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Avaliacao da recuperacao motora de pacientes
hemiplégicos através do protocolo de
desempenho fisico Fugl-Meyer

Enio Walker Azevedo Cacho', Francisco Ricardo Lins Vieira de Melo?, Roberta de Oliveira®

RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar e estabelecer o acompanhamento motor de pacientes hemiplégicos através
do Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer. A amostra foi constituida de dez individuos, com idade entre 40 e 80 anos,
de ambos 0s sexos, selecionados através do Servigo de Fisioterapia do Hospital Universitario Onofre Lopes da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, durante o periodo de janeiro a junho de 1999. Durante os seis meses 0s pacientes receberam
tratamento fisioterapéutico trés vezes por semana. Todos o0s pacientes, que deveriam estar em fase aguda, ao serem admitidos
no estudo, passavam por uma avaliagao inicial que era repetida apos 30, 60, 105 e 150 dias da primeira. O instrumento utilizado
(Fugl-Meyer) avalia cinco dimensdes do comprometimento, incluindo trés aspectos do controle motor como a amplitude de
movimento articular, dor, sensibilidade, comprometimento motor da extremidade superior e inferior, e equilibrio. Os dados
demonstraram limitagdo da amplitude articular a partir da segunda avaliagéo, sempre em decorréncia da presenga de dor. Em
30%, o déficit sensitivo da primeira avaliacéo, desapareceu na segunda avaliagdo. A recuperagao motora das extremidades
superior e inferior foram superior a 50% e 70%, respectivamente, ao final do periodo de acompanhamento. A recuperagao
motora do segmento punho-mao acompanhou o desenvolvimento do segmento brago-ombro em 70% dos individuos. O
Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer demonstrou ser capaz de avaliar e mensurar o comprometimento motor do
paciente hemiplégico, apresentando-se eficaz na coleta, no acompanhamento e na compreensao dos dados da evolugéo.

Unitermos: Reabilitacao; Avaliagdo motora e sensitiva; Hemiplegia.

SUMMARY

This study has the objective to evaluate and establish the motor accompaniment in hemiplegic patients through Fugl-Meyer
Assessment Scale. Ten subjects, age 40 to 80 years old, both sex, were selected for the study by the Physiotherapy Service of
Onofre Lopes University Hospital of the Rio Grande do Norte Federal University, during January to June 1999. During six months
the patients received physiotherapy treatment three times for week. All patients (acute phase) in the admission received an initial
assessment that repeated after 30, 60,105 and 150 days of the first. The Fugl-Meyer Scale evaluates five impairment measure
including three motor control aspects like joint amplitude, pain, sensibility, upper and lower extremities motor impairment and
balance. Dates demonstrated limitation in joint amplitude from the second assessment, always because of pain. In 30% the
sensitive deficit in the first evaluation disappeared in second one. The motor recovery of upper and lower limbs was above 50 and
70%, respectively, in the last period. Wrist-hand motor recovery accompanied the development of shoulder-arm segment in 70%
of the subjects. Fugl-Meyer Assessment Scale demonstrated to be able to evaluated and measures the motor impairment of
hemiplegic patient presenting effective in the collect, accompaniment and comprehension of evolution dates.
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INTRODUCAO

Do ponto de vista motor e em termos de manifestacoes
clinicas, a hemiplegia ou paralisia de um hemicorpo é o si-
nal classico decorrente de um Acidente Vascular Cerebral
(AVC). Além desta, outras manifestagcbes podem ocorrer,
como os distlrbios sensitivos, cognitivos, de linguagem, de
equilibrio, e do tdnus postural'.

O AVC ¢ a causa lider de incapacidades em adultos e as
consequéncias funcionais dos déficits primarios neurolégi-
cos geralmente predispdem os sobreviventes de AVC a um
padréo de vida sedentéario, com limitagdes individuais para
as Atividades de Vida Diéria (AVD’s) e reserva cardiolégica
reduzida®. O comprometimento da fun¢cao motora pode le-
var a déficits na coordenagado dos movimentos?, fraqueza
de musculos especificos?, tdnus anormal®, ajustes posturais
anormais®, movimentos sinérgicos anormais’ e falta de
mobilidade entre estruturas da cintura escapular®.

A reabilitagao destes pacientes € na maioria das vezes,
um grande desafio. Os esforgos para minimizar o impacto e
para aumentar a recuperagéo funcional apés AVC tém sido
um ponto importante para os profissionais de reabilitagao?.
Recentemente, um conjunto de estudos®''"'2 vém demons-
trando resultados significativos dos programas de reabilita-
cao nestes pacientes fazendo-se necessario, para a com-
preensao destes estudos, avaliagdbes motoras acuradas, a
fim de determinar e documentar os resultados dos progra-
mas de reabilitacao.

No decorrer das Ultimas quatro décadas, muitos pesqui-
sadores desenvolveram alguns instrumentos de avaliacao
para o paciente hemiplégico. Estes instrumentos de avalia-
¢ao podem ser distinguidos por vérias qualidades, entre elas
os que avaliam o nivel de incapacidade funcional e o
comprometimento motor.

Os instrumentos que avaliam a incapacidade funcional
sdo aqueles que medem itens de assisténcia do individuo
em aspecto quantitativo, fornecendo informagdes sobre a
qualidade ou a melhora da funcéo do individuo. Entre as
avaliacoes da incapacidade funcional, destacamos o indice
de Barthel™, a Medida de Independéncia Funcional (FIM)',
o Teste de Fungéao Motora de Wolf (WMFT)* e o Teste de
Habilidade Motora do Brago (AMAT)'.

Os instrumentos de avaliagao do comprometimento
motor medem o nivel de recuperagdo motora do paciente
hemiplégico destacando-se o Procedimento de Teste Motor
na Hemiplegia'”, o Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-
Meyer'® e o de Bobath'®.

Brunnstrom'” estabeleceu um protocolo de avaliagdo do
comprometimento motor para o paciente hemiplégico, ba-
seado em observacgoes clinicas, que indicam uma recupe-
racao sequenciada da fungcao motora destes pacientes. Esta
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seqUiéncia da recuperagdo motora inicia-se com um estagio
de flacidez, prosseguindo com estagios caracterizados por
espasticidade e ganho da movimentagao voluntaria.

Com o proposito de estabelecer medidas fisicométricas
padronizadas e objetivas que auxiliem a intervencéao tera-
péutica, prognostico e resultados da reabilitacédo do pacien-
te hemiplégico, Fugl-Meyer et al.'®, elaborou um protocolo de
avaliagao do comprometimento motor baseado nos estagios
de recuperacdo motora de Brunnstrém'?, isto é, através dos
principios ontogénicos da recuperagdo motora. A avaliagdo
de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer avalia cinco dimensbes
do comprometimento, incluindo trés aspectos do controle
motor como a amplitude de movimento articular, dor, sensibi-
lidade, comprometimento motor da extremidade superior e
inferior, e equilibrio. Os dados s&o pontuados em uma escala
ordinal de 3 (0 = nenhuma performance; 2 = performance
completa) aplicada para cada item.

Aavaliacdo de Desempenho Fugl-Meyer é extensivamente
utilizada em estudos, devido sua confiabilidade e validade es-
tabelecida fora do Brasil®*. As varias avaliagdes para pacientes
hemiplégicos decorrentes de AVC existentes no Brasil, ndo
refletem um padréo validado e fidedigno para a recuperacao
destes, nem se pode quantificar os parametros avaliados, uma
vez que estes parametros séo descritos de forma qualitativa,
0 que nao permite verificar o grau de recuperagao obtido dian-
te das avaliagbes periddicas.

Em busca de compreender a recuperagao do nivel de com-
prometimento motor dos pacientes hemiplégicos este estudo
objetivou evidenciar a evolugao de pacientes hemiplégicos
através do Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer,
buscando também direcionar a conduta adequada que propi-
cie aos pacientes uma melhoria na assisténcia prestada e na
qualidade de vida.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi de natureza descritiva, consideran-
do-se os aspectos quantitativos, baseados nos escores do
Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer'®, com o qual
procurou-se avaliar e estabelecer o acompanhamento motor
dos pacientes hemiplégicos. A amostra foi constituida de dez
individuos, sendo dois hemiplégicos e oito hemiparéticos, com
idade entre 40 e 80 anos, onde seis eram do sexo feminino e
quatro do sexo masculino. Estes pacientes foram seleciona-
dos de forma néo probabilistica intencional, encaminhados ao
Servico de Fisioterapia do Hospital Universitario Onofre Lopes
— HUOL da Universidade Federal do Rio Grande do Norte —
UFRN, durante o periodo de janeiro a junho de 1999. Os crité-
rios de inclusao foram hemiplegia e/ou hemiparesia resultante
de AVC Unico e unilateral, sem déficit neurolégico pré-existen-
te, entender instrucdes simples do avaliador e estar com me-
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nos de 15 dias do evento (fase aguda). O grupo amostral
obedeceu ainda os seguintes critérios de exclusdo a pesquisa:
auséncia de complicagbes médicas, como amputagoes, do-
encas cronicas severas, artrites ou ter apresentado risco de
vida de 6 meses; complicagoes ja instaladas decorrentes do
AVC, como por exemplo, subluxagao de ombro e escaras.

Para a realizacao do estudo, primeiramente, foi realizada a
traducao e treinamento tedrico—pratico do Protocolo de De-
sempenho Fisico de Fugl-Meyer, na forma de um teste piloto,
para haver maior contato com a escala e assim evitar erros de
avaliacao.

Ao contato inicial com o paciente encaminhado, o
procedimento primario foi esclarecer o propdésito do estudo e
assinatura do paciente de um termo de consentimento livre e
esclarecido dando ciéncia sobre os procedimentos a serem
executados.

A pesquisa teve duracdo de 6 meses, nos quais 0s
pacientes receberam tratamento fisioterapéutico trés vezes por
semana. Todos 0s pacientes, ao serem admitidos no estudo,
passavam por uma avaliagao primaria da Escala de Fugl-Meyer
e posteriormente, estas avaliagdes eram repetidas apés 30,
60, 105 e 150 dias da primeira avaliagdo.

O Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer avalia
0 comprometimento motor da extremidade superior € inferior,
a qual esta apresentada no anexo 1. A pontuacédo maxima da
extremidade superior é igual a sessenta e seis pontos (66) e a
dainferior, trinta e quatro (34), dando uma pontuacéo da fun-
¢ao motora méxima igual a cem pontos (100), o que define a
funcdo motora normal. Foi estabelecido ainda, por estes auto-
res, quatro niveis de comprometimento motor: nivel severo
corresponde a pontuagdes menores que 50, que representam
pequena ou nenhuma movimentagao voluntaria dos membros
afetados; nivel marcante com pontuagdo de 51 a 84; nivel
moderado com pontuacao entre 85 a 95, onde especificamen-
te a fungéo da méo pode esta altamente comprometida e nivel
leve de comprometimento motor quando a pontuagao ocorre
de 96 a 99. O equilibrio é avaliado por sete itens, utilizando-se
amesma escala de graduagéo. A sensibilidade é testada atra-
vés da exterocepgao e propriocepgao recebendo uma classi-
ficacao de (0) para anestesia, (1) hipoestesia e (2) sensibilida-
de normal. A movimentagao passiva € avaliada com pontua-
¢oes de (0) para nenhum ou quase nenhum grau de movimen-
tacao; (1) perda de alguns graus de movimentacao e (2) para
amplitude normal de movimento. Para a avaliagao da dor, (0)
significa dor pronunciada, (1) alguma dor e (2) auséncia de
dor.

Os dados foram tratados e interpretados de forma
guantitativa e qualitativa com base nos referenciais
acimacitados.
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RESULTADOS

Em relagcdo aos parametros descritos no Protocolo de
Desempenho Fisico de Fugl-Meyer, os achados sdo demons-
trados nas tabela 1, 2 e 3, sendo apresentados a seguir.

Alimitagcdo da amplitude articular foi observada em 30%
dos individuos, predominantemente na segunda avaliagéo
(20%), por condigdes dolorosas. A dor e a limitagao da
amplitude articular de movimento foram observadas
principalmente em flexdo, rotagao externa e abducao do om-
bro, seguida da extensao de punho e dedos. Nenhum dos
pacientes referiu a dor decorrente da movimentacdo passi-
va da extremidade inferior (Tabela 1).

Quanto a sensibilidade, na primeira avaliacao, a
sensagao proprioceptiva e tatil do membro superior apre-
sentou-se normal em 70% dos pacientes, estando compro-
metida em 10% dos individuos (F) e ausente em 20% (B e I).
No membro inferior, a sensibilidade esteve normal em 70%
dos individuos, encontrando-se severamente comprometi-
da em 20% dos individuos (F), e ausente em 10% (B). A
partir da 22 avaliagao 100% dos pacientes apresentaram
pontuacdes normais para a sensibilidade (Tabela 1).

Em relagao a recuperacéo motora total (Tabela 2), na 12
avaliagao, 70% dos individuos experimentaram um compro-
metimento motor severo (> 50), 10% um comprometimento
motor marcante (J) e 20% um comprometimento leve (G e
H). A partir da segunda avaliagéo, a recuperagdo motora é
observada em todos os individuos, com excecao dos
pacientes B e I. Ao final dos seis meses de acompanha-
mento, 40% dos individuos apresentaram um comprometi-
mento motor severo (B, D, E, e I), 20% experimentavam um
comprometimento motor marcante (A e F), 20% um com-
prometimento motor moderado (C e J), 10% demonstravam
um comprometimento motor leve (H) e outros 10% (G) ndo
demonstravam comprometimento motor (100 pontos).

Investigando a recuperagado do comprometimento
motor da extremidade superior e inferior separadamente
(Tabela 2), observamos que 70% dos individuos experimen-
taram na 12 avaliagdo um comprometimento motor severo
(>33 pontos) da extremidade superior e 60% na extremida-
de inferior (> 17 pontos). Ao final do periodo de acompa-
nhamento 70% dos individuos obtiveram um nivel de com-
prometimento motor marcante (> 33 pontos) na extremida-
de superior e 30% comprometimento marcante (> 14 pon-
tos) na extremidade inferior.

A avaliagdo de equilibrio do Protocolo de Desempenho
Fisico de Fugl-Meyer mensura principalmente a quantidade
de assisténcia e o tempo tolerado de equilibrio na posicéo
estatica e nas reagdes de equilibrio. Nos resultados obtidos
nas avaliagdes dos registros do equilibrio, 10% dos pacientes
atingiram a pontuagao maxima e 60% obtiveram mais de 80%
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da pontuacao méaxima ao término do periodo de acompanha-
mento (Tabela 1).

DISCUSSAO

A dor no ombro hemiplégico freqlientemente complica e
prolonga a reabilitagao. O progresso narealizacao das AVD's,
marcha e recuperagao motora da extremidade superior é blo-
queada pela dor no ombro, afetando de forma negativa os
resultados do programa de reabilitagao?®'. Estas afirmagoes
podem explicar a menor recuperagao motora dos pacientes
que referiram dor no ombro, durante o periodo do estudo (B,
D, E, Fel) (Tabela 1).

A amplitude articular de movimento foi prejudicada, prin-
cipalmente na articulagdo do ombro, em decorréncia da dor
articular. O nimero de desordem que tem sido proposto
como causas da dor no ombro hemiplégico, variam deste
subluxagao glenoumeral, espasticidade nos musculos do
ombro, trauma dos tecidos moles, ruptura dos tenddes do
manguito rotador e a sindrome mao-ombro?'. Na verdade
todos esses mecanismos podem se somar na produgao do
ombro doloroso no paciente hemiplégico.

O déficit somatosensorial € um dos mais freqUentes
resultados da lesdo cerebral. De acordo com um estudo
epidemiolégico de Sterzi®?, o comprometimento da sensagao
somestésica esta presente em 37% dos pacientes com le-
sbes do hemisfério direito e em 25% dos pacientes com leséo
no hemisfério esquerdo. As mais evidentes consequéncias
do déficit somatosensitivo sdo o déficit de reconhecimento
tatil e manipulagao de objetos, comprometimento do controle
motor no membro afetado, déficit no controle do nivel de for-
¢a da méo durante a preenséao, pobre equilibrio na posicao
em pé e durante a deambulagéo®. Varios estudos demons-
traram que o déficit somatosensorial tem um efeito negativo
sobre os resultados funcionais dos pacientes com hemiple-
gia e prolongam o tratamento de reabilitacao®. Esta afirmacgao
& semelhante com os dados encontrados no presente estu-
do, onde os individuos que apresentaram um comprometi-
mento da sensibilidade (B, F e ) na primeira avaliagao, de-
monstraram uma curva de recuperacao motora mais baixa,
em relacdo ao restante do grupo (Tabela 1 e 2).

O estagio inicial da hemiplegia caracteriza-se por um es-
tado de baixo ténus ou flacidez, identificado pela perda da
funcéo voluntaria. A duragao desse estado, em geral é breve,
podendo perdurar por semanas ou meses. Usualmente, este
quadro vem acompanhado pelo desenvolvimento de padroes
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de retorno motor em massa, denominado sinergismo anormal,
podendo ser promovidos de modo reflexo como reagoes as-
sociadas ou como padrées motores voluntéarios. Estes padroes
sinérgicos anormais muitas vezes sao fortes o suficiente para
impedirem os movimentos isolados fora dos padrées sinergis-
ticos em massa, aparecendo com uma velocidade e intensida-
de determinadas pelo local e gravidade da lesdo. O retorno da
fungdo motora ocorre com o progresso da recuperagao e o
inicio do declinio do sinergismo. Estes eventos clinicamente pre-
visiveis apds o AVC foram relatados primeiramente por Twitche-
1”5, 0 qual afirma que no processo de recuperacao motora com-
pleta, o Unico déficit remanescente pode ser um aumento na
tendéncia para fadiga.

Em grande parte dos individuos foi possivel acompanhar
durante o estudo a melhora do nivel de comprometimento
motor, paralelamente ao aumento do controle motor seletivo
e a diminuicao dos padrdes sinérgicos anormais, principal-
mente nos individuos A, C, D, F, J e H (Tabela 1).

O processo de recuperagao motora descrito por Twitchell?,
fol mais bem elaborado na década seguinte, por Brunnstréom'”,
que dividiu os estagios de recuperagdo em seis niveis. Ele
afirmou também, que os estagios de recuperacao séo seqlen-
ciais, mas nem todo paciente demonstrara uma completa re-
cuperacgao. Os pacientes podem atingir um platé em qual-
quer estagio, dependendo da gravidade de seu envolvimento
e de sua capacidade para adaptar-se. Este fato foi observado
em alguns individuos do presente estudo, principalmente em
quatro (B, E, D e ), que apds o término do estudo apresenta-
ram niveis severos de comprometimento (> 50), semelhantes
aos apresentados aos do inicio.

Em termos quantitativos observamos uma melhora
expressiva da recuperagao motora da extremidade superior,
durante o periodo do estudo (1° avaliagao: 70% dos
individuos apresentavam >33 pontos; 2° avaliagdo: 50% tinha
> 33 pontos) (Tabela 2). No entanto, os valores observados
ao final do estudo, ainda eram insuficientes para tornar a extre-
midade superior funcionalmente ativa. Esses dados asseme-
lham-se aos encontrados por Olsen?®, que estudando aspec-
tos preditivos da recuperagdo motora de pacientes hemiplégi-
co, observou que mais de 85% dos pacientes apresentavam
déficits iniciais na extremidade superior, e apés 3 a 6 meses, 0s
problemas permaneciam em 55 — 75% dos pacientes.

Considerando ainda a fungao motora da extremidade su-
perior, observamos de forma didatica a recuperagao motora
do segmento brago-ombro e punho-mao, separadamente.
Constatamos que 80% dos individuos apresentaram recupe-
racao motora no segmento brago-ombro e no segmento pu-
nho-méao, com excegao dos individuos B e E (Tabela 3). Os
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Sensibilidade Mov. Passiva Dor Equilibrio
(PM = 24) (PM = 44) (PM = 44) (PM = 14)

Pacientes 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

A 24 24 24 24 24 44 44 44 44 44 44 44 44 44 144 | 9 9 10 | 18 | 13

B 0 24 24 24 24 44 34 36 36 38 44 31 34 32 |34 | 0|05 4 4 4

C 24 24 24 24 24 44 44 44 44 44 44 44 41 42 |41 8 9 11 (11 | 12

D 24 24 24 24 24 44 44 40 43 43 43 35 38 41 (40 | 2 5 7 8 8

E 24 24 24 24 24 44 44 44 44 44 44 42 43 43 (44 | 5 5 7 7 7

F 6 24 24 24 24 44 44 44 44 44 44 41 41 43 |43 6 10 | 10 | 11 | 10

G 24 24 24 24 24 44 44 44 44 44 44 44 44 44 144 | 14| 14 | 14 | 14 | 14

H 24 24 24 24 24 44 44 44 44 44 44 44 44 44 (44 (10| 11 |12 | 12 | 12

| 4 24 24 24 24 44 42 43 44 44 42 41 42 42 (44 | 4 4 4 4 4

Legenda. 1, Primeira avaliagdo; 2, Segunda avaliagdo; 3, Terceira avaliagdo; 4, Quarta avaliagdo; 5, Quinta avaliagao; PM, Pontuagdo Maxima.

Tabela 1 - Pontuagao obtida através da avaliagao de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer .

Pontuacao motora total Extremidade inferior Extremidade superior
(PM = 100) (PM = 34) (PM = 66)
Pacientes | 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
A 0 50 57 61 74 33 34 34 34 34 0 17 23 27 40
B 0 0 1 4 4 0 0 1 0 0 0 0 0 4 4
C 30 68 86 90 95 13 28 30 32 32 17 40 56 58 63
D 10 30 43 49 49 4 4 9 10 10 06 26 34 39 39
E 3 15 23 24 24 3 14 18 18 18 0 1 5 6 6
F 9 23 37 54 54 4 8 14 18 18 5 15 23 37 37
G 929 100 100 100 100 34 34 34 34 34 65 66 66 66 66
H 96 97 97 97 97 32 32 32 33 32 64 65 65 65 65
| 0 0 6 8 8 0 0 4 5 5 0 0 2 3 3
J 81 94 95 95 95 33 33 33 33 33 48 61 62 61 61
Legenda. 1, Primeira avaliagcdo,; 2, Segunda avaliagdo; 3, Terceira avaliagcdo,; 4, Quarta avaliagdo; 5, Quinta avaliagao; PM, Pontuagdo Maxima.

Tabela 2 - Pontuagdes obtidas em sensibilidade, movimentagao passiva, dor e equilibrio pelo Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer.

individuos D e F apresentaram uma melhor recuperagéo do
segmento punho-mao que do segmento bragco-ombro, mas
nos individuos A, C, G, H, |, e J a recuperagao motora do
segmento punho-mao acompanhou o desenvolvimento do
segmento brago-ombro, isto é, ocorreu de proximal para dis-
tal. Isto pode ser explicado em parte, pela redugao dos “inputs”
descendentes dorsolaterais apés um AVC, que preferencial-
mente modifica a atividade dos musculos localizados distal-
mente na extremidade superior?’. Os musculos mais axiais
podem ter um papel compensatério, devido eles serem em
parte controlados por vias descendentes intactas ventromedi-
ais (exemplo: vias vestibulo, reticulo e tecto-espinhais). Dewald
et al.?” estudaram o padrao eletromiogréfico (EMG) de coati-
vacéo dos musculos do cotovelo e ombro de individuos he-
miparéticos e encontraram uma forte ativagdo EMG destes
grupos musculares. O que explica a coativagao dos musculos
do ombro e cotovelo, observadas clinicamente por Twitchell?®,
guando o cotovelo é flexionado e o ombro é rodado interna-
mente e abduzido, e/ou quando o cotovelo é estendido e o
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ombro é rodado internamente e aduzido durante os movimen-
tos da extremidade superior comprometida. Esses movimen-
tos séo referidos como sinergias flexoras e extensoras'.

Na literatura alguns autores® colocam que a recuperagao
motora é maior na extremidade inferior em relagéo ao tempo e
qualidade. Neste estudo, a relacao entre a recuperacao moto-
ra da extremidade superior e inferior apresentou algumas dis-
paridades, mas em sua maioria foram semelhantes. Fato que
coincide com as observacoes de Duncan et al.?°, que afirmam
que os padrdes de recuperagao motora sao semelhantes para
a extremidade superior e inferior, e que a constatacao anterior
se deve a utilizagao de medidas de incapacidade fisica, em
lugar de testes especificos para o comprometimento motor
das extremidades superior e inferior, j& que a fungéo da extre-
midade superior requer um controle motor fino, que nao pode
ser comparado com o do membro inferior.

Além disso, Fugl-Meyer® coloca que a fungado motora da
extremidade superior esta mais correlacionada com a proprio-
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cepgao e a qualidade da coordenagao do que a extremidade
inferior, que correlaciona-se predominantemente com o equilibrio
e amovimentagao articular. Kusoffsky et al.*' expdem ainda que a
extremidade inferior esta relacionada com o suporte de peso e
locomogéao, utilizando-se de feixes sensdérios diferentes do pro-
prioceptivo. Estando o controle da deambulacao baseado em
padroes de ativacao gerados centralmente, que funcionam inde-
pendentemente dos mecanismos sensorios periféricos, enquan-
to os movimentos coordenados da extremidade superior reque-
rem um feedback sensdrio proprioceptivo e cortical intactos.

Smania et al.® sugerem ainda como agravante da pobre
recuperacao motora da extremidade superior a presenca de
déficits sensoriais que podem produzir o mecanismo de nao
aprendizado.

Quanto ao equilibrio, ndo foi observada correlacao com as
pontuacoes de sensibilidade e recuperagao motora da extre-
midade inferior, como vista por Di Fabio e Badke®. Este fato
chamou a nossa atencéo principalmente por seguir obrigatori-
amente a recuperacao motora da extremidade inferior. Porém
arestauracao completa do equilibrio ocorreu apenas no indivi-
duo (G) que obteve completa recuperacéo motora da extremi-
dade inferior. Alguns auto-

validas sobre o equilibrio do paciente hemiplégico requerem
testes que diferenciem os imputs sensoriais®.

CONCLUSAO

O Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer foi
considerado um instrumento de avaliagao relativamente sim-
ples e eficiente, onde os itens referentes a movimentagao arti-
cular, dor e sensibilidade apresentaram-se capazes de acom-
panharem os aspectos a que se propunham, porém, mos-
trando-se os dois Ultimos questionaveis por basearem-se em
informagodes subjetivas referidas pelo pacientes; sendo res-
saltado a intrinseca relagao entre estes pardmetros e a recupe-
racao do comprometimento motor.

Este instrumento demonstrou ser capaz de avaliar e men-
surar o comprometimento motor do paciente hemiplégico ou
hemiparetico, apresentando-se eficaz na coleta, no acompa-
nhamento e na compreensdao dos dados da evolucao.
Entretanto, parametros considerados fundamentais na
avaliagdo do paciente hemiplégico, como ténus muscular e
marcha encontram-se ausentes.

A avaliagao do equilibrio de-

res® encontraram uma cor-

relagao significativa entre as 0“2"::\"? : 2;’;90 M(E‘POMe:l;T;O nmézn;:;(;l;sﬁeil?;zlsss ’as(l)ari:
pontuagdes do equilibrio, - nas de uma avaliagao das rea-
sensibilidade e movimenta- Pacn:ntes :) 2 134 147 - (1) : g 140 155 oBes de endireitamento e equi-
¢ao voluntéria do membro B o o4 o T ol ool o librio.
inferior do protocolo de De- C 10| 25| 31 | 32| 33| 4 |12 | 21| 21 | 24
sempenho Fisico de Fugl- D 5|10 16|19 |19 | 1 | 13| 14 | 16 | 16 Observamos que apenas
Meyer. I'E :(3) 110 142 252 > 2 2 111 112 112 através de protocolos validados
Vils o 4l relatam a . = 53613536 (85 551 2a 34201 54 e fidedignos é possivel avaliar ou
N . H 36| 36 | 36 | 36 | 36 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | Pressupor progndsticos fun-
dependéncia do equilibrio | 0l o0l 213 ol ololoTlo cionais mais adequados e esta-
sentado, junto com a forca J 27 3334|3434 | 17| 23 | 23| 22 | 22 | pelecerumplanejamentoterapéu-
da extremidade inferior e o Legenda. 1, Primeira avaliagdo; 2, Segunda avaliagdo; 3, Terceira tico baseado numa constante

manuseio da cadeira de ro-

|avaliaga'o; 4, Quarta avaliagdo; 5, Quinta avaliagdo; PM, Pontuagao Maxima

evolucao do paciente.

das, como um dos impor-
tantes pardmetros para a
recuperacao da deambula-
cdo. Di Fabio e Badke® expdem que hé divergéncia entre a
relacao da deambulagao independente com o grau de disfun-
¢ao do equilibrio. Neste estudo da relagao entre a organizagao
sensorial e a fungdo do equilibrio em pacientes hemiplégicos,
observou-se que os testes realizados com a eliminagéo do
imput visual apresentaram as pontuacdes mais baixas, o que
demonstra aimportancia do imput visual na habilidade do equi-
librio do paciente hemiplégico, principalmente quando, o com-
prometimento da propriocepcao estiver presente®. Estes mes-
mos autores sugerem a necessidade de multiplas avaliagbes
para a adequada avaliagao do equilibrio no paciente hemiplé-
gico, devido ao seu controle ser um mecanismo neuroldgico
complexo, que envolve o sistema somatosensorial (proprio-
ceptivo, cuténeo e articular), visual e vestibular. Conclusoes
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Tabela 3 - Correlagdo ombro-brago e mao-punho através da avaliagao de
Desempenho Fisico de Fugl-Meyer.

A experiéncia académica
proporcionada com este
estudo foi grandiosa, por proporcionar a obtencdo de
conhecimentos de grande relevancia na area e pela visao criti-
ca obtida e trabalhada.

A pequena amostra coibe este estudo de colocar os
achados aqui expostos como sendo fatos constantes desta
populacdo, mas apresenta, certamente, uma contribuigao na
area de pesquisa na reabilitagdo do hemiplégico.

Sugere-se a necessidade de realizagao de mais pesquisas,
com instrumentos que propiciem a comparagao, a analise e
um solido entendimento do curso e duragao da recuperagéo
sensoriomotora do paciente hemiplégico, de forma que auxiliem
o planejamento e aimplantagao de programas de reabilitagéo
efetivos.
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ANEXO 1. PROTOCOLO DE DESEMPENHO FiSICO DE FUGL-MEYER.

TESTE / PONTUAGAO

EXTREMIDADE SUPERIOR

. REFLEXOS DA EXTREMIDADE SUPERIOR

Biceps e/ou flexores dos dedos ( ) Triceps ( )

0: Nenhuma atividade reflexa presente [ 2: Atividade reflexa pode
ser observada

Il. MOVIMENTOS

Elevacao do ombro ( )

Retracdo do ombro: Abducéo (=90°) ( ) / Rotagdo externa ( )
Flexao do cotovelo ( ) / Supinagao do antebraco ( )

Aducao do ombro/rotacao interna ( ) / Extensao do cotovelo ( )
Pronacéao do antebraco ( )

0: Nao pode ser realizado completamente | 1: Parcialmente
realizado | 2: Realizada completamentea.

a. Mao a coluna lombar ( )
0: Nenhuma agéo especifica realizada |/ 1: A médo ultrapassa a
espinha iliaca antero-superior | 2: Agdo realizada completamente

b. Flexdo do ombro até 90° ( )

0: O brago é imediatamente abduzido ou ocorre flexao do cotovelo
no inicio do movimento |/ 1: A abdug&o ou flexdo do ombro ocorre
na fase tardia do movimento |/ 2: Agéo realizada

c. Pronagao/Supinacao antebraco com cotovelo em 90° e o
ombro em 0° ( )

0: Posigéo correta do ombro e cotovelo ndo pode ser atingida, e/
ou pronag&o ou supinagdo nao pode ser realizada totalmente [ 1:
A pronagdo ou supinagéo ativa pode ser realizada com uma
amplitude limitada de movimento, e em algum momento o ombro
e o cotovelo sdo corretamente posicionados |/ 2: Pronacéo e
supinagéo completa com correta posi¢cdo do cotovelo e ombro

d. Abducao do ombro até 90°, cotovelo em 0°, e antebragco em
pronacao ( )

0: Ocorre flexao inicial do cotovelo, ou um desvio em pronacao
do antebrago /

1: O movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante o
movimento o cotovelo é flexionado ou o antebrago nao pode ser
conservado em pronagéao /

2: Realizado completamente

e. Flexao do ombro de 90° - 180°, cotovelo em 0°, e antebrago
em posicao média ( )

0: Ocorre flexdo do cotovelo ou abdugédo do ombro no inicio do
movimento | 1: Flexao do cotovelo ou abdugao do ombro ocorre
durante a flexao do ombro | 2: Realizado completamente

f. Pronacao/supinagao do antebraco, cotovelo a 0° e flexao
do ombro entre 30° e 90° ( )

0: Pronacédo e supinagdo ndo pode ser realizada no todo, ou a
posicao do cotovelo e ombro ndo pode ser atingida / 1: Cotovelo
e ombro podem ser posicionados corretamente, e a pronagao e
supinagéao realizadas em uma amplitude limitada /

2: Realizada completamente

11l. ATIVIDADE REFLEXA NORMAL

Biceps, flexores dos dedos e triceps ( )(Neste estagio, que
pode atingir 2 pontos, é incluido apenas se o paciente tive
pontuagao 6 no item anterior.)
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0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiperativos | 1: um
reflexo marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos estao vivos | 2:
nao mais que um reflexo esta vivo, e nenhum esta hiperativo

IV. CONTROLE DE PUNHO

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

0: Paciente nao pode dorsifletir o punho até 15° | 1: Dorsiflexao é
realizada, mas nenhuma resisténcia é aplicada | 2: Posi¢cdo pode
ser mantida com alguma resisténcia (leve)

b. Flexao/extensao, cotovelo em 90°, ombro em 0° ( )

0: Movimentos voluntarios ndo ocorrem | 1: Nao pode mover o
punho através de toda a amplitude de movimento | 2: N&o realiza,
pequena movimentagdo

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

d. Flexao/extensao, cotovelo e ombro a 0° ( )
Pontuagao semelhante a do item b

e. Circunducgao ( )
0: Ndo pode ser realizado | 1: Circundugé&o incompleta ou
movimentos de empurrar | 2: Movimento completo, com exatidao

V. CONTROLE MANUAL

a. Flexao em massa dos dedos ( )

0: Nenhuma flexao ocorre | 1: Alguma flexao mas com amplitude
incompleta /

2: Flexao ativa completa (comparada com a mao nao afetada)

b. Extensao em massa dos dedos ( )

0: Néo ocorre extensdo / 1: O paciente pode libera ativamente a
flexdo em massa /

2: Extenséo ativa completa

c. Preensao n.2 1: Articulagao MF estendidas, IFP e IFD fletidas;
preensao é testada contra resisténcia ( )

0: A posicdo requerida ndo pode ser adquirida / 1: Preenséao é
fraca | 2: A preensé@o pode ser mantida contra relativa resisténcia

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

0: Fungao ndo pode ser realizada [ 1: O pedago de papel interposto
entre o polegar e indicador pode ser retirado através de um puxao,
mas contra pequena resisténcia /

2: O papel é firmemente seguro contra um puxao

e. Preensao n.2 3: Paciente opoe a polpa do polegar com a do
index; uma caneta é interposta ( )
A pontuagédo é semelhante ao item da preenséo n.? 2

f. Preensao n.2 4: Paciente pressiona um objeto de forma
cilindrica (pode ser pequeno), com a superficie volar do
primeiro dedo contra a do segundo ( )

A pontuagédo é semelhante ao item da preensdo n.?2 2 e 3

g. Preensao n.2 5: Uma preenséao esférica; o paciente preensiona
uma bola de ténis
A pontuagdo é semelhante ao dos itens de preensdo n.? 2, 3 e 4
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VI. COORDENAGCAO/VELOCIDADE: DEDO AO NARIZ (CINCO
REPETICOES).

a. Tremor ( ) - 0: Tremor marcante / 1: Leve tremor | 2: Nenhum
tremor

b. Dismetria ( ) - 0: Pronuciada dismetria / 1: Leve dismetria | 2:
Nenhuma dismetria

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

EXTREMIDADE INFERIOR

I. Atividade reflexa (Testado em posig¢ao supina)

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

Il. MOVIMENTOS

a. Posicao supina

Flexao do quadril ( ) / Flexao do joelho ( ) / Dorsiflexao do
tornozelo ( )

0: Nao pode ser realizado |/ 1: Movimento parcialmente realizado /
2: Movimento completo

b. Supino: movimento é resistido

Extensao do quadril ( ) /Aducéo ( ) / Extensao do joelho () /
Flexao plantar do tornozelo ( ) - 0: Nenhum movimento [ 1:
Movimentagao fraca | 2: Forga aproximada do movimento da perna
néo afetada

c. Flexao do joelho acima de 90° ( ) - 0: Nenhum movimento
ativo / 1: O joelho pode ser fletido a partir de leve extensao, mas
néo ultrapassa os 90° / 2: Movimento completo

d. Dorsiflexao do tornozelo ( ) - 0: Nenhum flexao ativa /| 1:
Flexao ativa incompleta | 2: dorsiflexao normal

QUADRIL EM 0°

e. Flexao do joelho ( ) - 0: Nenhuma flexao do joelho sem flexao
do quadril / 1: Inicia flexdo do joelho sem flexdo do quadril, mas
n&o alcancar 90°, ou flexiona o quadril durante o movimento /| 2:
Movimento completo

f. Dorsiflexao do tornozelo ( ) - 0: Nenhum movimento ativo / 1:
Movimento parcial | 2: Movimento completo

IIl. REFLEXOS NORMAIS

Flexores do joelho, Patelar, Aquileu ( ) - 0: Dois ou 3 estao
marcadamente hiperativos | 1: Um reflexo é hiperativo, ou dois
sdo vivos | 2: Ndo mais que 1 reflexo é vivo

IV.COORDENAGAO/VELOCIDADE.

Calcanhar a canela (5 repeticoes)

a. Tremor ( ) - 0: Tremor marcante | 1: Leve tremor [ 2: Nenhum
tremor

b. Dismetria ( ) - 0: Pronuciada dismetria / 1: Leve dismetria | 2:
Nenhuma dismetria
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c. Velocidade ( ) - 0: > 5 segundos a mais do que no lado néao
afetado / 1: 2 - 5 sequndos a mais do que no lado n&o afetado / 2:
< 2 segundos de diferenga

EQUILIBRIO

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

b. Reagao de para-quedas no lado nao afetado ( ) - 0: Nao
ocorre abdugdo de ombro, extenséo de cotovelo para evitar a
queda / 1: Reagao de pdara-quedas parcial / 2: Reagdo de para-
quedas normal

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

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

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

f. Apoio Unico sobre o lado nao afetado ( ) - 0: A posicdo nao
pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagao) / 1: Consegue
permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos / 2: Pode
manter o equilibrio nesta posigao por mais que 10 segundos

g. Apoio Unico sobre o lado afetado ( ) - 0: A posicdo ndo pode
ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilagéo) / 1: Consegue
permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos / 2: Pode
manter o equilibrio nesta posigao por mais que 10 segundos

SENSIBILIDADE
|. Exterocepgao
a.Membro Superior ( ) / Palma damao ( ) / Coxa ( ) / Sola do pé

()

0: Anestesia | 1: Hipoestesia/disestesia | 2: Normal

Il. Propriocepgao

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

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



