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em pacientes hemiparéticos apds acidente vascular cerebral

Relationship between grip strength and spasticity

in hemiparetic patients after stroke
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi investigar a relacao entre a forca muscular
isométrica méaxima de preenséo e a espasticidade de musculos da extre-
midade superior parética. Foram incluidos 33 pacientes com diagndstico
clinico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) em diferentes estagios de re-
cuperagao sensorio-motora, de ambos os sexos com média de idade de
50,84 (+£13,69 anos) e que foram atendidos no Hospital das Clinicas de
Campinas-SP ou centros de reabilitacdo. Em estudo descritivo transversal
foram colhidos em sessao Unica os seguintes dados: a)-forca isométrica
maxima de preensao, utilizando-se dinamémetro hidraulico em trés ten-
tativas alternadas para cada membro; b) grau de espasticidade graduado
por meio da escala de tonus de Ashworth de 8 grupos musculos da ex-
tremidade superior parética (AS). Para caracterizacdo da amostra foram
utilizados itens da extremidade superior da escala de desempenho fisico
de Fugl-Meyer (UE-FMA) para avaliacdo da recuperacao sensério motora;
o nivel de independéncia funcional foi avaliado com o indice de Barthel
e a capacidade funcional com Teste da Acao para Extremidade Superior

ABSTRACT

This study aimed to analyze the relationship between maximal isometric
grip strength and muscle spasticity in paretic upper limbs. Thirty-three (33)
patients with clinical diagnosis of stroke (CVA) in different stages of sensori-
motor recovery, of both sexes with a mean age of 50.84 (+ 13.69 years), par-
ticipated in the study and were treated at Campinas University Hospital-SP
or in rehabilitation centers. The following data was collected from a single
session of a cross-sectional study: a)-maximal isometric grip strength using
a hydraulic dynamometer with three alternate attempts for each limb, b)
degree of spasticity of 8 muscle groups of the paretic upper limb (AS) mea-
sured by the Ashworth scale. Items from the Fugl-Meyer scale of upper limb
physical performance were consulted for sample characterization (UE-FMA)
for the assessment of sensorimotor recovery; the level of functional indepen-
dence was assessed using the Barthel Index, and functional capacity using
the Action Research Arm Test (ARA). Grip strength was measured with a
dynamometer to acquire the mean and best value of three attempts using
the paretic limb (weaker) and the stronger limb (non-paretic). There were no
statistical differences between the three trials for both the weaker upper limb
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(ARA). A forca de preenséo foi avaliada com dinamoémetro pela média e
pelo melhor valor de trés tentativas para 0 membro parético (mais fraco)
e para 0 membro mais forte (ndo parético). A forca de preenséo foi es-
tatisticamente maior no lado mais forte (p<0,05) e os valores de ambos
0s membros superiores estdo abaixo de valores normativos da literatura
para individuos normais de mesmo sexo, idade e lado testado. O valor
médio de preensao da extremidade superior “mais forte” de 31,17 KgF
(£10,22) e para 0 membro parético, foi de 10,88 +8,82 KgF. Houve ape-
nas uma fraca correlagao entre a forca muscular e o ténus muscular dos
musculos avaliados, incluindo musculos flexores dos dedos, adutores de
polegar e flexores de cotovelo (r<0,60). Estes dados sugerem que o dina-
mometro hidraulico pode ser utilizado para mensuragao de forca muscu-
lar em pacientes com preenséao débil conforme protocolo apresentado.

Palavras-chave: Acidente Cerebral Vascular, Espasticidade Muscular,
Forca Muscular, Hemiplegia, Idoso

and the stronger one (p> 0.05). Nine participants of the sample presented
normotonia in all studied muscle groups, while the presence of hypertonia
of at least a level 3 in a muscle group was observed in nineteen participants.
Grip strength was significantly higher on the stronger side (p <0.05) and the
values from both upper limbs were below literature normative values for
normal individuals of the same sex, age and side tested. The mean value of
the “stronger” upper limb grip was 31.17 Kgf( 10.22) and that of the paretic
limb was 10.88 + 8.82 Kgf. Only a weak correlation between muscle strength
and muscle tone of evaluated muscles was seen, including flexor muscles of
the fingers, thumb adductors and elbow flexors (r <0.60). These data suggest
that the hydraulic dynamometer can be used to measure muscle strength in
patients with weak grip according to the protocol presented. Additionally,
it is suggested that muscle weakness is not related to the degree of muscle
hypertonia in hemiparetic patients after stroke, but that hypertonic patients
have essentially weaker muscles.

Keywords: Stroke, Muscle Spasticity, Muscle Strength, Hemiplegia, Aged
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|
INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ uma
das principais causas de incapacidade no
mundo.! Os sinais motores destes pacientes
podem ser divididos em: sinais de liberagdo
piramidal (hipertonia velocidade dependente,
hiperreflexia, clonus e alteragdes nos reflexos
cutaneos) e sinais deficitdrios (perda parcial ou
completa no controle voluntdrio e seletivo de
movimentos, fraqueza muscular).?

A hipertonia eldstica é caracterizada por
aumento na resisténcia passiva ao alongamen-
to velocidade-dependente e postula-se que
ap0s as leses cerebrais esteja relacionada 4 in-
capacidade por limitar a amplitude dos movi-
mentos do musculo agonista. Nesta hipStese,
a hipertonicidade de musculos flexores de co-
tovelo tornaria impossiveis movimentos coor-
denados dos musculos extensores de cotovelo
durante atividades de alcance.’

Nos estdgios iniciais de recuperagao
ap6s AVC predominam os sinais deficitd-
rios, enquanto em estdgios intermedidrios
se desenvolve a hipertonia muscular.* O in-
cremento lento do tonus muscular no decor-
rer do processo de incapacidade apds AVC
sugere um processo de mudangas pldsticas
e atualmente é atribuido mais a alteragdes
nas propriedades biomecénicas dos tecidos
periarticulares por desuso, do que a altera-
¢oes neurofisioldgicas. Isto ¢, o aumento do
tonus muscular nio estaria associado a redu-
¢do no limiar de excitabilidade nos reflexos
proprioceptivos fasicos, pois nao hd aumen-
to da atividade reflexa quando um musculo
é alongado de forma passiva.®

Apos lesiao do neurdnio motor superior
adaptacdes caracteristicas comumente en-
contras em tecidos imobilizados poderiam
aumentar a resisténcia ao alongamento dos te-
cidos, incluindo conexdes anormais de pontes
cruzadas, sarcomeros com menor tamanho e
consequentes alteragdes no comportamento
biomecanico relacionadas a “histéria de uso do
musculos” (tixotropia). A tixotropia poderia
inclusive ocasionar aumento nas respostas dos
reflexos de estiramento por reduzir o tamanho
dos inputs sensoriais aos fusos musculares. A
imobilidade imposta pelos fatores negativos
da sindrome do neurénio motor superior oca-
sionaria 0 aumento da rigidez muscular em
musculos posicionados em posi¢ao encurtada,
como a posicao de repouso do cotovelo flexio-
nado.’ Adicionalmente, alteragdes na ampli-
tude de movimento estao mais presentes nos
pacientes com maior fraqueza muscular e nao
nos pacientes espasticos.

-
OBJETIVO

Levando-se em conta as duas hipdteses apre-
sentadas, tanto a hipertonia muscular quanto
a fraqueza muscular poderiam levar ao desuso
muscular e aumento da rigidez muscular, oca-
sionando limita¢ao na amplitude de movimen-
to. Entdo, pacientes hipertonicos apresentam
menores indices de for¢ca muscular do que pa-
cientes normotonicos?

No entanto, sio escassos na literatura
estudos envolvendo dados objetivos inves-
tigando a relagdo entre estas deficiéncias em
pacientes espdsticos.”

Além disso, a ocorréncia de padrdes este-
reotipados de movimento durante o teste mus-
cular isométrico miximo podem dificultar a
padronizagio da medida de forga de preensao
com uso do dinamometro hidraulico?

Estas questdes serdo investigadas no pre-
sente estudo.

-
METODO

Foram avaliados 33 pacientes hemiparéticos
ap6s AVC de ambos os sexos, com diagndstico
clinico de AVC tnico comprovado pelo histd-
rico clinico ou exames de imagem, e, que fo-
ram atendidos nos setores de fisioterapia e/ou
neurologia do Hospital das Clinicas-Unicamp
e outros centros de reabilitacdo. Os dados do
presente trabalho sdo parte da pesquisa de
mestrado “Quantidade e qualidade de uso da
extremidade superior parética” desenvolvida
na Faculdade de Ciéncias Médicas Unicamp.

Foram excluidos todos os pacientes que
relataram ou que possufam em seu prontudrio
informagdes confirmando as seguintes condi-
coes: a) uso recente (até 12 meses anteriores
ao momento da avaliagio) de medicagdes com
efeitos sobre o estado de vigilia ou tonus mus-
cular, b) existéncia de doenga incapacitante
prévia ao AVC, c) existéncia de dor cronica,
fratura, luxagio, intervengao cirurgica, ou de
qualquer disfuncdo ou doenga afetando a ex-
tremidade superior dominante; e, d) pacientes
apresentando comprometimento sensorio-
motor bilateral ou cruzado ap6s AVC.

Foram consultados cerca de 65 pacientes,
dos quais 39 foram recrutados para avaliagao.
Foram excluidos seis pacientes pelas seguintes
razoes: um por demonstrar sinais de fadiga a
pequenos esforcos, dois por dificuldade de
compreensio de alguns procedimentos ele-
mentares da pesquisa; um por apresentar dor
intensa, desorientacdo temporal e baixa capa-
cidade de interagdo social, outra apresentou

sinais evidentes de descompensagdo cardiaca
ainda durante a anamnese e um por apresentar
diagnostico de traumatismo cranio encefélico.

Instrumentos e protocolos

de avaliacao

Em estudo transversal os pacientes selecio-
nados foram avaliados pelos seguintes instru-
mentos e respectivas medidas: a)- o tonus foi
avaliado por meio da mobilizagao passiva da
extremidade e graduado pela Escala de Tonus
de Ashworth (AS) e b)- forca de preensido pal-
mar com um dinamometro hidraulico manual
em esfor¢o isométrico maximo.

Para melhorar a sensibilidade da escala de
Ashworth (AS) foi feita a mobilizagao passiva
lenta e depois répida em flexdo e em seguida
em extensdo das articulacoes avaliadas. Este
procedimento permitiu uma diferenciagao da
resisténcia passiva oferecida pela hipertonia
eléstica da restri¢dao a0 movimento provocada
pela limitagdo da amplitude de movimento de
acordo com o protocolo por Brashear et al.® A
escala de Ashworth (original) pode ser consi-
derada mais confidvel do que a escala modifica-
da de Ashworth. Foi construida para permitir
ao examinador mensurar o grau de hipertonia
muscular (isto ¢, da resisténcia passiva ao mo-
vimento), enquanto move passivamente a arti-
culagdo na diregdo contraria a agao do musculo
a ser avaliado. Ambas as extremidades superio-
res foram avaliadas.

Os musculos tonicos (flexores de membros
superiores) sio tipicamente acometidos na he-
miparesia espastica e foram avaliados quanto a
resisténcia passiva ao alongamento dos seguin-
tes grupos musculares: flexores, rotadores inter-
nos e adutores de ombro, flexores de cotovelo,
pronadores, flexores de punho, flexores de me-
tacarpofalangianas II-V, adutores do polegar e
flexores de interfalangianas II-V.

A utilizagio do dinamoémetro hidraulico
foi realizada de acordo padroes internacionais
revisados por Innes'® e Tyler. "'

A forca de preensiao do membro “mais for-
te” e do membro “mais fraco” (isto é, membro
parético) foi avaliada alternadamente, inician-
do com o membro mais forte, respeitando-se
aproximadamente 1 minuto entre cada tenta-
tiva. Os pacientes foram orientados a realizar
um esfor¢o isométrico miximo utilizando-se
um dinamometro hidrdulico da marca Jamar'.

O teste foi realizado adaptando-se a des-
cri¢ao padronizada por Innes.” O paciente foi
testado em posi¢ao de sentado em uma cadei-
ra com os pés apoiados no chao, com o ombro
junto ao tronco, cotovelo flexionado a 90 graus,
antebrago em posigio neutra, e o punho entre 0
e 30 graus de extensao e o brago parético foi su-
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portado com o membro superior contralateral
de pacientes que nio fossem capazes de manter
o dinamoémetro com seu brago parético. Foram
concedidos trés ensaios aos pacientes, e consi-
derados tanto o melhor dos trés ensaios quan-
to a média das trés tentativas em cada membro
superior. O dinamémetro foi posicionado na
segunda posicdo (3,8 cm). Néo foi dado incenti-
vo, mas apenas o comando padronizado: “aten-
a0, a0 meu comando, vocé deve pressionar este
equipamento com toda sua forga, e 0 mantenha
apertado por S segundos”.

Na avalia¢do da extremidade parética a
posi¢ao padronizada foi modificada nesta
pesquisa para permitir a avaliagdo de pacien-
tes com preensdo insuficiente até mesmo
para suportar o dinamdmetro para coleta. O
membro superior “mais forte” foi usado para
evitar desvio na posi¢ao padrao e a0 mesmo
tempo para suportar o equipamento con-
tra a mio parética (Figura 1). Os pacientes
demonstraram dificuldade ou incapacidade
para manter tal posi¢do, pois ao tentar aper-
tar o dinamoémetro, ocorria pelo menos um
dos componentes da sinergia flexora, isto é,
desvio ulnar, aumento da flexdo do cotovelo
e rotagdo interna do ombro.

Antes das medidas foi permitido ao pacien-
te manipular o dinamémetro por alguns minu-
tos para permitir sua adaptagao ao instrumento.

Para caracterizagio da amostra foram
avaliados o nivel de comprometimento sen-
sério-motor, a capacidade funcional e o nivel
de independéncia funcional. O nivel de com-
prometimento sensério-motor foi determi-
nado pela avaliagao dos individuos por meio
dos itens da extremidade superior das escalas
de desempenho fisico de Fugl-Meyer (UE-
FMA), a qual é composta de 33 tarefas com 3
escalas ordinais de pontuagio (0-2) com uma
pontuacio mdxima de 66. Todos os pacientes
foram avaliados por um unico examinador
com experiéncia no uso da escala UE-FMA.

A ARA ¢ um teste funcional foi original-
mente concebida com 19 itens e avalia as com-
plexas atividades da extremidade."

Os seguintes dados foram coletados por
meio da anamnese e andlise dos prontudrios e
laudos dos pacientes, tais como: tempo de le-
530, lado da lesao, dominancia manual, irea de
lesao, laudos dos demais exames, medicagdes
utilizadas, investigagdo da dor, e finalmente
existéncia de co-morbidades.

A histéria ocupacional, a dominancia, fre-
quéncia de atividade fisica, freqiiéncia e uso
corrente do membro superior em esportes ou
outras atividades, a duragao e periodo habitual
do sono foram coletados por meio de anamne-
se em formulério préprio.

O Indice de Barthel (BI) é o instrumen-
to mais amplamente usado em ensaios clini-
cos para avalia¢ao do nivel de independéncia
funcional em pacientes hemiparéticos ap6s
AVC, o qual ¢ constituido de 10 itens com
pesos diferentes, totalizando um escore mé-
ximo de 100 pontos."

Analise estatistica

Os dados de for¢a muscular constituem va-
ridveis numéricas e foram analisados pelos
valores individuais no comparativo entre as
trés tentativas.

Para comparacio entre as trés medidas de
forca muscular foi usado o teste estatistico de
Friedman com post hoc de Dunn.

Enquanto a média e o melhor valor fo-
ram utilizados para os testes de correla¢ao
com as varidveis de tonus muscular. Os da-
dos relativos a forca do “membro mais forte”
foram divididos individualmente pelo dado
forca do membro “mais fraco” obtendo-se
uma nova varidvel.

Os dados da pontuagio do tonus muscular
para os 8 grupos musculares avaliados utilizan-
do-se a escala de Ashworth constituiram indivi-
dualmente varidveis ordinais e foram tabulados
e analisados com uso dos programas Statistica
— versao 5.0 e Bioestat 4.0. Para comprovagao
da relagdo entre as varidveis estudadas foi usado
os testes estatisticos de Spearman e Kendall, e
nivel de significincia padrio (p<0,005).

As pontuagdes de toda a amostra (n=33)
foram correlacionadas nos testes envolven-
do as varidveis relativas a forca e ao tdnus
muscular, utilizando-se o valor da média e
pelo maior valor obtido das trés tentativas
com o membro “mais fraco”. Foram realiza-
das andlises com dados normalizados pelos
valores médios e maiores valores de forga
dos pacientes, obtendo-se outras varidveis
relacionadas a forca muscular.

Procedimentos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comi-
té de ética da Faculdade de Ciéncias Médicas
— Unicamp — Campinas — SP. Os pacientes que
se recusaram a participar da pesquisa nao tive-
ram prejuizo no seu atendimento habitual.

No primeiro momento os pacientes se-
lecionados foram informados das condicoes
do estudo por telefone, e aqueles que con-
cordaram com os termos do projeto foram
convidados a comparecer. O primeiro proce-
dimento realizado foi a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido de
acordo resolu¢io do Conselho Nacional de
Satde Resolugao 196/96 e com a Declaragao
de Helsinki (2000).

Naimagem o paciente apresenta hemiparesia a direita e utiliza
o membro superior esquerdo para estabilizar as articulagdes
do punho e antebrago e suportar o dinamémetro.

Figura 1 - Posicao padronizada modificada para exame da
forca muscular para o membro mais fraco

I
-
RESULTADOS
Participaram da pesquisa 33 pacientes de am-
bos os sexos, sendo 13 do sexo feminino e 20
do sexo masculino. A média de idade dos parti-
cipantes foi de 50,84 £13,69 anos e o tempo de
lesio médio no momento da avaliagdo foi de 57
meses. A amostra foi constituida por 31 destros
e dois pacientes com dominancia a esquerda;
11 pacientes eram hemiparéticos a direita e 22 &
esquerda; sendo que o lado dominante foi aco-
metido em apenas nove dos 33 pacientes.

A anilise de correlagiao destas varidveis
nominais nio evidenciou indices significati-
vos com a forca de preensdo. As caracteris-

ticas da amostra estudada (n=33) estdo apre-
sentadas na Tabela 1.

Hipertonia muscular

Nove dos 33 participantes da amostra es-
tudada apresentaram normotonia em todos
os grupos musculares avaliados e dezenove
(n=19) pacientes apresentaram hiperto-
nia grau 3 em pelo menos um dos grupos
musculares avaliados. Nio foi encontrada
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hipertonia muscular em quaisquer grupos
musculares fasicos (isto é, extensores) de
membros superiores. Conforme esperado
nao foi observado aumento do tonus muscu-
lar ipsilateralmente 4 lesao.

A observagio dos dados revela uma ten-
déncia para um gradiente de acometimento
maior de distal para proximal. Visto que,
em 16 dos pacientes da pesquisa nio foi
observada hipertonia de flexores de ombro
e 15 ndo apresentaram hipertonia para
adutores de ombro. Inversamente os grupos
musculares distais estao entre os mais grave-
mente afetados. Em ordem de acometimen-
to decrescente citam-se: flexores de cotove-
lo, flexores de punho e flexores dos dedos.
Seguidos de pronadores, rotadores internos
e metacarpofalangianas. Nove pacientes
apresentaram hipertonia muscular grau 4
nos musculos avaliados.

Forca Muscular Isométrica

de Preensao

O valor médio de preensao da extremidade su-
perior “mais forte” foi de 31,17 KgF £10,22 e
para o membro parético, isto ¢, “mais fraco” foi
de 10,88 £8,82 KgF. Este valor foi obtido pela
média das trés tentativas realizadas alternada-
mente com cada membro superior.

O menor valor médio encontrado no
membro “mais forte” entre todos os pacientes
foi de 19 KgF e o maior valor encontrado foi
de 51,66 KgF. Enquanto que no membro mais
fraco a variagao foi de 0 a 36,67 KgF.

Comparando os valores médios de forga
muscular dos pacientes da pesquisa com valores
normativos considerando idade, sexo e lado do
membro hd notadamente uma redugao da forga
muscular na amostra estudada tanto para o
membro mais forte quanto para o membro mais
fraco considerando um intervalo de confianca
de 95%. Os valores médios de for¢a muscular do

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes analisados
quanto a relacéo forga x tonus (n=33)

Sexo (F/M) 13/21

Idade — Média em anos (DP¥) 50,64 (13,53)
Tempo de lesao médio em meses (DP) | 55, 94 (44,55)
Lado parético (D/E/bilateral) 13/21/0
Coincidéncia lado da lesao/ 09/24
lateralidade (sim/néo)

indice de Barthel (DP) 93,67 (7,41)
UE-FMA* motora (DP) 33,81(18,8)
ARA* (DP) 14,5 (16,4)

Notas: DP=desvio padrdo; ARA=Teste da Acao para
Extremidade Superior; UE-FMA= Escala de Desempenho Fisico
de Fugl-Meyer - itens relacionados a extremidade superior.

lado mais fraco foram em média 29% menores
do que o previsto, enquanto que para o lado
mais forte foram em média 79% menores.

Nao foi observada diferenca significativa
entre as trés tentativas utilizando-se o teste nao
parametrico de Friedman, tanto para o membro
superior “mais forte” (p=0,55), quanto para o
membro superior “mais fraco” (p=0,52).

Embora exista uma tendéncia a menores
valores na terceira tentativa no membro paré-
tico para os pacientes hipertonicos, nao foi ob-
servada diferenca estatisticamente significativa
entre as trés tentativas.

Analisando os valores de for¢ca muscular
separando-se de um lado pacientes hiperto-
nicos e de outro pacientes normotodnicos,
observa-se que de modo geral os pacientes
com hipertonia muscular apresentaram me-
nores valores médios de for¢ca muscular em
relagdo aos pacientes normoténicos. A mé-
dia de for¢a no membro mais fraco para os
pacientes hipertonicos foi de 6,73 KgF (va-
riando entre 0 e 21,66 KgF) e de 21,96 KgF
para pacientes normotdnicos.
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Forga Muscular de Preensao

Quanto a correlagio da média de forca mus-
cular com demais varidveis avaliadas nao se pode
estabelecer um grau de associagdo significativo,
com indices de correlagio muito baixos (r<0,25).

Relacao entre os
Comprometimentos Forca
Muscular e Hipertonia Elastica
As andlises de correlagio entre as varidveis re-
lacionadas 4 forga e o tonus muscular foram re-
alizadas tanto considerando todos os pacientes
(n=33), quanto considerando apenas os dados
de pacientes hipertonicos (n=24).
Considerando todos os pacientes da amos-
tra, as andlises revelaram coeficientes moderados
e fracos de correlagio entre a forga muscular iso-
métrica de preensio e a hipertonia eldstica (AS)
dos grupos musculares avaliados (r<0,60). Na
Figura 2 constam apenas os diagramas dos gru-
pos musculares mais distais, teoricamente mais
diretamente relacionados a tarefa de preensao.
Nesta figura, portanto, foram omitidos os demais
diagramas de correlagdo entre os cinco grupos
musculares remanescentes mais proximais.
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Forga Muscular de Preensédo

A varidvel média de forca foi correlacionada com o tonus muscular dos grupos musculares distais: flexores de punho,
de flexores da articulagdo metacarpofalangiana, de adutores de polegar e de flexores dos dedos. Foram omitidos

os diagramas de quatro grupos musculares.

Figura 2 - Diagramas de disperséo entre variaveis de forca muscular e tonus muscular
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Na Tabela 2 estdo apresentadas as correla-
¢oes entre os valores de hipertonia mensura-
dos pela AS e os valores médios de forca dos
grupos musculares supracitados de forca con-
siderando trés tentativas. Nota-se baixa corre-
lagdo entre a forca e tonus muscular para todos
os grupos musculares.

Analisando a relagdo entre a forca e tonus,
utilizando-se desta vez, apenas os valores de
pacientes hipertonicos (n=24) h4 novamente
fraca correlagio entre estas varidveis.

O indice de paresia foi calculado divi-
dindo-se o valor de for¢a médio do membro
superior parético pelo valor médio de forca
do membro mais forte. Outro indice foi ob-
tido dividindo-se o melhor valor de forga
de preensio do membro parético pelo me-
lhor valor do membro mais forte para cada
paciente. Os indices de forga foram correla-
cionados com os dados da AS e igualmente
nao se observaram valores significativos de
correlagao (r<0,50).

De igual modo, normalizando os dados
relacionados a for¢a muscular com a média
ou com os melhores valores da amostra, nota-
se fraca correlagdo entre as varidveis de forca
e tonus muscular.

Foi realizada andlise de correlagdo utilizan-
do-se o teste estatistico de concordancia de
Kendall, foi notada uma moderada correlagao
entre as varidveis da média da for¢ca muscular
e hipertonia de flexores de punho, flexores de

Tabela 2 - Correlacéo entre os valores médios de forca
e hipertonia muscular do membro mais fraco

Forca Muscular de Preensédo e Tonus
Muscular (n=33)

R P
Flexores de Ombro -043 0,01
Rotadores Externos de Ombro -0,48 0,004
Adutores de Ombro -0,31 0,07
Flexores de Cotovelo -044 0,008
Pronadores -026 0,1
Flexores de Punho -0,55 0,008
Flexores de MCF -022 021
Flexores de IF’'s -0,57 0,0005
Adutores de Polegar -0,50  0,0026

Notas: Teste de Correlagdo de Spearman para tonus
muscular dos musculos supracitados e for¢a muscular
isométrica de preensdo.

MCFs= Articulacbes metacarpofalangianas;

IF’s= Articulagdes Interfalangianas.

dedos e adutores do polegar, respectivamente
T=0,45; T=0,43 e 0,41; atingindo-se o nivel de
significincia com valor de p<0,0S.

-
DISCUSSAO

O AVC determina inicio subito de sinais clinicos
relacionados ao local da lesao. A lesao do tracto
piramidal e fibras corticoreticuloespinhais, re-
sultam no aparecimento stbito de sinais positi-
vos, a espasticidade; e negativos como a fraque-
za muscular e reducdo na destreza.'*

A hipertonia eldstica, um dos sinais de libe-
ragao, foi investigada no presente estudo com
uso da escala de Ashworth (AS), enquanto que
a paresia foi estudada utilizando um dinamo-
metro hidrdulico manual, ambos instrumentos
simples, de facil aplicagao a amplamente utiliza-
dos em pacientes hemiparéticos apos AVC.'**s

A reducio da forca muscular ou utilizagio
de forca insuficiente para uma tarefa esta rela-
cionada a perda ou retardo na ativagio de uni-
dades motoras do musculo agonista.'® Apés o
AVC nio hé apenas perda de for¢a muscular,
mas também dificuldade a adequagio da forca
muscular as demandas da tarefa e do ambiente.?

Classicamente a espasticidade é definida
como um sinal positivo da lesao do neurdnio
motor superior, caracterizada por aumento
dos reflexos de estiramento, com maior resis-
téncia ao alongamento muscular. O aumento
da resisténcia ao movimento passivo pode es-
tar mais relacionado a alteragdes nas proprie-
dades mecénicas do que propriamente a hipe-
rexcitabilidade do reflexo de estiramento.'”'®
Tanto na hipdtese biomecanica, quanto na
neurofisioldgica a hipertonia eldstica se carac-
teriza por resisténcia velocidade-dependente.

Sinais positivos e/ou negativos poderiam
levar a redu¢do no uso da extremidade parética
alimitagdo das atividades.!®"

Mas existiria uma relagdo de causa e efeito
entre a hipertonia e a fraqueza muscular ou es-
tas deficiéncias presentes, sem necessariamen-
te estar relacionadas?

Os pacientes pertencentes a amostra estu-
dada apresentaram altos niveis de independén-
cia funcional (efeito teto nas pontuagdes para
o Indice de Barthel) e comprometimento mo-
tor varidvel, com a maioria dos pacientes sendo
pertencentes as categorias I, IT e IT conforme a
classificagdo da escala ARA. isto é, identificou-
se comprometimento de moderado a grave. E
segundo os itens motores da escala UE-FMA,
um indicador de comprometimento sensdrio-
motor, foi observada uma distribui¢io ho-
mogénea entre as categorias, caracterizando
diferentes niveis de comprometimento da

amostra. A pontua¢do baixa na ARA pode ser
interpretada como baixo nivel funcional ou
comprometimento sensério motor de mode-
rado a grave, e provavel efeito piso’.

Hipertonia Muscular

- Espasticidade

A espasticidade é um fendmeno complexo e
sua mensuragao ¢ feita indiretamente por di-
versos métodos derivados das diferentes defi-
ni¢des. Pode ser avaliada por meio de avaliagao
neurofisioldgica, clinica ou biomecanica.”

As medidas indiretas de “rigidez” podem
confundir uma variedade de fatores (isto §,
propriedades viscoelasticas das articulagoes e
musculos, padrdes de ativagao muscular e pos-
sivelmente a habilidade de relaxar).?' De modo
que, com o uso das ferramentas clinicas de to-
nus ¢ possivel ocorrer uma superestimagio do
tempo para o desenvolvimento da hipertonia
e subestimar ambos a prevaléncia da espastici-
dade? e sugere-se que as medidas laboratoriais
de espasticidade possam prover informagao
mais til a intervengdo clinica da espasticida-
de,®® embora sejam mais dificeis de utilizar na
prética clinica.” No entanto, Brashear et al,®
arguem que é possivel atingir uma boa confia-
bilidade adotando-se protocolo de avaliagio, o
qual foi adotado nesta pesquisa.

Sommerfeld et al, ** acompanharam 95
pacientes dos primeiros dias apoés AVC até
o terceiro més de recuperagao e a hipertonia
esteve presente em apenas 19% dos pacientes.
Watkins et al,** encontrou hipertonia em 38%
dos pacientes apos 12 meses. Na amostra estu-
dada, a espasticidade esteve presente em 27%
dos pacientes. Esta alta incidéncia pode estar
relacionada ao recrutamento de pacientes em
centros de reabilitagio.

H4 décadas Twichell* estabeleceu a exis-
téncia de um gradiente de recuperacio sen-
sério-motora no sentido préximo-distal em
pacientes hemiparéticos apés AVC. Este pa-
radigma ndo foi estatisticamente evidenciado
no presente estudo, mas notadamente hd uma
tendéncia a um grau de resisténcia a0 movi-
mento maior distalmente. O que nao estd de
acordo com achados de Bohannon & Smith,*
avaliaram os dados de for¢ca muscular de rota-
dores internos, externos, flexores e extensores
de cotovelo e nao encontraram diferengas en-
tre musculos proximais e distais avaliados. Do
mesmo modo, Beebe & Lang,* avaliaram a
amplitude de movimento ativa de articulagdes
pertencentes a extremidade superior parética
de pacientes hemiparéticos apés AVC em fa-
ses iniciais de recuperagdo e seus resultados
ndo confirmaram a existéncia de um padrio de
acometimento proximo-distal.
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Forca Muscular de Preensao
Isométrica Maxima

No passado a avaliagio da for¢a muscular foi
considerada um procedimento inadequado
para avaliagio de pacientes neurolégicos,”’
pois acreditava-se que as alteragdes no con-
trole do movimento estavam mais ligadas
aos padrdes anormais de ativagio. Hoje con-
sidera-se mais relacionado a adaptagdes no
controle do movimento.®

A fraqueza muscular é considerada um
dos fatores mais determinantes de incapa-
cidades de membros superiores® e os valo-
res de forca muscular avaliada por meio de
dinamémetro hidrdulico se correlacionam
com medidas funcionais."

Os pacientes do estudo apresentaram
valores de for¢ca menores do que o esperado
para individuos normais de mesma idade. E
mesmo para o membro mais forte a forca de
preensdo foi menor do que o esperado com
intervalo de confianca de 95%.%

Este achado reforga a hipétese de que o
hemicorpo ipsilateral a lesdo deve ser consi-
derado como um membro menos afetado,
isto é, “mais forte”. Mas nao pode ser conside-
rado um membro “sa0”* Fato este que pode
ser explicado pelas fibras do tracto cortico
espinhal de trajeto direto.'*

A objetividade da dinamometria estd re-
lacionada aos altos niveis de confiabilidade
intra e inter-avaliador.'®"!

Os resultados da presente pesquisa
apontam para uma estabilidade da medida
de forga de preensao entre as trés tentati-
vas, o que estd de acordo com a literatu-
ra.'®"! Mesmo no lado parético, nao houve,
por exemplo, um decréscimo significativo
da forca da primeira para a terceira tentati-
va. Indicando que o periodo de repouso de
1 minuto foi suficiente para evitar fadiga, e
por outro lado, os pacientes foram capazes
de manter certa constincia em seu desempe-
nho nas trés tentativas. Sugerindo que uma
unica mensuragdo pode ser suficiente para
avaliagio clinica.

Harris & Eng® sugeriram que o lado
parético é menos afetado quando a mao
dominante ¢é afetada em termos de for¢a de
preensio isométrica (mensurada com dina-
mometro hidraulico), sensibilidade (avalia-
da com monofilamentos), dor (investigada
com o Inventdrio Breve de Dor). No pre-
sente estudo nio foi observada diferenca no
grau de acometimento quando o membro
dominante foi afetado. Acrescenta-se um
grau de associagdo pouco significativo entre
a média de forga e varidveis como género,
idade, tempo de lesao.

Relacao entre os
Comprometimentos Forca
Muscular e Ténus

Bobath considerava que a espasticidade e a pa-
resia sempre co-existem nos estdgios de recu-
peragdo ap6s AVC.?!

Ha na literatura inimeros paradigmas quan-
to a espasticidade. Por exemplo, um musculo
espéstico é fraco baseando-se na premissa que a
intensidade da fraqueza depende da quantidade
de espasticidade ou da lesdo nos tratos pirami-
dais* ou pelo contrario seriam fortes, pois sao
os musculos disponiveis para ativagiao durante
as atividades do paciente.”® Outro paradigma
relaciona o grau de espasticidade de um mus-
culo com a fraqueza de seu antagonista. Nesta
hipétese, alteragdes nas propriedades viscoelds-
ticas e/ou nos reflexos miotaticos nos musculos
espésticos antagonistas poderiam contribuir a
deficiéncia no movimento opondo resisténcia
aos musculos agonistas em atividade, reduzindo
assim a capacidade de produzir torque.**

E quanto maior o grau de hipertonia elds-
tica (componente reflexo ou mecinico) de um
musculo, menor a forga de seu antagonista. No
entanto, este assunto é controverso.

Por exemplo, a hemiparesia pode ocorrer
na auséncia da espasticidade, como verificado
por O'Dwyer et al.® Estes autores identificaram
uma associagdo entre espasticidade e contratu-
ra, mas nao entre a forga e o tdnus em pacientes
portadores de hemiparesia apds 13 meses ini-
ciais de reabilitacdo. Ada et al,** observaram 27
pacientes durante 12 meses apés AVC quanto a
evolugido da fraqueza, espasticidade (por meio
de eletromiografia) e contratura (perda da am-
plitude de movimento) e sugeriram que a espas-
ticidade pode estar envolvida na contratura de
cotovelo, mas que a fraqueza seria o principal
fator causal para a limitagao nas atividades.

Os dados apresentados neste estudo estao
em concordancia com o trabalho de Harris &
Eng,* que sugerem inexisténcia de alta cor-
relagdo entre a hipertonia e a forca muscular.
Bohannon et al,*® investigaram em estudo re-
trospectivo a relagio entre a hipertonia eldstica
de rotadores mediais mensurada pela escala
modificada de Ashworth e a for¢a deste grupo
muscular, dos flexores de cotovelo e de seus an-
tagonistas. Relataram que a forga muscular estd
relacionada a hipertonia do musculo agonista
e niao do musculo espdstico antagonista. En-
tretanto, esta afirmativa foi baseada em baixos
valores no indice de correlagio de Kendall, isto
¢, indices de correlagao menores do que 0.40,
sabendo que é maior a correlagao quanto mais
préximo de 1 ou -1. Além disso, estes autores
encontraram uma corre¢ao positiva, enquanto
no presente estudo houve correlagao negativa.

Igualmente, Lin & Sabbahi* e Zachowisk
et al,*” observaram uma moderada correlagio
entre a forca isométrica de preensio ao tonus
muscular dos musculos flexores de punho. Es-
tes autores avaliaram 10 pacientes utilizando
dinamometro hidraulico e a escala Modifica-
da de tonus de Ashworth. Esta diferenca nos
achados pode estar relacionada a existéncia de
um subgrupo de pacientes hemiparéticos apds
AVC, onde a forca e o tonus estejam indire-
tamente relacionados, pois nao hd diferengas
aparentes entre os pacientes amostrados.

E conforme dados amostrados nesta pes-
quisa, foi encontrada presenca de hipertonia
em cerca de % dos pacientes. De fato, a fra-
queza e a hipertonia podem nio ter correlagao,
apenas co-existindo.”

Em concordincia, Sommerfeld* sugere
que as limitagdes funcionais estavam presentes
de modo equivalente entre pacientes espasti-
cos e nao espasticos, com baixa correlagio en-
tre o tonus e as habilidades funcionais.

Neste artigo foi investigado o grau de hi-
pertonia e for¢a muscular dos grupos muscula-
res agonistas. Isto ¢, flexores de punho e dedos,
adutores de polegar. Também foi investigada a
relagdo entre fraqueza muscular de preensao
com o tonus de outros grupos musculares pro-
ximais. Investigou-se apenas a forga de preen-
sdo que pode ser considerada uma medida de
forga dos flexores longos e curtos de punho e
dedos e todos os demais musculos intrinsecos
da mao. Contrarjando parte da literatura apre-
sentada, nos achados aqui expostos ndo foi en-
contrada correlagao significativa entre o grau
de hipertonia muscular e a for¢a isométrica de
preensio, e tonus muscular dos agonistas (fle-
xores de punho e dedos).

Alguns pacientes possufam uma forga de
preensdo tao débil que ndo permitiria ao pa-
ciente sustentar sequer o peso do dinaméme-
tro. A fraqueza muscular aliada a existéncia
de hipertonia grave e moderada nos flexores
de punho e dedos em boa parte dos pacien-
tes poderiam determinar flexdo de punho
excessiva e ou desvio ulnar, dificultando o
posicionamento do paciente de acordo com o
padrao recomendado. Pois como descrito por
Fugl-Meyer,*® apds lesio de neur6nio motor
superior como a que ocorre apds AVC, hd uma
dificuldade de manutencao da posi¢do de uma
articulagio enquanto realiza movimentos, pela
dificuldade de combinar ativagio muscular
da sinergia flexora com a extensora, tal qual
ocorre no movimento seletivo normal. Este
posicionamento de flexao de punho ou desvio
ulnar sabidamente implica em menor capaci-
dade de geragao de forga.'” Para sobrepor estas
duas tltimas dificuldades, o dinamémetro foi
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colocado cuidadosamente na mio do paciente,
e o punho foi mantido em alongamento para
reduzir temporariamente a hipertonia e o pu-
nho do membro superior parético foi estabi-
lizado em posi¢do neutra para flexo-extensao
pelo membro superior nio parético de modo a
evitar a ocorréncia de movimentos sinérgicos
anormais. Adotando-se estes procedimentos
objetivou-se a inclusio de um maior nimero
de pacientes com acometimento mais severo.
Harris & Eng,* utilizaram fixagdo com fita
para garantir a padroniza¢ao da medida.

Limitacoes do Estudo

As atividades de vida didria requerem pre-
cisdo e rapidez. Para um mesmo nivel de de-
sempenho, o movimento realizado com o
menor esfor¢o sempre ¢ preferido. A maioria
das atividades de vida didria pode ser realiza-
da com uma méo e raramente com ambas as
maos.* Deste modo, hd uma tendéncia ao de-
suso do membro mais fraco apds doengas que
promovem um acometimento unilateral, tal
como no AVC. Além disso, fatores pessoais,
psicolégicos, culturais, além da capacidade de
recuperagio bioldgica de cada individuo e as
diversas intervengoes a que sao submetidos os
pacientes sao todos fatores associados podem
interferir significativamente na recuperagao
sensorio-motora do individuo. Fatores estes
que nao foram controlados no presente estu-
do, de natureza transversal e que certamente
interferiram de modo diferente em cada um
dos pacientes avaliados.

A avaliagdo de forca utilizando-se a di-
namometria manual hidrdulica pode ser
considerado um método preciso, entretanto
limitado. Primeiramente, a dinamometria
permite avaliar apenas o aspecto motor da
preensdo; o qual é considerado um ato com-
plexo que depende das aferéncias sensoriais
para ajuste fino do movimento funcional.
Do mesmo modo o tipo de contragao exigi-
da no teste - isto ¢, um esfor¢o de grande
intensidade e isométrico — poderia nao re-
presentar a atividade muscular necessaria
A maioria das atividades de vida didria, as
quais sao de natureza dindmica e ajustadas
momento a momento para adequagio as de-
mandas da tarefa e do ambiente.?

As hipdteses deste estudo carecem de
em estudo longitudinal com maior nimero
de pacientes desde a primeira fase de recu-
peragdo. Tendo em vista que a presenca de
pacientes cronicamente comprometidos
podem ter alterado uma possivel tendéncia
de associagao entre as varidveis. Esta compa-
racio de musculos distais flexores ainda nio
havia sido estudada.

-
CONCLUSAO

A avaliagdo desta sub-populagio de pacientes
hemiparéticos ap6s acidente cerebrovascular
composta em sua maioria por pacientes com
comprometimento grave e moderado sugere:

A medida de for¢a muscular isométrica
maxima de preensio pode ser mensurada com
dinamometro hidraulico no membro mais fraco
em individuos com for¢a muscular incipiente
com estabiliza¢do pelo membro mais forte.

A hipertonia muscular de grupamentos
musculares flexores de membro superior nao
estd relacionada a forga isométrica de preen-
sdo, embora exista uma tendéncia dos pacien-
tes hemiparéticos hipertdnicos apresentarem
menores valores de for¢a muscular isométrica
do que os hemiparéticos normoténicos.

|
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