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“Maos de menina, maos de
mulher, maos concretas de
fisioterapeuta; maos que dobram,
alongam, suspendem pernas que
dao passos apenas na imaginacgao.
Maos de criacdo, refazem,
revivem, retomam caminhos de um
corpo quase desfeito, mas que dao
jeito na atrofia, feito uma poesia
A sair dos toques, da ilusdo de um
olhar e um pedaco que seja de
uma pétala de flor, a amansar o
pulsar de um coragdo, ansioso

pelo toque destas maos.”

Autora: Lisiara Rassele Lauxen
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ESCALA DE ANALISE MOTORA:
DESENVOLVIMENTO DE UM PROTOCOLO DE
CONTROLE MOTOR PARA HEMIPLEGIA

Autora:Lisiara Rassele Lauxen
Orientadora: Elenita Costa Beber Bonamigo

O proposito deste estudo € o desenvolvimento derotocolo
de controle motor mais sensivel e quantificavel malisar sua
viabilidade em pacientes hemiplégicos. O estudadalizado com 5
(cinco) pacientes hemiplégicos da Universidade dez @lta, com
idade entre 50 a 80 anos. Para a viabilidade thaltra constou-se de
3 (trés) examinadores os quais analisaram e &ghica protocolo. A
utilizacdo do protocolo pelos examinadores apresentima
importante fidedignidade, pois conforme a analisevdriancia nao
houve diferencas estatisticamente significativas0@b; 0,71; 0,19;
0,93; 0,75, respectivamente) na mensuracdo dootentnotor nos
pacientes (casos 1, 2, 3, 4 e 5). Com relacdo da@gio da escala
com os testes proximais e distais a correlacaosignificativa,
principalmente com o teste distal, demonstrandoogretorno distal é
mais importante e que houve uma melhora geral dempa, ja o
movimento proximal pode ser compensado pelo troRay.isso a
Escala de Avaliacdo Motora é sensivel para menglif@rencas no
controle motor dos individuos e demonstrando quieratites
examinadores podem utilizar o protocolo sem quea hama

subjetividade ou analise qualitativa.

PALAVRAS-CHAVE: controle motor, protocolo, hemipiég.



ABSTRACT

MOTOR ANALYSIS SCALE:
DEVELOPMENT OF A PROTOCOL OF MOTOR
CONTROL TO HEMIPLEGIA

Author: Lisiara Rassele Lauxen

Homing:Carmem Silvia Fellippa

The purpose of this study is the development ofaopol of
motor control more sensitive and quantified andyaeits viability in
hemiplegics patients. This study was accomplished5i (five)
hemiplegics patients of “Universidade de Cruz Altaétween 50 to
80 years of age. The work feasibility has 3 (threeaminers who
checked over and applied the protocol. The useraofopol by the
examiners presented an important faithfulness; usscaccording to
an analysis of variation there were no statisycadlignificant
differences (p<0,85;0,71,0,19; 0,93; 0,75; respebt) in the measure
of motor control in patients (cases 1,2,3,4 andrb)yelation of scale
comparison whit the closeness and distant testscdimnection was
significant, mainly whit the distant test, showihgt the distant return
IS more important and that there was a generalaugment in the
patient, since the closeness movement can be ccaeenby the
trunk. Due to this, the Scale of Motor Evaluatian sensitive to
measure differences in the motor control of peapld showing that
different examiners can use the protocol whithowdvifg a
subjectivity and qualitative analysis beyond gettan analysis about
the efficiency of treatment.

Key-word: motor control, protocol, hemiplegics.
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1 INTRODUCAO

1.1 O problema e sua importancia

O movimento € um aspecto essencial da vida. Elei@at na
nossa capacidade de caminhar, correr e brincatufaoe comer 0s
alimentos que nos nutrem; nos comunicarmos comnugos € a
familia; ganhar o pao de cada dia; em esséncis\subr.

O movimento emerge da interacdo entre trés fatorgslividuo,

a tarefa e restrito pelo ambiente. O individuo pppdm movimento
para obedecer as demandas da tarefa que estaesarmdada dentre
de um ambiente especifico. A capacidade de reguianrientar os
mecanismos essenciais para o movimento é denomdeadontrole
Motor (SHUMWAY, 2003).

O processamento de informagdes do comportamentar mot
humano ocorre em estagios. O estagio inicial € maremo
identificacdo de estimulp®nde sdo selecionados e identificados os
estimulos relevantes sobre o estado atual do cermo contexto
ambiental. No estagio delecdo de respostalabora-se o plano para
o0 movimento. E o estagio final chamapsegramacéo de respostas
sistemas neurais de controle traduzem e transformaitiéia de
movimento em agdes musculares (O'SULLIVAN, 1993).

Esses movimentos s&o controlados por um grupo sienss
motores que nos permite manter o equilibrio e pastaover o corpo,
membros, olhos e nos comunicar (QUEVEDO, 2003).



Uma das tarefas chaves principais dos sistemasreso® a
escolhna de uma resposta apropriada, num dado moment
focalizacdo da complexa maquinaria do movimentoesebsa acao.

Essas acOes dependem de uma hierarquia dos esmntnotores
em um mesmo sistema, baseando-se num aprendizathy e
exige uma andlise detalhada, pois variam considkrmnte de acordo
com a finalidade de cada movimento. A cinematicstedenovimento
vai depender de fatores como: 0 objetivo da tafetamplo: pegar
uma Xxicara), as caracteristicas do objeto em snaftho, peso e
forma) e da localizacdo do objeto a ser seguradoe@mao ao corpo
(VAN VLIET, 2001).

Qualquer abordagem terapéutica e quantitativa ip@rassuracao
da funcdo motora de pacientes neuroldgicos baseras hipéteses
sobre como o SNC controla o movimento. Edwards ;19928)

considera que:

O movimento normal € dependente de um sistema
neuromuscular que pode receber, integrar e

responder apropriadamente aos  mdultiplos

estimulos intrinsecos e extrinsecos. Ele &
controlado, ndo sO pelos comandos centrais e
atividade espinhal, mas também pelos aspectos
funcionais e comportamentais que influenciam a

postura e 0 movimento.

As praticas especificas utilizadas para examindrag@&r um

paciente com descontrole motor sdo determinadasspposicoes



subjacentes a respeito de como o0 movimento € dadtroque séo
oriundas de teorias especificas do controle motor.

Por isso a importancia da definicdo do controleomdtima area
de estudo que trata da compreensdo dos aspectraEsndisicos e
comportamentais do movimento” (O’'SULLIVAN, 1993).

Para verificarmos a eficacia do controle motor iggenos medi-
lo de forma objetiva desenvolvendo uma avaliacaecigpa e
quantificavel, fundamentado na compreensao do mentionnormal e
numa analise da disfuncdo motora. Buscando-se wrmaaf de
avaliacdo que caracteriza-se como um processo faceliado,
decisivamente relacionado com a habilidade do ¢ettapde examinar
e classificar com precisao os componentes do moxone

A melhor maneira de conseguir uma boa avaliacameéegder a
uma abordagem sistematica e minuciosa, com énfasesn de
instrumentos de medida validos e confiaveis e mspos. S&o
analisados muitos fatores diferentes, como conciciém estado de
alerta, atencdo, cognicdo e comunicacao, integridadnsorial,
articular, ténus e integridade reflexa, integridades nervos
cranianos, desempenho muscular, padrées de mowdsieniuntarios,
controle  postural e equilibrio, e mobilidade fumab
(O’'SULLIVAN, 1993).



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Principal

Desenvolvimento de um protocolo de Controle Mot@rap

pacientes hemiplégicos.

1.2.2 Objetivos Secundarios

» Estudar as formas de avaliacao de controle motor;

e Estudar a viabilidade do Protocolo de Controle Moto
desenvolvido;

« Comparacao dos testes objetivos com o Protocolo

desenvolvido.



1.3 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que a mao € uma estrutura muita complapaz ao
desempenho nao apenas de uma variedade de taref@asasn mas
também de transmitir informacdo sensorial sobreraperatura, a
forma, a textura de objetos para o cérebro.

A mao nao funciona isoladamente, e depende darag&g dos
complexos de ombro e cotovelo para permitir o pasanento
adequado da mao no espago e completar a tarefgadhkeseO
movimento seletivo do membro superior depende mineste da
inervacdo neuromuscular normal dos masculos dabrags também
da musculatura da cintura escapular, tronco e p€Bi12AIR, 2001).

O comprometimento das funcdes do hemiplégico reside
coordenacao normal dos padrées de movimentos caddmncom
tbnus postural anormal acarretando ao individuoagacidades
principalmente no controle motor, alterando a cajaale de controle
de movimento e ajustes posturais.

Segundo Umphred (1994), para uma observacdo dos
comprometimentos dos hemiplégicos sdo usadas categorias de
avaliacdo quando se enfoca déficit neurologicoteteke reflexos,
avaliacdo motora, teste de atividades da vidaad{&V/D), avaliacao
motora perceptiva e instrumentos para avaliacamdtrole motor.

A ultima forma de avaliacdo aborda os fatores retecios &
funcéo e disfuncdo dos movimentos e esse tipo aeasio incorpora

as areas de testes de reflexos, avaliacdo mot@dicitmal,



habilidades de planejamento perceptivo-motor ermégdes sobre as
AVD.

Por isso o entendimento e compreensdo dos padrées d
movimento ou de posturas € essencial para umaag#alia respeito
do desempenho da fungéo motora.

Sendo que o controle motor é um objetivo importaate
qualquer programa terapéutico, e para verificarmosficacia do
mesmo precisamos medi-lo de forma objetiva deseamdb uma
avaliacao precisa e quantificavel, fundamentada@arapreensao do

movimento normal e numa analise da disfuncdo motora



2 REVISAO TEORICA

2.1 Doenca Vascular Cerebral

Segundo O’ SULLIVAN (1993), um acidente vascularebeal
(AVC), comumente conhecido como derrame, resultaedtiicao da
irrigacdo sanguinea ao cérebro, causando lesatarceludanos as
funcdes neurolégicas. Clinicamente diversas defiés sao
possiveis, inclusive danos nas fun¢cdes motorasits@s, mentais,
perceptivas e da linguagem. As deficiéncias moteeasaracterizam
por paralisia (hemiplegia), ou fraqueza (hemipaleso lado do corpo
oposto ao local da leséo. A localizacdo e a exteegata da lesao
determinam o quadro neuroldgico apresentado pa padiente. Os
AVC'’s oscilam desde leves até graves, e podemesepdrarios ou
permanentes.

A definicho de acidente vascular cerebral da Orgadio
Mundial da Saude é “um sinal clinico de rapido deskrimento de
perturbacao focal da funcao cerebral, de supostgerorvascular e
com mais de 24 horas de duracédo”. Essa definic@oimarpora
“crises isquémicas transitorias”.

Para UMPHRED (1994), os processos patolégicos gsétam
de uma acidente cerebrovascular podem ser divigidogs grupos —
alteracbes trombdticas, alteracbes embdlicas e ragites
hemorragicas.

No infarto trombotico as palcas ateroscleroéticas lepertensao

interagem para produzir infartos cerebrovasculaiessas placas



forma-se nas ramificacdes e curvas das artériaplaksss geralmente
se formam em frente dos primeiros ramos princiks artérias
cerebrais. Essas lesdes podem estar presentesfaahos ou mais e
podem nunca ter apresentado sintomas. O blogueionitente pode
prosseguir para um dano permanente. O processo quelb um
trombo oclui uma artéria requer varias horas eiex@ divisdo entre
AVC em evolucdo e completado.Os ataques isquéntiansitorios
(AITs) sdo uma indicacdo da presenca da doencabética sdo o
resultado de isquemia transitéria.Embora a causa Alds nao
tenham sido definitivamente estabelecidas, o vasses cerebral e a
hipotensdo arterial sistémica transitéria parecesn @s fatores
responsaveis.

Para o0 mesmo autor, no infarto embdlico, o emba grovoca
o AVC pode vir do coracdo, de uma trombose da iaréarotida
interna, ou de uma placa ateromatosa do seio dacotE um sinal de
doenca cardiaca. O infarto pode ser do tipo isqu&nhiemorragico
ou misto. Os ramos da artéria cerebral média sBotados mais
comumente como resultado de sua continuacdo ddatartéria
cardtida interna. O suprimento sanguineo colat&ial se estabelece
com os infartos embolicos devido a velocidade dan&égao da
obstrucdo, de modo que se da menor sobrevivéncideddo
distalmente a area de infarto embolico que confastmtrombaotico.

As hemorragias intracranianas que provocam 0s A%C &
aneurisma sacular hipertensivo rompido, e a maHQ&n
atrioventricular (AV). A hemorragia macica freqiemente resulta de

doenca cardiaco-renal hipertensiva e provoca saregit@ dentro do



tecido cerebral em uma massa oval ou redonda gekcdeas
estruturas da linha média. O mecanismo exato datnagia ndo &
conhecido. Essa massa de sangue estravasado demrtamanho em
seis a oito meses (UMPHRED, 1994).

2.2 Tipos de Acidentes Vasculares Cerebrais

2.2.1 Acidente Vascular Cerebral Isquémico

BAER & WADE (2000), classifica Acidentes Vasculares
Cerebrais Isquémicos segundo as quais pode-sér aefimo:

A causa mais comum de acidente vascular cerelarabstrucao
de uma das artérias cerebrais importantes (méak#enor e anterior),
em ordem decrescente de freqiiéncia ou de ramaggq@ds menores
que vao para as partes mais profundas do cérelmoacidentes
vasculares cerebrais do tronco encefalico, ocadamaor patologia
nas artérias vertebrais e basilar s&o menos corApneximadamente
80% dos acidentes vasculares cerebrais devem-seclisao
(BAMFORD et al., 1988), seja em decorréncia de ocatar
propriamente dita ou de émbolos secundarios (peguemagulos de
sangue) que séo transportados do coracao ou dos #aspescoco
gue estdao com problemas. O paciente nem sempree pard
consciéncia, mas queixa-se de dor de cabeca ecovid@mento de

sintomas de hemiparesia e/ou disfasia € rapidohefiplegia



inicialmente é flacida, mas em alguns dias, origigpasticidade dos

musculos.

2.2.2 Acidente Vascular Cerebral Hemorragico

Bamford apud Cash (2000), diz que dos primeiros acidentes
vasculares cerebrais, 9% sao causados por henamrags partes
mais profundas do cérebro. A causa principal daunt@a € a
hipertenséo.

O inicio € quase sempre marcante, com forte cafalémitos, e
em cerca de 50% dos casos, perda de conscién@atoAregulacao
vascular normal é perdida nas proximidades do hmmake, uma vez
que a propria lesdo constitui massa consideravelpressao
intracraniana eleva-se subitamente. Se o paciefe\dver a crise
inicial, podem sobrevir sinais hemiplégicos e heensoriais
profundos. Um defeito do campo visual homdénimo t@&mbpode
tornar-se aparente. O prognostico inicial € grengs 0s que comecam
a se recuperar, em geral, ficam surpreendentent@me quando o
hematoma é reabsorvido, supostamente porque s&aides menos
neurénios do que nos acidentes vasculares cerebgai8micos. As
vezes, a drenagem cirurgica precoce pode ser bastam-sucedida,

em especial quando o hematoma é no cerebelo.
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2.2.3 Hemorragia Subaracnéide

CASH (2000), considera a hemorragia subaracnoi@AfHe o
sangramento no espac¢o subaracndide, que em geedoérente da
ruptura de um aneurisma saculado situado no cirdalVillis ou
préximo dele. O local mais comum € a regido daiar@&omunicante
anterior, sendo que as lesGes nas artérias postemeédia do cérebro
tém quase a mesma frequéncia. Os fatores congé&@sesnpenham
um papel na etiologia dos aneurismas saculados,antdSA néo é
predominantemente uma doenca de jovens. A hipédeasa doenca
vascular levam a um aumento do tamanho do aneuesénauptura
anterior.

O paciente queixa-se de cefaléia subita e intenaage regra
associada a vomitos e rigidez cervical. Pode pemdeonsciéncia e
cerca de 10% vao a oObito dentro de uma ou duass.hDm@s que
sobrevivem, 40% morrem nas primeiras duas semanass e
sobreviventes tém risco substancialmente maiorogtle Bangramento
nas 6 semanas seguintes. A hemiplegia pode seeng®icho inicio
caso 0 sangue va para as partes profundas do @ésshrdo que
podem desenvolver-se outros sinais neuroldgicoaidonas duas
primeiras semanas devido a tendéncia de os vasgsgiraos que tém
trajeto pelo espaco subaracndide cheio de sangtrarean em

espasmo, levando a lesao cerebral isquémica se@nda

11



2.3 Manifestacdes Clinicas

Como cada hemisfério cerebral supervisiona e clante
atividade do lado oposto do corpo, qualquer danmalos lados do
cérebro conduzirA a uma incapacidade do lado opd3tma a
Organizacdo Mundial da Saude (2003) as dificuldageesentadas
apo6s um AVC:

» Perda do controle voluntario dos movimentos normais
A funcdao vital alterada experimentada por um pdeiéna perda
do tbnus muscular normal no lado afetado. Quanddnos
muscular é alterado, o paciente ndo pode realizafimentos
controlados normais. O tonus pode ser aumentadwittesomo
espasticidade ou hipertonia e diminuido sendo lescomo
flacidez ou hipotonia.

A auséncia de movimento voluntario limita a capadal para a

realizacéo das tarefas da vida diaria.

» Dificuldades para engolir

Fraqueza nos musculos da face, da mandibula eglaalicausa

dificuldade para engolir.

* Incontinéncia

E comum ocorrer incontinéncia de bexiga e do iimest

* Problemas sensoriais

Dificuldade de percepcédo e perda da discriminagisaial.

Dependendo da parte do cérebro afetada, pode Bnfaese

problemas no tato, visédo, audicéo, olfato e equolib
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» Problemas psicoldgicos e emocionais

O paciente pode se tornar deprimido, ansioso aersalteracoes

de humor.

* Problemas de compreenséao

Podem ser afetados a memoria, a concentracao terdanento

de conceitos espaciais.

» Consequéncias sociais do AVC

Podem ocorrer alteragbes sutis e importantes nos

relacionamentos entre o paciente e seus familiaregie pode

conduzir ao isolamento dentro da familia e na codade.

Para O’'Sullivan (1993) as manifestacbes clinicasnaccoa
sensibilidade freqliientemente sofre prejuizos, naamente esta
ausente no lado hemiplégico. Sintomas de anestestmda (danos
facias epsolaterais, com deficiéncia do tronco mibme contralateral)
tipificam as lesbes do tronco cerebral. Sao comuymesdas
proprioceptivas, exercendo significativo impactbreoas habilidades
motoras. A perda do tato superficial, dor e tentpeaasdo comuns,
contribuindo para uma disfuncéo perceptiva gerphe o risco de
autolesdes.

Nos estagios iniciais do AVC €& comum a flacidez sem
movimentos voluntérios, tendo em geral existénoévdy perdurando
por horas, dias ou semanas. Este quadro €& sutbstitpélo
desenvolvimento de padrées motores de espasticielagla massa,
denominados sinergismos.

Os padrbes de sinergismo dos membros s&o padrdes de

movimentos primitivos e esterotipados, associadogresenca da
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espasticidade. Ha dois tipos de sinergismo dedlexdm de extensao.
A espasticidade emerge em cerca de 90% dos casosaus efeitos
sdo a restricdo do movimento e postura estaticandgimento
(O’'SULLIVAN, 1993).

O tbnus muscular normal é sentido como uma quatdida
apropriada de resisténcia permitindo que o0 movimgbssegue
suavemente e sem interrupcao. Quando um paciefre siguma
lesdo cerebral o seu tbnus pode apresentar-se ae fdumas:
hipotonia que refere-se a uma pouquissima ou neshesisténcia ao
movimento, e 0 membro é sentido frouxo e flexivelhipertonia que
apresenta uma resisténcia aumentada ao movimesdiv@avariando
desde uma ligeira demora em ceder até consideesfetco ser
requerido antes que a parte possa ser movidafme @ membro é
sentido pesado, e quando solto é tracionado ngagdirdos grupos
musculares espasticos (DAVIES, 1996).

Apresentando além de alteracdes sensitivas e namssubcorre
também uma disfuncdo motora apresentando-se comdosnsinais
clinicos mais Obvios da doenca, a hemiplegia, urr@dr@me
caracterizada pela perda da motilidade voluntariauena metade do
corpo (hemicorpo). A perda parcial da motilidad®, gualquer nivel,
€ conhecida como hemiparesia (LIANZA, 1993).

As hemiplegias podem se completas quando acomeidonuim
dimidio, ou incompletas, quando respeita, um seggndtodem ser
proporcionadas, quando o grau de déficit é semiham todos os
membros afetados, ou desproporcionadas. Sao chandaddiretas
quando se manifestam do mesmo lado do corpo enadtarquando
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comprometem partes de lados opostos (por exengaial de um lado
e membros do outro).

O mesmo autor relata que é interessante ainda dendor
possibilidades de uma hemiplegia homénima, ou saja, hemiplegia
do mesmo lado da lesé&o. Este fato pode ocorreusénaia congénita
da decussacédo piramidal, ou em situacdes espscidicdesdes que
comprimem o lado contralateral do cérebro (por gpenhematomas,
tumores) e, devido a esta compressdao (ndo pela les@aria)
causam a hemiparesia.

Para UMPHRED (1994), a hemiplegia, ou paralisiaunelado
do corpo, é o sinal classico de doenca neurovasdolacérebro. E
uma das muitas manifestacdes de doenca neurovascoleorre com
derrames envolvendo o hemisfério cerebral ou cctrarerebral. Um
derrame, ou acidente vascular cerebral (AVC), tasein um déficit
neurologico subito e especifico.

SOBRINHO (1992), relata que a hemiplegia é seguntena
sequela incapacitante decorrente de acometimentmrbidaos do
sistema nervoso central mais frequente em nossm. niesses
pacientes ocupam mais da metade de todas as vagasrgro de

reabilitacéo.

2.4 Controle Motor

O movimento € um aspecto essencial da vida. Elei@&at na

nossa capacidade de caminhar, correr e brincar,afioentar e
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comunicar. A capacidade de regular ou orientar @camsmos
esséncias do movimento é denominada de controlar mot

O controle motor € definido como “uma area de estyk trata
da compreensdo dos aspectos neurais, fisicos eocamentais do
movimento”.

Este evolui a partir de um conjunto complexo dec@ssos
neuroldégicos e mecanicos que governam a posturanewimento.
Alguns movimentos sdo geneticamente pré-determgmademergem
através dos processos do crescimento e desenvabanmormais
(O’'SULLIVAN, 1993).

Segundo O'SULLIVAN (1993), o processamento de
informagBes do comportamento motor humano ocorresagios. O
estagio inicial é denominadlentificacdo de estimulos\ele s&o
selecionados e identificados os estimulos relegastbre o estado
atual do corpo e o contexto ambiental.Os procepsoseptivos e
cognitivos, envolvendo contato de memoria, atencaotivacao e
controle emocional desempenham sua respectiva dudedmodo a
assegurar a desenvoltura e a precisdo do processag@informacao
durante este estagio.

O processamento também € influenciado pelo padréo d
estimulo. Padrées de estimulos complicados novotongam a
identificacdo dos mesmos. O conhecimento intrinskcanovimento
€ uma caracteristica fundamental do comportamenddorm No
estagio de selecao de respogtiabora-se o plano para o movimento.

O plano motor é definido como uma idéia ou plancapanm

movimento voluntario, formado pelos programas nestorgque
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compdem. Seleciona-se uma resposta geral, e ndbati — ou seja,
um protétipo do movimento final. A tomada da dewis& diversas
alternativas de movimento e compatibilidade entrestimulo e a
resposta, quanto melhor for a associacao enti@dstie a resposta,
mais facil é a tomada de deciséo.

No estagio final chama-ggogramacéo de respostas sistemas
neurais de controle traduzem e transformam a @gi@movimento em
acO0es musculares. A estruturacdo dos programasreacénvolve a
atencdo a parametros especificos como as paregisiicas que o
compdem, forca, direcao, tempo, duracao e extets&wovimento. A
especificacao destes parametros baseia-se naaclieg do individuo,
tarefa e do ambiente.

O processamento de informacdes € sensivel & coigiiexe a
duracdo do movimento desejado. Sendo que sequ&®crasvimento
gue sado complexas e mais longas aumenta a duragdo d
processamento neste estagio (O’'SULLIVAN, 1993).

Durante a execucdo da resposta (saida do movimeoso)
musculos sdo selecionados a partir de uma basendle postural
adequado. Geedforward -envio de sinais antes do movimento, com
O intuito de preparar o sistema — permite o ajysistural com
antecedéncia. @edbackijnformacdo gerada pela resposta e recebida
durante ou apO6s o movimento, € usado para moni@raaida,

efetuando acdes corretivas.
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2.5 Estagios do Controle Motor

Os estagios de controle motor inicialmente descptur Rood, e
mais tarde elaborado por Stochkmeyer, incorporamprasessos
evolutivos normais do desenvolvimento do controlestpral e
controle motor da crianca e propiciam uma estrutlingca Gtil para a
avaliacdo e tratamento dos pacientes com defi@énoi controle
motor. Visando uma analise do desenvolvimento dagsisigdes
motoras.

Esses estagios sédo: (1) mobilidade, (2) estabdida(B)

mobilidade controlada e (4) habilidade.

MOBILIDADE

O estagio inicial do controle motor se caracterigalo
desenvolvimento da mobilidade funcional, movimergggontaneos e
aleatérios dos membros, ocorrendo em intervaloslaegs e breves.
Um dos requisitos essenciais para este estagiomoote motor é a
capacidade de iniciar o0 movimento, 0 que exige @alda ativacdo dos
musculos. O segundo requisito € a capacidade démeotar-se em
toda a amplitude, o que exige vigor adequado, @amaai de
movimento e flexibilidade (O’'SULLIVAN, 1993).

Para O’Sullivan (1993) os padrBes classicos de lidabe:
retirada de um estimulo (ou retirada flexora), geta e a tomada de
uma posicdo de decubito ventral em pivé. Os muascmais ativos
com relacdao aos padroes de mobilidade tendem @ssélexores,

adutores e rotadores internos.
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A avaliacdo da funcdo de mobilidade busca detemmana
disponibilidade de uma adequada amplitude, atrdaéaplicacdo de
testes de amplitude de movimento passiva e atd@fancionamento

muscular por meio de observacdes dos reflexosstémiovimentos.

ESTABILIDADE

O segundo estagio esta envolvido com o desenvahtonda
estabilidade. Estabilidade € definida como a calpae de manter
uma posicdo constante, em relacdo a gravidade. @rangbnhecida
como equilibrio estatico, ou reacdes posturaigieata A emergéncia
tanto de endireitamento quanto de equilibrio cbatripara a
capacidade de manutencéo da posicao corporal.

O desenvolvimento do controle da estabilidade pceae
fracionado em duas fases: Manutencdo ToOnica, deficiomo a
ativacdo dos musculos posturais a nivel de encarteimmaximo e
cocontracdo, refere-se a contracdo simultanea deculm$, tanto
agonistas como antagonistas (O’'SULLIVAN, 1993).

Os critérios para um adequado controle de estab#idé&o: (1) a
capacidade de manutencdo da postura, sem apom c@acidade de
sustentacdo da postura por um periodo adequadaeépacidade de
controle da postura.

Os musculos mais ativos nos padrbes de estabilitamiem a
ser os musculos posturais profundos e uniarticsjla® grande parte

0s extensores, adutores e rotadores externos.
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MOBILIDADE CONTROLADA

O terceiro estagio do desenvolvimento do controtgomesta
envolvido com a capacidade de mudar de posicao asslemir uma
nova posi¢ao, enquanto € mantido o controle pdstura

Bobath refere-se a este estagio como um controktuizd
dindmico, atingindo através de padrdes coordendeasovimentos e
de alteracdes de tbnus. Assim, o desenvolvimentmdtole postural
progride ao longo de um continuo, desde o contstético até o
controle dinamico.

O controle estatico-dinamico representa um nivahsitorio

entre a mobilidade controlada e os niveis de ltnleé do controle.

HABILIDADE

O quarto nivel de controle motor é denominado fdaike.
Habilidade é um movimento coordenado evidenciada pencéo
motora distal discreta superposta a estabilidadeximpal
(O’'SULLIVAN, 1993).

Bobath, emprega a expressdo mecanismo reflexo rpbstu
normal, para referir-se ao mesmo nivel de contrDlstingue as
partes componentes como: (1) tdnus postural nor(@aljinteracéo
reciproca normal dos mausculos, inclusive fixacaamxional /
mobilidade distal, adaptacdo postural automatica chuisculos, e
aprecia sincronizacdo e direcdo; (3) padrdes atitwrsa de

movimentos (rea¢Bes de endireitamento, equilipriatecéo).
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2.6 Teoria do Controle Motor

As teorias do controle motor descrevem pontos d&a vi
referentes de como 0 movimento é controlado. Umiaatelo controle
motor vem a ser um grupo de idéia abstrata soboentrole do
movimento. Uma teoria € um conjunto de afirmacaesligadas que
descrevem estruturas ou processos nao observavsiassociam uns
aos outros e a eventos observaveis.

As teorias fornecem:

* Uma estrutura para interpretar o comportamento;

« Uma orientacéo para a acao clinica;

* Novas idéias;

» Hipoteses operacionais para o exame e a intervencao

2.6.1 Teoria do Reflexo

A antiga teoria do controle motor, teoria do reflexo,foi
proposta por Sherrington. Suas pesquisas sobre eosptores
sensoriais 0 levaram a considerar que o0 movimergaoesultado de
uma sequéncia de estimulo/resposta de eventogjauesa baseado
em reflexos. Os movimentos complexos ndo eram, nala que o
acoplamento ou o encadeamento de varios reflexirs, @e produzir
a saida final, onde a sensacé&o desempenhava uinppapadial no
inicio e na producdo do movimento.

Para Sherrington (1947), os reflexos eram os blogos

construiam o comportamento complexo. Ele acreditgua o0s
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reflexos funcionavam juntos ou em sequiéncia coravia cumprir
um objetivo comum.

A concepcao de um reflexo exige a presenca dectgsturas:
uma receptora, um trajeto nervoso e um efetor.r@dwor consiste no
minimo de duas células nervosas, ligada ao efetar autra ao
receptor. O arco reflexo consiste no receptor,arauator e no efetor
(GALLESTEL, 1980).

Sherrington (1947), conclui que em um sistema rservotacto,
a reacdo de varias partes do sistema, ou reflexoples sao
combinados em acfGes maiores que constituem o ctanpamto do
individuo como um todo.

Ha& muitas limitagcdes nesta teoria: essa nao levaecgsideracao
gue os movimentos voluntarios podem ser ativadosisa estimulo
sensorial, e também nao considera que alguns moteosi@correm a
uma velocidade tal que nao permite a utilizacao feedback
disponivel, e por fim, ndo leva em consideracdo néiniia
variabilidade que permite movimentos diferentes msposta ao

mesmo estimulo.

2.6.2 Teoria Hierarquica

Hunhlinga Jackson, se baseia na suposicdo que tem@is
Nervoso Central (SNC), tem os niveis superioresionédnferior de
controle, equiparados a areas de associacdo S@seri@o cortex
motor e aos hiveis espinhais da funcdo motora (FROHER, 1977).

O controle hierarquico foi definido como um congrol

organizacional, que ocorre de cima para baixo. €a, £ada nivel
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sucessivamente mais lato exerce um controle solméved abaixo
dele.

Na década de 1920, Rudolf Magnus comecou a extofancao
dos reflexos nas distintas partes do Sistema NervOs reflexos
fazem parte de uma hierarquia do controle motoqu#, oS centros
superiores normalmente inibem os centros dos kflexeriores.

Mais tarde, Georg Schaltenbrand (1928), utilizoewasceitos de
Magnus para explicar o desenvolvimento da mobikd@ak criancas e
adultos. E sugeriu que um conhecimento completotodi®s o0s
reflexos permitiria a determinacao da idade nedeallma crianca ou
paciente.

Stephan Weisz (1938), relatou as reacoes reflaxascreditava
serem a base do equilibrio nos humanos.

Segundo SHUMWAY, 2003 a funcdo desses experimentos
denominou a teoria reflexa/hierarquica, que combmeeorias reflexa
e hierarquica em apenas uma. O resultado sugere cu@role motor
emerge de reflexos contidos em niveis hierarquioégnerganizados
pelo Sistema Nervoso Central.

Hoje se prop6em uma teoria mais atual, onde o xdite
associacao atua como nivel mais lato, enquanto goeex sensitivo-
motor em associacdo com partes dos nlcleos da bas®nco
encefalico e cerebelo — atua como nivel médio. Auleeopera como
nivel mais baixo, traduzindo comandos em acdes utares tendo

como resultando a execug¢ao do movimento.
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A nova teoria propdem que 0s trés niveis ndo opeiamro de
uma ordem rigida de cima para baixo, e sim nuremetflexivel em

gue cada nivel pode exercer o controle sobre oaidem

2.6.3 Teoria da Programacéao Motora (PM)

Uma forma interessante de analisar € consideraequassivel
remover a estimulacdo, ou o estimulo aferentendaaobter uma
resposta motora padronizada (VAN SANT, 1987).

Se removermos a resposta motora de um estimuta,apsnas o
conceito de um padréo motor central, ou de proggamanotora. Este
€ mais flexivel do que o do reflexo, porque pode awado pelo
estimulo sensorial ou por um processo central.

O termo PM pode ser utilizado para identificar uerdslor de
Padrdo Central (GPC), ou seja, 0 circuito neurpk@éico para a
tarefa desejada (SHUMWAY, 2003).

2.6.4 Teoria dos Sistemas

Proposta por Nicolai Bernstein (1966), baseia-s& @weontrole
motor € resultado das acGes cooperativas de varstemas que
interagem, trabalhando para adaptar-se as exigénd#a tarefa
especifica.

Reconhecer que era impossivel compreender o cemteniral do
movimento sem o0 conhecimento das caracteristicasisiema que
estd se movimentando e das forcas externas eastgque agem sobre
0 corpo (SHUMWAY, 2003).
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Durante o curso do movimento, grandes areas dcensast
Nervoso Central podem envolver-se em tarefas matoraplexas,
enquanto que 0s movimentos mais simples menos osersfo
envolvidos (BERNSTEIN, 1967).

Bernstein (1967), descreve o corpo humano como igtansa
mecanico e notou que temos muigpaus de liberdadgue podem ser
controlados. Para Bernstein (1967): “A coordenat@anovimento é
um processo de dominar os graus de liberdade radtexl de
liberdade do organismo maovel”.

Estes graus de liberdade sé&o aprendidos de maqpeira acao
desejada seja produzida de forma mais eficaz. Qarkeestas serem
respondidas deve-se saber que o sistema nervosal @enrganizado
funcionalmente, antes e durante a acdo e comoéssganizacao
contribui para o controle do movimento em execuc&sta
organizacdo € representada por um conjunto de «owanle
movimento pré-estruturados, chamado ptegrama motor,o0 qual
define e da forma a acédo que esta sendo produgitdapior Schmidt
onde propdem uma mescla dos processos de cirtagttoae circuito
fechado, na qual ambos atuam em conjunto, come gartim sistema
mais amplo.

Os programas motores permitem que 0S movimentasamma
auséncia de sensacao ou nas situagcdes em que i@s;den na
velocidade do processamento anulam o controle.

Existe um mecanismo hierarquico para simplificaootrole dos
diferentes graus de liberdade do corpo. Os niveperores ao

sistema nervoso (SN) ativam 0s niveis inferioredgse ativam as
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sinergias, ou grupos de musculos que sdo compedicagr juntos,
como uma unidade (SHUMWAY, 2003).

2.6.5 Teoria da Acédo Dinamica

Um conceito fundamental dos sistemas dinamicosaaedo
com o qual quando um sistema de partes individuegsinido, os seus
elementos se comportam coletivamente de forma addemu seja,
principio da auto-organiza¢do (SHUMWAY, 2003).

Principio que prevé que o0 movimento pode seguir ocom
resultado dos elementos interligados, sem a neleegside comandos
especificos ou programas motores do SN (SHUMWAY320

A teoria dinamica sugere que 0 noOvO movimento spayecausa
de uma alteracdo critica em um dos sistemas deadaiiparametro
de controle. Trata-se de uma variavel que regulal@sacdes no
comportamento de todo o sistema.

Onde a perspectiva da acdo dinamica eliminou asémfa nocao
de comandos oriundos do SNC, para o controle doimamio e
buscou explicacbes fisicas que pudessem contrilpaira as

caracteristicas do movimento (PERRY, 1998).

2.6.6 Teoria Ecoldgica

James Gibson na década de 1960, comecos a expldoama
com que 0 Nnosso sistema motor permite uma interagde eficaz
com o ambiente para a execucao de um comportarogetdado ao
objetivo (GIBSON, 1966).
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A abordagem ecoldgica sugere que o controle metmuiepara
gue os animais pudessem lidar com o ambiente geeca, movendo-
se com eficacia para encontrara alimentos, fugirpdedadores,
construir abrigos e até brincar (REED, 1982).

Esta concentra-se no modo como as acdes sao dmda® ao
ambiente. Exigindo informacfes perceptivas espesifa uma acéo
desejada e direcionada ao objetivo executada emamnbiente
especifico, sendo que a organizacdo da acao éfespactarefa e ao
ambiente (SHUMWAY, 2003).

A perspectiva ecologica ampliou o conhecimento esabiSNC
gue deixou de ser um sistema sensério-motor eftrangu-se em um
sistema percepcéo-acdo capaz de explorar ativarsense proprios

objetivos.

2.7 Padrdes de Movimentos Voluntarios

As estruturas de coordenacdo sao definidas comdades
funcionalmente especificas de musculos e articel¢dinergias) que
sao coagidas pelo SNC a agir cooperativamentedeiprauma acao.

O SNC é capaz de controlar os graus de liberdaef@idbs
como o0 numero de dimensbBes de movimento indepesrdente
separadas que precisam ser controladas por mezmghjamento de
unidades de acéo cooperativas.

Para Bernstein (1967): “A coordenacdo do movimedtom

processo de dominar os graus de liberdade redwesddet liberdade
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do organismo mével”. Ou seja, envolve a conversioatpo em um
sistema controlavel.

Os movimentos funcionais em qualquer nivelrdegracdo —
desde as reacdes posturais automaticos relativamgniples de
endireitamento e equilibrio até os movimentos selet complexos e
mais delicados, necessarios a manipulacao — pmecisacombinaces
complexas de partes dos padrbes de movimento no#dss te
primitivos que estdo presentes nos primeiros axagde
desenvolvimento da coordenacédo. A grande variedadenplexidade
de combinacgdes dos padrées de movimento necesSaai@s a
realizacdo das atividades especializadas dependsmhcidade de
gualguer musculo ou grupo de musculos funcionarocparte de um
grande numero de padrdes e ndo apenas como paui® de dois
padrdes totais (BOBATH, 2001).

2.8 Analise do movimento

A respeito dos mecanismos normais do controle mefwr
importantes porque determinam o0s tipos de movinsergo as
atividades comportamentais que sao enfatizados eadilitacao
(CARR, 2003).

A avaliacdo da funcdo motora € um processo Mmudtifaio,
decisivamente relacionado com a habilidade do ¢ettapde examinar
e classificar com precisao os componentes.

A melhor maneira de conseguir uma boa avaliacameéegder a

uma abordagem sisteméatica e minuciosa de avaliag@o.énfase no
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uso de instrumentos de medida validos e confi&®etsponsivos. Sao
analisados muitos fatores diferentes, como consieiéa estado de
alerta, atencdo, cognicdo e comunicacdo, integridadnsorial,
articular, ténus e integridade reflexa, integridades nervos
cranianos, desempenho muscular, padrées de mowdsieoluntarios,
controle postural e equilibrio, e mobilidade fumgib(O’SULLIVAN,
1993).

Ann Gentile (1992), prop6s uma abordagem para ititzssas
tarefas de movimento funcionais com base nos gbgeta tarefa e no
contexto ambiental no qual esta acado ocorre. O odampento
funcional orientado ao objetivo pode ser analisado trés niveis:

acao, movimentos e processos neuromotores.

Andlise no Nivel da Acéo

A acdo € a consequéncia perceptivel que resultetdeacao
intencional do executor com o0 ambiente. A represgd interna, feita
pelo executor, de um resultado almejado é o objetavacédo (CARR,
2003).

De acordo com Gentile a analise da acdo examieauitado do
comportamento provocado pela interacdo entre @igub, a tarefa e
0 ambiente.

Para Carr (2003) a acdo é definida pela condicaal, fiou
consequéncia, que resulta da interacdo do exeoooro ambiente, e

nao depende da maneira como esse fim é alcancado.
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Andlise no Nivel do Movimento

O movimento € o meio pelo qual os objetivos dasscgio
alcancados. Para produzir com sucesso 0 resultadejadio, os
movimentos devem corresponder a certos aspectesosfisdo
ambiente. O objetivo da acao determina os aspéca@snbiente que
sao decisivos. Aspectos decisivos do ambiente rdatam o arranjo
dos movimentos espaciais para que o objetivo da s&ja alcancado
(CARR, 2003).

Gentile sugere que esta andlise se concentra niacéoados
movimentos utilizados para executar as tarefasidoacs, descrito

como estratégia de movimento.

Analise no Nivel Neuromotor

O comportamento motor direcionado ao objetivo pcde
analisado da perspectiva dos processos subjacguéegontribuem
para 0 movimento que esta sendo executado. O motonfigncional
surge da interacdo entre varios sistemas, porfarde-se abordar a
analise do movimento funcional por meio do exame sldsistemas
do movimento, tanto individual como coletivamen@®ENTILE,
1992).

2.9 Testes para avaliar a qualidade dos padrdoes de mowvento
Para Bobath (2001), os testes para avaliar a @uiiddos

padrées de movimentos foram divididos em trés gdauacordo com

0s seus niveis de dificuldade. Os testes para w hredo os mais
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faceis, e os da categoria 3 os mais dificeis. @tivbj da graduacéo &
permitir ao terapeuta limite, inicialmente, o numete testes no
paciente gravemente afetado. Aos poucos, com agmldecorrente
do tratamento, os testes 2 e 3 podem ser acredosnta

A melhor maneira de conseguir uma boa avaliacameéegder a
uma abordagem sisteméatica e minuciosa de avaliagao.énfase no
uso de instrumentos de medida validos e configaeesponsivos. Sao
analisados muitos fatores diferentes, como conciciém estado de
alerta, atencdo, cognicdo e comunicacdo, integridadnsorial,
articular, ténus e integridade reflexa, integridades nervos
cranianos, desempenho muscular, padrées de mowdsneniuntarios,
controle postural e equilibrio, e mobilidade fumzb(O’SULLIVAN,
1993).

Os testes foram graduados, portanto de tal forroan@ecarem
com os padrdoes de movimento mais simples e evolyiega os mais
seletivos (BOBATH, 2001).

Testes para avaliar a qualidade dos padroes de mowento
Testes para Braco e Cintura Escapulapara serem realizados
separadamente com o paciente em decubito dorsdhdeee em pé,

uma vez que os resultados serdao diferentes em wadadessas

posicoes).
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Grau 1

a.ELE CONSEGUE MANTER O BRACO ESTENDIDO EM
ELEVACAO DEPOIS DE TER SIDO COLOCADO NESSA

POSICAO?
Decubito dorsal () sim
Sentado ( )sim
Em Pé () sim

COM ROTACAO INTERNA?
Decubito dorsal () sim
Sentado ( )sim
Em Pé ( )sim

COM ROTACAO EXTERNA?
Decubito dorsal () sim
Sentado ( )sim
Em Pé () sim

( )néo
( ) néo

( ) néo

( ) néo
( ) néo

( )néo

( )néo
( )néo

( ) néo

b.ELE CONSEGUE ABAIXAR O BRACO ESTENDIDO E
ELEVADO ATE O PLANO HORIZONTAL E ERGUE-LO

NOVAMENTE?
Decubito dorsal () sim
Sentado ( )sim
Em Pé ( ) SIM
PARA FRENTE?
Decubito dorsal () sim

Sentado ( )sim

( )néo
( )néo
( )NAO

( ) néo
( )néo
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Em Pé () sim ( ) néo
PARA OS LADOS?

Decubito dorsal () sim ( )néo

Sentado ( )sim ( )néo

Em Pé ( )sim ( ) nao
COM ROTACAO INTERNA?

Decubito dorsal ( )sim ( ) néo

Sentado ( )sim ( ) nao

Em Pé () sim ( ) néo
COM ROTACAO EXTERNA?

Decubito dorsal () sim ( )néo

Sentado ( )sim ( )néo

Em Pé ( )sim ( )nao

c. ELE CONSEGUE LEVAR O BRACO ABDUZIDO E
ESTENDIDO DO PLANO HORIZONTAL PARA OS LADOS DO
CORPO E DE VOLTA PARA O PLANO HORIZONTAL?

Decubito dorsal ( )sim ( ) néo

Sentado ( )sim ( ) nao

Em pé ( )sim ( ) nao
COM ROTACAO INTERNA?

Decubito dorsal ( ) sim ( )néo

Sentado ( )sim ( )néo

Em pé () sim ( ) néo
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COM ROTACAO EXTERNA?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo

Sentado ( )sim ( ) nao
Em Pé ( )sim ( )nao
Grau 2

a.ELE CONSEGUE ERGUER O BRACO E TOCAR O OMBRO
DO LADO OPOSTO?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( ) nao
m pé ( )sim ( ) néo
COM A PALMA DA MAO?
Decubito dorsal () sim ( )néo
Sentado ( )sim ( )néo
Em pé () sim ( ) néo
COM O DORSO DA MAO?
Decubito dorsal ( )sim ( ) nao
Sentado ( )sim ( ) nao

Em pé ( )sim ( ) nao

b.ELE CONSEGUE DOBRAR O COTOVELO COM O BRACO
ERGUIDO E TOCAR O TOPO DA CABECA?
Decubito dorsal () sim ( )néo
Sentado ( )sim ( )néo

Em pé () sim ( ) néo
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COM PRONACAO?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( ) nao
Em pé ( )sim ( ) nao
COM SUPINACAQ?
Decubito dorsal () sim ( )néo
Sentado ( )sim ( )néo

Em pé () sim ( ) néo

c. ELE CONSEGUE UNIR AS MAOS ATRAS DA CABECA COM

OS COTOVELOS EM ABDUCAO HORIZONTAL?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( )néo
Em pé () sim ( ) néo

COM O PUNHO FLETIDO?
Decubito dorsal ( ) sim ( )néo
Sentado ( )sim ( )néo
Em pé ( )sim ( ) nao

COM O PUNHO ESTENDIDO?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( ) nao

Em pé () sim ( ) néo
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Grau 3

a.ELE CONSEGUE REALIZAR MOVIMENTO DE SUPINACAO
COM O ANTEBRACO E PUNHO?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( ) nao
Em pé ( )sim ( ) nao
SEM FLEXAO LATERAL DO TRONCO NO LADO AFETADO?
Decubito dorsal () sim ( )néo
Sentado ( )sim ( ) néo
Em pé () sim ( ) néo
COM O COTOVELO E OS DEDOS FLETIDOS?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( ) nao
Em pé ( )sim ( ) nao
COM O COTOVELO E OS DEDOS ESTENDIDOS?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( )néo
Em pé () sim ( ) néo
b.ELE CONSEGUE REALIZAR MOVIMENTO DE PRONACAO
DO ANTEBRACO SEM ADUCAO DO OMBRO?
Decubito dorsal () sim ( )néo
Sentado ( )sim ( )néo

Em pé () sim ( ) néo
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c. ELE CONSEGUE RODAR EXTERNAMENTE O BRACO
ESTENDIDO?
Decubito dorsal () sim ( )néo
Sentado ( )sim ( )néo
Em pé ( )sim ( ) nao
() EM ABDUCAO HORIZONTAL?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( ) nao
Em pé () sim ( ) néo
(i) AO LADO DO CORPOQO?
Decubito dorsal () sim ( )néo
Sentado ( )sim ( )néo
Em pé ( )sim ( ) nao
(i) EM ELEVACAQO?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( ) nao
Em pé ( )sim ( ) nao
d. ELE CONSEGUE DOBRAR E ESTENDER O COTOVELO EM
SUPINACAO PARA TOCAR O OMBRO DO MESMO LADO?
COMECANDO COM:
(i) O BRACO DO LADO DO CORPO?
Decubito dorsal () sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( )néo

Em pé () sim ( ) néo
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(i) ABDUCAO HORIZONTAL DO BARCO?
Decubito dorsal ( )sim ( ) néo
Sentado ( )sim ( ) nao

Em pé ( )sim ( ) nao

Testes para Punho e Dedos

Grau 1

a.ELE CONSEGUE COLOCAR A MAO ESPALMADA SOBRE
UMA MESA A SUA FRENTE?
( )sim ( )nao
ELE CONSEGUE FAZER ISSO PARA O LADO, SENTADO NA
MESA?
( )sim ( )nao
COM OS DEDOS E O POLEGAR ADUZIDOS?
( )sim ( )nao
COM OS DEDOS E O POLEGAR ABDUZIDOS?

() sim ( ) nao
Grau 2
a.ELE CONSEGUE ABRIR A MAO PARA FAZER UMA

PREENSAOQ?

( )sim ( ) nao
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COM PUNHO FLETIDO?
( )sim ( )nao
COM PUNHO ESTENDIDO?
( )sim ( )nao
COM PRONACAO?
( )sim ( ) nao
COM SUPINACAQO?
( )sim ( ) nao
COM OS DEDOS E O POLEGAR ADUZIDOS?
( )sim ( ) nao
COM OS DEDOS E O POLEGAR ABDUZIDOS?

( )sim ( ) néo

Grau 3

.ELE CONSEGUE FAZER A PREENSAO E ABRIR OS DEDOS
NOVAMENTE?

( )sim ( )nao
COM O COTOVELO FLETIDO?
( )sim ( )nao
COM O COTOVELO ESTENDIDO?
( )sim ( ) nao
COM PRONACAO?
( )sim ( ) nao

COM SUPINACAQO?

( )sim ( ) nao
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b. ELE CONSEGUE MOVER OS DEDOS INDIVIDUALMENTE?
() sim ( ) nao
O POLEGAR?
() Sim ( ) N3o
O INDICADOR?
() Sim ( ) N&o
O MINIMO?
() Sim ( ) Nao
O MEDIO E O ANULAR?
() Sim ( ) Nao
c. ELE CONSEGUE FAZER OPOSICAO DOS DEDOS E DO
POLEGAR?
() Sim ( ) Nao
O POLEGAR E O INDICADOR?
() sim ( ) nao
O POLEGAR E O ANULAR?
( )sim ( )nao
O POLEGAR E O MINIMO?

( )sim ( ) néo

Testes para a Pelve, Perna e Pécem 0 paciente em decubito

ventral Com o paciente em decubito ventral

Grau 1
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a. ELE CONSEGUE DOBRAR O JOELHO SEM DOBARA O

QUADRIL?

( )sim ( )nao

COM O PE EM DORSIFLEXAQ?
() sim ( ) nao

COM O PE EM FLEXAO PLANTAR?
() sim ( ) nao

COM O PE EM INVERSAO?
( )sim ( )nao

COM O PE EM EVERSAO?
( )sim ( )nao

Grau 2

b. ELE CONSEGUE DEITAR COM AS DUAS PERNAS EM
ROTACAO EXTERNA E ESTENDIDAS, OS PES EM
DORSIFLEXAO E EVERSAO E OS CALCANHARES SE
TOCANDO?

( )sim ( )nao
MANTER ESSA POSICAO QUANDO COLOCADO NELA?
( )sim ( ) nao

VIRAR A PERNA AFETADA PARA FORA NOVAMENTE
PARA TOCAR O CALCANHAR DA PERNA SADIA APOS TER
SIDO RODADA INTERNAMENTE PELO TERAPEUTA?

( )sim ( ) nao
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REALIZAR ROTACAO INTERNA E EXTERNA SOZINHO?
( )sim ( )nao
Grau 3

.ELE CONSEGUE MANTER OS CALCANHARES UNIDOS E
SE TOCANDO ENQUANTO DOBRA OS JOELHOS ATE
FORMAR UM ANGULO RETO?

( )sim ( ) nao
COM O PE AFETADO EM INVERSAO?

( )sim ( )nao
COM O PE AFETADO EM EVERSAO?

( )sim ( )nao
.ELE CONSEGUE MANTER O JOELHO DA PERNA AFETADA
FLETIDO EM  ANGULO RETO E REALIZAR
ALTERNADAMENTE DORSIFLEXAO E FLEXAO PLANTAR
DO TORNOZELO?

( )sim ( )nao
COM O PE EM INVERSAQO?
() sim ( ) nao
COM O PE EVERSAO?
() sim ( ) nao
SEM MOVIMENTAR O JOELHO?
( )sim ( )nao

Grau 1
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a. ELE CONSEGUE DOBRAR A PERNA AFETADA?

( )sim ( ) nao
COM A PERNA SADIA FLETIDA, SEM APOIAR O PE?
( )sim ( )nao
COM A PERNA SADIA ESTENDIDA?
( )sim ( )nao
SEM DOBRAR O BRACO AFETADOQO?
( )sim ( ) nao

b. ELE CONSEGUE FLETIR O QUADRIL E O JOELHO COM O
PE PERMANECENDO APOIADO DESDE O INICIO DA
EXTENSAO ATE QUE O PE SE ENCONTRE PERTO DA
PELVE?

( )sim ( ) nao
ELE CONSEGUE ESTENDER A PERNA GRADUALMENTE,
MANTENDO O PE APOIADO?

( )sim ( ) néo

Grau 2

a. ELE CONSEGUE ELEVAR A PELVE SEM ESTENDER A
PERNA AFETADA, COM OS PES APOIADOS?

( )sim ( )nao
ELE CONSEGUE MANTER A PELVE ELEVADA E
LEVANTAR A PERNA SADIA?

( )sim ( )nao
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SEM DEIXAR A PELVE CAIR PARA O LADO AFETADO?
( )sim ( )nao
ELE CONSEGUE MANTER A PELVE ELEVADA E ADUZIR E
ABDUZIR OS JOELHOS?

( )sim ( ) néo

Grau 3

a.ELE CONSEGUE REALIZAR DORSIFLEXAO DO
TORNOZELO?
( )sim ( ) nao
REALIZAR DORSIFLEXAO NOS DEDOS DO PE?
( )sim ( )nao
COM A PERNA FLETIDA E O PE APOIADO?
( )sim ( )nao
COM A PERNA ESTENDIDA?
( )sim ( )nao
COM O PE EM INVERSAQO?
( )sim ( ) nao
COM O PE EM EVERSAQ?
( )sim ( ) nao
b.ELE CONSEGUE DOBRAR O JOELHO QUANDO ESTA
DEITADO PROXIMO A BORDA DA MESA E A PERNA PARA
FORA? (QUADRIL ESTENDIDO)

( )sim ( )nao
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Testes para a Pelve, Perna e Pé com o paciente em decubito

ventral Com o paciente sentado numa cadeira.

Grau 1l

a.0 PACIENTE CONSEGUE ADUZIR A PERNA AFETADA,
COM O PE NO CHAQ?
() sim ( ) nao
b. ELE CONSEGUE ADUZIR E ABDUZIR A PERNA AFETADA,
COM O PE FORA DO CHAO?

( )sim ( )nao

Grau 2

a. ELE CONSEGUE ERGUER A PERNA AFETADA E COLOCAR
O PE SOBRE O JOELHO DA PERNA SADIA (SEM USAR A
MAO PARA ERGUER A PERNA)?

( )sim ( ) nao

b. ELE CONSEGUE LEVAR O PE AFETADO PARA TRAS, SOB

A CADEIRA, COM O CALCANHAR NO CHAOQ?
( )sim ( ) nao

c. ELE CONSEGUE SE LEVANTAR COM O PE SADIO NA

FRENTE DO PE AFETADO (SEM UTILIZAR A MAO)?

( )sim ( ) néo
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Testes para a Pelve, Perna e Pécem o paciente em pé.

Grau 1

a. ELE CONSEGUE FICAR EM PE, COM OS PES PARALELOS E
SE TOCANDO?

( )sim ( ) nao

Grau 2

a.ELE CONSEGUE FICAR EM PE COM O PESO DO CORPO
SOBRE A PERNA AFETADA E LEVANTAR A PERNA
SADIA?
( )sim ( )nao
b.ELE CONSEGUE FICAR EM PE COMO O PESO DO CORPO
SOBRE A PERNA AFETADA E A PERNA SADIA
LEVANTADA E DOBRAR E ESTENDER A PERNA EM QUE
ESTA SE APOIANDO?
( )sim ( )nao
c. ELE CONSEGUE FICAR EM PE COM A PERNA AFETADA A
FRENTE SUSTENTANDO O PESO E A PERNA SADIA ATRAS
TOCANDO O CHAO APENAS COM OS DEDOS?
( )sim ( ) nao
d. ELE CONSEGUE FICAR EM PE, EM POSICAO DE PASSO,
COM A PERNA SADIA A FRENTE APOIANDO O PESO DO
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CORPO E A PERNA AFETADA ATRAS E DOBRAR O
JOELHO DA PERNA AFETADA SEM TIRAR OS DEDOS DO
PE DO CHAO?
( )sim ( )nao
Grau 3

.ELE CONSEGUE FICAR EM PE, EM POSICAO DE PASSO, O
PESO DO CORPO PARA FRENTE SOBRE A PERNA SADIA, A
PERNA AFETADA ATRAS E ERGUER O PE SEM DOBRAR O
QUADRIL DA PERNA AFETADA?

( )sim ( ) nao
COM O PE EM INVERSAO?

( )sim ( )nao
COM O PE EM EVERSAO?

( )sim ( ) néo

.ELE CONSEGUE FICAR EM PE SOBRE A PERNA AFETADA,
TRANSFERIR O PESO DO CORPO PARA ELA E DAR UM
PASSO COM A PERNA NORMAL?

( )sim ( )nao
PARA FRENTE?

( )sim ( ) nao
PARA TRAS?

( )sim ( ) nao
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c. ELE CONSEGUE FICAR EM PE SOBRE A PERNA SADIA E
DAR UM PASSO PARA A FRENTE COM A PERNA AFETADA
SEM PUXAR A PELVE PARA CIMA?

( )sim ( )nao

d. ELE CONSEGUE FICAR EM PE SOBRE A PERNA SADIA E
DAR UM PASSO PARA TRAS COM A PERNA AFETADA SEM
ELEVAR A PELVE?

( )sim ( ) nao

e. ELE CONSEGUE FICAR EM PE SOBRE A PERNA AFETADA

E LEVANTAR OS DEDOS DO PE DO CHAO?

( )sim ( ) nao

2.10Quantidade e Qualidade do Uso da Extremidade Supeni

Taub e Wolf (1997) utilizaram um diario das ativdda motoras,
a fim de documentar a quantidade e qualidade dodasdraco
hemiparético, na linha-base e por todo o tratamémazido pela
limitac&o do brago n&o-afetado (SHUMWAY - Susarif2003).

A avaliacao incorpora duas escalas separadas gaende 1 a 5
e medem a quantidade e a qualidade do uso do maembodvido. O
diario da atividade motora pode ser adequado umladies da vida
cotidiana (SHUMWAY - Susan Duff 2003).

O diario pode ser utilizado para registrar o usolieira-base e

progressivo do membro. Essas informagcdes podenols@tas por

48



observacdo ou entrevista com 0 paciente, com um@nfEiou com

outro tutor.

Instrucoes

Eu terei uma lista de atividades para vocé. Depeiscada
atividade, eu gostaria que vocé usasse a escalaoipguei na sua
frente, para me dizer como vocé usa o braco afetadoada uma das
atividades listadas. Pedirei que vocé pense sobgradfidade do
movimento e a quantidade de uso do braco envolMdora, vocé
tera um tempo para ler as classificagcdes e verosé tem alguma
davida de algum item. Se vocé nao tiver mais newshpargunta a
fazer, vamos comecar pelas atividades listadadizademos cada
atividade duas vezes. Pedirei a vocé primeiro qgeiese sobre a
quantidade do uso do braco envolvido h4 um ano; seguida
voltaremos a lista e vocé deve pensar no uso dasg® hia uma
semana.
Escala de Quantidade de Uso (QDU)

0. N&o usa o braco envolvido.

1. Ocasionalmente, tenta usar o brago envolvido.

2.Usa o braco envolvido, mas a maioria das atividaéles
executada com o braco nao-envolvido.

3. Usa o braco envolvido quase a metade do normalmetade
da frequéncia com a qual usa o bragco n&o envolvido.

4. Usa o braco envolvido quase tanto quanto o normal.

5. Usa o braco envolvido tanto quanto o normal.
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Escala de Qualidade de Movimento (QDM)

0. O brago envolvido nunca foi usado para estadatiie.

1. O brago envolvido se move durante a atividade, énpsuco
usado (muito ruim).

2.0 braco envolvido € um pouco utlizado durante esta
atividade, mas precisa de ajuda do braco mais. fé&ie se
move lentamente ou com dificuldade (ruim).

3.0 bracgo envolvido é usado para a finalidade indicatas os
movimentos séo lentos ou feitos com algum esfaeggu(ar).
4. Os movimentos feitos pelo braco envolvido sdo guasmais,

mas nao sao tao rapidos ou acurados quanto o normal

5. A capacidade de usar o braco envolvido para estdade é

igual a do braco ndo-envolvido (normal).
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Sim/ Néao /
Amostra de atividades N&o- QDU | QDM
aplicavel

1. Segura o livro para a leitura com as duas maos.

2. Utiliza as duas maos para secar o0 rosto ou
outra parte do corpo com uma toalha.

3. Carrega um objeto com a mao envolvida,
enquanto utiliza a outra para realizar uma
tarefa.

4. Usa as duas méaos para vestir-se (por exemplo,
segura a blusa ou as calgcas com as duas maos,
puxa as blusas pela cabeca ou sobre o quadril
com as duas maos).

5.Carrega um objeto com a méo nao-envolvida,
enquanto utiliza a outra para realizar uma
tarefa como abrir a geladeira.

6. Usa a mao envolvida para comer alimentos
como pipoca ou batata frita.

7. Usa ambas as maos para jogar videogame que
exijam ambas.

8. Usa ambas as maos para fechar o botdo|ou o
ziper e uma roupa.

9. Usa ambas as maos para esportes como
beisebol, basquete ou stickball

2.11Inventario do Comportamento Motor

O desenvolvimento ontogénico dos padrdoes de movamen
progride desde padrdes em massa ou totais de muanaé o
controle seletivo do movimento (O’'SULLIVAN, 1993).

O termo sinergismo € frequentemente utilizado cefaréncia
aos padrbes de movimentos estereotipados que emeageés a
ocorréncia de lesdes cerebrais. Eles podem seroprdas tanto por

uma acao reflexa quanto voluntariamente.
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As medidas objetivas que tentam quantificar os gexlrde
sinergismo empregam critérios da amplitude dispgrdlstidos dentro
do curso previsto destes padroes.

Um inventario do comportamento motor fornecido porDe
Nelson avalia os movimentos voluntarios em tréscpes: decubito
dorsal, sentado e em pé para a avaliacdo do memuperior e
membro inferior.

Caddigo de Pontuacao dos Movimentos Voluntarios:

0- Presentes com todos 0s componentes;

1- Presentes com insuficiente movimentacao ou veldeida

2- Presentes com padrdes em massa parciais (sinejgism

3-Presentes apenas em padrao em massa (sinergismo);

4- Sem possibilidade de movimentos.
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Inventario do Comportamento Motor

Nome do Paciente: .......oeevveeieeiiiiiecema Local: ...coovvvnieiiian.
Prontuarion®: ........coevenvene... Idade:......... SeX0: i,
D=V | 0 1S3 o o A

(7011 0] 0] o= ToT0 <23

MOVIMENTOS VOLUNTARIOS
CODIGO DE PONTUACAO:
0 - Presentes com todos os componentes;
1 - Presentes com insuficiente movimentacao owiddde;
2 - Presentes com padrbes em massa parciais {smeig
3 - Presentes apenas em padrdo em massa (sinergismo

4 - Sem possibilidade de movimentos.

A. Decubito Dorsal

1. Extensao dos quadris com flexao de joelho Q)()E
2. Dorsiflexdo do tornozelo com o joelho estendido) D () E
3. Flex&o do joelho, com quadris estendidos O )( )E

4. Manutencao do braco estendido, huma posicao

elevada quando colocado nessa posicao. ( YD) E(
5. Flex&o do cotovelo ()D ()E
6.Extensé&o do cotovelo ()D ()E
7. Flex&do do punho ()D ()E
8. Punho fletido e estendido ()D ()E

9. Supinacgéao do antebraco (cotovelo em flexdo 8e(9Q D ( ) E
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10. Pronacéo do antebraco (cotovelo em flexao (90 D ( ) E
11. Rolagem para o lado esquerdo ()D ()E
12. Rolagem para o lado direito ()D ( )E

B. Posicdo Sentada

1. Abducéo do brago para o lado (com o cotovelo

estendido) ()D ()E
2. Supinacao do antebraco (cotovelo fletido,

tronco fixo) ()D ()E
3. Pronacéao do antebraco (sem aducao) ( YD) E(
4. Rotacao externa (braco estendido) ( )D)HE
5. Flexdo do cotovelo e toque do ombro do

mesmo lado ()D ( )E
6. Extens&o do cotovelo (retorno ao mesmo ombrg)( ( )E
7. Flexao do cotovelo para o ombro oposto ()D )E
8. Extensdao (ou retorno) a posicao original D) ()E
9. Extens&o do punho com os dedos fletidos ( )D)E

10. Extensdo do punho com os dedos estendidos ) D( ( )E

11.Execucéo de preenséo palmar ()D ()E

C. Posicdo em Pé

1. Em pé, sobre ambas as pernas (30seg.) ( XD)E
2. Em pé, sobre a perna esquerda (30seg.) ( D) E
3. Em pé, sobre a perna direita (30seg.) ( )D)E

4. Andar no lugar (passos alternados — registre o

tempo (segundos) para 8 passos ou 4 ciclos) D( )( )E
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5. Em pé, sobre a perna esquerda erguer osdedo3 D ( ( )E

6. Em pé, sobre a perna direita ergueros dedos )D( ( )E

Movimento Voluntario — Sumario dos Escores:

Inventario Motor — Sumario Total dos Escores:

2.12Mensuracao da Funcado do Membro Superior

A mao nao funciona isoladamente, e depende daritiéely dos
complexos do ombro e cotovelo para permitir o posamento
adequado da mao no espacgo e completar a tarefiadbesAs tarefas
motoras e sensoriais executadas pela mao sadodapaszadas para o
funcionamento geral do corpo em termos de desempetd
atividades de vida diaria (AVD) que sdo necessapasa a
sobrevivéncia (V. A. BLAIR, 2001).

Diversas ferramentas de mensuracdo foram desedaslvi
especificamente para examinar a capacidade furicaimanembro
superior, incluindo a funcao manual (CARROL, 1985BSENet al.,
1969; ANIANSSON et.al., 1980; LUNDGREN, LIND-QUIST e
SPERLING, 1983; DESROSIERS.al.1993).

2.12.1 Teste de Funcao da Extremidade Superior

Carroll (1965) foi o autor a tentar desenvolver ueste
guantitativo da funcao da extremidade superioresdetda funcao da
extremidade superior (TFES) consistia de 33 tggiatuados em uma
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escala de 0-3. O teste destinava-se a medir adudgcénao e do bracgo
em atividades que simulam atividades rotineirasmas da vida
diaria. Desenvolvido para proporcionar uma avabagimples e
rapida.

Carroll supb6s que os movimentos complexos do membro
superior usado na AVD poderiam ser reduzidos a gesdrde
compressao, pincamento e preensao na mao, proaeatgonacao do

antebraco, flexao e extenséo do cotovelo e elevd@g&vaco.

Funcéo Basica Pontuacéo

Compressao:
1. Bloco 4”
2. Bloco 3"
3. Bloco 2"

4. Bloco 1"

Preensao:
5. Tubo 1 34"
6. Tubo 3"

Preensao Lateral:
7. Ardésia 1x 5/8x4”

Pincamento:
8. Bola, repetir com rolimés de tamanhos diferentes
9. Dedo indicador e polegar
10. Dedo médio e polegar
11. Dedo minimo e polegar
12. Dedo anular e polegar
13. Dedo indicador e polegar
14. Dedo médio e polegar
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15. Dedo minimo e polegar

Colocacéo:
Colocar uma bacia sobre pregos.

Ferro de passar na prateleira

Supinagao e Pronagéo:

Colocar agua de um jarro no copo.
Colocar agua de um copo para outro.
Colocar a méo atras da cabeca.
Colocar a m&o em cima da cabeca.
Mé&o na boca.

Escrever nome

Total:

Sistema de pontuacéo:

3 = realiza o teste normalmente;

2 = completa a tarefa mas demora um tempo anorménengo;
1 = realiza o teste parcialmente;

0 = nao realiza nenhuma parte do teste .

2.12.ZTeste da Funcédo Manual de Jebsen

O teste da funcdo manual de Jebsen € um método goara
avaliacdo da funcdo manual baseado no tempo necegsdra
completar uma séries de funcdes manuais normalmbestrvadas na
performance de AVD.

As funcdes avaliadas incluiam escrever, virar sarfgegar
pequenos objetos, simular alimentacdo, empilhartodj pegar

objetos grandes e leves e pegar objetos grandesaegs.
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Atividade

Escrever

Virar cartas

Pegar objetos pequenos
Simular alimentacao
Empilhar objetos/fichas

Pegar objetos grandes e leves

N o gk~ DR

Pegar objetos grandes e pesados.
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3.0 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacao da Pesquisa

Esta pesquisa foi um estudo de viabilidade deterad@scritivo,
tendo como énfase no desenvolvimento de um prai@mlavaliacdo

do controle motor nos hemiplégicos.

3.2 Populagéo e Amostra

A populacéo do estudo é composta por individuos seqiiela
de AVC (Acidente Vascular Cerebral), apresentanda bemiplegia.

A amostra é composta de 5 (cinco) pacientes cormieteaqle
AVC (Acidente Vascular Cerebral) que apresentamiplegia, de
ambos os sexos, com idade entre 50 a 80 anogjadeale Cruz Alta
e que participam do atendimento fisioterapico dectua realizado no
Hospital S&o Vicente de Paulo.

Tendo para maior fidedignidade dos resultados, &k
fisioterapeutas para a analise do protocolo quea estndo

estabelecido.

3.3 Instrumentos

Inicialmente apresentamos o Termo de Consentimente e
Esclarecido para o paciente (Anexo ).
Para a avaliacao da viabilidade do protocolo aptesese aos

examinadores uma carta onde explicava sobre o tpr@geseus



objetivos, juntamente como uma avaliacao da viduile do protocolo
pelos examinadores (Anexo lI).

Tendo seguimento do trabalho foram colhidas infgigea sobre
0 sujeito e sua patologia e uma avaliacéo objetiveiendo dois testes
de mensuracéao: para controle proximal e para derdrstal.

Para o controle proximal a mensuracao constou aeeral de
tapas em alvos por 1 minuto (Anexo lll). Para otcma distal a
mensurac¢ao constou do nimero de blocos de madestacddos por
minuto de um alvo a outro.

Tendo continuidade do trabalho a avaliacéo do otnimotor foi
realizada com os pacientes do estudo e conformeotmcplo de
controle motor que foi desenvolvido (Anexo IV).

A avaliacao do protocolo de controle motor parasgifecar o

nivel do controle motor constou dos seguintes itens

Controle proximal:

MEMBRO SUPERIOR:

Elevacao e Depressao da Escapula

Flexao, Extensdo, Abducéo e Aducédo do Ombro

Flexdo do Cotovelo.
MEMBRO INFERIOR:

Flexao, Extenséo, Abducéo e Aducéo do Quadril

Flexdo e Extensao do Joelho.
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Controle distal:

MEMBRO SUPERIOR:

Supinacéo e Pronacdo do Antebraco
Flex&o e Extensao do Punho

Preenséo, Oponéncia e Movimentos isolados dos dedos

MEMBRO INFERIOR:

Dorsiflexao e Plantiflexdo do Tornozelo.

Buscando-se uma forma mais precisa e quantificavel,
estabeleceu-se uma nova pontuacdo para o protaeoloontrole
motor, descrita como:

1 — ausente — nao esboca o movimento da articulacéo

2 — comprometimento grave — inicia o movimento,éporde
forma compensatéria atingindo no maximo 1/3 da #uogd do
movimento (ADM).

3 — comprometimento moderada — maior ADM (1/2 @&),2/3
porém realiza 0 movimento em bloco, sem seletivedad

4 — comprometimento leve — completa a ADM, poréeceka de
forma lenta podendo apresentar incoordenacao.

5 — Movimentacdo normal — realiza toda a ADM e dema

seletiva.
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3.4 Procedimentos para Analise dos Dados

A avaliacdo dos hemiplégicos pelos examinadoresirfaiisada
utilizando-se a estatistica descritiva, calculaseomédia, desvio
padrdo e coeficiente de variacdo. A variabilidattertexaminadores
foi analisada através da Analise de Variancia (AMOWne-Way
com nivel de significanciag®,05. .

Para compara os testes objetivos e subjetivoszaitdse o

coeficiente de correlacao de Pearson.
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4.0 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Resultado das avaliacbes motoras

Inicialmente serd apresentado o resultado da g@alianotora

dos cinco individuos hemiplégicos classificado petxaminadoras

conforme o protocolo em estudo.

Tabela 01 - Caso 1

Movimentos Pontuacgao
Avaliadores A | B | C | Média| DP CV
Membro Superior
Escapula Elevacao 2 2 2 2 0 0
Depressao 3 4 3 3,3 0,58 17,67
Ombro Flexao 2| 2 2 2 0 0
Extenséao 3] 3 3 3 0 0
Abducéo 2| 2 2 2 0 0
Aducao 4| 4 4 4 0 0
Cotovelo Flexao 3 3 3 3 0 0
Antebraco Supinacgdo 1 2 1 1,3 0,5 44,61
Pronacao 3| 4 3 3,3 0,58 | 17,5y
Punho Flexao 4 | 4 4 4 0 0
Extensao 1] 1 1 1 0 0
Dedos Preenséao 1|1 1 1 0 0
Oponéncia 1] 1 1 1 0 0
Membro inferior
Quadril Flexao 4 | 3 2 3 1 33,33
Extensao 2| 2 2 2 0 0
Abducéo 2| 2 2 2 0 0
Aducéo 4 | 4 4 4 0 0
Joelho Flexao 2| 2 2 2 0 0
Extensao 2| 2 2 2 0 0
Tornozelo Dorsiflexado 1|1 1 1 0 0
Plantiflexado 1|1 1 1 0 0
TOTAL 48 |50 | 46 48 2 0,96

Anova — 0,85 — ndo ha diferencas estatisticameagméisativas.



Tabela 02 — Caso 2

Movimentos Pontuagéo
Avaliadores A | B | C | Média DP Cv
Membro Superior
Escapula Elevagéo 31 3] 3 3 0 0
Depressédo | 4 | 4 | 4 4 0 0
Ombro Flexao 3] 3| 3 3 0 0
Extensao 3 3 3 3 0 0
Abducao 2 | 3| 2 2,3 0,58| 25,21
Aducao 4 | 4| 3 3,6 0,58| 16,11
Cotovelo Flexao 4 | 4 3 3,6 0,58 | 16,11
Antebraco Supinagédo | 4 | 3 | 3 3,3 0,58 | 15,57
Pronacao 3| 4] 3 3,3 0,58 | 17,57
Punho Flexao 2 2 2 2 0 0
Extenséo 1| 2 1 1,3 0,58 | 44,61
Dedos Preensao 3 3 3 3 0 0
Oponéncia | 1 | 2 | 2 1,6 0,58 | 36,25
Membro inferior
Quadril Flexao 51| 4| 4 4,3 0,58| 13,48
Extensao 5| 4| 4 4,3 0,58 | 13,48
Abducao 3] 3| 3 3 0 0
Aducao 4| 4| 4 4 0 0
Joelho Flexao 3 4 4 3,6 0,58 | 16,11
Extensao 3| 4| 4 3,6 0,58| 16,11
Tornozelo Dorsiflexdo | 2 2 2 2 0 0
Plantiflexdo | 2 | 2 | 2 2 0 0
TOTAL: |64 |67 | 62 64,3 2,51 3,90

Anova 0,71 — ndo ha diferencas estatisticamenitéfisigtivas.
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Tabela 03 - Caso 3

Movimentos Pontuacéo
Avaliadores A | B | C | Média DP CVv
Membro Superior
Escapula Elevacao 4 4 3 3,6 0,58 16,11
Depressao 4 5 4 4,3 0,58 13,48
Ombro Flexao 4, 4] 5 4,3 0,58 13,48
Extenséao 4 5 4 4,3 0,58 13,48
Abducéo 5/ 5| 5 5 0 0
Aducéo 5| 5| 5 5 0 0
Cotovelo Flexao 5/ 4 4 4,3 0,58 13,48
Antebraco Supinacao g 4 A 4,3 0,58 13,48
Pronacéo 55| 5 5 0 0
Punho Flexao 5| 5] 4 4,6 0,58 12,60
Extenséao 5| 5| 5 5 0 0
Dedos Preenséao 5|1 4] 4 4,3 0,58 13,48
Oponéncia | 4 | 4 | 4 4 0 0
Membro inferior
Quadril Flexao 4 | 4| 4 4 0 0
Extenséao 4 | 3| 4 3,6 0,58 16,11
Abducéo 4 | 3| 3 3,3 0,58 17,57
Aducéo 4 | 5| 3 4 0 0
Joelho Flexao 5| 5] 4 4,6 0,58 12,60
Extensao 5 4| 4 4.3 0,58 13,48
Tornozelo Dorsiflexdo| 3 | 3 | 3 3 0 0
Plantiflexdo | 3 | 4 | 3 3,3 0,58 17,57
TOTAL.: 92 | 90| 84| 88,6 4,16 4,69

Anova 0,19 — ndo ha diferencas estatisticamentéfisigtivas.
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Tabela 04 - Caso 4

Movimentos Pontuacéao
Avaliadores A | B | C | Média DP CVv
Membro Superior
Escapula Elevacao 3 y 3 2,6 0,58 2231
Depresséo 3] 3 Z 2,6 0,58 2231
Ombro Flexao 1 2l 3 2 1 50
Extenséao 1 2 2 1,6 0,58 36,25
Abducao 3 2| 2 2,3 0,58 25,21
Aducéo 1 2 1 1,3 0,58 44,61
Cotovelo Flexao 1 1 1 1 0 0
Antebraco Supinacéo 1 N 1 0 0
Pronacao 1] 1|1 1 0 0
Punho Flexao 1 1] 1 1 0 0
Extenséao 1 1] 1 1 0 0
Dedos Preensao 1 1] 1 1 0 0
Oponéncia 1 11 1 0 0
Membro inferior
Quadril Flexao 3 3| 3 3 0 0
Extenséao 3 3| 3 3 0 0
Abducao 31 3] 3 3 0 0
Aducéo 31 3] 3 3 0 0
Joelho Flexao 3 3 3 3 0 0
Extenséo 3 3| 2 2,6 0,58| 22,31
Tornozelo Dorsiflexao 1 1] 1 1 0 0
Plantiflexao 1 21 1 1,3 0,58 | 44,61
TOTAL: 39 | 41| 39| 39,6 1,15 2,90

Anova — 0,93 — ndo ha diferencas estatisticameagméisativas.
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Tabela 05 - Caso 5

Movimentos Pontuacéao
Avaliadoreg A B | C| Média| DP CVv
Membro Superior
Escapula Elevacao 3 4 3 3,3 0,58 17,67
Depressao 4 5 5 4,6 0,58 12,60
Ombro Flexao 5 5 4 4,6 0,58 12,60
Extenséao 5 5/ 4 4,6 0,58 12,60
Abducéo 5 4| 4 4,3 0,58 13,48
Aducéo 5 5| 4 4.6 0,58 12,60
Cotovelo Flexao 5 5 5 5 0 0
Antebrago Supinacao 5 4 o 4,6 0,58 12,60
Pronacéo 5 5| 5 5 0 0
Punho Flexao 5 4 5 4,6 0,58 12,60
Extenséao 4 4 | 4 4 0 0
Dedos Preenséao 5 4 | 5 4,6 0,58| 12,60
Oponéncia | 4 4 | 4 4 0 0
Membro inferior
Quadril Flexao 4 51| 4 4,3 0,58| 13,48
Extenséao 4 4 | 4 4 0 0
Abducéo 4 5| 4 4,3 0,58| 13,48
Aducéo 5 5| 4 4.6 0,58| 12,60
Joelho Flexao 5 5 5 5 0 0
Extensao 5 5 5 5 0 0
Tornozelo Dorsiflexdo| 5 4 | 4 4,3 0,58 13,48
Plantiflexdo | 5 4 4 4.3 0,58 13,48
TOTAL: 97 |95 | 91| 94,3 3,05 3,23

Anova — 0,25 — ndo ha diferencas estatisticameagméisativas.

Analisando-se as tabelas expostas acima em relag&o
resultados da Analise de Variancia das trés exatoma foi possivel
verificar que nao houve diferencas estatisticamesigmificativas
(p<0,85; 0,71; A9 0,93; 0,75, respectivamente) na mensuracdo do
controle motor nos pacientes (casos 1, 2, 3, 4 stS)quer dizer que,

diferentes examinadores podem utilizar o protopotgposto, sem que
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haja uma subjetividade ou uma analise qualitatvaahtrole motor.
Entdo, ele torna-se viavel para ser amplamentezadd pelos
fisioterapeutas.

Com relacéo ao coeficiente de variagao observayusesste foi
maior nos casos mais leves, demonstrando a difideldle perceber
ou quantificar os pequenos desvios da normalidddd¢este ANOVA
obteve-se um escore de 0,19 e uma média nos eveéiale variacao
de 4,69.

4.2 Comparacao dos Protocolos de Avaliacdo do ControMotor

Comparando o protocolo desenvolvido com os testes gvaliar
a qualidade dos padrdes de movimento criado poatBolé possivel
observar que este Ultimo avalia o nivel de movioefincionais em
diferentes posicbes. Ja o presente protocolo awslianovimentos
puramente articulares, levando em consideracao@afoomo realiza
estes movimentos, se ha compensacfes, ADM completa utiliza
0S musculos seletivamente.

O teste de quantidade e qualidade do uso da exadmi
superior, proposto por Taub e Wolf, analisa o gtauwitilizacdo do
braco afetado, em comparacdo com o néo-afetada,gsaatividades
diarias. Nao avalia como o movimento foi feito, nsam, se ele pode
ser feito e qual a qualidade deste movimento.

O inventario do comportamento motor desenvolvido pelson
€ a avaliacdo mais semelhante ao protocolo propwesste estudo,

pois avalia a presenca de sinergismos e a velceidasl movimentos,
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também a nivel articular. A diferenca € que estdiagéo € feita em
diferentes posicOes (decubito dorsal, sentado epé&me nos dois
membros, tanto o afetado quanto o ndo-afetado. Alidso, alguns
padroes de movimento sao feitos em duas articldagde mesmo
tempo para, talvez, facilitar o movimento daqueésioro.

Ha de se enfatizar que alguns testes tornam-seeidifde usar,
uma vez que nao estdo bem especificados quant@ dosma de
aplicacédo. Por isso, a criacdo de um novo protogein tornar esta
aplicacdo mais simples e resultando em respostés abgetivas e

guantificaveis.

4.3 Relacao entre a Escala de Avaliagao Motora BL e dsstes

objetivos

Os testes objetivos utilizados para quantificarrego motora do
membro superior foram o teste dos tapas para cearifa funcéo
proximal e o teste dos blocos para a funcao diE&tks testes foram
realizados durante 1 (um) minuto. Na tabela 06 mnam-se o0s
resultados dos testes objetivos em cada caso eocceda Escala de
Avaliacdo Motora (EABL).
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Tabela 06 — Testes Objetivos

Tapas Blocos EBL
Paciente 1 19 0 48
Paciente 2 58 11 64,3
Paciente 3 57 31 88,6
Paciente 4 15 0 39,6
Paciente 5 77 25 94,3

Para compara os testes objetivos e subjetivoszaiidse o
coeficiente de correlacdo de Pearson. Ao relaawosiros testes dos
tapas e dos blocos obteve-se um coeficiente r 5, @p@strando uma
alta correlacao entre a funcao proximal e distal.

Entre o teste dos tapas e a EABL obteve-se r = ®,68tre os
blocos e a EABL r = 0,96, demonstrando uma alteetagéo, ou seja,
os teste objetivos, muito fidedignos demonstram gqu&ABL é
sensivel para mensurar as diferencas no controléor mdos
individuos.

Analisando-se estes dados pode-se observar quereacao
entre o teste dos tapas e dos blocos foi um powse baixa (r =
0,85), demonstrando que o retorno da funcao prdxemdistal em
alguns individuos néo é igual, como o caso 3 quesaptou melhor
performance distal, diferente do caso 5 que tevildanelesempenho
proximal. Outra consideracdo importante € que tetdss blocos
apresentou melhor correlacdo com a EABL, demordirague o
retorno distal é mais importante e demonstra quediama melhora
geral do paciente, ja 0 movimento proximal podecsanpensado pelo

tronco.
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5.0 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos pode-se conclue glescala de
avaliacdo motora (EABL) é fidedigna e pode ser aspdra a
avaliacdo do controle motor de pacientes hemipbégipois nao
houve diferenca estatistica significativa nos dadbsidos pelas
examinadoras.

A escala apresentou uma alta correlacdo com s dbgttivos,
demonstrando que ela é sensivel para perceber laagiea dos
movimentos proximais e distais dos individuos estiod.

Portanto os fisioterapeutas e demais estudiososx@omento
humano dispdem de mais um recurso para ser usadiniea, pois
indica 0s movimentos mais comprometidos e na psagpois pode
mensurar a eficacia do tratamento.

Como a maior variagdo ocorreu na avaliagcao doeptd leves
sugere-se que as avaliacbes sejam realizadas rdiila¢ate e,
utilizando movimentos a partir de diferentes angi#s das
articulacbes adjacentes. Pois desta forma se obtéotdo exata do
qgue € normal para cada caso.

Sugere-se também que a avaliacdo do controle mbder
pacientes hemiplégicos seja feita em diferenteg@es para a analise
dos movimentos, pois a mudanca das posicoes infuas padroes

de movimento.
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ANEXOS



Anexo | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecnl

A aluna do curso de Po6s-Graduacdo em Analise déui® e Processos
Fisioterapéuticos da Universidade de Santa Mari&aS(), Lisiara Rassele
Lauxen, orientada pela professora Carmem SilvigeBippa é a responsavel por
fornecer as informacgdes contidas neste texto.

O titulo da pesquisa é “Escala de Andlise MotDesenvolvimento de um
protocolo de Controle Motor para Hemiplegia”, gaetcomo objetivo principal
desenvolver um novo protocolo de controle motoa parcientes hemiplégicos.

Sera inicialmente proporcionado ao paciente exgicasobre os objetivos
do trabalho e fundamentos da pesquisa, em seguidplieGagcdo dos testes
objetivos para controle proximal e distal do memBrgerior hemiplégicos
realizado por cinco fisioterapeutas e por fim umaliacdo subjetiva de cada
avaliador a respeito do protocolo de controle motor

Onde apoés a obtencdo desses dados estes seZalasilpara comparacao
apos o tratamento e comprovacéao do trabalho realiza

Os participantes serdo beneficiados pela oportdeidie ter uma forma
mais precisa e quantificavel de avaliacdo do ctetrmtor.

Os riscos e desconfortos sdo poucos onde estes sbigervados e
colocados para o paciente durante o questionaialeacoes.

Os dados desta pesquisa serdo sigilosos e o0s &ohetndo serao
identificados em nenhuma hipotese.

Eu, apditura deste
documento e de receber outras informacfes dadaspatiémica Lisiara Rassele
Lauxen, estou de acordo com a realizacdo do estautorizando a minha
participacdo com pleno conhecimento da naturezapdmsedimentos dos quais
serei submetido por vontade propria e ndo obrigédorizo publicacdo dos
dados obtidos, se necessario em artigos e evaptusficos.

ASSINATURA (participante ou responsavel)

Numero RG ou documento equivalente

Santa Matria, [

Elaborado com base na resolugédo 196/996 do Conbkebional de Saude,
do Ministério da Saude, publicado no Diario Ofiaal201, 16/96.
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Anexo Il

Cruz Alta, novembro de 2004.

Prezado Dr.(a)

Sou aluna do Programa da Pdés-Graduacdo em Anddise

Produtos e Processos Fisioterapéutico, da Unigtsid-ederal de
Santa Maria.

Atualmente estou realizando um projeto para
desenvolvimento de um protocolo de controle mofmara que
possamos medir o controle motor de hemiplégicasnae forma mais
precisa.

Desta forma, solicito sua colaboracdo no sentidealielar o
protocolo, utilizando a avaliagdo em anexo, atntai seus
conhecimentos a respeito do tema.

Em caso de duvida no preenchimento, podera entraroatato
pelo telefone (54)331-2414 ou pessoalmente.

Contando com sua colaboracéo, antecipadamente eggras
subscrevo, atenciosamente.

Lisiara Rassele Lauxen
(Pesquisadora)

Carmem Silvia B. Fellippa
(Orientador)
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Avaliacao:

Invalido 1 ( ) Pouco Valido 5 ( ) Valido 8 )
2() 6( ) 9( )
3() 7() 10( )
4( )

Comentarios a respeito da avaliacédo e sugestdes:

[N[o) 01 (0o [0 3= 1V 1= To o] SRR

L0 = o> o P
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Anexo Il

EXAME CLINICO E OBJETIVO

NOME PACIENTE: ... e e e e e e
[dade: ..o Sexo:( )F ( )M
D] F=To | 10 5] 1 oTo I @4 11T oo Lo PSPPSR
Diagnostico Cinetico-FUNCional: .............commeeeeeeeeiiiiiimmnneeen
TeMPO e I€SA0: ..o e

[ TS (0T (= TR

Testes de controle proximal:

NOME TESTE DOS TAPAS/min

NUMERO:

Testes de controle distal:

NOME DESLOCAMENTO DOS BLOCOS

78



Anexo IV
CONTROLE MOTOR

1 — ausente— ndo esbog¢a 0 movimento da articulacéo.

2 —comprometimento grave — inicia 0 movimento, porém de forma
compensatoria atingindo no maximo 1/3 amplitudendeimento (ADM).

3 — comprometimento moderada— maior ADM (1/2 a 2/3), porém realiza o
movimento em bloco, sem seletividade.

4 — comprometimento leve— completa a ADM, porém executa de forma lenta
podendo apresentar incoordenacao.

5 —normal —realiza toda a ADM e de forma seletiva.

Movimentos Pontuacao
Membro Superior 2 3 4
Escapula Elevacéo
Depresséao
Ombro Flexao
Extensao
Abducao
Aducéo
Cotovelo Flexao
Antebraco Supinacao
Pronacao
Punho Flexao
Extensao
Dedos Preensao
Oponéncia
Membro inferior
Quadril Flexao
Extensao
Abducao
Aducao
Joelho Flexao
Extensao
Tornozelo Dorsiflexao
Plantiflexao
Nome Avaliador: Data: Paciente:
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