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RESUMO

Introdugdao: O acidente vascular encefdlico (AVE) é uma importante causa de
morbimortalidade no mundo. No Brasil é considerado a primeira causa de morte por doengas
cardiovasculares. A hemiparesia contralateral a lesdo € um dos sinais clinicos mais comuns da
doenga. O lado ipsilateral a lesdo, apesar de ser considerado normal, pode apresentar déficit
funcional. E consenso que 15 a 20% das fibras do trato corticoespinhal ndo cruzam nas piramides
bulbares e que o lado ipsilateral a lesdo de pacientes portadores de AVE apresenta déficit
funcional. Existem poucas pesquisas quantificando esses déficits na fase aguda. Objetivo: Este
estudo teve como objetivo avaliar os déficits sensoriomotores do hemicorpo ipsilateral a lesdo em
pacientes portadores de AVE na fase aguda. Método: Trata-se de um estudo transversal analitico
realizado em pacientes internados em um servigco de neurologia de um hospital publico do Distrito
Federal. Foram aferidas as seguintes variaveis do membro superior ipsilateral (MSI) a lesdo: Forga
de pinga polpa-a-polpa (FPPP), forca de preensao palmar (FPP), sensibilidade tatil (ST), destreza
manual (DM) e funcionalidade do membro superior contralateral (MSC) a les&o. Os participantes
do grupo controle foram submetidos ao mesmo protocolo de avaliagdo. Resultados: Em relacdo a
FPP, foram obtidos os seguintes resultados: Média da FPP nos casos = 27,7 kgf + 9,9 e média da
FPP nos controles = 37,4 kgf + 11,5. Essa diferenca foi estatisticamente significativa (p = 0,001; IC
= 95%). A média da FPPP foi maior no grupo controle. A média desta variavel entre os casos foi
14,3 kgf + 5,0. Nos controles a média foi 18,7 kgf + 6,6. Essa diferenga foi estatisticamente
significativa (p = 0,004; IC = 95%). Quanto a DM, os pacientes mobilizaram uma média de 39,56
blocos/ min +11 e o grupo controle 68,66 +10 blocos / min. A média da DM foi maior no grupo
controle, indicando que ha diferenga estatisticamente significativa (p = 0,001; IC = 95%) da DM
entre 0s grupos caso e controle. Em relagéo a ST, apenas 25% (n=8) dos pacientes apresentaram
alguma alteracao, seja em maior ou menor grau. Com relagdo a severidade da lesdo do MSC,
foram consideradas: grave 62,5% (n=20); moderada e leve 34,37% (n=11) e déficit minimo 3,13%
(n=1). Foram consultados alguns estudos onde o0s pacientes apresentaram o0s seguintes
resultados: (a) FPP = 30,9 kgf +11; (b) FPP = 29,36 kgf + 12,94. Essas médias foram maiores do
gue no presente trabalho: FPP = 27,7 + 9,9. Conclusao: No presente estudo, a FPP, a FPPP, a
ST e a DM ipsilaterais de individuos com AVE na fase aguda foi inferior as dos controles. Os
achados ainda indicam a necessidade de ampliacdo da atengéo terapéutica ao lado considerado
normal. Sugere-se novas pesquisas que envolvam a reabilitagdo do lado ipsilateral, principalmente

na fase aguda do AVE.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico; fase aguda; hemiparesia ipsilateral; forca de

preensao palmar; forga de pinga; destreza manual.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is an important cause of mobidity/mortality in the world. It is
considered the first death cause by cardiovascular diseases in Brazil. The contralateral hemiparesis
is one of the most common clinical signs of that disease. Although the ipsilateral side to the lesion
is considered normal, it may present functional deficit. It is consensus that 15 to 20% of the fibers of
the corticospinal tract don't cross in the pyramid bulb and that the ipsilateral side to the stroke
presents functional deficit. Few studies exist quantifying these deficits in early stage. Objective:
This study aimed to assess the sensory-motor deficits of ipsilateral side to the lesion in stroke
patients in acute phase. Method: It is cross sectional analytic study, accomplished patients in a
neurology emergency department in a Brasilia’s public hospital. The following variables on the
ipsilateral side to lesion were checked: pinch strength (PS), grip strength (GS), tactile sensory (TS),
manual dexterity (MD) and sensorimotor stroke recovery in contralateral (SSRC) side to the lesion.
The participants of the control group were submitted to the same assessment protocol. Results: In
relation to GS, the following results were obtained: GS mean in the cases = 27,7 kgf + 9,9. GS
mean in the controls = 37,4 kgf + 11,5. This difference was significant (p=0,001; Cl = 95%). PS
mean was larger in the control group while variable in case group was 14,3 kgf + 5,0, in controls the
mean was 18,7 kgf + 6,6. This difference was also significant (p = 0,004; Cl = 95%). Regarding MD,
the case subjects mobilized an average of 39,56 blocks/min +11 and control group 68,66 +10
blocks/min. The average of MD was larger in the control group, indicating that there is significant
difference (p = 0,001; Cl = 95%) of MD between case and control groups. In relation to TS, only
25% (n =8) of the patients presented some alteration. Regarding SSRC severity degrees, they were
considered: serious 62,5% (n =20); moderate/light 34,37% (n =11) and minimum deficit 3,13% (n
=1). Some consulted studies provided following results: a) GS = 30,9 kgf +11; b) GS = 29,36 kgf +
12,94; these averages were larger than in the present study: GS = 27,7 + 9,9. Conclusion: The
study concluded that ipsilateral functionality in stroke patients, during the early stage, was smaller
than in controls. The findings still suggest a greater need of therapeutic attention to the unaffected
side. It also indicates that new researches involving the rehabilitation on the unaffected side, mainly

in the acute phase of the stroke, are compelling.

Keywords: Stroke; acute phase; ipsilateral hemiparesis; grip strength; pinch strength; manual
dexterity.
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1 INTRODUGAO

1.1 ASPECTOS GERAIS

O acidente vascular encefalico (AVE) é uma causa importante de morte e uma das principais
causas de morbidade. No Brasil, segundo os dados do DATASUS, é considerado a primeira causa de
morte por doengas cardiovasculares. Estima-se que nos paises industrializados, 300 a 500 pessoas
para cada 100 mil habitantes sao vitimas desta doenga vascular (1,2).

O AVE é uma injuria vascular, ndo traumatica, secundaria a uma ocluséo parcial ou total, ou
rompimento de um vaso, resultando numa restricdo ou diminuicdo da irrigagdo sanguinea, por
embolia arterial ou venosa, cursando com isquemia ou hemorragia e acometendo a fungéo das
extremidades de membros, controle motor, equilibrio, forca e mobilidade (3).

As sequelas neurolégicas decorrentes do AVE séo determinadas pela area cerebral afetada,
pela causa do AVE e pela extensao da leséo (4,5,6).

O AVE é a doenga que mais afeta o Sistema Nervoso Central (SNC). Dentre as sequelas
encontradas nesses pacientes, a hemiparesia € um dos sinais clinicos mais comuns da doenga,
especialmente entre idosos (6,7). As consequéncias funcionais dos déficits neurolégicos focais, na
grande maioria das vezes, predispdem 0s sobreviventes a uma vida marcada pelo sedentarismo e
dependéncia para execugao das atividades de vida diaria (AVDs) (8).

Logo apods o AVE, na fase aguda, os musculos do hemicorpo contralaterais ao local da lesao
cerebral ficam paralisados, ou seja, apresentam-se flacidos, com o ténus diminuido ou ausente, néo
existindo resisténcia ao movimento passivo. Nessa fase, que pode durar horas, dias, ou raramente
persistir indefinidamente, o paciente encontra-se incapaz de realizar movimentos voluntérios (9,10).

A maioria dos pacientes recupera a capacidade de deambular, mas apenas entre 30 e 66%
conseguirdo usar seu membro superior contralateral (MSC) de maneira funcional (1). O membro
superior parético do individuo com sequela de AVE limita suas atividades motoras, desde a mais
simples, como levar um alimento até a boca, até a mais complexa como abotoar uma pega do
vestuario. Essas restricdes sdo consequéncias dos prejuizos relacionados a alteragéo do ténus, forga
muscular, amplitude do movimento e habilidades motoras especificas para o membro referido
(11,12). Na fase aguda do AVE, quando se instala a hemiplegia, as por¢des proximais dos membros
superior e inferior apresentam menor déficit de forga muscular devido a inervagédo bilateral
proveniente do trato corticoespinhal, enquanto que na porcao distal o déficit motor é maior pois a
inervagao é apenas contralateral (13).

Segundo Meneses, 0 sistema piramidal € o principal sistema motor descendente que se
projeta para a medula espinhal, sendo formado pelo trato corticoespinhal e corticobulbar. O trato
corticoespinhal tem dois fasciculos: o trato corticoespinhal lateral e o trato corticoespinhal anterior.
Esse sistema origina-se de trés areas do cortex cerebral: o cértex motor primario, o cortex pré-motor
e o0 cortex motor suplementar (14). Segundo outros autores, dois feixes de fibras ndo decussam pelas
piramides bulbares, o trato corticoespinhal anterior, pois trafegam ipsilateralmente do cortex até a

medula espinhal (15,16). Consequentemente, a lesdo do trato corticoespinhal ndo produz apenas
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hemiparesia contralateral, mas também pode estar associada ao comprometimento sensoério-motor
ipsilateral que se expressa predominantemente no membro superior (17). O lado ipsilateral a leséo,
na maioria das vezes considerada normal, apresenta segundo alguns estudos, déficit funcional,

principalmente naquelas atividades que exigem maior complexidade (18,19).

1.2 ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS DO AVE

A investigagdo do local da lesdo acometida no AVE é de fundamental importancia na
avaliagdo e tratamento do paciente neuroldgico, pois a identificagdo de correlatos neuroanatdémicos

conduz a detecgao da manifestacao clinica especifica (20).

1.2.1 Anatomia vascular

Segundo Lundy-Ekman, as lesbes encefalicas vasculares adquiridas, na maioria das vezes,
acometem areas envolvidas no controle do movimento (21).

As principais artérias que suprem os hemisférios cerebrais e estruturas subcorticais sdo as
artérias cerebrais: anterior, média e posterior (22).

A artéria cerebral anterior (ACA) segue em dire¢cdo medial e anterior, para dentro da fissura
longitudinal. Seus ramos irrigam a face supero-lateral de cada hemisfério, saindo da cabeca do
nucleo caudado e distribuindo-se na face medial de cada hemisfério, desde o lobo frontal ao sulco
parieto-occipital (4).

A artéria cerebral média (ACM), maior ramo da artéria caroétida interna, € o local mais comum
de ocorréncia de AVE. Segue pelo cortex frontal, parietal, temporal e occipital. Seus ramos irrigam a
capsula interna e externa, os nucleos claustro e putamen, a radiagao optica, insula e opérculo (21). A
ACM irriga as regides responsaveis pelo controle motor contralateral do membro superior e da face,
como também as areas sensitivas e motoras da linguagem, no hemisfério dominante (6).

Finalmente, a artéria cerebral posterior (ACP) irriga 0 mesencéfalo, o lobo occipital e partes
das superficies mediais e inferiores do lobo temporal (23).

O AVE isguémico ou hemorragico nos territérios das ACM e ACA pode ocasionar déficits
referentes a elaboragéo, execugédo e ao ajuste dos movimentos no hemicorpo contralateral (6). O
principal déficit observado € a hemiplegia ou hemiparesia que consiste na perda total ou parcial da
capacidade de executar movimentos voluntarios em metade do corpo (24).

A hemiplegia pode ser classificada em completa, incompleta, proporcional e desproporcional.
Completa quando compromete a face, membro superior (MS) e membro inferior (Ml); incompleta
guando atinge apenas MS e MI; proporcional quando o déficit motor é idéntico nos MS e MI;
desproporcional quando ha predominio em um dos membros (25,26).

Quando a lesdo é na ACM, a hemiplegia € completa, desproporcional, com predominio

braquio-facial. Quando a lesao ocorre na ACA, a hemiplegia pode ser incompleta, proporcional ou
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desproporcional, com predominio crural (21,26).

1.2.2 Cortex motor

Segundo Guyton e Hall, todos os movimentos voluntarios envolvem atividades conscientes
do cortex cerebral, no entanto, para uns poucos tipos de movimento finos e de destreza, o cértex tem
guase uma via direta para os motoneurdnios anteriores da medula (27). O mais alto nivel de controle
motor é formado por trés areas do cortex cerebral: o cértex motor primario, area pré-motora e a area
motora suplementar (28).

O cortex motor primario origina-se no giro pré-central, onde existem fibras nervosas motoras
descendentes que sao chamadas de trato piramidal, ocupando a parte posterior do giro pré-central
correspondente a area 4 de Brodmann. Os neurbnios nesse giro controlam as contragbes
conscientes e voluntarias dos musculos estriados esqueléticos, em torno de uma ou no maximo de
duas articulagdes do lado contralateral (29,30).

A area pré-motora possui projegbes para a formagéo reticular onde se origina o ftrato
reticuloespinhal. Essa area atua na programac¢ao motora, sendo responsavel pela realizacao de
movimentos bilaterais complexos da musculatura axial proximal e distal dos membros e da face
(22,30).

A area motora suplementar localiza-se na area 6 de Brodmann, nas paredes mediais do
hemisfério e relaciona-se com a concepgado ou planejamento de sequéncias complexas de
movimento. Ela é ativada juntamente com a area motora primaria, funcionando como base para um

controle motor mais preciso das maos e pés (31).

1.2.3 Vias eferentes descendentes

Conforme Machado, as vias descendentes sdo formadas por fibras que tem origem no cortex
cerebral ou em varias areas do tronco encefalico, terminando em sinapses com neurénios medulares
e estao divididas em piramidais e extrapiramidais (29).

Segundo Brodal, desde a década de 1950 os neuroanatomistas vém discutindo sobre os
sistemas de fibras descendentes. Eles acreditam que essas fibras possuem outra fungdo que néo sé
a motora, mas a regulagdo de impulsos sensitivos da periferia ao cérebro (32).

Para eles, ndo se pode abordar a fungdo motora sem considerar a sua concomitante funcao
sensitiva. Entende-se por trato piramidal todas as fibras que decussam ou nao longitudinalmente na
piramide da medula oblonga, ndo importando seu local de origem ou destino final, mas sendo a
maioria das fibras oriundas do cortex cerebral (32).

Ja o termo extrapiramidal, sdo todos os sistemas motores descendentes incluindo os nucleos

intermediarios pontinos, cerebelares e os da base (33).
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1.2.3.1 Trato piramidal

O sistema piramidal é formado pelo trato corticoespinhal e corticobulbar. E a via descendente
mais importante que leva estimulos do cortex motor para a medula. Ele se origina em multiplas areas
corticais no lobo frontal, incluindo o cortex motor primario e areas pré-motoras. Aproximadamente um
terco do trato corticoespinhal também se origina em &reas no lobo parietal (34).

O trato corticoespinhal (TCE) apresenta dois fasciculos: o trato corticoespinhal lateral (TCEL)
e o trato corticoespinhal anterior (TCEA). O lateral desce pela parte dorso-lateral da medula apds sua
decussacgao nas piramides bulbares, sendo responsavel pelo controle dos movimentos seletivos,
dissociados e sinérgicos da parte distal dos membros, principalmente da mao contralateral (22).

O TCEA desce pela parte ventro-medial da medula espinhal, contribuindo para os ajustes
posturais necessarios ao equilibrio, a estabilidade do tronco e dos cingulos escapulares e pélvicos
(29).

O TCE é formado por 30% do coértex motor primario, 40% das areas somatossensoriais
posteriores ao sulco central e os outros 30% das areas pré-motora e motora suplementar (30).
Estima-se que 75 a 90 % das fibras do trato corticoespinhal decussam pelas pirdmides bulbares e o

restante desce ipsilateralmente (Fig. 1e 2).
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Figura 1 — Tracto cortico-espinhal. Figura 2 — Principais vias descendentes do tronco encefalico.
Nota-se que a maior parte das fibras que trafegam pelo tracto coértico- Fonte: CUADRADO er al. 2001.

espinhal lateral € cruzada, mas algumas ndo se cruzam e podem :

participar do movimento das extremidades homolaterais.

Fonte: CUADRADO et al. 2001.

1.2.3.2 Vias Descendentes do Tronco Encefalico

Segundo Kandel, o cortex cerebral e alguns nucleos do tronco encefalico sdo capazes de
influenciar a atividade da medula. Esse cortex emite fibras que descem diretamente para a medula ou
terminam em outros nucleos, os quais, por sua vez, enviam fibras eferentes para a medula, e também

recebem fibras aferentes de outras estruturas neuroanatdbmicas, como por exemplo, do cerebelo (35).
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As vias laterais constituem os tratos corticoespinhal e rubroespinhal, que controlam os
movimentos voluntarios da musculatura distal e estdo sob o controle direto do cortex. Ja as vias
ventromediais sdo constituidas os tratos reticuloespinhal, vestibuloespinhal e tetoespinhal que
controlam os musculos posturais e a locomogéao e estdo sob o controle do tronco encefalico (22).

Lesdes nas vias laterais tornam os movimentos voluntarios mais lentos, leva a incapacidade
de realizar movimentos fracionados dos bragos e das maos, principalmente dos flexores distais,
incluindo uma incapacidade para movimentar os dedos independentemente. As lesbes nas vias

ventromediais ocasionardo alteragdes na postura e no equilibrio (32).

1.2.4 Fibras de Associagéo Inter-hemisféricas ou Comissurais

Estao dispostas transversalmente unindo areas homaologas dos dois hemisférios cerebrais e
formam o corpo caloso, a comissura anterior, a comissura do foérnix, a comissura posterior e a
comissura da habénulas (36).

O corpo caloso € a maior das comissuras cerebrais, frequentemente afetado por infarto ou
hemorragia que acometem a regido da capsula interna e se dirigem ao cortex cerebral (14).

O funcionamento prejudicado dessas fibras de associagéo caracteriza o fendmeno chamado
de desconexao hemisférica, caracterizada por apraxia e agrafia (25).

Estudos demonstraram que as conexodes inibitorias do corpo caloso entre os cortices motores
produzem estimulos sobre a area motora primaria, reduzindo a zona de resposta a um estimulo
magnético na area motora primaria contralateral, provavelmente devido as conexdes inibitérias do
corpo caloso. Este achado poderia ter uma repercussao clinica muito importante na recuperagéo dos
movimentos do membro superior afetado, fornecendo base para o desenvolvimento de técnicas de
reabilitagcdo, com objetivo de diminuir a competigao inter-hemisférica (17).

As projegbes inter-hemisféricas sao principalmente inibitérias. A influéncia inibitéria através
do corpo caloso pode ser um dos mecanismos pelo qual o hemisfério esquerdo ajuda a dar forma a
movimentos complexos, pois que ele tem um maior dominio sobre o hemisfério direito do que vice-

versa, independentemente da dominancia manual (37).

1.2.5 Nucleos da Base

Os nucleos da base sdo um conjunto de estruturas subcorticais, localizados
predominantemente no telencéfalo, constituido pelos nucleos caudado, putamen, globo palido,
subtalamico e substancia negra (14). Sofrem influéncia do cortex cerebral por meio de uma alga na
gual a informagéo cicla do cortex aos nucleos da base e ao talamo (32).

Lesbes em algumas dessas areas podem gerar alteragbes: Aquelas restritas a via direta,

substancia negra, acarretam hipocinesia e posturas em flexao; as lesées do globo palido, via indireta,
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geram hipercinesia, posturas em flexdo e perda da habilidade para realizar movimentos alternados. O
papel dos nucleos basais no controle motor esta relacionado com a programagéo do inicio de
movimentos gerados internamente (mas nao disparados sensoriamente) e execugéo de estratégias
motoras complexas (30). As lesdes dos nucleos da base normalmente produzem sindromes

hipertonico-hipocinéticas, hipoténico-hipercinéticas ou as rigido-distdnicas (36).

1.2.6 Cerebelo

Durante muito tempo, o cerebelo foi considerado o gerenciador encefalico dos movimentos
voluntarios e responsavel pela coordenacdo motora e equilibrio. Atualmente, a julgar por suas
conexdes nervosas, 0 cerebelo parece ser capaz de influenciar quase todas as partes do encéfalo,
pois participa ativamente de uma grande variedade de atividades cognitivas e perceptivas (32).

Estudos neuroanatdmicos sugerem que o cerebelo possa estar ligado a areas associativas
dos hemisférios cerebrais por meio de um circuito em alga fechada e atua como um regulador do
controle postural e do movimento coordenado (38). Também orienta posturas e movimentos dos
olhos, da cabecga, do corpo, o equilibrio, a articulagdo verbal e as fungbes autondmicas, sendo
considerado como um integrador de sinais da periferia para o cértex (30).

O controle dos movimentos exercido pelo cerebelo acontece em virtude da comparagao entre
0 movimento pretendido e 0 movimento que esta sendo executado. Isso porque devido a sua divisdo
filogenética, recebe aferéncias de todos os niveis do sistema nervoso central e envia eferéncias para
0 cortex cerebral e também para a medula espinhal de forma direta (35).

As projegdes de areas sensorio-motoras para o cerebelo e as projecdes pontocerebelares
séo ipsilaterais, portanto, lesbes de regibes como a coroa radiada e a cépsula interna, por onde
trafegam as fibras corticopontinas, podem afetar o controle do movimento do hemicorpo homolateral.
Levando-se em consideragdo que o hemisfério cerebral direito age ndo apenas no hemisfério
cerebelar esquerdo, mas também no direito, pode-se afirmar que o cerebelo age no controle dos

movimentos com projecoes bilaterais (39).

1.3 COMPROMETIMENTO FUNCIONAL DO HEMICORPO IPSILATERAL A LESAO ENCEFALICA
EM PACIENTES NA FASE AGUDA DO AVE.

O conhecimento dos mecanismos neurofisioldgicos responsaveis pelo comprometimento do
lado ipsilateral a lesdo pés AVE deve ser objeto de interesse de profissionais da saude que lidam
com estes pacientes, em especial o fisioterapeuta, pois estudos mostram que uma lesédo unilateral
em areas motoras corticais causa déficits bilaterais na seqiéncia temporal de ativagdo de agonistas,
antagonistas e sinergistas (40,41).

O comprometimento ipsilateral apés AVE depende do hemisfério lesado. Lesdes no
hemisfério esquerdo determinam déficits na elaboracdo do movimento e no hemisfério direito, déficits

na precisdo do movimento (19).
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Um estudo de ressonancia magnética nuclear funcional em pacientes acometidos por AVE
determinou que a presenca de uma lesdo cerebral unilateral leva a uma descompensagéo inter-
hemisférica, alterando a harmonia existente entre eles. Tal situacdo pode ser explicada pelas
diferengas de padrdes de ativagdo encontradas entre os dois hemisférios (42).

Conhecendo melhor as alteracdes que as lesdes ocasionam no hemicorpo ipsilateral é
possivel tomar as melhores decisbes terapéuticas no cuidado ao paciente portador de AVE,
possibilitando que a pratica de movimentos bimanuais, alternados ou em sincronia, possa resultar em
efeitos ndo somente de facilitacdo do membro superior considerado normal para o membro parético,
mas atividades que envolvam forga e destreza levando a uma maior integragdo sensoriomotora
(20,43).

1.3.1 Déficit da sensibilidade tatil

O mecanismo pelo qual a percepgado da sensibilidade tatil pode estar afetada no membro
superior ipsilateral a lesdo em individuos com hemiparesia ou hemiplegia se deve as proje¢des para
areas sensitivas localizadas no cértex parietal posterior (areas 5 e 7 de Brodmann), que apresentam
funcéo associativa e sdo conectadas bilateralmente por meio do corpo caloso (35). Serrien et al
confirmam a ativagao bilateral dos cortices sensoriomotores em atividades complexas e que a ligagéo

se origina no cortex contralateral ao movimento (44).

1.3.2 Déficit motor

Um dos primeiros estudos a sugerir o déficit funcional no membro superior ipsilateral foi o
relato de caso de A. Brodal, o qual, apds ter sido acometido por AVE no hemisfério cerebral direito
em 1972, mesmo sendo destro e com hemiparesia a esquerda, observou alteragdes em sua escrita,
concluindo se tratar de um déficit no controle do movimento distal do membro superior ipsilateral a
leséo encefélica adquirida (39). O déficit no membro superior ipsilateral pode ser atribuido também
pela interrupcdo das projegbes homolaterais do trato corticoespinhal (15). Além disso, ha
possibilidade de que uma lesdo em um hemisfério interrompa projegbes corticopontinas e
corticorreticulares, comprometendo as estruturas subcorticais envolvidas e responsaveis pelo

controle do movimento (18).

1.3.3 Déficit de destreza manual

A destreza manual envolve movimentos manuais menos refinados e menos precisos. Os
objetos manipulados s&o geralmente maiores e manipula-los requer menos movimentos globais, se
comparados com a destreza manual fina que requer movimentos interdigitais (45).

A influéncia do hemisfério ipsilateral na destreza neuromuscular e coordenagado motora pode
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ser atribuida a duas vias: por meio de vias descendentes e por meio do corpo caloso, que séo
conexdes inter-hemisféricas principalmente inibitérias (46).

Levando em consideragédo que se a lesao for do hemisfério esquerdo implica em maiores
déficits, pois este é especializado em movimentos sequenciais, 0S mecanismos atencionais sao
importantes para monitorar continuamente a informag¢do aferente cinestésica dos segmentos do
membro e detectar limiares que ndo podem ser excedidos para que nao ocorram erros na execugao
do movimento (46). Sendo assim, de acordo com Verstynen et al, a informagao cinestésica parece

ser mais importante do que a viséo (47).

1.3.4 Neuroplasticidade e AVE agudo

A plasticidade neural é o processo de aprendizagem que depende da estimulagéao, facilitagao
e inibigdo do sistema motor em associacdo com a capacidade que o organismo tem de assimilar
novas instrugdes (11). Trata-se de qualquer modificagdo do sistema nervoso que nao seja periddica e
gue tenha duragdo maior que poucos segundos, incluindo: habituagédo, aprendizado, meméria, e a
recuperagao da lesao (21).

Apos ocorrer uma lesdo, em algum local do cértex motor ocorrem mudangas de ativagéo,
decorrentes: da interrup¢cdo da aferéncia aos neurbnios, de modificagdes sinapticas atividade-
dependentes, de mudangas na excitabilidade das membranas, de formagéo de novas conexdes e da
liberagdo de conexdes ja existentes (48).

Gragas a essas reorganizagdes corticais, que podem ter inicio de um a dois dias apés o AVE,
€ gue os pacientes podem recuperar, pelo menos em parte, as fungdes sensorio-motoras. I1sso leva a
alteragéo na modulacao e transmissao dos impulsos nervosos (49).

Estudos com estimulacdo magnética transcraniana, por exemplo, tém demonstrado que a
estimulagdo do hemisfério lesado, que normalmente esta hipoativo, diminui a excitabilidade do
hemisfério ndo comprometido, que se encontra hiperativo, contribuindo para a inibigdo do hemisfério
contralateral afetado. Desta maneira, é possivel obter uma melhora motora (50).

Por outro lado, o treinamento especializado de fun¢gdes motoras guiado por fisioterapeutas
pode prevenir maiores perdas de tecido cortical adjacente ao tecido lesado e direcionar para o tecido
intacto fungbes que eram desempenhadas pela area afetada. Nao se sabe ainda se tal reorganizagéo
ocorre por causa do crescimento fisico de um novo axénio ou por causa da modulagéo de sinapses

existentes (51).
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1.4 JUSTIFICATIVA

Existem atualmente varios estudos, principalmente de base populacional, enfocando
isoladamente a forca de preensdo palmar, a forga de pinga e a destreza manual em individuos
saudaveis. No entanto, poucas pesquisas focalizam a diminuicdo desses mesmos parametros no
lado ipsilateral a lesdo em individuos portadores de AVE na fase aguda da doenga. Porém, o que ja
foi consensualmente descrito € que os déficits de fungcdo no membro superior ipsilateral referem-se
as habilidades que envolvem integragdo sensoriomotora complexa e movimentos seletivos
direcionados envolvendo todo o membro (52). Dessa forma, ndo foram encontrados na literatura
estudos quantitativos que correlacionassem todos esses pardmetros num so trabalho, avaliando
globalmente essas variaveis entre portadores de AVE na fase aguda. Nesta fase, ainda n&o ocorreu a
hipersolicitagéo do lado ipsilateral a lesao, fato que enviesaria os estudos na fase cronica do AVE em
virtude da troca de dominancia que ocorre nesse periodo. Assim, baseado nessa lacuna do
conhecimento, justifica-se a realizagao do presente estudo.

Acredita-se que o detalhamento e integragdo dessas informacgdes, correlacionando as
medidas for¢a de preensao palmar, forga de pinga e destreza manual no hemicorpo ipsilateral a leséo
possam gerar subsidios para que o fisioterapeuta conhegca melhor as alteragdes que as lesdes
ocasionam no hemicorpo ipsilateral e tome as melhores decisdes terapéuticas no cuidado do

paciente portador de AVE.
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2 OBJETIVOS

2.1 Obijetivo geral

Avaliar os déficits sensoriomotores do hemicorpo ipsilateral a lesao encefalica em pacientes

portadores de AVE na fase aguda.

2.2 Objetivos especificos

a) Avaliar a forca de preensdo palmar, forca de pinga polpa-a-polpa, sensibilidade tatil e destreza

manual do hemicorpo ipsilateral a lesdo encefalica em pacientes portadores de AVE na fase aguda;

b) Comparar as varidveis acima descritas (forga de preensao palmar, for¢ca de pinga polpa-a-polpa,
sensibilidade tatil e destreza manual) com as de individuos sadios, pareados por idade, sexo e

lateralidade;

c) Correlacionar a intensidade da sequela neuroldgica contralateral a lesao (Fugl-Meyer) com o grau
de comprometimento funcional do hemicorpo ipsilateral dos casos (forca de preensédo palmar, forca
de pinga polpa-a-polpa e a destreza manual);

d) Correlacionar a destreza manual com a forga de pinga e forga de preensao palmar nos casos;

e) Correlacionar o indice de massa corpérea (IMC) com a forga de pinga e for¢a preensao palmar

NosS Casos;

f) Correlacionar a sensibilidade tatil com o teste de destreza manual, a forgca de pinga e a forga

preenséo palmar nos casos.
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal analitico, realizado em pacientes internados no pronto
socorro neurolégico de um Hospital publico do Distrito Federal. Essa unidade de saude foi escolhida
por abrigar o unico servigo publico de emergéncia neuroldgica do Distrito Federal. O presente estudo
foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude sob o protocolo n°® 297/08 (ANEXO 1). Todos os participantes aceitaram e assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido (TCLE) em anexo (ANEXO II).

3.2 SELEGAO DOS SUJEITOS PARA A PESQUISA

3.2.1 Critérios de elegibilidade

Foram selecionados 64 sujeitos, sendo 32 casos e 32 controles. Foram elegiveis para o
estudo (casos) todos os pacientes acima de 18 anos acometidos por AVE em fase aguda e atendidos
e/ou internados no servigo de neurologia do referido hospital. Neste trabalho, entende-se por fase
aguda os primeiros trinta dias apos o icto. Para os controles, foram elegiveis servidores do referido
hospital (e familiares dos pacientes) que se dispuseram voluntariamente a participar da pesquisa
desde que apresentassem caracteristicas semelhantes aos casos para efeito de pareamento: idade,

sexo, lateralidade.

3.2.2 Critérios de inclusédo

Para os casos, foram adotados os seguintes critérios de inclusédo: aceitagdo em participar do
estudo mediante a assinatura do TCLE; ter como primeiro e Unico o episddio atual de AVE (em
gualguer um dos hemisférios cerebrais; nucleos da base e tronco encefalico); por meio do diagndstico
neuroldgico e radioldgico; encontrar-se na fase aguda; ser destro ou sinistro; demonstrar fungdes
cognitivas preservadas de acordo com o0s resultados do mini-exame do estado mental (MEEM); n&o
apresentar qualguer doenga que possa comprometer a forca muscular; sensibilidade tatil ou destreza

no membro superior ipsilateral a lesdo encefalica.

3.2.3 Critérios de exclusédo

Foram excluidos os casos que apresentaram o0s seguintes diagndsticos e/ou situagoes:

Recusa em participar do estudo; qualquer doenga do motoneurénio superior/inferior; doengas que
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causassem fragueza muscular no membro superior ipsilateral a lesdo cerebral (ex: tendinite,
neuropatia periférica, artrite, artrose, etc.); dependéncia quimica; comprometimento das func¢des
cognitivas; sindrome da heminegligéncia; afasia de Broca ou de Wernicke; apraxias ou agnosias;
AVE em territério cerebelar; ambidestria; doenga psiquiatrica em curso; uso de medicamentos
capazes de comprometer a forgca muscular e as fungdes cognitivas. Em relagdo aos controles, foram
excluidos aqueles com ambidestria, individuos com diagndstico atual de transtorno psiquiatrico ou
gualquer outra doenga/condicao que pudesse causar alteracao na forca muscular, sensibilidade tatil e

destreza dos membros superiores.

3.3 TAMANHO DA AMOSTRA

A metodologia utilizada foi o calculo de tamanho amostral para um teste de hipéteses de
amostras pareadas, que no presente estudo trata-se da forca de preensao palmar, forca da pinga
polpa-a-polpa, destreza manual e sensibilidade tatil e o protocolo de desempenho fisico de FUGL-
MEYER (funcionalidade do lado contralateral a lesédo) de pessoas acometidas por AVE comparada
com um grupo controle de pessoas sadias. Neste calculo, levou-se em consideracado a prevaléncia de
AVE no Brasil. O valor encontrado foi de 32 sujeitos para compor o grupo dos casos e 32 para 0s

controles.

3.4 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA COLETA DE DADOS

3.4.1 Procedimentos utilizados na coleta de dados

Os pacientes foram submetidos a triagem que consistiu em: entrevista para coleta de
informagdes sobre dados pessoais (Roteiro de entrevista); histérico da doenga (Anamnese);
determinacdo da dominéncia manual (Inventario de Edinburgh) e o mini-exame do estado mental
(MEEM). A avaliacdo foi realizada em um uUnico encontro, sendo que os participantes estavam
internados na enfermaria de neurolégia do referido hospital e sentados em seus leitos com 0s pés
apoiados e com 0s membros superiores sobre uma mesa a sua frente. Aqueles que atenderam aos
critérios do estudo foram submetidos a segunda etapa da avaliagdo que consistiu na caracterizagéo
da doencga atual, seguida das medidas antropométricas (massa corporal e estatura), bem como a
mensuragao das variaveis do lado ipsilateral a lesédo (for¢ca de pinga polpa-a-polpa, for¢ca de preenséo
palmar, teste de sensibilidade tatil, teste da destreza manual e teste da funcionalidade do lado
contralateral a lesédo). Os participantes do grupo controle foram submetidos ao mesmo protocolo de
avaliagdo, exceto o teste de funcionalidade (Protocolo de desempenho de Fugl-Meyer). Antes de
iniciar os testes, todos os participantes foram orientados quanto a execugdo dos mesmos,
familiarizando-se com o0s equipamentos (treinamento), para evitar vieses relacionados ao ensino-

aprendizagem.
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3.4.2 Instrumentos utilizados na coleta de dados

a) Mini-exame do estado mental (Anexo Il1)

Desenvolvido por Folstein em 1975, foi utilizado neste estudo com o objetivo de detectar
perdas cognitivas que pudessem prejudicar a compreensao dos testes realizados (54). Para
interpretacéo da pontuagéo obtida, foi usado o critério de pontos de corte adotado por Bertolucci et al
segundo o qual atribui-se: até 3 anos de escolaridade (13 pontos); até 8 anos de escolaridade (18
pontos) e superior a 8 anos de escolaridade (28 pontos) (55).

b) Inventario de Edinburgh (Anexo IV)

Os participantes foram instruidos a responder qual a preferéncia em relagdo ao uso das maos
em AVDs. O resultado é fornecido por meio de um coeficiente de lateralidade, com as seguintes

especificagdes: menor que - 40 (sinistro), entre - 40 e 40 (ambidestro) e maior de 40 (destro) (56).

c) Protocolo de desempenho fisico de Fugl-Meyer (Anexo VI)

A funcdo do membro superior contralateral a lesdo foi avaliada através Protocolo de
desempenho fisico de Fugl-Meyer que avalia 0 comprometimento motor da extremidade superior. A
pontuacdo maxima da extremidade superior é igual a sessenta e seis pontos. O componente de
motricidade do membro superior da escala consiste em 24 itens divididos em: ombro, cotovelo,
antebraco, punho, mao e coordenacao / velocidade. Os itens sdo classificados de acordo com a
seguinte escala: 0 = ndo realiza 0 movimento; 1 = realiza parcialmente 0 movimento e 2 = realiza
totalmente o movimento. A pontuagao pode variar de 0 a 66, sendo que 66 refere-se ao sucesso na
execucédo de todas as atividades propostas (57). Brasil Neto e Lima propdem que além da aplicagéo
do Protocolo, sejam considerados 0s seguintes niveis de comprometimento motor: grave (entre zero
e 20; moderado e leve (entre 21 e 55) e déficit minimo com recuperagéo satisfatoria (entre 56 e
66)(43).

d) Teste da caixa e blocos (Fotografia 1)

A destreza manual, que é a capacidade de manipular objetos durante uma tarefa especifica,
pode ser definida como a habilidade de realizar movimentos voluntarios finos. Depende da preensao
e da coordenagédo e pode ser desenvolvida por meio do treinamento (43). A destreza manual foi
avaliada através do teste da caixa e blocos, validado por Desrosiers et al (45). De acordo com

Mendes, para a aplicagdo do teste da destreza manual, utiliza-se uma caixa de madeira dividida em
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duas partes, na qual o paciente deve transportar blocos de madeira em cores primarias de um lado
para o outro da caixa, no periodo de 01 minuto. Sera considerado teste normal se o paciente

transportar acima de 56 blocos nesse periodo (46).

| N =N, Y|
| TR . |
. N " |
. A

W

N -

Fotografia 1 — Avaliagcdo da destreza manual
Fonte: A Autora, 2010.

e) DinamoOmetro de preensao palmar (Fotografia 2)

O dinamdmetro Jamar® foi desenvolvido por Bechtol, fornece leitura rapida e direta, medindo
a forga por meio de um sistema hidraulico fechado em quilogramas/forga (Kg/f) ou em libras/polegada
(58). O equipamento utilizado no teste foi previamente calibrado e apresentava intervalo de 1 kg/f
(Kilograma/forga). Durante a avaliagdo da forgca de preensdo palmar os participantes do estudo
permaneceram sentados com os pés apoiados, estando o ombro na posigdo neutra, cotovelo em 90°
e punho na posigdo neutra (intermediaria entre pronagdo e supinagdo), enquanto o examinador
sustentou o dinamdémetro, cuja manopla foi colocada na posigédo dois. Essa postura é padronizada e
recomendada pela Sociedade Americana de Terapeutas de Mao (SATM) (60). Os testes foram
realizados 3 vezes na mao ipsilateral a lesdo, com intervalo de um minuto de uma afericdo para
outra (e de 3 minutos da FPP para a afericdo da FPPP), a fim de controlar a fadiga muscular. O
individuo iniciou o teste apds o examinador pronunciar o seguinte comando verbal: “um, dois, trés,

ja”, estando a manopla do dinamdmetro colocada sempre na posi¢ao dois (61).

Fotografia 2 — Teste de forga de preensao da méo.
Fonte: A Autora, 2010.

f) Dinamémetro de pinga polpa-a-polpa (Fotografia 3)
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O teste de pinga polpa-a-polpa é realizado entre as polpas digitais do polegar e indicador.
Exige mais destreza do que forgca e requer os mais finos padrdes de coordenagdo manual (62). As
mensuragdes das forgas das pingas polpa-a-polpa foram realizadas utilizando o dinamémetro
Jamar®, seguindo a padronizagdo recomendada pela SATM, onde o paciente foi posicionado
sentado, ombro aduzido e em rotagédo neutra, o cotovelo fletido em angulo reto, antebraco e o punho
mantidos em posi¢do neutra, polegar posicionado em flexdo interfalangica e os demais dedos néo
envolvidos na pinga mantidos em semiflexdo. Foram registradas trés tentativas e o resultado final foi

a média entre elas, em kg/f (63, 64, 65).

Fotografia 3 — Teste de forga de polpa a polpa
Fonte: A Autora, 2010.

g) Monofilamentos de Semmes Weinstein (Anexo V) (Fotografia 4)

A técnica de avaliagdo da sensibilidade, utilizando os monofilamentos de nailon, foi
desenvolvida por Semmes e Weinstein a partir dos trabalhos de Von Frey (66). O teste de
monofilamentos possibilita graduar a sensibilidade em varios niveis, desde normal até a perda
profunda. Neste estudo, o teste foi realizado na borda lateral do dedo indicador da mao ipsilateral a
lesdo, por um conjunto de 6 monofilamentos de nailon (modelo de bolso - Sensikit ®). No
preenchimento da ficha utilizou-se para registro os parametros do Ministério da Saude para grau de
incapacidade, onde a percepgdo dos monofilamentos de didmetros diferentes exerce uma forga
especifica na area testada que corresponde a variagdo de peso de 0,05 a 300g (66,67).
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Fotografia 4 — Teste de sensibilidade tatil.
Fonte: A Autora, 2010.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Para a anadlise estatistica, foi utilizado o programa SPSS, versdo 13.0. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para verificar se a distribuicdo da cada variavel era normal. Para a
analise dos dados epidemiologicos e antropométricos foram utilizados os seguintes testes: Teste t de
Student (idade, IMC), Chi-quadrado (sexo), Teste exato de Fisher (dominancia). Para as variaveis do
membro superior ipsilateral, foram aplicados os testes seguintes: Teste t de Student (forca de
preensao palmar, forga da pinga polpa-a-polpa e destreza manual), Chi-quadrado (sensibilidade tatil).
A correlagédo de Pearson foi utilizada para as seguintes correlacdes: a) a intensidade da sequela
neuroldgica contralateral a lesdo (Fugl Meyer) com o grau de comprometimento funcional do
hemicorpo ipsilateral dos casos (forca de preensao palmar, for¢ca de pinga polpa-a-polpa e destreza
manual); b) destreza manual com a forga de pinga e forga de preensao palmar nos casos; c) IMC com
a forca de pinga e a forca de preensédo palmar nos casos; d) sensibilidade tatil com o teste de
destreza manual; a forga de pinga e a forga de preensao palmar nos casos. Em todas as analises, o

valor de p foi encontrado considerando o intervalo de confianga (IC) de 95%.
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4 RESULTADOS

Em relacdo a descricdo dos resultados da pesquisa, adotou-se a seguinte ordem: 4.1.
Dados epidemiolégicos, antropométricos e clinicos; 4.2. Triagem: Inventario de Edinburgh e MEEM,;
4.3. Avaliagdo do MSI (Forca de Preensao Palmar, Forga da Pinga Polpa-a-polpa, Destreza Manual e
Sensibilidade Tatil) e 4.4. Avaliagdo do MSC (Protocolo de Desempenho de Fugl-Meyer), exceto no
grupo controle, 4.5. Correlagao entre as principais variaveis do estudo (Correlagdo da sensibilidade
tatii com a forga de preensdo palmar, forgca de pinga polpa e a destreza manual, Correlagdo da
destreza manual com a forga de pinga polpa a polpa e a forga preensao palmar, Correlacdo da
severidade da lesédo com o teste de destreza manual, a forga de pinga polpa a polpa e a forca

preensao palmar, correlagdo do IMC com a forga de pinga e a forga preensao palmar.

4.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS, ANTROPOMETRICOS E CLINICOS

A média de idade dos pacientes (casos) foi semelhante ao grupo controle: 56,3 + 14,4 anos
variando de 27 a 86 anos (p= 0,87). Dos 32 casos, 62,5% (n=20) eram do sexo masculino. Em
relagdo a distribuicdo da variavel IMC, apesar da média do grupo caso (24,8 + 3,3) ter sido
ligeiramente inferior ao grupo controle (25,3 £ 3,9), ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre 0s mesmos (p = 0,58). Quanto ao tipo de AVE, 78,12% (n=25) dos pacientes tiveram
diagnéstico de AVE isquémico e 21,84% (n=7) dos pacientes AVE hemorragico. Em relagéo ao local
da lesao, constatou-se 0s seguintes percentuais: territério arterial da ACM 56,25% (n=19), seguido
pela ACP 15,62% (n=5), ACA 12,5% (n=4), artéria basilar (AB) 12,5%(n=4) e territério arterial duplo
ACA/ACM (3,13% n = 1). Em relagdo ao hemisfério lesado, observou-se que 46,9% (n=15) dos

pacientes apresentaram lesdo no hemisfério E e 53,1% (n=17) no hemisfério D (tabela 1).



Tabela 1. Distribuicdo dos dados Epidemiolégicos, antropométricos e clinicos da amostra.

Idade Sexo Escolaridade IMC Tipo Localda
de lesdo e
AVE Hemisfério

Caso Controle Caso Controle Caso Controle Caso Controle Caso Caso
Rl <o 60 M M >8 >8 2285 315 1 1D
| 2 | 67 M M <3 <8 2258 28.72 1 2D
BN ss 63 M M >3/<8  >8 2028 22.49 1 2D
Bl ss 66 M M <3 >8 2314 25094 1 2E
B ~ 40 M M <3 >8 2494 2393 1 2E
Al ss 55 F F >8 >8 2382 34581 2 1D
| 7 | S 45 F F >8 >8  20.89 20.44 1 1D
N - 74 F F <3 >8 3245 24.44 1 3D
Bl s 45 F F >3/<¢  >8  23.88 18581 2 1E
| 10 | IR 83 M M <3 <3 2422 2350 1 4D
| 11 | S 58 F F <3 <3 2743 2032 1 1D
[ 12 65 M M >3/<8 <8 2465 2476 1 3D
[ 13 | ) 72 M M <3 <3 2551 2657 1 1D
| 14 | PY 30 M M <3 >8 2265 26.02 1 1E
| 15 64 F F >3/<§  >8  28.86 18.97 1 1E
B 43 F F >3/<8 <8 2497 30.04 1 1D
| 17 43 M M >3/<8  >8  26.77 20.17 2 1D
BTl ss 56 M M >3/<8 <3 2873 2161 2 4E
| 19 | S 52 F F >3/<8 <8  24.76 2455 1 1D
Il so 50 M M >3/<8  >8  27.85 28.07 1 1E
2l ss 53 M M >8 >8 2351 3081 1 4E
B s 49 F F <3 >8  19.86 20.82 1 3E
[ 23 | I 28 F F <3 >8 1828  26.44 1 5D
Pl ss 67 F F <3 <3 2403 27.05 2 1E
| 25 I 51 M M >3/<8  >8 3387 25.95 1 3E
| 26 | D 34 M M >3/<8  >8  26.36  30.09 2 1E
| 27 | S 34 M M <3 >8 2151 28.40 1 1D
El 72 M M <3 <8 2465 26.44 1 4E
BEl s 59 M M >3/<8  >8 2480 2351 2 1D
[ 30 | 74 F F <3 <3 2539 21.35 1 1E
El 74 M M <3 >8 2639 29.03 1 4E
EA s 74 M M <3 <8 2467 23.95 1 1D
56,3 56,3 - - - - 248 253 - -

PIPN (14.5) (14,5) (3,3) (3,9
Legenda:

Escolaridade: (<3) = estudou menos do que 3 anos;
(>3/<8) = estudou entre 3 e 8 anos;
(>8) = estudou acima de 8 anos
Tipo de AVE: (1) = Isquémico; (2) = Hemorragico
Local da lesdo: (1) = ACM; (2) = ACA; (3) = AB; (4) =ACP; (5)=ACMe ACA

Hemisfério acometido pelo AVE: (D) = direito; (E) = esquerdo



Tabela 2 - Descricao da amostra.

32

Variavel Casos Controles Valor de p

20 (62,5%) 20 (62,5%)
12 (37,5%) 12 (37,5%) 100
[ ]
30 (93,75%) 30 (93,75%)
2 (6,25%) 2 (6,25%) 100
[ ]
[ ]
56,30 + 14,50 55,70 + 14,30 0,87
68,58 + 10,51 70,81 + 14,69 0,49
1,66 + 0,09 1,67 0,08 0,83

IMC 24,83 + 3,28 25,34 + 4,00 0,58

4.2 DADOS DA TRIAGEM: INVENTARIO DE EDINBURGH E MEEM

Ao todo, foram contactados 48 pacientes, dos quais 16 nao participaram do estudo por ndo
preencherem os critérios de elegibilidade ou de inclusdo. Os 32 sujeitos da pesquisa receberam
diagnostico neurolégico e realizaram tomografia axial computadorizada de cranio, cujos resultados
estavam anexados ao prontuario. Em relagcdo a dominancia, dos 32 pacientes, 93,75% (n=30) eram
destros e 6,26% (n=2) eram sinistros. A dominancia foi igual em relacdo aos controles pareados.
Quanto a pontuagédo no MEEM nos casos, entre 13 a 17 pontos 3,13% (n=1); de 18 a 27 pontos
78,25% (n=25); de 28 ou mais pontos 18,78% (n=6). Dos controles entre 13 e 17 pontos 3,13% (n=1);
de 18 a 27 pontos, 18,78% (n=6); de 28 ou mais pontos 78,25% (n=25) (tabela 3.). O teste de
Kolmogorov-Smirnov rejeitou a hipétese de que a variavel seguia a distribuicdo normal. Portanto,
utilizou-se um teste ndo paramétrico (Mann-Whitney) para comparar os grupo caso e controle. O
grupo controle apresentou resultados maiores, havendo assim diferenga estatisticamente significativa

em relagao aos casos (p = 0,001) (tabela 3).



33

Tabela 3. Distribuicao dos escores do MEEM.
MEEM Casos Controles Valor de p
13-17 pontos n=1(3,13%) n=1(3,13%)

18-27 pontos n =25 (78,25%) n =6 (18,78%) 0, 001

28 ou mais pontos n =6 (18,78%) n = 25 (78,25%)

4.3 AVALIACAO DO MEMBRO SUPERIOR IPSILATERAL

a) Forca de Preensao Palmar

Ao comparar a FPP entre os grupos observou-se diferenga estatisticamente significativa
(p=0,001; IC=95%), pois a FPP do grupo controle (37,4kgf + 11,5) foi maior do que a grupo casos
(27,7 kaf + 9,9). (Figura 3).

50.0 -
45.0 -
40.0 - 374
35.0 -
30.0 - 27.7
25.0 -

Kg/F

20.0 1
15.0 -
10.0 A
50 -
0.0 -

caso controle

Figura 3 — Média da preenséao palmar dos grupos caso e controle.

b) Forga da Pinga Polpa-a-polpa

A média da FPPP foi maior no grupo controle. A média desta variavel entre os casos foi 14,3
kgf + 5,0. Nos controles a média foi 18,7 kgf + 6,6. Essa diferenga foi estatisticamente significativa
(p = 0,004; 1IC=95%).



30.0 ¢

25.0 A

20.0 ~

15.0 A

Kg/F

10.0 A

50 7

caso controle

Figura 4 - Média da pinga polpa (em kgf) nos grupos caso e controle

c) Destreza Manual

Os sujeitos com AVE mobilizaram uma média de 39,56 blocos/ min + 11 e o grupo controle
68,66 blocos / min + 10. A média da destreza foi maior no grupo controle, indicando que ha diferenga
estatisticamente significativa (p = 0, 001; IC=95%) (Figura 4).

a0
70
60
50
40
30 +

m Caso

H Controle

10

N Média Desvio-Padrio

Figura 5 - Distribuicdo da média e do desvio padrdo da destreza dos casos e dos controles.

d) Sensibilidade Tatil
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Em relagéo a sensibilidade tatil, 25% (n=8) dos pacientes apresentaram alguma alteracao,

seja em maior ou menor grau (Figura 5).

B Semalteracdo M Com alteragao

Figura 6 - Distribuigdo percentual dos pacientes segundo a sensibilidade tatil.

4.4 AVALIAGAO DO MEMBRO SUPERIOR CONTRALATERAL A LESAO (FUGL-MAYER)

Com relacdo a severidade da lesdo do MSC, o estudo apresentou 0s seguintes resultados:
grave em 62,5% (n=20), moderada e leve 34,37% (n=11) e déficit minimo 3,13% (n=1) (figura 6).

Severidade da lesdao do MSC

62,50%
34,37%
3,13%
Seweridade Seweridade Déficit minimo
grave moderada e leve

Figura 7 - Severidade da lesao do MSC
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4.5 CORRELACAO ENTRE AS PRINCIPAIS VARIAVEIS DO ESTUDO

a) Correlagdo da sensibilidade tatil com a forca de preensdo palmar, forca de pinga polpa-a-

polpa e a destreza manual

Houve correlagdo negativa entre a sensibilidade tatil com a forga de preensao palmar (r = -
0,23; p = 0,07); forca de pinga polpa-a-polpa (r = -0,19; p = 0,14) e a destreza (r = -0,21; p = 0,10).
Logo, as mesmas indicaram uma relagdo direta. Ou seja, se o valor da sensibilidade diminuir, as
outras variaveis tendem a ter o valor diminuido. Ou seja, quanto maior for o grau de diminuicdo da
sensibilidade, menor tendem a ser os valores da forga de preensao palmar, forga de pinga polpa-a-

polpa e a destreza manual.

. Teste de
Preensao Pinca Polpa-
Destreza
Palmar Kg/F polpaKg/ F
Manual
Correlagdo de
Sensibilidade
'Té'ti' | Pearson -0.228 -0.187 -0.206
p-valor 0.071 0.140 0.103

Tabela 4 - Correlagéo da sensibilidade tatil com o teste de destreza manual, a for¢a de pinga polpa-a-

polpa e forga de preenséo palmar.

b) Correlagéo da destreza manual com a forga de pinga polpa-a-polpa e a forca de preensao palmar

A relagdo entre a destreza manual com a forga de pinga polpa-a-polpa e a forga de preenséo
palmar tende a ser positiva. Isso indica uma relagéo direta, quando a destreza manual aumenta tende
a aumentar a forgca de pinga polpa-a-polpa e a forga de preensédo palmar. Contudo, somente a
variavel forca de preensdo palmar apresentou correlagao positiva e moderada (r = 0,41; p = 0,001). A
forca de pinca polpa-a-polpa mostrou uma tendéncia a correlagéo positiva e fraca (r = 0,21; p = 0,08)

com a destreza manual.

Preensao Pinca Polpa-
Palmar Kg/F polpa Kg/ F

Teste de Correlacao de
Destreza Pearson 0.415 0.217
Manual p-valor 0.001 0.084

Tabela 5 - Correlagao da destreza com a forga de pinga polpa-a-polpa e for¢a de preensao palmar
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c) Correlagéo da severidade da lesédo com o teste de destreza manual, a forgca de pinga polpa-a-polpa

e a forga de preensao palmar.

Quanto maior o valor na escala Fugl-Meyer, melhor € o desempenho funcional, e maior tende
a ser a forca de preensao palmar, a forca de pinga polpa-a-polpa e o teste de destreza manual.
Porém, somente a correlacdo da severidade da lesdo com o teste de destreza manual apresentou
uma correlagéo positiva e moderada (r = 0,40; p = 0,03), ou seja, quanto melhor o desempenho motor

do paciente, melhor o escore na escala Fugl-Meyer e maior o valor do teste de destreza manual.

Preensao Pinca Polpa- Teste de
Palmar Kg/F polpaKg/F  Destreza Manual

Severidade da Correlagao de

Lesdo - Escala Pearson 0.128 0.225 0.401
Fulg Mayer p-valor 0.507 0.241 0.031

Tabela 6. Correlagéo da severidade da lesdo com o teste de destreza manual, a forgca de pinga polpa-
a-polpa e forca de preenséo palmar.

d) Correlagao do IMC com a forga de pinga polpa-a-polpa e a forga de preensdo palmar.

Apesar das variaveis correlacionarem-se de forma positiva, ou seja, a medida que uma
variavel aumenta a outra tende a aumentar também, ndo houve significancia estatistica entre o IMC e

a FPP (r=0,16; p=0,21) e nem entre IMC e forga de pinga polpa-a-polpa (r=0,13; p=0,30).

Preensao Pinca Polpa-
Palmar Kg/F polpa Kg/ F

Correlagao de
IMC Pearson 0.158 0.132
p-valor 0.213 0.297

Tabela 7. Correlagédo do IMC com a forga de pinga polpa-a-polpa e a forga de preensao

palmar.
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5 DISCUSSAO

Desde a publicagdo do auto-relato de caso do neuroanatomista Brodal em 1973,
pesquisadores de todo o mundo vém se dedicando ao estudo das alteragbes do hemicorpo ipsilateral
a lesdo cerebral (39). O presente estudo foi realizado com pacientes em fase aguda de AVE, onde as
tentativas de ajustes ainda ndo ocorreram totalmente.

A maioria dos estudos consultados justifica o envolvimento do hemicorpo ipsilateral pés AVE
com base nas conexdes neuroanatdnicas que o hemisfério lesado estabelece com o hemisfério ndo
comprometido (43). Entretanto, o déficit em alguns aspectos da fungdo do membro superior ipsilateral
a lesdo nas respectivas fases do AVE, na quantidade de perda funcional ou nos padrbes de
recuperagéo ndo foram totalmente descritos, principalmente na fase aguda (68,69).

Ja na fase crobnica, devido a hipersolicitagao ipsilateral e aos processos neuroplasticos das
vias homolaterais, esses sinais e sintomas podem ter sido minimizados (17,70). Noskin relata que os
déficits motores ipsilaterais sdo demonstrados imediatamente apds o AVE e estendem-se no periodo
subagudo e crénico da recuperagao (71).

No caso da forga de preensao palmar, alguns autores defendem o uso da sua medida como
indicador progndstico para a recuperagdo do membro contralateral, porém, indicador semelhante
ainda nao foi testado para a funcionalidade do membro ipsilateral na fase aguda (72).

Desrosiers et al relataram que a forga de preensdo palmar ndo se encontrou alterada no
membro superior ipsilateral de pacientes acometidos por AVE em fase aguda ou cronica,
contrapondo os achados até entdo descritos na literatura e justificando tal achado, pela natureza
pouco complexa da atividade. No estudo citado, os sujeitos com hemiparesia estavam vivendo em
suas casas e continuavam a usar seu membro superior em atividade de vida diaria (AVDs) o que
contribuia para a manutengdo da forca muscular. Os mesmos autores destacam que, nos estudos
gue encontraram diferengas, muitas variaveis que poderiam interferir nos resultados dos testes de
forgca de preensdo ndo foram bem controladas, entre elas a idade, a posigdo do membro superior
durante o teste, a pratica de atividades fisicas, a dominancia, a temperatura intramuscular, a
motivacdo e as medidas antropométricas da méo e do corpo (18).

Na literatura consultada foram encontrados estudos que aferiram a for¢ca de preensao palmar
ipsilateral nas fases aguda, subaguda e cronica do AVE, com os seguintes resultados: FPP = 30,9 kgf
+11 (47) e FPP = 29,36 kgf + 12,94 (44). Essas médias foram maiores do que as achadas do
presente estudo: FPP = 27,7 + 9,9 que foi realizado na fase aguda, onde todas as variaveis
confundidoras citadas no trabalho de Desrosiers et al foram controladas, exceto a temperatura
intramuscular e a pratica de atividades fisicas (18). Achados de Strens et al demonstraram a
compensacgao adaptativa do cortex pré-motor dorsal ipsilateral apés um episddio de AVE (73). Outro
estudo que acompanhou 66 pacientes com AVE por dezoito meses para avaliar a fungdo da méao
ipsilateral sugeriu que a melhora da funcionalidade poderia estar relacionada com a integragéo
sensorial propiciada pela viséo e pelo tato (74).

Colebatch e Gandevia também encontraram reducao significativa na forga de preensao e na
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forca muscular geral no membro superior ipsilateral em relagdo aos controles, destacando que os
musculos do punho e flexores dos dedos sao os mais acometidos (75).

Kobayashi relata que o movimento unilateral do membro superior ativa os dois hemisférios
cerebrais, podendo prejudicar o lado ipsilateral no caso de uma leséo (76).

No trabalho de Kim et al, o mais similar ao presente estudo, foi avaliada a funcionalidade
ipsilateral de pacientes acometidos por AVE do tipo isquémico ou hemorragico, com apenas um icto e
em até 28 dias apds a lesdo. As variaveis envolvidas foram forca de preensédo palmar e destreza
manual. Foi observado prejuizo nas fun¢des que envolvem atividade sensoriomotoras bilaterais mais
complexas (40).

No estudo de Yarosh, Hoffman e Strick, os pacientes apresentaram um déficit significativo de
forca na extremidade distal do membro superior ipsilateral, sendo 50% a menos do que nos seus
controles. No mesmo estudo foi observado também que uma les&o unilateral pode ter efeitos
bilaterais no controle dos movimentos distais do membro (34), corroborando os achados do presente
trabalho.

Diaz-Arribas et al, em seu estudo relata que devido a hemiplegia ou hemiparesia, o paciente
acometido por AVE comega a utilizar compensagdes com o lado ipsilateral a lesdo, desenvolvendo
compensagoes relacionadas ao déficit na seletividade dos movimentos coordenados das méaos (17).

Yarosh, Hoffman e Strick também referem que os pacientes acometidos por AVE
apresentaram em seu lado homolateral (ipsilateral) alteracdes na sensibilidade cinestésica, destreza
manual e coordenagdo motora, nas AVDs e no desempenho de movimentos para o alcance de alvos
quando estes exigem o uso de apenas uma articulagéo (34).

A influéncia do hemisfério ipsilateral na destreza e coordenagdo motora acontece pela via
cortico-espinhal lateral ndo cruzada, que atua sobre a musculatura distal e por meio de projegbes
para o outro hemisfério pelo corpo caloso (43).

Verstynen et al relataram que a lesdo do hemisfério esquerdo ocasiona maiores déficits,
devido a sua especializagdo em movimentos sequenciais, concluindo que a ativagdo dessa area
motora suplementar depende da complexidade da tarefa e ndo da quantidade de musculos
recrutados. Os autores destacaram a importancia da integridade dos mecanismos atencionais e da
informacao cinestésica aferente para que a tarefa ocorra com sucesso (48).

No presente estudo, com relacdo a destreza manual houve diferenga estatisticamente
significativa entre os casos em relagdo aos controles. Os sujeitos com AVE mobilizaram uma média
de 39,56 blocos / min + 11 e o grupo controle 68,66 blocos / min + 10 (p = 0,001; IC = 95%). Brasil
Neto e Lima relataram que o déficit de destreza manual no membro ipsilateral a lesdo de individuos
pos AVE teve diferencga significativa em relacdo aos seus controles, pois os sujeitos com hemiparesia
moveram em média 58,40 blocos, enquanto os sujeitos do grupo controle moveram em média 68,08
blocos (43).

Sunderland verificou que em estudos prévios ja foram identificados déficits ipsilaterais a lesdo
pés AVE concernente a forca e a destreza, pois essas fungbes exigem uma integragcédo inter-
hemisférica. Em seu estudo, comparou os pacientes acometidos por AVE unilaterais e seus controles

pareados por idade antes e apds realizagdo de uma atividade durante 2 dias, que exigia para sua
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execucdo, uma maior coordenac¢ao neuromuscular. Os resultados revelaram que ambos os grupos
melhoraram proporcionalmente os seus desempenhos no que se referia ao tempo de execugéo da
tarefa, concluindo que esses déficits ipsilaterais existiam e ndo foram superados facilmente (77).

Sunderland et al avaliaram a forga , destreza, AVDs e apraxia ideomotora em pacientes que
sofreram lesbes no lobo frontal e parietal esquerdos e observaram que os resultados encontrados
foram condizentes com estudos prévios, pois esses pacientes apresentaram déficits funcionais em
todas as fungdes avaliadas, tanto na fase aguda como na crénica, exceto para as AVDs. Isto pode
ser explicado pelo fato de alguns pacientes terem apresentado apraxia, devido ao comprometimento
cognitivo (47).

No estudo de coorte observacional de Wetter, o objetivo foi investigar o impacto funcional de
deficits motores do lado ipsilateral a lesao de individuos pés AVE por meio do método Jebsen-Taylor.
Ele concluiu que pacientes com lesdo no hemisfério esquerdo e que tinham apraxia apresentaram
maior déficit do lado ipsilateral, sugerindo que a apraxia deveria ser habitualmente avaliada apés um
episodio de AVE no hemisfério esquerdo (78).

Segundo Friel et al, em estudo de pacientes com lesédo no hemisfério esquerdo, todos os
pacientes apresentaram lesdes na parte posterior do lobo frontal e no lobo parietal. Os lados
ipsilaterais dos pacientes foram avaliados na fase aguda e apds seis meses do icto nas seguintes
fungbes: forca, destreza, nivel de desempenho funcional em AVDs e presenca de apraxia
ideomotora. Os resultados encontrados foram condizentes com estudos prévios, pois 0s pacientes
apresentaram déficits funcionais em todas as fung¢des avaliadas, tanto na fase aguda como na
cronica. A analise dos resultados mostrou que o desempenho dos pacientes era lento e desajeitado,
comparado com aqueles dos controles (p < 0,001). Foi observado ainda, no mesmo estudo, que 0s
prejuizos da méo ipsilateral sdo mais comuns no primeiro més pos-icto, sendo que as perdas
sensoriomotoras ipsilaterais também foram consideradas responsaveis por esses prejuizos. O fator
principal parece ser a presenca de déficits cognitivos, pois esses pacientes tinham lesédo no territério
artéria cerebral média e apresentavam apraxia, condicdo que afetava a percepgao e o controle da
acao (79).

Swinnen et al relataram que os participantes portadores de AVE do seu estudo realizavam
movimentos com menor nivel de desempenho no que concerne a velocidade, reagcdes espaciais e
temporais em relacdo aos seus controles. Os autores concluiram que o controle neural da
coordenagao motora do lado ipsilateral envolve uma rede de circuitos neurais que se estendem pelos
dois cortices cerebrais (80).

Em um estudo em que 15 pacientes com hemiparesia secundaria ao AVE foram submetidos
a estimulagédo magnética transcraniana no hemisfério lesado, Netz ef al concluiram que as agbes
motoras comandadas pelo hemisfério ndo afetado se alteraram significativamente apds o AVE e que
a existéncia de tais respostas nado foram correlacionadas com a melhora clinica. Concluiram também
gue o hemisférico ndo afetado apresenta alteragdo neuroplastica apés lesédo contralateral (81).

Kandel et al afirmaram que a sensibilidade tatil € mais desenvolvida na pele sem pélo, como
nos dedos, na superficie palmar da méo, na planta dos pés e nos labios. Nestes locais encontram-se

mecanoceptores que medeiam a sensacao tatil e que sdo excitados pela movimentagédo (35). Para
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Lent, a principal fungdo da sensacao cutanea na méao € fornecer informagbes sobre o ambiente e
feedback sensorial para a regido cortical, objetivando integragdo sensoriomotora para a realizacao de
tarefas que exigem habilidade e preciséo (28).

Faz-se necessario, portanto, investigar o mecanismo pelo qual a percepgao da sensibilidade
tatil pode estar afetada no membro superior ipsilateral a lesdo em individuos com hemiparesia.
Ademais, a analise das proje¢des da area sensitiva primaria permite notar que esta envia projecdes
para areas sensitivas na parte posterior cortex parietal (areas 5 e 7 de Brodmann), que apresentam
fungéo associativa e sdo conectadas bilateralmente por meio do corpo caloso (35).

No presente estudo observou-se que nao existe diferenga estatisticamente significativa nos
testes de sensibilidade realizados nos pacientes portadores de AVE quando comparados com seus
controles, em que foram encontrados os seguintes resultados: 25% (n=8) dos pacientes avaliados
apresentaram alguma alteracdo na sensibilidade tatil, em graus variados. Observou-se ainda que
guanto menor a ST, menor a FPP, a FPPP e a DM. Esses resultados fortalecem a hipotese de que o
comprometimento sensitivo pode impactar na intensidade do déficit motor. Esses achados foram
confirmados no estudo de Dannenbaum et al, onde a informacéo tatil fornecida pela extremidade
distal dos dedos foi usada para perceber as diferengas de forma, tamanho e textura. Essa informagéo
facilita a preensédo e a interpretacdo das discriminagdes sensoriais relacionadas ao tato, sendo o
movimento essencial para as aquisi¢gdes das percepgdes (82).

Essing et al concluiram que uma lesdo unilateral hemisférica pode resultar em uma
deficiéncia ipsilateral em limiares de toque suave, visto que, nas tarefas simples, apenas um
hemisfério era solicitado. Logo, havendo uma lesdo no hemisfério exigido, ha maior chance da
sensibilidade ser prejudicada, podendo assim afetar a preensdo manual e a destreza (83).

No presente estudo, foi possivel observar uma correlagéo positiva entre a destreza e a forga
de preensdo palmar, indicando que had uma relagédo direta, ou seja, quando a destreza manual
aumenta, tende a aumentar a forgca de preensao palmar. No trabalho de Brasil Neto e Lima, os
sujeitos com hemiparesia apresentaram déficit de sensibilidade tatil no membro superior ipsilateral,
com diferenga estatisticamente significativa em relagdo ao grupo controle, com valor de (p = 0,002)
(43). Os mesmos autores relataram que a destreza manual depende da preensao e da coordenagéo
e pode ser desenvolvida por meio da experiéncia e do treinamento. Por outro lado, Noskin relata que
a dissociacao entre a forgca de preensao e a destreza demonstra a no¢ao de que a destreza e a forga
de preensao operam como entidades anatémicas e funcionais distintas (71).

No presente estudo foi considerada forga de pinga polpa-a-polpa: a realizagdo de preensao
entre as polpas digitais do polegar e indicado, para pegar objetos pequenos e delicados. Exige mais
destreza do que forga e requer os mais finos padrdes de coordenagédo manual (62).

No presente trabalho, a média da FPPP foi maior no grupo controle, apoiando a hipétese de
qgue realmente ocorre um déficit funcional da FPPP do lado ipsilateral a lesdo em individuos
acometidos por AVE em fase aguda, sendo a diferenca considerada estatisticamente significativa (p =
0,004).

A correlacédo entre a DM, FPPP e de FPP foi positiva. Isso indica uma relagéo direta, quando

a destreza manual aumenta, tende a aumentar a FPPP e a FPP. Contudo, a intensidade da
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correlagao so foi significativa com a variavel preenséo palmar (p = 0,001), que apresenta intensidade
da associacdo moderada. A forgca de pinca mostrou fraca correlagdo com a destreza manual (p = 0O,
084).

Raghavan et al, ao avaliarem a forga de pinca bilateral em pacientes acometidos por AVE,
observaram que, quando solicitaram aos pacientes que levantassem objetos com pesos variados
(mas aparentemente do mesmo tamanho), cinco vezes consecutivas alternadas com a mao direita e
esquerda, havia déficit funcional, principalmente em relagdo ao planejamento motor nos pacientes
hemiparéticos a direita. Sugeriram estratégias de reabilitagédo que envolvessem a pratica com a mao
esquerda antes da pratica com a mao direita, objetivando melhorar o planejamento motor desses
pacientes com hemiparesia direita (84).

Klaiput e Kitisomprayoonkul testaram os efeitos da estimulagdo sensorial periférica na forga
de pinca em pacientes com AVE na fase aguda e subaguda e concluiram que a estimula¢do sensorial
periférica do lado parético pode aumentar a forga de pinga em pacientes com AVE agudo e subagudo
imediatamente apos a estimulagao (85).

Quaney et al relataram que individuos acometidos por AVE no territério da ACM foram
solicitados a levantar um objeto através de um osciloscopio (pinga polpa-a-polpa) do lado ipsilateral a
lesédo com e sem feedback visomotor. Os resultados comprovaram que realmente existe uma
diminuicdo de forga de pinga no lado homolateral a leséo cerebral nesses individuos, porém o
decréscimo da for¢a de pinga foi maior sem o auxilio da visdo. Os autores concluiram que a precisdo
na execugao da tarefa € melhor com o auxilio do feedback visual (86).

Lin, num estudo aleatorizado com pacientes portadores de AVE, avaliou o impacto de um
programa de reabilitagdo funcional envolvendo atividades simétricas de pinga bilateral, durante 2
horas diarias, por 3 semanas. Concluiu-se que tarefas bimanuais melhoraram o controle e a fungéo
motora desses pacientes, principalmente do lado contralateral a leséo (87).

Com relagao a severidade da lesdo do lado contralateral, no presente estudo observou-se
gue quanto maior o valor do escore na escala Fugl-Meyer, melhor o desempenho bilateral do
paciente nos quesitos: FPP, FPPP DM e ST. Porém, somente a correlagéo da severidade da leséo
com o teste de destreza manual teve intensidade significativa.

Devido ao fato de nao ter sido encontrado nenhum artigo que trate da influéncia da
severidade da leséo ao lado ipsilateral, sugere-se que mais pesquisas nesse campo sejam realizadas

de modo a orientar os fisioterapeutas nos procedimentos de reabilitagdo.
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6 CONCLUSOES

O estudo concluiu que as varidveis: for¢ca de preensédo palmar, forca de pinga polpa-a-
polpa, sensibilidade tatil e a destreza manual ipsilaterais a lesdo de individuos com AVE na
fase aguda foi inferior aquelas dos controles. Ocorreu excegado em 3,3% (n=1), em que o valor
da FPP foi igual entre casos e controles, e em 9,39% (n=3) onde os valores da FPP foram
menores nos controles do que nos casos (hipétese da experiéncia prévia do uso da mao). Os
achados sugerem que lesdes cerebrais ipsilaterais implicam n&o somente em
comprometimentos contralaterais, mas também em déficits ipsilaterais, pois essas tarefas

exigem a participacao dos dois hemisférios cerebrais.

Os achados indicam ainda:

a) A necessidade de ampliacdo da atengdo terapéutica ao lado ndo afetado;

b) Apesar de o raciocinio fisiopatolégico fortalecer a hipétese do treinamento do MSI,
evidéncias clinicas sugerem que o uso da terapia de contencao induzida — conteng¢do do lado
nao afetado — seja uma alternativa factivel e de bons resultados na fase aguda do AVE;

c) Novas pesquisas que envolvam a reabilitagdo do lado considerado normal,

principalmente na fase aguda do AVE.

Limitacdes do estudo:

a) Dificuldade na selegéo dos sujeitos da amostra devido a coleta de dados ter sido
realizada numa unidade de emergéncia e enfermaria da neurologia, por

impossibilidade de fazé-lo no ambulatério.

b) Devido a falta de padronizagdo diagnodstica foi necessario contar com a

colaboragéo de um neurologista do servigo.

c) Dificuldade de encontrar controles compativeis com 0s casos, devido a idade

avancada de muitos pacientes.

d) Conforme mencionado, um controle apresentou forga de preensao igual ao caso
pareado, e trés outros controles apresentaram forga de preensao palmar menor que a dos seus
respectivos casos. Tal fato aponta para a necessidade de pesquisas sobre experiéncia prévia

do uso da mao ipsilateral a lesdo para elaboragéo de instrumento mais fidedigno.
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e) Dificuldade na interpretacao de varidveis que interferiram nos resultados do MEEM
tais como: condigdo do paciente em isolamento no leito, desorientagdo espago-temporal e

comprometimento emocional em virtude da doenga.

f) Dificuldade dos pacientes para entender que o objeto da pesquisa era o lado
ipsilateral, e ndo o membro afetado, levando a uma possivel desmotivacao para realizar as

tarefas solicitadas pelo pesquisador.

g) No presente estudo, 46,9% (n=15) dos pacientes apresentaram lesao no hemisfério
esquerdo e 53,1% (n=17) no hemisfério direito (tabela 1). No entanto, devido a esses pacientes
encontrarem-se na fase aguda, n&o foi possivel comparar o desempenho funcional por meio da
avaliagdo das AVDs, porque o ambiente do pronto socorro revelou-se improprio para esse tipo
de atividade. Assim, sugere-se que sejam realizados pesquisas que possam avaliar o nivel de
desempenho funcional relacionado as AVDs na fase subaguda, em ambiente domiciliar ou

ambulatorial, correlacionando-os com o local da lesédo e o hemisfério afetado pelo AVE.



45

REFERENCIAS

1. Sudlow C, Warlow C. Comparable studies of the incidence of stroke and its pathological

types: results from an international collaboration. Stroke1997;28(3):491.

2. Falcao IV, Carvalho EMFd, Barreto KML, Lessa FJD, Leite VMM. Acidente vascular
cerebral precoce: implicagbes para adultos em idade produtiva atendidos pelo
Sistema Unico de Saude. Revista Brasileira de Satde Materno Infantil 2004;4:95-
101.

3. Souza S, Assis, P. Estudo Comparativo da For¢ga de Preensdo em Individuos
Portadores de Hemiparesia [monografia na internet]. Floriandpolis; 2005. [acesso
em 2009 Jul 9. Disponivel
em:http://artigocientifico.com.br/acervo/4/45/tpl 1317.html

4. O’Sullivan, S.B, editores.Fisioterapia: Avaliagdo e Tratamento. 42 ed. S&do Paulo:
Editora Manole; 2003.

5. Shelton FN, Reding MJ. Effect of lesion location on upper limb motor recovery after
stroke. Stroke 2001 Jan;32(1):107-12.

6. Rowland LP. Merrit -Tratado de Neurologia. 11* ed. CLC. Rio de Janeiro: Editora

Guanabara-Koogan; 2007.

7. Durward B, Baer G, Wade A, Stokes M. Acidente Vascular Cerebral. In: Stokes, M.
Neurologia Para Fisioterapeutas. Coldmbia: Premier; 2000. P. 83-100.

8. Cacho E, de Melo F, de Oliveira R. Avaliagdo da recuperacdo motora de pacientes
hemiplégicos através do protocolo de desempenho fisico Fugl-Meyer.
Revista Neurociéncias. 2004; v.12 (2): 196-204.

9. Bobath B. Hemiplegia em adultos: Avaliacao e tratamento. 3% ed. Barueri: Manole;
2001.

10. Magri M, Silva NS, Nielsen MBP. Influéncia da inervagéo reciproca na recuperagao da
fungcdo motora de paciente hemiplégico por acidente vascular cerebral. Fisioterapia
Brasil. 2003; v.4 (3): 223-226.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

46

Davies PM. Passos a seguir: um manual para o tratamento da hemiplegia no adulto. 12
ed. Sao Paulo: Manole; 1996.

Lai SM, Studenski S, Duncan PW, Perera S. Persisting consequences of stroke
measured by the Stroke Impact Scale. Stroke. 2002 Jul;33(7):1840-4.

Nitrini R, Bacheschi LA. A neurologia que todo médico deve saber. 22 ed. Sdo Paulo:
Atheneu; 2005.

Meneses SM. Neuroanatomia Aplicada. 12 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
1999.

Cuadrado M, Arias J, Palomar M, Linares R. The pyramidal tract: new pathways.
Revista Neurologia. 2001; v. 32 (12): 1151-8.

Snell R. Neuroanatomia clinica para estudantes de medicina. 5% ed.Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2003.

Diaz-Arribas M, Ramos-Sanchez M, Airs-Lago M, Maestu F. Alteraciones en el
movimiento tras accidente cerebrovascular en el hemicuerpo ipsilateral al
hemisferio cerebral lesionado. Revista de neurologia. 2005;41(6):361-70.

Desrosiers J, Bourbonnais D, Bravo G, Roy P, Guay M. Performance of the “unaffected”
upper extremity of elderly stroke patients. Stroke. 1996; n.27: 1564-70.

Schaefer SY, Haaland KY, Sainburg RL. Ipsilesional motor deficits following stroke
reflect hemispheric specializations for movement control. Brain. 2007 Aug;130(Pt
8):2146-58.

Fontes SV. Fukujima MM, Cardeal J. Fisioterapia Neurofuncional: Fundamentos para a
pratica. 12 ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2007.

Lundy-Ekman L. Neurociéncia: fundamentos para reabilitacdo. 3% ed. Rio de Janeiro:
Elsevier; 2008.

Citow JS, Macdonald RL. Neuroanatomia e Neurofisiologia : uma revisao. 12 ed. S&o
Paulo: Santos; 2004.

Fuller G, Manford M. Neuroanatomia: um texto ilustrado em cores. 22 ed.Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan; 2002.



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

47

Umphred DA. Fisioterapia Neurolégica. 22 ed. Sdo Paulo: Manole; 1994.

Doretto D. Fisiopatologia clinica do sistema nervoso: Fundamentos da semiologia. 22
ed. Rio de Janeiro: Atheneu; 2001.

Sobrinho JB. Hemiplegia - Reabilitagdo. 12 ed. Rio de janeiro: Atheneu; 1992.

Guyton AC, Hall JE. Tratado de Fisiologia Médica. 10? ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2002.

Lent R. Cem Bilhdes de Neurdnios: Conceitos fundamentais em neurociéncia. 12 ed.
Rio de Janeiro: Atheneu; 2005.

Machado A. Neuroanatomia funcional. 22 ed. Rio de Janeiro: Atheneu; 1993.

Cohen H. Neurociéncia para Fisioterapeutas: Correlagbes Clinicas. 22 ed. Barueri:
Manole; 2001.

Dum R, Strick P. The origin of corticospinal projections from the premotor areas in the
frontal lobe. Journal of Neuroscience.1991; 11(3):667-689.

Brodal A. Anatomia Neuroldgica com correlagbes clinicas. 1? ed. Sdo Paulo: ROCA,;
1979.

Bear MF, Connors BW, Paradiso MA. Neurociéncias: Desvendando o sistema nervoso.
3?2 Ed. Porto Alegre: Artmed; 2008.

Yarosh C, Hoffman D, Strick P. Deficits in movements of the wrist ipsilateral to a stroke
in hemiparetic subjects. Journal of Neurophysiology.2004;92(6):3276-85.

Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM. Principios de Neurociéncia.4?® ed. Sdo Paulo:
Manole; 2003.

Martin JH. Neuroanatomia: Texto e atlas. 22 ed. Porto Alegre: Artes Médicas; 1998.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48

Brasil-Neto J, Araujo V, Carneiro C. Postexercise facilitation of motor evoked potentials

elicited by ipsilateral voluntary contraction. Muscle & nerve.1999;22(12):1710-2.

Bugalho P, Correa B, Viana-Baptista M. Papel do cerebelo nas fungdes cognitivas e
comportamentais: Bases cientificas e modelos de estudo. Acta Medica Portuguesa.
2006; v.19: 257-268.

Brodal A. Self-observations and neuro-anatomical considerations after a stroke.
Brain.1973; v.96 (4): 675-94.

Kim S, Pohl P, Luchies C, Stylianou A, Won Y. Ipsilateral deficits of targeted
movements after stroke. Archives of physical medicine and
rehabilitation.2003;84(5):719-24.

Higgins J, Mayo N, Desrosiers J, Salbach N, Ahmed S. Upper-limb function and
recovery in the acute phase poststroke. J Rehabil Res Dev. 2005;42(1):65-76.

Carvalho SMF. Contribuicdo da Imagem Funcional por Ressonéncia Magnética para o
estudo da Reorganizagdo do Cortex Motor p6s-AVCI [dissertagao]. Ribeirdo Preto:
Universidade de Sao Paulo 2005.

Brasil-Neto J, Lima A. Sensory Deficits in the Unaffected Hand of Hemiparetic Stroke
Patients. Cognitive and Behavioral Neurology.2008;21(4):202.

Serrien D, Strens L, Cassidy M, Thompson A, Brown P. Functional significance of the
ipsilateral hemisphere during movement of the affected hand after stroke.
Experimental neurology.2004;190(2):425-32.

Desrosiers J, Bravo G, Hebert R, Dutil E, Mercier L. Validation of the Box and Block
Test as a measure of dexterity of elderly people: reliability, validity, and norms
studies. Archives of physical medicine and rehabilitation.1994;75(7):751.

Mendes MF, Tilbery CP, Balsimelli S, Moreira MA, Cruz AMB. Teste de destreza
manual da caixa e blocos em individuos normais e em pacientes com esclerose

multipla. Arquivos de Neuro-Psiquiatria.2001;59:889-94.

Sunderland A. Recovery of ipsilateral dexterity after stroke. Stroke. 2000;31(2):430.



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

49

Verstynen T, Diedrichsen J, Albert N, Aparicio P, Ivry R. Ipsilateral motor cortex activity
during unimanual hand movements relates to task complexity. Journal of
neurophysiology. 2005;93(3):1209.

Liepert J, Miltner W, Bauder H, Sommer M, Dettmers C, Taub E, et al. Motor cortex
plasticity during constraint-induced movement therapy in stroke patients.
Neuroscience Letters. 1998;250(1):5-8.

Villar FAS. Alteracdes Centrais e Periféricas Apos Lesédo do Sistema Nervoso Central:
Consideragdes e Implicagdes para a Fisioterapia. Braz J Phys Ther.1997;2(1):19-
34.

Cramer S, Riley J. Neuroplasticity and brain repair after stroke. Current opinion in
neurology. 2008;21(1):76.

Oliveira CEN, Salina M, Annunciato N. Fatores ambientais que influenciam a
plasticidade do SNC. Acta Fisiatrica. 2001; 8(1): 6-13.

Desrosiers J, Bravo G, Hebert R, Dutil E. Normative data for grip strength of elderly

men and women. The American journal of occupational therapy. 1995; 49(7): 637.

Folstein M, Folstein S, McHugh P. Mini-Mental State: a practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res. 1975; 12(3): 189-98.

Bertolucci P, Brucki S, Campacci S, Juliano Y. The Mini-Mental State Examination in a
general population: Impact of educational status. Arquivos de Neuro-
Psiquiatria.1994;52(1):1-7.

Oldfield R. The assessment and analysis of handedness: the Edinburgh inventory.
Neuropsychologia.1971;9(1):97-113.

Fugl-Meyer A, Jaasko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke hemiplegic
patient: 1. A method for evaluation of physical performance. Scandinavian Journal
of Rehabilitation Medicine.1975;7(1):13-31.



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

50

Bechtol C. Grip test: the use of a dynamometer with adjustable handle spacings. The
Journal of Bone and Joint Surgery. 1954; 36(4): 820-824.

Teraoka T. Studies on the peculiarity of grip strength in relation to body positions and
aging. The Kobe Journal of Medical Sciences. 1979; 25(1):1-177.

Balogun J, Akomolafe C, Amusa L. Grip strength: effects of testing posture and elbow

position. Archives of physical medicine and rehabilitation.1991;72(5):280-283.

Moreira D, Godoy J, Junior W. Estudo sobre a realizagdo da preensao palmar com a
utilizacdo do dinamdmetro: consideracdes anatOmicas e cinesioldgicas. Fisiot
Brasil. 2001; 2(5): 295-300.

Aratjo M, Araudjo P, Caporrino F, Faloppa F, Albertoni W. Estudo populacional das
forgas das pingas polpa-a-polpa, tripode e lateral. Rev Bras Ortop. 2002; 37(11/12):
496-504.

Kellor M, Frost J, Silberberg N, lversen I, Cummings R. Hand strength and dexterity.
The American journal of occupational therapy.1971;25(2):77-83.

Fess E, Moran C. American Society of Hand Therapists: Clinical Assessment

Recommendations. The American Society of Hand Therapists.1981.

Mathiowetz V, Weber K, Volland G, Kashman N. Reliability and validity of grip and pinch
strength evaluations. The Journal of hand surgery.1984;9(2):222-226.

Bell-Krotoski J. “Pocket filaments” and specifications for the Semmes-Weinstein
Monofilaments. J Hand Ther.1990;3:26-31.

Rodrigues A, Almeida-Sobrinho E, Dias E, Traple G, Vieth H, Oliveira |, et al. Manual de
Prevencao de Incapacidade. Brasilia.1? ed. Fundagédo Nacional de Saude. 1997.

Harris J, Eng J. Individuals with the dominant hand affected following stroke
demonstrate less impairment than those with the nondominant hand affected.
Neurorehabilitation and Neural Repair. 2006;20(3):380.

Jung H, Yoon J, Park B. Recovery of proximal and distal arm weakness in the ipsilateral
upper limb after stroke. NeuroRehabilitation. 2002;17(2):153-9.



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

51

Jankowska E, Edgley S. How can corticospinal tract neurons contribute to ipsilateral
movements? A question with implications for recovery of motor functions. The
Neuroscientist. 2006;12(1):67-79.

Noskin O, Krakauer JW, Lazar RM, Festa JR, Handy C, O'Brien KA, et al. Ipsilateral
motor dysfunction from unilateral stroke: implications for the functional
neuroanatomy of hemiparesis. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2008 Apr;79(4):401-
6.

Heller A, Wade D, Wood V, Sunderland A, Hewer R, Ward E. Arm function after stroke:
measurement and recovery over the first three months. British Medical
Journal.1987;50(6):714.

Strens L, Fogelson N, Shanahan P, Rothwell J, Brown P. The ipsilateral human motor
cortex can functionally compensate for acute contralateral motor cortex dysfunction.
Current Biology. 2003;13(14):1201-5.

Welmer A, Holmqvist L, Sommerfeld D. Limited fine hand use after stroke and its
association with other disabilities. Journal of Rehabilitation Medicine. 2008; 40(8):
603-8.

Colebatch J, Gandevia S. The distribution of muscular weakness in upper motor neuron
lesions affecting the arm. Brain.1989;112(3):749-63.

Kobayashi M, Hutchinson S, Schlaug G, Pascual-Leone A. Ipsilateral motor cortex
activation on functional magnetic resonance imaging during unilateral hand
movements is related to interhemispheric interactions. Neuroimage.
2003;20(4):2259-70.

Sunderland A, Bowers M, Sluman S, Wilcock D, Ardron M. Impaired dexterity of the
ipsilateral hand after stroke and the relationship to cognitive deficit.
Stroke.1999;30(5):949-955.

Wetter S, Poole J, Haaland K. Functional implications of ipsilesional motor deficits after

unilateral stroke. Archives of physical medicine and rehabilitation. 2005;86(4):776-
81.

Friel K, Barbay S, Frost S, Plautz E, Hutchinson D, Stowe A, et al. Dissociation of



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

52

sensorimotor deficits after rostral versus caudal lesions in the primary motor cortex

hand representation. Journal of Neurophysiology. 2005;94(2):1312-1324.

Swinnen S, Debaere F, Puttemans V, Vangheluwe S, Kiekens C. Coordination deficits
on the ipsilesional side after unilateral stroke: the effect of practice on

nonisodirectional ipsilateral coordination. Acta psychologica. 2002;110(2-3):305-20.

Netz J, Lammers T, Homberg V. Reorganization of motor output in the non-affected
hemisphere after stroke. Brain.1997;120(9):1579-86.

Dannenbaum R, Michaelsen S, Desrosiers J, Levin M. Development and validation of
two new sensory tests of the hand for patients with stroke. Clinical rehabilitation.
2002;16(6):630-9.

Essing J, Gersten J, Yarnell P. Light touch thresholds in normal persons and cerebral
vascular disease patient: bilateral deficit after unilateral lesion.
Stroke.1980;11(5):528-533.

Raghavan P, Krakauer J, Gordon A. Impaired anticipatory control of fingertip forces in
patients with a pure motor or sensorimotor lacunar syndrome. Brain. 2006; 129(6):
1415-1425.

Klaiput A, Kitisomprayoonkul W. Increased pinch strength in acute and subacute stroke
patients after simultaneous median and ulnar sensory stimulation.
Neurorehabilitation and Neural Repair. 2009; 23(4): 351.

Quaney B, He J, Timberlake G, Dodd K, Carr C. Visuomotor Training Improves Stroke-
Related Ipsilesional Upper Extremity Impairments. Neurorehabilitation and Neural
Repair. 2010; 24(1): 52-61.

Lin K, Chen Y, Chen C, Wu C, Chang Y. The effects of bilateral arm training on motor
control and functional performance in chronic stroke: A randomized controlled
study. Neurorehabilitation and Neural Repair. 2010;24(1):42-51.



Apéndice A — Ficha eletrénica de tri

APENDICES E ANEXOS

iagem individual

MESTRADO EM AVALIACAO NEUROMOTORA
UNB - FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
BANCO DE DADOS DE AVALIACAO DE PACIENTES

Cddigo do Faciente

Data da Triagem

Ficha de Triagem Individual

DADOS CADASTRAIS
Paciente
Grau de Instrucio

cnrrbtmsumusio

]

C Sim ([ NBo Apresenta lesBo em algum hemisfério cerebral, nicleos da base, tronco encefilico?

Sim (DN Assinou o termo de apds @ informagso ?
- Slm (/N30 Apresenta apenas um icto ?
Dias decorrides desde a ocorréncia do icto de acordo com os critérios do servico: |dlas

Resultado

_cnrrémosntexcmﬂo

) Sim () NBo E portedor de qualquer outra doenga do MNS, que néio AVE de acordo com diagndstico

firmado ?

! Sim () NS0 Epanadwdadmngasqnemusumhaquemmhrmmhmmmrbﬁaumlahﬁo
cerebral do tipo: tendinite, neuropatia periférica, atrite, artrose efou outras ?
Sim ! Néo Emrln@denlmuﬁs’mmdfugadigﬁuammrdeum“dwm7
) 8im TINso Ap a de acorde com critérios dlinicos ?
7 Sim 1 NBo wesenuﬁfemdesmwdewemmmmdm@mﬁ'mww
i Sim ) N30 E portador de Apraxias ou Agnosias conforme diagndstico firmade ?
Sim () NS0 Foi ncmneudoporA\-’Eem mmmr:o oerebelnr” Faz uso de medic que compromete forga?
Sim (/NS0 Ap doenca psiqui com firmado ?
Resultado

DOMINANCIA LATERAL (INVENTARIO DE EDINBURGH)

Redacao

Desenho

Arremessando (lancando um objeto)

utilizando a Faca {sem o garfo)

Utilizando a Vassoura (mao superior)

Broom (mdo superior)

Fasioro (jogo)

Abrindo uma Caixa (tampa)

ICEE EF Bk
U T TR R ]

TOTAL

Diferenga [Total da Direita - Tots! do Esquerdal e Ac I
Acumulado [Totsl da Direita + Total ds Esquerda]

Pontuacdo [Diferenca / Acumulado]

Interpretagio. mw& 0] d-mamde A ; Ambidestro fentre -0 ¢ %]

ser absolstamants forcado, mmm
FUNCOES COGNITIVAS (MINI-EXAME DO

& Que dia € hoje ?
Em que més estamos 7

d Qual o hordrio aproximado ?

aupm

ESTADO MENTAL)
ORIENTAGAO ESPACIAL

¢ o forte que o avaliado nunc i tenlar usar 3 outra mio, & néo

& Em que local nds estamos ?  (4oonianct para o didia)
W Que local & este aqui ?  (Apontande a0 redor num sentide mar amplo)

8 Em que didade nds estamos ?
& Em que Estado nds estamos ?

# Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua praxima 7

MEMORIA IMEDIATA CALCULOS EVOCAGAO DE PALAVRAS

Eu vou dizer 3 palavras e vocé vai 100-7 Pergunte quais palavras o sujeito

repeti-las & seguir: 93-7 acabara de repetir.

W cASA 86-7 COTHaD e prossgs.

W vAso 2 5 coretose |

[ 2=

® TDOLO 72-7 i o)

LINGUAGEM

Paca ao sujeito para nomear os Preste atancao, vou lhe dizer uma | | Emitir os seguintes comandos:

:o?.JeDes mostrados: :::;‘:::fn?miue vocé repita 1 Pague este papel com a mao

I8 ReLOCK “NEM AQUI, NEM ALL NEM LA." byl

| CANETA a o - Dobre-0 a0 meio.
& Repeticdo correta da frase & Cologue-o no chao.
(Marcar como correta somente se 8 (S o0 indhibkio peds ajuda no meio dz
PeOCI0 o pevinita) }| e, riko o Acas)

Ler e Obedecer Elaboracio Desenho

Mostre a frase escrita: | | Pega ao individuo para escrever Mostre o modelo a0 paciente &

"FECHE OS OLHOS." uma frase, peca para reproduzi-lo o melhor

& pega para o individuo fazer o - possival.

, - rretamen

que ests sendo mandado. | Frase escrita corretamente I Desioho ranroouaida

|H Resposta correta corretamente

NEo auie 5= 0 ujeite ped ajuds ou

e sl & frase sem reakzar o comands)
(Concadidos 1 ponto para cads 3

elaborada, comandd

palavra repebols, calos efetuado, objeto nomeado, frase repetds, ids ou
prmesa tentatva)

mmq}mmml_

o

RESULTADO

5o abbda fol adotado o criténio de pantos de corte definido por Berfolucd et . (1994):
Até JUwsdes.hda {13 pantos); Até 8 anos de estudo (13 pontos); Suparior 8 8 anos de estudo (38 pontas).

DERDIDRE

Nadja Nara Camacam de ima Quadros
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Apéndice B — Formulario eletrdnico — Relatério individual de pesquisa

MESTRADO EM AVALIACAO NEUROMOTORA sdigo do Paciente
UNB - FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE I

BANCO DE DADOS DE AVALIACAD DE PACIENTES Data da Pesquisz
Relatdrio Individual de Pesquisa

DADDS DE CHEC AGEM
Padent=
Tdace |dnmr  Gérmm |
Dominincia
DADDS PESSOATS

[ Extatn covi

| Grau d= Inetrucsa

e

1

[l |
| Endmnmca

I |
| Gdad= uUr o

1

| |l |
| TS Bmmmonsdem

: I I
HM A

[Tpode twvm Loudc do Examedelmagem

| Diagni=ticn Fisot=rapfutio

[
| Tempa P=-AVE Famem Fha-loem Hemiz¥ng C=r. Aom.

SN S— |

[Pen ARurs TMC  Sigifichnca |
L - | | |
A DA PR 5 P

I |:| Rudlumaﬂ-ﬂdﬂdam;!ﬂm’ m‘d‘mdu == duas mios?
| [ Rmsfizava atividad=s am que precizave de grande desimza?
| O] Rmsfizarva trabafios pesados ummndo-o= das m3os?

| Fmeitmcin Siqmificincia |
[ |
‘TESTE DE DESTREZA MANUAL [ Ladio E'I.HEFH B Ly
| Mo Direita Sg'lhm}l:a

I_Iﬂ’m | |
'“ﬁﬂ =='=|'-'=‘f5|-= Emrﬁcanﬂa
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Apéndice C — Formulario eletrénico de coleta de dados

MESTRADO EM AVAL[A(;J}O NEUROMOTORA Cddigo do Paciente
UNB - FACULDADE DE CIENCME DA SAUDE
BANCO DE DADOS DE AVALIACAO DE PACIENTES Data da Pesquisa
Ficha de Pesquisa

Paciente Controle
Idade Anos  Gérero | Idade Anos  Gérero [=]
Dominancia {Inventdrio de Edimburg) Dominancia [=]
Dados Pessoais | HMA / IMC | Mios - Medidas e Caracteristicas | Testes | Avaliagio Motora e Sensorial M5 |
DADOS PESSOAIS DADOS PESSOATS (CONTROLE)
‘Estado Civi | | Estado cuvi
Grau de Instrugdo Grau de Instrugdo

E2 [~]
Profissao Profissao
| [=] | || [~]
Endereco Endereco

|| |

Cidade UF CEP Cidade UF CEP
| =10 | |l = |
Telefone Responsavel Telefone
| | | |l |




Apéndice D — Formulario eletrénico HMA/IMC

Dados Pessoais| HMA / IMC | M3os - Medidas e Caracteristicas | Testes | Avalacio Motora e Sensorial MS

56

HMA
—

Tipo de Ave Laudo do BExame de Imagem

Diagndstico Fisioterapéutico

Tempo POs-AVE Fase Pds-Ave  Hemisfério Cer. Acom.

[ Jaes I | |

[=]

THDICE DE MASSA CORPORAL - IMC

TNDICE DE MASSA CORPORAL - IMC

'Peso Altura IMC _ Significincia

Peso Altura IMC Significancia

e[ Il

|\ |
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Apéndice E — Formulario eletrénico - Mdos — Medidas e Caracteristicas

Dados Pessoais | HMA / MC | M3os - Medidas e Caracteristicas | Testes | Avaliagio Motora e Sensorial M5 |

MEDIDA DA PREENSAQ PALMAR (Lado Ipsilateral - Ka/F)

MEDIDA DA PREENSAQ PALMAR (Lado Ipsilateral - Kg/F)

Medida 1 Medida 2 Medida3 Média

M&o Direita | | | | |

|
M50 Esquerda| | | |

Medida 1 Medida2 Medida3 Média
Mo Direita | | I | |
Mo Esquerda| | | | |

MEDIDA DA PINCA POLPA-POLPA (Kg/F)

MEDIDA DA PINCA POLPA-POLPA (Kg/F)

Medida 1 Medida 2 Medida3 Média

Mdo Direita | | | | |

|
Mdo Esquerda | | |

Medida 1 Medida 2 Medida3 Média
Mo Direita | | I | |
Mo Esquerdal I | | |

MEDIDAS ANTOPOMETRICAS DA MAO (Cm)

MEDIDAS ANTOPOMETRICAS DA MAO (Cm)

‘ Circunferéncia |

| Comprimento

| Circunferéncia |

| Comprimento | |

CARACTERISTICAS PREVIAS - USO DA MAO

CARACTERISTICAS PREVIAS - USD DA MAO

[ Realizava atividades complexas envolvendo as duas m3os?
["| Realizava atividades em que predsava de grande destreza?
[ Realizava trabalhos pesados utilizando-se das maos?

I

! [7] Realizawa atividades complexas envolvendo as duas m3os?
[ ["| Realizava atividades em que precisava de grande destreza?
| [”| Realizava trabalhos pesados utilizando-se das maos?




Apéndice F — Formulario Eletrénico - Testes

EMOE COGNITIVAS IM]HI EXAME DO ESTADO MEHTAI_I

58

| Resultado  Significancia | Resultado Significdncia
L |eontas | ||| lpontes | |
TESTE DE DESTREZA MANUAL (1ado Ipsilateral 3 Lesio) -:I'EI'E DE DESTREZA MANUAL (Lado Ipsilateral 3 Lesio)
;'.Mﬁo Direita  Significdncia || Méo Direita Significéncia ,
L loocos | J||L__los | |
Mao Esquerda Significdncia: Mao Esquerda Significdncia:
oces_| | oo | i

AVALTIACAO DA SENSIBILIDADE TATIL

|Rgiﬁn Dorso-Lateral do Dedo Inll'lcadnri

AVALTACAD DA SENSIBILIDADE T.AT_[L

!Rgmo Dorso-Lateral do Dedo Indlcadnrt

Cor . Gr. Significancia Cor i Gr. Significancia

7 Verde (0,05g} Sensbiidade Normal ) Verde iD,05g! Sensibilidzde Mormal
“w A C0.2g | Senshiidade dminuids, Difcukdade para || 0 faul T 03g | Sensbiidade dimineis, Dificddede pars
O Azl o 1 disiminar textura (tato lkeve) S pat : : disriminar textura (tato leve),
B Violets | 2. Dg it m """""""""""" diminaida, Incap- || ) vVioleta | | ﬁ 'E;'""'Eé}‘;iéimm """" protetora diminuida, Incaps-
) Violeta 2., -; = ' \Violeta g it 2
S j ......... mﬁﬂmmem .......................... o ;...ﬁii@ﬂ@!ﬁ.@{ﬁﬁﬂﬁ@ﬁi..
= i 40q | Perdada protetora, Perda da 4,0 | Perds da sencibilidzde provetors, Perds da
&) Vermelho: g : b : € Uermelho g = - iy
g L B para discriminar formas e temperstura, || L pars disriminar formas = tempersturs,
& = Perds da sencibilidade. Perda da i | 10g |  Perdadz sensibildade. Perds da

) Laranja ; g ; iy = Lo ) Laranja E g L g o e b
_______________________ ioeo....}. poadmcimina fomasetemperstwa, || &G pars discimina formas e temperstura, |
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Apéndice G — Formulario eletrénico — Avaliagdo Motora e Sensorial

AV MOT E
L Fungdo Motora de Membro Superior

Biceps [ Triceps :E Significingia: [ 0 ) sem atividade refle

{ 2 ) atividade reflexa prasents
2. Sinergia Flexora
Bevacio
Retragdo de Ombro
Abducao de + de 90°
3. Sinergia Extensora

Rotacdo Externa
Flexdo de Cotovelo

[ supinacio [ ]

Ombro - Adugdo Cotovelo - Extensdo

Rotacio Interna Pronacio

Significincia: ( 0 ) wrefz nio pode ser realrada omplaamente
{ 1 } tarefa pode ser realoads parriaimente
int-e‘aemhdi pu'imtrw

a]&ﬁoacdml.mtu
Significincia: ( 0 ) mrefa nSo pode ser realrada completamente:
(1) meafa pode ser reakada parcislments
[ 2] tarefa é realcada perfatamante
b) Flex3o de Ombro até 90 |
Significaacia: { 0 ) se no initio 6o movimento ¢ brago & abdazido ou o
ootovelo & Retdo
(1) == na fase final do movim.; o omivo abduz e'ou ooore
flen3o de cotovelo
{ 2 } tarefs & realvada perfeitamente
:]Pmln—&‘l.]iaﬁ) (Cotovelo 90" e Ombro 07} [ |

(n}mmwwdnwéoemh’ndmme
supnacia nao pode ser realzads completaments

{ 1) prono-supinacio pode ser resirads com ADM lmitada & 50 mesmo
Bmpo o ombro & o cotovels SmElam COmMEmENtE Posidonados

{ 2 ) rarefa é realada perfertamente

d) AbdugBo do Ombro a 90°  (Cotovel Estendid e Pronads) | |

Significincia

{0} nSo & tolerado nenhuma flmdo de ombro ou desvio da pronacio do
antebrace no INICIO do movimento

{ 1) realza parcialimente ou ocome flesdo do cotovelo @ o antebrago ndo se
mantém pronade na fase TARDIA do movimento

{ 2 ) tarefa @ realirads seen desvio

&) Flexo de Ombro de 90°a 180 |
Significancia: { 0} o brago & abdusds e o cotoveln Retido no insco do
MOAHTHENTO

{ 2) tarefa @ realvada perfetamente

) Prono-Supinacio (Cotov, Estendido & Ombro Fletido 30°2 907) | |
Significancia: [ 0 | posicio ndo pode sar obtida pelo pacente efou prono-
suninacio ndo pode ser realzada perfeamente
{ 1) atividade de prono-supinacio pode sr reaizada mesmo
m#WWenmwoM&s
ootovelo estejam cometamente
izjwuiatﬁuhadam

5. Atividade Reflexa Normal

Biceps/Triceps/Flexor dosDedos | |
Observagio: avaba-se o reflon soments se o pacente atinglu nota 2 paca
as itens [d] [e] e [T do tem anterior
Significanciaz {0 ) 2 oo 3 reflons est3o hiperativos
{ 1)1 reflens esta marcadamants hiperativo ou 2 estSo vives
{ 2 ) néo maks que 1 reflen et vivo e nenhum ez
VO

Sdgﬂﬁmaml:ﬂ:lomm mmowmm
{ 1} a dorsflendio pode ser reafizada, mas sem resistineia
algurtia

{2 ) a pesiclio pode ser mantida com alguma resistinia
b) Méxima Flexo-Extens3o de Punho, Cotovelo 90°, [
Ombro 0°, Dedos fletidos e Pronacio
Observacio: sudlo, se necossirio
Significangia: { 0 ) ndo omome movimentn volmtdno
{ { ) & paciente nSo move ativaments o punho em todo
grau de movimeanto
{ 2 ) tacefa pode ser reafizada

c) Dorsiflexdo com cotovelo a 0%, Ombro a 30° e Pronacao |:|
com Resisténda

Observacio: awdio
W{U}n_mzﬁnpu‘hdwﬁﬁummpﬂsiﬁo

{ 1} a dorsflenSo pode ser realizada, mas sem ressténaa
shgumns

{ 2} a posaa pode ser mantda com alguma resstenca
d) Méxima Flexo-Extens3o, com Cotovelo 0°, Ombroa 30° ||
& Pronag3o
Observacior auwio
Significincia: | 0 ) nBo ocorme movimento voluntirio
{ 1) o paciente niio move ativaments o punho em todo
grau de movimento
{ 2 ) tarefa pode ser reakeada

&) Ciraundug3o ]
Sigmificindas { 0 ) n3o ocorre movimento voluntirio
{ 1) o paciente nio move ativamente o punho em todo
OFau de MOYEmEntD
{ 2 ) tarefa pode s=r realvads

7. Mio

a) Flex3o0 em Massa dos Dedos ]
{ 2 ) tarefa é realzada 5

b) Extens3o em Massa dos Dedos [ ]

Significinciaz ( 0 ) nenhumna stividade ocorre
{ 1) ocome relaxamento (iberac3o) da flesdo em massa

Significancia: { 0 ) posiio requerids n3o pode ser realzada

{ 1) a proensSo & fraca

(z;qmmumwmam
PSIEENCE

d) Preens3o 2: O padente & instruido a aduzir o polegar e |:|

sequrar um papel interposto entre o polegar e o dedo

Significincia: {0 ) a funglo nio pode ser realzads
( 1} o paped pode ser martido no lugar, mas nio contra um
leve pudo
f!lmpﬂd}qod&mpdi%hmrﬂmam
Lo
&) Preensdo 3: O padente opde a digital do polegar contra | |
a do dedo indicador, com um lapis interposto
Significincia: { 0 ) a fung3o ndo pode ser realrada
{ 1) o Lips pode ser mantido no ksgar, mas ndo contra um
leve puco
{ 2} o lips & sequrado frmementa
f) Preens3o 4: Segurar com firmeza um objeto dilindrico, |:|
com a superfide volar do primeiro e segundo dedos contra
o5 demais
Significincias (0 ) a fungio ndo pode ser realizads
{ 1 ) o objeto mterposin pade ser mantide no kugar, mas ndo
comtra um leve modSo
{ 2) o chjeto é segurado frmements contra um pado
&m&am“mﬁmmh&& 1]

Sigmifichngiaz | 0 ) a funcio nbo pode ser realzads
{ 1) o objeto pode ser mantido no kegar, mas nSo contra um
levie pudio
[ 2) 0 objeto & segurado frmemente contra um pudo
m;w&mw
Tremor [] Dismetria
Significincia: (0 ) remor marcants | demetria marcants
{ 1 jremor leve | demetria leve
1} sem wamaor [ sem dametria
Velocdade (Tnclev-nant § veres, o mas ripich que conseguir) |:|
Significincia: ( 0} 6 segundes mas ket gue o ledo ndc sfemdo
{ 1} 2 a2 5 segundos mais lento que o lado nio afetado
{ 2 ) menos de 2 segundos de dferenca

MS - Pontuacio Total

Significancia




ANEXO | — APROVAGCAO DO PROJETO DE PESQUISA

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

60

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE L\t
COMITE DE ETICA EM PESQUISA -;;f. o
Lizg o OV
Carta N° 289/08- CEP/SES. Brasilia, 24 de outubro de 2008.

Iim® (a) Senhor(a)
Diretor(a) Do: HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL - HBDF
Assunto: aprovagao projeto de pesquisa - 297/08- CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto Analise da correlagdo da forga de
preensdo palmar, pinga e destreza manual ipsilateral & lesdo entre
pacientes portadores de acidente vascular encefilico na fase aguda e
individuos saudaveis, foi aprovado em 24/10/2008 por um periodo de 2 anos,
em conformidade com a Resolugdo 196/96 Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Salde - CNS/MS e suas complementares.

Pesquisador responsavel: NADJA NARA CAMACAM DE LIMA QUADROS -
FONE: 38796331.

Os dados serdo coletados no (a): HBDF/SES-DF o pesquisador devera
observar as responsabilidades que Ihe sao atribuidas na Resolugdo 196/96
CNS/MS, incisos I1X.1 e I1X.2, em relagéo ao desenvolvimento do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a
unidade de saide devem seguir as nurmas e os procedimentos preconizados
pela Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal. O pesquisador deve se
apresentar ao diretor da unidade de salde para os procedimentos
administrativos necessarios.

Atenciosamente.

f:/ 2
Marfa Rita Carv Garbi Novaes

Comité de em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

Angela Maria (CEPSESDF

Fungagdo de Ensno ¢ Pesquiss am Créncias da Sacde - SES
Comdé de Etica em Pesguisa
Fone J754855 - FoneFax J26-0119 - e-mak copsesdisaude of
SAN - O 501 = Bioco "A* - Dragile - DF - CEP m?rﬂ-m
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: Analise da Forga de
Preensao Palmar, Pinga e Destreza Manual ipsilateral a lesdo entre pacientes portadores
de Acidente Vascular Encefalico na fase aguda. O nosso objetivo é avaliar a forgca de
preensédo palmar, a pinga polpa a polpa e destreza manual ipsilateral a lesdo de pacientes
vitimas de AVE na fase aguda comparando-os com individuos saudaveis para sabermos se
existe e qual seria o grau de comprometimento do lado ipsilateral a lesao.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo (a).

A sua participacao sera através de uma avaliagdo que vocé devera responder na
enfermaria de Neurologia do Hospital de Base com um tempo estimado para seu
preenchimento e avaliagédo de uns 20 min. Serdo utilizados na coleta de dados deste estudo
dois aparelhos para medir a forca de preensdo palmar e da pinga conhecido como
dinamOmetro, marca JAMAR, assim como sera realizada uma avaliagdo da destreza através de
um teste da caixa e blocos, do IMC (PESO E ALTURA) e da sensibilidade digital do dedo
indicador através de trés pinceis.

Antes do inicio dos testes sera preenchida uma ficha de avaliagdo com alguns dados pessoais.
A seguir vocé sera orientado detalhadamente quanto a execugdo dos mesmos e podera fazer
uma medida de cada teste para familiarizagdo com o equipamento

Informamos que a Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualguer momento sem
nenhum prejuizo para o senhor (a) no seu entendimento.

Os resultados da pesquisa serao apresentados na dissertacdo ao Programa de Pos-
graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia reservando-se o direito do
pesquisador em divulga-los em congressos e revistas cientificas a fim de contribuir para um
conhecimento mais amplo sobre o lado ipsilateral & lesdo de individuos pés AVE.

Se o Senhor (a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone
para:Dr.(a) Nadja Nara Camacam de Lima Quadros na instituicdo: Cetrex (no Centro de
Reabilitagdo Julia Quadros telefone 61 3433-3043 no horario comercial.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS, SES/DF.
Qualquer duvida com relagdo a assinatura do TCLE ou dos seus direitos enquanto participante
da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955. Este documento foi
elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o senhor (a)
sujeito da pesquisa.

Nome do Participante: RG:

Telefone: Data:__ [/ |/
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Eu recebi todas as informagbes necessarias sobre a pesquisa e concordo em participar.

Assinatura do participante

Pesquisadora responsavel:

Nadja Nara Camacam de Lima Quadros

Fisioterapeuta — Telefone: (61) 91115717 ou 3879-6331

Aluna Regular do Mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Saude da

Universidade de Brasilia.



ANEXO 1lI - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

FUNCOES COGNITIVAS (MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL)

ORIEI'FI'A(;AO TEMPORAL ] ORIEI'ITA(;ﬁO ESPACIAL
Em gue local nés estamos ?

Que dia & hoje ?
[E| Em que més estamas ? [H Que local & este aqui ?
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{Apontando para o chao)

{Apontando a0 redor num senbide mai ampla)

[H Em que ano estamos ?
Em gue dia da semana estamos ?
Qual o hordrio aproximado ?

Em gue bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua préxima ?
[E Em que cidade nds estamos ?
Em que Estado nos estamos ?

MEMORIA IMEDIATA CALCULOS ~ EVOCACAO DE PALAVRAS
Eu vou dizer 3 palavras e vocé vai | | 100-7 Pergunte quais palavras o sujeito
repeti-las a seguir: 93-7 acabara de repetir.

L (Se houver erro, =

[H casa 86 -7 cormjia-0 e prossiga. =] casA
i Considert (i —

| vaAso - e | myase
[H TooLo 73-7 MOy TIOLO

; _ au.fo—com;_nr) _

LINGUAGEM
Nomeacao Repeticao Comando

| Peca ao sujeito para nomear os
objetos mostrados:
[H| RELOGIO
CAMETA

Ler e Obedecer

Mostre a frase escrita:

"FECHE 0OS OLHOS."

e peca para o individuo fazer o
gue esta sendo mandado.

Resposta correta
(NSo auxiie se o sujeifo pedir giuds ou
se 50 ler 3 frase sem realzar o comanda)

| Preste atencéo, vou lhe dizer uma

frase e quero que vocé repita
depois de mim:
"NEM AQUI, NEM ALT, NEM LA."

Repeticdo correta da frase

(Marcar como correta somente se 3
|opelen et

cdesiln o

Peca ao individuo para escrever
uma frase.

[H| Frase escrita corretamente

| Emitir os segui'ntes comandos:
Pegue este papel com a mao
direita.
[H Dobre-o ac meio.
[E Cologue-o no chio.
(Se o individuio pedir 3juda no meio a2
e e e e )
 Desenho
Maostre o modelo ao paciente e
peca para reproduzi-lo o melhor
possivel.
|[H] Desenho reproduzido
corretamente

(Concedidos 1 ponte para cad3 pergunts respondids, palavra repetida, calou efetuado, objeto nomeado, fFase repetida, lids ou
elzborana, comando executado ou desenfo reprodusido corretamente na primeira fentadva)

PONTUACAO TOTAL

RESULTADO

Interoretacdo: Para interpretacio da pontuacdo obtida foi adotado o aritério de pontas de corte definido por Bertoluco ef al, (1994):
Afé 3 anos de estude (13 pontos); Até 8 anos de estudo {18 pontos); Superior 3 8 anos de estudp (28 pontos),

2] []px ] (&)

Nadja Nara Camacam de Lima Quadros



ANEXO IV - INVENTARIO DE EDINBURGH

DOMINANCIA LATERAL (INVENTARTO DE EDINBURGH)

Abrindo uma Caixa (tampa)
TOTAL

Diferenca [Total da Direita - Tola! dz Esquerdaf Diferenca Acumulado Pontuagao Dominancia
Acumulsdo [Total da Direite + Total do Esquerdal

Pentuacie [Diferenca / Aawmulade]

Interpretacdo: Canhofo [abaivo de -#0 ] ; desfro [aoma de #0] ; Ambidestre fentre 40 e #]

Orientacio p/Preenchimento: Nos casos em que 3 preferénaa & (8o forfe que o avaliado nunca inig fentar usar a8 oulra mio, 3 ndo
ser ahsolutamente forcads, margue o5 dois cBmpos.



ANEXO V — AVALIAGAO DA SENSIBILIDADE TATIL

AVALTIACAO DA SENSIBILIDADE TATIL

Iw"‘ Dorso-Lateral do Dedo Indicador)

Cor gr Significincia

7 Verde i0,05gi Sensibiidade Mormal

400 ma-—-maemmaa
€ Uerrnellm 9 . o e ror

e 10 i Perda da sensibilelade. Perda da
2 Laranja : g P = de g P
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ANEXO VI - COMPONENTE DE MOTRICIDADE DO MEMBRO SUPERIOR DA ESCALA

FUGL-MEYER

AV, ADQ MOT E
TIL Fungiio Motora de Membro Superior

1. Motricidade Reflexa
Biceps [ Triceps B Significinga: {0 ) sem atividade refles

{ 2 ) atividade reflexs presente
2. Sinergia Flexora
Blevagdo
Retrac3o de Ombro
Abdugdo de + de 90°
3. Sinergia Extensora

Rotacio Externa
Flex30 de Cotovelo

[ supnacBo ]

Wm Pronacio
{ 1) rarefa pode wr realrads parcaiments
{Zjum‘ae:ulmdam‘iw

l}llﬁoacd.nul.mtu'
Significincia: ( 0 ) wrefa nio pode ser realzads completamente
( 1) awefa pode ser realkzada parciskments
( 2) twefa é realzada pafatamants
b) Flexdo de Ombro até 90 |
Significincia: {0 ) se no inico do movienento o brago € abdurido ov o
cotovelo & fetda
(1) == na fase final do movim., o ombro abduz efou ooore
fiexdo de cotovelo
(2} warefa & realrada pefetamente
:]Pmrn—&.‘:inﬁ'n {Cotovelo 90° e Ombra 07 | |

(B}mmwmbm&emﬂmme
supinagio nEo pode ser realzada completamente

{ 1} prono-supinscio pode ser realizads com ADM Emitads e so mesmo
TEMPo & GMBIo & © cotovieks estejam comuaments posidonades

{2 ) rarefa é reslizada perfeiamence

d) AbdugBo do Ombro a 90°  (Cosovels Estendido & Pronads) | |
{ 0} nla é tokerado penhuma fado de ombro cu desvio da pronagio do
antebrace no INICIO do movimento

{ 1) reslza parcalments ou ocome flexdo do cotovels @ o anteliraco nio s
mantém manado na fase TARDIA do movirnentn

{ 2 ) tarefa & realzada sem desvio

&) FlexSo de Ombro de 90°a 180] |
Significancia: [ 0 o brago e abdurids & o cotovels fletido no inicio do
movimento

{ 2) trefa & realoads perfetamente

) Prono-Supinagio (Cotov. Estendido e Ombro Fletido 3072 907) [ |
Significlncia: [ 0 ) posicio n3o pode ser obtida pelo pacente efouw prono-
suninaco ndo pode ser realznda perferaments
{ 1) atividade de prono-supinacio pode ser reaizada mesmo
com ADM lmitads & 20 mesmo tempo o ombro e o
COROVED SR COMBLARnEntE POtac
{ 2} tarefa & realzada perfeiamonce

5. Atividade Reflexa Normal

Biceps/Triceps Flexor dos Dedos | |

Observacio: avalia-ce o reflon comente o 0 padente atingls nota 2 paca
as itens (41 fel e [7] do kem anterior

Significancia: (0 ) 2 oo 3 refeans est3o hiperatives.
{ 1) 1 reflens esta marcadamente hiperativo ou 2 est3o vivas
{2 ) nBo mais que 1 reflawn estd vivo & nenhum esia
hiperativo

6. Controle de Punho

a) Cotovelo 90°, Ombro 0° e Pronagdo c/Resisténda |:|
Observacio: assiréncia, se mecessanic

Significineias ( 0 ) o paciente ndo pode dorsfiety o punhe na posicio

(1) a dorsiflendio pode ser realizada; mas sem resisineia

alima

{2 ) a psiclo pode ser mantida com alguma resistinca
b) Méxima Flexo-Extens3o de Puntho, Cotovelo 90°, -
CHrnD',Bednﬂeﬁdmerug&n

s, s necessiro
@wﬁmﬂz{ﬂlmmwvmvﬂrﬁh

{1} o padente nSo move stivamente o punho em todo

grau de MovImento

{ 2 ) tarefa pode ser realirada

) Dorsiflexdo com cotovelo a 0%, Ombro a 30° e Pronagao I:I
com Resisténda
Observacio: awdio
W{G}n_ﬁd&ﬂrﬁnpﬂhdﬂﬂhﬁommpﬂsﬁo
{1} a dorsiflenSo pode ser realizada, mas sem ressténdia
sguma

{ 2 ) a posicSo pode ser mantida com alguma ressténcia
d) Méxima Flexo-Extens30, com Cotovelo 0%, Ombroa 30° | |
eProna;!o

rvagho: aodo

w:o}nﬁmmmw

{ 1) o paciente no move ativamente o punho em todo

grau de movimento

[ 2 ) tarefa pode ser realkeada
e) Circundugdo ]
Significinciaz {0 ) ndo ocorre movimento voluntiric

{ 1) o pacente ndo move ativaments o punho em toda

grau de mowEments
{ 2 ) arefa pode ser reakrads
7.Mio
a) Flex3o em Massa dos Dedos [ ]
Significincia: {0 ) warefs n3o pode ser realizads completamente
{ 1} tarefa pode ser realirada parcizimente
{ 2 ) tarefa € realzads parfetamente
b) Extens30 em Massa dos Dedos [ ]

Significingia: (0 ) nenhums atividade ocore

Significinca: | 0 ) posicio requerida n3o pode ser realizada

(lj}lanresubéhu

{ 2 ) a proersio pode ser mantida contra consderdvel
POSITRNCED

d) Preensio 2: O padente € instruido a aduzir o polegar e |:|

sequrar um papel interposto entre o polegar e o dedo

Significinda: ( 0 ) a fungio nilo pode ser realzada
{ 1 }o papel pode ser mantido no higar, mas nlio contra um
leve pudo
H_'!r.ln pedago de papel € sequrado frmemente contra wm

puoco
&) Preens3o 3: O padente opde a digital do polegar contra | |
a do dedo indicador, com um lapis interposto
Sigmificincia: { 0 ) a funglo ndo pode ser realrada
{ 1} o lips pode ser mansido no hugar, mas nSo contra um
leve puco
{ 2 } o lips & sequrado frmements
f) Preens3o 4: Segurar com firmeza um objeto diindrico, |:|
com a superfide volar do primeiro e segundo dedos contra
os demais
Significindiaz [ 0 ) a funcio nSo pode ser reclizada
{ 1 ) o ohjeto imterposto pode ser mantido no kugar, mas nio
contra um leve podo

{ 2 ) 0 chjeto & segurado frmements contra um pudo
Wﬁomgenﬂmmmm& ]

Significincia: | 0 ) a funco nBio pode ser realzada

{ 1) o objeto pode ser mantido no legar, mas nSo contra um

leve puodo

(2} 0 cbjeto & segurado frmemente contra um podo
NMIW&MNM
Tremor [ oismetria
Significincia: ( § ) remor marcants | dametrias marcants

[ 1 jmemer leve | dematis leve

{2} sem wemor | sem diametria
Veloddade (Incernanz § veres o mass rapich que conseguir) I:I
Significincia: ( 0} § segundos mas lento gue o lado nic sfedo

{ 1}2 a5 segundos mas lento gue o lado rio afemdo

{ 2 ) meses de 2 segundos de dferenca

HS—I'nntlaﬁo"lnlzl

Significincia |




