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Resumo: O presente estudo, classificado como transversal, descritivo e quantitativo teve como objetivo avaliar o
comprometimento sensorio motor de pacientes pos AVE, que estavam em atendimento na Clinica-Escola de Fisioterapia
da UNIVATES. Participaram nove pacientes, sendo sete do sexo masculino e dois do sexo feminino, com idades entre 27 e
84 anos. Utilizou-se como instrumento de coleta de dados o protocolo Fugl — Meyer, método que quantifica a mobilidade
passiva de diferentes segmentos corporais e presenca de dor na mesma, sensibilidade, desempenho motor de membros
inferiores e superiores e equilibrio. Constatou-se que o protocolo de Fugl — Meyer é um instrumento de facil e rapida
aplicagao e todos os voluntarios apresentaram comprometimento sensorio motor, (com exce¢ao do paciente E, que nao
apresentou alteracao da sensibilidade), levando a limitagdes das capacidades funcionais.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma altera¢do no suprimento sanguineo do encéfalo

e pode ser classificado como isquémico ou hemorragico. Os sintomas tem inicio repentino, podendo
ainda provocar o dbito do individuo acometido (COLLINS, 1998).

No Brasil, segundos dados do Banco de dados do Sistema Unico de Satide - DATASUS (2011),
problemas circulatorios sao a principal causa de internagdes em pacientes acima de 50 anos, e as
doengas cerebrovasculares, a principal causa de obitos registrados. Pode-se elencar como fatores
de risco para a ocorréncia de AVE, a hipertensao arterial sistemica, diabetes melittus, doengas do
coragao, etilismo, uso de drogas, tabagismo, distrbios circulatorios (COLLINS, 1998).

Segundo O’Sullivan e Schmitz (2004), os sintomas gerados pela lesdo cerebral decorrente
do AVE dependem da regido e quantidade de tecido nervoso lesionado. Geralmente o paciente
tera hemiplegia do hemicorpo contralateral a lesao cerebral, déficit de sensibilidade, equilibrio,
coordenagdao motora, comunicagdo, comprometimento cognitivo, visual, perceptivo, alteragdo no
tonus muscular, além de problemas secundarios a essas complicagdes.

Silva (2010) afirma que o tratamento dos pacientes apos o AVE deve ser multiprofissional.
O fisioterapeuta tem um papel fundamental na reabilitagdo funcional de pacientes com AVE. O
objetivo deste estudo foi avaliar o comprometimento sensdrio motor de pacientes com diagnostico
clinico de AVE, atendidos na Clinica Escola de Fisioterapia do Centro Universitario UNIVATES/
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Lajeado/RS, através da escala de Fugl-Meyer, protocolo que avalia a fun¢ao sensorial e motora de
pacientes pds AVE, através de movimentos e tarefas que influenciam nas atividades de vida diarias
(AVDs) desses paciente, como mobilidade passiva, dor, sensibilidade, fungao motora de membros
superiores (MS) e membros inferiores (MI) e o equilibrio (FUGL- MEYER et al, 1975 apud MAKI et
al , 2006).

2 METODOLOGIA

A presente pesquisa, classificada como transversal, descritiva, de carater quantitativo
(SAMPIERI et al, 2006; OLIVEIRA, 2004), foi realizada de fevereiro a abril de 2012, na Clinica Escola
de Fisioterapia do Centro Universitario UNIVATES, mediante aprova¢ao do Comite de Etica em
Pesquisa (COEP) da UNIVATES, através do protocolo 112/11, em 12 de janeiro de 2012.

Dentre os 11 pacientes que estavam sendo atendidos no periodo da pesquisa, dois foram
excluidos da amostra, um por déficit cognitivo e outro por estar alcoolizado no dia da avaliagao. A
amostra final foi composta por 9 pacientes que atendiam aos critérios de inclusao: diagnostico clinico
de AVE, que estivessem recebendo atendimento fisioterapéutico na Clinica Escola da Univates, que
aceitassem participar da pesquisa e que assinassem o termo de comprometimento livre e esclarecido
(TCLE) ou tivessem um familiar/cuidador que assinasse o referido terno.

Na data e hora escolhidas pelo paciente, em uma sala climatizada da Clinica Escola de
Fisioterapia da UNIVATES, na presenga do paciente, do cuidador/familiar e da pesquisadora, foi
lido e explicado o TCLE, ocasidao em que lhes foram assegurados todos os direitos, livre de qualquer
constrangimento ou coer¢do, conferindo-lhes autonomia, anonimato e confidencialidade nos dados
coletados.

O procedimento de aplicagao da escala nao ultrapassou 40 minutos. Foram tomados todos
os cuidados para que o paciente nao sentisse cansago ou desconforto. Todos os pacientes avaliados
se encontravam hemodinamicamente estaveis, seus sinais vitais foram verificados e ndao houve
intercorréncias.

A pesquisadora iniciava a aplicagdo do protocolo com a avaliagao da mobilidade passiva
(item I) do membro superior (MS), do membro inferior (MI) e presenga de dor. O segundo item
da avaliagao que consiste na sensibilidade exteroceptiva, e proprioceptiva foram avaliados com os
olhos vendados. Na sensibilidade exteroceptiva a avaliadora conferia uma nota a partir do que o
mesmo relatava sentir, quando materiais de diferentes texturas eram deslizados em sua pele, e se
reconhecia a ponta ou parte rasa da caneta na pele. Na avaliagao da propriocep¢ao, com o paciente
de olhos vendados, a pesquisadora movimentava o ombro, cotovelo, punho, polegar, quadril,
joelho, tornozelo e halux, deixando-os em posigao diferente da inicial e o paciente deveria descrever
em que posi¢ao cada segmento corporal se encontrava (FUGL- MEYER et. al., 1975 apud MAKI et.
al., 2006).

Na avaliagao da fungao motora do MS e do MI (itens III a VI), a pesquisadora solicitava
ao paciente que realizasse diferentes movimentos citados no protocolo. Da mesma forma como
avaliado nos itens anteriores e de acordo com a qualidade da realizagdo dos movimentos solicitados,
os movimentos foram quantificados com notas que variavam de 0 a 2. Ap0s esta etapa, foi avaliado
o equilibrio, também quantificado de acordo com o protocolo de Fugl-Meyer (FUGL-MEYER et. al,
1975 apud MAKI et. a.l, 2006).

A analise dos comprometimentos foi feita separadamente, a partir da pontuagao maxima que
o individuo sem comprometimentos deveria atingir para cada item do protocolo, conforme descrito
a seguir: 1) 44 pontos para mobilidade passiva; 2) 44 pontos para auséncia de dor na mobilidade
passiva; 3) 24 pontos para sensibilidade. Vale ressaltar que para o comprometimento motor do MS
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e MI, o escore de 0 a 50 pontos condiz com um comprometimento motor severo; de 50 a 84 pontos,
o comprometimento motor é considerado marcante; de 85 a 95 pontos, o comprometimento motor
& moderado; de 96 a 99 pontos o comprometimento motor & leve e os pacientes que atingirem 100
pontos sdo considerados sem comprometimento. Na avaliacao do equilibrio, a pontuagao maxima
é de 14 pontos e o escore total do protocolo corresponde uma pontuagao maxima de 226 pontos
(FUGL-MEYER et. al., 1975 apud MAKI et. al., 2006).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Tabela 1 - Dados dos Voluntarios

Idade do Tempo da
Voluntario Sexo voluntario Tipo de ave patologia Doencas Associadas
(Anos) (Meses)

HAS, DM,

A masculino 58 Isquémico 33 Hipercolesterolemia
Depressao.

B feminino 57 Hemorragico 9 HAS, DM.

C masculino 64 Isquémico 10 Diﬁ}i, d]i\n/[i, a

D masculino 48 Hemorragico 8 -

E feminino 84 Isquémico 8 HAAS; t]r)(z[e, ]f:;aerld}:;)}gtla,

F masculino 67 Isquémico 24 tillcera gastrica.

HAS, Insuficiéncia Renal cronica,
G masculino 63 Isquémico 7 osteoporose, AVE hemorragico (a
13 anos 5 meses).
HAS, Depressao,

H masculino 27 Hemorragico 26 -
Convulsao.

I masculino 65 Isquémico 9 HAS

Fonte: Elaborado pela autora

A amostra foi composta de nove voluntarios, sendo sete do sexo masculino e dois do sexo
feminino, com idades entre 27 aos 84 anos. Incidencia maior de AVE no género masculino em
relagdao ao feminino, o que vai ao encontro dos estudos de Mazzola et. al. (2007), Rodrigues et al
(2004), Polese et. al. (2008), Fernandes e Santos (2010), Teles e Gusmao (2012).

Como se observa na tabela 1, seis (66,7 %) voluntarios da amostra, haviam sofrido AVE
isquémico e trés (33,3 %) AVE hemorragico, sendo que esses resultados corroboram os achados de
Rodrigues et. al. (2004), Mazzola et. al. (2007), Polese et. al. (2008), Fernandes e Santos (2010).

Na presente pesquisa, foi constatado que 6 (66,7%) dos pacientes pds AVE possuiam
hemiplegia\hemiparesia a esquerda e tres (33,3%) a direita, concordando com o estudo de Fernandes
e Santos (2010), que encontraram maior niimero de hemiplégicos\hemiparéticos a esquerda.

A subluxagao de ombro em pacientes com AVE ocorre devido a perda da estabilidade
dinamica conferida pela musculatura do ombro, quando nao houve um cuidado com o alinhamento
biomecanico da cintura escapular nas trocas de dectibito, transferéncias, ou simplesmente com o
posicionamento o paciente em sedesta¢do contra a gravidade na fase aguda da doenga (BRUTON,
1985, CALLIET, 1980 apud O'SULLIVAN E SCHIMITZ, 2004). Por essa razao, salienta-se a
importancia da atuagao do fisioterapeuta, tanto na orientagao de medidas preventivas a luxagao do
ombro, quanto na realizagao de condutas fisioterapeuticas. Nesse estudo, dois (22,2 %) voluntarios
da amostra apresentavam ombro luxado.
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Um dado relevante que nao contava como objetivo da pesquisa, mas que assume uma
importancia no que diz respeito a um fator de risco para a ocorréncia de AVE, é a presen¢a de HAS
(Hipertensao Arterial Sistémica) nos pacientes, como demonstrado na tabela 1, visto que 7 (77,8
%) dos voluntarios da pesquisa eram hipertensos. No estudo de Fernandes e Santos (2010), 83,3 %
dos pacientes com AVE eram hipertensos. Mazzola et. al. (2007), Barbosa et. al. (2009), Castro et.
al. (2009), Brito et. al. (2011), Teles e Gusmao (2012) em estudo com pacientes que sofreram AVE,
observaram que a HAS foi o fator de risco mais presente na amostra.

Outra patologia associada e encontrada em dois (22,2 %) voluntarios do presente trabalho
foi a depressao, acometimento também verificado no estudo de Mazzola et. al. (2007). Terroni et.
al. (2009) verificou que essa é uma doenga muito encontrada nos individuos apos o AVE, e que a
mesma, na maioria das vezes, ndo é identificada e repercute no tratamento do paciente.

A depressao nem sempre é identificada nestes pacientes, o que pode ser observado na amostra
do presente estudo, tendo em vista que mais voluntarios do que aqueles que tinham diagnosticada
a depressao também apresentavam caracteristicas da doenga. Nesse sentido, o fisioterapeuta, além
de reabilitar o paciente fisicamente, deve alertar a familia sobre a presente questao, tendo em vista
que essa doenga implica o resultado dos atendimentos, pois se o paciente nao se sentir motivado
para lutar contra suas limitag¢des e buscar melhora, nao progredira.

O Grafico 1 aponta que nenhum voluntario atingiu a pontuagdo maxima de 44 pontos
para a mobilidade passiva realizada em MMSS e MMII, o que demonstra que todos apresentaram
comprometimento, sendo a flexao e rotagdo externa de ombro, extensao de cotovelo e punho,
supinagao do antebrago, abdugao de quadril, flexao do joelho, dorsiflexdo e eversao de tornozelo, os
movimentos mais afetados, quando mobilizados passivamente pela pesquisadora. Oliveira e Silva
et. al. (2000) observaram em seu estudo uma limitagao na ADM para flexdo, abdugédo e rotagao
externa de ombro.

A limitagao na mobilidade passiva apresentada pelos voluntarios para os movimentos acima

descritos, se justifica pelo fato que sdo movimentos contrarios ao padrao caracteristico no hemicorpo
acometido pelo AVE (UMPHERD, 2004).

Grafico 1- Escore da mobilidade passiva e da dor MMSS e MMII
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Fonte : Elaborado pela autora
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Na avalia¢ao da dor durante a mobilidade passiva de MMSS e MMII, 5 (55,6%) voluntarios da
amostra obtiveram a pontuagao maxima de 44 pontos, nao referindo dor durante a movimentagao
do seguimento corporal. Os outros 4 (44,4%) voluntarios da amostra, que referiram dor durante a
mobilidade passiva, a citaram principalmente nos movimentos de extensao de punho e dedos.

Os achados, principalmente para comprometimento da mobilidade passiva, ratificam os
estudos de Cacho et al (2004) que observaram comprometimento na dor e mobilidade passiva para
“flexao, rotagao externa e abdugao do ombro, seguido da extensao de punho e dedos”(CACHO et.
al., 2004, pag.96 ) durante aplicagao do protocolo Fugl-Meyer.

Gaspar e Antunes (2010) referem que as algias (dores) pos AVE devem ser estudadas e tratadas,
pois na maioria das vezes, ndo lhes é dada a devida importancia. As algias influenciam diretamente
na reabilitagao do pacientes, restringindo sua evolugao, prejudicando consideravelmente a vida
do individuo. O’Sullivan e Schmitz (2004) e Umpherd (2004) também colocam como limitador da
evolugao funcional a presenga de dor, que pode provir de movimentos compensatorios, adaptativos,
diminuig¢ao da flexibilidade muscular, méa postura, desalinhamento articular.

Grafico 2 - Escore do comprometimento da sensibilidade dos voluntarios
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Fonte: Elaborado pela autora.

A pontuagao maxima para a sensilidade (exteroceptiva e proprioceptiva), segundo protocolo
de Fugl-Meyer corresponde a 24 pontos. Com exce¢ao do voluntario E, os outros individuos
apresentaram comprometimento da sensibilidade. Teles e Gusmao (2012) observaram em seu
estudo que 70% da amostra de participantes apresentavam sensibilidade alterada.

Para O’Sullivan e Schimitz (2004), a sensibilidade tanto profunda, quanto superficial, pode
estar comprometida pelo AVE, e essas altera¢des podem levar o paciente a negligenciar o hemicorpo
afetado. Outro fator que o autor menciona é a importancia da avaliagao fisioterapéutica ser completa
em relagdo a sensibilidade, pois o paciente pode apresentar apenas alguns receptores com déficits.
Para Cacho et. al. (2004), a sensibilidade & um fator que influencia na reabilitacao, tendo em vista
que os voluntarios de seu estudo que apresentaram déficit de sensibilidade na avaliagao (através
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do protocolo Fugl Meyer antes e apds reabilitacao fisioterapeutica), obtiveram menor evolugao na
reabilitagao.

Grafico 3 - Escore do comprometimento motor dos voluntarios
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Fonte: Elaborado pela autora.

Com base no grafico 3, dos nove voluntarios, 7 (77,8 %) apresentaram comprometimento
motor severo e 2 (22,2 %) comprometimento motor moderado. Mesmo que em muitos dos casos
os pacientes conseguiam se locomover com auxilio de dispositivos, apresentaram um escore que
condiz com o comprometimento motor severo, devido ao fato de que a maior parte deste protocolo
avalia o MS do paciente e esse se apresentava com comprometimento maior que o ML

De fato, o MS do paciente pos AVE gera maior preocupacéo para fisioterapeutas, tendo em
vista que os maiores ganhos funcionais, ap0s a reabilitacdo, se fazem presentes no membro inferior.
Entretanto, ocorre ganho de mobilidade, for¢a e fun¢do, também no membro superior lesado,
conforme relatado por Marques e Nogueira (2011), Correia et. al. (2010) e Thame et. al. (2010) que
verificaram a evolugao na funcionalidade do membro apos tratamento fisioterapéutico.

Piassaroli e seus colaboradores (2011), apds revisao bibliografica em artigos cientificos
de tratamentos fisioterapéuticos, concluiram que o fisioterapeuta deve realizar uma avaliagao
detalhada dos comprometimentos de seu paciente, deficiéncias que vao ser determinadas pela
regiao e extensao do insulto encefalico e, a partir de entdo, tragar suas condutas terapéuticas, no
intuito de otimizar o tratamento, com vistas a melhorar a capacidade funcional global.
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Grafico 4 - Escore do comprometimento do equilibrio dos voluntarios
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Em relagao ao equilibrio, nenhum dos voluntarios atingiram o escore maximo de 14 pontos
que representava um equilibrio integro. O achado desta pesquisa nao condiz a um fato isolado,
mas corrobora outras pesquisas, como a de Meneghetti et. al. (2009), Teles e Gusmao (2012), que
também observaram déficit de equilibrio em pacientes que sofreram AVE. Segundo o estudo de
Costa et. al. (2006), este desequilibrio se deve ao desalinhamento postural desses pacientes, gerado
pelo deslocamento do peso para o hemicorpo nao afetado, comprometendo assim a realizagao das
AVD'’S (atividades de vida diaria).

Para Leite et al (2009) e Barcala et. al. (2011), a fisioterapia é essencial na reabilitacao desse
plblico,que obteve evolugao no equilibrio, apods tratamento fisioterapeutico.

Grafico 5 — Escore total Fugl Meyer
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Mediante a soma dos escores dos itens avaliados no protocolo Fugl- Meyer, 100% dos
participantes apresentaram algum comprometimento, tendo em vista que a pontuagdo maxima
de 226 pontos nao foi atingida por nenhum participante, destacando-se o paciente E que obteve a
maior pontuagao (216 pontos).

Levando em consideragdao que o protocolo Fugl-Meyer & uma forma de quantificar o
desempenho fisico de pacientes que sofreram AVE, denota-se um importante comprometimento
no desempenho fisico desses voluntarios, pois apresentaram déficits em quase todos as atividades
solicitados.

Nessa pesquisa, o ntimero limitado de participantes impede a generalizacao dos achados,
porém contribui de forma significativa para elucidar os comprometimentos presentes nos pacientes
que sofreram AVE, auxiliando alunos e profissionais no conhecimento de diferentes protocolos
utilizados na avaliagao de déficits motores e sensoriais desses pacientes, bem como, podera também,
servir de instrumento facilitador no planejamento das condutas fisioterapeuticas mais adequadas
para esses casos.

4 CONCLUSAO

Todos os comprometimentos descritos com a presente pesquisa afetam de forma substancial a
vida dos pacientes que sofreram acidente vascular encefalico, levando-os a prejuizos no desempenho
funcional. Certamente esses motivos levam esses sujeitos a buscarem na fisioterapia a esperanga da
reabilitagdao. Por isso, entende-se que o profissional fisioterapeuta deva estar sempre buscando o
melhor para seus pacientes, investindo na sua formagao, com vistas a melhor qualificagdo e atengao
dessa populagao, que vem crescendo no cenario nacional.

Importante salientar, que, no contexto desse estudo, o fisioterapeuta atua desde o momento
que o paciente adquire estabilidade hemodinamica, ainda no hospital, logo ap6s o AVE. Em relagao
a importancia desse atendimento pode-se citar Fernandes e Santos (2010), que verificaram a eficacia
do atendimento fisioterapéutico nesses pacientes através da melhora motora e funcional, denotados
no aumento do escore do Indice de Barthel modificado e do Stroke Reabilitation Assessment of
Movement, aplicados em grupo de pacientes pos AVE, atendidos por fisioterapeutas na fase aguda,
no dia da alta hospitalar e trés meses ap6s a mesma.

Sugere-se que novas pesquisas nesse ambito sejam realizadas, como a evolugao do paciente,
através da aplicagao desse protocolo antes e apds intervengao fisioterapeutica.
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ANEXO A - ESCALA FUGL- MEYER EM PORTUGUES

TESTE

PONTUACAQ

I. Movimentacio passiva e dor:
— ombro flexio, abdugcio 90, rot ext ent
— cotovelo_punho e dedos: flexio e extensiao
- antebraco pronacio e supinacao
— quadrl: flexiio, abducio, rot. ext. e int.
- Joelho: flexdo e extensédo
— tornozelo: dosiflexdo e flexéo plantar
— pé: eversdo e mversio
Pont. max: (44 mobilidade)
(44 dor)

Mobilidade:

0 — apenas alpuns grans de movimento

1 - grau de mobilidade passiva dimmuida
21— prau de movimentacdo passiva normal

Dor:

0 — dor pronuncrada durante todos os graus de movimento e dor marcante no final da
amplitude

1 alguma dor

2 — nephuma dor

II. Sencibilidade:
— Exterocepgio: membro superior, palma da
mio, coxaesoh dopé ( ) Pont. max: (8)

0 — anestesta
1 — hipoestesia/ disestesia
2 — normal

— Propriocepcio; ombro, cotovelo, punho,
polegar, quadril, jocho, tornozelo ¢ halux ( )
Pont. max: (16)

0— nenhuma resposta comreta (auséncia de sensagio)
1 % das respostas sio cormretas, mas ha diferenga entre o lado néo afetado
2 — todas as respostas sdo corretas

III. Tuncio motora de membro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/triceps ( ) (2)

0 - sem atividade reflexa
2 - atvidade reflexa presente

2 - Sipergia flexora. elevacdo, retracdo de
ombro. abducao + 90, rot. externa. flexdo de
cotovelo, supinacdo ( )  Pont. mdx;(12)

0 — rarefa ndo pode ser realizada compieramenie ™

1 —rarefa pode ser realizada parcialmenie

2 — tarefu ¢ realizada perfeitamente

3 — Sipergg extensora: aducdo do ombro, rot
interna, extensio cotovelo, pronacao Ponr:(8)

*

4 — Movimentos com e sem sinergma:
a) mio a coluna lombar ( )
h) flexin de ombro até 90° ()

¢) prono-supinacgio (cotov. 90° e ombro 0°) ( )

d) abdugio ombro a 90° com cotov. estendido e

pronado ( )

e) flexdo de ombro de 90°a 180° ( )

0 prone-supmacio (volov. estendido e owmbro

fleado de 30 a 90°( )

Pont. max: (12)

a¥
b) 0 — se o mnicio do mov. o brago é abduzido ou o cotovelo é fletido

1 —se na tase final do mov | o ombro abhduz e/on ocorre flexdio de cotoveln

2 —a tarefa é realizada perfeitamente
c) 0 — Nao ocorre posiciona/o cometo do cotovelo e ombro efou pronacao e supinacio
néo pode ser realizada comp let/e

1 — prone-supmo pode ser realizada com ADM lnmtada e av wesmo lempo o ombro
e o cotovelo este am cometamente posicionados

2 —a tarefa ¢ realizada completamente
d) 0 —ndo € tokrado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronagio do antebrago no
INICIO do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocorre flexfio do cotovelo e o antebrago ndo se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 —a tarefa pode serrealizada sem desvio
e) 0 — o braco é ahduzido e cotovelo fletxdo no mmicio do movimento

1 — 0 ombro abduz e/on ocorre flexao de cotovelo na fase final do movimento

2 —a tarefa é realizada perfeitamente
D 0 — Posigdv nio pude ser vbtida pelo paciente efou prono-supumgdo mo pode ser
realizada perfedamente

1 — atividade de prono-supinag do pode ser realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2  atarcfh ¢ realizada perfeitamente

5 — Atrvidade reflexa normal: ( )

biceps [/ triceps/ flexor dedos (avalin-se o
reflexo somente se o paciente atingiu nota 2
para os itens d), e), f) do item anterior) Pont.
max: (2)

0 2 ou 3 reflexos estiio hiperativos
1 - 1 reflexo esta marcadamente hiperativo on 2 estio vivos

2 — néo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho-

a) Cotovelo 90° ombro 0° e pronacio, cf
ressténcia. (assisténcia, se necessario) ( )

b) Mdxima flexo-extensdo de punho, cotov. 90°,
vmbro 0%, dedos [etdos e promagdo (auxilio se
necessario) )

¢) Dorsiflexiio com cotovelo a 0°, ombro a 30° e
pronagio, com resisténcia (auxilio) ()

d) Méaxima flexo-extensdo, com cotov.
ombro a 30° e pronagio (auxilio) ( )

e) Creunducdo ()

Pont. mdx:(10)

0=,

a) i —o pete nao pode dorsifletir 0 punho na posigao requerida
1 —a dorsiflexio pode ser realizada, mas sem resisténcia alpnma
2 —a posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia
b) 0 - ndo ocorre mov. voluntirio
1 — o pele ndv move ati vamenl e o punho em lodo gau de wovimento
2 —a tarefa pode ser realizada

c) Idemao a)
d) Idemaob)

e) Idem ao b)
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T —Mio:
a) flexiio em massa dos dedos ()
b) extensiio em nmssa dos dedos( )

c)\Pieegado 10 At metacarpofalangeanas (ILa V)
egendidas e interfalanceams distal e proxmal
fletidas. Preensiio contra resisténeia ()

d) Peengio 20 O paciente € ingruide a aduzr o
polegar e segurar wm papel inferposto enbre o
polegar e o dedo indicador ()

e) Preensfio 3: O paciente opde a digital do polegar
contra a do dedo indicador. com um lapi s interposto
()

f) Preensdo 4: Segwrar com finmeza um objeto
cilindrico, can a superficie volar do prneiro e
segundo dedos contra os demais )

g) Preensdo 5: o paciente segnra com finmeza uma
bola de téais ( )

Font. max: (14)

a)*

b) 0- renlmnm attvidade ocomre
1- ccorre relmamento (liberagio) da flexic emmas=
1 — extensdo completa (comparado com n¥io ndo afetada)

¢) 0— posigio requenda ndo paode ser realizada
1-apeemsioé fraca
11— a preemsdo pode ser mantida contra considerave] resisténcia

d)j 0 - a fungio nfio pode =1 realizada
1- o papel pode ser mantidlo no luzar. mas ndo contra um leve puxdo
21— um pedago de papel é segwrado firmemente contra wm puxdo

€) 00— afuncdo ndo pode ser realizada
1 - o lapis pode ser mantido no Iugar., mas nio contra um leve puxio
2 — olapis é semwrado firmemente

f) 0 - a funcdo nfio pode ser realizada
1- o objeto interposto pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
I-ooljeto é s gurado firmemente contra wm puxio

g) 0 — a fungdo nio pode ser realizada
1- o cbpeto pode ser mantido no lugar, mas nfo contra nm leve puxdo
21— o objeto é segurado firmemente contra wm puxao

IV. Coordenacio/ Velocidade MS:

a) Tremor ()

b) Dismetria ( )

e} Velocidade: Index-narnz 5 vezes, e o mais mpido
que conmgur )

a) 0 — tremor marcante’ 1 — tremor leve' 1 —sem tremor
b) 0 — dismetnia marcante’ 1 — dismetna leve/ 1 —semdsmetna
©) 0l — 6 seg. mais lento gue o lado oo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais kento que o ladondo
afetado/
I —menos de 2 segundos de diferenca

T M gL
Patelar e aquilen/ adutor { )(2)

Font. max: (6)

V. Funciio motora membro inferior: 0 —zem atividade reflexa

Mbtncidade Reflexa 1 —atividade reflexa pode =r avaliada
A)Aqules( B)Pakelar{ ) (4) 0 -2 m 3 reflemns estio marcadamente hiperativos

1 -1 reflexo esta hiperativo ou 2 egtdo vivos
1 —nfo mais que 1 reflem esta vivo

2 — Sipergia flexora: flexdo quadril. joello e
doraflexdo (dec. darsal) ( )
Font. ma (6)

3 — Sinerzig extepsomg. exten o de quadril, adugdo
de quadnl, extensdo de jeelho, flexdio plantar ( )
Font max: (8}

4 —-Movcoms smsingzas

a) a partir de leve extensio de joelho reakzar nom
flexfo de joelho além de 90°. (sentadc) ( )

b) Dorsiflexdio de tomozelo (=ntado)( )

¢} Quadril a (F, realizar a flexfio de joelho mais que
90 (empe) ()

d) Dorsiflexdio do omozel (empé) ( )

Font. max:(8)

a) 0 — =m movimento ativo
1-ojoeho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar os tenddes dos flexores do jeelho)
21— ojoeho pode ser fletido além de 90F
'b ®
cj‘ 0 — o joelho nfo pode ser fletido = o quadnil ndo € fletido smultaneamente
1 - inicia flexdio de joelho sem flexdo do quadnl porém ndo atinge os 90° de flexdo de
joelho ou flete o quadril duwante o término do movimento.
1— atarefa é realizada completamente
d) *

VI Coordenacio) Velocidade MI:

a) Tremor { )

b) Dismetria ( )

¢} Veloadade: calcanhar-joelho 5 vez ()
(dec. Dorsal) Pont. mdx: (6)

a) 0 — tremor marcante’ 1 — tremor leve' 2 —sem tremor

b) 0 — dizmetna marcante’ 1 — dismetna leve/ 2 —semdsmetna

¢) 0 — 6 s=g. mais lento que o lado mfio afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais lento que o lado afetado’ 2
—menos de 2 segmdos de diferenca

VII . Equilibrio:

a) Sentado sem apoio e com os pés suspensos )
b) Reacdo de pira-quedas no lado ndoafetado ( )
¢} Peagdo de para-quedas no lado afetado )

d) Manter-s em pé com apoio { )

&) Manter-= em pé sem apoto( )

f) Apad o inico sdbre o lado nfo afetado ( )
g) Apoioimco sobre o lado afetado( )

Font. mdx: (14)

a) 0 — o consegie se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado sem apoio per
pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem apoio por pelo mencs 5 min_ e regula a pestura do
corpo emrelacio a gravidade
b} 0 — ndc ocarre abdugdo de ambro, extensdo de cotovelo para evitar a queda’ 1 — reagdo de
para-ruedas parcial’ 2 —reacdo de para-quedas nomnal
¢} idemao b)
d) 0 —nfio consegue ficar de pé' 1 —de pé com apoio miximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minmme por 1 min
€) 0 —nfo conseme ficar de pé sem apoio/ 1 —pode permanecer em pé par 1 min e sem
osxilagdo, ou por mais tempo. porém com alguma osalacio’ 1 — bomequilbno, pode nenter
o equilibrio par mais que 1 minuio com seguranga
f) 0— a posicdo nfo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagia)/ 1 — conseme
permanecer empé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter o equilibrio nesta
posigio por mais que 10 =gmdes
g) 0— a posigio niio pode ser mantida por nais que 1-2 segundos (osclagiio)

1 - cansegue permanecer em pe, com equilibrio. por 4 a 9 segundos

2 — pode manter o equilibrio nesta posicio por mais que 10 segundos

Fonte: Fugl Meyer et al., (1975) apud Maki et al.,(2006)
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