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Nesses 5 anos em que freqlientei a Faculdade de Educacdo Fisica da UNICAMP
aprendi coisas que ultrapassam 0s aspectos académicos. Tive a oportunidade de conhecer
pessoas que mudariam o rumo da minha vida, tanto colegas de sala como professores, e
principalmente tive a oportunidade de me conhecer, e assim cresci e percebi que tenho

potencial para correr atrds dos meus objetivos.

Participei de projetos académicos, como o PAD, que se tornou uma experiéncia
muito rica e despertou em mim a vontade de estudar a area de salde. Fiz parte de um Grupo
de Danca que cresce cada dia mais e teve grande parte na minha vida. Por fim, entrei no
projeto de AVC no Hospital das Clinicas que iniciou minha participacdo na pesquisa.

A realizacdo deste TCC nao foi tarefa facil, mas sdo as coisas mais trabalhosas
que trazem a maior satisfacdo, e foi exatamente isso que eu senti, além de muito orgulho da
pesquisa que realizei. Nao tem como descrever a sensacéo de apresentar um trabalho que foi

resultado inteiramente do seu esforco, e perceber que todo esse esforco foi reconhecido.

Espero poder utilizar todo o conhecimento adquirido nos Gltimos anos na minha
vida profissional, e continuar trabalhando naquilo que sempre foi uma das minhas paixdes: a

Educacdo Fisica.
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MEDICI, Julia dos Anjos. Comprometimento Motor em Pacientes com AVC Isquémico.
2013. 60 f. Trabalho de conclusdo de curso (Graduacdo em Educacdo Fisica)-Faculdade de
Educacao Fisica. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2012.

RESUMO

O AVC é considerado uma das doencas que mais causam incapacidades. Pode ser divido em
AVC isquémico (AVCi) e AVC hemorragico (AVCh). Dentre as incapacidades, podemos
citar prejuizos nas fungdes motoras e restricGes nas atividades da vida diaria (AVD’s). Para a
melhor compreensdo destas sequelas é importante o uso de avaliagbes motoras acuradas, as
quais tém a finalidade de determinar e documentar os padrdes de comprometimento motor.
Objetivo: Verificar o comprometimento motor em pacientes p6s-AVCi e quantificar essas
habilidades através de um protocolo de avaliagdo Metodologia: Foram avaliados 150
pacientes com AVCi, com idade média de 60 anos (18-90 anos), de ambos os sexos, atendidos
no Programa de Neurovascular do HC/Unicamp. Os pacientes, depois de submetidos a
Ressonancia Magnética (3.0T Philips Achieva, Holanda) para confirmacéo do tipo do AVC e
identificacdo do lado da lesdo. Em seguida foram avaliados segundo o Protocolo de
Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (PDFM). Ele avalia as sequelas fisicas, dividindo-as em
membro superior (MS: 0-66 pontos), inferior (MI: 0-34 pontos), equilibrio (EQ: 0-14 pontos)
e sensibilidade (SEN: 0-24 pontos), onde a maior pontuacdo implica no menor acometimento
dessas fungdes. Resultados: MS: média de 54,7 (+18,48304). MI: média de 29 (+65,4966).
MS + MI: média de 83,7 (£25,35643). SEN: media de 21,8 (+4,77278) e EQ: média de 11
(£3,7243) e Tempo médio de ocorréncia da lesdo 371,14 dias. Conclusdo: O “Protocolo de
Desempenho Fugl-Meyer”, se mostrou um método muito eficiente, tanto para a sua realizacéo
quanto para a andlise dos dados. Os valores obtidos mostraram que uma grande maioria dos
sujeitos apresenta, mesmo que leve, algum tipo de comprometimento motor. Também foi
possivel relacionar os dados obtidos com diversas pesquisas de outros autores.

Palavras-chave: Fugl-Meyer; comprometimento motor; AVC isquémico.
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MEDICI,Julia dos Anjos. Motor Impairment in Patients with Ischemic Stroke, 2013. 60 f.
Monography (Graduate in Physical Education)-School of Physical Education, State
University of Campinas, Campinas, 2012.

ABSTRACT

Stroke is considered one of the most important diseases that cause disability. It Can be
divided into ischemic stroke and hemorrhagic stroke. Among the disabilities we can cite
losses in motor functions and restrictions in activities of daily living (ADLs). For better
understanding of these sequelae is important to use accurate motor evaluations, which aim to
determine and document the patterns of motor impairment. Objective: To assess motor
impairment in patients after ischemic stroke and quantify these skills through an evaluation
protocol Methodology: We evaluated 150 patients with ischemic stroke, with an average age
of 60 years (18-90 years) of both sexes, attended at Neurovascular program HC / Unicamp.
Patients, after undergoing MRI (3.0T Philips Achieva, Netherlands) to confirm the type of
stroke and identify the side of the lesion. Then evaluated according to the protocol of Physical
Performance Fugl-Meyer (PDFM). It assesses physical consequences, dividing it into upper
limb (UL: 0-66 points), lower (MI: 0-34 points), balance (EQ: 0-14 points) and sensitivity
(SEN: 0-24 points) where a higher score implies lower involvement in these functions.
Results: MS: mean of 54.7 (+ 18.48304). MI: average of 29 (+ 65.4966). MS + MI: mean of
83.7 (+ 25.35643). SEN: average of 21.8 (£ 4.77278) and EQ: average of 11 (+ 3.7243) and
mean time of occurrence of the injury 371.14 days. Conclusion: The "Protocol Performance
Fugl-Meyer," proved to be a very efficient method for both its performance and the data
analysis. The values obtained showed that a large majority of the subjects presented, even if it
takes some kind of motor impairment. It was also possible to relate the data obtained from
various studies of other authors.

Keywords: Fugl-Meyer; motor impairment; ischemic stroke.
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1 INTRODUCAO

O ceérebro humano apresenta uma arquitetura em que as varias funcbes de cada
subsistema estéo articuladas (DEHAENE, 2013). Investigagdes sobre essa estrutura revelam
diversos aspectos sobre sua fungdo. Essas informacOes fornecem indicagfes quanto ao
tratamento de disfungdes (LUNDY-EKMAN, 2008) como as Doencas Cerebrovasculares
(DCV).

Dentre as DCV, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido por sinais de
disturbio focal (ou global) da fungdo cerebral de répida evolucdo, durando mais de 24 horas,
ou ocasionando a morte sem outra causa aparente (WHO, 2007).

As DCV sdo consideradas a maior causa de morte no mundo (WHO, 2013),
acometendo aproximadamente 17 milhdes de pessoas todos os anos (WHO, 2004). O Brasil
apresenta a quarta taxa de mortalidade por essa doenca entre os paises da América Latina e
Caribe (LAVADOS et al., 2007).

Os Acidentes Vasculares Cerebrais podem ser divididos em duas categorias: AVC
hemorragico (AVCh) e AVC isquémico (AVCi) (HABIB, 2000). Cerca de 80% dos casos sdo
representados pelo acidente vascular cerebral isquémico (FRIEDRICH et al., 2008).

As DCV ocorrem com maior frequéncia em individuos com idade avancada,
periodo da vida em que se constatam as maiores taxas de 6bito e sequelas. Mas na atualidade
podemos observar que as taxas de incidéncia na populacdo jovem estdo crescendo, devido a
condicGes hereditérias e aos habitos de vida adotados (THINEN et al., 2013). O fato do AVC
atingir pessoas em idade produtiva tem um forte impacto econémico, representado em anos
produtivos de vida perdidos, custos de hospitalizacdo, uso de servicos de salde e
aposentadoria precoce por invalidez (BOCCHI et al., 2005).

Segundo Lundy-Ekman (2000, citado por PIRES et al., 2013) as sequelas ap6s um
AVC diferem de acordo com o tipo, localizacdo e extensdo da lesdo, resultando em alteracdes
cognitivas, motoras, sensoriais e/ou autondémicas. Portanto, é considerada uma das doengas
gue mais causam incapacidades, como prejuizos nas funcdes motoras (aproximadamente
55%-75% dos sobreviventes) (SAPOSNIK et al., 2011), restrigdes nas atividades da vida
diaria (AVD’s), déficits cognitivos e de linguagem, danos no convivio social e depressdo
(CAROD-ARTAL et al., 2000; OLIVEIRA, 2009).
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Individuos com de algum tipo de sequela p6s-AVC frequentemente necessitam de
reabilitacdo. Reabilitacdo pode ser entendida como o conjunto de a¢Oes desenvolvidas para o
restabelecimento e manutencdo da funcdo fisica; educacdo do paciente e sua familia e
reintegracdo dessa pessoa ao seu circulo familiar e social (COSTA et al., 2011).

A identificacdo de casos de AVC para fins de estudos € um processo complexo,
primeiramente por apoiar a sua confirmagdo diagndstica em tecnologia ndo facilmente
acessivel, como a ressonancia magnética computadorizada. Depende também de aspectos
como o reconhecimento dos diversos subtipos, das causas freqlientemente distintas e de
variaveis quanto a distribuicdo regional ou internacional da doenca (KAISER, 2004).

Por sua importancia epidemiol6gica, aléem de seu potencial para a instalacdo de
sequelas, estudar a condicdo motora dos sobreviventes de AVC é de grande importancia, uma
vez que tratar o episddio agudo da doenca, ndo significa avaliar e reabilitar incapacidades
resultantes. O presente Trabalho de Conclusdo de curso procura focar na fase cronica
(episodio vascular controlado) dos pacientes procurando analisar 0 comprometimento motor

nos pacientes p6s-AVC.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Acidente Vascular Cerebral: definicéo e fatores de risco

As DCV séo consideradas a maior causa de morte no mundo (WHO, 2013),
acometendo aproximadamente 17 milhdes de pessoas todos os anos (WHO, 2004). Nos
Estados Unidos, uma a cada dezoito mortes acontece devido a essa patologia, colocando-a
entre as principais causas de Obito e incapacidade adquirida no pais (FRANCO et al., 2005).

No Brasil, as doencas cerebrovasculares ocupam a primeira posi¢do nas causas de
morte em mulheres entre 20 e 59 anos, e 0 quinto lugar nos 6bitos de homens na mesma faixa
etaria. No pais, os individuos do sexo feminino sdo acometidos por DCV com maior
frequéncia entre os 40 e 49 anos, ja nos do sexo masculino, essa frequéncia é maior entre 0s
50 e 59 anos de idade (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). O Brasil é o pais que apresenta a
guarta taxa de mortalidade por AVC entre todos os paises da América Latina e Caribe
(LAVADOS et al., 2007). Portanto, essa doenca pode ser considerada o maior problema de
salde publica nesses locais (COPSTEIN et al., 2013).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2007), o AVC é definido por
sinais de distarbio focal (ou global) da funcéo cerebral de rapida evolucdo, durando mais de
24 horas, ou ocasionando a morte sem outra causa aparente, além daquela de origem vascular.
O tecido nervoso ndo possui reservas, dependendo totalmente da circulagdo sanguinea, o que
mantém as células nervosas ativas com suprimento de oxigénio e glicose. A interrupcéo deste
fluxo tem como consequéncia uma diminuicdo ou a parada da atividade funcional dessa area
(CANCELA, 2008).

Os acidentes vasculares cerebrais podem ser divididos em dois grupos distintos:
AVC hemorrégico (AVCh) e AVC isquémico (AVCi).

O AVCh corresponde a cerca de 20% dos casos e € caracterizado por uma
hemorragia no tecido cerebral (hemorragia parenquimatosa) e/ou hemorragia no espago
subaracndideo (hemorragia subaracndidea) (MORO et al,, 2013), podendo ser resultado de
um aneurisma ou méa formacao ou alteracéo na parede de um vaso (HABIB, 2000). O AVCi ¢
mais comum, abrangendo os outros 80% dos casos. Consiste na oclusdo de um vaso
sanguineo por um por trombo (obstrugdo é causada pela presenca de um trombo) ou émbolo

(obstrugdo ¢é causada por um “corpo estranho” liberado na corrente sanguinea), o que resulta
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na interrupcdo do fluxo de sangue para regides especificas do cérebro, o que pode trazer
danos permanentes nessas estruturas (FRIEDRICH et al., 2008). Recentes evidéncias sugerem
que essas lesdes podem acontecer devido a persisténcia de uma isquemia cerebral por mais de
4 a 6 horas (YAMASHITA et al., 2004)

A mortalidade para o primeiro AVC pode atingir 12% na primeira semana, 20%
até um més, 30% em um ano, 60% em até cinco anos e 80 % em dez (BIANCHINI, 2009),
iSO mostra a importancia de um tratamento continuo apos o episodio. Porém, a prevencdo
continua sendo a melhor forma de evitar a ocorréncia de diversos tipos de doencgas, sendo este
0 caso também do AVC. A detec¢do e o controle dos fatores de risco sdo tarefas prioritérias,
pois permitem reducdo significativa da incidéncia da doenga (PIRES et al., 2004). Em relagédo
a esses fatores, podemos dividi-los em ndo modificaveis e modificaveis (OVBIAGELE et al.,
2011).

Segundo Chong (2005, citado por OVBIAGELE, 2011) os ndo modificaveis sdo
chamados de marcadores de risco, e compreendem: idade, sexo, etnia e hereditariedade.

- Idade: dados da American Heart Association (2012) apontam que as chances de
um individuo sofrer um AVC dobram a cada década apds os 55 anos. Apesar de a ocorréncia
ser mais comum entre individuos com idade mais avangada, atualmente muitas pessoas com
menos de 65 anos também sofrem com a doenga.

- Sexo: o sexo feminino tem maior incidéncia de Obitos por apresentarem
expectativa de vida mais alta. Entretanto, o sexo masculino apresenta frequéncia 24% a 30%
maior de casos de AVC (OVBIAGELE et al., 2011).

- Etnia: negros possuem 2-4 vezes mais chances de morte por AVC, pois
apresentam maior risco de hipertensdo, diabetes e obesidade (OVBIAGELE et al., 2011).
Hispanicos também apresentam risco dobrado de serem acometidos por essa doenca por
apresentarem mais risco de HAS e obesidade (CHAVES, 2000).

- Hereditariedade: as chances dobram se algum parente de primeiro grau ja
apresentou um AVC (OVBIAGELE et al., 2011).

Os riscos modificaveis sdo aqueles que podem ser modificados ou controlados por
mudancas nos habitos de vida e/ou uso de medicamentos (FERNANDES et al., 2013). Essa
categoria engloba a hipertensdo arterial, diabetes mellitus, sedentarismo, fribilacdo atrial,
tabagismo, alcoolismo, obesidade e dislipidemia (AHA, 2012; MARTIN et al., 2010):

- Hipertensdo Arterial (HAS): é o fator de risco mais importante para a
ocorréncia de AVC (PEREIRA, 2013), estando associada a doenga de pequenas e grandes
artérias (CHAVES, 2000). Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010),
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um individuo com HAS apresenta PA sistolica > 140 mmHg ¢ PA diastdlica > 90 mmHg,
sendo esta comprovada a partir de no minimo trés aferices. Em média, 50% dos casos de
acidente vascular cerebral acontecem em consequéncia de HAS (MARTIN et al,. 2010). O
controle da PA diminui em 42% o risco de acometimento pela doenca, apresentando rapido
beneficio, cerca de um ano ap06s inicio do tratamento. Estima-se que, para maior eficacia, os
niveis pressoricos devem ser normalizados ao invés de apenas reduzidos (CASTRO et al.,
2009).

- Diabetes Mellitus: segundo a American Diabetes Association (2012), € uma
doenca caracterizada por uma hiperglicemia resultante de um defeito na secrecéo e/ou na agéo
da insulina. Um grande numero de pacientes diagnosticados com diabetes mellitus também
apresentam patologias como HAS, colesterol alto e obesidade, aumentando assim os riscos de
um AVC (AHA, 2012).

- Sedentarismo: um estilo de vida fisicamente ativo reduz o risco de mortalidade
por doencas cronicas, incluindo AVC (UK/DEPARTMENT OF HEALTH, 2011). Individuos
sedentarios tém 25-30% a mais de chances de serem acometidos por uma doenca
cerebrovascular quando comparados a individuos que praticam exercicios fisicos
regularmente (GOLDSTEIN, 2011).

- Fibrilacdo Atrial (FA): é uma doenga cronica que resulta em uma perda de
controle da frequéncia cardiaca, podendo causar um AVC (KIRCHHOF et al., 2012).
Segundo Wolf (1991), a porcentagem de AVC’s atribuidos a AF aumenta 1,5% dos 50 aos 59
anos e 23,5% dos 80 aos 89 anos de idade.

- Tabagismo e Etilismo: Tabagismo foi identificado como um dos principais
fatores de risco para o desenvolvimento de doengas como céncer de pulmé&o, doengas
cardiacas, vasculares e respiratorias (GRANVILLE-GARCIA, 2012). Entre estas destacam-se
a aterosclerose, que apresenta como uma das manifestacdes clinicas o AVC (USDHHS,
2004). O consumo excessivo de &lcool também é estimado como um importante fator de
risco, aumentando consideravelmente a incidéncia de DCV (HILLBOM et al., 1999).

- Obesidade: Individuos podem ser considerados obesos se apresentam indice de
Massa Corporal (IMC) >30 kg/m2. E um disturbio considerado um fator de risco para o
desenvolvimento de diversas doencas, como diabetes mellitus, doengas cardiovasculares,
cerebrovasculares, e inimeras outras enfermidade (AHA, 2013).

- Dislipidemia: Segundo Genest (2005, citado por ACCIOLY et al., 2013) a
dislipidemia é caracterizada por um distdrbio nos niveis de lipidios circulantes na corrente

sanguinea, apresentando manifestagdes diversas. Segundo a Sociedade Brasileira de



20

Cardiologia (2007), os niveis de colesterol considerados de baixo risco sdo: HDL <190
(mg/dL) e de LDL <160 (mg/dL). A diminuicdo da concentragéo de LDL e o aumento do
HDL diminuem a incidéncia de AVC (GOLDSTEIN, 2011).

Com relacdo as sequelas possivelmente presentes ap6s um AVC, Lundy-Ekman
(2000, citado por PIRES et al., 2013) diz que diferem de acordo com o tipo, localizagdo e
extensdo da lesdo, mas cursam na maior parte das vezes com alteragfes cognitivas, motoras,
sensoriais e/ou autondmicas. Se o0 AVC acometer o hemisfério direito (HD), as sequelas mais
comuns sdo hemiplegia do hemicorpo esquerdo, problemas na visdo, transtornos
comportamentais e perda e memoria. No hemisfério esquerdo (HE) geralmente temos, a
hemiplegia do hemicorpo direito e problemas de fala/linguagem (AHA, 2012). Dentre 0s
distarbios de fala, o mais comum é denominado afasia e compromete a compreensdo, a
formulacéo e uso da linguagem, com incidéncia de 40% nos pacientes pos- AVC (BARROS
etal., 2012)

O local que circunda a area infartada é determinado como Area de Penumbra,
caracterizada como uma regido funcionalmente prejudicada, mas estruturalmente intacta, a
qual pode ser melhorada com a melhoria do fluxo sanguineo cerebral (DONNAN, 2007). A
possibilidade de restauracdo estd relacionada com um processo organico sofisticado,
normalmente associado com a concepcao da plasticidade neural presente no cérebro humano
(CALOMENI et al., 2013) Por esse motivo, € imprescindivel que o inicio do tratamento seja
feito de forma precoce, a fim de reverter ou minimizar o grau da lesdo, colaborando assim
para uma recuperacdo mais efetiva do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENCAS
CEREBROVASCULARES, 2001).
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2.2 AVC e comprometimento motor

O AVC é considerado uma das doencas que mais causam incapacidades. Dentre
elas podemos citar prejuizos nas fungdes motoras, restricdes nas atividades da vida diaria
(AVD’s), surgimento de déficits cognitivos e de linguagem, danos no convivio social e
depressédo, influenciando assim diretamente a qualidade de vida do paciente (OLIVEIRA,
2009; CAROD-ARTAL et al., 2000). Isso pode alterar a dindmica da vida desses individuos,
tornando-os, muitas vezes, dependentes de terceiros para se movimentarem e agirem com
maior independéncia (PERLINI et al., 2005).

A pesquisa de Rangel e colaboradores (2013) apontam para alguns dados
interessantes no que se refere as sequelas p6s-AVC. Dentre os sobreviventes, 37% apresentam
alteracdes discretas pos-AVC, 16% apresentam moderada incapacidade, 32% demonstram
alteracdes intensas ou graves da capacidade funcional e alguns dependem de cadeira de rodas
ou ficam restritos ao leito. Essas sequelas geram impacto econémico, social e familiar, sendo
que apenas 15% dos pacientes nao apresentam prejuizo funcional. Barros e colaboradores
(2012) trazem informacdes sobre as sequelas motoras, sendo a paralisia uma das disfuncdes
mais comuns. Ela ocorre no lado oposto (hemicorpo) ao da regido cerebral afetada e pode
tomar parte ou até toda a metade do corpo. Em caso de paralisia total define-se como
hemiplegia, e a paralisia parcial como hemiparesia. Barros (2012) relata ainda a existéncia de
casos em que o cerebelo pode ser uma das regides afetadas, desencadeando assim problemas
de coordenacdo (ataxia) e/ou equilibrio. Essas alteracbes podem desencadear auséncia de
mecanismos de controle postural e perda dos padrées de movimento do hemicorpo afetado,
afetando também o lado ndo acometido comumente utilizado para compensagdo (CANCELA,
2008). Fernandes (2010) afirma que a falta de movimentacao voluntéria e a imobilizacdo das
regibes afetadas podem resultar na diminuicdo da amplitude articular e ocasionar
deformidades nas mesmas, podendo causar danos no tecido conjuntivo e atrofia muscular pelo
desuso dessas estruturas (FERNANDES, 2010).

Alguns estudos (DOMBOVY, 1993) apontam uma recuperacdo distinta entre
membro inferior (MI) e membro superior (MS), porém essas alega¢fes podem estar baseadas
na utilizacdo de medidas de incapacidade fisica, ao invés de testes especificos para as
diferentes extremidades, ndo levando em consideracgéo as particularidades de cada uma delas,
como por exemplo, o controle fino caracteristico do MS (DUNCAN, 1994). Isso pode ser
exemplificado pelo estudo realizado por Cacho e colaboradores (2004), o qual apresenta

dados que demonstram uma recuperacgéo similar de ambas as extremidades do corpo.
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Em consequéncia do processo de envelhecimento da populagdo, mais individuos
estéo sujeitos a enfrentar o desafio de conviver com certas funcdes comprometidas devido ao
AVC (SAPOSNIK et al., 2011). Para a melhor compreensdo destas sequelas € importante o
uso de avaliacbes motoras acuradas, as quais tém a finalidade de determinar e documentar os
padrdes de comprometimento motor e assim auxiliar na criacdo de programas de reabilitacdo
efetivos (CACHO, 2004).
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2.3 Reabilitacao

Programas de reabilitacdo tém contribuido para a diminui¢do dos danos causados
pelo AVC (PERLINI et al., 2005). Contudo, para que o éxito seja alcancado, é importante que
se inicie, assim que o quadro clinico for declarado estavel, medidas de reabilitagdo como
forma de assegurar uma recuperacdo efetiva (PERLINI et al., 2005). Dessa forma, as agoes
terapéuticas resumem-se ao cuidado agudo que visa limitar a progressao da lesdo, promover
neuroprotecao e prevenir a recorréncia (YAMASHITA, 2004).

Como enfatizado anteriormente, 0 AVC € uma doenga complexa que exige
esforgos e habilidades conjuntas de um programa de reabilitacdo. Por esse motivo é
imprescindivel que esse trabalho seja feito por uma equipe multidisciplinar, abrangendo
profissionais de diversas areas (SUMMERS et al., 2009) como meédicos, fisioterapeutas,
educadores fisicos, terapeutas ocupacionais entre outros. Essa multidisciplinaridade pode ser
explicada pelo fato de que cada tipo de sequela necessita uma estratégia terapéutica especifica
para recuperacao, devido a variabilidade das lesdes cerebrais (CANCELA, 2008).

E importante destacar a importancia do papel do profissional da Educacdo Fisica
na prescricdo individualizada dos exercicios fisicos, sendo estes planejados segundo as
necessidades, metas, capacidades iniciais e historia clinica do paciente. Desta forma, os
beneficios e a seguranca dos exercicios podem ser potencializados, promovendo a melhora
das incapacidades fisicas, além do desenvolvimento da capacidade cardiovascular, forca e
resisténcia muscular (COTTA, 2009).

Os pacientes com sequelas fisicas e/ou mentais necessitam de reabilitacdo
dindmica, continua, progressiva e educativa para atingirem a restauracdo funcional,
reintegracdo familiar, comunitaria e social, além da manutencdo do nivel de recuperacdo e da
qualidade de vida (RANGEL, 2013).

Um programa de reabilitacdo para pacientes acometidos por DCV, representa um
dos maiores investimentos de um sistema de salde, em termos de custo (FERREIRA, 2013).
O tipo de terapia oferecido ao paciente p0s-AVC dependerd do estado da doenca
(CANCELA, 2008).

No processo de recuperacdo apds AVC, os estimulos realizados devem otimizar a
capacidade de reorganizacdo cerebral, com estimulos terapéuticos e do ambiente socio-
familiar, com tarefas basicas de auto-cuidado e atividades instrumentais da vida diaria. E
imediatamente ap6s a lesdo que a recuperacdo neuroldgica se inicia, sobretudo entre o

primeiro e o terceiro més apos o AVC, enquanto que a recuperacdo funcional ocorre mais
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completamente dos 3 aos 6 meses apds o AVC. E, igualmente, referido que a recuperagéo
ocorre com maiores progressos nas primeiras semanas, embora ndo téo rapidamente, estes
continuem a verificar-se até aos 6 meses, periodo apds o qual os ganhos continuam a ser
mensuraveis, porém, por periodos mais longos (CAROD-ARTAL et al, 2002;NUNES, 2005).

A reabilitacdo pode ser dividida em duas fases: fase aguda e poés-aguda. A fase
aguda é caracterizada pelo tratamento que visa controlar o episddio vascular, dissolvendo
obstrugdes ou controlando uma hemorragia (CANCELA, 2008). Em seguida vem a fase pos-
aguda, que tem como proposito a superacdo das incapacidades provocadas pelo AVC, seja
essa por recuperacao espontanea, restabelecimento da funcéo ou, através da neuroplasticidade
(BARROS, 2012).

A recuperacdo € mais efetiva nas primeiras semanas ap0s o episodio do AVC,
pois neste periodo existe uma melhoria na circulacdo e no metabolismo do local lesionado. No
momento em que 0 quadro do paciente se estabiliza, é possivel que este perca o interesse em
continuar o tratamento, pois nesse ponto a finalidade seria a manutencéo. Esse processo pode
se tornar monotono, uma vez que a deficiéncia ja esta estabelecida. O objetivo neste periodo é
evitar complicacdes ou surgimento de déficits secundarios. Uma das consequéncias negativas
do abandono da reabilitacdo é o possivel retorno no paciente ao sedentarismo, voltando a
fazer parte de um grupo de risco de DVC (COSTA et al, 2002)
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2.4 Ressonancia magnetica computadorizada

A ressonancia magnética computadorizada (RMC) foi utilizada pela primeira vez
na década de 40 (Bloch, 1946; Purcell et al., 1946), e as primeiras imagens obtidas em 1973
(BAIRD et al., 1998).

E considerada uma ferramenta importante para o diagndstico de AVC, com a
capacidade de detectar lesdes isquémicas precoces com alta sensibilidade, delinear o tamanho,
a localizacdo, a extensao e efeitos da isquemia, e identificar o tecido hipoperfundido que corre
risco de enfarte (MERINO et al., 2010). Além disso, a RMC pode ser combinada com outros
métodos de imagem (por exemplo, imagens de tomografia computadorizada) (DIJKHUIZEN
et al,. 2003), principalmente para a exclusdo de outros diagnosticos (ABREU, 2002).

No caso de AVCs, informacBes ndo invasivas sobre a localizacdo e o tamanho de
uma lesdo cerebral sdo essenciais para seu diagndstico e prognostico. Varios parametros
podem ser examinados em uma mesma sessdo de RM, criando uma excelente oportunidade
para uma analise aprofundada de estratégias de intervencdo terapéutica (DIJKHUIZEN et al,.
2003). Consequentemente ocorrem melhorias no tratamento dos pacientes, aprimorando assim
as relacdes de custo-eficacia (MERINO et al., 2010).

O presente estudo contou com informagdes geradas pela RMC, principalmente
aquelas sobre a lateralidade da lesdo, o que tornou possivel a avaliacdo fisica correta do
hemicorpo prejudicado pelo AVC.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o comprometimento motor em pacientes pos-AVCi.

3.2 Objetivo Especifico

Quantificar as habilidades motoras desses pacientes, por meio do instrumento de

avaliacdo “Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer”.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Sujeitos

Foram submetidos ao estudo 150 pacientes diagnosticados com AVCi e que
atualmente fazem acompanhamento por meio de Ressonancia Magnética Computadorizada
pelo Programa de Neurovascular do Hospital das Clinicas da Unicamp.

Os critérios de inclusdo e exclusdo aplicados neste trabalho foram:

Critérios de inclusdo: pacientes entre 18 e 90 anos, de ambos 0s sexos,
acometidos por AVCi (tipologia mais abrangente), na fase cronica (episédio vascular
controlado). O paciente deveria estar fazendo acompanhamento no HC/UNICAMP e autorizar
sua participacdo no estudo através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
A), autorizando a utilizacdo dos dados obtidos na avaliacao.

Critérios de exclusdo: pacientes que ndo realizaram o exame de RM por algum
motivo (objetos metalicos decorrente de cirurgias ou outro tipo de intervencdo, sinais de
claustrofobia, marca-passo, alergia & sedacdo quando esta fosse necessaria, entre outros) e

pacientes diagnosticados com AVC hemorragico (AVCh).

4.2 Aspectos Eticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa pela Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp, sob inscri¢do 377/2011 em 17 de junho de 2011 segundo a resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

4.3 Local

Os individuos realizaram o exame de Ressonancia Magnética Computadorizada
no Laboratdério de Neuroimagem do HC/Unicamp. Para a coleta de imagem foi utilizado o
scanner 3.0T Philips Achieva, Holanda.

A aplicacdo do Protocolo de Desempenho Motor Fugl-Meyer ocorria no mesmo
dia do exame de RMC, para facilitar a vida do paciente. A avaliagdo era feita em uma sala
reservada no ambulatério do HC/Unicamp, com o pesquisador, o paciente avaliado e tambem

um acompanhante, quando necessario.
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4.4 Instrumentos

1 - Questionario estruturado (Apéndice B) para coleta de informagdes gerais.
Dados como nome, idade, sexo, escolaridade e ocupagdo foram coletados para a identificacéo
do paciente. Este instrumento foi implementado também para listar doengas associadas e
medicac¢des, bem como caracterizar outros habitos possiveis (tabagismo, uso de drogas e

consumo de alcool) e possiveis fatores de risco.

2 - Protocolo de Desempenho Fisico Fugl-Meyer (PDFM) (ANEXO A) (FUGL-
MEYER et al, 1975). E uma das escalas mais abrangentes quando considerado o
comprometimento motor apdés AVC (GLADSTONE, 2011). Tem como objetivo avaliar a
recuperacdo das funcGes motoras, fazendo uso de um conjunto de escalas que gradua o

comprometimento nos seguintes aspectos:
- Membro Superior (MS): escala de até 66 pontos.
- Membro Inferior (MI): escala de até 34 pontos.
- Sensibilidade (SEN): escala de até 24 pontos.
- Equilibrio (EQ): escala de até 14 pontos.

Quanto maior a pontuacdo, melhor o desempenho. A nota final do paciente €
obtida pela somatoria de cada item analisado, o qual consiste em um valor de 0 a 2: 0) acédo
ndo é realizada, 1) acdo é parcialmente realizada e 2) acdo é realizada completamente
(DUNCAN et al.,, 1983). A versdo brasileira do protocolo foi validada por Maki e
colaboradores (2006), obtendo alto indice de confiabilidade e garantindo a replicabilidade da
Versao.

Para efeitos de validacdo foi avaliado também o nivel do comprometimento
neuroldgico do paciente através dos seguintes instrumentos: indice de Barthel (IB), Escala
Modificada de Rankin (EMR) e National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).

O indice de Barthel avalia as atividades diarias (AVDs) e a independéncia
funcional do individuo no cuidado e necessidades pessoais, mobilidade e locomocdo. A
pontuacdo varia de 0 a 100, onde as pontuacdes mais elevadas correspondem a uma maior
independéncia (MINOSSO et al., 2010)

A Escala Modificada de Rankin mensura a independéncia funcional global dos

pacientes. A escala é definida categoricamente em sete valores: 0 (assintomatico), 1 (sintomas
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sem incapacidades), 2 (incapacidade leve), 3 (incapacidade moderada), 4 (incapacidade de
moderada a grave), 5 (incapacidade grave) e 6 (Obito). Quanto maior a nota, mais
incapacitado é o paciente (OLIVEIRA, 2013).

Por fim, National Institute of Health Stroke Scale é uma avaliacdo quantitativa
dos défices neuroldgicos relacionados com o AVC. Composta por 11 dominios, sendo
pontuados com escores que variam de 0 a 4. Com a soma da pontuagédo de cada item, quanto

maior for o valor obtido, maior é o comprometimento neurolégico (CAMPOS, 2012).

4.5 Procedimentos

Na data previamente agendada para a realizacio da RMC, os pacientes
compareciam ao Laboratorio de Neuroimagem e iniciavam o procedimento de familiarizacao,
onde eram levados para conhecer a sala onde seria 0 exame. Em seguida, recebiam
orientagdes sobre 0 procedimento e passavam pela preparagdo final feita por enfermeiras e
biomédicas. Apds essa etapa, a RMC era efetivamente realizada, gerando as imagens
necessarias para constatar a lateralidade e a propor¢do da lesdo causada pelo AVCi. Dessa

forma era possivel definir o hemicorpo a ser avaliado pelo PDFM.

Ao final do exame, o paciente era convidado a participar da pesquisa, recebendo
informagdes sobre todos os termos contidos no TCLE. Caso ele concordasse em fazer parte do
estudo, deveria assinar o documento para, em seguida, ser encaminhado ao ambulatorio onde
0 pesquisador aplicaria o questionario geral e o Protocolo de Desempenho Fugl- Meyer. O
tempo de duragdo médio desta pesquisa girou em torno de 50 minutos por paciente. Os

procedimentos foram 0s mesmos para todos 0s sujeitos.
4.6 Andlise Estatistica

Os dados numéricos dos pacientes foram estudados por meio de pardmetros
estatisticos, de forma a possibilitar uma maior compreensdo do fenémeno. Empregaram-se
medidas de localizagdo central (média aritmética, mediana e moda) juntamente com medidas
de dispersdo (variancia e desvio padrdo). Além disso, foram computados os valores minimos e
maximos observados no intervalo de medicéo e definido o primeiro quartil e o terceiro quartil
(também chamados de Percentii 25% e Percentil 75%, respectivamente).
Em resumo, a moda € definida como a realizacdo mais frequente do conjunto de valores

observados. A mediana, por sua vez, consiste na realizagcdo que ocupa a posi¢do central da
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série de observagdes, quando estdo ordenadas em ordem crescente. J& a média aritmética é a
soma das observacGes dividida pelo numero delas. A variancia e o desvio padrdo medem o
grau de homogeneidade presente no conjunto de dados analisado, isto €, medem a dispersao
dos dados em torno de sua média. Por ultimo, o Percentil 25% ¢é o valor abaixo do qual se
concentram 25% das observac@es, e analogamente, o Percentil 75% € o valor abaixo do qual
estdo 75% das observagdes (BUSSAB & MORETTIN, 2010). Além disso, com intuito de
melhorar a visualizacdo das distribuicdes encontradas, utilizaram-se histogramas em que
curvas de tendéncia foram plotadas com tolerancia de 2%. Todos os calculos foram

desenvolvidos com auxilio do software Excel.
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5 RESULTADOS

Sabemos que o AVC é uma das doencas mais incapacitantes, podendo causar
prejuizos principalmente nas funcbes motoras, restringindo esses individuos em suas
atividades da vida diaria (AVD’s) (OLIVEIRA, 2009; CAROD-ARTAL et al., 2000). Dessa
forma o presente trabalho de conclusdo de curso buscou avaliar o comprometimento motor
dos pacientes pds-AVC atendidos no HC/UNICAMP.

5.1 Caracterizagdo da populagdo

Foram avaliados 150 sujeitos, sendo 57,3% do sexo masculino. Em média, o
tempo entre 0 AVC e a avaliacdo foi de 1,02 anos de intervalo, com um desvio padrdo de +
2,03 anos. A andlise do grupo tomando sua idade como pardmetro revela uma distribuicéo

gaussiana, ilustrado na figura 1.

Figura 1- Caracterizacdo idade
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Legenda: histograma representando a distribuicdo das frequéncias de idade dos sujeitos avaliados.

Os valores das medidas de localizacéo central e de dispersdo estdo resumidos na
tabela 1 e indicam claramente uma concentracdo maior de pacientes com faixa etaria proxima
aos 60 anos, o que explica a proximidade entre a média, moda e mediana (60,3; 66 e 64 anos,

respectivamente).
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Tabela 1 — Caracterizac¢ao de idade

Dados sobre a Idade dos Pacientes N=150
Média (anos) 60,33
Variancia (anos?) 230,54
Desvio padréo (anos) 15,18
Min. e Méax. (anos) 18-90
Intervalo (anos) 72
Moda (anos) 66
Mediana (anos) 64
Percentil 25% (anos) 53
Percentil 75% (anos) 71

Legenda: medidas de dispersdo (desvio padréo e variancia) e de localizagdo central (média, mediana e moda) das
idades dos individuos

Distribuindo as idades em faixas etarias podemos analisar a quantidade e deste
modo a porcentagem de sujeitos de cada sexo presentes nessas categorias. Os dados estdo
representados na tabela 2. E possivel constatar que o maior nimero de individuos encontra-se

na ultima faixa etaria (66-90 anos), com 67 sujeitos, ou seja, aproximadamente 45% do total

de individuos.
Tabela 2 - Distribuicdo de sujeitos: Idade x Sexo
Faixa etaria (N=150) Masculino Feminino
18 — 40 anos (N=20) 7 (35%) 13 (65%)
41 — 65 anos (N=63) 41 (65,1%) 22 (35%)
66 — 90 anos (N=67) 38 (56,8%) 29 (43,3%)

Legenda: distribui¢do dos sujeitos (masculino e feminino), em relagéo &s diversas faixas etérias.

Dados sobre a escolaridade e situacdo atual do paciente em relagdo ao
trabalho/emprego também foram coletados e estdo expostos na tabela 3. Um total de 17,3%
era analfabeto, 47,3% frequentaram apenas o0 ensino fundamental I, 18% frequentaram e/ou
completaram o ensino fundamental Il e 8,7% chegaram ao ensino médio. Em relacdo ao
ensino superior, foi possivel conferir que apenas 8,7% dos sujeitos frequentaram uma
universidade ou curso técnico. No campo do trabalho, 20% trabalham atualmente, 9,3% estdo

de licenca, 33,3% estdo afastados e 37,3% estdo aposentados.
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Tabela 3 — Escolaridade e situacéo no trabalho

Condicao N =150
Analfabetos (frequéncia,%) 26 (17,33%)
Ensino fundamental I (frequéncia, %) 71 (47,3%)
Ensino fundamental 11 (frequéncia, %) 27 (18%)
Ensino médio (frequéncia, %) 13 (8,7%)
Ensino superior/Curso técnico (frequéncia, %) 13 (8,7%)
Trabalham (frequéncia, %) 30 (20%)
Licenca (frequéncia, %) 14 (9,3%)
Afastados (frequéncia, %) 50 (33,3%)
Aposentados (frequéncia, %) 56 (37,3%)

Legenda: informagdes sobre o grau de escolaridade e situacéo atual do paciente em relacdo ao trabalho/emprego

A tabela 4 ilustra os habitos de vida dos pacientes, os quais foram separados em:
pratica de exercicios fisicos regulares e tabagismo e etilismo, podendo ser atual ou um
comportamento passado.

Os individuos que apresentam como parte da rotina regular, algum tipo de
atividade fisica, abrangem 24,7%. O tabagismo atual foi observado em 18%, houve também
grande incidéncia de ex-tabagismo, compreendendo 52,7% da populacdo geral do estudo. O
etilismo atual foi relatado por 26% dos individuos. Ex-usuarios de bebidas alcodlicas
englobam 47,3% dos sujeitos.

O estudo também buscou avaliar a prevaléncia de doencgas que comumente estdo
associadas a ocorréncia de AVC, consideradas como fatores de risco: hipertensdo arterial
sistémica (68,7%), dislipidemia (21,3%), cardiopatias (21,3%) e diabetes mellitus (25,3%).



Tabela 4 - Caracterizagéo dos sujeitos

Caracteristica N =150
Sexo (masculino,%) 86 (57,3%)
Tempo de lesdo (média, ) 1,02 (£2,03)
Préatica de atividade fisica regular (frequéncia, %) 37 (24,7%)
Tabagismo atual (frequéncia, %) 27 (18%)
Ex-tabagismo (frequéncia, %) 79 (52,7%)
Etilismo (frequéncia, %) 39 (26%)
Ex-etilismo (frequéncia, %) 71 (47,3%)
HAS (frequéncia, %) 103 (68,7%)
Dislipidemia (frequéncia, %) 32 (21,3%)
Cardiopatias (frequéncia, %) 32 (21,3%)
Diabetes (frequéncia, %) 38 (25,3%)

Legenda: informag0Oes gerais dos pacientes como sexo, habitos de vida e doencas associadas dos pacientes.

Para uma melhor visualizacdo dos dados, estes foram expostos em um grafico

(figura 2) de porcentagens utilizando as informagdes obtidas na tabela 4.

Figura 2 - Caracterizacdo dos sujeitos

Caracterizagao dos sujeitos
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Legenaa: distribuicéo dos dados de porcentagem em relagéo as caracteristicas dos sujeitos.
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Podemos analisar também, tomando como referéncia as avaliagdes de Rankin,
Barthel e NIHSS, o estado neuroldgico e funcional desses pacientes. Para Rankin a pontuacdo
varia de 0-5, no qual quanto menor a pontuacdo refere a um melhor desempenho. A pontuacéo
méaxima para Barthel € de 100 pontos, considerado o melhor desempenho. Por fim, 0 NIHSS
varia de 0-30 pontos, no qual consideram-se que escores de 0O a 6 indicam um
comprometimento neuroldgico leve, de 7 a 16, comprometimento moderado e escores de 17 a

30, comprometimento neuroldgico grave.

Tabela 5 - Avaliacdes Neuroldgicas

Avaliacdes Média,x
Rankin (5 pontos) 1,7 (¢1,3)
Barthel (100 pontos) 87,2 (x25,1)
NIHSS (30 pontos) 2,9 (£3,6)

Legenda: Média e desvio padrdo de pontuacdo para as avaliacBes de Rankin, Barthel e NIHSS

Como mostrado no tabela 5, foram encontrados para Rankin a pontuacdo média
de 1,7(x1,3) pontos, para Barthel 87,2 (+25,1) pontos e para NIHSS 2,9 (+3,6) pontos.

5.2 Fugl-Meyer

A anélise do comprometimento motor dos sujeitos foi feita através do Protocolo
de Desempenho Fisico Fugl-Meyer (FUGL-MEYER et al., 1975). O lado a ser avaliado foi
determinado através de RMC, no qual 54,7% dos pacientes tiveram lesdo no HE, e 48,3% e
48,3% no HD. Com esse método foram obtidas médias para funcdo de MS, M, sensibilidade
e equilibrio.

Para membro superior, os valores podem variar de 0 (hemiplegia) a 66 pontos
(fung@o completamente mantida). A média encontrada neste trabalho foi de 54,72 pontos. J& a
moda e a mediana apresentaram valores similares entre si (66 e 64 respectivamente). Estes

dados estdo representados na figura 3, e 0s parametros estatisticos na tabela 6.
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Figura 3 - Histograma Membro Superior

Histograma para PDFM - MS (66)
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Legenda: PDFM — Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer e MS — Membro Superior

Tabela 6 - Parametros Membro Superior

Fugl-Meyer MS (66 pontos) N=150
Média 54,72
Variancia 341,62
Desvio padréo 18,48
Min. e Max. 0-66
Intervalo 66
Moda 66
Mediana 64
Percentil 25% 55
Percentil 75% 66

Legenda: medidas de dispersdo (desvio padréo e variancia) e de localizagdo central (média, mediana e moda) da

funcdo do membro superior (MS)

Os valores para membro inferior variam de 0 (hemiplegia) a 34 pontos (fungdes
completamente mantidas). Nesse estudo foram encontrados pacientes em ambas as categorias.
A média encontrada foi de 29 pontos, porém a moda e mediana somaram 34 e 33 pontos
respectivamente. Os dados de M1 estdo representados na figura 4, e 0s parametros estatisticos

na tabela 7.
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Figura 4- Histograma Membro Inferior

Histograma para PDFM - M1 (34)
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Legenda: PDFM — Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer e MS — Membro Inferior

Tabela 7 — Pardmetros Membro Inferior

Fugl-Meyer MI (34 pontos) N=150
Média 29
Variancia 65,49
Desvio padrédo 8,09
Min. e Max. 0-34
Intervalo 34
Moda 34
Mediana 33
Percentil 25% 27
Percentil 75% 34

Legenda: medidas de dispersdo (desvio padréo e variancia) e de localizagdo central (média, mediana e moda) da

fungdo do membro superior (MI)

Os valores para sensibilidade variam de 0 a 24 pontos. O valor médio encontrado
neste trabalho foi o de 21,82 pontos. Ambas a moda e a mediana apresentaram o valor de 24.

Esses dados estdo representados na figura 5, e os parametros estatisticos na tabela 8.
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Figura 5 - Histograma Sensibilidade

Histograma para PDFM - SEN (24)
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Legenda: PDFM — Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer e SEN - Sensibilidade

Tabela 8 — Parametros Sensibilidade

Fugl-Meyer SEN (24 pontos) N=150
Média 21,82
Variancia 22,77946
Desvio padréo 4,77278
Min. e Max. 0-24
Intervalo 24
Moda 24
Mediana 24
Percentil 25% 21
Percentil 75% 24

Legenda: medidas de dispersdo (desvio padréo e variancia) e de localizacdo central (média, mediana e moda) da

fungdo do membro superior (SEN)

Os valores para equilibrio variam de 0 a 14 pontos, onde o individuo é avaliado
tanto na posicdo ereta, quanto na posicao sentada. O valor médio encontrado foi o de 10,9
pontos, e a moda e mediana, 14 e 12 pontos respectivamente. Estes valores estdo

representados na figura 6, e 0s parametros estatisticos na tabela 9.



Figura 6 - Histograma Equilibrio
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Histograma para PDFM - EQ (14)
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Legenda: PDFM — Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer e EQ - Equilibrio

Tabela 9 — Parametros Equilibrio

Fugl-Meyer EQ (14 pontos) N=150
Média 10,9
Variancia 13,87
Desvio padréo 3,72
Min. e Max. 0-14
Intervalo 14
Moda 14
Mediana 12
Percentil 25% 10
Percentil 75% 14

Legenda: medidas de dispersao (desvio padréo e variancia) e de localiza¢do central (média, mediana e moda) da

funcdo do membro superior (EQ)

Para uma melhor analise dos dados relacionados com o comprometimento motor,

MS e MI serdo somados, obtendo a pontuacdo 100 pontos. Com essa disposicao, este estudo

obteve o valor médio para MS+MI de 83,73 pontos. Como observado nos outras dimensdes

do Fugl-Meyer, a moda e a mediana para MS+MI também apresentam valores proximo (100 e

96 pontos respectivamente). Os dados provenientes estdo representados na figura 7, e 0s

parametros estatisticos na tabela 10.
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Figura 7 - Histograma Membro Superior + Membro Inferior

Histograma para PDFM - MS + Ml
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Legenda: PDFM — Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer e MS — Membro Superior
e MI — Membro Inferior

Tabela 10 — Parametros Membro Superior + Membro Inferior

Fugl-Meyer MS + MI (100 pontos) N=150
Média 83,73
Variancia 642,94
Desvio padrédo 25,35
Min. e Max. 0-100
Intervalo 100
Moda 100
Mediana 96
Percentil 25% 83
Percentil 75% 99,5

Legenda: medidas de dispersdo (desvio padréo e variancia) e de localizacéo central (média, mediana e moda) da

funcdo do membro superior (MS + MI)

A partir dos dados fornecidos pela soma de MS + MI, podemos fazer analises
correlacionadas com outros aspectos como idade e sexo dos pacientes. Segundo Fugl-Meyer
(1980, citado por Stroke Engine) pontuag¢fes < 50 indicam comprometimento motor severo,
valores 50-84 comprometimento acentuado, 85-94 comprometimento moderado, 95-99
comprometimento leve e 100 fungdes mantidas. Essas anélises estdo representadas nas figuras

(8 e9) e nas tabelas (11 e 12) a seguir.
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Tabela 11 - Idade x PDFM (MS+MI)

MS + MI (100 pontos) 1840 anos (20) 41 —-65anos (63) 66 — 90 anos (67)

0 — 49 (severo) 1 (5%) 9 (14,3%) 8 (11,9%)
50 — 84 (acentuado) 3 (15%) 6 (9,5%) 12 (17,9%)
85 — 94 (moderado) 4 (20%) 13 (20,6%) 8 (11,9%)
95 — 99 (leve) 6 (30%) 22 (34,9%) 21 (31,2%)
100 (funcBes mantidas) 6 (30%) 13 (20,6%) 18 (26,9%)

Legenda: relagdo entre as faixas etarias e os diferentes niveis de comprometimento motor.

Figura 8 - Idade X PDFM (MS+MI)

Idade x PDFM (MS+MI)
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Legenda: gréfico com a distribuicdo da porcentagem de sujeitos por faixa etaria e comprometimento

motor

Como podemos observar, na faixa dos 18 aos 40 anos, € constatada a maior
porcentagem de sujeitos com a pontuacdo de 100 (sem comprometimento). Na faixa dos 41-
65 anos, é observada a maior concentragdo de pacientes com comprometimento leve (95-99
pontos), mas também a maior porcentagem de pacientes com comprometimento severo (0-49
pontos) em relagdo &s outras categorias. J& na faixa dos 66 aos 90 anos a porcentagem de
pacientes com comprometimento acentuado € maior que nas outras faixas, porém a
porcentagem de sujeitos sem comprometimento algum é relativamente maior que os da faixa

etaria anterior.
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Tabela 12 - Sexo e PDFM (MS+MI)

MS + MI (100 pontos) Feminino (N=64) Masculino (N=86)
0 — 49 (severo) 8 (12,5%) 10 (11,6%)

50 — 84 (acentuado) 9 (14,10%) 12 (14%)

85 — 94 (moderado) 11 (17,2%) 14 (16,3%)

95 — 99 (leve) 21 (32,8%) 28 (32,6%)
100 (fungBes mantidas) 15 (23,4%) 22 (25,6%)

Legenda: relagdo entre os sexos e os diferentes niveis de comprometimento motor.

Figura 9 - Sexo x PDFM (MS+MI)

Sexo x PDFM (MS+Ml)
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Feminino Masculino

Legenda: gréafico com a distribuicdo da porcentagem de sujeitos por faixa etaria e comprometimento motor

Na comparagdo entre sexo e comprometimento motor, foi possivel analisar que
uma maior porcentagem de mulheres (12,5%) apresenta comprometimento severo (<50
pontos) e uma porcentagem menor (23,4%) sem qualquer tipo de comprometimento (100

pontos) em relagdo ao sexo masculino (11,6% e 25,6% respectivamente).
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6 DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o comprometimento motor em pacientes pos-
AVCi, além de quantificar suas habilidades motoras por meio do instrumento de avaliacdo

“Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer”.

Observamos que cerca de 57% dos sujeitos nesse estudo eram do sexo masculino,
0 gque também acontece em Vvarios outros estudos, como o de Beinotti e colaboradores (2010),
Pires e colaboradores (2004) e de Mazzola e colaboradores (2007). Essa tendéncia reforca as
conclusbes de Ovbiagele (2011), segundo o qual, homens sdo acometidos pela doenca com

maior frequéncia que mulheres.

Com relacdo aos habitos de vida, apenas uma pequena parcela dos sujeitos
(24,7%) pratica algum tipo de exercicio fisico regular, assemelhando-se a um estudo realizado
por Aidar e colaboradores (2011), no qual foi encontrada uma porcentagem de 27,3% de
individuos fisicamente ativos. Esses resultados significam que depois de sofrer um AVCi, um
problema de salde representativo, cerca de 75% dos pacientes ou pararam de realizar
exercicios fisicos, ou ndo mudaram sua conduta em relacdo ao sedentarismo. Esse nimero,
portanto, mostra um cendrio desfavoravel a qualidade de vida dessas pessoas, mas a0 mesmo
tempo indica que elas podem ter uma melhora expressiva com a introducdo de atividades
fisicas regulares. A préatica de exercicios traz inimeros beneficios ao organismo, como
reducdo da gordura corporal, diminuicdo dos niveis de acglcar no sangue, melhora da
capacidade vascular e pulmonar, diminuicdo da pressdo arterial, diminuicdo de LDL e
aumento de HDL, protegendo assim contra a formacdo de placas nos vasos sanguineos
(BALDIN, 2009).

No Brasil, ndo é conhecido nenhum programa de atividade fisica e/ou esportiva
para pessoas com seqielas de AVC, alem dos programas de reabilitacdo motora conhecidos
(COSTA, 2002). O educador fisico tem grande responsabilidade nesses programas de
reabilitagdo, mas também deve proporcionar atividade fisica esportiva e/ou recreativa para 0s
gue convivem com algum tipo de sequela motora, envolvendo tanto o aspecto fisico quanto o
social e emotivo no planejamento destes. Esse tipo de atividade pode despertar o interesse na
pratica de exercicio, pois tira o foco da “recuperacdo de uma sequela”, e traz iniumeros

beneficios, inclusive o de manter esse sujeito ativo.
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Tabagismo e etilismo aparecem em nimeros elevados nesta pesquisa, apesar das
varias campanhas de conscientizacdo veiculadas em diversos meios de comunicagdo nos dias
de hoje. Copstein e colaboradores (2013) apresentam em seu trabalho valores que
exemplificam essa situacao, indicando uma prevaléncia do uso atual de cigarro em relacao ao
habito anterior (27,4% contra 16,9% respectivamente). Isso é um dado importante, pois como
mostra o estudo epidemioldgico realizado por Wannamathee (1995, citado por Chaves, 2000),
o fumo é um fator de risco relevante para 0 AVC, assim como a hipertenséo arterial, analisada

abaixo.

A HAS € o principal fator de risco para 0 AVC, e esta associada a doenca de
pequenas e grandes artérias (CHAVES, 2000). Neste estudo, a HAS foi constatada em uma
parcela significativa da populacdo (68,7%). Resultados semelhantes foram encontrados em
estudos anteriores como o de Fernandes e colaboradores (2013) e Bill e colaboradores (2013),
e podem ser considerados um indicio que comprova a posi¢do desta doenca como principal

determinante para a ocorréncia do AVC.

A dislipidemia, considerada outro fator de risco significativo, principalmente
guando em conjunto de outras doencas associadas ao AVC (CHAVES, 2000), foi observada
em 21,3% dos individuos. Esse valor ja poderia ser esperado, se considerado o estudo
publicado por Fernandes (2010), em que 23,3% dos pacientes afetados por AVC também
apresentavam dislipidemia. Todavia, existem pesquisas como a de Moro e colaboradores

(2013), que obtiveram resultados mais acentuados, 40,4%.

Com relacdo ao diabetes foi constatado em 25,3% dos pacientes, e cardiopatias
associadas em 21,3%. Fernandes e colaboradores (2013) trazem dados similares aos deste
estudo em relacdo ao DM, cerca de 24,6% dos pacientes apresentam a patologia. Porém, em
relacdo as cardiopatias, os numeros diferem consideravelmente, representados por apenas 2%
dos pacientes. Esse numero reduzido pode ser explicado pelo fato de que Fernandes (2013)
contou com uma populagdo de maioria feminina, e este grupo apresenta menor risco

cardiovascular que os homens (NOBRE et al., 2012).

Além de identificar os fatores de risco para o primeiro AVC, estudos que
caracterizam determinantes de recorréncia e mortalidade apds o evento vascular passaram a
ser base para a criacdo de estratégias visando a prevencdo secundaria, pois a recorréncia do

AVC ainda € um dos perigos para os sobreviventes (CHAVES, 2000).
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Para uma anélise valida do comprometimento de um individuo apés um AVC, é
importante que uma avaliacdo neuroldgica e de funcionalidade sejam realizadas, neste estudo

utilizamos as avaliaces de Rankin, Barthel e NIHSS para essa finalidade.

Para Rankin a pontuacao varia de 0-5, neste trabalho encontramos o valor médio
de 1,7 (x1,3), o que podemos considerar uma pontuacdo baixa. Ou seja, grande parte dos
sujeitos avaliados teve um bom desempenho. Moro e colaboradores (2013) encontraram um
valor médio de 3 pontos, o que mostra um desempenho inferior aos dos pacientes deste
estudo. Porém, essa diferenca ja poderia ser prevista, levando em consideragdo o momento de
aplicacdo da avaliacdo: fase cronica neste trabalno e momento de admissdo no hospital no
estudo de Moro (2013).

A pontuacdo méaxima para Barthel é de 100 pontos, considerado o melhor
desempenho. No estudo apresentado aqui, o valor médio foi de 87,2 (£25,1) pontos. Palmini e
colaboradores (2013) apresentam uma média de 48,8 pontos, muito menor que a encontrada
neste trabalho, mas pode ser explicada pelo fato de que os sujeitos avaliados por Palmini
(2013) apresentam uma sindrome postural, o que interfere diretamente na capacidade

funcional desses individuos.

Na avaliacdo NIHSS consideram-se que escores de 0 a 6 indicam um
comprometimento neurolégico leve, de 7 a 16, comprometimento moderado e escores de 17 a
30, comprometimento neurolégico grave. A média encontrada neste trabalho foi de 2,9 (£3,6),
0 que mostra um suposto comprometimento neuroldgico leve dos pacientes avaliados. Dos
150 pacientes avaliados, 127 (84,7%) apresentam pontuacdo entre 0 — 6 pontos
(comprometimento leve), 21 (14%) sujeitos entre 7-16 pontos e apenas 2 (1,3%) entre 17-30
pontos. Como 0s pacientes deste estudo possuem, em sua maioria, comprometimento

neuroldgico leve, podemos esperar um desempenho motor de qualidade por esses individuos.

O comprometimento motor é uma variavel dificil de ser medida. Um dos grandes
desafios € a variabilidade individual em relacdo a recuperacdo. O AVC é uma doenca
multifacetada e sua recuperacdo depende de diversos fatores, como tipo de AVC, tamanho e
lado da les&o, perfil do paciente, entre outros (GLADSTONE, 2002).

Na avaliagdo do comprometimento motor dos pacientes foram obtidos dados
sobre membro superior (MS), membro inferior (M), sensibilidade (SEN), equilibrio (EQ), e

posteriormente, para uma melhor analise, a soma de MS+Ml.
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Segundo Fugl-Meyer (1980, citado por Stroke Engine), valores de MS+MI < 50
indicam comprometimento motor severo, valores 50-84 comprometimento acentuado, 85-94

comprometimento moderado, 95-99 comprometimento leve e 100 fun¢des mantidas.

Nesta pesquisa, 12% dos pacientes apresentam comprometimento severo, 14%
apresentaram déficits acentuados, 16,7% moderados, 32,7% leves e 24,7% tém suas funcdes
mantidas. Estudos de Sanford e colaboradores (1993) obtiveram 92% de seus pacientes nas
trés primeiras categorias, e ndo apresentou nenhum sujeito com o escore maximo de 100
pontos, 0 que mostra um comprometimento motor muito maior que o observado nos sujeitos

desta pesquisa, que estdo concentrados, em sua maioria, nas ultimas categorias.

Ainda analisando o estudo de Sanford (1993), a média encontrada para MS foi 41,
0 que € consideravelmente menor que a encontrada neste estudo, de 54,72 pontos. Mas se
levarmos em consideragdo o desvio padrdo do outro estudo (x24), podemos observar que 0
valor médio deste trabalho é contemplado pelo intervalo descrito. Esse fato j& poderia ser
esperado, levando em conta que o erro percentual presente no estudo de Sanford (1993) €
quase o dobro (60%) que o deste trabalho (34%). Isso acontece devido ao maior numero de

sujeitos analisados neste estudo, em relacéo ao outro.

Ja na pesquisa apresentada por Michaelsen e colaboradores (2013), a média
encontrada para Ml foi 26, valor proximo ao encontrado neste trabalho (29 pontos). Porém, no
estudo desta autora foram considerados apenas pacientes com comprometimento moderado,
ou seja, o intervalo de pontuacdo ficou entre 21 e 31 pontos, com um desvio padrdo de apenas
+3. Ja este estudo, compreende pacientes com valores de 0 & 34 pontos para MI. Portanto, a
média semelhante entre os dois estudos pode ser explicada pelo fato de que a curva de
distribuicdo da pontuacdo deste estudo aponta grande parte dos sujeitos com

comprometimento motor leve ou inexistente.

Para a variavel sensibilidade (SEN), os valores podem diferir entre os estudos,
pois esse tipo de avaliacdo depende da capacidade do paciente em descrever suas percepcoes,

0 que pode alterar o resultado dessa variavel (SANFORD, et al., 1993).

De acordo com Di Fabio & Badke (1990), a fungéo relacionada ao equilibrio esta
diretamente associada a forga e recuperacdo do membro inferior. Mostram ainda a relacdo do
equilibrio com a sensibilidade, o que pode justificar a média encontrada neste estudo para
esses trés parametros, 29 (MI), 10,9 (EQ) E 21,82 (SEN), todas relativamente altas quando
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comparadas ao valor maximo que poderia ser obtido. Porém, no estudo realizado por Cacho e
colaboradores (2004), essa aproximacéo entre as fungdes ndo ficou evidente, principalmente

pelo fato de que apenas um paciente apresentou equilibrio mantido completamente.

Levando em consideracdo a correlacdo feita entre desempenho motor e idade,
podemos observar que os niveis mais altos de comprometimento mais graves sdo observados
nos individuos com idade avangada. A velhice ndo € um sindnimo de doenca, porém é
significativa a associagdo entre idade avancada e condicGes causadoras de incapacidades.
Dentre elas, o acidente vascular cerebral (AVC), tem impacto no cotidiano e no desempenho
do individuo frente as atividades da vida diaria e afeta a avaliacdo subjetiva que ele faz da sua
vida. A medida que as pessoas envelhecem a capacidade de se recuperar de eventos negativos
de vida adquire maior importancia, mesmo esta sendo mais complexa que para um individuo
mais jovem (RABELO et al., 2006).

Na comparacao entre sexo e comprometimento motor, foi possivel analisar que
uma maior porcentagem de mulheres com comprometimento severo e uma porcentagem
menor sem qualquer tipo de comprometimento, 0 que contrasta com as informagdes de idade,
que traz um total de sujeitos do sexo feminino relativamente mais jovem que 0s do sexo
masculino. Porém, Nunes e colaboradores (2005) atentam ao fato das mulheres apresentarem
um maior grau de severidade face a lesdo cerebral, e consequentemente um desempenho
motor inferior.

Para finalizar, diferente de uma distribuicdo gaussiana, na qual o intervalo de
valores encontrados com maior frequéncia também é um intervalo central, os resultados para
MS, MI, EQ, SEN e MS+MI mostram que existe uma maior concentracdo de ocorréncias na
parte final da escala - todos os gréaficos (figuras 1-6) sdo assimétricos a esquerda, ficando
evidente quando analisamos as curvas neles presentes. Isso significa que, em termos gerais,
um maior nimero de pacientes avaliados teve bom desempenho, enguanto um numero
reduzido de sujeitos compde um grupo com comprometimento motor severo. Esse
comportamento se comprova numericamente pelo fato de a moda e a mediana possuirem
valores iguais ou muito proximos dos valores maximos permitidos pela escala adotada em
cada teste. Para os membros superiores, por exemplo, a moda, mediana e valor maximo séo

iguais a 66, 64 e 66, respectivamente.

Porém, a analise relacionada a média e ao desvio padrdo ainda continua sendo a

mais utilizada em estudos quantitativos como o apresentado, pois consideram a totalidade do
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grupo de sujeitos, apesar de mais sensiveis aos extremos deste. Portanto, foram os pardmetros

estatisticos usados para a comparagao com outras pesquisas realizadas nesta area.
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7 CONCLUSOES

O objetivo deste trabalho foi avaliar o comprometimento motor em pacientes pos-
AVCi, além de quantificar as habilidades motoras desses pacientes, através do instrumento de
avaliagcdo “Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer”. O método utilizado mostrou-se muito

eficiente, tanto para a sua realizagdo quanto para a analise dos dados.

O comprometimento motor foi apresentado por grande parte dos sujeitos

avaliados, porém muitos deles apresentaram sequelas leves.

Estudos acerca das sequelas relacionadas ao AVC sdo de extrema importancia,
tendo em via a grande incidéncia dessa doengca em todo o mundo. Dessas sequelas, as motoras
provém um especial interesse, pois sdo responsaveis por grande parte das incapacidades

presentes nos pacientes pés-AVC.

Portanto, a participacdo do profissional de Educacdo Fisica (EF) se torna de
grande importancia, uma vez que o trabalho de reabilitacdo motora que deve ser realizado
com esses individuos deve contar com um programa de atividade fisica, a fim de recuperar

funcgdes e evitar a recorréncia dessa e de outras doencas associadas.

Porém, estudos relacionados a essa area ainda ndo possuem numero significativo.
Logo, é dever dos proprios cursos de EF disseminar o campo da saude, para que mais alunos

possam se familiarizar e realizar mais pesquisas nesse amplo ambito.
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Apéndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Estadual de Campinas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ORIENTADOR: PROF. DR. LI LI MIN E PROF". DRA. PAULA TEIXEIRA FERNANDES
JUSTIFICATIVA: ESTUDOS INDICAM QUE OS HEMISFERIOS CEREBRAIS POSSUEM DISTINTAS CARACTERISTICAS, PORTANTO UMA LESAO
PELO ACOMETIMENTO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM DISTINTOS HEMISFERIOS CAUSARA SEQUELAS COM DISTINTAS
CARACTERISTICAS AO PACIENTE, CONTUDO NAO HA ESTUDOS QUE ESCLARECEM ESTA QUESTAO DE FORMA QUALITATIVA.
OBJETIVOS: QUALIFICAR AS HABILIDADES MOTORAS COM O PROTOCOLO DE DESEMPENHO FisICO “FUGL-MEYER”. AVALIAR O ESTADO
DE DEPRESSAO COM O INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK. ESTES TESTES SERAO APLICADOS EM PACIENTES ACOMETIDOS PELO
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO COM LESOES EM DISTINTOS HEMISFERIOS.
PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: OS PROCEDIMENTOS DESSA PESQUISA ENVOLVEM DUAS PARTES, AMBAS REALIZADAS NO
LABORATORIO DE NEUROIMAGEM DO HOSPITAL DAS CLINICAS, FACULDADE DE MEDICINA, NA UNICAMP.

A PRIMEIRA ETAPA ENVOLVE A COLETA DE DADOS NO SCANNER DE RESSONANCIA MAGNETICA 3.0 T PHILIPS ACHIEVA.
NESTE MOMENTO SERA FEITO A COLETA DE DADOS QUANTO A LOCALIZAGCAO DA LESAO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL. SERAO
REALIZADAS IMAGENS DE RESSONANCIA MAGNETICA ESTRUTURAL DO CEREBRO DO PACIENTE.

A SEGUNDA ETAPA ENVOLVE A AVALIACAO DO DESEMPENHO FiSICO COM O PROTOCOLO DE FUGL-MEYER. APLICACAO
DO INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK. ESTES PROTOCOLOS FORAM APROVADO EM AMBITO NACIONAL E INTERNACIONAL.

ASSINE ESTE TERMO APENAS APOS TODAS AS SUAS DUVIDAS TEREM SIDO SANADAS E, POR FAVOR, SINTA-SE A VONTADE
PARA PERGUNTAR-NOS ALGO MAIS.
DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA: AO PARTICIPAR DESTA PESQUISA, VOCE NAO CORRERA NENHUM RISCO
QUANTO A SUA INTEGRIDADE FiSICA, DIFAMACAO, CALUNIA OU QUALQUER DANO MORAL. SUA IDENTIDADE SERA MANTIDA EM
ABSOLUTO SIGILO.
BENEFICIOS DA PESQUISA: AS INFORMACOES PROVENIENTES DESTA PESQUISA CONTRIBUIRAO PARA A COMPREENSAO DO
FUNCIONAMENTO CEREBRAL, EM SEUS DISTINTOS HEMISFERIOS, BEM COMO TER UM DIAGNOSTICO MOTOR, COGNITIVO, DEPRESSIVO,
LINGUAGEM E QUALIDADE DE VIDA, DE PACIENTE ACOMETIDO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO, QUE CONTRIBUIRA PARA O
PLANEJAMENTO DO PROGRAMA DE REABILITAGCAO DOS PROFISSIONAIS DA AREA DA SAUDE ENVOLVIDOS COM ESSA PATOLOGIA.
ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: EM QUALQUER MOMENTO VOCE PODERA OBTER ESCLARECIMENTOS SOBRE TODOS OS
PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NA PESQUISA E NAS FORMAS DE DIVULGACAO DOS RESULTADOS. TEM TAMBEM A LIBERDADE E O DIREITO
DE RECUSAR SUA PARTICIPACAO OU RETIRAR SEU CONSENTIMENTO EM QUALQUER FASE DA PESQUISA, BASTANDO ENTRAR EM CONTATO
COM O PESQUISADOR. CASO VOCE TENHA ALGUMA RECLAMAGCAO OU QUEIRA DENUNCIAR QUALQUER ABUSO OU IMPROBIDADE DESTA
PESQUISA, LIGUE PARA O COMITE DE ETICA E PESQUISA DA UNICAMP, NO NUMERO (19) 3521-8936
CONFIDENCIALIDADE E AVALIACAO DOS REGISTROS: A SUA IDENTIDADE E DE TODOS OS VOLUNTARIOS SERAO MANTIDAS EM TOTAL SIGILO POR TEMPO
INDETERMINADO, TANTO PELO EXECUTOR COMO PELA INSTITUICAO ONDE SERA REALIZADO E PELO PATROCINADOR. OS RESULTADOS DOS PROCEDIMENTOS
EXECUTADOS NA PESQUISA SERAO ANALISADOS E ALOCADOS EM TABELAS, FIGURAS OU GRAFICOS E DIVULGADOS EM PALESTRAS, CONFERIAENCIAS, PERIODICO
CIENTIFICO OU OUTRA FORMA DE DIVULGAGAO QUE PROPICIE O REPASSE DOS CONHECIMENTOS PARA A SOCIEDADE E PARA AUTORIDADES NORMATIVAS EM
SAUDE NACIONAIS OU INTERNACIONAIS, DE ACORDO COM AS NORMAS/LEIS LEGAIS REGULATORIAS DE PROTEGAO NACIONAL OU INTERNACIONAL.
Consentimento Pés-Informacgao

Eu, , portador da Carteira de identidade n°
expedida pelo Orgéo , por me considerar devidamente informado e esclarecido sobre o
contelido deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente, expresso meu consentimento para inclusdo, como sujeito da
pesquisa. Fui informado que meu nimero de registro na pesquisa é e recebi copia desse documento por mim
assinado.
Assinatura do Participante Voluntério Data
Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

Contato do Pesquisador responsavel: (19) 3521- 6648 ou ainda: paula@aspebrasil.org e/ou limin@fcm.unicamp.br;



mailto:limin@fcm.unicamp.br
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Apéndice B: Ficha — Neurosvascular

Nome: ( )Fem. ( ) Masc.
HC: D.N. [/ | Idade ~ anos
Cidade: Telefone para Contato

Ocupacéo: ( )formal ( )informal ( )afastado/licenca ( ) Apos.
Escolaridade: Religido:

Estado Civil: Tem filhos: ( )Sim ( )Ndo Quantos?

Pratica de Atividade Fisica regular (minimo de 2x/semana) ( )Sim (  )N&o
Qual?

Habitos:

Doengas Associadas:

Medicacoes:

Lateralidade : ( )D( ) E( )Ambos
Data da avaliagdo /[

Informacdes colhida com : () paciente () paciente + familiar:
Datado AVC__/ | ()AVCi ( JAVCh ( )Hem.D ( )Hem.E

Obs:
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ANEXO A: Protocolo de Desempenho Fugl-Meyer

Nome:

Data: / /

TESTE / PONTUACAO

EXTREMIDADE SUPERIOR
I. REFLEXOS DA EXTREMIDADE SUPERIOR

Biceps e/ou flexores dos dedos ( ) Triceps ( )
0: Nenhuma atividade reflexa presente / 2: Atividade reflexa pode ser
observada

Il. MOVIMENTOS

Elevacdo do ombro ( )

Retragdo do ombro: Abdugdo (Z90°) ( ) / Rotagao externa ( ) Flexdo
do cotovelo ( )/ Supinagdo do antebrago ( )

Aducdo do ombro/rotagdo interna ( ) / Extensdo do cotovelo ( )
Pronag¢ao do antebrago ( )

0: N&o pode ser realizado completamente / 1: Parcialmente
realizado / 2: Realizada completamente.

a. M&@o a coluna lombar ( )

0: Nenhuma acdo especifica realizada / 1: A mao ultrapassa a
espinha iliaca antero-superior /2: Agdo realizada completamente

b. Flexdao do ombro até 90° ( )

0: O brago é imediatamente abduzido ou ocorre flexdo do cotovelo no
inicio do movimento / 1: A abdug¢do ou flexdo do ombro ocorre na fase
tardia do movimento / 2: Agdo realizada

c. Pronacao/Supinacio antebraco com cotovelo em 90° e o
ombro em 0° ()

0: Posicdo correta do ombro e cotovelo ndo pode ser atingida, e/ ou
pronagdo ou supinagdo ndo pode ser realizada totalmente / 1: A
pronagdo ou supinagdo ativa pode ser realizada com uma
amplitude limitada de movimento, e em algum momento o ombro e o
cotovelo sdo corretamente posicionados / 2: Pronacdo e supinagao
completa com correta posig¢ao do cotovelo e ombro

d. Abdu¢iao do ombro até 90°, cotovelo em 0°, e antebrago em
pronacio ( )

0: Ocorre flexdo inicial do cotovelo, ou um desvio em pronacdao do
antebrago /

1: O movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante o
movimento o cotovelo é flexionado ou o antebrago ndo pode ser
conservado em pronagdo / 2: Realizado completamente

e. Flexdao do ombro de 90° - 180°, cotovelo em 0°, e antebraco em
posicdo média ( )

0: Ocorre flexdo do cotovelo ou abdugdo do ombro no inicio do
movimento / 1: Flexdo do cotovelo ou abdug¢do do ombro ocorre
durante a flexdo do ombro / 2: Realizado completamente

f. Pronagdo/supinagdo do antebrago, cotovelo a 0° e flexdo do
ombro entre 30° e 90° ( )

0: Pronagdo e supinagdo ndo pode ser realizada no todo, ou a
posicdo do cotovelo e ombro ndo pode ser atingida / 1: Cotovelo e
ombro podem ser posicionados corretamente, e a pronagdo e
supinagdo realizadas em uma amplitude limitada / 2: Realizada
completamente

11l. ATIVIDADE REFLEXA NORMAL
Biceps, flexores dos dedos e triceps ( ) (Neste estagio, que
pode atingir 2 pontos, é incluido apenas se o paciente tive
pontuacdo 6 no item anterior.)

0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiperativos/ 1: um reflexo
marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos estdo vivos/ 2 : ndo mais que um
reflexo esta vivo, e nenhum esté hiperativo.

IV. CONTROLE DE PUNHO

a.Estabilizar cotovelo em 90°, e ombroem 0° ( )

0: Paciente ndo pode dorsifletir o punho até 15° / 1: Dorsiflexdo é
realizada, mas nenhuma resisténcia ¢ aplicada / 2: Posi¢do pode
ser mantida com alguma resisténcia (leve)

b. Flexido/extensido, cotovelo em 90°, ombro em 0° ( )

0: Movimentos voluntarios ndo ocorrem / 1: Ndo pode mover
o punho através de toda a amplitude de movimento / 2: N&o
realiza, pequena movimentagao

c. Estabilizar cotovelo e ombro a 0° ( )
Pontuagao semelhante a do item a

d. Flexio/extensio, cotoveloe ombro a 0° ( )
Pontuagdo semelhante a do item b

e. Circunducao ( )

0: Ndo pode ser realizado / 1: Circundug¢do incompleta ou
movimentos de empurrar / 2: Movimento completo, com exatidao

V. CONTROLE MANUAL

a. Flexdo em massa dos dedos ( )

0: Nenhuma flexdo ocorre / 1: Alguma flexdo mas com amplitude
incompleta / 2: Flex&o ativa completa (comparada com a mao
ndo afetada)

b. Extensdo em massa dos dedos ( )

0: Nao ocorre extensdo / 1: O paciente pode libera ativamente a
flexdo em massa /2: Extensdo ativa completa

c. Preensao n.° 1: Articulacio MF estendidas, IFP e IFD
fletidas; preensio é testada contra resisténcia ( )

0: A posi¢do requerida ndo pode ser adquirida / 1: Preensdo é
fraca / 2: A preensdo pode ser mantida contra relativa resisténcia

d. Preensio n.° 2: Paciente é instruido a aduzir o
polegar totalmente, até 0° ( )

0: Fung¢do ndo pode ser realizada / 1: O pedago de papel
interposto entre 0 polegar e indicador pode ser retirado através de
um puxdo, mas contra pequena resisténcia / 2. O papel é
firmemente seguro contra um puxdo

e. Preensio n.° 3: Paciente opde a polpa do polegar com a
do index; uma caneta ¢ interposta ( )

A pontuacdo é semelhante ao item da preensdo n.°2

f. Preensdao n.” 4. Paciente pressiona um objeto de
forma cilindrica (pode ser pequeno), com a superficie
voltar do primeirodedo contra a do segundo ( )

A pontuagdo é semelhante ao item da preensdao n.®2 e3
g. Preensiao n.° 5: Uma preensao esférica; o paciente

pressiona uma bola de ténis ( )
A pontuagdo é semelhante ao dos itens de preensdo n. 2, 3 e 4
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VI. COORDENAGAO/VELOCIDADE :
REPETICOES).

a. Tremor ( ) - 0: Tremor marcante / 1: Leve tremor / 2: Nenhum tremor
b. Dismetria () - 0: Pronunciada dismetria / 1: Leve dismetria / 2:
Nenhuma dismetria

DEDO AO NARIZ ( CINCO

c. Velocidade ( ) - 0: Atividade é realizada > 6 segundos a mais do que no
lado ndo afetado / 1: 2-5 segundos a mais do que no lado ndo afetado /2: <
2 segundos de diferenga

EXTREMIDADE INFERIOR

|. Atividade reflexa (Testado em posi¢ao supina)

Aquileu () / Patelar ( ) - 0: Nenhuma atividade reflexa 2: Atividade
reflexa

Il. MOVIMENTOS

a. Posicao supina

Flexdo do quadril (
tornozelo ()

0: N&o pode ser realizado / 1: Movimento parcialmente realizado /
2: Movimento completo

) / Flexdo do joelho ( ) / Dorsiflexdo do

b. Supino: movimento é resistido

Extensdo do quadril ( ) / Aducdo ( ) / Extensdo do joelho ( ) /Flexédo
plantar do tornozelo ( ) - 0: Nenhum movimento / 1:
Movimentagdo fraca / 2: For¢ca aproximada do movimento da perna nédo
afetada

c. Flexdo do joelho acima de 90° ( ) - 0: Nenhum movimento ativo /
1: O joelho pode ser fletido a partir de leve extensdo, mas ndo
ultrapassa 0s 90° / 2: Movimento completo

d. Dorsiflexdo do tornozelo ( ) - 0: Nenhum flexdo ativa / 1:
Flexao ativa incompleta / 2: dorsiflexdo normal

QUADRIL EM 0°

e. Flexdao do joelho ( ) - 0: Nenhuma flexdo do joelho sem flexdo do
quadril ~ / 1: Inicia flexdo do joelho sem flexdo do quadril, mas nao
alcangar 90°, ou flexiona o quadril durante o movimento / 2: Movimento
completo

f. Dorsiflexdo do tornozelo ( ) - 0: Nenhum movimento ativo / 1:
Movimento parcial / 2: Movimento completo
111. REFLEXOS NORMAIS

Dois ou 3 estdao
ou dois sdo

Flexores do joelho, Patelar, Aquileu ( ) - O:
marcadamente hiperativos / 1: Um reflexo € hiperativo,
vivos / 2: Ndo mais que 1 reflexo é vivo

IV.COORDENACAO/VELOCIDADE.

Calcanhar & canela (5 repetigdes)

a. Tremor () - 0: Tremor marcante / 1: Leve tremor / 2: Nenhum tremor
b. Dismetria ( ) - 0: Pronunciada dismetria / 1: Leve dismetria / 2:

Nenhumadismetria

c. Velocidade () - 0: > 5 segundos a mais do que no lado néo
afetado / 1: 2 — 5 segundos a mais do que no lado ndo afetado /2: < 2
segundos de diferenca

EQUILIBRIO

a. Sentado sem apoio e com 0s pés suspensos ( ) - 0: Néo
consegue se manter sentado sem apoio / 1: Permanece sentado sem
apoio por pouco tempo / 2: Permanece sentado sem apoio por pelo
menos 5 min. e regula a postura do corpo em relagdo a gravidade

b. Reacdo de para-quedas no lado ndo afetado ( ) - 0:
N&o ocorre abducdo de ombro, extensdo de cotovelo para
evitar a queda / 1: Reagdo de para-quedas parcial / 2: Reacdo
de péra- quedas normal

c. Reacdo de para-quedas no lado afetado ( ) - 0: Néo
ocorre abdugao de ombro, nem extensao de cotovelo para evitar a
queda / 1: Reagdo de para-quedas parcial / 2: Reagdo de para-
quedas normal

d.Manter-se em pé com apoio ( ) - 0: Ndo consegue ficar de
pé/ 1. De pé com apoio maximo de outros / 2: De pé com
apoio minimo por 1 min

e. Manter-se em pé sem apoio ( ) - 0: Ndo consegue ficar de pé
sem apoio / 1: Pode permanecer em pé por 1 min e sem oscilagdo,
ou por mais tempo, porém com alguma oscilagdo / 2: Bom
equilibrio, pode manter o equilibrio por mais que 1 minuto com
seguranca

f. Apoio unico sobre o0 lado ndo afetado ( ) - 0: A posigdo
ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagdo) / 1:
Consegue permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9
segundos / 2: Pode manter o equilibrio nesta posigdo por mais
que 10 segundos

g. Apoio uinico sobre o lado afetado ( ) - 0: A posi¢do nao
pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilagdo) / 1:
Consegue permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9
segundos / 2: Pode manter o equilibrio nesta posi¢cdo por mais
que 10 segundos

SENSIBILIDADE
I. Exterocepc¢ao

a.Membro Superior ( )/ Palma da méo ( )/ Coxa ( )/ Sola do pé
() 0: Anestesia / 1: Hipoestesia/disestesia / 2: Normal

I1. Propriocepc¢ao

b. Ombro ( )/ Cotovelo ( )/ Punho ( )/Polegar ( )/ Quadril () /
Joelho ( )/ Tornozelo ( )/ Halux. ( )-0: Nenhuma resposta correta
(auséncia de sensagdo) / 1: % das respostas sdo corretas, mas
hd diferenga considerdvel com o lado ndo afetado / 2:
Todas as respostas sdo corretas

Fonte. Duncan P W, Goldstein L B, Horner R D. Similar motor recovery
of upper and lower extremities after stroke. Stroke, 25 (6), 1994. -
Legenda. MF, Metacarpofalangeana; IFP, Articulagdo interfalangeana
proximal; IFDs, Articulagdes metacarpofalangianas distais




