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RESUMO

Na lesdo medular, a fraqueza muscular e a paralisia levam a limitagdes no
desempenho de atividades funcionais como a marcha. O objetivo primario da
reabilitacdo na lesdo medular € maximizar a fungdo muscular disponivel e,
consequentemente, a funcionalidade. Por esse motivo, a avaliagdo da funcéao
muscular € importante ndo apenas para determinar os objetivos e as condutas a
serem utilizadas, mas também para mensurar o sucesso do processo de
reabilitacido. S&o escassos os instrumentos voltados para avaliagdo especifica de
funcdo muscular nessa populagdo que considerem a avaliagdo de forma subjetiva e
apresentem escores particulares. Este trabalho tem como objetivo apresentar uma
nova escala especifica para utilizagdo na lesdo medular, relatando as etapas iniciais
do processo de desenvolvimento de um instrumento que avalia a fungdo muscular a
partir da observacédo da funcionalidade do individuo. Ele faz parte de um projeto
amplo que incluird o processo de validagdo do instrumento. METODOLOGIA: Na
primeira etapa, realizou-se a revisdo da literatura e levantamento junto aos
fisioterapeutas para a confirmacao da necessidade de criacdo de uma nova escala.
Apos, fez-se a revisdo das ferramentas de avaliagdo encontradas na literatura, com
catalogagao dos grupos musculares avaliados, do posicionamento utilizado e das
principais escalas indicadas. Ao mesmo tempo, realizou-se a observagao da pratica
clinica com o intuito de verificar necessidade praticas dos fisioterapeutas e qual a
melhor forma de supri-las. Nessa fase, elaborou-se a versao inicial do instrumento.
Posteriormente, a mesma foi submetida a analise de especialistas. Apds as criticas
feitas por eles, modificagées foram realizadas, e obteve-se a versao piloto. Por fim,
aplicou-se o piloto em 22 sujeitos com lesdo medular para verificar mudangas
praticas necessarias para o seu melhoramento. RESULTADOS: Obteve-se a
confirmacdo da necessidade de criagdo do novo instrumento, e, apods, o
desenvolvimento da Avaliacdo da Funcdo Muscular na Lesao Medular. O novo
instrumento abrange a avaliagdo da fungdo muscular em posigdo ndo gravitacional,
através da observacao de atividades funcionais para o maior grau de forga, e em
posicdo ndo gravitacional. Os grupos musculares selecionados s&o os principais
envolvidos na funcionalidade. A escala indicada para pontuacdo vai de 0 a 4,
levando em conta o padrdo de realizagdo do movimento. Além disso, 0 novo
instrumento traz a classificagdo quanto a completude da lesado, e quanto a funcao de
deambulacdo. CONCLUSAO: Com base nas andlises realizadas até aqui, o
instrumento proposto se mostrou adequado para avaliagdo da lesdo medular ao
enfatizar o uso de suspensao de peso corporal na posicdo ndo gravitacional para
avaliacdo de musculos fracos, e ao inferir o exame da forga a partir da execucéo da
atividade funcional. A inclusdo da avaliagdo de grupos musculares relacionados a
funcionalidade, principalmente dos musculos do tronco, na avaliacdo mostra-se
relevante para o planejamento de condutas efetivas. A avaliagdo da fungdo muscular
a partir da observacao da realizagdo de atividades funcionais é extremamente
relevante, uma vez que a funcionalidade do sujeito € o objetivo principal da
reabilitacao.

Palavras-chave: Lesdo medular; Avaliacao; Forca muscular.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Muscular weakness and paralysis duo to spinal cord injury
results in daily activities limitation, for example, walking limitation. In these cases,
muscle strength assessment is essential for rehabilitation success. In clinical
practice, assessment has been done through manual muscle test, a subjective exam,
using different scores and techniques with usually are not specific for spinal cord
injury population. This study makes part of a main research with will create an
instrument to evaluate muscular function in spinal cord injury trough manual muscle
test, including, in the future, method validation process. This paper aims to document
the initial development process of a new subjective muscular function measure for
spinal cord injury assessment, and to show the possibilities to combine theoretical
knowledge and practical application. METHOD: First of all, a literature review, an
interview with physical therapists was done. An observation of the practice routine in
a spinal cord injury rehabilitation center was done to guide the researcher in the
construction of the new instrument initial version based on the practical needs. The
initial version was examined by experts to help in the elaboration of the pilot
instrument. The pilot measure was applied in 22 individuals for analyses of the
practical approach. RESULTS: Was created the final version of the Muscle Function
Assessment for Spinal Cord Injury, in what was included muscle function test in
gravitational position through an exam of functional activities in the maximal grade of
force, and no gravitational position for minimal grades of force. Furthermore, the new
method allows a functional classification based on walk capability, and a lesion
completeness classification based on the result of the muscular function test.
CONCLUSION: Until here, was developed an appropriate instrument to assess
muscular function in Spinal Cord Injury. It determines the assessment with
bodyweight suspension in no gravitational position for very weak muscles, and
suggests the muscle function from the exam of the activity function in gravitational
position. The inclusion of muscles connected to function, mainly trunk muscles, was
very important for clinical evaluation.

Key words: Spinal Cord Injury, Muscle Function, Assessment.
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1 INTRODUGAO

Na lesdo medular, a destruicdo das conexdes entre o cérebro e o corpo leva a
diminuicdo da fungcdo e da mobilidade (HO et al, 2014). Causando grande prejuizo
para a qualidade de vida das pessoas acometidas, a perda de fungédo traz
implicagbes nao so fisicas, mas psicologicas, sociais e financeiras ao individuo
(HARWEY, 2016)

A lesdo medular € uma condi¢cado devastadora que atinge milhares de pessoas
todos os anos (VAN DEN BERG apud RAHIMI-MOVAGHAR et al., 2013). Sao
poucos os dados tanto mundiais quanto regionais no que se refere a incidéncia e a
prevaléncia de lesdo medular, especialmente em relagcdo aos paises em
desenvolvimento. No Brasil, essa condi¢ao n&o é sujeita a notificagdo, e nao existem
informagdes precisas quanto a prevaléncia e incidéncia, mas estima-se que surjam
10 mil novos casos a cada ano (MASINI et al, 2001; MINISTERIO DA SAUDE,
2012). Nos paises em desenvolvimento, 25.5 novos casos em 1 milhdo de
habitantes/ano s&o notificados. A incidéncia global anual seria de 12.1 a 57.8 casos
em um milhdo de habitantes (LEE et al, 2013)

Os avangos em cuidados imediatamente apds a lesdo e durante a
recuperacao levaram a um aumento na taxa de sobrevivéncia e na expectativa de
vida dos individuos com lesdo medular. Contudo, diversas complicagcdes séao
observadas, e os prejuizos resultantes da lesdo na medula espinhal variam. Esses
sdo descritos em termos de topografia, levando em conta a organizagao funcional da
medula espinhal e o local da lesdo. Assim, a lesdo medular provoca complicagdes e
alteracao do funcionamento de diferentes sistemas do organismo, sendo a paralisia
a sua consequéncia principal (HARWEY, 2016).

Na lesdo medular, a perda de fungcdo muscular leva a limitagdes no
desempenho de atividades funcionais como a marcha, a habilidade de transferir-se e
manter-se na posicdo sentada e, nos pacientes com lesio cervical, o movimento de
alcance e preensao de objetos.

A atrofia muscular e a capacidade reduzida de produzir torque contribuem
para o desenvolvimento de incapacidade apds a lesao. Pesquisadores encontraram
que a sujeitos com lesdo medular incompleta produzem apenas 24 % do torque

extensor do joelho e 26% do torque flexor plantar em comparacédo a individuos sem
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lesdo (JAYARAMAN et al,2006). Da mesma forma, a recuperagdo da for¢ca dos
membros inferiores € um dos determinantes da fungédo de deambulagdo apds a
lesdo medular. Sabe-se que 70% dos sujeitos com lesdo medular incompleta é
capaz de recuperar alguma forma de deambular - com ou sem oérteses e dispositivos
de auxilio (BURNS, DITUNNO et al e CROZIER et al apud WIRZ et al,2006).Para
esses, a qualidade da marcha € afetada pela espasticidade, coativacdo e pela
fraqueza muscular DESMEDT apud KRAWETZ e NANCE; 1996);

Sendo a forga muscular relacionada a funcionalidade do sujeito, o objetivo
primario da reabilitacdo na lesdo medular é maximizar a fungdo muscular disponivel
e, consequentemente, a funcionalidade (BENINATO, O’KANNE e SULLIVAN,
2004;). A reorganizagcao das estruturas neurais apos a lesdo € alvo de treinos
especificos, especialmente treinos repetitivos para maximizar as aferéncias e
melhorar os movimentos comprometidos. Atualmente, a reabilitagcdo foca em
objetivos relacionados a tarefas motoras, como a marcha, a impulsao da cadeira de
rodas e as transferéncias. Mesmo quando a marcha funcional ndo é possivel,
intervengdes direcionadas para manter a integridade dos musculos e reduzir
complicagdes (como comprometimento cardiovascular e osteoporose) devem ser
utilizadas (LAM ET AL, 2010). Sendo a forgca muscular relacionada a funcionalidade
do sujeito, o objetivo primario da reabilitagdo na lesdo medular € maximizar a fungao
muscular disponivel e, consequentemente, a funcionalidade (BENINATO, O'KANNE
e SULLIVAN, 2004).

Sendo o foco da reabilitacdo a funcionalidade e a recuperagdao da funcao
muscular pericialmente, a avaliacdo da for¢ca muscular, parte do exame fisico dos
sujeitos com lesdo medular, € de grande importancia para o processo de
reabilitacdo. Ela é utilizada para determinar objetivos possiveis, e, além disso, deve
ser empregada tanto para monitorar ganhos quanto para direcionar a escolha da
melhor intervencéo (AITKENS apud HERBINSON et al, 1996).

Apesar da importancia da avaliagdo de forga muscular para os sujeitos com
lesdo medular, os instrumentos para analise objetiva (como o dinamometro
isocinético) ainda sao de dificil acesso e alto custo para maioria dos fisioterapeutas.
Na clinica, na maioria das vezes, a avaliagao é feita de forma subjetiva através de
analise qualitativa do movimento. Frequentemente a avaliagdo de forca muscular é
feita através do teste muscular manual, com utilizagado do instrumento desenvolvido

e validado pela American Spinal Injury Association (ASIA) em parceria com a
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International Medical Society of Paraplegia (IMSOP) incluido nos “Padrbes
Internacionais para Classificagdo Neuroldgica das Lesdes Medulares” (MAYNAR E
DOBKIN et al apud JAYARMAN et al, 2006; NEVES et al, 2007). Esse instrumento
avalia a fungdo muscular através de uma escala que vai de 0 a 5. No entanto, nao é
um instrumento especifico para tal. Ele inclui também a avaliagdo sensorial e foi
criado com a finalidade de classificar a lesdo quanto ao nivel e a completude,
trazendo a escala de deficiéncia. Apenas cinco niveis cervicais e lombares séo
avaliados (DITTUNO, 2010). Além disso, ndo contém a avaliagdo da musculatura de
tronco (ELLAWAY et al, 2011), e a avaliagdo da fungdo muscular é executada em
um posicionamento que ndo elimina totalmente a forga da gravidade para os
menores graus de classificagdo, tornando-se desfavoravel para o individuo com
lesdo medular que apresenta grande fraqueza. Alguns autores ainda trazem que
esse instrumento proposto pela ASIA/IMSOP néo faz a relacdo com a funcionalidade
do individuo (THORSEN et al apud CARRASCO-LOPEZ et al, 2015).

Sao0 escassos 0s instrumentos voltados para avaliacdo especifica de funcéo
muscular nessa populagdo, que considerem a avaliagdo de forma subjetiva e
apresentem escores particulares. Assim, o que se verifica € que, na pratica, os
fisioterapeutas acabam por nao utilizar o registro formal de suas avaliagbes de
funcdo muscular, o que atrapalha a comunicagao entre profissionais e a proépria
identificacdo de ganhos de forga. Dessa forma, tornam-se necessarios instrumentos
especificos para avaliagdo que sejam de facil aplicagdo na pratica clinica e que
levem em conta as particularidades da populacdo em questao.

Este trabalho tem como objetivo propor uma nova escala especifica para
utilizacdo na lesdo medular, relatando as etapas iniciais do processo de
desenvolvimento de um instrumento que avalia a fungdo muscular a partir da
observacédo da funcionalidade do sujeito. Ele faz parte de um projeto amplo que
incluira o processo de validagao do instrumento, e traz o relato das primeiras etapas
do processo de criagao e desenvolvimento: o planejamento, a construgao e primeira
aplicacdo do instrumento piloto. O instrumento desenvolvido parte da avaliacdo da
funcdo muscular através da analise da execugao da atividade funcional para graus
maximos de forga muscular, e da observagdao do movimento em posi¢cdo nao
gravitacional com suspensdo do peso corporal para graus minimos de forga

muscular.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAGAO

O presente trabalho relata as etapas de desenvolvimento de um novo
instrumento para avaliagado de forga muscular através do teste muscular manual em
pacientes com lesdo medular. Assim, a revisdo aborda aspectos referentes a
fisiopatologia, a relevancia do comprometimento da forga muscular para os sujeitos
acometidos, aos métodos e escalas utilizados atualmente para avaliagao de forca
muscular e que serviram de base para o novo instrumento, e, finalmente, ao
processo de desenvolvimento do novo instrumento. Como a avaliacdo parte da
observacao das atividades funcionais e compensagdes utilizadas pelos individuos
em casos de fraqueza e paralisia, a revisdo aborda também as principais estratégias

descritas na literatura e utilizadas nesses casos.
2.1 A MEDULA ESPINHAL

Para entender a lesdo medular, é necessario o conhecimento sobre a
anatomia e fisiologia do sistema nervoso. A medula espinhal esta localizada dentro
do canal vertebral, que é formado pelos forames vertebrais de todas as vértebras,
uns sobre os outros. Ela estende-se do bulbo a segunda vértebra lombar, e
apresenta dois abaulamentos: um superior, que também €& chamado de
intumescéncia cervical, e outro inferior, chamado de intumescéncia lombar (LUNDY-
EKMAN, 2008; TORTORA, 2010).

Abaixo da intumescéncia lombar, a medula espinhal torna-se mais fina,
formando o cone medular. Originando-se no cone medular, encontra-se o filamento
terminal, que conecta a medula ao céccix. Seus neurbnios apresentam raizes longas
que vao desde o término da medula espinhal, em L2, até a regido lombossacral,
formando a cauda equina na parte inferior do canal vertebral. Além da protecdo do
canal vertebral, a medula é envolvida pelas mesmas meninges que envolvem o
encéfalo: dura-mater, aracnoide e pia—mater, além do liquido cerebrospinal. Juntos,
medula espinhal e encéfalo constituem o sistema nervoso central (LUNDY-EKMAN,
2008; TORTORA, 2010).

Como principal fungdo, a medula espinhal apresenta a propagag¢ao do impulso

nervoso ao resto do corpo. E a via de informacédo da periferia ao encéfalo, e do
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encéfalo a periferia. Ela desempenha um papel importante na integracado sensorial,
reflexos e na execugdo dos movimentos. A medula espinhal se comunica com o
corpo por meio dos nervos espinhais, que formam parte do sistema nervoso
periférico. Os nervos espinhais tém origem nos espagos existentes entre cada
vértebra, e se orientam a regides especificas do corpo. Sdo 31 os pares de nervos
espinhais, sendo 8 cervicais, 12 pares de nervo toracicos, 5 lombares, 5 pares
sacrais e 5 pares coccigeos (O'SULLIVAN, 2010; TORTORA, 2010).

2.2 LESAOMEDULAR

Chama-se lesdo medular a condigao resultante de dano as estruturas neurais
contidas no canal medular (medula espinhal e cauda equina), e que provoca perda
motora e/ou sensitiva de forma permanente ou temporaria devido a interrupg¢ao da
passagem de estimulos nervosos (MINISTERIO DA SAUDE, 2012; DE FRANCA et
al., 2013).

O trauma medular afeta principalmente homens entre 18 e 32 anos, tanto em
paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento. Naqueles, também é
frequente a lesdo medular traumatica em pessoas com mais de 65 anos (DE VIVO,
2012; LEE et al., 2013).

A expectativa de vida para os individuos vitimas de lesdo medular € menor do
que para individuos sem lesdo medular, mas vem aumentando com o passar dos
anos. A extensdo da lesdo e a idade no momento do trauma sio fatores que
influenciam a expectativa de vida dessas pessoas, sendo que quanto mais alta a
les&o, menor a expectativa de vida (O'SULLIVAN, 2010).

A lesdo medular causa um grande numero de possiveis complicagdes e danos
funcionais e, por esse motivo, tem implicacbes em todas as esferas da vida do
individuo: bioldgica, social, econémica e psicolégica (DE FRANCA et al., 2013). O
impacto social, humano e financeiro € alto. Estudos mostram que a qualidade de
vida das pessoas com lesdo medular € comprometida, especialmente no ambito
social. Isso acontece devido ao comprometimento e as mudangas significativas que
acontecem na locomogdo, no trabalho, no lazer, na vida sexual, na condicdo
financeira, entre outros (DE FRANCA et al., 2013; LEE et al., 2013)

A lesdao medular causa a destruicdo dos circuitos espinhais, afetando a

conducéao dos sinais sensitivos e motores através do local do dano e prejudicando,
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portanto, a passagem de informagdo. O rompimento fisico dos axénios, isquemia,
hipoxia local, micro hemorragia ou edema na medula espinhal no local da les&o
resultam no dano neurolégico. O dano a medula espinhal pode ser devido a trauma,
malformacao congénita ou doenga, e a lesdo pode ser classificada em traumatica e
nao traumatica (O'SULLIVAN, 2010; UMPHRED, 2004).

As lesbes nao traumaticas podem ser causadas por prolapsos do disco
intervertebral e doengas degenerativas das vértebras, tumores e abscessos da
prépria medula espinhal ou de tecidos adjacentes que acabam por causar a
compressao dessa estrutura nervosa. Além disso, tém-se como causa de lesdo néo
traumatica as malformagdes congénitas do canal vertebral (espinha bifida), entre
outras doengas neuroldgicas, como a Sindrome de Guillain-Barré (UMPHRED,
2004).

Ja os traumatismos séo a principal causa de lesdo da medula em adultos, e
acontecem principalmente devido a quedas, ferimentos por arma de fogo e
acidentes no transito. S&o0 comuns os mecanismos de lesdao que envolvem forgas
indiretas na coluna, com os movimentos de flexdo, hiperextensao e flexao—rotacgao,
causando fraturas ou deslocamento. Existem regides da coluna vertebral que séo
mais suscetiveis a traumas pela sua maior mobilidade, sendo que entre C5 e C7 e
T12 e L2 sdo observados os traumas mais frequentes (O’'SULLIVAN, 2010; RAHIMI-
MOVAGHAR et al., 2013).

As lesdes medulares traumaticas também podem ser classificadas em
completas ou incompletas, dependendo da extensdo do dano. Na lesdo completa,
nao existe fungdo motora e sensorial dos segmentos sacrais inferiores S4 e S5.
Quanto as lesdes incompletas, sdo as lesbes em que se pode observar alguma
funcdo sensorial e/ou motora parcial abaixo do nivel neuroldégico da lesdo e nos
segmentos sacrais inferiores. Se a lesdo for anatomicamente incompleta, sem que
tenha ocorrido transecgao total da medula espinhal, mas clinicamente nao existe
funcdo motora e/ ou sensorial abaixo do nivel da lesdo e em S4 e S5, ela é
considerada completa (O'SULLIVAN, 2010; UMPHRED, 2004).

2.21 CONSEQUENCIAS DA LESAO MEDULAR

As lesdes medulares ocasionam diferentes manifestacdes clinicas. Sao

divididas em dois grandes grupos: tetraplegia e paraplegia. Paraplegia abrange as
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lesbes que causam paralisia completa de parte ou de todo tronco e dos membros
inferiores. E causada por lesdes a nivel toracico, lombar ou de cauda equina. Ja a
tetraplegia compreende as lesdes que causam paralisia completa do tronco e dos
membros superiores e inferiores, além da musculatura respiratéria (O’'SULLIVAN,
2010; UMPHRED, 2004).

Imediatamente apds a lesdo medular o paciente passa por um periodo de
arreflexia, o chamado choque medular, que pode durar de alguns dias a semanas.
Nessa fase, ha auséncia da atividade reflexa. Abaixo do nivel da lesdo, ha perda
tanto da sensibilidade quanto da funcdo motora, e €& observada flacidez nos
membros inferiores e superiores. O retorno do reflexo bulbo cavernoso € o indicativo
de término do periodo de choque medular. Tém inicio, entdo, as manifestacbes das
complicagbes decorrentes da lesdo medular, e que irdo variar de acordo com as
suas caracteristicas (LUNDY-EKMAN, 2008; O’SULLIVAN, 2010).

A flacidez verificada inicialmente pode ser substituida por espasticidade
quando a lesdo acomete o primeiro motoneurdnio. A espasticidade se caracteriza
por aumento do tdénus, hiperreflexia e presenca de clénus. Inicialmente apresenta-se
como movimento involuntario, mas com o passar do tempo, a espasticidade pode
aumentar. Ela varia quanto ao grau em que se manifesta, e pode ser intensificada
por estimulos como a mudanca de posig¢ao, a temperatura do ambiente, o estresse
emocional, presenca de infecg&o urinaria, entre outros (KIRSHBLUM et al., 2013).

Com o comprometimento da fungdo autbnoma, verifica-se a perda de controle
da termorregulagcdo. O hipotalamo ndo pode mais controlar o fluxo sanguineo
cutdneo e a sudorese, e ha perda da resposta termorregulatoria. Nas partes nao
afetadas, pode ser observada sudorese intensa, enquanto nas regides afetadas, o
paciente com tetraplegia ou paraplegia alta ndo é capaz de transpirar (KIRSHBLUM
et al., 2013).

Em lesbes acima de T6, verifica-se a manifestacdo da disreflexia autonémica.
A disreflexia autondbmica é um reflexo patolégico que provoca o inicio agudo da
atividade autondémica em resposta a estimulos nocivos abaixo do nivel da lesao,
tanto em lesdes completas quanto incompletas. Ha uma resposta em massa do
sistema nervoso autébnomo. Os estimulos nocivos precipitam a elevagcao da pressao
arterial, e, com a interrupgcdo da passagem dos sinais nervosos pela medula
espinhal, a resposta para regulagcédo da pressao arterial fica prejudicada. A distenséo

da bexiga pela retencao urinaria € a causa mais comum de desencadeamento deste
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reflexo, mas outros estimulos, como processos inflamatorios, também podem fazé-lo
(O’SULLIVAN, 2010).

Pela perda do controle autonémico, também nos pacientes com tetraplegia ou
paraplegia alta, sdo observados frequentemente quadros de hipotensdo postural
gquando os mesmos comecam a permanecer na cadeira de rodas. A perda da
vasoconstricdo simpatica associada a diminuicdo do tbnus muscular ocasiona a
reducao do retorno do fluxo venoso (LUNDY-EKMAN, 2008; O’SULLIVAN, 2010).

O comprometimento da respiragao varia com o nivel da lesdo, com a fungcao
muscular respiratéria residual e com a condig¢ao respiratéria anterior a lesdo. Quanto
mais alto o nivel da lesdo, maior o comprometimento da fungio respiratoria. Lesdes
altas (C1-C3) comprometem a fungdo do nervo frénico, e ha perda significativa da
respiragdo espontanea. Paraplegia alta e tetraplegia estdo sempre associadas a
algum comprometimento respiratério, e além dos musculos primarios da respiragao,
envolvem perda de funcdo dos musculos acessoérios. Quanto a expiracéo, a fungao
abdominal comprometida prejudica a tosse e compromete a eficiéncia expiratoria,
tornando esses individuos vulneraveis a infecgdes respiratérias (LUNDY-EKMAN,
2008).

Disfungbes da bexiga e do intestino também estdo presentes nesses
pacientes. Dependendo do local da lesdo, duas condi¢des clinicas sdo encontradas:
bexiga espastica, nas lesbes acima do cone medular (primeiro motoneurénio), ou
bexiga flacida, quando a lesdo acomete a cauda equina ou o proprio cone medular
(segundo motoneurénio). A primeira se contrai por reflexo em resposta a
determinado nivel de enchimento. A segunda é flacida devido a inexisténcia de agéao
do musculo detrusor. A mesma condi¢do é observada no intestino (O’'SULLIVAN,
2010).

Quanto a fungdo sexual, o seu comprometimento também depende do nivel
da lesdo. A resposta sexual fica alterada devido aos fatores fisicos, mas também
esta relacionada a fatores psiquicos, ja que ndo depende apenas da condigdo
organica, mas também da emocional (MURTA e GUIMARAES, 2007).

Pensando na reabilitagdo apds o periodo agudo, verifica-se que outro
comprometimento de extrema relevancia que acompanha os pacientes com lesao
medular é a paralisia ou déficit de forca muscular. Nos pacientes com lesdo medular,
o déficit de forgca muscular ou a paralisia levam a limitagcbes no desempenho de uma

série de habilidades funcionais. Isso porque a for¢a de certos musculos chave ou de
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certos grupos musculares contribui para a funcionalidade do individuo. A relagéo
entre funcionalidade e a forga vem sendo estudada por alguns autores. A
independéncia funcional é associada de forma positiva com o pico de torque da
musculatura necessaria para o desempenho de determinada tarefa (BENINATO,
O’KANE e SULLIVAN, 2004). Para certos autores, o treinamento de forga de
membros superiores com uso de mecanoterapia proporcionou melhora na qualidade
das transferéncias e das atividades funcionais do sujeito com lesdo medular. Fora
isso, a forca muscular €& considerada como “componente de aptidao fisica
relacionada a saude” (BORTOLLOTI e TSUKAMOTO, 2011).

A relacao entre o resultado do escore motor da avaliagdo proposta pela ASIA
e a funcdo de locomogdo nos primeiros seis meses poés-lesdo medular foi
demonstrada em estudo com paraplegia e tetraplegia (WIRZ et al, 2006). A
habilidade de manter o controle postural na posigdo sentada também é prejudicada
pela fraqueza muscular. Nos individuos com lesdo medular, os musculos utilizados
para sustentar a postura sentada dependem do nivel da lesdo. Na auséncia ou
déficit da musculatura abdominal, o paciente pode recrutar outros musculos para
execugcao dessa fungdo, como latissimo do dorso, trapézio e peitoral maior (
LARSON et al. 2010).

Dessa forma, o objetivo primario da reabilitacdo apds a fase aguda é
maximizar a forga muscular disponivel e ensinar novas habilidades para melhorar a
funcionalidade desses pacientes. Na abordagem convencional, a prevengao de
complicagcbes motoras secundarias que podem ser causadas pela diminuicido da
amplitude de movimento, da forga muscular e do equilibrio deve ser contemplada
(HARWEY, 2016). Para que a reabilitacdo seja efetiva, deve-se considerar o
direcionamento dos recursos disponiveis, e a determinacdo de quais grupos
musculares contribuem para o desempenho funcional das tarefas. As intervengdes
devem ser precisas e direcionadas ao musculo utilizado no desempenho da tarefa
(BENINATO, O'KANE e SULLIVAN, 2004).

2.3 RELAGAO ENTRE FORCA MUSCULAR E FUNCIONALIDADE NA LESAO
MEDULAR

ApOs a lesdo medular, a fraqueza muscular é conhecida como a principal

perda envolvida no comprometimento da funcdo e da qualidade de vida dos
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individuos. E bem estabelecido que o descondicionamento muscular manifesta-se,
sobretudo, nos musculos denervados. O efeito mais visivel da paralisia total ou
parcial da musculatura é a atrofia muscular, caracterizada por diminuigdo do
tamanho das fibras musculares. A atrofia muscular € associada a uma complexa
cascata de efeitos bioquimicos que afetam a composicdo do musculo atingido.
Funcionalmente, essas mudancas manifestam-se através da perda de forgca, de
poténcia e de resisténcia muscular (CASTRO, 1999 apud LAM et AL, 2013).

Além da fraqueza muscular por paralisia total ou parcial dos musculos
atingidos diretamente pela lesdo medular, o desempenho na realizagdo de
atividades funcionais desses sujeitos € limitado também pela fraqueza dos musculos
nao afetados pela lesdo, os quais necessitam de uma forgca maior do que a
considerada normal para a realizagao das tarefas e para compensagbées (HARWEY,
2008).

Assim, durante a reabilitacédo, a for¢a dos grupos musculares com inervagao
intacta é o primeiro interesse. A musculatura intacta pode nao ter forgca suficiente
para o desempenho de tarefas, e deve ser alvo de intervencéo. Para aperfeigoar o
desempenho nas atividades, pacientes precisam desenvolver forgca maior do que a
requerida para pessoas sem lesdo. Por exemplo, a forga dos membros superiores
pode ser um problema para sujeitos com paraplegia e que permaneceram acamados
por longo periodo (HARWEY, 2008).

Ja quanto aos musculos parcialmente paralisados ou totalmente paralisados,
o comprometimento funcional é evidente. Por exemplo, em sujeitos com lesao
incompleta, a inervagao parcial do tibial anterior compromete a geragdo da forga
necessaria para dorsiflexdo na fase de balango da marcha, o que compromete o
desempenho dessa atividade (DITTUNO E SCIVOLETTO, 2009).

A poténcia muscular diminuida também pode limitar a funcionalidade do
sujeito. Poténcia refere-se a quanto trabalho é realizado em um periodo de tempo. A
poténcia muscular € importante para atividades que exigem a execugao do
movimento em velocidades altas. No caso dos pacientes com lesdo medular, a
impulsdo da cadeira de rodas, por exemplo, necessita de poténcia muscular
(HARWEY, 2008).

Além da forga e da poténcia muscular, a resisténcia muscular € outra valéncia
que esta prejudicada em casos de lesdo medular. Resisténcia muscular refere-se a
habilidade de gerar forga por periodos prolongados (BERTOTI e HOUGLUN, 2014).
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E o que pode ser a causa de o sujeito conseguir deambular dentro de sua casa, por
curta distancia, mas ndo ser um deambulador comunitario (HARWEY, 2008).

Dessa forma, pequenas modificagdes na forga, na poténcia e na resisténcia
muscular sdo importantes para a funcionalidade dos individuos com lesdao medular.
Pacientes com tetraplegia se beneficiam do pequeno aumento de forga em
extensores de punho para melhorar a preensdo de objetos. O pequeno ganho de
forga em musculaturas parcialmente inervadas em membros inferiores pode facilitar
as transferéncias, mesmo que nao possibilite a marcha (HARWEY, 2008).

Sabe-se que a abordagem terapéutica é parecida no que diz respeito a forga,
poténcia e resisténcia muscular, e também para o treino de musculos paralisados
parcialmente ou nao paralisados. Em todos os casos, o foco do treino deve ser
definido a partir da analise do desempenho do sujeito durante a execugao da tarefa.
A observagao da atividade funcional determinara qual musculo devera ser treinado,
e qual a melhor abordagem. Durante a atividade funcional s&o observadas
condigbes especificas que propiciam a geragdo de for¢a pelos grupos musculares
envolvidos, como a estabilizagado articular, as co-contragdes, o tipo de contragao
muscular gerado (concéntrica, excéntrica, isométrica), a posigao e a velocidade do
movimento (HARWEY, 2008).

A forca de certos musculos chave pode contribuir para a funcionalidade do
individuo. As atividades motoras principais para a funcionalidade sao: sentar-se sem
apoio, rolar, mover-se de deitado para sentado e transferir-se. No que se refere a
individuos com lesdao medular, a paralisia de certos musculos faz com que os
sujeitos com lesdo medular adotem estratégias motoras para desempenhar cada
tarefa (HARWEY, 2008).

A seguir, temos a descrigdo das estratégias mais comuns utilizadas por
pessoas com lesdo medular durante a realizagdo de algumas atividades funcionais

na presenga de fraqueza ou paralisia muscular.

222 Marcha

Pessoas com lesdo medular incompleta podem caminhar por determinadas
distancias, e a funcionalidade da marcha que sera desempenhada por elas
dependera da extensdo da paralisia muscular. Qualquer grau de paralisia dos

musculos dos membros inferiores claramente dificulta a normalidade da marcha. E a
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extensdo da paralisia que determinara a necessidade do uso de Orteses e
dispositivos auxiliares. O padrdo de paralisia dos membros inferiores varia nas
lesdes incompletas, pois a maioria dos musculos € inervada por diversas raizes
nervosas (HARWEY, 2008).

Apesar da variagado encontrada, existem padrdes identificados de paralisia e
compensagdes tipicas dos pacientes com lesdo nervosa. A avaliagdo da marcha de
individuos com lesdao medular tem sido alvo de diversos estudos. Uma pesquisa
realizada através da observacgao direta da marcha de sujeitos com lesdo medular em
trés grandes centros de reabilitagdo europeus identificou as principais perdas
relacionadas a marcha nessa condi¢cdo. A extensio inadequada do quadril durante a
fase de apoio e o0 excesso de flexao plantar durante o balangco foram as alteracoes
mais frequentes e importantes, somadas a dificuldade de flexdo do quadril e do
joelho durante o balango, que também foram achados comuns e considerados
relevantes pelos terapeutas (VAN DER SALM et al, 2005 apud DITUNNO e
SCIVOLETTO, 2009).

Durante a marcha, a paralisia ou fraqueza dos dorsiflexores resulta em
excessiva flexdo plantar durante a fase de balanco, mais especificamente no
balango médio, durante o contato inicial e na resposta a carga. Nessas etapas do
ciclo da marcha, a alteragdo é significativa. Para compensar a perda dessa
musculatura, os pacientes aumentam a flexdo de quadril e a flexdo de joelho, ou
inclinam a pelve ispilateralmente. A estratégia adotada dependera da forgca e da
mobilidade disponivel nas outras articulagbes (HARWEY, 2008; PERRY, 2005).

Ja a paralisia ou fraqueza dos plantiflexores, que estao ativos primariamente
durante o apoio e controlam a translacao anterior da tibia e a saida dos dedos, faz
com que os pacientes tipicamente apresentem excessiva dorsiflexao durante o apoio
meédio. A dorsiflexdo excessiva faz com que os individuos flexionem o joelho e
quadril para manter o centro de massa sobre a base de suporte. A tibia fica alinhada
anteriormente e faz com que o joelho mantenha a postura em flexdo. (HARWEY,
2008; PERRY, 2005).

Outro grupo muscular frequentemente comprometido nos casos de leséo
medular € o dos extensores do joelho. O papel dos extensores do joelho (mais
especificamente do quadriceps) durante a marcha é evitar a flexdo do joelho durante
a fase de apoio. Apos o contato inicial e durante as fases iniciais da aceitacdo de

peso, ele trabalha excentricamente. A fraqueza desse grupo muscular é a causa
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mais corriqueira da falta de flexdo do joelho na resposta a carga e extensdo
excessiva do joelho nas demais fases da marcha. Geralmente, sujeitos que
permanecem com o membro inferior fletido durante a fase de apoio simples
apresentam insuficiéncia do quadriceps. Eles, consequentemente, adotam estratégia
compensatoria: os pacientes com fraqueza ou paralisia dos extensores de joelho
empurram-se para cima através dos membros superiores com apoio nas barras
paralelas ou no dispositivo auxiliar em uso, ou aumentam a extensdo do joelho. A
hiperextenséo do joelho é seguida de flexao do quadril e flexdo plantar do tornozelo.
A hiperextensdo do joelho posiciona o centro de massa anterior ao joelho,
estabilizando-o. O acometimento isolado dos extensores do joelho em pacientes
com lesdo medular é raro. Usualmente eles apresentam paralisia total ou parcial dos
musculos do tornozelo em soma. Assim, € comum que, fora as estratégias
compensatorias supracitadas, esses individuos utilizem oérteses joelho-tornozelo-pé
para ajudar na estabilizagdo do membro inferior (HARWEY, 2008; PERRY, 2005;
SULLIVAN, 2008).

Em relagdo a musculatura envolvida no controle da articulagdo do joelho, os
flexores dessa articulagdo atuam excentricamente para prevenir a aceleragao
incontrolada do joelho no final das fases de balangco e no apoio médio. Os flexores
de joelho agem de forma concéntrica no final da fase de apoio para mover o joelho
para flexdo em preparacédo para a fase balanco, porém sua contribuicdo para esse
movimento é pequena. A flexdo do joelho nessa etapa € primariamente resultado da
inércia e do movimento rapido do quadril para flexdo no inicio do balanco. Um
comum indicador de fraqueza ou paralisia dos flexores do joelho é a presencga de
hiperextens&o do joelho no inicio ou no final da fase de apoio. O gastrocnémio pode
substituir a acdo desse grupo muscular, mas geralmente essa fraqueza vem
acompanhada de limitacdo da forga de gastrocnémio também. Assim, como
alternativa, o empurrar-se para cima (ja citado anteriormente) com uso dos membros
superiores pode ser observado durante a marcha desses sujeitos (HARWEY, 2008).

Ja no que diz respeito a fraqueza ou paralisia total da musculatura do quadril
durante a marcha, sabe-se que a paralisia dos flexores faz com que os sujeitos se
utilizem, durante a fase de balanco, da rotacdo externa de quadril, e usem os
adutores do quadril para flexiona-lo. Com a fraqueza, a coxa permanece vertical, e a
flexdo de joelho também é perdida, ficando em maior dependéncia da agédo dos

flexores de joelho. Isso porque os flexores sdo importantes durante o inicio da fase
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de balanco, e é nessa etapa que a sua fraqueza pode ser observada clinicamente
(PERRY, 2005).

Ainda em relagado a articulagdo do quadril, sabe-se que os extensores estdo
ativos no inicio da fase de apoio. Pacientes com paralisia ou fraqueza dos
extensores do quadril utilizam a hiperextensdo do quadril para gerar um torque
extensor ativo de hiperextensao do quadril. A hiperextensdo do quadril é ativada
pela dorsiflexdo do tornozelo, extensao do joelho e hiperextensdo da coluna lombar.
Essa posicao leva o centro de massa para tras da articulagdo do quadril. Se o
paciente ndo é capaz de manter essa posi¢ao, ele se empurra para cima a partir do
seu dispositivo auxiliar (HARWEY, 2008; PERRY, 2005).

Por fim, ainda em relacao a articulagao do quadril, a paralisia dos abdutores é
claramente observavel também durante a fase de apoio simples. Nela, os abdutores
controlam a translacgao lateral da pelve. A transferéncia da carga do membro inferior
contralateral faz com que n&do haja sustentacdo da pelve, e ela cai do lado do
membro que esta na fase de balanco. Essa queda da pelve contralateral é
acompanhada da inclinagao do tronco ipsilateral para compensacgao. A fraqueza dos
abdutores de quadril também pode ser compensada com o sujeito empurrando-se

para cima no dispositivo auxiliar do lado do membro no balango (HARWEY, 2008).

2.2.3 Sentar Independente

Sentar independente é uma atividade funcional importante, pois, a partir dela,
verifica-se a capacidade de realizagao das transferéncias, dos cuidados de higiene e
do vestir-se, por exemplo. Além disso, o sentar independente é relevante durante a
execucgao do alcance e preensao de objetos com o membro superior a frente ou na
lateral. E sabido que, em pacientes com lesdo medular, a diminuicdo da forca
muscular frequentemente prejudica essa habilidade. Por essa razdo, a forca dos
musculos posturais deve ser alvo de avaliacédo (LARSON et al, 2010).

Encontra-se na literatura que, a partir da observacao clinica, individuos com
lesdo medular frequentemente apresentam queda anterior do tronco ou posterior,
indicando fraqueza da musculatura anterior ou posterior, respectivamente. Por outro
lado, em estudo sobre avaliacdo da forca de tronco em pacientes com lesao

medular, através do dinamometro manual, n&o foi encontrada diferenca significativa
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entre a forgca de tronco lateral, anterior ou posterior, indicando comprometimento
similar em todas elas (LARSON et al, 2010).

Embora a manutengdo da postura sentada seja feita primariamente pelos
musculos do tronco, a pelve, o quadril e os musculos das extremidades inferiores
auxiliam nessa tarefa nos individuos ndo comprometidos. Os musculos chave para
flexao do tronco incluem reto abdominal, obliquo interno e externo e iliopsoas. Para
extensdo do tronco, iliocostais, longissimo, espinhais, multifidus, gluteo maximo e
isquiotibiais. Esses sao tidos por alguns autores como a chamada musculatura
postural (LARSON et al, 2010).

Com a paralisia ou fraqueza da musculatura postural, parte da estabilizagao
do tronco pode ser realizada pelos musculos latissimo do dorso e trapézio. Os
musculos capazes de prover estabilidade, além do trapézio e grande dorsal, séo o
peitoral maior e o serratil anterior. Todos estdo inseridos na escapula ou no tronco, e
nao sdo musculos posturais, mas assumem esse papel na lesdo medular com a
fraqueza dos abdominais e eretores da espinha (LARSON et al, 2010).

Uma das estratégias para evitar a queda pela falta de estabilizagdo devido a
fraqueza dos musculos posturais durante o alcance é a utilizacdo dos membros
superiores. Ao realizar o alcance para frente, o brago oposto vai para tras, e o
movimento € acompanhado da extensao da coluna cervical (BROWN-TRIOLO et al
apud AUDU e MURPHY e TRIOLO, 2012).

Outra estratégia utilizada por individuos com lesdao medular € o sentar-se com
os membros inferiores em extensdo. Eles preferem sentar-se com as pernas
estendidas porque os isquiostibiais geram tensao passiva nessa posigdo. Como
consequéncia, ha o torque extensor do quadril que previne a queda do tronco para
frente. Com os joelhos flexionados, isso ndo acontece, e ha a queda do tronco
(HARWEY, 2008).

Um estudo realizado na Suécia encontrou que, mesmo em individuos com
diagnodstico de lesdo medular completa de nivel T3, existe a ativagdo muscular do
tronco para musculos abaixo do nivel da leséo, tanto voluntariamente quanto em
resposta a reacgdes de equilibrio. Em resposta a reacdes de equilibrio, a resposta
muscular envolvia também musculos considerados nao posturais, pois a forca
gerada pelos posturais n&o seria suficiente. Esse estudo destaca a importancia de
considerar a avaliagdo motora dos musculos do tronco para classificagdo da leséo

medular, e a necessidade de criagdo de um instrumento que relacione os
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conhecimentos neurofisioldgicos sobre a lesdo medular com pesquisa clinica, que
seja de facil aplicacdo e confiavel (BJERKEFORS, 2009).

224 Alcance e Preensao

Para pessoas com tetraplegia, a perda da fungdo da mao é considerada mais
grave que a perda da fungdo dos membros inferiores e da habilidade de marcha.
Isso mostra a relevancia da fungdo da mao para independéncia desses individuos.
As principais agdes relacionadas ao membro superior sdo o alcance, a preenséo e a
manipulagéo de objetos. O brago tem a fungdo de posicionar a méo e orienta-la no
espaco. A mao, por sua vez, realiza a interagdo com o ambiente, através da
preensao e manipulacao de objetos (CARR e SHEPERED; 2000).

A forca muscular tem grande influéncia na fungdo do membro superior e da
mao. Pessoas com diferentes padrbes de fraqueza ou paralisia muscular usam
diferentes taticas para conseguir o alcance e a preensdo de objetos. Esses sujeitos
devem aprender novas estratégias de movimento para conseguir realizar as
atividades de vida diaria. Para esses sujeitos, em alguns casos, orteses séao
recomendadas (HARWEY, TUJL, JANSSEN-POTTEN e SEELEN, 2002).

Nos individuos com fraqueza ou paralisia dos extensores de punho e flexores
dos dedos, a preenséo € prejudicada, e a compensacgéo para realizar essa tarefa é
realizada através da preensédo do objeto entre os punhos direito e esquerdo, ou
entdo firmando o objeto entre o dorso das maos (HARWEY, 2008).

Outra estratégia utilizada para preensao quando ha fraqueza dos flexores dos
dedos ¢é a realizagao da tenodese. A tenodese consiste na flexdo passiva dos dedos
gerada por tensdo nos musculos flexor superficial dos dedos, flexor profundo dos
dedos e flexor longo do polegar. A tensédo passiva, por sua vez, surge a partir da
realizacdo da extensdo do punho. A mao € posicionada ao redor do objeto, com o
punho em flexdo. O punho é estendido, aumentando a tens&o passiva dos musculos
paralisados ou fracos. Assim, os objetos podem ser presos entre os dedos fracos e o
index, ou entre os dedos e a palma da mao. Além do uso do efeito tenodese, ainda é
possivel que os individuos fagam uso de 6rteses para que os objetos permanegam
fixos a mao (HARWEY, 2008).

Ainda em relacao a fraqueza que pode envolver os musculos do punho, se os

extensores estiverem prejudicados, a tenodese pode ser utilizada realizando-se a
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supinacédo do antebraco, a qual modifica a posicdo do punho. Com o antebragco em
pronacdo, o punho esta flexionado pela acdo da gravidade. Com a supinagao, o
mesmo é estendido. Essa mesma estratégia pode ser usada para abrir e fechar os
dedos, como explicado anteriormente (CARR e SHPERED, 2000).

Por outro lado, quando existe paralisia ou fraqueza da musculatura intrinseca
da m&o, mas os extensores de punho estdo preservados, os sujeitos conseguem
realizar a preensdo de objetos, porém a habilidade para controle da coordenagao
motora fina é que esta prejudicada (HARWEY, 2008).

No que diz respeito a fraqueza da musculatura envolvida com o movimento da
articulacdo do cotovelo, os extensores do cotovelo sdo muito importantes para o
posicionamento do membro no espacgo. Na tetraplegia, a compensacao utilizada
para fraqueza dos extensores de cotovelo é feita a partir de movimentos do ombro e
da escapula (CARR E SHPERED, 2000; KOSHLAND, GALLOWAY E FARLEY,
2005).

Ja em relagcdo a fraqueza do ombro ou paralisia dos flexores de ombro,
verifica-se que a adaptacao frequentemente inclui a elevacédo da cintura escapular,
flexao lateral da coluna somada a uma pequena rotagdo. Com essa adaptacao, o
individuo pode levar seu braco a frente. E importante lembrar que a fraqueza de
ombro limitara a fungdo da méo (CARR e SHEPERED, 2000).

2.4  AVALIACAO DA FUNGCAO MUSCULAR NO PACIENTE COM LESAO
MEDULAR

A avaliagdo € o primeiro passo para estabelecer um programa de reabilitagao
adequado. E a base para definir os objetivos do tratamento e identificar as limitacdes
importantes do sujeito. Nos individuos com comprometimento neuroldgico, €
importante que a avaliagdo de forca muscular seja feita em comparagao ao melhor
resultado esperado considerando o déficit motor do sujeito, e ndo comparando o
resultado com o padrdo de movimento esperado em sujeitos normais (NEVES, 2006;
STEEVES, 2006).

Existem diferentes métodos disponiveis para avaliar a forca muscular, no
entanto, s&o poucos os relatos direcionados a avaliagdo do individuo com leséo
medular. Medidas quantitativas sdo necessarias para registrar a progresséo do

paciente e a eficacia da intervengao. Equipamentos como o dinamdmetro isocinético
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e midbmetro permitem a avaliacdo quantitativa e precisa, mas nem sempre estédo
disponiveis devido ao alto custo. Na clinica, a forgca muscular € avaliada, na maioria
das vezes, sem o0 uso de equipamentos especiais, sendo inferida através do teste
muscular manual, também descrito como teste de fungdo muscular. Esse teste
permite a avaliagdo subjetiva da forga muscular (DITTUNO, 2010).

Para escolher o melhor método para avaliagdo da forga muscular € preciso
considerar qual é o contexto e qual € o objetivo da avaliagdo, assim como qual a
forca e qual a mobilidade disponivel pelo sujeito (HARWEY, 2008; NOREAU e
VACHON, 1998).

O teste muscular manual ou teste de fungdo muscular € um método de exame
que informa nao so6 a forga muscular, mas também a extensao da lesdo nervosa e o
padrao de movimento que esta sendo gerado. No teste de fungdo muscular, ndo é
realizado apenas um teste de forgca de um musculo ou de um grupo muscular, mas
também a avaliacdo do padrao de movimento desenvolvido pelo individuo. Isso
porque o movimento depende da coordenagao da acdo de diferentes musculos.
Alguns autores trazem que o teste de fungdo muscular serve para avaliar também a
condicdo periarticular da musculatura envolvida. Nele, deve-se verificar a mobilidade
voluntaria, ou seja, amplitude de movimento desenvolvida pelo paciente, a qual pode
ser avaliada em relagao a forga da gravidade (FORNASARI, 2001; JANDA, 2013).

O teste de funcdo muscular parte do principio que, para realizar o movimento,
o grupo muscular deve gerar determinada forca dependendo da circunstancia de
realizacdo do teste (com ou sem a resisténcia da gravidade, por exemplo). Esse
teste foi originalmente desenvolvido pelo médico e professor do departamento de
Cirurgia Ortopédica da Harvard Medical School, Doutor Lovett e descrito pela
Doutora Wilhelmina Wright em 1912, durante um surto de poliomielite antes da
primeira guerra mundial. Lovett criou uma escala de graduagao de forga muscular
considerando a gravidade como resisténcia. Com base nela, diversos outros
sistemas de graduacgéo foram criados para a classificagdo de forga apos a avaliagéo
pelo teste muscular manual. Apesar desse assim como suas variagoes virem sendo
constantemente revisados, modificados e aperfeicoados por diversos autores, os
fatores peso e movimento que foram estabelecidos por Lovett continuam sendo a
base da maioria dos testes e escalas atuais (HISLOP et al, 2013; KENDALL et al,
20071, 2007; PATERNOSTRO-SLUGA et al., 2008).
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Quando foi desenvolvido, o teste muscular manual foi pensado para avaliagao
de pacientes vitimas da poliomielite, mas atualmente ele é utilizado em diferentes
populagdes que variam amplamente em suas caracteristicas. Na literatura, verifica-
se a existéncia de resultados de testes de forga baseados em populacdes
especificas, como atletas ou idosos, e algumas escalas sdo direcionadas para
patologias especificas, como Distrofia Muscular de Duchenne. A grande variagéo
nas caracteristicas especificas de diferentes populacbes faz com que sejam
necessarias modificagdes no sistema de graduagao dos resultados obtidos no teste
muscular manual (HISLOP et al, 2013).

O resultado do teste muscular manual € obtido com base na avaliagao
subjetiva do examinador, variando com sua experiéncia e capacidade em avaliar.
Para que o teste de forga manual seja aplicado de forma correta, € necessaria
grande experiéncia do avaliador para perceber e eliminar possiveis compensagdes
utilizadas pelo paciente, e para posiciona-lo de forma correta (NOREAU e
VOCHEAU, 1998).

No quadro a seguir, estdo descritos os principais codigos e definicdes dos
testes de avaliagdo de fungdo muscular utilizados na clinica neurolégica segundo a
literatura, e que acabam por ser utilizados para avaliagédo do paciente com lesao
medular mesmo sem serem especificos para tal: o precursor dos demais testes, ou
seja, o teste muscular manual criado por Lovett (TMM); a escala modificada por
Kendall (20013) (TMM-K); o Escore Motor recomendado pela Americam Spinal Injury
Association em associagéo a International Medical Society of Paraplegia, o qual faz
parte dos “Padrées Internacionais para Classificagdo Neurolégica e Funcional das
Lesbes Medulares (ASIA); o teste de forga manual elaborado pelo britdnico Medical
Research Council (MRC); o teste muscular manual modificado por Pater-Nostro-
Sluga et al (2008) com base no MRC (m-MRC); o modificado por Florence et
al.(1992) também com base no instrumento do MRC (MRC-mF); e o teste de fungao
muscular elaborado por Daniels & Worthingam (2013) (DW). Desses, o mais
utilizado em estudos cientificos e na clinica para avaliagdo da funcdo muscular do
paciente com lesdao medular € o escore motor parte dos “Padrées Internacionais
para Classificacdo Neurolégica e Funcional das Lesdes Medulares” (BOAKYE et al.
2012).

Em relacdo a funcdo, a escala para avaliacdo da funcdo validada para lesao

medular, Spinal Cord Independence Measure (SCIM), também foi considerada por
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aparecer em diversos artigos cientificos para avaliagdo de desfechos clinicos. E a

escala equivalente a Medida de Independéncia Funcional (MIF). A escala de Benzel,

que também avalia em relagéo funcionalidade e foi utilizada em importantes ensaios

clinicos, foi igualmente analisada, além do Walking Index for Spinal Cord Injury ( W1),

(Harwey, 2008) e Graded Redefined Assesment of strenght, Sensibility and
Prehension para membros superiores ( GRASSP) (KALSI-RYAN, 2012).

Quadrol: Descricio dos principais isntrumentos encontrados para avaliacio
muscular e funcionalidade no paciente neurologico.

de funcao

ESCALA

DESCRICAO

REFERENCIA

T™MM

Ausente = nenhuma contragdo ¢ sentida;

Vestigial = ¢ possivel sentir o muisculo se contrair, mas ele ndo consegue
produzir movimento;

Ruim = produz movimento com a eliminagdo da forca da gravidade, mas
ndo consegue funcionar contra esta;

Regular = pode elevar a parte contra a forga da gravidade;

Bom = pode elevar a parte contra a resisténcia exterior ¢ também contra
a forga da gravidade;

Normal = pode superar uma quantidade de resisténcia maior que um
musculo bom.

Kendall et al.
2007.

TMM - K

0 = nenhuma contracdo ¢ sentida

V= o tenddo torna-se proeminente ou uma contragdo fraca ¢ sentida no
musculo, sem movimento visivel;

1= movimento pela amplitude parcial de movimento

2= movimento pela amplitude completa de movimento para o musculo
que estiver sendo testado;

3= Manuteng¢@o contra uma pressdo discreta na posigdo do teste;

4 = ocorre liberagdo gradual da posicdo de teste;

5 = mantém a posi¢do do teste (sem acrescentar pressao);

6 = mantém a posi¢do do teste contra uma pressao discreta;

7 = mantém a posi¢do do teste contra uma pressao discreta a moderada;

8 = mantém a posi¢do do teste contra uma pressao moderada;

9 = mantém a posi¢do do teste contra uma pressdo moderada a forte;

10 = mantém a posi¢do do teste contra uma pressio forte.

Kendall et al.
2007.

MRC

0 = nenhuma contrac¢do

1 = esbogo ou trago de contragao

2 = movimento ativo com gravidade eliminada

3 = movimento ativo contra a gravidade

4 = movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

5 = for¢a normal

* OBS: Graus 4-, 4 e 4+ Podem ser utilizados para indicar movimento

contra resisténcia ligeira, moderada ou forte, respectivamente.

Noreau, L.
Vachon (1998).

MRC-m

0 = sem contragao

1 =trago de contragdo

2 = movimento ativo com auséncia de gravidade

2/3= movimento ativo contra a gravidade em menos do que 50 % da
amplitude de movimento disponivel

3 = movimento ativo contra a gravidade em mais do que 50 % da
amplitude de movimento disponivel

3/4 = movimento ativo contra resisténcia em menos do que 50 % da
amplitude de movimento disponivel

4 = movimento ativo contra a resisténcia em mais do que 50 % da

Paternostro-
Sluga, T. et al.
(2008)
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amplitude de movimento disponivel

4/5 = movimento ativo contraforte resisténcia na amplitude de
movimento disponivel, mas nitidamente mais fraco do que o lado contralateral.

5 = for¢a normal

5 = for¢a normal
5- = fraqueza muscular ndo confirmada
4+ = inabilidade para resistir contra resisténcia maxima em

ADM completa
4= habilidade para resistir contra resisténcia moderada em ADM
completa

4-= habilidade para resistir contra resisténcia minima em ADM completa

3+ = habilidade para mover em ADM completa contra a gravidade e
para resistir contra resisténcia minima em ADM incompleta, entdo a contracdo
para abruptamente.

Hislop, Helen J.;

DW 3 = habilidade para mover em ADM completa contra a gravidade Avers, Dale;
3-= habilidade para mover em mais da metade da ADM contra a | Brown, Mrybeth
gravidade (2013)
2+=habilidade para mover em menos da metade da ADM contra a
gravidade
2 = habilidade para mover em ADM completa sem agédo da gravidade
2- = habilidade para mover em qualquer ADM sem agdo da gravidade
1 =um esbogo de contracdo ¢ visto ou sentido no musculo
0 = sem contragao palpavel
5 = for¢a normal
5- = fraqueza dificilmente detectavel
4+ = 0 mesmo que grau 4, mas o musculo movimenta a articulagdo
contra moderada a maxima resisténcia;
4 = musculo movimenta a articulagdo contra a combinacdo da gravidade
e moderada resisténcia;
4- = 0 mesmo que grau 4, mas o musculo movimenta a articulagdo
contra uma minima resisténcia;
3+ = musculo move a articulagdo completamente contra a gravidade e
MRC- mF também resisténcia ¢ capaz contra uma resisténcia transitoria, mas colapsa | Florence et AL
abruptamente; (1992)
3 = o musculo ndo é capaz de mover a articulagdo contra uma
resisténcia, mas consegue mové-la completamente contra a gravidade; 3-=
habilidade para mover em mais da metade da ADM contra a gravidade;
2 = o0 musculo movimenta a articulagdo quando a gravidade ¢ eliminada;
1 =um esbog¢o de contragdo € visto ou sentido no musculo;
0 = sem movimento.
0 = paralisia total
1 = contragdo visivel ou palpavel
2=movimento ativo com a gravidade eliminada
3 = movimento ativo contra a gravidade Boakye M et al
ASIA 4 = movimento ativo contra alguma resisténcia (2012) e
5 = movimento ativo contra grande resisténcia O’Sullivan(2012)
NT= ndo testavel
Alimentacdo
Banho
Vestir-se
Higiene
Respiragdo
SCIM Controle de esfincteres Harwey, 2008.

Uso do banheiro

Mobilidade dentro de casa

Mobilidade distancias moderadas

Mobilidade me ambientes externos

Escadas

Transferéncia da cadeira de rodas para o carro
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Transferéncia do chao para cadeira de rodas
Escore total =0 a 100,

I Transecgédo neural complete: auséncia de fungdo sensorial ou motora

IT Motora incompleta: auséncia funcdo motora voluntaria, preservacio
de alguma fung¢ao sensorial.

Il motora incompleta ndo funcional: minima fung¢do motora nao
funcional.

BENZEL IV motora incompleta-funcional (ndo deambulador): alguma fungdo | Harwey, 2008
motora preservada funcional, mas ndo suficiente para caminhar.
V motora incompleta funcional (deambulagdo limitada): caminha com
ou sem assisténcia, mas com grande dificuldade.
VI Motora incompleta funcional: radiculopatia motora significante;
descoordenagdo na marcha.
VII Normal: neurologicamente intacto, ou minimo déficit.
0 Abstengdo — Sem contragdo muscular
1 Trago — Contragdo muscular palpavel
2Pobre —move por todo arco de movimento com a gravidade eliminada
3 Fraca — move por todo arco de movimento contra a gravidade e sem Kalgsi-
GRASSP resisténcia adicional ' '
4 Boa — move por todo arco de movimento contra a gravidade e contra | Ryan,20012
moderada resisténcia adicional
5 Normal — move por todo arco de movimento contra a gravidade e
contra maxima resisténcia adicional
0. Nao consegue ficar em pé ou caminhar com assisténcia.
1. Deambula nas barras paralelas, com uso de értese, e assisténcia de 2
pessoas, menos de 10 metros.
2. Deambula nas barras paralelas, com uso de ortese, e assisténcia de 2
pessoas, 10 metros.
3. Deambula nas barras paralelas, com uso de ortese, e assisténcia de 1
pessoa, 10 metros.
4. Deambula nas barras paralelas, sem uso de ortese, e assisténcia de 1
pessoa, 10 metros.
5. Deambula nas barras paralelas, com uso de ortese, e sem assisténcia
de outra pessoa, 10 metros
6. Deambula com andador, com uso de ortese, e assisténcia de 1 pessoa,
10 metros.
7. Deambula com duas muletas, com uso de ortese, e assisténcia de 1
WI pessoa, 10 metros. Harwey,2008

8. Deambula com duas muletas, sem uso de Ortese, e assisténcia de 1
pessoa, 10 metros.

9. Deambula com duas muletas, com uso de Ortese, e sem assisténcia de
outra pessoa, 10 metros

10. Deambula com uma muleta/bengala, com uso de ortese, e assisténcia
de 1 pessoa, 10 metros.

11. Deambula com duas muletas, sem uso de Ortese, e assisténcia de 1
pessoa, 10 metros.

12. Deambula com duas muletas, sem uso de oOrtese, € sem assisténcia de
outra pessoa, 10 metros

13Deambula com andador, sem uso de értese, e sem assisténcia de outra
pessoa, 10 metros.

14. Deambula com uma muleta/bengala, sem uso de ortese, ¢ assisténcia
de 1 pessoa, 10 metros.

15. Deambula com uma muleta/bengala, com uso de ortese, ¢ sem
assisténcia de outra pessoa, 10 metros.
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16. Deambula com duas bengalas, sem uso de ortese, e sem assisténcia
de outra pessoa, 10 metros

19Deambula sem dispositivos auxiliares, sem orteses e sem auxilio de
outra pessoa por 10 metros.

20. Deambula sem dispositivos auxiliares, sem Orteses e sem auxilio de
outra pessoa por 10 metros.

A escala de Florence e Henry Kendall surgiu em 1936. Eles foram um dos
primeiros autores a utilizar procedimentos validados em seus testes. Seu sistema de
graduagédo conta com a introdu¢do de numeros e simbolos para calcular e graduar a
alteracdo da forga muscular. Inicialmente, utilizou-se um sistema baseado na
utilizagcao de porcentagem, com registros de 0 a 100 por cento. Na ultima reviséo, o
codigo apresentado para graduagao de forga € essencialmente igual ao de Lovett
(contracdo ausente, regular, bom, normal), porém o grau normal foi eliminado e a
escala foi alterada para a utilizacdo de numeros de 0 a 10, sendo 0 a representagao
de zero, e vestigial como V. Nesses graus nao ha nenhum movimento envolvido, e
os numeros de 0 a 10 referem-se aos graus de movimento e posicdo do teste.
Quanto ao posicionamento, os musculos sao avaliados de forma individual, com
posicionamento especifico para cada um (HISLOP et al, 2013).

Um dos esquemas principais de graduagao do teste muscular manual utilizado
atualmente é o elaborado pelo Medical Ressearch Council (MRC), no qual a forga
pode ser graduada utilizando-se a escala de 0 a 5. A escala de forca MRC embora
seja considerada por alguns autores um método confiavel, ndo apresenta niveis
lineares para a graduagao da forga, assim como as demais escalas. E comum o erro
de entender que os graus sdo uniformemente espacgados, sendo o grau 4 minima
fraqueza, grau 3 a fraqueza moderada, e grau 2 a fraqueza grave. Porém, na
verdade, qualquer grau abaixo de cinco denota uma fraqueza significativa. Além do
mais, a literatura traz que a escala MRC apresenta inconsisténcias intra e inter
observadores, e 0 grau de confiabilidade depende dos grupos musculares testados e
da pontuacdo obtida. A escala de forca manual segundo o MRC nao define a
resisténcia que deve ser exercida pelo examinador no momento do teste. Esses
aspectos sdo relevantes principalmente para distinguir os graus 4 e 5. A divisdo
oferecida entre esses dois graus (resisténcia moderada, fraca e forte) € descritiva, e
seu significado real nédo é claro, ficando a critério do examinador (PATERNOSTRO-
SLUGA et al., 2008).
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A amplitude do movimento no qual a avaliacdo deve ser realizada também
nao é considerada na escala do MRC, e deu origem a escala MRC modificada de
acordo com Paternostro-Sluga et al. (2008). Na escala modificada, a amplitude de
movimento foi considerada, uma vez que esse parametro poderia ser quantificado
facilmente. Segundo os autores, a preferéncia por subdivisbes que levam em conta
o arco do movimento € devida ao fato de a amplitude de movimento ser mais
facilmente avaliada do que a resisténcia imposta ao movimento. Dessa forma, os
graus de forgca 0, 1, 2 e 5 s&o iguais a escala MRC original, e os graus 3 e 4 foram
modificados incluindo a amplitude de movimento (PATERNOSTRO-SLUGA et al
2008).

A escala utilizada por Florence foi criada a partir da escala MRC para a
avaliacdo na Distrofia Muscular de Duchenne. Avaliaram a confiabilidade intra-
avaliador do teste de forca manual de 102 meninos com essa patologia. Dezoito
musculos foram testados. A confiabilidade sofreu variagdo nos diferentes graus da
escala e também em relagdo ao grupo muscular testado. A graduagédo da
musculatura proximal apresentou indices de confiabilidade maiores do que da
musculatura distal, sendo que os indices variaram de 0.65 a 0.93. Quanto a variacao
entre os diferentes graus da escala, os maiores indices de confiabilidade foram
observados nos graus em que a influéncia da gravidade era eliminada. Para os
autores, a variacdo na confiabilidade poderia ser atribuida a dificuldade de
entendimento e de colaboracdo dos pacientes, além da presenga de contraturas na
musculatura distal dos membros inferiores, que acabaram por influenciar o
posicionamento e a amplitude de movimento das articulagdes. Os autores sugerem
que os graus 3, 3+, e 5- podem confundir o examinador e merecem cautela quanto a
classificacdo (FLORENCE et al. 1992).

Ja a técnica de avaliagao motora proposta pela ASIA também é baseada na
MRC. Essa avaliagao foi proposta com o objetivo de classificar o nivel neurolégico
da lesdo, levando em conta a avaliacdo da fungdo motora e da funcédo sensorial do
paciente (DITUNNO, 2010).

A avaliacao da funcdo motora através desse escore considera apenas cinco
grupos musculares para membros superiores e cinco para membros inferiores,
representantes dos miétomos de C5 a T1, e L1 a S1. Os musculos do tronco nao
sdo avaliados de forma obrigatoria, apesar do teste da fungdo abdominal ser

sugerido (ELLAWAY et al, 2011). Assim, qualquer recuperagao da funcdo motora
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abaixo de T1 nao é registrada, provocando um efeito de “teto” no resultado do
escore, 0 que prejudicaria a avaliagdo das lesdes cervicais, principalmente
(BJEKERFORS, 2009). Outra limitagdo citada na literatura € que essa avaliagao
motora né&o teria relagcdo com a funcionalidade do paciente (THORSEN et al apud
CARRASCO-LOPEZ et al, 2015). As principais diferengas entre utilizar o teste
muscular manual através de outras técnicas citadas aqui anteriormente ou o teste
muscular manual seguindo o escore motor proposto pela ASIA é a limitagcdo dos
musculos avaliados e da posicdo para teste. Nas demais técnicas utilizadas para o
teste muscular manual, a posicdo para avaliagdo de cada grupo muscular varia,
podendo ser supina, prona ou lateral. Cada musculo € avaliado individualmente.
Segundo a ASIA, os musculos sdo avaliados com o paciente sempre na posi¢cao
supina. Nessa posigao, para a avaliagao da forga muscular grau 1/5 em membros
superiores a gravidade é totalmente eliminada, para grau 1/5 de membros inferiores,
ndo (AMERICAN SPINAL ASSOCIATION, 2016).

A escala modificada de Benzel foi utilizada em um dos principais ensaios
clinicos realizados para estudo de efeitos de farmacos na lesdo medular, no qual foi
avaliado o efeito do GM-1 gangliosideo. Originalmente, essa escala foi criada em
1986 para a avaliagédo de lesdes lombares e toracicas, mas tem sido utilizado para
avaliacdo de lesdes cervicais. De acordo com essa escala, a classificagao
neurologica segue a determinada pela ASIA, e a classificagdo ambulatorial é
baseada em parametros de marcha, como habilidade para andar por 250 metros.

Essa escala ndo avalia fungdo de membros superiores (FAWCET et al , 2007).

2.5 CONSTRUCAO DE ESCALAS

Para que um novo instrumento de avaliagdo seja construido, € necessario
determinar a raz&o para a sua construcdo: a falta de uma escala direcionada ao
fendémeno de interesse (PORTNEY e WATKINS, 2000).

Cada procedimento para construcdo de novos instrumentos apresenta
vantagens e desvantagens, ndao de modo absoluto, mas em relagéo a seu problema
de investigagao. Portanto, um método n&o deve ser considerado certo ou errado, e
sim, mais ou menos adequado para o que se pretende alcangar (Vergara 2003).

Segundo Spector (1992), devem ser seguidos cinco passos gerais para

elaborar uma escala:
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1. Definicdo clara e precisa do construto. Deve-se clarear qual o construto e
qual o significado dele dentro do contexto a se analisar. Segundo o autor, € nesta
fase que ocorre grande parte dos erros de desenvolvimento de escalas.

2. Elaboracéo do desenho da escala, onde é definido, por exemplo, as opcdes
de respostas e o enunciado das mesmas.

3. Realizagéo do estudo piloto: para corregdo de possiveis itens ambiguos ou
confusos antes da aplicagdo em toda a amostra.

4. Aplicacdo da analise em toda a amostra. O autor indica inicialmente um
numero aproximado de 100 respondentes. Nesta etapa ainda sdo realizadas as
primeiras analises estatisticas, o coeficiente alfa de Cronbach e avaliada a
consisténcia interna da escala. Caso a amostra apresente boa confiabilidade, passa-
se ao préximo passo.

5. Por fim s&o realizados os testes de validade (convergente, discriminante, de
construto e nomoldgica), além da normalizagdo dos dados em relagdo a pontuagao
na populagdo (BENSON E CLARK, 1982 apud Magalhaes et al ,2004; SPECTOR,
1992).

A definicao do construto deve ser a etapa mais dificil da construcdo da escala.
Isso é verdadeiro em especial quando se refere a construtos abstratos e complexos.
O conceito deve iniciar com uma definicdo ampla, caminhando para definicoes
especificas. O trabalho inicial para desenvolver uma nova avaliagcdo inclui
estabelecer o objetivo e o conceito tedrico que sera usado como base para o novo
instrumento. Uma vez escolhido o construto, a literatura existente pode servir como
um ponto de partida para sua definicdo. A revisdo da literatura € o primeiro passo
para definir o construto (SPECTOR, 1992).

Para desenvolver a escala que constara no instrumento, alternativas de
resposta sdo escolhidas, e podem ser ordenadas ao longo de um continuo de
medida. Para alguns construtos, é possivel variar de zero a um valor mais alto. Sdo
as chamadas escalas unipolares. Para outros, é possivel ainda a existéncia de
valores negativos. Sao as escalas bipolares. Nas escalas unipolares, as escolhas
para resposta sdo numeradas consecutivamente em ordem crescente. Assim, uma
escala dita de cinco pontos varia de 1 a 5. O escore total de uma escala deve ser
calculado pela soma de numeros associados com a resposta dos itens (SPECTOR,
1992).
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O segundo passo da criagao de uma nova escala € a constru¢do de um banco
de itens. Cada item deve ser claro, conciso e ndo deve apresentar ambiguidade.

Cada item deve expressar apenas uma ideia (SPECTOR, 1992).
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RESUMO

Na pratica clinica, a avaliagdao da forca na lesdo medular é feita de forma
subjetiva, através do teste muscular manual, com utilizacdo de diferentes técnicas.
Este trabalho tem como objetivo apresentar uma nova escala especifica para
utilizacdo na lesdo medular, relatando as etapas iniciais do processo de
desenvolvimento de um instrumento que avalia a funcdo muscular a partir da
observacéo da funcionalidade do individuo. Ele faz parte de um projeto amplo que
incluira o processo de validagdo do instrumento. METODOLOGIA: Inicialmente,
realizou-se a revisao da literatura, levantamento e acompanhamento da rotina clinica
para elaboragdo, da versao inicial. Apdés, a mesma foi submetida a analise de
especialistas. Obteve-se a versao piloto, que foi aplicada em 22 sujeitos para
verificacdo da aplicagdo pratica. RESULTADOS: Criou-se a primeira versao do
instrumento, que abrange a avaliagdo da fungdo muscular em posicdo nao
gravitacional, através da analise de atividades funcionais para o maior grau de forg¢a,
e analise do movimento isolado em posicdo nao gravitacional para musculos com
maior comprometimento. Além disso, o novo instrumento traz a classificagdo quanto
a completude da lesdo, e quanto a funcionalidade através da deambulagao.
CONCLUSAO: Esse estudo faz parte um projeto amplo, que envolvera, futuramente,
o processo de validagdo. Como resultado até aqui, conseguiu-se uma ferramenta de
facil aplicagdo na pratica clinica, que incluiu a avaliagdo de grupos musculares
relevantes para a funcionalidade. O uso de suspensao de peso corporal na posicao
nao gravitacional para avaliagdo de musculos fracos, e o exame da forga a partir da
observacéo da atividade funcional fazem com que esse instrumento seja adequado
para avaliagdo da lesdo medular. A inclusdo da avaliagdo de grupos musculares
relacionados a funcionalidade, principalmente do tronco, mostra-se relevante para o

planejamento de condutas efetivas.

Palavras-chave: Lesdo Medular, Avaliagdo, Fungao Muscular.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Muscular weakness and paralysis duo to spinal cord injury
results in daily activities limitation, for example, walking limitation. In these cases,
muscle strength assessment is essential for rehabilitation success. In clinical
practice, assessment has been done through manual muscle test, a subjective exam,
using different scores and techniques with usually are not specific for spinal cord
injury population. This study is part of a main research which will create an
instrument to evaluate muscular function in spinal cord injury through manual muscle
test, including, in the future, method validation process. This paper aims to document
the initial development process of a new subjective muscular function measure for
spinal cord injury assessment, and to show the possibilities to combine theoretical
knowledge and practical application. METHOD: A literature review and interview with
physical therapists was done. Observation of the practice routine in a spinal cord
injury rehabilitation center was carried out to guide the researcher in the construction
of a new instrument initial version based on the practical needs. Feedback from
experts has helped in the elaboration of the pilot instrument. It was applied in 22
individuals for analyses of the practical approach. RESULTS: A final version of the
Muscle Function Assessment for Spinal Cord Injury was created. A muscle function
test in gravitational position was included through an exam of functional activities in
the maximal grade of force, and no gravitational position for minimal grades of force.
This new method allowed a functional classification based on walk capability, and a
lesion completeness classification based on the result of the muscular function test.
CONCLUSION: An appropriate test to assess muscular function in Spinal Cord Injury
was created. It determines the assessment with body weight suspension in no
gravitational position for very weak muscles, and suggests the muscle function from
the exam of the activity function in gravitational position. The inclusion of muscles
connected to function, mainly trunk muscles, was very important for clinical

evaluation.

Key words: Spinal Cord Injury, Muscle Function, Assessment.
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INTRODUGAO

Na lesdo medular, a fraqueza muscular e a paralisia levam a limitagbes no
desempenho de atividades funcionais como a marcha, o sentar independente
durante cuidados diarios ou transferéncias e o movimento de alcance e preensao de
objetos. A atrofia muscular e a perda de forga contribuem para o desenvolvimento de
incapacidade apods a lesao, com consequente diminuicao da qualidade de vida dos
individuos acometidos 2.

Nesse contexto, a forga muscular esta relacionada a funcionalidade, e sua
avaliagdo ¢ fundamental no processo da reabilitagdo’. No entanto, as técnicas
objetivas de avaliacédo sao de dificil acesso para os fisioterapeutas. Na clinica, a

avaliacdo ¢ feita de forma subjetiva através do teste muscular manual *,

com
utilizacdo de diferentes escores que nem sempre sao especificos para essa
populagdo. Isso porque sao escassos o0s instrumentos voltados para avaliagao
subjetiva exclusiva de fungdo muscular na lesdo medular, com escores particulares.

O instrumento mais empregado € o Escore Motor pertencente aos Padrbes
Internacionais para Classificagdo Neuroldgica das Lesdes Medulares, desenvolvido
pela American Spinal Injury Association (ASIA) em parceria com a International
Medical Society of Paraplegia (IMSOP). Ele avalia a fungdao muscular através de
uma escala que vai de 0 a 5°. No entanto, ndo é especifico para tal. Inclui a
avaliacao sensorial, e foi criado com a finalidade de classificar a lesdo quanto ao
nivel neurolégico e a completude. Nele, sdo observadas limitagcbes quanto ao
posicionamento e quanto aos grupos musculares avaliados, sendo que a avaliagao
da musculatura do tronco ndo é considerada obrigatéria®. Alguns autores trazem que
o0 mesmo nao faz a relagdo com a funcionalidade do individuo, a qual é considerada
indicador de sucesso das intervencoes”®.

Dessa forma, torna-se necessaria uma nova ferramenta para avaliagao
subjetiva da forga muscular dos sujeitos com lesdo medular. Este trabalho tem como
objetivo apresentar uma nova escala especifica para utilizagdo na lesdo medular,
relatando as etapas iniciais do processo de desenvolvimento de um instrumento que
avalia a fungdo muscular a partir da observacao da funcionalidade do individuo. Ele
faz parte de um projeto amplo que incluira o processo de validagéo do instrumento, e
traz o relato das primeiras etapas do processo de criacdo e desenvolvimento.
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METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (934.809). Foi composto por trés
fases, seguindo como base a metodologia sugerida por Benson e Clark (1982) apud
Magalhaes et al (2004)° e por Spectror (1992)’. Para esses autores, a construcdo de
um novo instrumento deve acontecer em trés etapas diferentes: planejamento,
elaboracao e avaliagdo quantitativa &7 A seguir, cada uma sera detalhada.

PLANEJAMENTO

A fase de elaboracido teve inicio com a revisao da literatura, que teve por
objetivo além da definicdo precisa do construto, identificar os instrumentos de
avaliacdo da funcdo muscular utilizados em estudos com lesdo medular. A revisao
foi realizada através do Pubmed, no periodo de setembro a janeiro de 2015, e foi
conduzida com o objetivo de identificar as técnicas de avaliagdo de fungdo muscular
utilizadas em estudos referentes a lesdo medular. Foram identificadas publicacdes
que apresentassem como desfecho a fungdo muscular, a forca muscular e / ou a
funcionalidade em sujeitos com lesdao medular traumatica ou nao traumatica, aguda
ou crbnica, independente do nivel ou da completude da lesdo. Nao houve restricao
quanto ao tipo de estudo ou a data de publicagdo. Foram incluidos estudos em
inglés ou portugués, conduzidos em humanos. A seguinte estratégia de busca foi
utilizada: ("evaluation studies"[Publication Type] OR "evaluation studies as
topic"[MeSH Terms] OR "evaluation"[All Fields]) OR (("Assessment"[Journal] OR
"assessment"[All Fields]) AND strength[All Fields]) OR force[All Fields] OR "muscular
function"[All Fields] OR ("physiology"[Subheading] OR "physiology"[All Fields] OR
"function"[All Fields] OR "physiology"[MeSH Terms] OR "function"[All Fields]) AND
"spinal cord injury"[All Fields] AND ("2006/08/31"[PDat] : "2016/08/27"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms]).

Simultaneamente, foi feito um levantamento com o objetivo de confirmar a
necessidade de um novo instrumento voltado para a pratica clinica. Os
questionarios foram enviados a 44 fisioterapeutas da regido sul do Brasil com
experiéncia em fisioterapia Neurofuncional. Os fisioterapeutas participantes foram
escolhidos através de amostragem intencional visando aumentar a taxa de retorno
dos questionarios. O levantamento foi realizado através de um questionario

composto por 26 questdes mistas, o qual foi elaborado pelos proprios
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pesquisadores. Nele, os fisioterapeutas foram questionados sobre sua formacéao
académica e experiéncia profissional, conhecimento acerca de técnicas e
instrumentos disponiveis para avaliagdo de forga muscular, sobre a rotina clinica e
sua opinido a respeito da qualidade dos métodos de avaliagdo disponiveis,
identificando aspectos positivos e negativos dos mesmos. O questionario foi enviado
aos participantes por e-mail. Os resultados foram considerados através de analise
descritiva. Foram excluidos os que apresentaram incoeréncia nas respostas ou
cujos profissionais nao relataram experiéncia na reabilitacdo de lesdo medular.

Confirmada a necessidade de criagao, passou-se a segunda fase do estudo.

ELABORACAO

Na segunda etapa, as ferramentas encontradas na literatura foram revisadas.
Foram catalogados os grupos musculares avaliados em cada escala, os
posicionamentos utilizados, a técnica manual envolvida e o sistema de graduacgéo de
forga utilizado.

Ao mesmo tempo, foi feito o acompanhamento da rotina de um centro de
reabilitacdo especializado, buscando identificar as necessidades praticas dos
fisioterapeutas em relagado a avaliagao de forga e qual a melhor forma de supri-las.
Observou-se o tempo de atendimento, numero médio de pacientes atendidos e
tempo disponivel para avaliacdo, técnicas utilizadas para avaliagao e reabilitacio.
Durante a observacao, os fisioterapeutas foram questionados informalmente sobre
suas necessidades em relacdo a avaliagao do paciente. Com base na observagao e
no resultado do levantamento, foram identificadas as possiveis modificagdes
necessarias em cada ferramenta. A partir dai, foi elaborada a versao inicial do
instrumento e 0 manual para utilizagao.

A versao inicial foi entregue para apreciacdo de cinco examinadores
independentes (fisioterapeutas) com experiéncia em reabilitagdo neurofuncional para
que fosse realizada sua analise critica e validacdo de conteudo segundo
metodologia proposta por Coluci e Milani (2011)%. Dos cinco examinadores, trés
eram pesquisadores doutores (fisioterapeutas), e dois profissionais (fisioterapeutas)
com ampla experiéncia em reabilitacdo de lesdo medular. Para sua escolha
considerou-se a experiéncia clinica, pesquisar sobre o tema ou ter conhecimento
metodoldgico sobre construgdo de escalas. Cada examinador fez analise descritiva

do instrumento quanto a qualidade técnica, adequacéo e clareza da linguagem e
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aplicacao pratica. As criticas e sugestdes foram relatadas ao pesquisador através de
entrevista aberta. Com base nos pareceres recebidos, modificacoes foram feitas,

criando-se o instrumento piloto.

AVALIACAO QUANTITATIVA: PRIMEIRA APLICACAO DO PILOTO DO
INSTRUMENTO

Nessa fase, foi realizada a primeira aplicagdo do piloto em sujeitos com lesao
medular. O instrumento piloto foi aplicado em 22 sujeitos com lesdo medular, em
uma ampla faixa etaria e em todos os niveis de lesdo, sendo 5 com lesdo cervical,
14 com lesdo toracica e 3 com lesdo lombar. A idade variou entre 13 e 67 anos
(média de 35£14), e o tempo de lesédo entre 6 meses e 30 anos. Foram excluidos os
individuos que apresentaram outras afecgbes neurolégicas ou acometimentos
osteomioarticulares. Todas as avaliagdes forma realizadas pelo mesmo avaliador,
capacitado para tal anteriormente. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. As avaliacbes foram filmadas e analisadas
posteriormente no caso de eventuais duvidas sobre o uso de compensag¢des durante
a avaliacao que pudessem influenciar no resultado do escore obtido. Conforme as
mesmas foram sendo concretizadas, falhas foram identificadas, e modificacoes
foram realizadas quanto ao posicionamento, a graduagao da escala a clareza, ao
design grafico, e também quanto a ordem de avaliagao dos itens. Apos a finalizagao
das avaliagdes, foi elaborada a primeira versao da Avaliagao de Funcdo Muscular na

Lesao Medular.

RESULTADOS

Na fase de planejamento, inicialmente, obteve-se o resultado do levantamento
para confirmagado da necessidade de criagdo de um novo instrumento. Dos 44
questionarios enviados, 42 retornaram. Desses, 2 foram excluidos por incoeréncia
nas respostas, ou por se tratar de profissionais sem experiéncia na reabilitagcado de
lesdo medular.

Em relacdo a formagado académica, dentre os participantes, 22,5% sao
mestres ou doutores, e 32,5% possuem especializagdo em fisioterapia
neurofuncional. Quanto a experiéncia profissional, 52,5% trabalham com pacientes
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neurolégicos ha mais de cinco anos, sendo que 42,5% possuem tempo de
experiéncia em reabilitacdo da lesdo medular superior a cinco anos.

No que se refere ao conhecimento dos profissionais acerca da avaliagao de
forca muscular, os fisioterapeutas relataram conhecer diferentes métodos. O teste
muscular manual foi o mais popular, sendo conhecido por todos. Em seguida, o
dinamdémetro manual conhecido por 75%, o dinamdmetro isocinético e o teste de
repeticdo maxima por 67,5%. O menos lembrado foi o mibmetro com apenas 3%.
Quanto as técnicas e as escalas de graduacao de forga utilizadas na lesdo medular,
a ASIA foi a mais conhecida. Em seguida a de Kendall, identificada por 65% dos
profissionais.

Na pratica clinica, 95% avaliam forga muscular em sujeitos com lesdo medular
durante sua rotina. Além disso, para 100 % dos fisioterapeutas participantes, o
principal objetivo da avaliagdo de forga nesses casos seria o planejamento da
intervencdo. O método mais utilizado foi o teste muscular manual, sendo empregado
por todos os que avaliam forga muscular. O instrumento utilizado varia, sendo o
escore motor recomendado pela ASIA (75%) o mais frequente.

Quando questionados sobre a qualidade das técnicas disponiveis, 62,5%
responderam que as mesmas nao atendem as necessidades da avaliagdo do
individuo com lesdao medular. Dentre as limitacdes, estao a falta de sensibilidade da
graduacédo das escalas (30%), o posicionamento (25%), os grupos musculares
testados (10%), e a falta de praticidade para sua aplicagéo (10,17%).

Ainda na etapa de planejamento, as principais escalas de fungdo muscular
encontradas na literatura, e que acabam por ser utilizadas para avaliagédo do
paciente com lesdo medular foram: o escore motor proposto pela ASIA™*%1%1 ¢

Medical Research Council e suas versées modificadas '>"

, € a escala de Daniels &
Worthingam”. Foram analisadas também as escalas que avaliam funcionalidade: a
Spinal Cord Independence Measure, o Walking Index for Spinal Cord Injury’ e, para
membros superiores, o Grasp and Release Test, a Graded Redefined Assesment of
Strenght, Sensibility and Prehension "'°. Uma importante revisdo sobre avaliagao
na lesdo medular apresentou ainda medidas para avaliacdo da capacidade de
deambulacdo como 50 Foot Walk Test, 6 Minute Walk Test , 10 Meter Walk Test,
Spinal Cord Injury-Functional Ambulation Inventory and Functional Independence

Measure-Locomotor °.
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Durante a fase de elaboragdo, as principais mudangas aconteceram em
relagdo a avaliagdo dos especialistas. A principal sugestao foi quanto a descrigdo do
posicionamento para teste, onde todos concordaram com a padronizagao da posi¢céao
nao gravitacional. Opinides favoraveis a clareza da linguagem utilizada e pertinéncia
da técnica sugerida para exame foram obtidas de todos os examinadores.

Ja no inicio da avaliacdo quantitativa, apds aplicagcéo do piloto, mudangas em
relagdo ao posicionamento dos sujeitos e a ordem de avaliagdo dos itens foram

realizadas.

AVALIACAO DA FUNCAO MUSCULAR NA LESAO MEDULAR

Apods a conclusao das trés etapas, obteve-se a versao final do instrumento.

O novo instrumento baseia-se na avaliagdo da fungao muscular a partir da
observagcdo da qualidade do movimento durante a realizagdo de atividades
funcionais pelos sujeitos com lesdo medular. Assim, a avaliagdo devera ser iniciada
pela observagédo da execugcdo de uma atividade funcional. Durante a execugéao das
atividades funcionais propostas, o examinador devera verificar se o sujeito apresenta
forca suficiente para executar a tarefa sem compensacodes, vencendo a resisténcia
imposta pela gravidade. Caso sejam observadas compensagdes, deverdo ser
identificados os grupos musculares comprometidos. Os mesmos deverao ser
avaliados de forma isolada sem a resisténcia da gravidade e com suspenséo do
peso corporal.

O instrumento foi dividido para avaliagdo em posigao gravitacional ou posigao
nao gravitacional. Em posi¢cdo gravitacional foram estabelecidas atividades
funcionais relacionadas a cada segmento corporal (membros inferiores - marcha,
membros superiores - alcance e preensédo, e tronco - postura sentada). Para cada
atividade, serao avaliados os principais grupos musculares atuantes. Além disso, em
cada atividade, para facilitar a analise, foram estabelecidos indicativos de fraqueza
muscular, que sdo as compensagdes ou estratégias motoras frequentemente
observadas em sujeitos com lesdo medular (por exemplo, utilizagdo da tenodese
como indicativo de fraqueza de flexores dos dedos). O avaliador devera observar a
execucgao da atividade funcional, e identificar, para cada grupo muscular avaliado, se
existem ou nao indicativos de perda da fungdo muscular, como o uso de tenodese
ou a preensao com o dorso das maos para compensar a perda de fungdo de

flexores dos dedos.
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Quando as compensacdes forem identificadas em posi¢cado gravitacional, ou
quando o sujeito ndo conseguir realizar a atividade funcional, a avaliagdo dos grupos
musculares comprometidos devera acontecer em posi¢ao nao gravitacional, ou seja,
sem a resisténcia da for¢ca da gravidade, e com suspenséo do peso corporal. Aqui,
0s grupos musculares comprometidos serédo avaliados de forma isolada.

A avaliagao devera ter inicio com a analise da musculatura do tronco, ou seja,
observacdo da manutencdo da postura sentada. Caso os grupos musculares do
tronco apresentem a forca necessaria para execucao da tarefa, o examinador deve
prosseguir com avaliagdo de membros superiores e/ou inferiores, conforme
topografia da lesdo em posig&o gravitacional. Caso contrario, o tronco e os membros
inferiores deverao ser examinados isoladamente em posi¢cédo n&o gravitacional com
suspensao do peso corporal (decubito lateral ou decubito ventral), e os membros
superiores deverdo ser examinados em posi¢cao gravitacional com estabilizagdo do
tronco.

Para a pontuacgao, foi estabelecido um escore que vai de 0 a 4. Ele considera
como maior grau de forga (4) a execugado do movimento sem compensagdes durante
a atividade funcional. Para os grupos musculares fracos, considera a capacidade de
executar o movimento voluntario de forma isolada em posi¢céo nao gravitacional com
suspensao do peso corporal. A escala pode ser vista na figura 2. Na figura 3, temos
o calculo dos escores parciais e do escore total. Os escores parciais sao calculados
para cada segmento corporal (membro superior direito, membro superior esquerdo,
tronco, membro inferior direito e membro inferior esquerdo) a partir da soma da
pontuagdo de cada grupo muscular avaliado. O escore total indica a soma de todos
0s escores parciais, referindo-se a forga global do individuo. Por fim, cada soma é
transformada em porcentagem para melhor compreensdo do resultado, e 100%
correspondem a fungdo muscular normal para todos os grupos musculares
avaliados. As férmulas apresentadas correspondem ao calculo simples de quais
subtestes devem ser somados, e da transformag¢do em porcentagem.

O instrumento permite a classificagcdo quanto a completude da lesdo e quanto
a funcionalidade em relacdo a marcha (figura 3). Para tal, € necessario verificar qual
o nivel anatdbmico da lesdo e quais grupos musculares devem estar comprometidos
afetados. O manual de instrugdes traz uma tabela de inervagcdo anexada. Apos,
verifica-se a pontuacédo recebida por cada um deles. Se a pontuagao for 0 para

todos os grupos musculares afetados, a lesao é considerada clinicamente completa
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(A). Se qualquer desses grupos musculares apresentar pontuagéo diferente de 0, a
leséo é classificada como clinicamente incompleta (B). Em relagao a funcionalidade,
a classificacdo podera ser: 0- ndo deambulador, quando o sujeito é incapaz de
realizar qualquer tipo de marcha no momento da avaliagdo; 1- deambulador
terapéutico, quando a marcha é executada apenas com fins terapéuticos durante a
reabilitacdo ou em casa, podendo necessitar do auxilio de um ou mais terapeutas e
dispositivos auxiliares; e 2- deambulador funcional, quando, fazendo ou nao uso de
dispositivos auxiliares, a marcha permite independéncia do sujeito em ambiente
fechado ou externo.

Para aplicacao da avaliacédo, o tempo médio de 16 minutos foi utilizado por um

examinador treinado.
DISCUSSAO

A razao para o desenvolvimento de um novo instrumento é a falta de uma
escala direcionada ao fenémeno de interesse'’. A necessidade de criagdo de uma
nova ferramenta para avaliacdo da funcdo muscular na lesdo medular foi confirmada
tanto pela revisao da literatura, que evidenciou a escassez de escalas para a lesao
medular, quanto pelo levantamento feito junto aos fisioterapeutas, que mostraram
descontentamento com as existentes.

Para escolher o melhor método para avaliacido da forca muscular é preciso
considerar qual é o contexto e o objetivo da avaliagdo, assim como a mobilidade do
individuo'. Tendo em vista os objetivos da avaliagéo clinica na lesdo medular e as
dificuldades apresentadas pelos sujeitos acometidos, o teste de fungdo muscular
parece ter o melhor custo beneficio, sendo o mais apropriado, por isso foi o
escolhido. No entanto, € imprescindivel o desenvolvimento de uma técnica
adequada as limitagbes encontradas nesses pacientes, bem como a utilizagdo de
uma escala especifica para essa populagao, como a que foi construida.

Apesar de o construto definido como objeto de estudo ser a forga muscular, o
teste desenvolvido foi chamado de avaliacdo de funcdo muscular. De acordo com
literatura, o teste de fungdo muscular € um método de exame que informa ndo so a
forca, mas também a extensao da lesao nervosa e o padrao de movimento que esta
sendo gerado. Nele, ndo é realizado apenas um teste de forga de um musculo, mas

também a avaliagdo do padrdao de movimento desenvolvido. Isso porque o
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movimento depende da coordenagdo de musculos diferentes. Deve-se verificar a
mobilidade voluntaria, a qual pode ser avaliada em relacéo a forga da gravidade '®°.
Assim, o novo instrumento evidencia a avaliagao da forca inferida através da analise
do padrao de movimento gerado, e o termo fungédo muscular € adequado.

Na Avaliagdo de Funcdo Muscular na Lesdo Medular, a analise da
musculatura do tronco foi incluida. Isso porque, no instrumento mais utilizado
atualmente, o escore motor indicado pela ASIA, os musculos do tronco, criticos para
atividades como vestir-se, ndo sao avaliados de forma obrigatoria, apesar do teste
da fungdo abdominal ser sugerido. Por considerar apenas cinco grupos musculares
para membros superiores € cinco para membros inferiores, os quais sao
representantes dos midétomos de C5 a T1, e L1 a S1, qualquer recuperacdo da
funcdo motora abaixo de T1 nado é registrada, provocando um efeito de “teto” no

resultado do escore *?°.

Em estudo conduzido na Suécia para avaliacdo da
musculatura do tronco em individuos com lesdo medular toracica alta completa
através da classificacdo da ASIA/ISCOS, foi verificado que os sujeitos conseguiam
ativar de forma voluntaria a musculatura do tronco, o que nao foi identificado através
da escala. Segundo os autores, € importante revisar o sistema de classificagao
utilizado atualmente, incluindo testes motores para o tronco®> como feita nesse
trabalho.

As principais diferengas entre utilizar o teste muscular manual através de
outras técnicas como Kendall ou o teste muscular manual seguindo o Escore Motor
proposto pela ASIA sdo a delimitacdo dos musculos avaliados e a posicdo para
teste. Nas demais técnicas utilizadas, a posicao para avaliagcdo de cada grupo
muscular varia (prona, lateral, supina)?’. Os musculos sdo avaliados de forma
individual, o que demanda maior tempo para avaliagdo, e sao definidos pelo
terapeuta, impossibilitando um padrdo na avaliagdo. Por outro lado, na ASIA, os
musculos delimitados sao avaliados na posig¢ao supina. Nessa posigao, para grau 1
de membros inferiores, ndo é eliminada totalmente a resisténcia da gravidade?'.
Além disso, o teste do escore motor da ASIA é feito com o membro em diferentes
posicionamentos para os diferentes graus de forga e para os diferentes grupos
musculares, apesar de o sujeito estar sempre em supino, sendo necessario maior
tempo para aplicagao.

Tendo em vista que os grupos musculares avaliados pelos testes atuais e a

falta de praticidade para aplicagdo foram motivos de descontentamentos para os



55

entrevistados, os grupos musculares e o posicionamento foram considerados de
forma a facilitar a avaliacdo. Para o grau de forgca 4, optou-se pela analise da
atividade funcional e pelos grupos musculares nela envolvidos, ja que a mesma
frequentemente é utilizada como exercicio durante a reabilitacdo, e a observacao de
todos os grupos pode ser feita concomitantemente. Ja para os graus 0,1,2 e 3 em
um primeiro momento, a escolha foi a posicdo de decubito lateral com a articulagao
a ser avaliada posicionada no plano horizontal sobre uma superficie estavel de
forma a eliminar totalmente a gravidade. No entanto, durante a aplicagao do piloto,
verificou-se que o atrito causado pela superficie de apoio dificultava a contragao
voluntaria ativa da musculatura parcialmente paralisada. A alternativa foi a
suspensao do peso corporal (também utilizada durante a reabilitacéo). A suspenséao
elimina o atrito e o peso do segmento corporal. Por outro lado, a avaliagédo da
musculatura flexora e extensora de tronco com suspensdao do peso corporal
mostrou-se pouco pratica, na medida em que exige grande esforgo por parte do
avaliador. Assim o tronco continua sendo avaliado com apoio na mesa de avaliagao,
enquanto outros dominios, com suspensao.

Por se tratar de uma forma de avaliagao subjetiva, o teste muscular manual
nao seria sensivel a variagbes de forga entre os graus 4 e 5 314 Assim, neste
trabalho foi determinado que o maior grau de forgca muscular é correspondente ao
otimo desempenho muscular durante a atividade funcional (sem compensacgoes).
Para determinadas tarefas, é necessaria uma forga minima em certos grupos
musculares (que poderia ser menor do que o necessario para vencer resisténcia
externa imposta pelo terapeuta nos demais testes), e cada pessoa apresenta um
limiar diferente de forca. E necessario considerar que a avaliacdo de qualquer
variavel deve ser feita em comparagao com o melhor esperado dentro da limitacédo
imposta pela lesdo, e ndo comparando com o padrao normal de movimento'. Para o
sujeito com lesdo medular, as mudancgas na forga ndo sao consideradas importantes
se ndo forem acompanhadas de mudangas na funcionalidade. Dessa forma, a
avaliacdo da funcdo muscular através da observagdo da tarefa permite ao
fisioterapeuta registrar o desempenho funcional geral do individuo inferindo a forga
através dele. A literatura traz os principais grupos musculares relacionados a tarefas,
e também as alteracdes ocasionadas pela fraqueza'. Além do que, a propria
reabilitacdo preconiza atividades funcionais como intervencéo na reabilitagdo desses
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individuos, uma vez que nelas sao reproduzidas condigdes especificas para o
desempenho muscular, como presenca de co-contracéo e a estabilidade articular *.

Conforme o avango das etapas de criagdo verificou-se a necessidade de
simplificar a classificacdo quanto a completude da lesdo. A escala da ASIA
determina a completude da lesdo em relacdo a presenca de contragao voluntaria
e/lou sensacdo no esfincter anal (S4/S5), independente de existir contragcéo
voluntaria nos demais musculos abaixo do nivel anatdmico da lesdo. A contragao
voluntaria desses outros grupos musculares € registrada como zona de preservagao
parcial (ZPP), mas a classificagdo da lesdo continua sendo completa®*. Na pratica,
esse conceito n&o é conhecido pela maioria dos fisioterapeutas, o que leva a grande
confusdo. Dessa forma, em pacientes com lesdo completa, a presenca de ZPPs
acaba sendo ignorada, pois se infere que, por ser uma lesdo completa, ndo ha
inervacao preservada abaixo da lesdo. Tendo em vista que o trabalho dos musculos
com inervacao parcial abaixo do nivel da lesdo é importante para a prevencao de
complicagbes e para facilitar atividades como as transferéncias, instituiu-se que
lesbes incompletas se referem a presenca de qualquer contragdo abaixo do nivel
anatébmico da lesdo. Dessa forma, busca-se atrair a atencdo do terapeuta para as
musculaturas parcialmente inervadas, que devem ser trabalhadas como objetivos
terapéuticos e funcionais, como a facilitagao das transferéncias.

O registro de pontuagao o instrumento é feito através de valores numéricos. A
somatdria da pontuacdo de cada subteste representa escore parcial de cada
dominio. A soma dos escores parciais determina o escore global. O escore numérico
indica a magnitude da perda. Valores préximos de zero indicam maior
comprometimento, valores préximos do maximo, 104, menor comprometimento. Em
porcentagem, quanto mais préximo de 100%, mais proximo da fungdo muscular
normal para todos os grupos musculares.

O escore foi criado com base nas analises feitas durante o desenvolvimento
da escala de GRASSP, nas quais se determinou que para todos os subtestes,
inclusive o referente a avaliagdo muscular manual de forca em membros superiores,
80% dos avaliados apresentam respostas cumulativas aos itens, seguindo o padréao
Guttmann. Os itens estido relacionados entre si, e a resposta favoravel a um item
indica que o anterior necessariamente possui valor igual ou semelhante. O padrao
cumulativo mimetiza os niveis anatdbmicos da medula espinhal de rostral para

caudal. Para os autores, os valores numéricos sao representagdes do nivel de
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inervagdo, e podem ser interpretados como uma fragdo da funcdo motora normal®.
Na observacdo dos resultados obtidos apds aplicagdo do piloto, verificou-se a
tendéncia das maiores pontuagdes representarem individuos com classificagéo
funcional melhor que os de menor pontuacdo. Uma das preocupacodes era de que o
escore global pudesse nao refletir a diferenga clinica entre os pacientes, uma vez
que escores parciais diferentes poderiam levar a um escore global igual. No entanto,
isso nao foi verificado na clinica. A matriz de Guttmann foi elaborada em
comparacgao ao escore de funcionalidade da prépria escala, e mostrou a tendéncia
de que quanto maior a pontuacdo, melhor a classificagdo funcional. No entanto, a
avaliacdo foi aplicada em um numero pequeno de individuos, o0 que pode ser
considerado uma limitacao.

Ademais, apesar de se tratar de uma avaliagao subjetiva, na qual uma
condigdo qualitativa (0 modo de execugdo do movimento) é traduzida por uma
escala numérica, o fato de somas maiores mostrarem a tendéncia a melhor
funcionalidade revela a possibilidade de aplicagdo do novo instrumento também em
pesquisas cientificas. A mudanga no escore numérico poderia ser uma medida para
melhora da funcdo muscular resultante de intervencdes realizadas.

Outra limitacdo do estudo foi que o piloto ndo foi aplicado em condigbes
extremas. Apesar da avaliagdo de lesdes cervicais, toracicas e lombares, sujeitos
com lesbes agudas, ainda em fase hospitalar, ou pouco comprometidos, que nao
buscam o servigo de reabilitacdo, ndo foram avaliados.

CONCLUSAO

Esse estudo buscou evidenciar a importancia de direcionar a pesquisa
cientifica para a solucdo de problemas praticos. Como resultado até aqui, uma
ferramenta para aplicagdo na pratica clinica foi elaborada, sendo especifica para
lesdo medular por determinar a avaliagdo para musculatura fraca em posi¢ao nao
gravitacional e com suspensé&o do peso do corpo, considerando a funcionalidade ao
avaliar o maior grau de forga muscular. Foi possivel incluir a avaliagdo do tronco,
importante para a classificagdo da lesao cervical e para funcionalidade do sujeito.
Além disso,0 posicionamento utilizado para avaliagao a torna pratica para aplicagao
clinica, e atende as necessidade do fisioterapeuta na medida em que reduz o tempo

utilizado, e pode ser aplicado durante a intervengao.
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O processo para criagdo de novas ferramentas de avaliagdo é longo. Na
proxima etapa, a analise de confiabilidade deve ser feita, e aspectos da validade de
construto deverao ser iniciados. As proximas etapas serdo de grande importancia
nao so para que a Avaliagdao da funcdo muscular na Lesdo Medular possa ser
utilizada de forma definitiva na pratica clinica, mas também para verificar sua
precisdo como metodologia de pesquisa cientifica.

Isso porque a funcionalidade ligada a marcha, condigcdo que acaba sendo
traduzida pelo escore numérico desenvolvido, é o principal desfecho considerado em
estudos com lesdo medular. Dessa forma, é preciso que a escala seja validada
quanto a sua responsividade, e que sejam evidenciadas as diferengcas de escore
clinicamente significativas.

Por fim, é necessario testar a aplicabilidade da escala nas lesdes agudas em
fase hospitalar para determinar com exatiddo em quais diferentes condigbes a
avaliacdo da funcdo muscular na lesdo medular pode ser utilizada sem riscos. Na
fase aguda hospitalar, devido as restrigdes clinicas, dificilmente o sujeito conseguira
executar as atividades funcionais indicadas no instrumento, e a adequacgao do teste

com avaliagao apenas em posi¢cao nao gravitacional poderia ser recomendada.
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Fonte: Elaborado pelo proprio autor.

Figura 2: Pontuacio.

ESCORE

Posicao Nao Gravitacional

Posicao Gravitacional

0. Nao realiza qualquer movimentagao, ou
realiza o movimento com uso de estratégias

motoras.

4. Realiza o movimento sem a realizagdo de
compensagoes.

1. Apresenta contragao visivel ou palpavel.

2. Realiza parcialmente o movimento.

3. Realiza completamente o movimento.

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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Figura 3: Escores.

TRANSFORMAGCAO DO ESCORE FINAL EM
PORCENTAGEM:

TRONCO =ESCORE PARCIAL x 100 =
g

MEMEROC SUPERIOR DIREITO = ESCORE PARCIAL x 100 =
20

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO = ESCORE PARCIAL x 100
20

MEMERD INFERIOR DIREITO = ESCORE PARCIAL x 100, =
28

MEMBEROC INFERIOR ESQUERDO= ESCORE PARCIAL x 100

28

ESCORE GLOBAL=50MA ESCORES PARCIAIS x 100=
104

Fonte: Elaborado pelo proprio autor.
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5 CONCLUSAO

Esse estudo evidenciou a importancia de direcionar a pesquisa cientifica para
a solugdo de problemas praticos. O contato com a realidade do fisioterapeuta
através do levantamento realizado e da obsevagdao da rotina em um centro de
reabillitacdo especializado possibilitou a relacdo entre o estudo tedrico e a pratica
clinica.

Através disso, foi possivel satisfazer as necessidades reais da avaliagdo no
contexto clinico. A inclusdo de novos grupos musculares e a revisdo do
posicionamento do sujeito durante a avaliagdo, além da escala que considera a
pontuacdo maxima como sendo a necessaria para realizar a atividade funcional sem
compensagdes sao inovagdes importantes para a avaliagdo dessa populagdo. O
posicionamento € utilizado frequentemente para realizacdo de exercicios, € 0s
grupos musculares determinados sdo os principais para a funcionalidade. Essas
modificagdes tornam a escala especifica para a aplicacdo na lesdao medular, uma
vez que a funcionalidade é o objetivo final da reabilitagdo desses sujeitos.

Como resultado até aqui, conseguiu-se uma ferramenta de facil aplicagao.
Conclui-se que é possivel desenvolver um novo instrumento para avaliagdo da
funcdo muscular voltado para a pratica clinica.

Outro aspecto importante foi a possibildiade de utilizagado do intrumento para
pesquisa cientifica, o0 que mais uma vez destaca que as evidéncias em pesquisa € a
pratica clinica podem ser proximas. A criagcdo de um escore numerico para exame
da fungdo muscular e sua relacdo com a funcionalidade torna o instrumento
desenvolvido adequado para analise e comparacdo dos efeitos de intervencdes
para a lesdo medular em ensaios clinicos,

Futuramente, a analise de confiabilidade deve ser feita, e aspectos da
validade deverao ser iniciados. E necessario que sejam determinadas as diferencas
de escore clinicamente significativas para mudancas na funcionalidade, ja que o
estudo revelou a possivel relagao entre os escores numéricos de fungao muscular e

a variavel qualitativa funcionalidade ligada a marcha.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliac8o da Forca Muscular em Lesados Medulares: criacdo de um instrumento para
avaliacao manual voltado para a clinica

Pesquisador: Fernanda Cechetti

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 37654014 .8.0000.5345

Institui¢do Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Salude de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 934 809
Data da Relatoria: 14/01/2015

Apresentagio do Projeto:

Chama-se lesdo medular a condigao resultante de dano as estruturas neurais contidas no canal medular.
Essa condicdo causa complicacdes, como perda de sensibilidade e forca muscular, o que leva a danos
funcionais. A fraqueza muscular, junto aocs demais danos, limita a fungao de deambulacao, e a locomocgao,
por sua vez, € a esfera de maior influéncia negativa na qualidade de vida do individuo com lesdo medular.
Sendo a

forca um dos principais deficits observados nesses pacientes, e sabendo que ela tem relac&o direta com a
independéncia, verifica-se a relevancia da sua avaliagdo de forma adequada e eficiente tanto para correto
direcionamento das interveng&es quanto para a verificacdo de sua eficacia. Equipamentos como o
dinamodmetro isocinético permitem a avaliagdo guantitativa e precisa, mas sao de alto custo. Na clinica, a
forca desses pacientes é avaliada frequentemente através do teste de forca manual, poréem alem de
apresentarem limitacGes, sdo poucas as escalas e avaliagdes manuais de forgca especificas

para essa populacdo. Assim, este trabalho tem como objetivo principal elaborar uma ficha de avaliacéo
manual de forga muscular com escala de graduacao especifica para aplicacdo em pacientes com lesdo
medular. Na pnmeira fase, sera realizado um estudo preliminar sobre a necessidade de cnacao de um novo
instrumento para avaliacdo manual de forca. Na segunda fase,
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apds analise dos questionarios sera feita a revisdo dos instrumentos de testes de forca encontrados na
literatura e a catalogacao dos mesmos. Apos, sera feita a

identificacdo das possiveis modificacdes que poderiam ser necessarias em cada instrumento para facilitar a
pratica clinica, e a escala comecara a ser desenvolvida pelas pesquisadoras. Por fim, a Escala elaborada
sera aplicada em pacientes lesados medulares.

Objetivo da Pesquisa:
Este trabalho tem como objetivo principal elaborar uma ficha de avaliacdo manual de forca muscular com
escala de graduacao especifica para aplicagdo em pacientes com les&o medular.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Adequados a pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Todas as solicitac &es do CEP foram atendidas de forma satisfatorio, por meio do encaminhamento de novo

termo de anuéncia e novo TCLE.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatdria:

Adequados a pesquisa.
Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

O CEF recomenda a aprovagdo da pesquisa.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

N3o

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Término do projeto 08/2016.
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ANEXO B — NORMAS DA REVISTA

Diretrizes para Autores

1. Apresentacao dos originais: Os originais deverdo ser digitados em
redator de texto apropriado com espaco 2, letra arial 11. Arquivo da submissao deve
estar em formato Microsoft Word. Os Artigos Originais devem conter no maximo
30.000 caracteres sem espaco incluindo recursos graficos, referéncias. Artigo
tedrico, Relatos sobre Projetos e Experiéncias, Estudo de Caso, Artigo de
Atualizagao, Ponto de Vista e revisdo devem conter no maximo 21.300 caracteres
sem espaco incluindo recursos graficos, referéncias.

Para pesquisas realizadas com seres humanos é OBRIGATC’)RIp anexar em
documentos suplementares o comprovante de aprovacdo no COMITE de ETICA

A REVISTA RESPEITA A RESOLUGAO CNS N° 466, DE 12 DE
DEZEMBRO DE 2012.

Os artigos podem ser escritos em portugués, inglés ou espanhol. Os textos
em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em inglés. Os em inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na
lingua original e em portugués. Além disso, os artigos em inglés de autores
nacionais devem ser apresentados nas duas versdes: inglés e portugués. No caso
de aprovagao, ambas serao publicadas.

2. Pagina de rosto: Deve constar: titulo do trabalho em portugués e versao
em inglés; nome completo dos autores e identificacdo das instituicbes as quais os
autores estao vinculados; referéncia ao trabalho como parte integrante de
dissertagdo, tese ou projeto; referéncia a apresentagdo do trabalho em eventos,
indicando nome do evento, local e data de realizacdo; endereco para
correspondéncia.

3. Resumol/abstract: Os trabalhos devem apresentar dois resumos, um em
portugués e outro em inglés, com no maximo 1.200 caracteres (incluindo
descritores/key words), em um unico paragrafo e deve explicitar o: objeto, objetivos,
procedimentos metodologicos, abordagem teodrica e resultados do estudo e/ou
principais conclusdes. Indicar minimo de trés e maximo de seis
Descritores/Keywords, que melhor descrevam o conteudo do trabalho. Consultar
"Descritores em Ciéncias da Saude" (DECS) parte da metodologia LILACS-Literatura
Latino Americana e do Caribe em da Saude. (http://decs.bvs.br/)

4. Elementos graficos: Devem ser anexados ao final do texto e em arquivo a
parte em documentos suplementares, nomeados de acordo com a referéncia no
texto. O trabalho deve conter no maximo cinco elementos graficos (figura, tabela,
grafico e diagramas), ndao sendo permitido aglutinar mais de um elemento
grafico sob um mesmo titulo. O titulo deve constar na parte superior da tabela.
Evitar o uso de linhas verticais e inclinadas.
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5. Estrutura do texto: O carater interdisciplinar da publicagcdo permitiu
estabelecer um formato mais flexivel quanto a estrutura dos trabalhos, sem
comprometer o conteudo. A publicagdo sugere que os trabalhos de investigagao
cientifica devem ser organizados mediante a estrutura formal: Introdugao; que deve
contemplar a apresentagao e/ou justificativa do trabalho, seu objetivo, sua relagéo
com outras publicagdes, esclarecendo o estado atual em que se encontra o objeto
investigado e/ou apresentando a base tedrica adotada; Procedimentos
Metodolégicos; que inclui a descricdo dos procedimentos empreendidos para o
desenvolvimento do trabalho, a caracterizagdo do contexto da pesquisa e/ou da
populagdo estudada, o periodo de realizagéo, o referencial tedrico e/ou as técnicas
escolhidas para a andlise de dados e/lou discussdo do tema
proposto. Resultados; exposi¢cdo objetiva do que foi observado em relagdo aos
objetivos propostos, pode ser apoiado em graficos e
tabelas. Discussao; apresentacdo dos dados obtidos e resultados alcangados,
estabelecendo compatibilidade ou ndo com resultados anteriores de outros autores
e/ou dialogando com o referencial tedrico adotado. Conclusdes; sdo as
consideragdes fundamentadas nos Resultados e Discussdo. Nao é necessario que
os textos sejam subdivididos em se¢des, mas € importante que sua estruturagéo
contemple esses aspectos.

6. Referéncias: Organizadas em ordem de aparecimento no texto pelo ultimo
sobrenome do primeiro autor; todos os autores dos trabalhos devem ser citados; os
titulos dos periédicos devem ser abreviados pela “List of Jounals Indexed in Index
Medicus”. A Revista sugere sejam utilizadas até 25 referéncias. URLs para as
referéncias e DOI dos artigos devem ser informados, quando possivel.

Para elaboracdo das referéncias, observar as recomendagdes das NORMAS
DE VANCOUVER.



ANEXO C — MANUAL PARA APLICAGAO DA AVALIAGAO DA
FUNGCAO MUSCULAR NA LESAO MEDULAR

AVALIAGCAO DA FUNCAO MUSCULAR NA LESAO MEDULAR

Guia para Utilizacao




Sobre o Instrumento

Esse instrumento foi criado para avaliagdao da fungao muscular na lesao medular.

Baseia-se na avaliagdo da funcdo muscular a partir da observacdo da qualidade do
movimento durante a realizagcdo de atividades funcionais pelos sujeitos com lesdo medular.
Assim, a avaliagdo devera ser iniciada pela observagdo da execug¢do de uma atividade
funcional. Durante a execucao da atividade funcional proposta, o examinador devera verificar
se o sujeito apresenta forca suficiente para executar a tarefa sem o uso de compensagdes ou
estratégias motoras, vencendo a resisténcia imposta pela gravidade. Caso sejam observadas
compensagoes, deverdo ser identificados os grupos musculares comprometidos. Os mesmos
deverdo ser avaliados de forma isolada sem a resisténcia da gravidade e com suspensao do
peso corporal.

O instrumento foi dividido para avaliagdo em posi¢ao gravitacional ou posicio nao
gravitacional.

Em posicio gravitacional foram estabelecidas atividades funcionais relacionadas a
cada segmento corporal (tronco - postura sentada, membro superior direito € membro superior
esquerdo - alcance e preensdo ¢ membro inferior direito € membro inferior esquerdo —
marcha). Para cada atividade funcional, serdo avaliados os principais grupos musculares
atuantes. Assim:

TRONCO - Postura sentada: flexores e extensores de tronco;

MEMBROS INFERIORES — Marcha: dorsiflexores, plantiflexores, extensores e
flexores de joelho, extensores, flexores e abdutores de quadril;

MEMBROS SUPERIORES- Alcance e preensdo: Flexores de ombro, flexores e
extensores de cotovelo, extensores de punho, flexores dos dedos.

Além disso, em cada atividade da posi¢do gravitacional, para facilitar a andlise, foram
estabelecidos indicativos de fraqueza muscular, que sdo as compensagdes ou estratégias
motoras frequentemente observadas em sujeitos com lesdo medular (por exemplo, utilizacao
da tenodese como indicativo de fraqueza de flexores dos dedos). Todos os indicativos de
fraqueza podem ser observados nas paginas 8 (referente ao tronco), 11 (referente ao membro
superior) e 15 (referente ao membro inferior).

Quando as compensagdes forem identificadas em posi¢do gravitacional, ou quando o

sujeito ndo conseguir realizar a atividade funcional, a avaliacdo dos grupos musculares



comprometidos devera acontecer em posicio nao gravitacional, ou seja, sem a resisténcia da
forca da gravidade, e com suspensao do peso corporal. Aqui, os grupos musculares
comprometidos serdo avaliados de forma isolada, em decubito ventral ou dorsal.

A avaliagdo devera ter inicio com a andlise da musculatura do tronco, ou seja,
observacdo da manutencdo da postura sentada. Caso os grupos musculares do tronco
apresentem a forca necessaria para execucdo da tarefa, o examinador deve prosseguir com
avaliacdo de membros superiores e/ou inferiores (conforme topografia da lesdo) em posigao
gravitacional. Caso contrdrio, o tronco, os membros superiores e inferiores deverdao ser
examinados isoladamente em posicdo ndo gravitacional com suspensdo do peso corporal
(dectbito lateral ou decubito ventral).

Apos avaliagdo, os grupos musculares de cada segmento analisado devem ser

pontuados de acordo com a seguinte escala:

POSICAO GRAVITACIONAL:

4- Realiza o0 movimento sem apresentar indicativos de perda de fun¢do muscular, ou
uso de estratégias motoras;

POSICAO NAO GRAVITACIONAL:

3 - Realiza completamente o movimento isolado

2- Realiza parcialmente o movimento isolado

1 — Apresenta contragdo visivel ou palpavel ao tentar o movimento isolado

0 - Nao realiza qualquer movimento, ou realiza 0 movimento utilizando compensacdes

e estratégias motoras.

Seré efetuada a soma da pontuagdo dos grupos musculares em cada segmento corporal
para obter-se o escore parcial:

ESCORE PARCIAL DE TRONCO = pontuacao de flexores de tronco + pontuagdo de
extensores de tronco

ESCORE PARCIAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO = pontuagdo flexores de
ombro + pontuagdo de flexores de cotovelo+ pontuagdo de extensores de cotovelo+ pontuagdo
de extensores de punho + pontuacao de flexores dedos.

ESCORE PARCIAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO = pontuagao flexores
de ombro + pontuacdo de flexores de cotovelo+ pontuacdo de extensores de cotovelo+

pontuacdo de extensores de punho + pontuacdo de flexores dedos.



ESCORE PARCIAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO = Pontua¢ao dorsiflexores
+ pontuacdo plantiflexores + pontuagdo flexores de joelho + pontuacdo extensores de joelho+
pontuagdo flexores de quadril + pontuacao de extensores de quadril + pontuagdo de abdutores

de quadril.

Ao final, deve-se fazer a soma dos escores parciais para obter-se o escore total do
sujeito.

ESCORE TOTAL = ESCORE PARCIAL TRONCO + ESCORE PARCIAL
MEMBRO SUPERIOR DIREITO + ESCORE PARCIAL MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO + ESCORE PARCIAL MEMBRO INFERIOR DIREITO + ESCORE
PARCIAL MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

O escore total devera ser transformado em porcentagem. As formulas para o célculo
sdo apresentadas no formulario para registro do escore e classificacdo da lesdo. VER

PAGINA 21.

A partir da avaliagdo da fun¢do muscular, esse instrumento permite ainda a
classificacdo da lesdo medular em clinicamente completa ou clinicamente incompleta,
dependendo da pontuacao obtida pelos grupos musculares afetados pela lesdo. Caso qualquer
grupo muscular comprometido pela lesdo receba pontuacdo diferente de 0, a lesdo ¢
considerada clinicamente incompleta, se todos os grupos musculares afetados pela lesdo
pontuarem 0, como clinicamente completa. A verificagdo da inervacdo de cada grupo
muscular deve ser conferida na pagina 23.

O sujeito deve ainda ser classificado quanto a fungdo de deambulacio em
deambulador funcional, deambulador terapéutico ou nio deambulador. VER PAGINA
22.



Como Realizar a Avaliagao

Iniciar a avaliagdo em posi¢do gravitacional do tronco, independentemente do nivel
anatomico. O tronco devera ser avaliado para todos os pacientes, pois pode apresentar
perda de funcdo muscular decorrente de outros fatores, como desuso, a qual terd
repercussao clinica e funcional importante; Os passos para avaliagdo do tronco em
posigdo gravitacional estdo na pagina 8.

Caso o sujeito ndo consiga realizar a atividade funcional referente ao tronco, a
avaliacdo do tronco deve continuar em posi¢ao nao gravitacional, conforme péagina 9.

Apo6s avaliagdo do tronco, (seguir com a avaliagdo dos membros superiores em
posi¢do gravitacional, observando a realizacdo da atividade funcional determinada
(alcance e preensdao). Caso o sujeito apresente perda de fungdo muscular na
musculatura do tronco, o tronco devera ser estabilizado para avaliagdo dos membros
superiores em posi¢do gravitacional. As instrugdes para avaliacdo dos membros
superiores em posi¢do gravitacional estdo na pagina 11. Caso sejam identificados
indicativos de fraqueza dos membros superiores, eles deverdo ser avaliados em
posi¢do nao gravitacional, conforme pagina 13.

Apo6s avaliacdo do tronco e dos membros superiores, o exame da fungdo muscular
deve prosseguir com avaliacdo dos membros inferiores. Os membros inferiores serdo
avaliados em posi¢do gravitacional (ver pagina 15) somente se o tronco ndo apresentar
sinais de perda de fungdo muscular, ou seja, se o sujeito avaliado conseguir realizar a
atividade funcional relacionada ao tronco no inicio da avaliagdo permanecer (sentado
sem apoio). Caso contrario, os membros inferiores deverao ser avaliados apenas em
posi¢do nao gravitacional (ver pagina 17).

Apo6s avaliacao, pontuar cada grupo muscular conforme o escore indicado no quadro
de registro da pagina 20, e realizar a soma parcial referente a cada segmento corporal.
Os escores parciais devem ser somados para a obten¢do do escore total. O escore total
¢ dado em porcentagem. O total de 100% indica fun¢do muscular normal para todos os
grupos musculares avaliados.



Como Classificar a Lesao de Acordo com a Avaliagao

De acordo com o nivel anatdmico da lesdo, verificar na tabela de inervacdo da pagina 26
quais grupos musculares devem ter sido afetados pela lesdo;

Verificar a pontuacdo recebida pelos grupos musculares afetados pela lesao na avaliagao
da fun¢ao muscular (segundo quadro de registro da pagina 20);

Se qualquer grupo muscular abaixo ou no nivel da lesdo apresentar pontuagdo 1,2,3 ou 4,
a lesdo ¢ classificada como clinicamente incompleta. Se a pontuagdo for 0 para todos os
grupos musculares no nivel da lesdo ou abaixo dele, a lesdo e classificada como
clinicamente completa. Lesdes completas serdo representadas pela letra A, e incompletas
pela letra B;

Os sujeitos deverao ainda ser classificados de acordo com a capacidade de executar a
atividade funcional “marcha”. 0- ndo deambulador, quando o sujeito € incapaz de realizar
qualquer tipo de marcha no momento da avaliag¢do; 1- deambulador terapéutico, quando a
marcha ¢ executada apenas com fins terapéuticos durante a reabilitacdo ou em casa,
podendo necessitar do auxilio de um ou mais terapeutas e dispositivos auxiliares; e 2
deambulador funcional, quando, fazendo ou ndo uso de dispositivos auxiliares, a marcha
permite independéncia do sujeito em ambiente fechado ou externo.

Assim, serdo classificados em uma das seguintes categorias: A0 — lesdo completa, ndo
deambulador; BO — lesdo incompleta e ndo deambulador; Bl- lesdo incompleta e
deambulador terapéutico, B2- lesdo incompleta e deambulador funcional.
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SEGMENTO CORPORAL: TRONCO

POSICAO GRAVITACIONAL
ATIVIDADE FUNCIONAL: PERMANECER NA POSTURA SENTADA

A avaliagdo devera iniciar com o tronco.

O sujeito deverd ser avaliado, inicialmente em posi¢do gravitacional, ou seja, devera

ser obervado se ele consegue permanecer na postura sentada, e se estdo presentes o0s

indicativos de perda de funcao muscular (compensagdes/ estratégias motoras).

Assim:

GRUPO MUSCULAR INDICATIVOS DE PERDA DE ESTAO PRESENTES?

Para avaliar o tronco o sujeito deve estar sentado sobre a mesa de
exame. Caso o paciente consiga transferir-se de forma independente,
instruir que assim o faca.

Com o paciente posicionado, instruir que permanega na posi¢cao sentada
com os pés para fora da mesa de exame sem apoio (quadril a 90°).
Nessas condigdes, observar se estdo presentes os indicativos de perda
da fun¢do muscular listados abaixo. Caso qualquer um dos indicativos
for identificado, prosseguir avaliagdo do grupo muscular
correspondente isolado na posicdo nao gravitacional sem o peso
corporal. Na posi¢do sentada, ¢ permitido o uso de apoio caso o sujeito
necessite, mas esse ¢ considerado indicativo de perda de funcdo
muscular, como listado abaixo.

FUNGCAC MUSCULAR

Flenores de tronco Apoio dos membros supenoras ou encosto Awaliar em posigao

Mernbros inferores em extensdo, O tronco nac-gravitacional
permanece inclinado & frente.

Extensores de tronco Utiliza apoio dos membros superiones ou encosto Awvaliar em posicao

Postura cifdtica aumentada nac-gravitacional
Pemmanece sentado apenas com os membros inferiores
| emn extensao. & o tronco permanace inclinado & frente.

Se o sujeito conseguir permanecer sentado e ndo apresentar nenhum dos indicativos de

perda de funcdo muscular para o grupo muscular analisado, esse recebera a pontuacao 4.

Conforme a escala seguinte.

ESCORE

Posi¢iio Ndo Gravitacional Posicdo Gravitacional

0. Ndo realiza qualquer movimentagdo, ou realiza o [ 4. Realiza o movimento sem a realizacio de
movimento com uso de estratégias motoras. compensacdes.

1. Apresenta contragdo visivel ou palpavel.

2. Realiza parcialmente o movimento.

3. Realiza completamente o movimento.




Se o sujeito ndo conseguir permanecer na posi¢ao sentada, ou se apresentar qualquer
dos indicativos de perda da fung¢do muscular listados no quadro a cima, avaliar cada grupo

muscular em posi¢do ndo gravitacional. O posicionamento ¢ apresentado na pagina 10.



Caso o sujeito ndo consiga realizar a tarefa ou apresente qualquer um dos indicativos
de perda da fungdo muscular, o grupo muscular comprometido deverd ser avaliado
isoladamente em posi¢ao ndo gravitacional.

Instruir que o sujeito posicione-se em decubito lateral sobre a mesa de exame. Se nao
conseguir sozinho, auxilia-lo. Caso consiga, pedir que poscione as maos atras da cebeca, se
ndo, posicionar um dos membros superiores estendido sobre a lateral do tronco e o outro a
frente do tronco.

Utilizar caso estejam presentes os indicativos de perda de funcao muscular
listados anteriormente.

Extensores de tronco

Apds, cada grupo muscular devera ser classificado de acordo com a escala:

ESCORE

Posicdo Nio Gravitacional Posi¢do Gravitacional

0. Nao realiza qualquer movimentacdo, ou realiza | 4. Realiza o movimento sem a realiza¢io de
0 movimento com uso de estratégias motoras. compensagoes.

1. Apresenta contragdo visivel ou palpavel.

2. Realiza parcialmente o movimento.
3. Realiza completamente o movimento.

10
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Se o tronco ndo apresentar indicativos de fraqueza, o membro superior devera ser
avaliado em seguida na posicao gravitacional.

Para avaliar os membros superiores, o sujeito deve estar sentado com os pés apoiados
para fora da mesa de exame (flexao de quadril a 90°). Se necessario, permitir uso de apoio nas
costas e/ou apoio do membro superior contralateral. O tronco devera ser fixado caso o sujeito
ndo tenha conseguido executar a atividade funcional relacionada ao tronco. A mao oposta
devera permanecer sobre o abdomen. O objeto que deverd ser utilizado para preensdo ¢ uma
garrafa plastica 600 ml vazia. A garrafa devera permanecer ispilateral ao membro superior em
teste, sendo segurada pelo examinador, o qual devera posiciond-la a frente do paciente a uma
distancia equivalente ao comprimento de um braco (distdncia da linha axilar ao processo
estiloide do radio). A posi¢do inicial do membro superior devera ser 90° de flexdo de
cotovelo, e 0° de flexdo de ombro.

Com o paciente posicionado, instruir que alcance a garrafa e realize a preensdo da
mesma trazendo-a até a sua boca. A tarefa deve ser realizada tanto com o membro superior
direito quanto com o membro superior esquerdo. Nessas condigdes, observar se estdo
presentes os indicativos de perda da fung¢do muscular listados abaixo. Caso qualquer dos
indicativos estiver presente, a avaliagdo do grupo muscular isolado na posi¢do ndo

gravitacional sem o peso corporal devera ser realizada (pagina 13).

GRUPO MUSCULAR INDICATIVOS DE PERDA ESTAO PRESENTES?
DE FUNCAO MUSCLAR
Flexores de ombro Anterioriza¢do do tronco

Abducio do ombro
Ndo consegue iniciar o | AVALIAR EM POSICAO

movimento ~ NAO  GRAVITACIONAL
Flexores de cotovelo Nao consegue retornar o objeto

a boca COM SUSPENSAO DO PESO
Rotagdo interna de ombro DO CORPO
Extensores de cotovelo Abducido e rotacdo externa de
ombro
Extensores de punho Realiza o movimento utilizando
a supinagdo do antebraco
Flexores de dedos Tenodese
Preensdo com o dorso das maos
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Caso ndo sejam observados os indicativos referentes ao grupo muscular analisado,

esse recebera pontuacdo 4, conforme a escala:

ESCORE

Posicao Nao Gravitacional

Posicao Gravitacional

0. Nao realiza qualquer movimentagdo, ou realiza
0 movimento com uso de estratégias motoras.

compensacgoes.

4. Realiza o movimento sem a realizagdo de

1. Apresenta contragdo visivel ou palpavel.

2. Realiza parcialmente o0 movimento.

3. Realiza completamente o movimento.




Caso o sujeito nao consiga realizar a atividade de alcance e preensdo, ou apresente
qualquer indicativo de perda da fungdo muscular, o grupo muscular comprometido devera ser
avaliado em posi¢cdo ndo gravitacional. Instruir que o paciente assuma a posi¢do decubito
lateral sobre a mesa de exame. Caso ele ndo consiga ou tenha dificuldades, auxilia-lo. E
permitido o uso de um ponto fixo para o membro superior que ndo esta sendo avaliado. A

seguir, as ilustragdes do posicionamento inicial e final para cada grupo muscular.

Posicéo inicial Posicéo final

N
. B ;
SRy |

Posicéo inicial Posicéo final

13
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EXTENSORES DE PUNHO

Posicéao inicial

Posicgao final

FLEXORES DOS DEDOS

Posicéao inicial Posicao final

Apos, cada grupo muscular devera ser classificado de acordo com a escala:

ESCORE

Posicao Nao Gravitacional

Posicio Gravitacional

0. Nao realiza qualquer movimentacao,

0 movimento com uso de estratégias motoras. compensagdes.

ou realiza | 4. Realiza o movimento sem a realizacio de

1. Apresenta contragdo visivel ou palpavel.

2. Realiza parcialmente o movimento.

3. Realiza completamente 0 movimento.
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SEGMENTO CORPORAL: MEMBRO INFERIOR DIREITO E ESQUERDO
POSICAO GRAVITACIONAL
ATIVIDADE FUNCIONAL: MARCHA

Se o tronco ndo apresentar indicativos de fraqueza, o membro inferior devera ser
avaliado apés avaliacdo dos membros suoperiores na posi¢ao gravitacional

Para avaliacdo dos membros inferiores nos dominios 4 ¢ 5, o sujeito deve permanecer
em pé. Na realizacdo da tarefa, ele deverd fazer uso dos dispositivos auxiliares e orteses que
usa em sua rotina, porém o uso sera considerado indicativo de perda de fun¢do muscular
conforme tabela a seguir.

Com o paciente posicionado, instruir que realize a marcha completando pelo menos
um ciclo (contato inicial até novo contato inicial do mesmo pé). Nessas condi¢des, observar
se estdo presentes os indicativos de perda da fun¢cdo muscular conforme apresentado na tabela

abaixo.
GRUPO MUSCULAR INDICATIVOS DE PERDA DE ESTAO PRESENTES?
FUNGAO MUSCULAR
Dorsiflexores Uso de AFO

Contato inicial com tada a superficie do pe

Contato inicial com o antepe

Faita de controle da plantifiexao na resposta a carga
| queda do pe incontrolada |

Excesso de flexao plantar na resposta a carga e no apoio medio

Plantiflexores Excesso de dorsiflexdo na fase de apoio médio e pré-balango.

Extensores Uso de KAFO Avaliar em posicao
de joelho Reduc3o da flexdo de joelho na resposta A carga nao gravitacional,
Excessiva extensio de joelho no apoio COom suspensao do
Inclinacdo antenor de tronco peso do corpo
Flexores de joelho Elevacio lateral da pelve ipsilateral no balanco
Extensores de quadril Inclinagdo posterior de tronco
Flexores de Dirinuicdo do avango do membro
quadril Flex3o excessiva do joetho

Elevacao ipsiateral da pelve

Mergulho do tronco

O pé& & arrastado no balango
Abdutores de quadril Queda da pelve contralateral

Caso nao sejam observados os indicativos referentes ao grupo muscular analisado,

esse recebera pontuacdo 4, conforme a escala:

ESCORE

Posi¢do Nao Gravitacional Posi¢do Gravitacional

0. Nao realiza qualquer movimentagdo, ou realiza | 4. Realiza 0 movimento sem a realizacio de
0 movimento com uso de estratégias motoras. compensacdes.

1. Apresenta contragdo visivel ou palpavel.

2. Realiza parcialmente 0 movimento.
3. Realiza completamente 0 movimento.




Caso o sujeito ndo consiga realizar a atividade de marcha, ou apresente qualquer
indicativo de perda da fun¢do muscular, o grupo muscular comprometido devera ser avaliado
em posicdo nao gravitacional. Instruir que o paciente assuma a posi¢do decubito lateral sobre
a mesa de exame. As instrucdes para avaliacdo em posi¢do nao gravitacional do membro

inferior sdo dadas nas paginas 17..
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Caso o sujeito ndo consiga realizar a atvidade de marcha, ou apresente qualquer
indicativo de perda da fun¢do muscular, o grupo muscular comprometido devera ser avaliado
em posi¢do ndo gravitacional. Instruir que o paciente assuma a posi¢ao decubito lateral sobre
a mesa de exame. Caso ele ndo consiga ou tenha dificuldades, auxilia-lo. E permitido o uso de
um ponto fixo para o membro superior que nao esta sendo avaliado. A seguir, as ilustracdes

do posicionamento inicial e final para cada grupo muscular.

Posicéo inicial Posigéo final

Posicéo inicial Posigéo final

17



Posigao inicial Posicao final

Posicao final
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Posicéao inicial Posicéo final

Posigao inicial Posicéo final

Apos, cada grupo muscular devera ser classificado de acordo com a escala:

ESCORE

Posicdo Nio Gravitacional Posi¢do Gravitacional

0. Nao realiza qualquer movimentagdo, ou realiza | 4. Realiza o movimento sem a realiza¢do de
0 movimento com uso de estratégias motoras. compensagdes.

1. Apresenta contragdo visivel ou palpavel.

2. Realiza parcialmente 0 movimento.
3. Realiza completamente o movimento.




Paciente: Sexo:( JF( )M Data da leséo:

Nivel anatémico da leséo: Examinador: Data da avaliagao:

AVALTAGAO DA FUNGAO MUSCULAR NA LESAO MEDULAR

Quadro para Registro da Classificagao da Fungao Muscular e Escore

Flexores |
Extonsones:

Escore parcial =

MEMBRO SLIPERTOR DIRETITO
Floxores de ombro—
Rexores doe cotovelo
Extonsomnes do sotowely
Extonsones oo purhoe
Flaxcres des mbos & dedos

| Escore parcial =

WMEMERO SUPERIOR ESQUERDO
Flaxores do ombn e
Rexones de cotovelo
Extensores de cotovelo
Extonsores de punho:
Flaxores das mdos & dedos:

Escore parcial =

MEMBRO INFERIOR DIREITO
Rexones de quad]
Extensores o8 guad
Abdutores de quadnt
Flaxores de joodhor
Extensones de joefha

g Efeyvnron
Ciorpifesoree

Escore parcial =

VEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Flaxores oo quaart

Extonacros do guaart

AbASores 0o Quaart

Flaxores de pobho

Extenscres de oo

Partfoxcros

Dorsfexores

Escore parcial =

ESCORE TOTAL =

(soma dos escores parciais)

ESCORE

Posicio Nao Gravitacional Posi¢io Gravitacional

0. Nao realiza qualquer movimentagdo,
ou realiza o movimento com uso de
estratégias motoras.

1. Apresenta contragdo visivel ou
palpavel.

2. Realiza parcialmente o movimento.

4, Realiza o movimento sem a
realizagdo de compensagdes.

3. Realiza completamente o
movimento.
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TRANSFORMAGAO DO ESCORE FINAL EM
PORCENTAGEM:

TRONCO = ESCORE PARCIAL x 100 =

8

MEMBRO SUPERIOR DIREITO = ESCORE PARCIAL x 100 =
20

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO = ESCORE PARCIAL x 100
20

MEMBRO INFERIOR DIREITO = ESCORE PARCIAL x 100 =
28

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO= ESCORE PARCIAL x 100
28

ESCORE GLOBAL=SOMA ESCORES PARCIAIS x 100=
104
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CLASSIFICAGAO QUANTO A COMPLETUDE DA LESAO E

FUNCAO DE DEAMBULACAO

Verificar o nivel anatdmico da lesdo. Analisar o quadro que
apresenta a inervagdo dos grupos musculares na pagina 26, analisando
quais deles devem estar comprometidos. Analisar a pontuagao recebida
por cada um desses grupos musculares no quadro para registro.

Existe algum dos grupos musculares com inervagéo abaixo do

nivel da lesdao ou no nivel da lesdo com pontuacao diferente de 07?

() A NAO, todos os grupos musculares pontuaram 0-> leséo

clinicamente incompleta

() B SIM, algum grupo muscular abaixo ou no nivel da lesao
apresentou pontuacdo diferente de zero > lesdo clinicamente

incompleta

Em seguida, o sujeito executa alguma forma de marcha?

() 0 Nao deambula
() 1 Deambulador terapéutico ( com auxilio, durante terapia)
() 2 Deambulador funcional ( dentro e / ou fora de casa , com ou

sem dispositivos auxiliares e orteses).

RESULTADO FINAL:
( )AO = clinicamente completa, ndo deambulador
( JA1= clinicamente completa, deambulador terapéutico

(marcha passiva).

( ) BO = clinicamente incompleta, nao deambulador

( ) B1 =clinicamente incompleta, deambulador terapéutico

( ) B2 = clinicamente incompleta, deambulador funcional
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