¢des (apraxia),
incapacidade de identificar objetos através do tato (astereognosia) ou visdo, ou deficiéncia
na compreensao (afasia de Wernicke) ou de expressdo (afasia de Broca ou motora), entre
outros, agravam profundamente o estado funcional e podem dificultar a aplicacdo de

diversas técnicas de tratamento a estes pacientes (O’Sullivan e Schimitz, 2004).

3.3- O contexto atual da reabilitacao baseada em evidéncias cientificas

O processo de decisdo na pratica clinica deve ser baseado em evidéncias
cientificas. Os fisioterapeutas devem objetivar a construcdo de evidéncias que possam
facilitar o processo de tomada de decisdes, acelerando a recuperagcdo dos pacientes ao

contribuir para o desenvolvimento e ou aprimoramento de técnicas de tratamento ou
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instrumentos de avaliacio dos comprometimentos e limitacdes funcionais

(Lynden e Lau, 1991).

Neste contexto, as decisdes devem ser fundamentadas em conceitos tedricos
advindos das pesquisas clinicas. Diversos profissionais estdo envolvidos na reabilitacdo de
pacientes ap6s AVC, mas somente os fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais sao
responsaveis pelo retreinamento dos movimentos dos pacientes, bem como pela
identificacdo e tratamento dos comprometimentos neuroldgicos e secunddrios
(que constituem a sindrome de imobilismo) associados a perda funcional (Shumway-Cook

e Woollacott, 2000).

Fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais utilizam um processo de tomada de
decisdes baseado na solucdo de problemas relacionados as dificuldades dos pacientes na
realizacdo de suas tarefas cotidianas (Umphred, 2004). Este modelo difere do modelo
médico centrado na doenca e suas causas, € contempla outros aspectos, tais como a andlise
dos comprometimentos, o exame das estratégias utilizadas em suas tarefas funcionais e os
fatores ambientais que as prejudicam. E em ultima andlise possibilita a estes profissionais
estabelecer objetivamente a hierarquia dos fatores envolvidos no processo de incapacitagao,
isto é, ajuda estabelecer a €énfase que deve ser dada a cada componente (as func¢des perdidas
ou aos comprometimentos) do processo de tratamento e avaliagdo; permitindo definir os
critérios e parametros a serem utilizados; ou ainda, qual(is) teste(s) mais apropriado(s) a

cada caso (Shumway-Cook e Woollacott, 2000).

O principal objetivo da reabilitagdo fisica € tratar problemas associados com o
movimento funcional anormal. Este processo exige que o fisioterapeuta examine o
individuo, planeje um tratamento ou um programa educacional adequados e avalie a
evolucdo. Para realizar estas tarefas de maneira efetiva € necessdrio compreender o
movimento funcional e ser capaz de medi-lo. Portanto, a capacidade de medir o movimento
funcional é um requisito primdrio para os profissionais que atuam em reabilitacdo fisica
(Durward et al., 2001; Wade, 2003). Dados adquiridos por mensuracao sistematica podem
esclarecer os efeitos de intervencdes e da aplicacdo controlada de fatores externos

(Durward et al., 2001).
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Hé um reconhecimento progressivo entre os profissionais de que a compreensao
do movimento humano pode fornecer uma base cientifica para a prética clinica. Entende-se
por movimento funcional humano uma série de acOes intencionais associadas a atividades
relativas a tarefas comuns, que uma vez estabelecidas no adulto sem comprometimentos,
sao realizadas sem esfor¢o consciente, de uma maneira aparentemente automatica e que nao
exigem a pratica extensiva para serem levadas a cabo (Durward et al., 2001). Enquanto que
a performance motora, € definida como sendo um esfor¢o observavel para produzir uma

acdo voluntéria (Krebs, 1987).

Ao programar um estudo em reabilitacdo, e principalmente do movimento
funcional humano, deve-se levar em consideracdo os diversos fatores que interferem nas
medidas, identificar os parametros considerados chave de acordo com objetivo do estudo e
compreender as conseqiiéncias das doencas na realizacio das atividades

(Durward et al., 2001).

Torna-se fundamental o conhecimento dos modelos de incapacidade. Neste
trabalho foi adotado o modelo de incapacidade da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o
qual é composto de quatro dimensdes: a doencga (neste caso o AVC), o comprometimento
(relacionado a perda de forca, a hipertonia muscular, as limitagcdes na amplitude de
movimento entre outros); a incapacidade (representada pela dependéncia funcional nas
atividades de vida diaria); e, finalmente a desvantagem (tais como a dificuldade para acesso
ambiental e a execug¢do de atividades sociais ou profissionais) (Shumway-Cook e

Woollacott, 2000).

A compreensdo do processo de incapacitacdo é uma tarefa ardua considerando a
totalidade das publicacdes e mais ainda pela dificuldade de difundir estes conhecimentos
aos profissionais envolvidos na reabilitacdo em ambiente clinico (Platz, et al., 2005a).
Wade (2000) aponta as seguintes dificuldades enfrentadas em pesquisas voltadas a
avaliacdo da efetividade dos tratamentos em reabilitacdo: a) necessidade de combinar
instrumentos para um mesmo paciente; b) os instrumentos relevantes sao influenciados por
multiplos fatores; e c¢) mesmo existindo bons instrumentos, estes raramente refletem o
interesse especifico dos pacientes ou membros da equipe, levando a discordancia.

z

Dificuldades surgem na mensuragdo da fung¢do da mao porque ela é produto de uma
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multiplicidade de fatores, muitos dos quais, como a personalidade e a motivacdo do

paciente, sdo intangiveis (Durward et al., 2001).

Um dos principais problemas do passado associado com os instrumentos usados
para avaliacdo em reabilitacio, € que poucas haviam sido testadas em termos de
confiabilidade e validade. Outros problemas estdo relacionados a grande variedade de
instrumentos e falta de consenso (Murphy e Roberts-Warrior, 2003, Duncan et al., 2000),
ndo permitindo comparagdo entre os escores resultantes, pois as escalas possuem métodos
diferentes para classificar a mesma funcdo, e finalmente o fato que muitas destas escalas
foram construidas para avaliar diferentes aspectos, funcdes, estdgios de recuperagdo em
condi¢Oes clinicas variadas. Sheikh et al. (1979, apud Durward et al., 2001) apontam que
existe uma diferenca entre o que o paciente quer, precisa realizar, pode realizar e realmente

realiza.

Existem muitos métodos para medir a fungdo do membro superior, entretanto
ndo parece haver um método preferido. Esta discrepancia estd ligada a heterogeneidade da
populacdo acometida por AVC, das perspectivas clinicas e das propostas. Outra dificuldade
estd relacionada a aplicacdo de algumas escalas, nas quais sdo necessarios periodos de

treinamento e certificagdo (Murphy e Roberts-Warrior, 2003).

Os objetivos conceituais das medidas devem ser operacionalizados dentro de
comportamentos do examinador, aumentando a probabilidade dos dados coletados
representarem o comportamento observado e reduzir os artefatos e inclinagdes tendenciosas
dos dados. Se as medidas sdo errOneas invalidam-se as afirmacdes e andlises estatisticas

sobre o objeto de estudo (Krebs, 1987).

Além da estrutura tedrica, a utilidade e veracidade das avaliagcdes dependem de
instrumentos vélidos, sejam elas realizadas em ambiente clinico com objetivo de
acompanhar a evolu¢cdo de um paciente no curso de um tratamento, sejam para fins de
pesquisa na formulagdo de paradigmas de abrangéncia a toda a populagdo existente a partir

da anélise de casos individuais (Lyden e Lau, 1991).

Para representar fielmente o evento a ser estudado, os testes devem possuir:
validacdo do teste, validade do equipamento utilizado (que envolve exatiddo, precisdo e a

chamada resposta a mudancgas ou de freqiiéncia) e as confiabilidades teste-reteste, inter e
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intra-avaliador. A validade diz respeito a ‘“evidéncia de que um teste meca o que é
destinado a medir”. E um conceito teérico que, quando estabelecido para um sistema de
mensuracdo, implica que os dados registrados constituem um reflexo real do
comportamento medido sob todas as circunstancias (Durward et al., 2001;

Lyden e Lau, 1991; Croakin et al., 2004).

A validagdo de um instrumento pode ser feita de diversas maneiras: validade
superficial (selecao do teste apropriado), validade estrutural (associagdes tedricas entre os
tracos ou observacdes), validade de conteido (confirma se todos os aspectos do
comportamento estdo incluidos na mensuracdo) e validade concorrente (comparagdo da

nova ferramenta a uma outra considerada “padrdo ouro”) (Durward et al., 2001).

A mensuracdo do movimento funcional humano consiste na atribuicdo de
qualidades e quantidades a caracteristicas, a observagdes, ou aos eventos especificos. Estas
caracteristicas ou eventos que podem ser medidos sdo considerados varidveis, e os valores
tinicos obtidos representam dados. E de fundamental importincia para a posterior andlise
estatistica conhecer o nivel de mensuracdo do dado obtido, isto &, saber classificd-los em
nominais, ordinais, intervalares ou em escala de razdo. As escalas clinicas em sua grande
maioria fornecem dados ordinais, nas quais € correto afirmar que um valor é maior ou
menor do que outro, ou que um paciente possui um desempenho inferior a outro, mas nado €

possivel declarar valores destas diferencas (Krebs, 1987).

Portanto nas pesquisas em fisioterapia se utilizam freqiientemente escalas que
geram dados quantitativos que muitas vezes ndo representam numeros verdadeiros, na
verdade representam numericamente a observacdo de eventos que podem ser contados,
classificados por ordem de importincia ou os posiciona em uma escala de proporcao

(Durward et al., 2001).

Esta discussdao € muito importante no contexto atual da reabilitacdo, onde a
recuperacdo funcional da extremidade superior parética constitui um desafio aos
profissionais envolvidos em reabilitacio e que muitos paradigmas que constituiam os
pilares da fisioterapia neurofuncional foram superados. Ao mesmo tempo surgem novos

conceitos, técnicas de tratamento e métodos de avaliagdo baseados nos novos pressupostos,
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tais como o foco no retorno da funcio, e ndo meramente ao re-estabelecimento de padroes

de movimento ou da atividade reflexa (Umphred, 2004).

Carr e Sheperd (2003) consideram ultrapassadas técnicas tradicionais voltadas a
remediacdo de comprometimentos sensério-motores e sugerem o uso exclusivo das novas
técnicas de tratamento voltadas para o treino funcional e embasam esta afirmagdo na

efetividade comprovada de intervengdes focadas na melhora funcional dos pacientes.

Entretanto esta tendéncia se contrapde a existéncia de pacientes que nao se
beneficiam destas inovagdes, tais como aqueles que apresentam niveis considerdveis de
comprometimentos  sensOrio-motores. Pacientes portadores de comprometimentos
moderados e graves e importantes limitacdes funcionais necessitam de intervengdes mais
holisticas, focadas no treinamento de tarefas funcionais, mas também no tratamento dos
fatores causais das incapacidades — os comprometimentos. O mesmo pode ser dito a
respeito  dos instrumentos de avaliacio focados estritamente na fungdo

(Murphy e Roberts-Warrior, 2003).

A escolha do instrumento de avaliagdo ou técnica de tratamento a ser utilizada
deve ser individualizada levando-se em consideragdo o grau de acometimento do paciente

(Umphred, 2004).

Neste contexto foram criadas ao longo dos dltimos anos diversas escalas para
avaliacdo dos diferentes niveis do modelo de incapacidade proposto pela OMS. Pelos
argumentos expostos, qualquer que seja o instrumento proposto, sua aplicacao isolada nao

permitiria o entendimento do paciente em toda sua complexidade (Duncan et al., 2000).

Testes sofisticados de laboratério como aqueles usados em estudos
biomecanicos nao representam o real funcionamento do individuo em suas AVD’s e se
contrapdem a testes clinicos considerados mais representativos de tais atividades. Existem
diversos estudos biomecanicos que se preocupam com esta questdo e atividades funcionais
tém sido extensamente estudadas. Pelo elevado custo dos equipamentos e pelo alto nivel de
conhecimento técnico envolvido, estes testes tém importancia na pratica clinica no sentido
de contribuir para o melhoramento das atuais escalas de mensuracdo, ao definir os

componentes primordiais de cada tarefa (Durward et al., 2001).
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Entretanto os testes (escalas de avalia¢do) considerados funcionais mensuram
realmente a capacidade potencial do paciente ou a atividade real no seu cotidiano? A
avaliacdo clinica com testes considerados “funcionais”, como o Teste da Acdo da
Extremidade Superior - Arm Research Action Test (ARA ou ARAT), nem sempre
reproduzem com fidelidade a real situacdo do individuo no ambiente domiciliar. Esta
afirmacdo pode ser compreendida se for considerado que a grande maioria das escalas de
avaliacdo funcional exige que o individuo seja capaz de realizar tarefas motoras abstratas,
muitas vezes diferentes de suas atividades de vida didria (AVD’s). Nestes testes o paciente
¢ solicitado a realizar as tarefas propostas utilizando sua médxima capacidade, e ndo sua
capacidade habitual ou “real”. Isto €, ndo sdo orientados a realizar as tarefas de modo

natural, como habitualmente fazem em suas AVD’s (Uswatte e Taub, 2005).

3.4- Escalas de avaliacao da extremidade superior

A mensuracdo da extremidade superior € dificil devido a complexidade e
diversidade das funcdes possiveis. Entretanto existem medidas confidveis e que sdo
considerados métodos confidveis e vélidos para avaliar a funcdo da extremidade superior

(Murphy e Roberts-Warrior, 2003).

Igualmente a doenga acidente vascular cerebral tém se mostrado dificil de
estudar devido a existéncia de manifestacoes clinicas altamente varidveis, muitas causas, a
tendéncia de recuperacdo dos sobreviventes e ainda a extensiao da recuperacdo ser varidvel

(Lyden e Lau, 1991).

Procedimentos e técnicas complexas provenientes do estudo do movimento em
laboratérios de andlise do movimento sio muito valorizados por sua objetividade e
capacidade de avaliacdo dindmica e precisa do movimento, mas fogem do escopo deste

trabalho.

Foram incluidos nesta discussdo apenas os testes contemplados no presente
trabalho e sdo considerados testes faceis, rapidos e potencialmente sensiveis, especialmente

em estdgios tardios de recuperacdo (Sunderland et al., 1989). Excecdo feita a escala de
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Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (FMA) (Lyden e Lau, 1991), que possui um sistema de

pontuacdo complexo.

Os testes utilizados nesta pesquisa foram agrupados conforme o tipo de
fendmeno que pretendem avaliar. Considerando o modelo de incapacidade da OMS, os
instrumentos empregados neste trabalho podem ser agrupados da seguinte maneira:
a) aqueles voltados a avaliagdo das incapacidades como o Indice de Barthel, o Teste da
Acdo da Extremidade Superior para Pesquisa (ARA ou ARAT - Arm Research Action
Test), o Inventario de Atividade da Extremidade Superior (MAL - Motor Log Activity), o
Teste do Nivel de Atividade Atual da Extremidade Superior (AAUT - Actual Amount Use
Test); e b) aqueles direcionados a avaliacdo dos comprometimentos como a dinamometria
manual, a Escala de Ténus de Ashworth (Ashworth Scale) e a Escala de Desempenho
Fisico de Fugl-Meyer (Fugl-Meyer Motor Assessment). Nao foram usados instrumentos
voltados a avaliacdo da doenca, investigacdo esta de interesse principalmente dos médicos;

e a desvantagem, a qual é de importancia fundamental aos terapeutas ocupacionais.

E importante considerar que embora estes termos do modelo de incapacidade
estejam bem definidos, os instrumentos usados em reabilitacdo freqiientemente descrevem
uma combinacdo das dimensdes do modelo de incapacidade (Murphy e

Roberts-Warrior, 2003).

Finalmente, é possivel classificar estes instrumentos sob a perspectiva do
controle motor conforme (Shumway-Cook e Woollacott, 2000). Neste caso estes poderiam
ser agrupados em trés niveis de andlise: nivel funcional, nivel das estratégias e nivel
neuromotor ou nivel dos comprometimentos. Os instrumentos da presente pesquisa
portanto seriam assim agrupados: nivel funcional (BI, ARA), nivel das estratégias

(AAUT e MAL) e nivel dos comprometimentos (UE-FMA, dinamometria e AS).

3.4.1- Avaliagdo do nivel de independéncia funcional

O Indice de Barthel (BI) € o instrumento mais amplamente usado em ensaios
clinicos para avaliacdo do nivel de independéncia funcional em pacientes hemiparéticos

ap6s AVC, e talvez a mais antiga medida da quantidade de ajuda necessdria em atividades
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funcionais bdsicas. Consiste de 10 itens com pesos diferentes, totalizando um escore
maximo de 100 pontos (Mahoney, 1965 apud Murphy e Roberts-Warrior, 2003). O BI
aborda a higiene pessoal, vestimenta, atividades de transferéncia, deambulagdo e controle
dos esfincteres. Altas pontuagdes refletem altos niveis de independéncia funcional
(Kwon, et al., 2004) em pacientes gravemente comprometidos, mas em pacientes
hemiparéticos moderadamente comprometidos pontuagdes maximas ou sub-méximas nao
refletem independéncia no lar ou na comunidade; ainda assim estes autores consideram
que representa a medida mais apropriada para mensuracdo de atividades basicas de AVD’s

(Wade e Heller, 1987).

Pode ser aplicado por observacao direta ou reportado pelo paciente, levando de
5-10 minutos para ser completado. Sendo freqiientemente usado como instrumento para

triagem, exame, monitoramento e manuten¢do das AVD’s (Gresham et al., 1995).

Van der Putten et al., (1999) compararam o Indice de Barthel com a escala
Medida de Independéncia Funcional e com a parte motora desta escala e encontraram que
as escalas foram similares na deteccdo de mudangas nas capacidades funcionais ao longo

do tempo.

3.4.2- Avaliagdo do nivel da atividade: quantidade e qualidade do uso

A independéncia funcional é um importante objetivo da reabilitacio, mas em
relacdo ao membro superior, os instrumentos voltados a este aspecto, pouco contribuem
para a a mensuracdo do nivel de recuperag@o sensdrio-motora deste segmento, comumente
envolvido em tarefas de natureza unimanual. Portanto se faz necessirio avaliar as
estratégias utilizadas pelos individuos hemiparéticos, que podem por exemplo, utilizar ou
ndo o membro parético nas AVD’s relacionadas a extremidade superior. Neste contexto,
foram desenvolvidos dois instrumentos para graduar a quantidade e a qualidade do uso da
extremidade comprometida em situagdes de vida real: a)- um teste subjetivo graduado pelo
paciente, o Inventdrio de Atividade Motora (MAL) e b)- o Teste do Nivel de Atividade
Atual da Extremidade Superior (AAUT) graduado pelo fisioterapeuta.
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Estas escalas se contrapdem a medidas de laboratdrio, tais como a Teste da
Acdo da Extremidade Superior (ARA ou ARAT), que avaliam a capacidade do individuo
de utilizar seu membro parético, e foram construidas para mensurar o uso “real” (isto &,

“natural” ou “cotidiano”) que o paciente faz de seu membro em suas tarefas rotineiras.

A MAL foi desenvolvida por Taub et al. (Uswatte e Taub, 2005) com o objetivo
de permitir ao examinador visualizar a percepcdo do paciente sobre o estado real da
atividade do membro superior em 14 atividades de vida didria. (Anexo 4). Foi introduzida
em ensaios clinicos por Wolf et al., (1989), sendo o instrumento mais usado para avaliacio
do nivel de atividade da extremidade superior. E divida em duas partes, sendo que na se¢io
quantidade de uso possui uma excelente confiabilidade, mas ndo na se¢do qualidade de uso

(Blanton e Wolf, 1999).

E uma entrevista estruturada, considerada uma escala confidvel e vélida para
avaliar como os pacientes utilizam seu membro comprometido em ambiente domiciliar em
suas atividades de vida didria e pode ser aplicada com os cuidadores para verificacdo das
respostas, o que € especialmente importante para pacientes com dificuldades de
compreensdo ou baixo nivel de escolaridade. Sendo também uma ferramenta sensivel as

mudancas ocorridas no decorrer de tratamento fisioterapéutico.

A MAL (Motor Log Activity) se correlaciona com outras medidas objetivas do
funcionamento cotidiano da extremidade superior em atividades de vida didria, tais como

acelerometros (Uswatte et al., 2005-b).

Por outro lado, a escala AAUT (Actual Amount Of Use Test) é graduada por
examinador que analisa imagens do uso espontaneo da extremidade superior parética
durante a realizacdo de 16 tarefas funcionais. As imagens sdo feitas sem que o paciente
perceba e as realiza sem interferéncia do examinador, que durante o procedimento se ocupa
com outras atividades e deixa o paciente a vontade para realizd-las (Anexo 5). Um manual
detalhado foi desenvolvido pelo Laboratério de Psicologia da Universidade do Alabama em
Birmingham, o qual inclui os didlogos que devem ser usados, o cendrio, as especificagdes

. . ~_ b
dos materiais usados e a ordem de aplicacao .

® Disponivel no Laboratério de Psicologia e Fisioterapia da Universidade de Alabama, Birmingham.
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Os dois métodos sdo recomendados para avaliagdo de novos métodos de

tratamento em ensaios clinicos (Uswatte et al., 2005-b).

3.4.3- Testes das capacidades funcionais

A grande maioria dos testes desenvolvidos para avaliacdo da extremidade
superior estd voltada para a avaliacdo funcional e sdo compostos de itens abstratos que
buscam inferir a capacidade funcional ou residual dos pacientes em termos quantitativos;
mas o resultado destes testes representa o nivel funcional em termos de independéncia ou

quantidade ou qualidade de uso em situac¢des cotidianas em seu ambiente natural?

Croakin et al., (2004) revisaram as escalas existentes e submeteram as mesmas
a critérios metodoldgicos estabelecendo niveis de evidéncia das mesmas, tais como o Teste
da Acdo da Extremidade Superior para Pesquisa, ou simplesmente Teste da Acdo da

Extremidade Superior (ARA ou ARAT).

A ARA € um teste funcional, e constitui uma versao resumida da escala Funcao
da Extremidade Superior elaborada por Carrol (1965). A ARA foi originalmente concebida
por Lyle (1981) com 19 itens e avalia as complexas atividades da extremidade superior
sobre o pressuposto que todas as atividades funcionais podem ser sintetizadas em quatro
tipos bdsicos de funcdo: compressdo, preensdo, pincamento e atividades de alcance
(funcdo motora grossa). Nos sub-testes compressao e pincamento o paciente sentado em
frente a uma mesa deve pegar e suportar objetos (por exemplo cubos de tamanhos
diferentes) e colocd-los em uma prateleira de 37,5 cm de altura colocada sobre a mesa.
Também sdo requisitadas tarefas como passar d4gua de um copo para outro, e tarefas de
alcance tais como colocar a mdo atrds da cabega (Platz, et al., 2005%). Embora
desenvolvida para constituir quatro dimensdes individuais (trés tipos de preensdo e
movimentos de funcdo motora grossa), o estudo desenvolvido por van der Lee, (2002)
mostra que na verdade trata-se de um escala unidimensional. Sua grande vantagem reside
na ordenagdo hierdrquica dos itens em um crescente de dificuldade, e de tal modo que, se

um escore “zero” € atingido em qualquer um dos itens, a avaliagdo pode ser interrompida.
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Com isto o tempo de aplicagdo pode ser reduzido e o paciente é poupado de testes
desmotivantes, os quais ndo seria capaz de realizar. O exame de alguns itens pode ser o
suficiente para determinar a pontuacdo final de um paciente desde que o examinador
conheca previamente o quadro funcional do paciente (Platz et al.,, 2005 a;
Platz et al., 2005b). Possui coeficiente de reprodutibilidade e confiabilidade intra e
inter-avaliador adequados com pacientes com AVC. Os dois membros superiores devem ser

avaliados isoladamente.

3.4.4- Avaliagdo do nivel de comprometimento sensério-motor

A escala de Fugl-Meyer (FMA) (Fugl-Meyer et al., 1975) foi desenvolvida para
avaliacdo do nivel de comprometimento sensdrio-motor baseado no conceito de que a
recuperagdo motora apds AVC se dd em estidgios seqiienciais previsiveis
(Brunnstrom, 1966; Twitchell, 1951). E amplamente utilizada para validacdo de novos
instrumentos e também para comprovacdo e métodos de tratamento (Gladstone, 2002).
Possui boa confiabilidade (Maki et al., 2006) e seus itens e instru¢des para pontuagdo estao
disponiveis em lingua portuguesa (Maki et al., 2006; Cacho et al., 2002). Em termos gerais
avalia a motricidade voluntdria, a coordenacdo, dois aspectos da sensibilidade
(tato e propriocepc¢dao), mobilidade passiva, dor a movimentacdo passiva e testes de
equilibrio (Fugl-Meyer et al., 1975; Gladstone, 2002). Podem ser aplicados somente os
itens da extremidade superior, constituindo uma escala a UE-FMA, ou da extremidade

inferior isoladamente (Fugl-Meyer et al., 1975).

Um comprometimento de grande importancia € a hipertonia muscular, que
apesar das indefinicdes a respeito de seu mecanismo fisiopatoldgico, possui uma ampla

diversidade de instrumentos voltados a sua avaliagao.

O teste mais amplamente usado na pratica clinica e em pesquisa € a
mobiliza¢do passiva, com a graduagdo sendo feita por meio da escala de espasticidade de
Ashworth (AS). A graduacao do grau de hipertonia, € feita enquanto se move passivamente

a articulacdo na dire¢do contrdria a acdo do misculo ou grupo muscular a ser avaliado
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(Blackburn et al., 2002) (Anexo 8). Por exemplo, a mobilizagao passiva da articulagdo do
punho em extensdo visou a avaliagdo do tonus dos musculos flexores de punho. A versao
modificada da escala (MAS - Modified Ashworth Scale) constitui a escala mais

freqiientemente utilizada na pratica clinica (Pierson, 1997).

A confiabilidade da escala de tonus de Ashworth ainda é alvo de
questionamentos, o que prejudica sua validade para investigacdo do tOonus muscular em
estudos clinicos. Quanto a confiabilidade inter-avaliador os resultados sdo contraditorios.
Bohannon e Smith (1987) apontam que a escala € confidvel, sobretudo para a avaliacao do
tonus muscular na articulacdo do cotovelo. Mais recentemente, Blackburn et al., (2002) ndo
sugerem o uso desta escala em sua versao modificada para avaliagdo em ensaios clinicos
para avaliagdo do tonus dos musculos gastrocnémio, séleo e quadriceps. Finalmente
Bashear et al., (2002) comprovaram que ao se estabelecer um protocolo detalhado é

possivel atingir boa confiabilidade entre os avaliadores.

A fraqueza muscular € um dos comprometimentos mais comumente
encontrados em pacientes hemiparéticos apés AVC, sendo tipicamente mensurada por meio
do teste muscular manual e dinamometria. A dinamometria tem se mostrado um método
mais confidvel do que o teste muscular manual (Murphy e Roberts-Warrior, 2003). Os
dinamometros sdao considerados instrumentos vdlidos para aplicagdo em pacientes
hemiparéticos apés AVC (Bohannon, 1988; Boissy et al., 1999), assim como confidveis
(Ridle et al., 1989; Bohannon, 1986; 1989; Bohannon e Andrews, 1989) e sensiveis
(Bohannon, 1988) tanto para MMSS quanto para MMII (Murphy e Roberts-Warrior, 2003).

A for¢a muscular avaliada através da dinamometria manual € considerada um
indicador funcional por se correlacionar com diversas escalas funcionais
(Boissy et al., 1999; Heller et al., 1987). Nao se recomenda o uso do membro ndo parético
como padrao de normalidade pois conforme demonstrado por Bohannon e Andrews (1995),

pois a forca estd bilateralmente comprometida apés AVC.

Existem diversos instrumentos disponiveis para avaliar a forca muscular
estdtica e dindmica. O dinamdmetro Jamar € um instrumento hidrdulico permite a aferi¢ao

forca estatica de preensdo em diferentes posi¢des, fornece uma medida objetiva da forca de
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preensdo e possui boa confiabilidade teste-reteste (Tyler, 2005). Apresenta uma alta
confiabilidade inter-avaliador, caracteristica psicométrica fundamental para garantir
confiabilidade ao dados e permitir comparacdo com dados de outras pesquisas. Os
procedimentos estdo bem estabelecidos, sdo padronizados internacionalmente
(Innes, 1999), e existem dados normativos populacionais para a populacdo brasileira

(Caporrino, 1998).
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4.1- Procedimentos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo parecer 682/2004 do

Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (anexos 1 ¢ 2).

Apos autorizagdo do referido comité, os pacientes foram contatados via telefone
a partir de listagens provenientes dos servigos de Fisioterapia Neuroldgica e Neurologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas — Unicamp — Campinas — SP

(HC-Unicamp).

No primeiro momento os pacientes selecionados foram informados das
condi¢des do estudo por telefone, e aqueles que concordaram com os termos do projeto
foram convidados a comparecer. O primeiro procedimento realizado foi a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido onde constava uma autorizagdo para

filmagem (Apéndice 1).

Os pacientes que se recusaram a participar da pesquisa ndo tiveram prejuizo no
seu atendimento. Todos os pacientes que necessitaram de tratamento foram encaminhados

aos servigos de reabilitagdo. Sendo estes incluidos ou nao na pesquisa.

4.2- Casuistica e aspectos metodologicos gerais

Esta pesquisa pode ser classificada como um estudo analitico observacional do

tipo transversal de correlagao.

Os critérios de inclusdo adotados foram os seguintes: 1) diagnostico clinico de
AVC tunico comprovado pelo histdrico clinico ou exames de imagem dos pacientes,
2) idade entre 20 e 65 anos, 3) pacientes apresentando desempenho pré-morbido adequado
das atividades socio-ocupacionais esperadas para a idade relatadas pelo paciente e/ou
acompanhante; e, 4) que foram atendidos nos setores de fisioterapia e/ou neurologia do

HC-Unicamp.

Foram excluidos todos os pacientes que relataram ou que possuiam em seu
prontudrio informag¢des confirmando as seguintes condic¢des: a) uso recente (até 12 meses

anteriores) de medicagdes com efeitos sobre o estado de vigilia ou tono muscular, ou ainda
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medicagdes com aplicagdes psiquidtricas, b) existéncia de qualquer doenga incapacitante,
especialmente doencgas causadoras de limitagdo ao exercicio, c) existéncia de dor cronica
acometendo a extremidade superior prévia ao AVC, d) existéncia de fratura, luxagdo,
interveng¢do cirargica, ou de qualquer disfun¢do ou doenga afetando a extremidade superior
dominante; e, e) pacientes apresentando comprometimento sensorio-motor bilateral ou
cruzado apds AVC ou aqueles com diagndstico de outras doengas do sistema nervoso. O
teste mini-exame mental foi usado para excluir pacientes com déficits cognitivos

grosseiros.

Apos aplicagdo destes critérios, foram avaliados pelo pesquisador responsavel

34 pacientes hemiparéticos apés AVC atendidos no HC-Unicamp.

Todos instrumentos utilizados na pesquisa foram aplicados em sessdo Unica de
duragdo média de 90 minutos com intervalos entre os procedimentos. E em razdo da
duracdo dos procedimentos, alguns pacientes foram convidados a comparecer a uma nova

sessdo em um periodo nao superior a trés dias para complementar o protocolo de avaliagao.

O diagnostico clinico e a topografia da lesdo foram confirmados com a consulta
a prontudrios e laudos de exames. Excecdo feita ao diagnostico topografico de pacientes

que ndo tiveram o primeiro atendimento no HC-Unicamp.

Aos pacientes que demonstraram sinais de cansaco ou fadiga foi concedido
intervalo de descanso de 5 a 10 minutos. Todos foram avaliados preferencialmente antes ou
apos o seu horario habitual de atendimento, conforme disponibilidade do seu acompanhante
ou do servigo de transporte municipal. Os pacientes foram avaliados na posicao de sentado

em cadeira com encosto para aplicagdo dos instrumentos.

4.3- Instrumentos, materiais e protocolos de avaliacao

Os pacientes selecionados foram avaliados pelos seguintes instrumentos e
respectivas medidas: a)- a quantidade e a qualidade de uso da extremidade superior parética

utilizando-se ambos instrumentos de coleta: uma entrevista estruturada, o Inventario de
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Atividade Motora (MAL) e o Teste do Nivel de Atividade Atual (AAUT); b)- o nivel de

recuperacao sensorio-motor pelos itens da Extremidade Superior da Escala de Desempenho

Fisico de Fugl-Meyer (Fugl-Meyer Assesment — UE-FMA); c)- o tonus foi avaliado por

meio da mobilizacdo passiva da extremidade e graduado pela Escala de Tonus de Ashworth

(AS); d)- a forca de preensdo palmar com um dinamdmetro hidriulico manual (Jamar®);

e)- o nivel funcional foi mensurado com o Teste da A¢do da Extremidade Superior para

Pesquisa (ARA); f) o nivel de independéncia funcional foi investigado pelo Indice de

Barthel (BI); g)- Mini Exame do Estado Mental para triagem cognitiva e; finalmente,

h)- um formulario de investigacdo dos dados clinicos.

Para assegurar a reprodutibilidade deste estudo frente aqueles que o
antecederam, os instrumentos foram aplicados segundo os seguintes protocolos de
avaliacdo e na seguinte ordem: a AAUT (conforme manual elaborado por Taub, Crago e De
Luca, 2000, nao publicado), MAL (manual elaborado por Taub et al.,1993), AS (de acordo
com os procedimentos adotados por Bashear, et al., 2002), ARA ¢ UE-FMA (como
indicado manual elaborado e testado pelo projeto DRAMA, Platz et al, 2005 a), e
finalmente a dinamometria manual foi aplicada de acordo padrdes internacionais revisados
por Innes, (1999) e Tyler, (2005). Esta ordem de aplicacdo visou também evitar
contaminagdo dos resultados de um teste pelo procedimento utilizado na aplicacao de outro
instrumento. Por exemplo, a realizacdo de um esfor¢o isométrico maximo durante a

aplicacdo da dinamometria manual poderia alterar o teste de tonus muscular.

Considera-se que todos os instrumentos aplicados ndo carecem de validagdo
e/ou adaptacdo transcultural para a lingua portuguesa, levando-se em consideragao que os
termos usados nos testes sdo universais ou utilizam convengdes anatomicas amplamente

aceitas e difundidas internacionalmente.

Os instrumentos AAUT e MAL foram aplicados duas vezes em cada paciente
conforme protocolo de avaliagdo comportamental do “desuso aprendido” do membro
superior conforme proposto por Sterr et al. (2002) . Demais instrumentos foram aplicados

uma unica vez.
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Para melhorar a sensibilidade da escala de Ashworth (AS) foi feita a
mobilizagdo passiva lenta e depois rapida em flexdo e em seguida em extensdo das
articulagdes avaliadas. Isto permitiu uma diferenciacao da resisténcia passiva oferecida pela
hipertonia elastica da restrigdo ao movimento provocada pela limitagdo da amplitude de

movimento.

As imagens dos pacientes foram registradas em filmadora e maquina
fotografica digital da marca Sony . Todos foram avaliados no HC-Unicamp em sala dotada
de acustica, iluminacdo e temperatura adequada, sendo posicionados sentado em cadeira

com encosto e posicionados com os pés apoiados no chio.

Para aplicacdo do Teste da Acdo da Extremidade Superior (ARA) foram
utilizados os seguintes materiais: blocos de madeira (2,5 x 2,5 cm, 5 x 5 cm, 7,5 x 7,5 cm,
10 x 10 cm), prateleira de madeira (37,5 x 37,5 cm), bola de madeira (7,5 cm), bola de
gude, plataformas com hastes de 1 cm e 2,5 cm onde foram encaixados tubos cilindricos
com as respectivas medidas, arruela com didmetro interno de 1 cm, € 2 copos com diametro
interno de 7 cm com 4gua. Todos confeccionados conforme especificagdes do manual

desenvolvido por Platz et al., 2005 a).

Do mesmo modo, foram utilizados um album com 5 fotografias grandes o
suficiente para exigirem o uso dos dois membros superiores, um jornal, uma pasta arquivo
contendo um texto explicativo, um porta cartdes, cartdes de visita, um formulario para ser
preenchido pelo paciente e caneta esferografica, todos usados para aplicacdo do Teste do
Nivel Atual de Atividade (AAUT) conforme especificagdes do manual desenvolvido pelo
Laboratorio de Psicologia e Fisioterapia da Universidade de Alabama, Birmingham. A
filmagem deste teste foi feita com camera oculta para evitar alteragdo da movimentacao

espontanea do individuo.

4.3.1- Coleta de dados clinicos e historico cinético-funcional

Os seguintes dados foram coletados por meio da anamnese e andlise dos
prontuarios e laudos dos pacientes, tais como: tempo de lesdo, lado da lesdo, dominancia
manual, area de lesdo, laudos dos demais exames, medicagdes utilizadas, investigacdo da

dor, e finalmente existéncia de co-morbidades.
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A histéria ocupacional, a dominancia, freqii€ncia de atividade fisica, freqiiéncia
e uso corrente do membro superior em esportes ou outras atividades, a duragdo e periodo
habitual do sono foram coletados por meio de anamnese em formuldrio proprio

(Apéndice 2).

4.3.2- Triagem cognitiva

O mini-exame mental foi aplicado por um médico neurologista com formagao
em neuropsicologia para excluir pacientes com niveis de funcionamento cognitivo tao
baixos que inviabilizassem a realizagdo do protocolo de avaliagdo das habilidades
sensorio-motoras e funcionais. Sendo excluidos todos os pacientes com pontuagdes
indicativas de funcionamento cognitivo alterado, utilizando-se a versdo do Mini Exame
Mental validada para a lingua portuguesa (Lourengo e Veras, 2004), entretanto o ponto de
corte foi ponderado pelo nivel de escolaridade relatado pelo paciente (Brucki et al., 2003;

Brito-Marques e Cabral-Filho, 2005).

4.3.3- Avaliagdo do nivel de independéncia funcional

O Indice de Barthel (BI) é o instrumento mais amplamente usado em ensaios
clinicos para avaliagdo do nivel de independéncia funcional em pacientes hemiparéticos
apos AVC, o qual ¢ constituido de 10 itens com pesos diferentes, totalizando um escore
maximo de 100 pontos. O BI aborda a higiene pessoal, vestimenta, atividades de
transferéncia, deambulagdo e controle dos esfincteres. Altas pontuagdes refletem altos
niveis de independéncia funcional (Kwon, et al., 2004) (Anexo 3). Foi aplicado na forma

de questionario pelo avaliador.

4.3.4- Avaliacdo do nivel de atividade

O nivel de atividade do membro superior parético pode ser mensurado em
termos de qualidade e de quantidade de movimento. Dois instrumentos foram usados para

graduar a quantidade e a qualidade do uso da extremidade comprometida em situagdes de
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vida real: a)- um teste subjetivo graduado pelo paciente, o Inventario de Atividade Motora
(MAL) (Anexo 4) e b)- o Teste do Nivel de Atividade Atual da Extremidade Superior
(AAUT) (Anexo 5) graduado pelo fisioterapeuta (Uswatte e Taub, 2005).

Estes testes foram aplicados em dois momentos distintos no mesmo dia de

avaliacdo, conforme descrito no proximo item.

Além dos escores totais, ambos instrumentos possuem sub-escalas, uma
direcionada a avaliacdo da quantidade (amount of use) e outra para avaliacdo da qualidade
do uso (quality of use) da extremidade superior parética. Constituindo as pontuagdes
MALQN e AAUTQN para avaliacdo da quantidade do uso, e MALQL e AAUTQL para

avaliacdo da qualidade do uso da extremidade superior parética.

Neste estudo a versdao de 14 itens da MAL foi aplicada ao paciente que foi
instruido a responder sobre a qualidade e quantidade de uso da extremidade parética em
cada uma das 14 tarefas da escala, tal qual as realizou em seu ambiente domiciliar nos

ultimos quinze dias, totalizando 70 pontos (van der Lee et al., 2004).

O Inventario de Atividade Motora (MAL) foi aplicado da seguinte maneira:
primeiramente o paciente respondeu se realizou cada uma das 14 atividades da entrevista
nos ultimos quinze dias, como por exemplo a tarefa segurar ou manusear as paginas de um
livro. Se a atividade questionada foi realizada entdo o paciente ¢ questionado sobre o
quanto o membro acometido foi realmente usado na referida atividade. Em seguida
responde sobre a qualidade do uso, isto € quao efetivo e funcional foi o uso da extremidade
parética. Tanto a sub-escala quantidade de uso, quanto a sub-escala qualidade de uso sao
graduadas de 0-5, totalizando cada uma 70 pontos. O examinador ndo interferiu nas
respostas, mas esclareceu cuidadosamente cada tarefa perguntada ao paciente. Foi oferecida
uma legenda dotada de letras de fonte com tamanho suficiente para facilitar a perfeita
visualizagdo e graduacdo por parte do paciente (Uswatte et al, 2005a,

Uswatte et al., 2005b).

Por outro lado, a escala AAUT (Teste do Nivel de Atividade Atual da
Extremidade Superior) foi graduada por um examinador que analisa imagens do uso

espontaneo da extremidade superior parética durante a realiza¢do de 16 tarefas funcionais.
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As imagens foram feitas com uso de camera digital sem que o paciente percebesse ou fosse
alertado da gravacao e realizou todas as tarefas sem interferéncia do examinador. Durante o
procedimento o examinador se ocupou com outras atividades e deixou o paciente a vontade
para realiza-las. Um manual detalhado foi desenvolvido pelo Laboratério de Psicologia da
Universidade do Alabama em Birmingham, o qual inclui os didlogos que devem ser usados,

0 cenario, as especificagdes dos materiais usados e a ordem de aplicacao.

4.3.5- Avaliagao comportamental do uso da extremidade superior parética

Os testes AAUT e MAL foram aplicados em dois momentos distintos da sessao
unica de avaliagdo: primeiramente na condigdo espontanea (onde o paciente foi questionado
sobre seu uso natural e foi induzido a realizar tarefas com minima interferéncia do
examinador) e em seguida uma nova aplicagdo de ambos os instrumentos na condi¢ao
forcada de uso do membro parético (onde o paciente era orientado a responder sobre sua
potencial capacidade de uso da extremidade parética assim como a realizar tarefas
utilizando o membro parético). Na primeira aplicagdo estes testes foram aplicados
obedecendo fielmente as especificagdes dos manuais originais como se segue

(Sterr et al., 2002).

Deste modo, no primeiro momento o paciente realizou inadvertidamente as
tarefas da AAUT enquanto o examinador se ocupava de outras tarefas, tais como falar ao
telefone, preencher formulario, etc. Uma camera digital foi colocada longe do alcance do
campo visual do paciente na sala de avaliagdo durante a realizagcdo das tarefas. O paciente
ndo foi alertado para a presenga da mesma para evitar o efeito da observacgdo - “Hawtorne”.
Em seguida respondeu as questdes da MAL sobre o uso real da extremidade superior

parética nos ultimos 15 dias.

Esta condicao foi denominada de “condicao espontanea do uso” e visava avaliar
a capacidade “real”, resultando no estabelecimento das pontuagdes totais da MAL e AAUT
na condicdo espontdnea: AAUTE e MALE. Por exemplo, no item 1 da MAL (segurar e/ou
manusear um livro ou revista) o paciente foi questionado: “(...) fez uso da extremidade

afetada para segurar um livro nas ultimas duas semanas?”.
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Em seguida o examinador solicitava ao paciente que novamente realizasse as
tarefas da AAUT, mas desta vez, tentando fazer uso da extremidade superior parética em
cada uma das 16 tarefas. E novamente respondeu as 14 questdes da MAL. Desta vez
respondendo sobre a sua capacidade “potencial”. O paciente foi questionado: “apds ter
tentado efetivamente utilizar o membro afetado, seria capaz de usar o membro parético para
segurar o livro?”, quanto seria capaz de utilizd-lo? E como vocé considera ser capaz de
fazé-lo?”. Esta condicdo foi denominada “for¢ada” e se destinou a verificacdo da
capacidade total, ou residual da qualidade e quantidade do membro acometido em situagdes
de vida real. Determinando as pontuagdes totais da MAL e AAUT na condigdo forcada:

MALF e AAUTF.

4.3.6- Avaliacdo das habilidades funcionais

O Teste da A¢do da Extremidade Superior para Pesquisa (ARA ou ARAT) ¢
um teste funcional, dotado de uma organizacdo hierarquica dos itens em ordem crescente de
dificuldade, e de tal modo que, se um escore “zero” ¢ atingido em qualquer um dos itens, a
avaliacdo poderia ser interrompida. Nesta pesquisa foi utilizada a versdo de 15 itens da

ARA. (van der Lee, 2002) (Anexo 6).

Uma pontuagdo de “zero” na escala ARA representa incapacidade para realizar
qualquer parte da tarefa; a pontuacdo “um” indica que o paciente realiza partes da tarefa;
enquanto que a pontua¢do ‘“dois” foi atribuida sempre que os pacientes realizaram
completamente a tarefa, porém, com tempo excessivo, com dificuldade ou ainda na
vigéncia de padrdes anormais de movimento ou movimentos compensatorios de tronco. A
pontuagdo “trés” foi aplicada quando a tarefa foi realizada perfeitamente

(Platz et al., 2005b) .

Materiais e Métodos

76



Figura 1- Teste da A¢cdo Motora para os Membros Superiores (ARA). Duas tentativas de
um mesmo individuo em estdgios diferentes de recuperacdo. Acima o paciente
realiza a tarefa com excessiva flexao de cotovelo e ndo completa a tarefa, o que
seria equivalente a pontuagdo 1 na escala. Abaixo o paciente obtém pontuagao 3
ao realizar a tarefa perfeitamente sem desvios de tronco. Reproduzido de
Sullivan JE, Hedman LD. A home program of sensory and neuromuscular
electrical stimulation with upper-limb task practice in a patient 5 years after a

stroke. Phys Ther. 2004;84:1045-54.

4.3.7- Avaliacdo do nivel de comprometimento sensorio-motor

O nivel de comprometimento sensério-motor foi determinado pela avaliagao
dos individuos por meio das escalas de fungcdo motora de Fugl-Meyer — itens da
extremidade superior (UE-FMA) (Fugl-Meyer et al., 1975), da escala de avaliacdo de
espasticidade de Ashworth — (AS) (Bashear et al., 2002) e a for¢a muscular isométrica de
preensdo (por meio da dinamometria manual). Os sub-itens da UE-FMA para dor,
movimentagdo passiva, sensibilidade tatil e proprioceptiva foram usados para avaliagdo

destes comprometimentos para desta forma também constituirem variaveis.

Em termos gerais a escala de Fugl-Meyer completa (FMA) avalia a motricidade
voluntaria, a coordenagdo, dois aspectos da sensibilidade (tato e propriocepcao),
mobilidade passiva, dor a mobilizacdo e testes de equilibrio, totalizando 226 pontos

(Fugl-Meyer et al., 1975; Gladstone, 2002).
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Neste estudo foram aplicados apenas os itens relativos a extremidade superior
(UE-FMA). Considera-se o tempo aproximado de 15 minutos para aplicacdo dos testes
relacionados a parte motora da extremidade superior da UE-FMA, aqui denominada
UE-FMA motor, a qual ¢ composta de 33 tarefas com 3 escalas ordinais de pontuagao (0-2)

com uma pontuagao maxima de 66 (Fugl-Meyer et al., 1975) (Anexo 7).

Na escala de UE-FMA a graduacdo de cada item obedeceu a seguinte
ordenacgdo: zero” (0) de pontuacdo em qualquer item significa nenhuma fungao, 1 significa
fun¢do incompleta e uma pontuacdo de 3 indica que o item foi realizado perfeitamente

(Platz et al., 2005a).

O tonus foi avaliado pela mobilizagdo passiva das articulagdes do membro
superior e graduado usando-se da escala de espasticidade de Ashworth (AS). Foi construida
para permitir ao examinador mensurar o grau de hipertonia muscular, enquanto move
passivamente a articulagdo na direcdo contraria a agdo do musculo a ser avaliado
(Anexo 8). Por exemplo, a mobilizagdo passiva da articulacao do punho em extensao visou

a avaliag@o do tonus dos musculos flexores de punho.

Os movimentos avaliados foram aqueles sabidamente pertencentes ao padrao
tipico de acometimento na hemiparesia espastica, isto ¢ os movimentos pertencentes a
sinergia flexora do membro superior (flexdo, rotacao interna, adugdo, flexao de cotovelo,
pronacgdo, flexdo de punho, flexdo de metacarpofalangia I-IV, adugdo do polegar e extensao
de interfalangianas I-IV) (Mayer et al., 1997). Para cada movimento avaliado foi definida

uma posi¢ao padrao para evitar influéncia dos padrdes sinérgicos.

A forca de preensdo foi avaliada pelo dinamémetro JAMAR®, sendo apontada
como uma medida de resultado com boa reprodutibilidade teste-reteste em pacientes

hemiparéticos apds AVC (figura 2).
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Figura 2- Dinamémetro Hidraulico Jamar®.

O teste foi realizado adaptando-se a descricdo padronizada proveniente da
revisdo de Innes (1999). O paciente foi testado em posicdo de sentado em uma cadeira com
os pés apoiados no chido, com o ombro junto ao tronco, cotovelo flexionado a 90 graus,
antebraco em posi¢ao neutra, ¢ o punho entre 0 ¢ 30 graus de extensdo e o brago parético
foi suportado com o membro superior contralateral de pacientes que ndo fossem capazes de
manter o dinamdmetro com seu brago parético. Foram concedidos trés ensaios aos
pacientes, onde foram considerados tanto o melhor dos trés ensaios quanto a média das trés
tentativas. Ambos os valores de for¢a foram correlacionados com as demais variaveis do
estudo. O dinamometro foi posicionado na segunda posi¢ao (3,8 cm). Nao foi dado
incentivo, mas apenas o comando padronizado: “atencdo, quando eu disser vai, vocé deve
pressionar este equipamento com toda sua forga, e mantenha apertado por 5 segundos”. O
tempo de contracdo isométrica foi estipulado para ndo provocar alteragdes importantes nos

parametros cardiovasculares (Figura 3).

Figura 3- Posi¢ao padronizada para avaliagdo da forga muscular isométrica de preensao.
Nesta foto trata-se de paciente hemiparético a direita se utilizando o

dinamOmetro hidraulico JAMAR.
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A posicao padronizada foi modificada nesta pesquisa para permitir a avaliacao
de pacientes com preensdo insuficiente até mesmo para suportar o dinamometro para
coleta. O membro superior “menos comprometido” foi usado para evitar desvio na posicao

padrao e a0 mesmo tempo para suportar o equipamento contra a mao parética (Figura 4).

Figura 4- Posicdo padronizada modificada para exame da for¢a muscular. Na imagem o
paciente apresenta hemiparesia a direita e utiliza 0 membro superior esquerdo

para estabilizar as articulagdes do punho e antebraco e suportar o dinamoémetro

Antes das medidas foi permitido ao paciente manipular o dinamdémetro por

alguns minutos para permitir sua adaptagdo ao instrumento.

Para avaliagdo sensorial foram seguidas as recomendagdes padrao comumente
usadas em investigacao clinica ou em pesquisa. Paciente relaxado e atento foi primeiro
esclarecido do teste com os olhos abertos. A demonstrag¢ao do teste e avaliagao foi feita no
membro nao comprometido. E em seguida no membro acometido com olhos fechados, com
a estimulagdo sendo aplicada aleatoriamente no tempo e no espaco sobre a pele do paciente

(Dellon, 1987).

A sensibilidade foi considerada normal quando pelo menos % das respostas
estavam corretas. A sensibilidade tatil foi avaliada com um pincel usando o teste de toque
leve e a proprioceptiva solicitando-se ao paciente reproduzir com o membro sdo 0s

movimentos passivos empreendidos pelo examinador no membro parético.

Nos testes UE-FMA e ARA o paciente foi orientado a realizar os testes
primeiro com o membro “ndo comprometido” (isto €, o “mais forte”), e em seguida com o

membro parético.
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A forga de preensdo e o desempenho do membro “mais forte” nos testes da
escala ARA foram pontuados independentemente nos dois membros superiores. Na escala
UE-FMA a pontuagdo ¢ dada somente para o membro parético (Platz et al., 2005a). Caso
necessario o teste era demonstrado ao paciente, de modo a permitir ao examinador utilizar
os instrumentos para mensuragdo estrita das habilidades sensorio-motoras e funcionais,

minimizando a influéncia dos possiveis déficits cognitivos.

Os equipamentos, os itens e os critérios de pontuagdo das escalas usados nesta
pesquisa foram adquiridos e/ou confeccionados conforme as especificagdes do manual
desenvolvido e testado no projeto multicéntrico DRAMA (Platz et al.,, 2005b)
(Developments in Rehabilitation of the Arm) destinado a avaliar manuais padronizados de
instrumentos selecionados. Todos os pacientes foram avaliados por um unico examinador

com experiéncia no uso da escala UE-FMA.

4.4- Analise estatistica

Os dados da pontuacdo das escalas usadas no presente estudo constituem no
minimo varidveis ordinais e foram tabulados e analisados com uso dos programas Statistica
— versao 5.0 e Bioestat 4.0. Para comprovacao da relagdo entre as variaveis estudadas foi
usado o teste estatistico de Spearman e nivel de significancia padrao (p<0,005). Como por
exemplo para mensurar o grau de correlagdo entre as varidveis ARA e UE-FMA dos

mesmos individuos foi utilizado o teste ndo paramétrico de Spearman.

Para andlise de correlagdo dos valores de for¢a muscular com demais
pontuacdes, foram utilizadas analises de Spearman tanto com os melhores valores, quanto

com o valor médio das trés tentativas, sendo que ambos representam escala numérica.

Para comparacdo entre as trés medidas de for¢ca muscular foi usado o teste

estatistico de Friedman com post hoc de Dunn.

As pontuacdes de toda a amostra (n=34) foram correlacionadas nos testes
envolvendo as varidveis relativas a forca e o tonus muscular. As demais correlagdes foram

feitas com 22 pacientes (n=22) da mesma amostra.
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A analise de concordancia entre MAL e AAUT foi investigada com o teste
estatistico de correlagdo de Kendall, o qual se destina a mensurar o grau de associacdo entre

postos dos mesmos individuos e cujas variaveis sao mensuradas a nivel ordinal.

Para verificacdo das diferengas entre as condigdes forcada e espontanea para as
escalas MAL (MALE X MALF) e AAUT (AAUTE X AAUTF) foi utilizado o teste de

Wilcoxon.

O tamanho da amostra foi calculado com base no coeficiente de correlagao
encontrado em cada das andlises de correlagdo em estudo piloto (Huley e

Cummings, 1988).
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5- RESULTADOS
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5.1- Caracteristicas dos pacientes

Foram consultados cerca de 65 pacientes identificados nos controles de
pacientes dos servigos de Fisioterapia e Neurologia do HC-UNICAMP, dos quais 40 foram
recrutados para avaliagdo. Foram excluidos 6 pacientes pelas seguintes razdes: um por
demonstrar sinais de fadiga a pequenos esforcos, dois por dificuldade de compreensao de
alguns procedimentos elementares da pesquisa; um por apresentar dor, desorientacdo
temporal e baixa capacidade de interacdo social, outra apresentou sinais evidentes de
descompensagdo cardiaca ainda durante a anamnese € um por apresentar diagnéstico de
traumatismo cranio encefdlico. Demais pacientes foram excluidos apds declarem

impossibilidade de comparecer ao Hospital.

Do total consultado restaram 34 pacientes para andlise das relagdes entre os
dados de forca e tdonus. Deste total de pacientes, foram usados para andlise de correlagdo

dos demais testes os dados de 22 pacientes.

As caracteristicas da amostra estudada (n=34) estdo apresentadas na tabela 1. A

classificacdo do nivel de acometimento foi feita com base em 22 pacientes (Tabela 2).

Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes utilizados na andlise da relacdao forca x tonus

(n=34)
Sexo (F/M) 13/21
Idade — Média em anos (DP¥*) 50,64 (13,53)
Tempo de lesdo médio em meses (DP) 55,94 (44,55)
Lado parético (D/E/bilateral) 13/21/0
Coincidéncia lado da lesao/lateralidade (sim/néo) 11/23
Inidice de Barthel (DP) 93,67 (7,41)
EU-FMA* motora (DP) 33,81 (18,8)
ARA* (DP) 14,5 (16,4)

Notas. DP= desvio padriao; ARA=Teste da A¢do Motora para Extremidade Superior;

UE-FMA= Escala de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer — itens relacionados a extremidade superior.
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Tabela 2- Classificacao do nivel de comprometimento motor da amostra estudada (N=22)

Classificacao conforme EU-FMA*

Numero de pacientes
I e II Grave 14
IIT Moderado
IVe V Leve

Classificacao conforme ARA*

Numero de pacientes

I e II Grave 6
111 Moderado 7
IVeV Leve 9

* A classificacdo do nivel de acometimento foi feita com base nos dados de 22 dos 34 pacientes da amostra.

5.2- Forca muscular isométrica de preensao

O valor médio de preensdo da extremidade superior “mais forte” (FORMEDS)

foi de 31 £10,1 Kg forca e para o membro parético de 10,89 8,89 Kg forca.

Nao foi observada diferenca significativa entre as tentativas por meio do teste
estatistico de Friedman, tanto para o membro superior “ndo comprometido” (p=0,16),
quanto para o membro superior parético (p=0,06). Esta comparacio entre as trés medidas

estdo representadas nos graficos: 1 para o membro sdo e 2 para o membro parético.
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Griafico 1- Comparativo entre as trés medidas de forca para o membro superior “mais

forte”.
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Grifico 2- Comparativo entre as trés tentativas coletadas no membro superior parético.
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5.3- Relac¢ao entre os comprometimentos forca muscular e hipertonia elastica

Coeficientes moderados de correlacio foram observados entre a forca
isométrica de preensdo avaliada por meio da dinamometria manual e a hipertonia eléstica
de grupos flexores de cotovelo, punho, interfalangianas e metacarpofalangianas e
pronadores mensurada com uso da escala de Ashworth (AS) (Tabela 3). Nesta tabela foram
apresentadas as correlacdes entre os valores de hipertonia mensurados pela AS e os valores
médios de for¢a dos grupos musculares supracitados de for¢a considerando trés tentativas

(FORMEDP).

Tabela 3- Correlacdo entre os valores médios de forca e hipertonia muscular do membro

parético.
FORMEDP
N R P
TONOCEXT 34 -0.453523 0.007064
TONOCSUP 34 -0.242795 0.166489
TONOPEXT 34 -0.520511 0.001601
TONOMEXT 34 -0.199274 0.258531
TONOIEXT 34 -0.569197 0.000443
TONOPOA 34 -0.517982 0.001702

Notas. TONO= grau de hipertonia muscular dos grupos musculares: TONOCEXT= dos miisculos flexores de
cotovelo, TONOCSUP= dos miisculos pronadores; TONOPEXT= dos misculos flexores de punho;
TONOMEXT = dos musculos flexores da articulagdo metacarpofalangiana; TONOIEXT= dos musculos
flexores das articulagdes interfalangianas; TONOPOA = dos miusculos adutores do polegar.

FORMED = For¢a muscular isométrica média de preensdo do membro parético
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Na tabela 4, estio demonstradas as correlagdes entre os valores da AS e o

melhor dos trés valores de for¢ca muscular (FORMELP).

Tabela 4- Correlacdo entre os melhores valores de for¢a e hipertonia muscular do membro

parético.
FORMELP
N R p
TONOCEXT 34 -0.436298 0.009892
TONOCSUP 34 -0.237209 0.176762
TONOPEXT 34 -0.475056 0.004524
TONOMEXT 34 -0.197255 0.263484
TONOIEXT 34 -0.535781 0.001092
TONOPOA 34 -0.516182 0.001778

Notas. TONO= grau de hipertonia muscular dos grupos musculares: TONOCEXT= dos misculos flexores de
cotovelo; TONOCSUP= dos misculos pronadores; TONOPEXT= dos musculos flexores de punho;
TONOMEXT = dos misculos flexores da articulagdo metacarpofalangiana; TONOIEXT= dos miisculos
flexores das articulagdes interfalangianas; TONOPOA = dos musculos adutores do polegar.

FORMELP = Melhor valor de for¢a muscular isométrica de preensdo do membro parético.

Além das correlacdes apresentadas entre os valores da AS e os valores de forca
muscular (melhores valores e valores médios de forca muscular) do membro parético,
foram usados indices de paresia, tal como o IFMED e o IFMELHOR derivados destes
valores para cada um dos 34 pacientes. O indice de paresia IFMED foi calculado dividindo-
se o valor de forca médio do membro superior parético pelo valor médio de for¢ca do
membro mais forte — [IFMED=FORMEDP/FORMED. Enquanto que o indice IFMELHOR
foi obtido dividindo-se o melhor valor de forca de preensdo do membro parético pelo

melhor valor do membro mais forte para cada paciente.

Os indices de forca IFMEL e IFMELHOR foram correlacionados com os dados
da AS e igualmente ndo se observaram valores significativos de correlacao, sendo que estes

valores ndo foram apresentados.
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5.4- Forca de preensao e funcio da extremidade superior

A partir dos 3 valores de forca coletados no membro superior parético diversos
valores e indices foram extraidos para comparacdo com os demais testes relacionados ao
funcionamento ou nivel de acometimento da extremidade superior (ARA, FMATOT,
FMAMOTOR, AAUT e MAL). A saber: os valores médios de forca muscular
(FORMEDP) e os melhores valores de for¢ca muscular da extremidade superior parética

(FORMELP), bem como dois indices de paresia supracitados: o IFMED e o IFMELHOR.

As correlagdes mais significativas podem ser observadas na tabela 5, sendo que
os indices de correlacdo mais expressivos da forca muscular e testes funcionais foram
encontrados em relagdo ao melhor valor de forca, € ndo com o valor médio. Demais valores
de forca como a média das trés medidas, e os indices de forca estiveram apenas moderada

ou fracamente correlacionados com as escalas da extremidade superior (p<0,05).

Tabela 5- Correlacdo entre a Forca de Preensdo e Testes da Extremidade Superior

Spearman
R P
MALTOTE FORMELP 0.702540 .000267
MALTOTF FORMELP 0.702171 .000270
AAUTE FORMELP 0.560822 .006624
AAUTF FORMELP 0.705649 .000244
ARA FORMELP 0.739380 .000084
FMATOTAL FORMELP 0.759910 .000041
FMAMOTOR FORMELP 0.714529 .000187

Notas. MALTOTE Pontuacao total da escala MAL na condicdo espontanea; MALTOTF = Pontuagdo total da
escala MAL na condicdo forcada; AAUTE = Pontuagéo total da escala AAUT = na condi¢cdo espontinea;
AAUTF = Pontuagdo total da escala AAUT na condi¢do for¢cada; ARA = pontuacdo da escala ARA,
FMATOTAL = Pontuagdo total da escala de Fugl-Meyer, FMAMOTOR = Pontuagdo nos itens motores da

escala de Fugl-Meyer de membros superiores.
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5.5- Dor ao movimento passivo e limitacio da amplitude de movimento e a funcdo da

extremidade superior

Na tabela 6 estdo descritas as correlacdes encontradas entre os dados dos itens
da escala de Fugl-Meyer relativos a mobilizacdo passiva e dor (FMAMOB e FMADOR) e
os dados das escalas funcionais ARA, AAUT e MAL. Estas ultimas foram correlacionadas

com as 2 pontuacdes coletadas, isto € nas condicdes espontinea e forcada.

Tabela 6- Correlacio entre as escalas funcionais e a movimentagdo articular passiva e dor

a0 movimento.

FMAMOB FMADOR
Spearman
R p R valor de p
MALE .640490 .001322 .680023 .000498
MALF .589044 .003921 .666034 .000715
AAUTE .710063 .000214 .549440 .008081
AAUTF .641006 .001307 .673963 .000584
ARA .617158 .002215 .586664 .004106

Notas. FMAMOB = Pontuagdo no item movimentacdo passiva da Escala de Fugl-Meyer para os Membros
Superiores; FMADOR = Pontuagdo no item dor da Escala de Fugl-Meyer para os Membros Superiores; MAL
= Pontuacio no Inventdrio de Atividade Motora (MALE = Pontuagdo na condicdo espontinea e
MALF = Pontuag@o na condi¢do for¢ada); AAUT = Pontuacdo no Teste do Nivel de Atividade Atual da
Extremidade Superior (AAUTE = Pontuacdo na condi¢@o espontinea e AAUTF= Pontuacdo na condi¢cdo

for¢ada); ARA = Pontuagdo no Teste de Funcao da Ac¢do para Pesquisa da Extremidade Superior.

Os dados das sub-escalas qualidade de movimento (AAUTQL e MALQL) e
quantidade de movimento (AAUTQN e MALQN) das escalas MAL e AAUT nas duas
condic¢des estudadas foram correlacionados com os itens movimentacao passiva e dor da
Fugl-Meyer (Tabelas 7 e 8). Novamente foram encontradas correlacbes moderadas entre

estas variaveis.
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Tabela 7- Comparativo entre as sub-escalas quantidade de movimento da MAL e AAUT e

a movimentacao articular passiva e dor a0 movimento

FMAMOB FMADOR
Spearman Spearman
R p R p
MALQNTE .630247 .001667 .653781 .000967
MALQNTF .608451 .002659 .692538 .000354
AAUTQNE .683648 .000452 .368049 .091933
AAUTQNF .671363 .000624 .520954 .012918

Notas. FMAMOB = pontuacdo no item movimentagdo passiva da Escala de Desempenho Fisico de
Fugl-Meyer para os Membros Superiores; FMADOR = pontuacdo no item dor da escala de Desempenho
Fisico de Fugl-Meyer para os Membros Superiores; MALQNT= pontuacdo na sub-escala Quantidade de
Movimento do Inventdrio de Atividade Motora (MALQNTE = pontuacdo na condi¢do espontdnea e
MALQNTF = pontua¢do na condicdo forcada); AAUTQN = pontuacdo na sub-escala Quantidade de
Movimento do Teste do Nivel de Atividade Atual da Extremidade Superior (AAUTQNE = pontuagdo na

condic¢do espontdnea e AAUTQNF= pontuacdo na condicdo forgcada).

Tabela 8- Comparativo entre as sub-escalas qualidade de movimento da MAL e AAUT e a

movimentagdo articular passiva e dor a0 movimento

FMAMOB FMADOR
Spearman Spearman
R p R p
MALQLE .630473 .001658 .669076 .000662
MALQLF .601779 .003047 .665253 .000729
AAUTQLE .642087 .001274 596226 .003406
AAUTQLF .629979 .001677 708365 .000225

Notas. MALQL = pontuacdo nas sub-escalas qualidade de movimento do Inventirio de Atividade Motora
(MALQLE = pontuagdo na condi¢do espontinea e MALQLF = pontuagdo na condi¢do forcada);
AAUTQL = pontuacdio na sub-escala qualidade de movimento do Teste do Nivel de Atividade Atual da
Extremidade Superior (AAUTQLE = pontuagdo na condicdo espontinea e AAUTQLF= pontuacdo na
condicao for¢ada); FMAMOB = pontuacdo dos itens movimentagdo passiva da Escala de Desempenho Fisico

de Fugl-Meyer; FMADOR = pontuacao dos itens dor da Escala de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer.
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5.6- Hipertonia elastica e a funcao da extremidade superior

Os dados provenientes da avaliacdo do tonus muscular dos grupos musculares
do padrao flexor de membro superior foram correlacionados com aqueles provenientes das

escalas funcionais (ARA, AAUT e MAL).

Fracas correlacdoes entre estes dois parametros foram observadas para os

musculos supracitados (r < 0.50 - dados ndo apresentados).

5.7- Déficits sensoriais e a funcao da extremidade superior

Foram observadas baixas correlagdes nas andlises envolvendo os itens da escala
de Fugl-Meyer relacionados a sensibilidade - exteroceptiva (FMA-TATIL) e
proprioceptiva (FMA-PRO) - e as escalas MAL e AAUT (nas duas condicdes estudadas),

assim como com a escala ARA.

Tabela 9- Comparativo entre os comprometimentos sensoriais e escalas funcionais.

FMA-TATIL FMA-PRO
Spearman Spearman
R p R p
MALE .504349 .016685 511706 014919
MALF 426574 .047727 430379 045567
AAUTE 315457 152695 373634 .086736
AAUTF 450253 .035489 .393382 070102
ARA .503729 016842 503154 016988

Notas.. MAL = pontuagdo do Inventdrio de Atividade Motora (MALE = pontuagdo na condigdo espontanea e
MALF = pontuag@o na condicdo forcada); AAUT = pontuagdo do Teste do Nivel de Atividade Atual da
Extremidade Superior (AAUTE = pontuacdo na condig¢do espontinea e AAUTF = pontuagdo na condic¢do
forcada); FMA-TATIL = pontuacdo dos itens da Sensibilidade Tatil da Escala de Desempenho Fisico de
Fugl-Meyer; FMA-PRO = pontuagdo dos itens da Sensibilidade Proprioceptiva da Escala de Desempenho
Fisico de Fugl-Meyer.
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5.8- Escala ARA como medida do comprometimento sensoério-motor

A andlise de correlacdo revelou alto grau de associacdo direta e positiva entre o
teste ARA entre a pontuacido total da UE-FMATOTAL (itens sensoriais € motores de
MMSS) (r=0,85), bem como entre a ARA e os itens motores da Fugl-Meyer
(isto é, UE-FMAMOTOR) (r=0,88) atingindo-se o nivel de significincia (p<0,001). No
grafico 3 estd apresentada a correlag@o entre a pontuacgdo total da UE-FMA e a ARA, e no

grafico 4 a correlagdo entre a UE-FMA motor e a ARA.
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Griéfico 3- Dados totais das escalas Teste da Acdo da Extremidade Superior para Pesquisa
(ARA) e itens da extremidade superior da escala de Fugl-Meyer
(UE-FMATOTAL).
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Grafico 4- Dados das pontuacdes das escalas ARA e itens motores da Escala de

Fugl-Meyer de membros superiores (UE-FMA motor).

A escala ARA foi altamente correlacionada com a pontuagdo total da
extremidade superior da escala de Fugl-Meyer, que inclui itens motores € sensoriais
(r= 0,85, com p<0,001). Esta associagdo direta e positiva aumentou quando considerandos
apenas os itens motores da escala de Fugl-Meyer (r=0,89 com p<0,001). A ARA se
correlacionou com cada um dos sub-itens da UE-FMA motor: coordenagao (r=0,71), punho
(r=0,81), mao (r=0,72), sinergia flexora (r=0,62), sinergia extensora (r=0,70) e finalmente

no item movimentos com e sem sinergia (r=0,91).

Os sub-itens das duas escalas foram correlacionados. Na tabela 10 estdao
apresentados apenas as correlacdes item-a-item mais significativas entre as escalas ARA e
FMA e denota a existéncia de moderada a alta correlagdo entre estas escalas ao nivel do

item.
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Tabela 10- Correlacao de Spearman item-a-item das escalas ARA e UE-FMA.

Valido Spearman

Itens da FMA Itens da ARA N R p

UE-FMA motor ARA1 22 714359 .000020
UE-FMA motor ARA2 22 728767 .000011
UE-FMA motor ARA3 22 701927 .000031
UE-FMA motor ARA4 22 771578 .000002
UE-FMA motor ARAS 22 770899 .000002
UE-FMA motor ARA6 22 .740590 .000007
UE-FMA motor ARA7 22 757991 .000003
UE-FMA motor ARAS8 22 753789 .000004
UE-FMA motor ARA9 22 757991 .000003
UE-FMA motor ARAI10 22 744797 .000005
UE-FMA punho ARA1 22 724185 .000013
UE-FMA punho ARA2 22 767437 .000002
UE-FMA punho ARA3 22 .817007 .000000
UE-FMA punho ARAS 22 788418 .000001
UE-FMA punho ARA6 22 197704 .000000
UE-FMA punho ARA7 22 758833 .000003
UE-FMA punho ARAS8 22 7148753 .000005
UE-FMA punho ARA9 22 758833 .000003
UE-FMA punho ARAI10 22 733281 .000009
UE-FMA sinergia extensora ARAI1 22 705916 .000027
UE-FMA sinergia extensora ARA5S 22 705973 .000027
UE-FMA sinergia extensora ARAG6 22 701736 .000032
UE-FMA movimento c/ e s/ sinergia ~ARAS 22 756635 .000003
UE-FMA movimento c/ e s/ sinergia ARAG6 22 712819 .000021
UE-FMA movimento c/ e s/ sinergia ARA7 22 751928 .000004
UE-FMA movimento c/ e s/ sinergia ARAS 22 749646 .000004
UE-FMA movimento c/ e s/ sinergia ARA9 22 751928 .000004
UE-FMA movimento c/ e s/ sinergia ARA10 22 748095 .000005

Notas. UE-FMA motor = Pontuacdo dos itens motores da extremidade superior da Escala de Desempenho
Fisico de Fugl-Meyer composta dos sub-itens (punho, sinergia extensora, movimento com e sem sinergia; e
dos itens ndo apresentados na tabela UE-FMA mao e UE-FMA sinergia flexora); ARA 1-15 =Itensde 1 a 15

da escala ARA em ordem hierdrquica crescente (ver em anexo).
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5.9- Comparativo entre as medidas do nivel de atividade da extremidade superior

A tabela 11 mostra a ocorréncia de altos indices de correlacido entre os testes
AAUT e MAL, tanto na condi¢do espontinea quanto na condi¢do for¢cada. Em outras
palavras as pontuacdes das duas escalas se correlacionaram quando o individuo utilizou
espontaneamente sua extremidade superior parética (isto é, MALE e AAUTE) e também
quando foi orientado a usar a extremidade superior parética (MALF e AAUTF).

Tabela 11- Comparativo entre as Escalas MAL e AAUT

Condicao Espontinea

Spearman
R P
MALQNTE & AAUTQNE 0.678958 .000512
MALQNTE & AAUTQLE 0.772889 .000025
MALQNTE & AAUTE 0.738574 .000087
MALQLE & AAUTQNE 0.682831 .000462
MALQLE& AAUTQLE 0.788078 .000013
MALQLE & AAUTE 0.751706 .000055
MALE & AAUTQNE 0.696845 .000314
MALE & AAUTQLE 0.795359 .000010
MALE & AAUTE 0.760777 .000039
Condicao Forcada
Spearman
R P

MALQNTF & AAUTQNF 0.749785 .000059
MALQNTF & AAUTQLF 0.901808 .000000
MALQNTF & AAUTF 0.878012 .000000
MALQLF & AAUTQNF 0.778129 .000020
MALQLF & AAUTQLF 0.929163 .00000
MALQLF & AAUTF 0.909924 .000000
MALF & AAUTQNF 0.767469 .000031
MALF & AAUTQLF 0.916858 .000000
MALF & AAUTF 0.895642 .000000

Notas. MAL = pontua¢do no Inventdrio de Atividade Motora; AAUT = (Pontuagdo no Teste do Nivel Atual
de Atividade); QN (indica pontuacdo na sub-escala quantidade movimento nas escalas MAL e AAUT,
constituindo as sub-escalas MALQN e AAUTQN); QL (indica pontuagdo nas sub-escalas qualidade de
movimento nas escalas MAL e AAUT, constituindo as varidveis MALQL e AAUTQL); E (indica pontuacio

na condi¢@o espontanea); e F (indica pontuacdo na condi¢do forgada).
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Altas correlagdes foram observadas ndo apenas entre as pontuacdes totais, isto é
MALE versus AAUTE (na condicdo espontanea), ou MALF versus AAUTF (na condi¢do
forcada), mas também entre as sub-escalas de ambas as escalas MAL e da AAUT. Outro
ponto importante encontrado foram as correlacdes mais altas entre os testes na condi¢cao

forcada (gréficos 5 e 6).
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Grafico 5- Representa a correlacdo entre as pontuacdes das escalas AAUT e MAL na

condi¢do espontanea.
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Griafico 6- Representa a correlagdo entre as pontuagdes das escalas MAL e AAUT na

condi¢do forgada.

5.10- Comparativo entre as condi¢oes espontianea e forcada

Utilizando-se a andlise com o teste estatistico de Wilcoxon foi revelada a
ocorréncia de diferencas significativas entre as condi¢des espontinea e forcada,
evidenciada pelas diferengas entre as varidveis MALE e MALF (p= 0,03), e principalmente

entre as varidveis AAUTE e AAUTF (p= 0,0002) (graficos 7 e 8).
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Grafico 7- Representa a correlacdo entre as pontuacdes da escala MAL nas condi¢des

espontanea e forcada.

180

1004 i

AAUTE

a0

AAUTF

Griafico 8- Representa as correlagdes entre as pontuagdes da escala AAUT nas condigdes

espontanea e forcada.
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Os resultados indicam correlagdes mais altas entre a AAUT e os testes
UE-FMATOT e UE-FMAMOT na condi¢ao for¢ada. Entretanto os resultados envolvendo a

MAL nio se alteraram na condicao for¢ada (Tabela 12).

Tabela 12- Comparativo entre as correlacdes das escalas AAUT e MAL nas condicdes

forcada e espontanea.

Condicao Espontinea Condicao Forcada
Spearman Spearman
R R
MALTOTE & ARA 941741 MALTOTF & ARA 925932
MALTOTE & FMATOTAL 929783 MALTOTF & FMATOTAL .928343
MALTOTE & FMAMOTOR .929477 MALTOTF & FMAMOTOR 946813
AAUTE & ARA 771526 AAUTF & ARA 915305
AAUTE & FMATOTAL .811730 AAUTF & FMATOTAL 909274
AAUTE & FMAMOTOR 772709 AAUTF & FMAMOTOR 919741

Notas. MALTOT= pontuacdo total no Inventirio de Atividade Motora; (MALTOTE = pontuagdo total
considerando a condi¢do espontdnea ¢ MALTOTF = pontuacdo total considerando a condi¢do forgada);
AAUT = Pontuagdo no Teste do Nivel Atual de Atividade (AAUTE na condi¢do espontianea e AAUTF na
condi¢do forcada); FMAMOTOR = pontuagdo nos itens motores da escala de Desempenho Fisico de
Fugl-Meyer; FMATOTAL = .pontuacdo total da escala de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer — somatério

dos itens sensoriais € motores.
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6- DISCUSSAO
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A fisioterapia estuda os fatos relativos a situacdes cotidianas, relacionadas ao
controle do movimento apresentado pelos pacientes durante realizagdo de tarefas motoras,
que na verdade constituem acgdes voltadas para o cumprimento de objetivos individuais,
cada qual com estratégias sensoriais e motoras proprias. Estas estratégias se apresentam na
vigéncia de comprometimentos diretos e indiretos tipicamente encontrados nas doengas, tal
qual o AVC e determinam conseqiiente dificuldade na realizacdo de tarefas comuns a todos

os individuos — as tarefas funcionais (Shumway-Cook e Woollacott, 2000).

A questdo fundamental a ser respondida pelos profissionais envolvidos na
reabilitacdo destes pacientes € como mensurar estes fendmenos a fim de estabelecer
relagdes, graus de acometimento ou de melhora dos pacientes sob intervencdo. E como
ilustrado no pardgrafo anterior, como mensurar um universo tdo extenso de varidveis e
condi¢des tao individuais, tdo especificas a cada individuo? Somente através do
entendimento de um modelo de incapacidade € possivel analisar o fendmeno em suas partes
componentes € a0 mesmo tempo compreender o processo em sua totalidade, estabelecendo

relagdes de causa e efeito entre varidveis determinadas por mensuracdo com instrumentos

validos e confidveis (O’Sullivan e Schimitz, 2004).

Ao longo de décadas indmeros instrumentos foram desenvolvidos para
avaliacdo da extremidade superior (Murphy e Roberts-Warrior, 2003), seja para
investigacdo de um paciente no ambiente clinico, seja para a avaliacdo de amostras da
populacdo alvo a fim de construir regras e relacdes vélidas para toda a populacdo

(Haddad, 2004).

Existem diversas escalas para avaliagdo da extremidade superior, mas a falta de
detalhamento e padronizacdo das mesmas dificulta o uso e a disseminagdo das mesmas nos
ambientes de pesquisa e clinico (Platz et al., 2005a). Ndo existe consenso sobre qual teste
deve ser usado na avaliacio da extremidade superior parética. Considera-se mais
apropriado utilizar uma bateria de testes visando abranger diferentes dimensdes do modelo

de incapacidade adotado (Murphy e Roberts-Warrior, 2003).
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6.1- Caracteristicas dos Pacientes

Como pode ser observado na tabela 1 os pacientes pertencentes a amostra
estudada apresentaram altos niveis de independéncia funcional e apresentam
comprometimento motor varidvel, com a maioria dos pacientes sendo pertencentes as
categorias I, Il e II conforme a classificacio da escala ARA, isto é, apresentaram
comprometimento de moderado a grave. E segundo os itens motores da escala UE-FMA
(UE-FMA motor) os pacientes apresentam distribuicdo homogénea entre as categorias,
caracterizando diferentes niveis de comprometimento da amostra. Por outro lado, a
distribuicao de pontuagdes do teste ARA pode ser interpretada como um indicativo de um
possivel efeito “piso”, isto € uma concentracdo de pontuacdes muito baixas de uma fracao

consideravel da amostra estudada.

As distribuicdes das varidveis nominais avaliadas no presente estudo nao
permitiram estabelecer relagdes entre estas e outras varidveis no presente estudo. As
variaveis nominais estudadas foram: sexo, lateralidade e coincidéncia lado/lateralidade. De
igual modo, fatores relevantes como a idade e o tempo de lesdo ndo se relacionaram a
quaisquer das medidas utilizadas realgcando a idéia que a andlise da incapacidade depende
de uma andlise multifatorial e individualizada. E um critério isolado nao esclarece ou define

o estado de um paciente.

6.2- Forca muscular isométrica de preensao

Os resultados apontam para uma estabilidade da medida de for¢a de preensdo
entre as trés tentativas, o que estd de acordo com a literatura (Innes, 1999; Tyler, 2005).
Entretanto os resultados deste estudo sugerem que o maior valor de forca seja uma medida
mais fidedigna do que o valor médio. Isto porque houve uma melhor correlacio com
medidas funcionais utilizando-se o maior valor de for¢ca muscular registrado pelo paciente
do que utilizando-se o valor médio. O valor médio é sempre o método mais utilizado nas
pesquisas envolvendo avaliacio de forgca, sendo recomendado pela Associacdo de
Terapeutas da Mao (Innes, 1999; Tyler, 2005). Esta questdo merece investigacao adicional

em pacientes hemiparéticos.
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A paresia muscular é considerada um dos fatores mais determinantes de
incapacidades, tanto de membros superiores (Harris e Eng, 2007), quanto de membros
inferiores (Kim e Eng, 2003). A avaliacdo de forca utilizando-se a dinamometria manual
hidrdulica € um método considerado preciso, entretanto limitado. Primeiramente, a
dinamometria permite avaliar apenas o aspecto motor da preensdo; o qual € considerado um
ato complexo que depende das aferéncias sensoriais para ajuste fino do movimento
funcional. Do mesmo modo o tipo de contracdo exigida no teste — isto €, um esforco de
grande intensidade e isométrico — ndo representa a atividade muscular necessdria a maioria
das atividades de vida didria, as quais sdo de natureza dindmica e ajustadas momento a

momento para adequacdo as demandas da tarefa e do ambiente (Innes, 1999).

Por outro lado, o grau de detalhamento metodoldgico disponivel e aceito torna a
dinamometria um instrumento muito promissor para avaliacdo de pacientes hemiparéticos
ap6s AVC. Dados normativos ponderados por idade e sexo ji estdo disponiveis inclusive
para a populacdo brasileira normal, possibilitando andlises comparativas entre os estudos
Andrews, et al., 1996; Massy-Westropp et al.,1996; Bohannon, et al., 1997;
Caporrino et al., 1999; Bohannon, et al., 2006). Outra caracteristica que real¢a a
objetividade da dinamometria estd relacionada aos altos niveis de confiabilidade intra e
inter-avaliador observados em estudos envolvendo individuos normais adultos

(Peolsson et al., 2001) ou Idosos (Ford-Smith, et al., 2001).

Além das criticas a dinamometria manual j4 mencionadas, outros pontos
negativos podem ser apontados ainda a aplicacdo dinamometria manual de preensdo em
pacientes ap6és AVC. O primeiro e mais importante diz respeito ao fato de avaliar a forga
dos flexores de punho e dedos, sendo portanto uma medida de for¢ca muito especifica, que
nao necessariamente reflete o grau de forca muscular das dezenas de musculos da
extremidade superior, bem como dos musculos axiais estabilizadores necessaria para
realizacdo das AVD’s. Principalmente se for considerado para a coordenagdo
neuromuscular necessdria a execucdo do ato de preensdo, que exige atividades
estabilizadoras de diversos musculos, inclusive dos extensores de punho e dedos para evitar
a insuficiéncia ativa dos miusculos flexores (Innes, 1999; Tyler et al., 2005). Segundo,

acredita-se que a paresia muscular no AVC possua uma distribuicdo muito caracteristica — a
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fraqueza piramidal — acometendo os musculos extensores do membro superior antagonistas

aos flexores espdsticos (Lundy-Eckman, 2000).

Terceiro, alguns pacientes possuem uma forca de preensdo tdo débil que nio
permite ao paciente sustentar sequer o peso do dinamdmetro. Uma quarta consideragdo diz
respeito a existéncia de hipertonia grave e moderada nos flexores de punho e dedos em boa
parte dos pacientes, a qual determina flexdo de punho excessiva e ou desvio ulnar,
dificultando o posicionamento do paciente de acordo com o padrdo recomendado. Este fato
nao foi mencionado pelos autores que investigaram a forca muscular nestes pacientes. Este
posicionamento de flexdo de punho ou desvio ulnar sabidamente implica em menor
capacidade de geracdo de forca, conforme a relagdo comprimento tensdo. Finalmente,
conforme descricdo de Boissy et al., (1997), durante a realizacdo do teste ocorrem
movimentos sinérgicos de pronacdo, desvio radial ou excessiva flexdo de punho. Para
sobrepor estas duas ultimas dificuldades o dinamdmetro foi colocado cuidadosamente na
mao do paciente, e o punho foi mantido em alongamento para reduzir temporariamente a
hipertonia e o punho do membro superior parético foi estabilizado em posi¢do neutra para
flexo-extensao pelo membro superior ndo parético (Figura 2) de modo a evitar a ocorréncia
de movimentos sinérgicos anormais. Adotando-se estes procedimentos objetivou-se a
inclusd@o de um maior nimero de pacientes com acometimento mais severo. Hilman, et al.,
(2005), mostraram que em individuos normais o uso de suporte do membro superior na

mesa ou no leito nao interfere na confiabilidade da medida.

6.3- Relacao entre os comprometimentos forca muscular e tonus

Os sinais e sintomas motores apos AVC sado classicamente divididos em sinais
de liberacdo e sinais deficitdrios (Twitchell,1951; Brunnstrom, 1966). A hipertonia
elastica, um dos sinais de liberacdo, foi investigada no presente estudo com uso da escala
de Ashworth (AS), enquanto que a paresia foi estudada utilizando a dinamometria manual.
Os sinais de liberacdo sdo considerados resultado da atividade excessiva dos
motoneurdnios, enquanto os sinais negativos resultam de atividade neuronal insuficiente

(Umphred, 2004).
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Trabalhos descritivos da recuperacdo sensério-motora sugerem que
inicialmente hd um acometimento essencialmente deficitario, com os sinais da
espasticidade aumentando em intensidade paulatinamente (O’Sullivan e Schimitz, 2004).
Entretanto estes comprometimentos se apresentam na mesma intensidade? Os dados
apresentados neste estudo estdo em concordancia com outros trabalhos (Harris e Pang,
2007) que sugerem inexisténcia de alta correlacdo entre a hipertonia e a for¢ca muscular.
Zachowisk et al., (2004), por outro lado, encontraram uma relacdo moderada e negativa

entre a forca e o grau de hipertonia.

Bohannon et al., (1987) investigaram em estudo retrospectivo a relagdo entre a
hipertonia eldstica de rotadores mediais mensurada pela escala modificada de Ashworth e a
for¢a deste grupo muscular, dos flexores de cotovelo e de seus antagonistas. Relataram que
a forca muscular estd relacionada a hipertonia do musculo agonista, € ndo do musculo

espastico antagonista.

Na presente pesquisa foi investigado o grau de hipertonia muscular dos grupos
musculares flexores de membro superior (a saber, flexores de ombro, cotovelo, punho,
mao, interfalangianas I-V e de metacarpofalangeanas; além de rotadores internos e
adutores de ombro e pronadores). Investigou-se apenas a forca de preensdo de preensdo que
pode ser considerada uma medida de forca dos flexores longos e curtos de punho e dedos e
todos os demais musculos intrinsecos da mao. Contrariando parte da literatura apresentada,
na presente pesquisa ndo foi encontrada correlagdo significativa entre o grau de hipertonia
muscular e a forca isométrica de preensdo, tanto de agonistas (flexores de punho e dedos)
quanto de antagonistas (extensores de punho e dedos). Esta questdo merece ser reavaliada
em estudo longitudinal desde a primeira fase de recuperacdo em pacientes agudamente
comprometidos utilizando-se estes instrumentos. Tendo em vista que a presenca de
pacientes cronicamente comprometidos podem ter alterado uma possivel tendéncia de
associacao entre as varidveis. Esta comparagao de musculos distais flexores ainda ndo havia
sido estudada. Geralmente estima-se o grau de hipertonia da extremidade superior apenas

pela avaliacdo dos flexores de cotovelo, o que é um tanto quanto inadequado.
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6.4- Espasticidade, dor ao movimento passivo e limitacao da amplitude de movimento

De modo geral foi encontrada apenas uma moderada correlagdo entre a
mobilidade articular passiva e a dor com os instrumentos funcionais. Este achado pode estar
relacionado ao fato de que quase a totalidade dos pacientes esteve ou estd em processo de
reabilitacdo, garantindo amplitudes de movimento suficientes ao desempenho das
atividades funcionais. A existéncia de restricoes na amplitude de movimento se torna
menos aparente considerando os testes funcionais quantitativos aplicados na presente
pesquisa onde a existéncia de padrdoes compensatérios de postura € movimento ndo foi

considerada.

Zackowsk et al., (2004) utilizaram um método de andlise cinematica em
laboratério de andlise de movimento para mensurar as alteracdes no movimento articular
individualizado em pacientes hemiparéticos apés AVC. Estes autores encontraram que as
anormalidades do alcance estariam mais relacionadas as restrices nas amplitudes de
movimentos articulares individuais do que outros fatores como a for¢a ou a hipertonia

muscular.

O estudo deste autor se contrapde a um dos paradigmas mais difundidos em
reabilitacdo diz respeito ao “retesamento” dos musculos espdsticos antagonistas, isto € os
musculos espasticos oferecem resisténcia aos musculos agonistas do movimento articular.
Além disso, a manuten¢do de padrOes anormais de postura € movimento, tal como a postura
flexora de membro superior caracteristica do paciente hemiparético apés AVC, determinam
encurtamento muscular adaptativo nos musculos flexores, dor ao movimento e perda das
amplitudes articulares para os movimentos de “extensdo” da extremidade superior. Este
paradigma norteou a abordagem fisioterapéutica, e com base neste pressuposto a hipertonia
elastica — um dos componentes da triade da espasticidade — foi considerada um dos

principais fatores determinantes de incapacidade nestes pacientes (Carr e Sheperd, 2003).

Estudos clinicos e de ciéncias bdsicas t€ém mostrado que as limitagdes
funcionais estariam mais relacionadas aos sinais e sintomas deficitarios. E contrariando a
hipdtese do retesamento provocada pela espasticidade, a resisténcia a0 movimento passivo

vém sendo atribuida a alteragdes nas propriedades viscoeldsticas do tecido
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musculo-esquelético. Neste caso alteracdes neurofisioldgicas pds lesdo encefdlica
determinariam  alteracdes biomecadnicas (Lundy-Eckman, 2000, Hfuschmidt e

Mauritz, 1985).

De qualquer modo a existéncia de contraturas e deformidades sdo achados
freqiientes nestes pacientes e quase invariavelmente hd uma relacdo direta entre a
intensidade e distribuicio da hipertonia muscular e a intensidade e distribuicdo do

acometimento musculo-esquelético (Brown, 1994).

Teorias atuais sobre o controle do movimento, apoiadas em estudos
biomecanicos como o desenvolvido por Michaelsen et al. (2001) indicam que as alteragcdes
musculoesqueléticas secunddrias a espasticidade e/ou perda da capacidade voluntdria
tempordria ou permanente sdo causadoras de alteracdes cinemadticas durante a realizacdo
das tarefas funcionais, pois o sistema nervoso organiza o movimento com base nos graus
de liberdade disponiveis, e as tentativas de utilizacdo do membro plégico ou parético

determinariam a aprendizagem destes padrdes “anormais” e compensagdes .

As anormalidades nos movimentos (excessivos ou insuficientes) de pacientes
hemiparéticos apés AVC estdo ligadas a reducdo da variabilidade do movimento, e esta é
reflexo da associacdo complexa da reducdo das informagdes sensoriais, alteragcdes
biomecanicas e também a existéncia de padrdes anormais de ativagdo muscular, como por

exemplo a co-contragdo (Shumway-Cook e Woollacott, 2000).

Mas como foi mencionado anteriormente, alguns autores sugerem que a
espastidade estd mais relacionada a alteracdes nas propriedades viscoeldsticas dos musculos
(Lieber et al., 2004; Dietz et al., 1991; Hufschmidt e Mauritz 1985), e deste modo, a
avaliacdo do tonus muscular se torna uma tarefa mais complexa pela dificuldade de
diferenciagdo da resisténcia proveniente da hipertonia muscular daquela decorrente de
encurtamento muscular adaptativo (Haugh et al., 2006). Para reduzir a possibilidade de
erro, foi utilizada neste estudo a mobilizacdo passiva lenta e rdpida para diferenciar a
resisténcia oriunda da limitacdo muscular e/ou articular daquela oferecida pela hipertonia

do miusculo avaliado.
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Entretanto outros pesquisadores relatam achados favoraveis a aplicacao da
escala em ensaios clinicos, tais como os estudos de Bohannon e Smith (1987 e
Bashear et al., 2002). Neste estudo a fim de evitar problemas de confiabilidade e
reprodutibilidade um tnico avaliador realizou todos os testes e as posicoes adotadas para

avaliacdo.

De igual modo, os itens movimentagdo passiva e dor da escala de Fugl-Meyer

podem ser considerados métodos insuficientes para avaliagdo destes pacientes.

Finalmente os dados analisados ndo evidenciaram correlacdes significativas
entre o grau de hipertonia muscular e a restricdo da amplitude de movimento ou com a dor

a movimentacao passiva articular.

6.5- Tonus muscular e a fun¢ao da extremidade superior

Durante décadas a reabilitacdo da extremidade superior foi baseada na teoria do
controle de movimento hierdrquica e baseada em pressupostos hoje considerados
superados. Entretanto isto niao parece significar que todo o conhecimento acumulado por
décadas deva ser descartado. Desde a ultima década existe uma tendéncia para o emprego
de técnicas baseadas exclusivamente nos treinamento funcional, na aprendizagem motora e
neuroplasticidade, em detrimento de técnicas direcionadas ao tratamento de

comprometimentos como a hipertonia muscular (Carr e Sheperd, 2003).

N3ao se pode deixar de considerar que a hipertonia muscular ainda constitui um
importante fator potencial para determinacdo de incapacidades. Francis et al., (2004)
revisaram se a redu¢@o da hipertonia estaria relacionada a algum ganho funcional por meio
de uma meta-andlise e concluiram que hd um ganho funcional apds tratamento da

hipertonia com utiliza¢do de toxina botulinica.

No presente estudo a hipertonia muscular ndo esteve correlacionada as
pontuacdes dos testes funcionais aplicados. De um lado este achado sugere a hipertonia

muscular por si s6 ndo constitui um fator fundamental para a determinacdo de
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incapacidades. Por outro lado, deve se ressaltar que a escala de tonus de Ashworth (AS) ou
sua versdao modificada embora amplamente utilizadas, vém sendo alvo de criticas quanto a
sua validade para avaliacdo da hipertonia muscular. Vattanasilp et al., (2000), corroboram
com esta opinido e argiem que a escala de tonus de Ashworth e suas escalas modificadas
ndo permitem a diferenciacdo entre os fatores neurais e fatores periféricos (ligados a
tixotropia do musculo). Blackburn et al. (2002), questionam a utilizagdo deste instrumento
devido a problemas na concordancia inter-avaliador. Além disso ainda ndo existe um
consenso a respeito do fendmeno hipertonia muscular (Lieber et al., 2004), o que dificulta a
formulacdo de uma fundamentacdo tedrica que permita o desenvolvimento de um
instrumento vdlido para mensuracdo da hipertonia muscular, isto é, uma varidvel que

represente o grau de hipertonia significativamente (Krebs, 1987).

Apesar destas desvantagens e evidéncias contrérias a escala de Ashworth, esta
escala continua sendo amplamente utilizada em ensaios clinicos. Este fato talvez esteja
ligado a baixa difusdo de escalas que levam em consideragdo a velocidade do estiramento
muscular para avaliagdo da hipertonia muscular como a escala de Durigon e Piemonte

(1993) ou a escassez de estudos de validagcdo da escala de Tardieu (Haugh et al., 2006).

Outro aspecto importante € que dentre os estudos consultados, os flexores de
cotovelo foi o grupamento muscular investigado. O que dificulta a comparacdo entre
estudos e mais ainda ndo permite estabelecer conclusdes que possam ser generalizadas a
outros grupamentos musculares. Neste estudo foram investigados os grupos flexores da
extremidade superior, ndo sendo encontrada relacdo entre as varidveis forca e tonus,

indicando que sdao fendmenos independentes, que podem ou nao estar associados.

6.6- Déficits sensoriais e a funcao da extremidade superior

Acdes complexas do dia-a-dia como escovar os dentes, pentear os cabelos ou
mesmo a utiliza¢do para atividades mais bdsicas ainda de alcancar objetos, apreendé-los e
transportd-los a outro local exigem informacdes sensoriais detalhadas acerca do peso,

forma, textura do objeto e dos proprios graus de liberdade dos segmentos corporais.
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Entretanto boa parte destas informagdes necessdrias ao controle do movimento ja estd
armazenada e constitue a memoria sensorio-motora, as quais permitem ao individuo adotar
estratégias antecipatorias, facilitando sua adaptacdo as demandas ambientais de modo a

permitir alcangar todos seus objetivos (Shumway-Cook e Woollacott, 2000).

Ap6s AVC ambos os processos sensoriais estdo comprometidos em face das

lesdes em areas associativas e/ou primdrias no cortex cerebral (Lundy-Ekman, 2000).

Existem métodos sofisticados para avaliagdo dos aspectos sensoriais de
pacientes em ambiente laboratorial em condi¢des ainda artificiais, mas que permitem o
estudo destes processos subjacentes a acdo. Entretanto estes estudos dependem de
equipamentos inacessiveis a grande maioria de fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais,

especialmente na pratica clinica.

Wagner et al., (2006), utilizando uma andlise tridimensional de uma tarefa de
alcance ndo encontrou associacao entre as falhas na execu¢do do movimento, tais como a
velocidade e precisdo e os déficits sensoriais. Os autores sugeriram que os déficits de forca
teriam maior contribui¢do em tais problemas do controle do movimento e argiem que 0s
testes clinicos utilizados para avaliagdo da sensacdo podem ter pouco ou nenhum valor
preditivo em relacdo aos déficits no alcance. Outra hip6tese levantada por estes autores para
justificar a auséncia de correlacdo significativa entre os déficits sensoriais € os problemas
no alcance estd ligada a fase do movimento estudada, onde ndo se fazem necessdrias

informacdes sensoriais para a corre¢ao dos movimentos em curso.

Neste estudo foram empregados métodos tradicionais para investigacdo da
sensibilidade tétil e proprioceptiva, os quais foram graduados pela parte sensorial da escala
de Fugl-Meyer para a extremidade superior (UE-FMA) — a saber os itens da sensibilidade
exteroceptiva (FMASEXT) e propriocetiva (FMAPRO) . Além disso foi utilizado um disco
dotado de pequenos bastonetes para avaliagdo quantitativa da discriminacdo entre dois

pontos — o Disc’criminator. Este tdltimo € extensamente utilizado para avaliacdo de

pacientes portadores de defici€ncias sensoriais periféricas (Dellon, 1987).

Ambos os dados ndo se correlacionaram com os dados provenientes das escalas
funcionais. Quanto aos itens sensoriais da UE-FMA, j4 existe um consenso a respeito, no

sentido de usar apenas a parte motora da escala de Fugl-Meyer (Li et al., 2004;
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Platz et al., 2005b), levando-se em conta as pobres caracteristicas psicométricas da parte
sensorial da escala de Fugl-Meyer. Em relagdo ao instrumento Disc’criminator, o protocolo
de aplicacdo existente ainda carece de detalhamento e foi desenvolvido para aplicacdo em
individuos jovens portadores de lesdes periféricas. Tal protocolo se mostrou extenso demais
para aplicacdo em individuos idosos, porventura apresentando déficits cognitivos nao
identificdveis ao exame de triagem com o Mini-Exame Mental, ou ainda com baixos niveis
de escolaridade. A aplicacdo do protocolo de avaliagdo do Disc criminator foi prejudicada
pela longa duracdo de toda a bateria de testes utilizada na presente pesquisa, dificultando a
utilizacdo deste instrumento, que se tornou inviabilizada pela incoeréncia nas respostas ao

exame da discriminagdo entre dois pontos.

A discriminacdo entre dois pontos se mostra muito relacionada a capacidade
funcional da extremidade superior (Shummay-Cook e Woollacott (2002). O que aumenta a
necessidade para desenvolvimento de um protocolo simplificado para aplicacdo deste

instrumento para avaliagao de pacientes hemiparéticos apés AVC.

Portanto com base nos dados colhidos nio foi possivel estabelecer qualquer
comentdrio quanto as relagdes entre os comprometimentos sensoriais € as escalas

funcionais.

6.7- Forca de preensao e funciao da extremidade superior

Autores na década de 70 consideravam a avaliacdo da forca muscular um
procedimento inadequado para avaliacio de pacientes hemiparéticos apds acidente
cerebrovascular (Fugl-Meyer, 1975, Brunnstrom, 1966). Entretanto alguns estudos bem
delineados, dos diversos existentes, ttm mostrado melhora funcional apds fortalecimento,
tanto para atividades de membro superior, quanto de membros inferiores
(Morris et al., 2004). Além disso a relac@o entre a for¢a e a recuperagdo sensério-motora
tém sido confirmadas por diversos autores (Boissy et al., 1999; Mercier e Bourbonnais,
2004; Mercier et al., 2005; Andrews e Bohannon, 2000). Estes autores t€m mostrado que a

forca muscular estd correlacionada com a recuperagdo sensdrio-motora. Muito embora
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alguns paradigmas muito aceitos em reabilitacdo neuroldgica (Carr e Sheperd, 2003;
Colebatch e Gandevia, 1989) tenham sido questionados nestes estudos, especialmente no
que diz respeito a distribui¢do proximo-distal da paresia (Andrews, e Bohannon., 2000) ou
a ocorréncia de maior paresia durante a realizacdo de movimentos multiarticulares em

relagdo a movimentos uniarticulares (Mercier e Bourbonnais, 2004; Mercier et al., 2005).

Wagner et al., (2001) encontraram que a for¢ca é o comprometimento que
melhor explica as alteragdes qualitativas no movimento de alcance de pacientes
hemiparéticos apés AVC. Em pacientes hemiparéticos hd uma associacdo direta e positiva
entre a forca de preensdo e escalas funcionais em pacientes hemiparéticos apds AVC, tais
como a MAL e Chedock arm and hand motor inventary (Harris e Pang, 2007) e UE-FMA
(Boissy et al., 1999).

Dentre estas escalas destaca-se a correlagdo entre a recuperacio
sensdrio-motora e a forca em estigios de recuperacdo agudos (Andrews e Bohannon, 2003)
quanto em estagios cronicos (Boissy et al. 1999). Uma questio interessante e muito ttil em
ambiente clinico diz respeito a possibilidade de aplicacdo exclusiva da dinamometria como
método rdpido e simples de avaliacdo da recuperacdo de pacientes apés AVC. Tendo em
vista que a escala mais usada para avaliacdo sensério-motora, a escala de Fugl-Meyer
(FMA), é complexa e extensa o suficiente para ndo permitir seu uso no acompanhamento
sessdo-a-sessdo. Esta questdo merece investigacdo envolvendo estudo longitudinal da
recuperagdo sensorio-motora e sua relacdo com o ganho de forca mensurado por

dinamdémetro manual hidraulico.

Os resultados do presente trabalho corroboram com estes estudos e
especialmente a relacOes diretas e positivas entre a forca muscular isométrica e as
pontuacdes das escalas MAL, a AAUT (na condi¢do for¢ada), com a escala ARA e com os
itens da extremidade superior da escala de Fugl-Meyer (UE-FMA). Nesta pesquisa foi
encontrada uma alta correlacdo entre a forca muscular e a recuperacdo sensdrio-motora
mensurada através da escala de Fugl-Meyer, tanto em relagdo a pontuacao total (UE-FMA),
quanto em relagdo a pontuacdo envolvendo apenas itens motores (UEFMA-MOTOR) da

extremidade superior.
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A for¢a muscular em pacientes hemiparéticos também estd associada a massa
Ossea (Pang e Eng, 2005), ao tempo de internacdo e recuperacdo funcional (Andrews e
Bohannon, 2002), e ainda a funcio e a condicao musculoesquelética (Beissner, et al., 2000)
de pacientes hemiparéticos apés AVC. Portanto, com base nos achados da presente
pesquisa e os achados da literatura discutidos em favor da avalia¢do de forca muscular em
pacientes hemiparéticos apés AVC, a dinamometria se mostra um instrumento vélido para

avaliacdo desta populagdo.

6.8- Escala ARA como medida do comprometimento sensério-motor

As escalas de Fugl-Meyer (Gladstone, 2002; Platz et al., 2005a) e Arm
Research Action Test (Platz et al., 2005b) sdo amplamente usadas e aceitas como método
de avaliacdo da extremidade superior, sendo também recomendadas para uso em ensaios
clinicos. As caracteristicas psicométricas de ambas foram investigadas, incluindo a
confiabilidade intra e interavaliador (Maki et al., 2006; Duncan et al., 1983; Hsieh e
Hsueh., 1998; van der Lee et al., 2001 ; Sanford et al., 1993); a validade (Lang et al., 2006;
Fugl-Meyer et al., 2005) , a responsividade (Lang, et al., 2006, Rabadi e Rabadi, 2006; de
Weerdt e Harrison, 1985) e estabilidade ( Platz et al., 2005%; Gladstone, 2002).

A FMA ¢é um dos instrumentos mais usados para avaliacdo dos
comprometimentos  sensério-motores em  pacientes hemiparéticos apdés AVC
(Gladstone, 2002). A parte sensorial da escala de Fugl-Meyer vem sendo alvo de criticas no
exame de suas caracteristicas psicométricas, sugerindo o uso da escala de Fugl-Meyer

exclusivamente para exame da disfun¢do motora apés AVC (Platz et al., 2005b).

A escala ARA envolve a interacdo do paciente com objetos de diferentes
tamanhos e formas diferentes e envolve a avaliacdo simultanea dos componentes de alcance
e preensdo, fato este que a define como uma avaliagdo funcional. O que estd de acordo com
estudos que comprovam uma alta correlacio da ARA com outras escalas funcionais
envolvendo testes de laboratdrios, tais como a Chedock (Stratford et al., 2005), a Escala de
Avaliagdo do Movimento (r=0,92) e com o Indice de Motricidade (r=0,87), assim como

com escalas de avaliacao do nivel de atividade tais como a Box and Block test , e a Motor
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Activity Log (Platz et al., 2005b). A escala ARA portanto difere da escala de Fugl-Meyer
que avalia apenas a capacidade de realizar movimentos em articulagdes isoladas ou
multiplas, e manter uma posicdo em outra articulacdo para alcancar e controlar a posi¢ao
inicial ou ainda pegar objetos € manté-los em sua mao contra uma resisténcia. Outro ponto
a ser considerado ¢ a inexisténcia de um item para avalia¢do da funcdo de dedos na escala

FMA, tal qual o item de preensdo em pinca da ARA (Platz et al., 2005a).

Ambas possuem vantagens e desvantagens uma sobre a outra. A escala FMA ¢é
muito extensa e complexa o suficiente para nao permitir sua utilizacdo como ferramenta de
acompanhamento sessdo-a-sessdo dos pacientes. Por outro lado a ARA possui a grande
vantagem a rapidez de aplicagdo. Podendo levar de 3 a 10 minutos para sua aplicagdo.
Entretanto sua aplicacdo depende de materiais especificamente construidos, o que limita
sua utilizacdo (Platz et al., 2005a; Platz et al., 2005b). Rabaldi e Rabaldi (2006) sugerem o
uso da ARA em detrimento da FMA em razdo da complexidade desta dltima. Uma
vantagem adicional da ARA reside em sua maior responsividade a mudangas no decorrer

de intervencgoes.

Por outro lado, quando os pacientes sdo forcados a usar seu membro superior
comprometido € possivel que as duas medidas se tornem indistinguiveis uma da outra
resultando em alta correlacdo entre as medidas, entretanto ao nivel do item poderiam
fornecer informacdo especifica relacionada ao comprometimento ou limitacdo funcional

(Hsieh et al., 1988).

Estes autores compararam estes testes em paciente agudamente comprometido e
sugeriram que as escalas poderiam mensurar na verdade o mesmo fendomeno, isto é, o nivel
de comprometimento. Isto em razdo das altas correlagdes observadas entre os instrumentos
em diversos estudos, o que corrobora com os dados evidenciados neste estudo pela
moderada a alta correlacdio entre os itens da UE-FMA — um teste de exame dos

comprometimentos amplamente aceito, e a ARA.

Rabadi e Rabadi, (2006) também verificaram uma alta correlacdo entre estas
escalas nas primeiras seis semanas apoés AVC, e sugerem que ambas as escalas sdo ideais

para avaliacdo de pacientes com comprometimento moderado, mas apresentam efeito
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“efeito teto” ou “‘efeito piso” quando verificando a recuperagdo em pacientes com niveis de

comprometimento leve e grave.

E conforme sugerido por Platz et al. (2005a) foi realizada aqui uma andlise de
correlagdo item-a-item entre estas escalas, e, conforme esperado foi observado um alto grau
de associacdo direta e positiva entre estas medidas. Uma correlagdo significativa foi
encontrada nas pontuagdes totais destas escalas, o que novamente sugere que ambas escalas

estdo voltadas a mesma finalidade.

Portanto os achados do presente estudo confirmam a hipétese de que a escala
ARA pode ser usada como medida de comprometimento. Mas seria conveniente observar
se estas correlagdes e concordancias se mantém em um estudo longitudinal, desde as fases
iniciais de recuperacdo, ou se somente estariam associadas em estdgios intermedidrios do

processo conforme sugerido pelos autores mencionados.

Aceitando-se como vélida a hipdtese de que a escala ARA seja uma medida de
estrita de comprometimento € nao de destreza, estudos como o desenvolvido por
Kwakkel et al., (2003) ndo possuem sustentacdo metodoldgica. Este autor utilizou a escala
ARA como método de estimacdo do retorno da destreza de pacientes agudamente
comprometidos apés AVC. E encontraram que a escala de Fugl-Meyer foi altamente
relacionada a recuperacdo dos pacientes no primeiro estdgio de recuperagdo (paralisia
flacida nas primeiras quatro semanas apds o AVC). Invalidam-se portanto os achados de
Kwakkel et al., (2003) sdo invalidados se ambos os instrumentos mensurarem O mesmo

fendmeno: o nivel de comprometimento.

Mas tal hipotese pode ser facilmente refutada se for considerado que muitos
testes de membro superior ndo avaliam uma dimensdo exclusiva do modelo de

incapacidade (Murphy e Roberts-Warrior, 2003).

6.9. Comparativo entre as medidas do nivel de atividade da extremidade superior

O instrumento mais usado para avaliacdo do nivel de atividade € a entrevista
estruturada MAL, mas diversos pesquisadores tém utilizado um exame mais objetivo - a

escala AAUT (Uswatte e Taub, 2005; Uswatte et al., 2005* Uswatte et al., 2005b).

Discussao

119



Entretanto no levantamento bibliografico realizado, ndo foram encontrados estudos

enderecando as propriedades psicométricas da AAUT.

A MAL (Uswatte e Taub, 2005) possui boa validade e consisténcia interna, se
correlacionando com um instrumento mais objetivo do nivel de atividade — acelerdmetro
(Uswatte et al., 2005a). No presente estudo as escalas estiveram fortemente correlacionadas
e foi encontrado um alto grau de concordancia entre as pontuacdes da MAL e AAUT. Um
estudo longitudinal envolvendo pacientes desde as fases iniciais de acometimento seria
importante para esclarecer se ha necessidade da aplicacdo dos dois instrumentos associados

ou qual destes é mais fidedigno.

A MAL reflete a interpretacdo ou percepcao subjetiva do paciente do uso da
extremidade superior parética em atividades ‘“cotidianas”, enquanto que a pontuacdo da
AAUT € uma andlise objetiva do uso da extremidade parética em atividades similares, mas

ndo idénticas.

A MAL foi validada em compara¢do com outra medida de mundo ‘real’ ou

“cotidiano” por meio de andlise de concordancia com acelerdmetros.

A MAL constitui o padrdo ouro para medida do nivel de atividade da
extremidade superior e considerando-se o grau de correlagdo e concordancia expressivas
encontradas no presente estudo entre as escalas MAL e AAUT como uma evidéncia
suficiente para uma validagdo concorrente da AAUT em relacdo a MAL, pode-se afirmar
que a AAUT seja um instrumento vélido para mensuragdo da qualidade e quantidade de uso

da extremidade superior parética apés AVC.

6.10. Comparativo entre as condicoes espontanea e forcada

Um dos objetivos centrais desta pesquisa foi direcionado ao estudo do
fendmeno do “desuso aprendido”, baseado no modelo criado por Sterr et al., (2002) para
aplicacdo em adolescentes hemiparéticos. Neste estudo foi utilizado o mesmo modelo para

investigacdo do desuso em adultos apés AVC.
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A diferenca significativa encontrada no presente estudo entre a condicdo
espontanea e forcada de uso da extremidade parética em atividades cotidianas em situagdes
reais de uso pode ser considerada uma evidéncia para comprovagdo da hipétese do “desuso

aprendido”.

Entretanto para uma comprovacao definitiva deste fenOmeno seria necessario
constituir uma populacdo de pacientes com altos niveis de pontuacdo nas escalas funcionais
e baixos niveis de utilizacdo do membro parético em situagdes de vida cotidiana
(Van der Lee, 2001), ou ainda pela avaliacdo de pacientes com baixos niveis de atividade
da extremidade superior que ndo possuissem comprometimentos sensério-motores que
justificassem tal desuso. Entretanto aplicando-se os critérios de inclusdo da pesquisa nao

foram encontrados pacientes com tal perfil.

Conforme o modelo de investigacdo de Sterr et al. (2002) os pacientes foram
avaliados pelas escalas MAL e AAUT em dois momentos diferentes. No primeiro momento
realizaram inadvertidamente tarefas cotidianas e responderam ao questiondrio sobre o uso
habitual da extremidade comprometida nos ultimos quinze dias. No segundo momento
realizaram as tarefas recebendo orientacdo para utilizar o membro parético € novamente

responderam ao questiondrio.

E a partir de andlises comparativas pdde se observar maiores correlagdes entre
as escalas MAL e AAUT na condi¢do forcada. Indicando que o paciente nio tem a exata
percepcdo de seu potencial e necessitam ser alertados quanto ao uso da extremidade

superior parética.

Este resultado sugere também a existéncia de uma capacidade, uma
potencialidade ndo explorada pelos pacientes, o que € surpreendente nesta populacdo

constituida de pacientes portadores de comprometimentos de intensidade moderada e grave.

Este achado é muito relevante a todos os profissionais envolvidos em
reabilitacdo, e ressalta a importancia das prescri¢des domiciliares fisioterap€uticas e para a
necessidade de um plano educacional aos pacientes. Outra questdo estd relacionada aos

critérios de alta, elegibilidade de tratamentos, e para a necessidade de implantacdo de
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parametros objetivos que garantam o encaminhamento aos servicos de reabilitacdo de
pacientes com comprometimento leve. Pacientes com nivel de acometimento leve ndo
representaram o perfil do paciente atendido pelos servigos de fisioterapia e Neurologia do

HC-Unicamp e a0 mesmo tempo representando uma limitacdo em nossa amostra.

Por outro lado, os pacientes ndo apresentaram pontuacdes diferentes nas duas
condigdes, isto € as pontuacdes MALE e MALF nao diferiram consideravelmente. Mesmo
ap6s terem sido solicitados a realizar as tarefas com o membro parético e terem sido
capazes de fazé-o com o membro parético, os pacientes quase que em sua totalidade foram
unanimes ao responderem que ndo seriam capazes de utilizar o membro parético em maior

quantidade do que estdo habituados.

Esta resisténcia dos pacientes para utilizagcdo do membro parético nas atividades
propostas nas escalas foi um achado freqiiente, o que estd de acordo com outros autores que
se utilizam a técnica de uso forcado do membro e encontram dificuldades no recrutamento
de pacientes dadas as altas taxas de resisténcia a utilizacdo do membro parético
(Siegert, 2001). Ressaltando que mecanismos psicolégicos de puni¢do estdo envolvidos no
processo de desaprendizagem do uso da extremidade parética, para dar lugar ao uso
preferencial da extremidade “menos comprometida”. E ainda sugerem que o processo de
desuso aprendido deve ser precocemente abordado, de modo a favorecer o aproveitamento
do maximo potencial de recuperacdo sensério-motor e funcional de cada paciente
(Taub et al., 2002). Principalmente da extremidade superior parética utilizada em tarefas de

natureza essencialmente unimanuais.

Entretanto como enfatizado por van der Lee (2001), o mecanismo de “desuso
aprendido” como uma entidade que niao ocorre por heminegligéncia ou déficits sensoriais

ainda carece de comprovacao em humanos.

6.11- Medidas de avaliacao das capacidades totais versus medidas do uso real

Os métodos convencionais de avaliacdo geralmente focalizam a capacidade
residual ou médxima do individuo de utilizar seu membro superior parético em testes ou

atividades em ambiente clinico, as quais supostamente representariam o funcionamento do
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individuo em seu ambiente natural (Uswatte e Taub, 2005). Em tais métodos o paciente é
instruido a usar o membro parético em atividades propostas pelo examinador que avalia o
grau de funcionalidade, independéncia, a qualidade do movimento, entre outros. Entretanto
estes autores ressaltam que pacientes hemiparéticos podem ser capazes de utilizar sua
extremidade durante treinamento de atividades funcionais no ambiente clinico com um grau
razoavel de qualidade de movimento, mas por uma série de razdes ndo sdo capazes de
fazé-lo em ambiente domiciliar. Portanto ha uma diferenca entre os testes que avaliam as
capacidades totais e aqueles como a MAL e AAUT que se destinam a mensurar o uso real
do membro. Na AAUT o paciente ndo € instruido a realizar os testes ou atividades, ao invés
disto, realiza atividades funcionais sem perceber que estd sendo examinado e ndo recebe
instrucdes para utilizar o membro parético. Deste modo considera-se que os resultados da

AAUT e MAL reflitam com maior fidelidade o estado funcional do paciente.

Na clinica fisioterapéutica um grande problema enfrentado durante o processo
de reabilitacao estd ligado a necessidade de transferir os ganhos conseguidos nas terapias
para o ambiente natural do individuo. Portanto ser faz indispensdvel validar métodos de

avaliacdo das capacidades reais de uso.

No presente estudo as escalas MAL e AAUT destinadas a avaliacdo do uso
real das capacidades funcionais foram correlacionadas com outras medidas, como a
ARA - considerada uma avaliacdo funcional de laboratério; e a UE-FMA, uma medida de
comprometimento. E como esperado os resultados apontaram para uma relacdo direta e
positiva entre o nivel de acometimento sensério-motor € o uso da extremidade parética em
situagdes de vida real. Em uma tentativa de generalizar estes resultados a pratica
terapéutica, sugere-se uma importancia do uso de métodos de tratamento direcionados ndo
apenas ao treino funcional estrito, mas também de métodos direcionados ao tratamento e

avaliacdo dos comprometimentos causadores de incapacidades (Umphred, 2004).

Conforme estabelecido por Shummay-Cook e Woollacott (2002), a avaliacao

do controle motor envolve trés niveis de analise: neuromuscular, estratégias e funcional.
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6.12- Relevancia do trabalho no processo de avaliacio fisioterapéutica

O desenvolvimento de evidéncias que suportem o uso dos diversos tipos de
tratamento existentes para recuperacdo da extremidade superior parética passa
necessariamente pelo aprimoramento dos métodos de avaliagdo (Durward et al., 2001).
Além disso, sdo indispensaveis para a execu¢do de um servigo de boa qualidade, na medida
que permitem acelerar o processo de reabilitacio ao fornecer indicios que facilitem o

processo de tomada de decisoes fisioterapéuticas (O’ Sullivan, 2004).

Somente com a difusdo dos diversos métodos de avaliagdo para a pratica
fisioterapéutica em ambiente clinico a profissdo alcancard o respaldo de todos os

profissionais envolvidos no processo de reabilitacdo.

Estudos futuros envolvendo interven¢des com esta populacdo de pacientes
podem basear-se no presente estudo para escolha os instrumentos mais apropriados com
base no nivel de comprometimento motor ou funcional. E pela dificuldade no recrutamento
de amostra homogénea sugere-se o uso de estudos multicéntricos, os quais dependem desta

padronizacao na operacionalizacdo dos instrumentos.

A confecgdo e validagdo dos manuais de cada um dos testes apresentados e
conseqiientemente a disponibilizacdo destes testes em lingua portuguesa, podera facilitar a
difusdo destes métodos e instrumentos no ambiente clinico, o que em longo prazo pode
contribuir para melhoria na qualidade dos servicos de reabilitacio de nosso meio. Ao
mesmo tempo podera permitir a devida comprovacgdo do custo-efetividade das técnicas de

reabilitacdo e valorizagdo destes profissionais.

6.13- Limitacoes do estudo

A principal limitacdo do presente estudo estd relacionada ao grau de
acometimento dos pacientes. De acordo com Floel e Cohen (2005) é fundamental

estabelecer critérios de inclusdo que minimizem o problema da heterogenidade da
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populacdo de pacientes hemiparéticos apds AVC a fim de esclarecer os fatores progndsticos

da recuperacgdo funcional.

Boa parte da populacdo de pacientes avaliada pode ser classificada como
portadora de acometimento moderado ou grave. Uma ampliacdo desta amostra poderia
permitir a inclusdao de mais pacientes com comprometimento leve, favorecendo a aplicacdo
de escalas mais voltadas a pacientes com niveis maiores de funcionamento da extremidade
superior, tais como a AAUT e a MAL, assim como para a investigacdo do fendmeno do
“desuso aprendido”. Mas por outro lado, indicam o perfil do paciente em reabilitacio no
Hospital das Clinicas — Campinas e talvez esteja relacionado ao nimero insipiente de
pacientes leves encaminhados aos servicos de reabilitacdo, ou ainda ligada a politica de

atendimento do setor.

Outra limitacdo importante diz respeito a ineficiéncia dos métodos aplicados
aqui para avaliacdo sensorial. Foi utilizado o equipamento Disk criminator para
discriminacdo entre dois pontos, mas o protocolo de avaliacio se mostrou ineficiente
quando aplicado a pacientes com déficits cognitivos. E os sub-itens sensoriais relacionados
a extremidade superior da escala de Fugl-Meyer sabidamente ndo sdo apropriados para
aplicacdo em pesquisa (Lin et al., 2004). Zackowsk et al., (2004) encontraram uma forte
relacdo entre a sensibilidade mensurada com os monofilamentos de Semmes Weinstein e
alteragdes qualitativas no movimento de alcance de pacientes hemiparéticos. E deste modo
os monofilamentos poderiam se constituir em uma medida do comprometimento
somatossensorial mais vdlida do que o teste de discriminacdo entre dois pontos ou toque
leve aplicados nesta pesquisa, pelo simples fato do teste sensorial com monofilamentos
possuir um protocolo aplicdvel a estes pacientes. Entretanto os monofilamentos
representam apenas o limiar de sensibilidade, o que ndo justificaria sua aplicacdo neste
estudo pois sabidamente a discrimina¢@o entre dois pontos € uma medida mais relacionada

a funcdo da extremidade superior (Shumway-cook e Woollacott, 2000).

Ressalta-se entretanto que os achados de Zachowsk et al. (2004), ndo
constituem unanimidade. No estudo desenvolvido por Wagner et al.,, (2006) ndo foi
encontrada forte correlacdo entre os comprometimentos sensoriais mensurados por meio

dos monofilamentos de Semmes Weinstein e alteragdes qualitativas no movimento de
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alcance de pacientes hemiparéticos apés AVC. O autor justifica que as varidveis
qualitativas foram coletadas somente na fase inicial do movimento, periodo de tempo no
qual ndo aconteceram os ajustes para correcio do movimento, minimizando os efeitos
deletérios da falta de informacdo sensorial, tendo em vista que na fase inicial do movimento
ocorrem os ajustes antecipatorios que dependem das representacdes do movimento ja

existentes.

Similarmente, as moderadas correlacdes encontradas entre as pontuacdes das
escalas funcionais (ARA, MAL e AAUT) e o sub-item movimentacao passiva da escala de
Fugl-Meyer a luz de resultados de estudos com métodos mais objetivos de mensuracdo
comprometimento articular, tal como nos estudos de Michaelsen et al., (2001) e
Zackowsk et al., (2004) sugerem que o sub-item movimentagdo passiva nao seja uma

medida adequada para avaliar o comprometimento articular.

Entretanto, tais equipamentos nio estdo disponiveis a grande maioria dos

profissionais envolvidos em reabilitagao.

6.14- Contribuicoes originais do trabalho

Terapias que envolvem o treinamento massivo de habilidades motoras sdo
consideradas métodos eficientes de tratamento de pacientes com comprometimento motor
leve a moderado, destacando-se a terapia de uso-forcado do membro, a qual vem sendo

extensivamente estudada por diversos autores e grupos de pesquisa.

Mas o fendmeno causal, isto é, o desuso aprendido ndo foi estudado
adequadamente até aqui. Sterr et al. (2002), elaboraram um modelo para avaliacdo do
fendmeno e o aplicaram em uma populacdo de hemiparéticos adolescentes, mas ao nosso

conhecimento nenhum estudo prévio se ocupou desta questdo em adultos.

Outro ponto ainda ndo explorado foi o teste item-a-item das escalas ARA e
UE-FMA e a devida comprovagdo de seu uso como ferramenta complementar para

avaliacdo de comprometimentos motores apds acidente cerebrovascular.
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Finalmente também foi investigada originalmente na presente pesquisa a
avaliacdo da relacdo entre forca e tonus de miusculos flexores e distais da extremidade

superior.

Este estudo pode ajudar os profissionais envolvidos na reabilitacdo do controle
do movimento, especialmente fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, na escolha dos
métodos de avaliacdo. A inspecdo dos dados sugere que estas escalas representam um

continuum crescente de dificuldade e se complementam (Duncan et al., 2000).

Sugere-se a partir deste estudo que os métodos de avaliacio devem ser
escolhidos ndo apenas com base nos objetivos da pesquisa, mas também no nivel de
acometimento dos pacientes. Na medida que um mesmo paciente em estdgios finais pode
apresentar uma pontuacdo mixima em um teste, € pontuagdes minimas em outro teste. E
ambos serdo necessdrios ao longo dos estdgios de recuperacido do paciente em reabilitacdo
(Murphy e Roberts-Warrior, 2003). Na pratica clinica inicialmente poderiam ser
enfatizadas mensuracdes voltadas aos comprometimentos (tais como o Indice de Barthel, a
escala de Ashworth, a dinamometria manual e a escala de Fugl-Meyer); acrescidos em
estdgios intermedidrios da escala ARA. Finalmente em estdgios tardios de recuperacdo

poderiam ser aplicados os testes ARA, MAL e AAUT.

Cabe ao fisioterapeuta estabelecer o(s) teste (s) mais adequado(s) a capacidade
atual do paciente, a qual pode evoluir desde uma hemiplegia nos primeiros dias apos lesao,
até a recuperagdo funcional completa, evitando testes desnecessdrios e por vezes

desmotivantes.

6.15- Perspectivas futuras

No momento que estiverem disponiveis testes de desempenho funcionais
védlidos, confidveis, responsiveis, concisos e simples o suficiente para aplicacdo dos
mesmos em ambiente clinico, se poderd avancar no sentido da eleicao de parametros mais
objetivos de controle da melhora cinético-funcional da crescente populacdo de pacientes

acometidos apds AVC.
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Isto inclui a constru¢do de manuais igualmente vdlidos que permitam a
reprodutibilidade fiel destes testes e instrumentos, facilitando inclusive a realizagdo de
estudos multicéntricos com amostras representativas da populacdo alvo e que poderdo

contribuir a comprovacao ou nao da efetividade das diversas intervencoes fisioterapéuticas.

E quando tais testes estiverem difundidos no meio clinico, assim como os
parametros de controle estiverem estabelecidos, a profissdo e o profissional fisioterapeuta e
ou terapeuta ocupacional poderdo comprovadamente definir suas dareas de atuagdo

especificas.

No presente trabalho foram apresentados diversos temas de conflito no cenério

da reabilitacdo e que merecem continuidade em estudos futuros.
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7- CONCLUSAO
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A avaliagdo desta sub-populacdo de pacientes hemiparéticos apds acidente
cerebrovascular composta em sua maioria por pacientes com comprometimento grave e

moderado sugere:

1. O nivel de atividade da extremidade superior e outros parametros funcionais

estdo diretamente relacionado a for¢a muscular.
2. A escala ARA pode ser usada como medida de comprometimento motor.

3. Os instrumentos MAL e AAUT podem ser utilizados para avaliacdo do nivel

de atividade da extremidade superior.

4. O modelo utilizado neste estudo para investigacdo do desuso aprendido é

aplicavel em pacientes adultos hemiparéticos apés AVC.

5. A hipertonia muscular de grupamentos musculares flexores de membro

superior ndo estd relacionada a for¢ca isométrica de preensao.

6. Os testes AAUT, ARA e UE-FMA sao complementares entre si, € permitem

avaliar pacientes em diferentes estdgios de recuperacdo apds AVC.

Conclusio
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ANEXO 1

MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

{ versiio outubro/99 ) Para preencher o documento, usc as indicagdes da pigina 2.

1. Projeto de Pesquisa: Treinamento Bilateral §imult£.nco na Hemiparesia Cronica

2. Area do Conhecimento (Ver relagio no verso) 3. Codigo: 4.08 4. Nivel: ( 56 4reas do conhecimento 4 )
Cigncia da Saide (T) Terapéutico
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ANEXO 2

FACULDADE DE pIENcms MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www. fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index . himl

CEP. 23/01/07.
(PARECER PROJETO: N° 682/2004)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “TREINAMENTO BILATERAL SIMULTANEO DE MEMBROS
SUPERIORES NA HEMIPARESIA CRONICA”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Leonardo Petrus da Silva Paz

II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a Emenda o titulo para “QUALIDADE DE VIDA E A
QUANTIDADE DE USO DA EXTREMIDADE SUPERIOR PARATICA APOS ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL”, bem como a exclusdo das intervengdes fisioterapéuticas e a
modificagdo nos instrumentos: a) Inventario da Atividade Motora (MAL — Motor Activity
Log), b) Escala Modificada de Ashworth (MAS) para avaliacdo de ténus musuclar, c)
Action Research Arm Test (ARA) para avalia¢io funcional, d) Dinomametria Manual
(dinamdmetro hidraulico manual) para avaliagio da forga isométrica de preensdo, e)
Disk’criminator disco de avaliagiio da sensibilidade de discriminacéio entre dois pontos, f)
Gonidmetro para avaliagio da amplitude de movimento do membro superior, g) Escala
Visual Analégica (VAS) para avaliagio da dor e h) Formulario com dados clinicos,
coletados em anamnese e prontuanm dos pacientes, referente ao protocolo de pesquisa
supracitado.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

Homologado na I Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 23 de janeiro de 2007.

7 N1 .
ot )

Profa. Drﬁ..'Cal‘-rqen §ilyia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Ktica e Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessalin Vieira de Camargo, 126 . FONE (019) 35218936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas — SP cepia fem.unicamp.br
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ANEXO 3

Indice de Barthel:
Tipo de Pontuacao Pontuacao Critério de Pontuacio
Atividade Obtida Possivel
Avaliada
Alimentacao 10 Independente. Capaz de usar qualquer dispositivo
necessirio. Alimentar-se num tempo razoével
5 Necessita de ajuda (por exemplo, para cortar
alimento)
Banho 5 Independente
Higiene Pessoal 5 Independentemente lava o rosto, penteia oS
cabelos, escova os dentes, barbeia-se (maneja a
tomada, se o aparelho € elétrico)
Vestimenta 10 Independente. Amarra os sapatos, prende (ou
fecha) fechos, coloca orteses.
5 Necessita de ajuda, mas faz pelo menos metade do
trabalho num tempo razoavel.
Intestino 10 Sem acidentes. Capaz de wusar enemas ou
supositdrio, se necessario.
5 Acidentes ocasionais, ou necessita de ajuda com
enemas ou supositorios.
Bexiga 10 Sem acidentes. Capaz de cuidar do dispositivo
coletor, se usado.
5 Acidentes ocasionais, ou necessita de ajuda com o
dispositivo coletor
Transferéncia 10 Independente com o vaso sanitdrio ou comadre
no banheiro (urinol). Manipula roupas; limpa, lava ou despeja
o urinol.
5 Necessita de ajuda para equilibra-se, manipular as
roupas ou o papel higiénico
Transferéncia 15 Independente; inclusive trava a cadeira de rodas,
— cadeira e ergue os descansos dos pés.
cama
10 Minima assisténcia ou supervisao
5 Capaz de sentar-se mas necessita de maximo
auxilio para a transferéncia
Deambulacio 15 Independente por 50 metros. Pode usar
dispositivos auxiliares, exceto andadores com
rodas
10 50 metros com ajuda
5 Independente por 50 metros com cadeira de rodas,
se incapacitado de andar
Subir escadas 10 Independente. Pode usar dispositivos auxiliares
5 Necessita de ajuda ou supervisao

Total
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ANEXO 4

Inventario de Atividade Motora - Motor Log Activity (MAL):

e Procedimentos de andlise:
A Explique ao paciente com uso de um papel e questione sobre os procedimentos

para certificar-se da compreensao do paciente.

B. Peca ao paciente para completar todos os 14 itens usando a sub-escala quantidade
de uso. Para cada item, investigue primeiro se o paciente usou sua extremidade mais
comprometida para ajudé-lo a completar a atividade em questdo em periodo especificado de
tempo, (ou seja, ultima semana). Se o paciente ndo usa a extremidade mais comprometida
porque isto € impossivel de fazer (isto €, pentear o cabelo em um individuo calvo), o item é
considerado nao aplicavel e interrompa o teste, ou atribua o item nota zero.

C. Se o paciente responder positivamente, questione sobre o quanto ele ou ela usa
sua extremidade mais comprometida. Depois de responder todas as perguntas, repita o teste
para conferir as respostas. Durante a administracdo inicial, corrija o individuo se sua
resposta difere muito da resposta da maioria dos pacientes no uso do membro mais
comprometido. Este procedimento ajuda a estabelecer um parametro de referéncia. Nas
administracdes subseqiientes, se verificado um escore diferente do que a resposta dada pelo
paciente em um teste anterior, questione o paciente se houve uma real mudanca que
justifique um escore maior ou menor. E importante notar que o paciente, antes do que o
entrevistador, toma a decis@o sobre o comprometido final se o novo escore é veridico ou
nao, o qual € investigado por uma norma (se existe aumento ou diminui¢ao na nota do item
na ocasido anterior) antes do que pelo julgamento do avaliador. A escala MALQN ¢ usada
apenas antes e depois do tratamento e durante um seguimento.

D. Introduza a escala Qualidade de Movimento (MALQN) e ao ver o video com 0s
pacientes realizando todas oito tarefas da MAL em cada nivel de habilidade 3. A escala
QOM ¢ usada antes, durante e apds tratamento e em um seguimento. Durante o tratamento,
todos os 14 itens administrados no primeiro dia de tratamento a cada semana e metade dos
itens comprometido administrados em cada dia de tratamento para lembrar da semana.

E. Solicite ao paciente para atribuir notas a todos os itens usando a escala QOM, use

0 mesmo procedimento com a escala AOU.
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F. Registre separadamente as notas das escalas QOM e AOU. Para cada escala, a
nota do teste é que significa o escore do item.

G. Os entrevistadores deste laboratorio devem ter formag¢do em fisioterapia ou
terapia ocupacional ou psicologia e tem demonstrado capacidade de executar corretamente
90% dos procedimentos da MAL. O treinamento € necessdrio para atingir uma

padronizacao que leva em torno de 7 horas.

Tarefas a serem questionadas ao paciente - MAL

Segure um livro usando as duas maos

Use uma toalha para limpar a face ou outra parte do corpo
Colocar um 6culos

Escovar os dentes

Fazer a barba

Abrir uma porta com uma chave

Escrever um simbolo

Segurar firme

0 x® 20k w =

Colocar os bragos ao vestir

p—
=)

. Carregar um objeto

p—
p—

. Pegar uma colher/garfo

—
[\

. Pentear o cabelo

—
(O8]

. Pegar um copo

[E—
N

. Abotoar a blusa

e Critério de Pontuacdo - Escala de Quantidade de Uso (MALQN)
0- Nao usa o membro comprometido
1- Ocasionalmente tenta (tenta) usar o membro
2- Usa o membro envolvido mas na maioria das vezes usa o membro comprometido
3- Usa o membro comprometido na metade das vezes como se fosse normal em suas
atividades e na outra metade das vezes usa o membro nao comprometido
4- Usa o membro comprometido como se fosse normal na maioria das vezes

5- Uso o membro comprometido com se fosse normal.
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e Critério de Pontuacdo — Escala Qualidade de Uso (MALQL)

0- NUNCA - O membro superior parético nao foi usado para a atividade

1- MUITO POBRE - O membro superior parético durante a atividade, mas ndo o suficiente
para ajudar.

2- POBRE - O membro superior parético foi usado na tarefa, mas necessitou ajuda do
membro normal.

3- REGULAR - O membro superior parético foi usado na tarefa, mas seus movimentos sao
visivelmente mais lentos ou foram feitos com esforco.

4- QUASE NORMAL - Os movimentos feitos pelo membro superior parético sdo quase
normais, mas nao tao rapidos ou acurados quanto o normal.

5- NORMAL A habilidade do membro superior parético foi tdo boa quanto anterior ao

AVE (movimento € igual ao do membro superior normal).
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ANEXO 5

Teste do Nivel de Atividade Atual (AAUT) — Actual Amount of Use Test

e Tarefas
1.  Abra uma pasta de arquivos
2. Manuseie a pasta
3. Dobre um papel
4. Coloque um papel no bolso ou porta-moedas ou bolsa pequena
5. Abra uma caixa
6. Remova cartas da caixa
7.  Coloque uma foto no dlbum
8.  Passe as pdginas de um album de fotos
9.  Coloque as fotos no dlbum
10. Entregue o dlbum nas maos do experimentador ou deixe-o sobre a mesa
11. Preencher um formulario ou segurar o papel enquanto escrevendo
12.  Desdobrar um jornal
13.  Abrir um jornal para indicar uma noticia
14. Fazer um gesto com a mao afetada
15. Posi¢ao do brago afetado quando andando
16. Posicao do braco afetado quando sentado ou de pé

e (Graduacdo da Escala Quantidade de Uso (AAUTQN):
0- Paciente ndo tenta usar 0 membro parético para realizar a tarefa
1- Paciente move seu membro parético durante a tarefa, mas o movimento € rudimentar e
ndo funcional.
2- Sujeito usa o0 membro superior parético para desempenhar a tarefa, e o seu uso igual ao
nivel funcional pré-morbido. Sujeito usa 0 membro parético em ao menos 20% do tempo

dispendido na tarefa.
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e (Graduacdo da Escala Qualidade de Uso (AAUTQL)
0- Nao tentar usar o membro superior parético.
1- O membro superior parético foi movido durante a tarefa, mas nao o suficiente para
ajudar (MUITO POBRE).
2- O membro superior parético foi usado durante a tarefa, mas foi necessdrio auxilio do
membro “sdo”, foi movido muito lentamente ou com dificuldade, ou foram necessarios
mais do que duas tentativas para completar a tarefa (POBRE)
3- O membro superior parético foi usado para o propdsito indicado, mas os movimentos
foram influenciados por algum grau de sinergia, ou os movimentos foram mais lentos ou
foram feitos com esforco (REGULAR)
4- Os movimentos feitos pelo membro superior parética foram préximos ao normal, mas
nao tdo rapidos e acurados quanto o normal (QUASE NORMAL)
5- O membro superior parético foi usado na tarefa e o movimento foi normal (considerando

o dominante)
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ANEXO 6

Teste da Acao da Extremidade Superior para Pesquisa (ARA)*

* Itens arranjados em ordem crescente de dificuldade conforme van der Lee (2002)

Tarefas Abreviacao
1. Levar a mio a boca ARA 1
2. Blocode 2,5 cm ARA 2
3. Tubo de 2,25 ARA 3
4. Colocar a mao no topo da cabeca ARA 4
5. Blocode 5 cm ARA S
6. Tubode 1 cm ARAG6
7. Pedra ARA7
8. Blocode 7,5 cm ARAS8
9. Bolade7,5cm ARA9
10. Colocar a mao atrds da cabeca ARAI10
11. Bola de gude entre o primeiro dedo e o polegar ARAI1
12. Passar a 4gua de um copo ao outro ARAI2
13. Colocar parafuso na porca ARAI3
14. Colocar a bola entre o segundo dedo e o polegar ARA14
15. Bloco de 10 cm ARAI15
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ANEXO 7

Escala da Func¢ao Sensério-motora de Membros Superiores de Fugl Meyer (UEFMA)

L Atividade Reflexa:

1. Biceps

2. Triceps
II. Sinergia Flexora:
Retragdao do Ombro
Elevacdo do Ombro
Abduc¢ao do Ombro
Rotacdo Externa de Ombro;

Flexao de Cotovelo;

® 2 kAW

Supina¢do de Antebraco
III. Sinergia Extensora:

9. Abdugdo de Ombro com Rotac¢do Interna;

10. Extensao de Cotovelo;

11. Pronagdo de Antebraco;
IV.  Movimentos Combinando Sinergias:

12. Mao na Coluna Lombar;

13. Flexdao de Ombro de 0o. a 90°;

14. Cotovelo a 900. Realizar Pronag¢do-Supinagdo;
V. Movimentos Nao-Sinérgicos:

15. Abdugao de Ombro de 0o. a 90 °;

16. Flexdo de Ombro de 90 a 180o0.

17. Cotovelo a °, Realizar Pronagao-Supinacao;
VI.  Atividade Reflexa:

18. Atividade Reflexa Normal de Biceps e Triceps;
VII.  Punho:

19. Cotovelo a 900, Estabilizacdo de Punho;

20. Cotovelo a 900, Completa extensio-Flexao de Punho

21. Cotovelo a 00, Estabilizacao de Punho;
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22. Cotovelo a 00, Completa extensdo-Flexao de Punho;

23. Circunducdo;

VIII. Mao:

XI.

24. Flexao em Massa dos Dedos;

25. Extensao em Massa

26. Preensdo a: Segurar folha de papel com primeiro e segundo (superficie

radial) dedos, contra um puxao;

27. Preensio b: Preensio com flexdo de interfalangiana com

metacarpofalangiana em posi¢do neutra, contra leve puxao;

28. Preensao c: Segurar uma caneta (preensdo em pinga);

29. Preensdo d: Segurar um cilindro (preensao cilindrica);

30. Preensdo e: Segurar uma bola contra um leve puxao;
Coordenacgao/Velocidade:

31. Tremor;

32. Dismetria;

33. Velocidade.
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ANEXO 8

Escala de Tonus Muscular de Ashworth (AS)*

0 = Sem aumento de tonus muscular.
1 = Ligeiro aumento do tono muscular, manifestado por bloqueio, pressdo e liberacdao ou
por uma minima resisténcia ao final do arco de movimento, quando a parte se move em

flexdao ou extensdo, ou ainda em aducao abdugao.

2 = Aumento mais pronunciado do tono muscular ao longo da maior parte da amplitude de

movimento, porem a parte afetada se move com facilidade.

3 = Aumento consideravel do tono muscular, 0 movimento passivo e dificil.

4 = A parte afetada esta rigida em flexao ou extensao (aducdo ou abducio, etc.).

* Neste estudo foi utilizada a escala original de Ahsworth. A escala modificada de

Ashworth (MAS) inclui o item 1+.
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APENDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , declaro

para os devidos fins que fui informado das condi¢des do estudo “Quantidade e Qualidade
do Uso da Extremidade Parética Apoés AVC”, a ser realizado no Ambulatério de
Fisioterapia Neuroldgica da Universidade Estadual de Campinas. Declaro ainda que fui
esclarecido(a) do seguinte:

. Que esta pesquisa estd sendo realizada sob responsabilidade do fisioterapeuta
Leonardo Petrus da Silva Paz e orientacdo do Prof. Dr. Antdnio Guilherme Borges Neto,
como parte de estudo da Pés-Graduacido da Faculdade de Ciéncias Médicas — Unicamp,
tendo passado por aprovacio do conselho de Etica e Pesquisa desta entidade.

. Esta pesquisa tem por finalidade avaliar como o derrame afeta meus movimentos.

. Os procedimentos realizados nesta pesquisa ndo trardo qualquer prejuizo a minha
saude, segundo as determinagdes do Conselho Nacional de Saude (Resolugdes 196/96 e
251/97, mas na ocorréncia destes serei indenizado).

. Fui informado (a) que mesmo autorizando minha inclusdo neste estudo, terei a
liberdade de sair dele a qualquer momento, sem nenhum prejuizo pessoal, 2 minha saide ou
ainda ao atendimento como paciente nos demais servi¢os deste setor.

. Que a identificacdo (nome, e endereco), bem como quaisquer outras informagdes
foram mantidas em sigilo pelo pesquisador. Concordo em ser filmado e fotografado pelo
pesquisador e que as imagens foram utilizadas apenas para fins académicos e cientificos.

. Os procedimentos do estudo podem eventualmente trazer sensacdo de fadiga,
desconforto, falta de ar ou aumento da pressao arterial. Estes sintomas devem ser relatados
para interrup¢do do procedimento.

Qualquer duvida ligar para os telefones: (19) 8129-1045 — Pesquisador Responsdvel, ou
para o Comité de Etica e Pesquisa (19) 3521-8936.
Ciente destas informacdes concorda em autorizar a referida pesquisa e assino este documento:

ASSINATURA DO(A) PACIENTE R.G. DO(A) PACIENTE OU RESPONSAVEL

ASSINATURA DO PESQUISADOR ASSINATURA DO ORIENTADOR
Campinas, __/_/ .
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APENDICE 2

Formulario de Coleta de Dados

1. IDENTIFICACAO

NOME: RESIDE EM CASA
IDADE: anos DN.: / / SEXO:M F
ESCOLARIDADE: anos TELEFONE:

2. DADOS CLINICOS:

RECIDIVA  UNICO HC:

DATA DE EVENTO: I/ TEMPO DE LESAO:____ MESES

LADO PARETICO: D E LATERALIDADE: D E

TOPOGRAFIA:

MEDICACOES EM USO:

TOXINA BOTULINICA/FENOL.: /

CIRURGIAS: /

FRATURA/PROCESSO INFLAMATORIO/AFASTAMENTO OCUPACIONALNOMS ___ _ /

DOENCAS: IAM ICC  INFARTO DPOC DIABETES  INSUFICIENCIA RENAL
EPILEPSIA CONVULSAO DOENCA SANGUINEA

SINTOMAS INCAPACITANTES: DISPNEIA A PEQUENOS ESFORCOS
FADIGA  FRAQUEZA
ACAMAMENTO OU INTERNACAO RECENTE: / /

ATIVIDADE FISICA: sedentdrio () vezes/semana,

PROFISSAO: APOSENTADO:

OCUPACAO ATUAL:

SONO HABITUAL.: SONO DE ONTEM

ORTESE: DISPOSITIVO:

USO DO MS PARETICO: PROFISSAO HOBBIE: ESPORTE:

CUIDADORES INCENTIVAM O USO DO MEMBRO NADA MENCIONAM
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