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RESUMO
Atualmente a terceira causa de morte em paisesddgielos € o
Acidente Vascular Cerebral — AVC, que além de aresi sequelas
permanentes, podem gerar incapacidade na realizdeaatividades
diarias. O procedimento com critérios avaliativoarap verificar a
competéncia motora pode ser de grande relevancagpprescricdo de
atividades fisicas e melhoria da qualidade de dg&ldes pacientes. Desta
forma este trabalho buscou aplicar um método quantdicasse as
habilidades e capacidades motoras de adultos f@easn AVC e 0 meio
do instrumento de avaliacao aplicado foi o Protoactd Desempenho de
Fugl-Meyer. Com a aplicagdo do Protocolo verifisgu-que o
comprometimento na maioria dos avaliados foram oardenacéo e no
Equilibrio, e as &reas mais afetadas foram as maws pés mas todos
mantiveram a sensibilidade. Desta forma, atividadescas ou
fisioterdpicas que trabalhem a coordenacdo mol@daaa agilidade de
movimentos, de reflexos e de equilibrio podem #&rxibastante no
processo de recuperacdo de pessoas que sofrerane AdCnelhoria da
qualidade de vida.

Palavras-chave: AVC, Avaliacdo, Competéncia Motora.
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1. TEMA

A formulacdo do tema foi proposta como um desaficapprescricdo de atividades
fisicas em adultos que sofreram AVC. Desta formajesafio é a Avaliacdo da
Competéncia Motora de Adultos P6s AVC.

2. INTRODUGCAO

Sou uma pessoa bastante simples e batalhadorareséutgi bastante para alcancar
minhas metas, e nenhuma delas vieram de formatddeil Meu pai dizia que se eu
guisesse estudar, fazer uma faculdade, eu tericbaa¢har para conquista-la. Como
esse era um sonho, fui atras dele. Estudei mwettigdei muito e apds varias decepcdes
fui aprovada no curso de quimica nesta universid8dede casa pela primeira vez e
entendi como é o mundo aqui fora. Mas ainda ndmenae queria, amo a area de
biolégicas, entéo fiz novo vestibular e fui apravanfrentei muitos desafios, afinal
ndo é um curso facil, mas minha paixao e perseganae fizeram conclui-lo. Sempre
fui uma pessoa que buscou aprender um pouco des\aErgas, sempre gostei de estudar
e aprender sempre mais. Tentei provas de mesteatiminersidade, mas néao fui feliz,
no inicio por perseguicdo de professor e depoisdpéui aprovada, néo tinha bolsa.
Como precisava me manter, ndo pude sair do trabBlasde o inicio desta trajetoria
dei aulas nos cursinhos pré-vestibulares da UFLgengpre amei minha profissao. Para
me aproximar de meus alunos e ajuda-los comeceieax b ENEM e apresentar com
maior riqueza os conteudos para ajuda-los nas @rd&m uma destas situacdes me
inscrevi no programa, também para entender o oaesjuando vi as op¢des de curso
marquei Educacéo Fisica como primeira opcao pakquea area que gostaria muito de
trabalhar, e como segunda opcdo a Pedagogia pampleruentar minha primeira
graduacao. Dias depois fui surpreendida com a @apém na primeira chamada para

realizacdo da matricula, fiquei assustada iniciatm@orque nao esperava, mas depois



fiquei muito feliz. O curso de Educacéo Fisica veamno um presente dado a alguém
que tem paixao pela area de saude. Bidloga hasaklguns, sempre foquei na area de
salde e sempre busquei mais conhecimentos sobea.aAp0s minha aprovacdo em
Educacéao Fisica, precisamente poucos meses de@adi§s anos, minha méae sofreu um
AVC isquémico. Este fato me fez buscar formas qudepsem ajuda-la em sua
recuperacdo e a entender suas limitagbes. Mess@aiminhas riquezas, entdo poder
ajuda-los me faz imensamente feliz. Esta inquietacduxe a vontade de trabalhar
nesta area de forma mais efetiva para que eu @ggda-la e a outras pessoas que
também vivenciam limitacdes e frustracdes geradds AVC, mais uma vez minha

interminavel vontade de ajudar.

2.1.Problematica do Estudo

O AVC (Acidente Vascular Cerebral) é consideradealatente a terceira causa de
morte em paises desenvolvidos, seguida das doeaighsvasculares e do cancer, além
do fato de ser uma das maiores ocorréncias de lasgiErmanentes e que ocasionam
incapacidade e afastamento do trabalho e de alie®deotidianas.

O Acidente Vascular Cerebral, ou Derrame Cerelmafaeme o Ministério da Saude é
definido como um entupimento ou um rompimento dsosaque levam sangue ao
cérebro gerando paralisia na area que ficou semlagdo sanguinea necessaria. Sendo
0 AVC Isquémico definido como o entupimento dosogague levam sangue ao cérebro
e 0 AVC Hemorragico o rompimento do vaso gerandgisanento no cérebro.

Cesario et al (2006) destacam que esses pacigmeseatam dificuldade na realizacéo
de suas atividades diarias, tornando-se assim,ndeptes em escala relacionada a
gravidade da lesdo gerando a uma menor qualidadel@€QV). Os autores destacam
também que a ocorréncia do AVC conforme aumentafisigtivamente com a idade,

atingindo importantes proporgdes apés os 55 anos.



Os déficits neuroldgicos segundo Ostfeld A. (19B88ultantes de um AVC é um

reflexo da localizacdo da lesdo e da quantidadiude sanguineo (propor¢éo da area
afetada). Estes déficits neurolégicos ocorridogesegacientes incluem a hemiparesia,
ataxia (perda de coordenacdo muscular), deficiéneiguais e perceptivas, afasia
(enfraguecimento ou perda do poder de captacdonatgpulacdo e por vezes de
expressao de palavras), disartria (distarbio deuat;do da fala), deficiéncias sensoérias
e de memoéria e também problemas com controle Vekioady-Ekman L.(2000). Com

todas estas possibilidades de sequelas, é impoitardstigar e verificar quais e onde
ocorreram para assim aplicar com maior eficiénczcedimentos que reduzam ou
possa reverter o quadro clinico do paciente. Piowmuttos fisicos ou fisioterapicos

pode ser um fator de bastante relevancia na reacfiere na tentativa de retorno as

atividades praticadas antes do AVC.

2.2.Hipotese

Uma vez que pacientes que possuem dificuldadesagisimotoras, neurolégicas e

sociais decorrentes de AVC, e assim, diminuicédredhlzacdo das atividades diarias se
torna necessario avaliar o impacto da doenca estigdo e realizacdo de atividades
fisicas para melhoria da qualidade motora, da daddéi de vida destes pacientes e a

prevencédo de ocorréncias de novos AVCs.

REFERENCIAL TEORICO

Referente ao comportamento motor e em termos défestatdes clinicas, a
hemiplegia ou paralisia de um hemicorpo € um gifé&ssico decorrente de um
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Além desta, ositrfatores podem se
manifestar como os distlirbios sensitivos, de liggoa cognitivos, de

equilibrio, e do tdnus postural (Basmajian, 1987).



Com o propdsito de estabelecer medidas fisiconaétpadronizadas e objetivas
que auxiliem a intervencao terapéutica, prognosticesultados da reabilitacdo
do paciente hemiplégico, (Fugl-Meyer, 1975), elaboum protocolo de
avaliacdo do comprometimento motor baseado nogjiestdle recuperacdo
motora de Brunnstrom (Brunnstrom, 1966), isto éavels dos principios
ontogénicos da recuperacdo motora.

Medici (2013) destaca que o AVC é considerado uagmdbencas que causam
incapacidades e ela pode ser divido em AVC hemooafAVCh) e AVC
isquémico (AVCi) e dentre as estas incapacidguede-se citar dificuldades
no desenvolvimento de funcbes motoras e limitag@es atividades da vida
diaria (AVD’s). Sendo que cerca de 80% dos casasregaresentados pelo
acidente vascular cerebral isquémico (Friedricl820

Dentre as doencas cerebrovasculares (DCV) elesemaca@m maior frequéncia
nos individuos com idade avancada, fato constad#idwés das maiores taxas
registradas de 6bito e sequelas (Medici, 2013)a Bara melhor compreenséo
destas incapacidades € importante 0 uso de avediagdtoras, as quais visam
determinar e documentar os comprometimentos motores

O AVC é a causa lider de incapacidades em adult@s e€onsequéncias
funcionais dos déficits primarios neurolégicos teemte predispdem os
sobreviventes de AVC a um padrdo de vida sedent&@oon limitacbes
individuais para as Atividades de Vida Diaria (A\8D’e reserva cardioldgica
reduzida (Cunha, 2002). O comprometimento da furmpatora pode levar a
déficits na coordenacéo dos movimentos (Trombl92) fraqueza de musculos
especificos (Bourbonnais,1989), tdnus anormal (WMdaeger, 1990), ajustes

posturais anormais (Di Fabio, 1986) , movimentogrgjicos anormais (Bobath,



1990) e falta de mobilidade entre estruturas déukd escapular (Ryerson,
1987)

Dentre as (DCV) o Acidente Vascular Cerebral (A\&dJefinido pelo disturbio
focal (ou global) da funcdo cerebral de rapida @sé@b, durando sempre acima
de 24 horas, ou gerando a morte sem outra causangp@Vho, 2007).

Who (2013) destaca também que as DCV atualmentes@&deradas a maior
causa de morte no mundo. O Brasil possui a quattade mortalidade por AVC
entre os paises da América Latina e Caribe (Lavafiy).

Atualmente foi observado que as taxas de incidémzigopulacdo jovem vém
crescendo, fato relacionado com as condicfes hérnagdi e aos habitos de vida
praticados (Thinena, 2013). A prevencdo continmaea forma mais eficaz de
prevencao na ocorréncia de diversos tipos de degagaim como no AVC. A
deteccéo e o controle dos geradores de risco samrgrais, pois permitem
reducgdo significativa da incidéncia da doenca §226804).

O estudo de Medici (2013) também avaliou a prew#@énle doencas que
comumente estdo relacionada a ocorréncia de AVi&sideradas como fatores
de risco: hipertenséo arterial sistémica (68,7%abeates mellitus (25,3%),
dislipidemia (21,3%) e cardiopatias (21,3%).

Em relacdo as sequelas presentes apés um AVC, ikkmgan (2000) destaca
gue elas se diferem de acordo com o tipo, a laglz e a extenséo da leséo, e
que elas geram na maior parte das vezes alterapbésras, cognitivas,
sensoriais e/ou autondmicas. No caso do AVC acaoneceteemisfério direito
(HD), as sequelas provaveis sdo hemiplegia do lmepocesquerdo, transtornos
comportamentais, problemas na visdo e a perda daeorie No caso do
hemisfério esquerdo (HE) geralmente ocorre a hemgigldo hemicorpo direito

e problemas de fala/linguagem (Aha, 2012). Dewmdrdistirbios de fala, o mais



comum é a afasia e este compromete a compreens&o, ® a formulagcédo da
linguagem, com incidéncia em cerca de 40% nos p@sepos AVC (Barros,
2012)

Costa (2011) destaca que individuos com de algpmmde sequela pés AVC
apresentam grande necessidade de reabilitacdo elgysode ser entendida
como o conjunto de a¢bes desenvolvidas para dosdstamento e manutengéo
da funcéo fisica; reintegracdo entre familia e @vdei e seu retorno ao circulo
familiar e social.

A reabilitacdo destes pacientes € na maioria dassyeim grande desafio. Os
esforgos para minimizar o impacto e para aumentacwgperacao funcional apds
AVC tém sido um ponto importante para os profisasiswle reabilitacdo (Cunha,
2002). Recentemente, um conjunto de estudos (Kutk8&B), (Mudie , 2000),
(Michaelsen, 2001), (Cirstea, 2003) vém demonstrardultados significativos
dos programas de reabilitacdo nestes pacientead@z® necessario, para a
compreensao destes estudos, avaliagcbes motoraslasya fim de determinar e
documentar os resultados dos programas de reaadita

A possibilidade de restauracdo da area afetadaedatédonada com um processo
organico sofisticado, normalmente associado cormngepcao da plasticidade
neural presente no cérebro humano (Calomeni, 2(R8). esse motivo, é
imprescindivel que o inicio do tratamento sejeofei¢é forma precoce, a fim de
reverter ou minimizar o grau da leséo, colaborasim para uma recuperagao
mais efetiva do paciente (Sociedade Brasileira denas Cerebrovasculares,
2001).

Os programas de reabilitacdo vém contribuindo dag& dos danos gerados
pelo AVC. Entretanto, para que ela ocorra com @xititmportante que comece a

reabilitacdo assim que o quadro clinico for estaaskim, as medidas de



reabilitacdo atuardo na sua recuperacao efetivdinfP2005). Dessa forma, as
acOes terapéuticas visam ao cuidado para limitarogressdo da lesao, para
promoverem a protecdo neuroldgica e prevenir novadéncias (Yamashita,
2004). A reabilitacdo é dividida em duas fasesgada e a pds-aguda. A fase
aguda é caracterizada pelo tratamento que visatoot® do episodio vascular,
desfazendo obstru¢des ou controlando uma hemori@giecela, 2008). Apos a
fase aguda, vem a fase pds-aguda, que tem conlmdioha a superacdo das
incapacidades geradas pelo AVC, seja essa poreeitfiop espontanea, atraves
da neuroplasticidade, ou restabelecimento da fu(@é&wos, 2012).

O AVC é uma doenca complexa e que exige habilidademdas em um
programa de reabilitacdo. Assim, € imprescindiveé gsse trabalho seja
realizado por uma equipe multidisciplinar, atuapdafissionais de varias areas
(Summers, 2009) como médicos, terapeutas ocupasjceducadores fisicos,
fisioterapeutas, entre outros. Essa multidiscipiizale é justificada pelo fato de
que cada tipo de sequela gerada ha a necessidageadestratégia terapéutica
especifica para sua recuperacgdo, devido a varielaidsdes cerebrais (Cancela,
2008).

Desta forma é de suma importancia a atuacao dsgimfal da Educacéo Fisica
na prescricdo de exercicios fisicos especializadesdo estes orientados
conforme as necessidades do paciente, suas cageidiiais e histéria clinica
e assim, suas metas. Assim, 0s exercicios podem pstncializados,
promovendo a melhoria das incapacidades fisica@n afle melhoria da
capacidade cardiovascular, da forca e da resistémescular (Cotta, 2009).
Rangel (2013) cita que os pacientes com sequeai@adie/ou mentais possuem

necessidade de reabilitacdo dindmica, progressmatinua e educativa para



alcancarem a restauracdo funcional, a reintegrégg@diar, a comunitaria e a
social, além da melhoria da qualidade de vida.

E imediatamente apds a lesdo que a recuperacioldgioa se inicia, entre o
primeiro e o terceiro més apos o AVC, entretantecaperacao funcional ocorre
de forma completa entre 0 3° e 0 6° més apos o AAKSIM € citado em
trabalhos que a recuperacdo ocorre com maior @E®@De nas primeiras
semanas, nao tao rapidamente, mas verificam-se @&énés, apos este periodo
0s ganhos continuam a ser mensuraveis, entretaotgperiodos mais longos
(Carod-Artal, 2002; Nunes, 2005).

O publico avaliado assim como no trabalho de Mé&1idi3 € de pacientes entre
18 e 90 anos, de ambos os sexos, selecionadosri@eante e acometidos pelo
AVC, na fase crbnica (episédio vascular controla@paciente deve autorizar
sua participacdo no estudo através do Termo de e@bimento Livre e
Esclarecido autorizando a utilizacdo dos seus daltidos em um método que
qguantifica as habilidades e capacidades motorasm@io do instrumento de
avaliacdo denominado Protocolo de Desempenho FegeM

O Protocolo de Desempenho Fisico Fugl-Meyer (FUGEYMR 1975)
conforme Gladstone (2011) € uma das escalas masmgdantes quando se
considera o comprometimento motor apds AVC. Ekava avaliacdo da
recuperacao das funcdes motoras, utilizando a dazem conjunto de escalas.
Na avaliacdo do comprometimento motor dos pacieftesn obtidos dados
sobre membro superior (MS), membro inferior (Mlgnsibilidade (SEN),
equilibrio (EQ), e assim, a soma de MS+MI.

Ja Michaelsen (2011) menciona que recentementenf@albitidade da verséo
brasileira da Escala de Fugl-Meyer (EFM) foi awddigpela pontuacdo dada

através da observacdo de um Unico examinador dimwa@ escala. E que



quando diferentes examinadores aplicam a escatmnfBabilidade pode ser
influenciada pela interpretacdo dada a ficha ddiep@m. Desta forma, um
manual de administracdo claro e objetivo é fundaahepara garantir
homogeneidade na aplicacdo. Em seu trabalho okaekssi mostram que com
excecao da avaliacdo da dor, a aplicacdo da EFMbam® na versdo adaptada
do manual de aplicacdo em portugués (Brasil) apteselequada confiabilidade
entre os examinadores. O autor também cita a téaddo manual e a sua
importancia clinica. Ele também pontua que o taptesenta quatro dominios:
funcdo motora, sensibilidade, amplitude de movimg¢ADM) passiva e dor e
equilibrio; sendo o ultimo néo incluido no estueted

No dominio motor, sdo avaliadas a capacidade eefterdinosa, presenca ou
auséncia de sinergismos anormais e coordenacdlo@dagle dos movimentos
voluntarios. A subescala do MS inclui a avaliag@e movimentos do punho e
cinco tipos de preensdao. A amplitude de moviméAM) € avaliada passiva
mente no ombro, cotovelo, antebracgo, punho e d@¢d8s24 pontos) e quadril,
joelho e tornozelo (MI=20 pontos). Itens da sublsdo membro superior com
exemplos do teste para avaliar: Controle pgmho, Preensdo em gancho,
Preensao lateral, Preenséo cilindrica, Preensaopamicdo polegar-indicador,
Preensdo esférica. Itens da subescala da func8ors¢nExemplo de teste e
colocagdo das méos do examinador durante a awalidgh sentido de
movimento para o membro superior (MS) respectivdendo ombro, punho e
polegar; Avaliagdo do sentido de movimento para embro inferior (MI)
respectivamente do quadril, tornozelo e halux; genplos de local de
estimulo com o algoddo durante a realizagéoteste de sensibilidade tatil
(Michaelsen, 2011).



Cacho (2004) anexou 0 PROTOCOLO DE DESEMPENHO RISHE FUGL-
MEYER.

EXTREMIDADE SUPERIOR

|. REFLEXOS DA EXTREMIDADE SUPERIOR

[I. MOVIMENTOS

[ll. ATIVIDADE REFLEXA NORMAL

V. CONTROLE DE PUNHO

V. CONTROLE MANUAL

VI. COORDENACAO/VELOCIDADE: DEDO AO NARIZ (Cinco Reetigoes).

EXTREMIDADE INFERIOR

I. ATIVIDADE REFLEXA (Testado em posicao supina)
[Il. MOVIMENTOS

lll. REFLEXOS NORMAIS

IV. COORDENACAO/VELOCIDADE.

V. EQUILIBRIO e SENSIBILIDADE

A avaliacdo verifica 0 comprometimento nos aspectesmembro superior
(MS): com escala de até 66 pontos, de membro anf@¥l): com escala de até
34 pontos, de sensibilidade (SEN): com escala é@@4tpontos e de equilibrio
(EQ): com escala de até 14 pontos. A avaliacdoidnacde acordo com a

pontuacdo: quanto maior, melhor o desempenho. A fioal do paciente é
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obtida pela somatoria de cada item avaliado, o cpdiste em um valor de 0 a
2.

Nota O0: acdo néo é realizada, Nota 1: acdoréiapaente realizada e Nota 2:
a acdo é realizada completamente. (Duncan, 1983yersédo brasileira do
protocolo foi validada por Maki e colaboradoresQ@)) tendo como resultado
alto indice de confiabilidade e garantindo a reagifio da verséo.

O lado a ser avaliado no trabalho de Médici (2GaByeterminado através de
RMC (Ressonéncia Magnética Computadorizada), nb5y@% dos pacientes
tiveram lesdo no HE, e 48,3% e 48,3% no HD. Cora es&odo foram obtidas
também as médias para a funcédo de MS, MI, semsitidi e equilibrio.

Médici (2013) cita também que para membro supeosryalores variam de 0
(hemiplegia) & 66 pontos (funcdo completamentatio®). Os valores para
membro inferior variam de O (hemiplegia) a 34ontps (funcdes
completamente mantidas). Os valores para sensitidigariam de 0 a 24 pontos
e os valores para equilibrio variam de 0 a 14 pyrinde o individuo € avaliado
tanto na posicao ereta, quanto na posicédo sentada.

A partir dos dados fornecidos pela soma de MS +pdtlemos fazer inclusive
andlises relacionadas com idade e sexo dos paxiedegundo Fugl-Meyer
(1980, citado por Médici, 2013) pontuagbes < 5Gcemsh comprometimento
motor severo, valores entre 50-84 um comprometioneatentuado, valores
entre 85-94 um comprometimento moderado, valoree e®5-99 um
comprometimento leve e valor 100 suas func¢des fonamtidas.

Para a variavel sensibilidade (SEN), os valorespodiferir entre os estudos,
pois esse tipo de avaliagdo depende da capacidguctente em descrever suas
percepcdes, 0 que pode alterar o resultado desgavela(Sanford, 1993). A

autora Medici (2013) cita que a fungdo relacionama equilibrio esta
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diretamente associada a forca e recuperacdo do moeimferior. Destaca
também a relacdo do equilibrio com a sensibilidadeue pode justificar a
média encontrada no estudo de para esses trésghagn29 (Ml), 10,9 (EQ) e
21,82 (SEN), todas relativamente altas quando coadpa ao valor maximo que
poderia ser obtido.

Di Fabio e Badke (1986) citam que ha divergéncidreem relacdo da
deambulacéo independente com o grau de disfuncéqudidbrio. Cacho (2004)
em seu estudo verificou a relagdo entre a orgadizaensorial e a funcdo do
equilibrio em pacientes hemiplégicos, e observauapitestes realizados com a
eliminacdo do imput visual apresentaram as ponasggdais baixas, o que
mostra a importancia do imput visual na habilidddeequilibrio do paciente
hemiplégico, principalmente quando, tiver o compgbmento da propriocepgao
(Di Fabio e Badke, 1986). Estes mesmos autoresreamga necessidade de
variadas avaliagdes para o equilibrio no pacieetmipiégico, devido ao seu
controle ser um mecanismo neurolégico complexo, goeolve o sistema
somatosensorial (proprioceptivo, cutaneo e artizwasual e vestibular.

Como verificou Médici (2013) em seu estudo, nadaiws 18 aos 40 anos, foi
constatada a maior porcentagem de sujeitos comntuggio de 100 (sem
comprometimento). Na faixa dos 41-65 anos, foi fisadla a maior
concentracao de pacientes com comprometimento (@¥€99 pontos), mas
também a maior porcentagem de pacientes com comefiroemto severo (0-49
pontos) em relacdo as outras categorias avalialfasntre a faixa dos 66 aos 90
anos a porcentagem de pacientes com comprometiraeaiduado € maior que
nas outras faixas, entretanto a porcentagem deergasi sem nenhum

comprometimento € relativamente maior do que daida etaria anterior.
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Como resultado do trabalho de Michaelsen (20113apée os itens atividade
reflexa e de dor articular ndo terem alcancados eonéiabilidade adequada, de
forma geral, 0 manual é suficiente na orientacécodeeta utilizagdo da EFM na
pratica clinica. Ela pode ser utilizada para avalieecuperacao de pacientes pés
AVC.

Observamos que apenas através de protocolos vasidatidedignos € possivel
realizar avaliacdes e propor atividades funcioraggslequadas a estes pacientes.
E assim, estabelecer um planejamento terapéutientado na constante
evolucado do paciente e melhoria da sua salude elgdalde vida.

Costa, 2002 e Médici, 2013 citam que no Brasil BAconhecido nenhum
programa de atividade fisica e esportiva para psssiiimas de sequelas poés
AVC, além dos programas de reabilitagdo motora eaidbs. O educador fisico
tem fundamental importancia nesses programas tdit@gio, deve oferecer a
atividade fisica ou esportiva ou recreativa parguesconvivem com algum tipo
de sequela motora, envolvendo os aspectos fismoalse emotivo nestas
atividades. Deve despertar o interesse na pradcexdrcicio, proporcionando
recuperacao da sequela e trazendo beneficiossivela de manter esse sujeito

ativo.

OBJETIVOS
4.1 Gerais

Verificar o desempenho motor de adultos que sofreX&(C.

4.2 Especificos

- |dentificar adultos com AVC,
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- Avaliar o desempenho motor desses individuos;
- Relacionar o desempenho ao sexo e idade;

- Comparar lado afetado de ndo-afetado.

JUSTIFICATIVA

Estes individuos apresentam diminuicdo nas capdesdfuncionais, fisicas, sociais e
assim, emocionais. Esses pontos desencadeiam gnapaeto na salde mental e fisica
nestes individuos, prejudicando a saude de forma. ggonforme Okuma S.S (1997), a
reducdo da capacidade funcional leva o individulifiauldade na realizacdo de suas
atividades diarias como comer, vestir, tomar badkoforma independente e até
caminhar distancias curtas de forma independemtab&m se interfere nas atividades
cotidianas como limpar a casa e lavar roupa, passefazer compras, dirigir ou utilizar
meios de transporte, entre outras. Com a realizdeaatividades fisicas estas pessoas
terdo acesso da melhora motora até sua evolucamarmab sendo estas desencadeadas
pela independéncia fisica, criagdo de novas retagleiais e superacdes neuroldgicas
como depressao e ansiedade.

METODOLOGIA

6.1.Tipo de Pesquisa

Esta pesquisa apresenta carater exploratorio etilesgois através de um teste motor
observara a gravidade e os danos gerados pelo AVC.

6.2.Participantes

Adultos que sofreram AVC nos ultimos dois anosrilistdos entre os sexos masculino
e feminino residentes na cidade de Campo Belo - MG.
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O critério de inclusdo aplicado contempla adultag ¢jveram AVC. O critério de
exclusdo compreende pessoas que possam sentir alggoonforto motor ou
psicoldgico na realizacdo do teste, se sentirdnilmu impossibilitado de realizar os
procedimentos. Toda pesquisa gera riscos e destmy)f mesmo que eles sejam
minimos. Os procedimentos que serado realizadosa@dnvasivos. O teste pode gerar
constrangimento, desconforto emocional, vergonbalgaraco no momento de realiza-
los, entretanto a pesquisadora se compromete etemmanigilo da identidade e adotar
todas as agbes possiveis para minimizar os dad® nédo identificagdo do nome no
trabalho e nado divulgar imagens realizadas. A agdio dos testes apenas contaram com
profissionais de salde ja conhecidos pelos vitima@s testes motores podem gerar
desconforto fisico no qual serdo minimizados conscdeso. Desta forma, a
pesquisadora se compromete a tomar as medidagutasea e ressarcir e/ou indenizar
o voluntério, caso necessite

A realizagdo dos testes serd feita com bastantadoj minimizando possiveis fatores
gue possam ser desconfortaveis para os particgganemo por exemplo, a nao
realizacdo dos movimentos. A observacdo da reagéipalticipantes, para que ndo se
sintam em situacdo de desconforto ou constrangmtamh o procedimento. Durante as
observacdes, ndo havera intervencdo da pesquisabmlasive para reduzir a
possibilidade de alteracdo dos resultados avaliados

6.3.Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados

Como este trabalho procurou-se avaliar os impaetos gravidade gerados pelo
Acidente Vascular Cerebral (AVC), avaliando o damimotor, a movimentacdo
passiva, a atividades de reflexo, o equilibriopardenacgéo, a sensibilidade, a dor e a
velocidade de movimentos. Busca-se assim como Misbia et al. (2011) através de
um teste simples verificar a recuperacdo senséoioma através da Escala de Fugl-

Meyer (EFM), desenvolvida em 1975, e que ja fdiastila em pacientes que sofreram
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um AVC e foram citados por outros autores comoipiisiades de avaliagbes de danos
motores e assim a de prescricdo de atividadeadisidaptadas e sua reabilitacdo.
Serdo avaliados adultos acometidos pelo AVC namdst dois anos na cidade de
Campo Belo — MG, municipio nimero 311120 segunddAdASUS. Conforme o
DATASUS, entre os anos de 2017 e 2018 foram regisy 164 casos de AVC
(isquémico ou hemorragico agudo), confirmados raebaria de Saude da cidade como
registros na Santa Casa de Misericordia. Assim,alouto do tamanho amostral
calculado para representar esta populacéo foi J@8%eja, de 8 adultos escolhidos em
critério aleatério de idade, sexo e comprometimembtor, sendo assim compreendido
uma amostra que represente esta populacdo. Esttramserd orientada a partir do
contato fornecido pelo banco de dados dos PSFastadlos na cidade dos PSFs,
sendo estes realizados no PSF e fora destes espagss/elmente nos domicilios
destes avitimados. Este trabalho também sera aobraga pelas fisioterapeutas e
agentes de saude destes PSFs.

Este trabalho apresenta aprovacdo do Comité de ti&ioécom CAE:
18467019.6.0000.5148 e Parecer: 3.663.236, amispsrdiveis na Plataforma Brasil.
Posteriormente a aprovacao do COEP foram realizaslosstes nos quais os avaliados
inicialmente preencheram o TCLE — Termo de Consmmtto Livre Esclarecido, e
forneceram também, através de uma entrevista, daddse como e quando ocorreu o
AVC e fatores que possam ter gerado este incideoiteo uma breve anamnese.
Previamente ao processo de avaliacdo serdo utiizasl recursos de instrucdo verbal,
para a execucdo dos movimentos que eles deverdodvefy na avaliacdo. Esta
avaliacdo serd realizada individualmente com cadg@ara que ndo ocorram alteracdes
geradas por influéncias externas ou de outras @essoexecucao.

Como procedimento nao invasivo e que avalia movioserealizados no cotidiano foi

aplicado oPROTOCOLO DE DESEMPENHO FiSICO DE FUGL-MEYER, no

qual se verifica:
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EXTREMIDADE SUPERIOR

|. REFLEXOS DA EXTREMIDADE SUPERIOR

[I. MOVIMENTOS

[ll. ATIVIDADE REFLEXA NORMAL

V. CONTROLE DE PUNHO

V. CONTROLE MANUAL

VI. COORDENACAO/VELOCIDADE: DEDO AO NARIZ (Cinco Reetigoes).

EXTREMIDADE INFERIOR

I. ATIVIDADE REFLEXA (Testado em posi¢cao supina)
[Il. MOVIMENTOS

[ll. REFLEXOS NORMAIS

IV. COORDENACAO/VELOCIDADE.

V. EQUILIBRIO e SENSIBILIDADE

Foram verificados na execucéo os reflexos dos nmesrdtas extremidades superiores e
inferiores, os movimentos executados, a atividaflexa normal, o controle de punho e

mao. E também avaliadas a coordenacdo e a velecdiadexecucdo, se apresentam
tremor, dor, se apresenta equilibrio e sensibiéidad exterocepcao e propriocepcdo. Os

processos ocorrerdo de forma detalhada conformcbade avaliagdo em anexo.
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6.4.Andlise dos Dados Coletados

Através de valores atribuidos nas avaliacfes e, serdo organizados pelas
limitacbes geradas pelo AVC e assim, o grau de com@timento de cada um dos
avaliados, estes serdo agrupados por grau dedesdiuelas geradas para assim termos
a possibilidade de realizar uma orientacéo pavédaties e beneficios que favorecam

Sua recupera(;éo.

7. RESULTADOS E DISCUSSAO

O Protocolo de Fugl-Meyer, (1975) foi utilizado goe avalia o comprometimento
motor baseado nos estagios de recuperagdo matameém quais areas foram afetadas
pelo AVC.

Friedrich, (2008) destacou em seu trabalho queiariaalas ocorréncias do AVC é o
isquémico, cerca de 80% deles e este trabalhobmaocom este resultado, sendo

verificado este mesmo valor de incidéncia.

E com o intuito de atuar dase pds-aguda do AVC, em que Barros, (2012) destac
a superacdo das incapacidades geradas pelo AVCrestabelecimento de
funcdes motoras, o Protocolo foi aplicado paraiavals sequelas geradas pelo
AVC.

Os contatos com os avaliados foram fornecidos pe&iss Vila Escolastica e
Cidade Montesa através das fisioterapeutas e agdatealde. Na maioria dos
casos fui até a residéncia dos avaliados e som@nteim deles a avaliada
deslocou até o PSF. Nos primeiros testes tive diawba fisioterapeuta Karina e
0 acompanhamento das suas agentes, nos outros azetias agentes de saude.
Ficou inviavel realizar filmagens nas avaliagcdesis @ protocolo é um pouco
extenso, e nos casos dos acamados os testes duaa@as uma hora. Os ndo

acamados foram mais rapidos.
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Foram avaliados os dois lados, esquerdo e dirait® yisualizacdo dos impactos
gerados pelo AVC.

Assim como no estudo de Médici, (2013) os avaliamws pontuacdes avaliadas
aproximam dos verificados por ela sendo que osianés a 60 indicaram
comprometimento motor severo, estando inclusivenadas e com dificuldade
de fala. Os que possuiram valores entre 65 e 7@roonetimento acentuado,
entre 77 e 89 um comprometimento moderado e valené® 90 e 95 um
comprometimento leve. Os comprometimentos pontuddosm adaptados
tendo como base o estudo de Médici, 2013.

Verificando o0 sexo, os homens tiveram mais caso&\de grave, deixando-os
acamados e com dificuldades na fala. Ja as mulhend® houve
comprometimento uma faixa etéria especifica, o ppee verificar € que na
média etaria as mulheres sdo acometidas mais cedosghomens. No caso das
mulheres houve também variacdo na faixa etariamdém na gravidade da
lesdo; variou de leve a grave, e assim nao havanmssibilidade de relacionar
0 sexo e a idade entre elas.

Os valores apontados na avaliagdo foram os apataa@rotocolo, sendo O
para a nao realizacéo, 1 para realizacao pariakalizacao total do movimento
avaliado.

Os dados do Comprometimento Motor foram verificadasealizacdo do Teste
e comparados com o grau de AVC verificados em sematimento e através da
média do Somatorio Avaliados nos lados esquerdeia

Realizando o calculo da média etaria verificou-semédia de idade de
acometimento é de 62 anos, apontando assim que® ad&ta em sua maioria

idosos, fato apontado em estudos como @rdéjo J. P.et al, em que 52% dos

Obitos por AVC acometeram o sexo masculino e 74#sdmham mais de 65 anos.
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Lado Somatério Comprometimentd
Nome Idade AVC Afetadc Fisioterapie | avaliadc | Grau Motor Atual
Fez Faz E D

Avaliada 1 | 62 Isquémict Esquerd | N N|86 89| Leve Moderado
Avaliada 2| 46 Isquémico Esquerda S N 90 91| Grave Leve
Avaliado : | 85 | N&o Informad | N&o informad | S M |60 6' | Grave Severo
Avaliada 4| 36 Isquémico Direito S S 91 82| Leve Moderado
Avaliado 5| 52 Isquémico Esquerdd S S 35 54| Grave Severo
Avaliado € | 67 Isquémict Direito S P |84 8 | Grave Moderado
Avaliada7| 88 Isquémico Direito N N 77 80| Grave Moderado
Avaliada ¢ | 61 Isquémca Esquerd S ' | 68 8| Leve Acentuado

Legenda da Tabela 1:

N -ndo, S-sim. E-esquerdo, D - direito.

Assim como no estudo de Médici, (2013) os avaliamws pontuacdes avaliadas

aproximam dos verificados por ela sendo que osianés a 60 indicaram

comprometimento motor severo, estando inclusivenadas e com dificuldade

de fala.

Os gue possuiram valores entre 65 e 76 compronrgtnagentuado, entre 77 e

89 um comprometimento moderado e valores entre 9095 um

comprometimento leve.

Foi utilizado também um dinamémetro Manual da malamar para medir e

comparar a forga aplicada nas méos esquerda ¢adiF@ram realizadas duas

afericdes e calculada sua média.

A autora Médici (2013) citou que a funcéo relacamaao equilibrio esta

intimamente ligada a forca e a recuperagdo do nwnmderior e destaca

inclusive a relacdo do equilibrio com a sensibdelafato verificado na medicao

de forca do lado afetado e n&do afetado dos avaliagste trabalho, o lado

afetado aplica menor forca que o ndo afetado.
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Somatério | Lado Afetado
Nome avaliado

E [

Avaliada 1 23,0 231 Esquerdo

Avaliada 2 16,0 25,0 Esquerdo

Avaliado 3 14,0 3,78 Na&o informado

Avaliada 4 140 114 Direito
Avaliado ¢ 35 10t Esquerd
Avaliado 6 32,0 150 Direito

Avaliada 7 13,0 12,26 Direito

Avaliada 8 45 13,25 Esquerdo

Legenda da Tabela 2: E - esquerdo, D - direito.

Com esta avaliacdo foi verificada reducédo na falgdado afetado, podendo
assim apontar que possivelmente o lado afetadogpal@ado 3 € o lado direito.
Foi apontado pelos avaliados que a maioria featésapia, € uma das duas que
ndo fizeram faz hidroginastica atualmente, e emodo@stes casos eles
apontaram melhor recuperagéo apos a fisioterapiatieidade fisica.

Este trabalho buscou relacionar sexo, idade e estague mostrassem
comprometimentos gerados pelo AVC. No critério dide foi percebido pelo
calculo de média etaria que o AVC das mulhereslddb8,6 anos e dos homens
68,0 anos, verificando que as mulheres sdo acaomsetiais cedo que o0s
homens. E também foi visualizada maior incidénaoianeulheres.

O lado mais afetado foi o esquerdo, ja que um sabaalos era acamado e sua
cuidadora nao sabia informar (¢ o PSF n&o informanglusive pelo
apontamento de unanimidade de AVC Isquémico (faltdado também do

Avaliado 3 como supracitado).

8. CONCLUSAO
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Foi verificado pelos dados apontados numericamentgisualmente pela
avaliadora que o comprometimento na maioria dogscBsam na Coordenagéo
e no Equilibrio, e as areas mais afetadas foramxaasesmidades de membros
como também foi apontado nos estudos de Basmaji@@7) que destaca
também distirbios de linguagem e de tbnus postdi@ios mantiveram a
sensibilidade de Exterocepcéo e de Propriocepcéstaliorma, atividades que
trabalhem a coordenacdo motora, agilidade de maotose reflexos e o
equilibrio além de atividades motoras com destgoa@ as que trabalhem
efetivamente extremidade de membros superiorgeares. Quase que em sua
totalidade os avaliados fizeram e fazem fisioteraqi atividade fisica apds o
AVC, notando assim melhoria das sequelas sofridas.

Desta forma é de suma importancia a atuacao dsgimial da Educacéo Fisica
na prescricdo de exercicios fisicos especializaztoap foi apontado por Costa
(2011) a necessidade de reabilitacdo de pessoaoffeeam AVC, assim como
Cunha (2002) e Summers (2009) que destacam a rEmEssda criacdo de
programas de reabilitacdo elaborados por profiasomultidisciplinares para
manutencao das funcdes fisicas e reintegralizagéial sdestes pacientes. A
reabilitacdo deles é na maioria das vezes, um grdesafio devido a variedade
de lesdes cerebrais (Cancela, 2008).

O tratamento e a reabilitacdo de acometidos pel@ A¥penderdo do grau de
lesédo e do comprometimento da lesdo. Recurso<tdieps e atividades fisicas
sao fundamentais no tratamento e recuperacdo da.|&ode-se destacar a
hidroginastica e atividades na piscina para a neaidos graus de AVC,
acompanhados pelo profissional de saldde, atividadae promovam

fortalecimento muscular, de forma progressiva e aslamao aumento de
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atividades que auxiliem na ampliacdo dos movimeattisulares. Atividades de

flexdo, extensdo e rotacdo sao aplicadas para raetteo coordenacdo motora
das méaos e dos pés, areas bastante afetadas p€lopAtfem ser realizados em
casa ou na agua, sendo aplicadas de forma sinslatigdades cotidianas.
Posteriormente um pingue-pongue e jogos de petedanp ser inseridos e
acompanhados de forma tranquila como uma brinGadair momento de

descontracdo. Treinos funcionais adaptados a sarefalizadas no dia-a-dia,
assim como caminhadas e bicicletas, entre outrtisidddes que trabalhem o
tbnus muscular, para auxiliarem na contracdo mas@&lino estimulo nervoso
como atividades na area da Musculacdo que podemeagadas inclusive na
casa do praticante como agachamento, subida eddedoi banco, flexdo de
quadril, entre outros e em graus mais leves de Av@fundo e a prancha
inicialmente. Estas sédo algumas sugestbes dead®sdfisicas para reabilitacao
pés AVC, lembrando sempre da importancia da av@iap tipo e grau de leséo
para elaborac&o das atividades e da importancieadalho multidisciplinar das

areas de saude para um efetivo progresso na recapedeles.
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101

ANEXO 1. PROTOCOLO DE DESEMPENHO FiSICO DE FUGL-MEYER.

TESTE | PONTUAGAD

EXTREMIDADE SUPERIOR

. REFLEXOS DA EXTREMIDADE SUPERIOR

Bicaps e/ou fexores dos dados | ) Triceps ( )

0: Nenhuma atividade reflexa presenta | 2: Alividade reflexa pode
sar observada

Il. MOVIMENTOS
Elevagao do ombre | )
Retracao do ombro: Abdugao (2807 ( ) / Rolagdo ederna | )

0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiparativos [ 1: um
reflaxo marcadamente hiperativo, ou 2 reflaxos estas vivos | 2:
ndo mals qua um reflexs est vivo, @ penhurm astd hiparativo

V. CONTROLE DE PUNHO

a.Establlizar cotovelo em 90°, @ ombro em 0" { )

@ Paclarte ndo pade dorsiffiatic o punho até 75" | 1: Dorsiffexdo é
la, mas istd, d aplicada | 2: Posicdo pode

ser mantida com alguma resisiéncla flave)

b. Flexdo/extensdo, cotovelo em 80°, ombro em 0° ( )
o M a ndo ocorrem | 1: Ndo pode mover o

punho através de toda a amplilude de movimanio | 2: Mo mallz,

Flexo do { )8 do anteb (]

Aducio do ombrofrotaco interna ( )/ E do cotovelo (| )

Pronacio do antebrago | )

0- Ndo pode ser P 11z F L) &

realizada | 2: Realizada complelamentea

a. Mao a coluna lombar { )
0: Nenhuma agdo especiica reallmda | 1: A mdo ulrapassa a

c. Estabilizar cotovelo @ ombroa 0°( )
Pontuacdo semelhante a do item a

aspinha iNaca dntero-superior | 2: Aclo k

b. Flexio do ombro até 80° { )
0: O brago & imedialarnente abduzida ou ocorne flexéo do colovelo
1o infcio do movimento | 1: A abdugdo ou flexdo do ombro ocorre
na fase fardia do movimento | 2: Agdo realizada

c. F G em 90° e o
ombro em 0°( )
0: Posigéo comreta do ombro e colovelo ndo pode ser alingida, af
ou pronagio ou supinacdo ndo pode ser mallzada tolalmente | 1:
A pranagdo ou supinagdo ativa pode ser realizada com uma
amplitude knilada de movimanlo, e em algum mameanto o ambro
& o colovelo séa posi dos | 2: Pronagdo e
supinacdo compleia com corrala posicio do colovalo @ ombro

com

d. Flexa a loe ombroa® { )
Pontuagdo semelhante a do tem b

. Clreunducao { )
0: Ndo pode ser realizado | 1: Circundugdo incomplata ou
mavimentos de empurrar | 2: Movl 1 pleta, com f

V. CONTROLE MANUAL

a. Flexiio em massa dos dedos | )

0: Nenhuma flexdo ocorre [ 1: Aigumna flexdo mas com amplitude
Incomplata |

2: Flaxdo ativa completa (comparada com a mdo ndo alelada)

b. Extensao em massa dos dedos | )

0: Nédo ocorre extensdao | 1: O paclente pode fibera ativamante a
fexio o massa |
2: 0 aliva

d. Abducao do ombro até 80°, o em 07, & brago em
pronagio ( )

0: Ocorne flexdo inicial do colovelo, ou um dasvio em proviagdo
do antebragco |

1:0 pode sar pa ou se durante o
mavimento o colovelo é flaxonada ou o anfebrago nao pode ser
consarvado em pronacdo |

2: Realzado completarnenia

e Flexdo do ombro de 80" - 180°, cotovelo em 0°, e antebrago
em posigao média ( )

0: Ocorre flexdo do colovelo ou abdugdo da ombro no inicio do
movimanta | 1: Flexdo do cotovelo ou abducdo do ombro acorre
durante a flexdo do ombro | 2: Realizmdo complelamente

1. Pronagao/supinacio do antebrag lo a 0 & flexio
do ombro entre 30° e 80" ( )

0: Pronagdo e supinagdo ndo pode ser realizada no todo, ou a
posicio do colovalo e ombro ndo poda ser atingida | 1: Colovalo
@ ombro podam ser @ a proracas e
supinago reallzadas em uma ampituda limitada |

2: Realizada complelamente

lil. ATIVIDADE REFLEXA NORMAL

Biceps, flexores dos dedos e triceps | j(Nesle estige, que
pode alingir 2 pontos, & incluldo apenas se o pacente tive
pontuacio & no item anterior.)

FEMETA NELROCENCIAS V12 N2 - ABRULN, 2004

c Preensaon.?1: Articulagio MF

preensio & testada contra resisténcia ( )
0: A posicdo requerida ndo pode ser adguirida | 1: Preansdo é
fraca | 2: A preansdo pode sar mantida conlra relativa resisténcia

IFP e IFD fletid

d. Preensao n? 2: Paclente & instruide a aduzir o polegar
totalmente, até 0" { )

0: Fungdo ndo pode ser realizada | 1: O pedago de papelinkrposto
entra o polegar e indicador pode serrelirado alravés da un puxdo,
mas conlra pequena resisténcia |

2: 0 papel & frmemeanta segura confra um pudo

e. Preensio n.? 3: Paclente opbe a polpa do polegar com a do
index; uma caneta & Interposta { )
A pontuacdo & samelhante ao tem da preensdo n.® 2

1. Preensdo n.® 4: Paciente pressiona um objeto de forma
cllindrica (pode ser pequenc), com a superlficle volar do
primeiro dedo contra a do segundo | )

A pontuacdo & semethante ao ltem da preensdon®2e 3

a P n25: Uma p o P
uma bola de ténis
A pontuagdao & semelftante ao dos itens de preensdon.f2 3e 4
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Neurociéncias 102
VI. COORDENAGAO/VELOCIDADE: DEDO AO NARIZ (CINCO | & Velocidade ( )- 0: > 5 fog & mals do que no lado ndo

REPETIGOES).
a. Tremor ( ) - 0: Tremor marcante | 1: Leve treamoar | 2: Nanhum
tremnor

aletads | 1: 2- 5 segundos a mais do que nolada ndo alelada | 2:
< 2 sagundos de diferanca

sem apolo @ com o8 pés suspensos | ) - O Mao

consegue semanter senfrda sem apoio | 1: Permanace sentadasem
apolo por pouco tempo | 2: Parmanace sanlado sem agofo por palo

EQuUILIBRIO
. Dismetria { ) -0: & fada d /1: Leve j2 | a dh
MNenhuma dismelra
c Velocidade | - 0: Atiidace & la > 6 segundos 4 mals do

qgua Ao fado rdo afelade [ 1: 2-5 segundos amals do gue no lado nda
atetado | 2: < 2 segundos de diferenca

EXTREMIDADE INFERIOR

I. Atividade reflexa (Testado em posicio supina)

Aguileu ( )}/ Patelar | ) - 0: Nenhuma alwvidade raflexa 2: Alividade
raflaxa

Il. MOVIMENTOS

a. Posigao supina

Flaxfo do quadril { ) / Flexio do joelho ( ) / Dorsifiexfo do
tomozelo | )

0: Néo pode sar 112 M D i !
2: Movimento complalo

manos § min. a regula a postura do corpo em relagdo a gravidade

b. Reagdo de para-guedas no lado nao afetado ( ) - 0: MNao
ocorre abdugdo da ombro, edensdo de cobvelo pam evilar a
queda | 1: Reacéo de para-quedas parclal | 2: Reagédo de pdra-
quedas novnal

c. Reacdo de para-quedas no lado afetado ( ) - 0: Ndo ocore

bdugdo de ombyo, nam do da para evitar a queda
[ 1: Reacdo de pdra-quedas parcial | 2: Reacdo de pdra-quedas
nomnal

d.Manter-se em pé com apoilo | )- 0: Ndo consegue foar da pd
[ 1: Do pé com apolo maximo de outros | 2: De pé com apolo
minima por 1 min

e. Manter-se em pé sem apoio ( ) - 0 Nao consegue ficar de pé

hE;ﬁenséo do quadil { }él,. Adugdo ( | [ Extensdo do joetho { ) | | $8M apolo | 1: Poda permanecer em pé por 1 min @ sem osclagdo,
Flaxie plantar do t do |} - 0 N | 1: | ou por mais tempo, porém com alguma oscllagdo | 2: Bom
Movimentagdo fraca | 2: Forga ap ia do da pama il poda manter o equilibrio por mais que 1 minulo com
ndo afetada seguranga

¢. Flexdo do joelho acima de 90° { ) - 0: Nenhum movirmenio
aliva | 1: O jostho pode ser flatido a partir de leve axlensdo, mas
ndo ullrapassa os 90 | 2: Movimento complato

d. Dorsiflexio do o { ) -0 Nenh
Faxdo allva incompleta | 2: dorsifexdo normal

flexdo alva | 1:

QUADRIL EM 07

. Flexio do joelho { ) - 0: Nenhuma flexdo do joalho sem laxda
do quadidl | 1: Inicia flexdo do joetho sem flexio do quadil, mas
ndo alcancar 90°, ou flexiona o quadi! durante o movimento | 2:
Mowmento complelo

1, do do o () -0 A
Movimenio parcial | 2: Movimento complein

ativa [ 1:

lil. REFLEXOS NORMAIS

Flexores do joelho, Patelar, Aquileu { } - 0: Dols ou 3 estdo
marcadamente hpemthvos | 1: Um reflexs & hipeativo, ou dais
80 vvos | 2: Ndo mals que 1 rellexo 8 viva

IM.COORDENAGAOVELOCIDADE.

Lot a canela (5

a. Tremor ( ) - 0: Tremor marcante | 1: Lave fremar | 2: Nenhum
tramar

b. Dismetria { ) - 0: Pronuciada dismedria | 1: Leve dismelria | 2:
Nenhuma dismetna

FEMETA NELROCENCIAS V12 N2 - ABRULN, 2004

1. Apoio Gnico sobre o lado ndo afetado | ) - 0: A posigao ndo

pode sar mantida por mals gue 1-2 sag (oscilagdo) | 1: Consegue
am pé, com eq L pordad fos | 2: Pode

mama! o equilbrio nesta poskcdo por mals que 10 sagundos

. Apoio Unico sobre o lado afetado ( ) - 0: A posicda ndo poda

garmantida por mals que 1-2 segundas foscllagio) | 1: Consegue
am pé, com eq L pordag fos | 2: Pode

mama! o equilbrio nesta poskcdo por mals que 10 sagundos

SENSIBILIDADE

I. Exterocepcao

aMambre Superior ( )/ Palmadaméa { )}/ Cexal( ) / Solado pé
9]

0: A {1 Hi ek la | 2: Normal

IL Propriocepcao

b, Ombro ( ) / Cotovelo ( }/ Punho { }/ Polegar { }/ Quadnl () /
Joailwt )/ Tornozelo ( )/ Halux. | } - 0: Nenhuma resposts correls
f de 0} | 1: % das s&o cometas, mas ha
diferenca considerdvel com o lado ndo aletado | 2: Todas as
respostas sdo corelas

Fonte. Duncan P W, Goldstein LB, Homer A D. Similar motor recovery
of upper and lower axtremities after sroke. Stroke, 25 {a) 1994, -
L da. ME M . FRA p

[FDs, A & i listals.
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