HABILIDADE MOTORA E HEMISFERIO CEREBRAL EM PACIENTES POS-AVC:
EXISTE RELACAQO?
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RESUMO

O comprometimento motor p6s Acidente Vascular Cerebral é muito comum e pode ser uma barreira para a
pratica de exercicios fisicos. Os hemisférios acometidos pelo AVC diferem quanto a linguagem, emocoes e
aspectos cognitivos, contudo, poucos estudos que verificam estas diferencas quanto ao comprometimento motor
global. O objetivo deste estudo foi avaliar as diferencas entre o hemisfério direito e esquerdo acometido pelo
AVC isquémico quanto a habilidade motora e estado neurolégico. Foram avaliados 135 pacientes com idade
média de 60 anos (+15,28), 80 homens. Foram utilizados: Protocolo de Desempenho Motor Fugl-Meyer (FM),
Escala Modificada de Rankin (EMR), indice de Barthel (IB) e National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS). Os sujeitos foram divididos em dois grupos: HD: 64 pacientes com AVC no hemisfério direito, e HE:
71 pacientes com AVC no hemisferio esquerdo. Os grupos ndo apresentavam diferencas entre idade e tempo
p6s-AVC. O grupo HD apresentou média de 120,8 (x 26,8) para FM; 1,6 (+ 1,2) para EMR; 91,5(x 7,7) para IB
e 1,5 (£1,2) para o NIHSS, j& o grupo HE apresentou 115,9 (+33,4) para o FM; 1,7 (x1,2) para a EMR; 88,9 (+
23,6) para o IB e 1,7 (1,3) para o NIHSS. Nosso estudo mostrou que ndo ha diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos HE e HD para habilidade motora e estado neuroldgico.
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MOTOR ABILITY AND BRAIN HEMISPHERE IN POST-STROKE PATIENTS: IS THERE A
RELATIONSHIP?

ABSTRACT

Motor impairment is common in post stroke patients and it is considered a barrier to physical exercise. There are
differences between the hemispheres affected by stroke in language, emotions and cognitive aspects. However,
there are few studies that verify the differences in global motor impairment. The aim of this study was to
evaluate the differences between right and left brain hemisphere affected by stroke according to motor ability
and neurological state. 135 patients, aged 60 years (+ 15.28), 80 male were evaluated. We performed the Fugl-
Meyer Motor Scale (FM), Modified Rankin Scale (MRS), Barthel Index (Bl) and National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS). Patients were divided in two groups: RH with 64 patients with stroke in the right
hemisphere, and LH with71 patients with stroke in the left hemisphere. The both groups did not present
statistical differences between age and time after stroke. RH showed a median of 120.8 (+ 26.8) for FM, 1.6 (+
1.2) for MRS, 91.5(x 7.7) for BI, and 1.5 (£1.2) for NIHSS. LH showed a median of 115.9 (+33.4) for FM, 1.7
(x1.2) for MRS, 88.9 (x 23.6) for BI, and 1.7 (x1.3) for NIHSS. Our study showed that motor ability and
neurological status did not differ according to the brain hemisphere affected by stroke.

Keywords: Stroke; Motor Skills; Brain.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) acomete milhdes de pessoas todos os anos,
ocupando a segunda posicdo em causa de morte em todo o mundo(1). No Brasil, € a principal
causa de morte(2). Importante ressaltar que, além do significativo numero de mortes, o AVC
pode ser altamente incapacitante(3).

O AVC pode lesionar algumas areas do encéfalo e ¢ definido como “rapido
desenvolvimento de sinais clinicos de distarbios focais ou globais da funcéo cerebral com
sintomas de no minimo 24 horas, podendo levar a morte, sem nenhuma causa aparente, além
da vascular” (4). Pode ser divido em isquémico (AVCi) ou hemorragico (AVCh), sendo o
AVCi decorrente da oclusdo do vaso sanguineo e representa até 80% dos casos de AVC(5).

Alguns estudos reportam diferentes sequelas pds-AVC nos diferentes hemisférios. A
American Stroke Association(6) mostra que 0 AVC no hemisfério direito esta relacionado a
sequelas visuais, perda de memdria e alteragdes no estilo comportamental, enquanto que o
AVC no hemisfério esquerdo geralmente causa problemas na fala e linguagem.

Além disso, a University of Wisconsin-Madison (UW Health)(7) - uma universidade
composta por uma associacdo de entidades académicas referentes a satde - afirma que o AVC
no hemisfério direito compromete o controle do julgamento de distancia, tamanho, velocidade
e posicdo, além da tomada de decisdo. Quanto ao hemisfério esquerdo, 0 comprometimento
pode afetar a fala, memoria e novos aprendizados.

Portanto, um paciente pds-AVC pode apresentar diferentes sequelas de acordo com a
lesdo. Dentre as sequelas, 0 comprometimento motor é muito comum, presente em mais da
metade dos pacientes(8). Dessa forma, podem apresentar comprometimento nos membros
superiores(9), inferiores e no equilibrio(10). Porém, sdo poucos os estudos que relacionam o
comprometimento motor com o hemisfério cerebral acometido pelo AVC.A lesdo no
hemisfério direito mostrou um pior quadro para independéncia motora(11).

Aliado a isto, 0 comprometimento motor é considerado uma barreira para a pratica do
exercicio fisico(12), contribuindo para o comportamento sedentario em pacientes pés-AVC. A
pratica do exercicio fisico melhora os fatores de risco, como hipertensdo arterial, sobrepeso,
diabetes mellitus, colesterol sanguineo, além de promover a melhora fisica e psicossocial(13).

Assim, € importante a compreensdo dos déficits motores causados pelo AVC,
auxiliando a pratica dos profissionais envolvidos com os programas de reabilitacdo bem com

contribui para o melhor direcionamento de programas de exercicio fisico p6s-AVC. Diante
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deste contexto, o objetivo deste estudo foi verificar se o AVCi acometido nos diferentes
hemisférios causam diferentes sequelas na habilidade motora.

MATERIAIS E METODOS

Participantes

Foram avaliados 135 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 e 90 anos,
diagnosticados com AVCi unico de circulagdo anterior, atendidos no ambulatério de
Neurologia de um hospital no interior do estado de Sdo Paulo. Todos os participantes que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP (377/2011).

Instrumentos e medidas

- Ficha de identificagdo, coletando dados demograficos dos pacientes como idade,
género e tempo pds-AVC.

- Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (FM) (14), que avalia a habilidade
motora do paciente em 4 aspectos: membros superiores (FM_MS: maximo de 66 pontos),
inferiores (FM_MI: méaximo de 34 pontos), equilibrio (FM_EQ: maximo de 14 pontos) e
sensibilidade (FM_SEN: maximo de 24 pontos). A pontuacdo é organizada em uma escala
ordinal de 3 pontos, que varia de 0 a 2, onde zero corresponde a nenhuma performance e 2
indica a performance completa. Assim, quanto maior a pontuacdo neste protocolo, maior a
capacidade motora do paciente, o escore geral (0 a 100 pontos) é obtido através da soma de
FM_MS e FM_ML.

Também utilizamos trés escalas para verificar o estado neurolégico do paciente:

- Escala Modificada de Rankin (EMR)(15): avalia a independéncia para tarefas,
através de 6 itens, cujo escore final varia entre 0 e 5 (0O correspondendo a auséncia de
sintomas de dependéncia e 5 para comprometimento severo(16).

- indice de Barthel (1B)(16): avalia o desempenho de 10 atividades diérias divididas
em cuidados pessoais (alimentacdo, tomar banho, se vestir entre outras) e mobilidade
(deambulacéo, subir escadas e se transferir). A pontuacao final varia entre 0 e 100, onde a
pontuacdo maxima indica total independéncia e a minima, indica total dependéncia.

- National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)(17): quantifica os déficits

neuroldgicos, permitindo avaliacdo quantitativa do paciente pds-AVC, através de 11 itens:
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consciéncia, linguagem, fala, somatognosia, campo visual, movimentagdo ocular, forca,
coordenacdo e sensibilidade. O escore geral varia de 0 a 42, sendo que a maior pontuacao
indica um menor acometimento.

Para a identificacdo da lateralidade da lesdo, foi realizado o exame de Ressonancia

Magnética estrutural (RM) (Equipamento 3.0T Philips Achieva).

Procedimentos
Os pacientes que aceitaram participar da pesquisa foram encaminhados para uma sala
reservada e foram aplicados os instrumentos j& descritos, com duragdo aproximadamente de

30 minutos, com as mesmas condicOes de aplicacdo para todos.

Anélise de dados

Varidveis continuas foram descritas como media e desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartil de acordo com distribuicdo normal ou ndo-normal respectivamente. O
teste de Shapiro-Wilk foi usado para testar normalidade. Foi utilizado o teste de Mann-
Whitney para testar a diferenca na habilidade motora entre os pacientes com lesdes em
hemisfério esquerdo e direito. Valores de p < 0,05 foram considerados como estatisticamente
significantes.

RESULTADOS

Foram avaliados 135 sujeitos com idade média de 60 anos (£15,28), 80 (59,25%) do
sexo masculino. Destes, 64 (47,41%) sujeitos tinham lesdo do AVCi hemisfério direito; 126
(93%) dos sujeitos eram destros; o tempo médio de acometimento do AVCi foi de 17 (x30)
meses. A Tabela 1 mostra os valores da habilidade motora e o estado neurolégico para 0s

pacientes.

199

Revista Brasileira de Neurologia e Psiquiatria. 2019 Set./Dez;23(3):196-205.
http://www.revneuropsig.com.br



Tabela 1 - Habilidade Motora e Estado Neurolégico - Grupo Geral

Caracteristica (n=135) | Meédia DP | Minimo| Mediana | Maximo | Q1 (25%) | Q2 (75%0)
Habilidade Motora
FM_MS_66 56,3 16,36 0 64 66 57 66
FM_MI_34 29,02 8,35 0 33 34 27,25 34
FM_EQ 14 10,97 3,72 0 12 14 10 14
FM_SEN_24 21,89 4,84 0 24 24 20,25 24
FM_MS+MI_100 85,33 | 23,87 0 96 100 85 99,75
FM_TOTAL_138 118,19 | 30,45 0 131 138 116,5 136
Estado Neuroldgico
EMR 1,67 1,2 0 1 5 1 2
IB 90,11 | 20,97 15 100 100 90 100
NIHSS 1,61 1,24 0 1 5 1 2

Legenda: FM_MS_66 = Fugl Meyer Membro Superior, maximo de 66 pontos; FM_MI_34 = Fugl Meyer
Membro Inferior, madximo de 34 pontos; FM_EQ_14 = Fugl Meyer Equilibrio, maximo de 14 pontos;
FM_SEN_24 = Fugl Meyer Sensibilidade, maximo de 24 pontos; FM_MS+MI_100 = Fugl Meyer
Membro Superior e Inferior, maximo de 100 pontos; FM_total 138 = Fugl Meyer Total, maximo de 138
pontos. EMR = Escala Modificada de Rankin; IB = indice de Barthel; NIHSS = National Institute of

Health Stroke Scale.

Para verificar diferencas entre a habilidade motora dos pacientes de acordo com o

hemisfério acometido, dividimos em grupo HD (para AVC no hemisfério direito), com 64

sujeitos, e HE (AVC no hemisfério esquerdo) com 71 pacientes. A tabela 2 mostra os valores

das comparagdes entre HD e HE para a idade, tempo p0s-AVC, género, lateralidade,

habilidade motora e estado neuroldgico.

Tabela 2 - Comparacdo entre grupo HD e HE para idade, género, lateralidade, habilidade motora e

estado neurolégico

Variavel HD (n=64) HD (n=71) p
Idade 60,7 (+ 15,4) 61,0 (+ 15,2) 0,86t
Tempo pds AVC (meses) 12,88 (£ 23,92) 21,13 (£35,37) 0,16t
Género
Feminino 26 (40,6%) 29 (40,8%) 0,982
Masculino 38 (59,4%) 42 (59,2%)
Lateralidade
Direita 61 (95,3%) 65 (91,5%) 0,503
Esquerda 3 (4,7%) 6 (8,5%)
Habilidade Motora
FM_MS_66 57,8 (+ 14,6) 55,0 (+ 17,8) 0,48t
FM_MI_34 29,8 (x7,3) 28,4(x9,2) 0,811
FM_EQ_14 11,1 (£ 3,4) 10,9 (£ 4,0) 0,871
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FM_SEN_24 22,1 (+ 4,1) 21,7 (+5,4) 0,961

FM_MS+MI_100 87,5 (+21,2) 83,3 (+ 26,0) 0,561

FM_TOTAL_138 120,8 (+ 26,8) 115,9 (+ 33,4) 0,941
Estado Neuroldgico

EMR 16+£1,2 1,712 0,55t

1B 91,5+17,7 88,9 + 23,6 0,73t

NIHSS total 15+1.2 1,7+13 0,18t

Legenda: FM_MS 66 = Fugl Meyer Membro Superior, maximo de 66 pontos;
FM_MI_34 = Fugl Meyer Membro Inferior, maximo de 34 pontos; FM_EQ_14 = Fugl
Meyer Equilibrio, maximo de 14 pontos; FM_SEN_24 = Fugl Meyer Sensibilidade,
maximo de 24 pontos; FM_MS+MI_100 = Fugl Meyer Membro Superior e Inferior,
maximo de 100 pontos; FM_total 138 = Fugl Meyer Total, maximo de 138 pontos.
EMR = Escala Modificada de Rankin; IB = indice de Barthel; NIHSS = National
Institute of Health Stroke Scale * Teste de Mann-Whitney 2 Teste Qui-Quadrado.

Apesar do grupo HD ter mostrado maior habilidade motora, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa para nenhuma das variaveis analisadas. O estado neuroldgico,
mostrado pelas 3 avaliacbes, também ndo apresentou diferencas estatisticamente

significativas.

DISCUSSAO

Nosso estudo teve como objetivo verificar se existe diferenca entre a habilidade
motora de pacientes acometidos pelo AVC no hemisfério direito e esquerdo. Nossas analises
mostraram que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Apesar das diferengas estruturais e funcionais entre os hemisférios cerebrais, nosso
estudo comprovou que a habilidade motora dos pacientes acometidos pelo AVCi no
hemisfério esquerdo é similar a habilidade motora dos pacientes que foram acometidos pelo
AVCi no hemisfério direito, em fase cronica (17 meses). Além disso, o estado neuroldgico
também se mostrou semelhante para os dois grupos de pacientes.

Nossos resultados podem ser explicados por Helmich et al.(18), que verificaram que
ndo had uma especializacdo no hemisfério cerebral quando a movimentos simples dos
membros superiores, portanto, a lesdo nos diferentes hemisférios ndo causaria
comprometimento na habilidade motora de forma distinta.

Bernspang e Fisher (19) mostraram ndo haver diferencas entre as habilidades motoras
globais de pacientes que sofreram AVC nos diferentes hemisférios. Contudo, os autores
alertam para as especificidades encontradas: pacientes que sofreram AVC no hemisfério

direito tinham maior comprometimento na marcha, coordenacao e transporte, ja pacientes que
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sofreram AVC no hemisfério esquerdo apresentaram maiores dificuldades na coordenacéao
dos movimentos, chamando a atencdo para a questdo motora quanto ao hemisfério cerebral.

Neste mesmo sentido, Mani et al. (20) mostraram que o desempenho de uma tarefa
especifica do braco pode apresentar diferencas de acordo com o hemisfério afetado,
explicando que o AVC acometido no hemisfério esquerdo implica em déficits na trajetdria do
movimento do brago, enquanto que o AVC no hemisfério direito indica em déficits na
estabilizacéo final do movimento do braco.

Vale ressaltar que o volume da lesdo do AVCi ndo foi mensurado e, neste sentido, é
intuitivo pensar que o tamanho da lesdo poderia se correlacionar com a habilidade motora.
Entretanto, Page et al. (21) mostraram que o tamanho da lesdo ndo se correlaciona com o
comprometimento motor. No estudo desses autores, foram considerados 139 sujeitos e foi
utilizada a mesma escala (FM) para verificar o comprometimento motor.

Para o estado neuroldgico, Di Legge et al.(22) mostraram haver diferengcas no NIHSS
entre os grupos: pacientes com AVCi no hemisfério esquerdo tinham maiores valores para o
NIHSS, mostrando um maior acometimento de suas fung¢ées neuroldgicas.

Cheng et al.(23) utilizaram a escala modificada de Rankin e o NIHSS em 101
pacientes e ndo encontraram diferencas entre os hemisférios acometidos pelo AVC. Ja o
estudo de Hedna et al.,(24) com 317 pacientes, mostrou que houve diferencas na pontuagao
final do NIHSS no momento da admissédo no centro de atendimento; contudo, ndo houve
diferencas para a EMR. Além disso, os autores concluem que pacientes pertencentes ao grupo
HE tendem a apresentar maior frequéncia de AVC e ter comprometimentos mais severos.

Quanto ao indice de Barthel, Voos e Ribeiro do Valle®® mostraram que houve
diferengas nos pacientes acometidos nos dois hemisférios, sendo que o grupo HE mostrou
maior dependéncia para realizacdo de atividades funcionais. Os autores atribuem maior
dependéncia funcional para esse grupo, pois o hemisfério esquerdo exerce uma funcgédo
dominante no planejamento e no controle motor dos membros a direita, o que é mais utilizado
pelos sujeitos nas atividades diarias por destros(25).

Com relacdo ao indice de Barthel, este estudo ndo mostrou diferencas funcionais pelo
IB. Nossos pacientes eram em sua maioria destros (93%), contudo, o tempo de acometimento
pos-AVC foi de 17 meses, 0 que pode contribuir para a adaptacdo e aprendizagem dos
sujeitos as atividades funcionais, dessa ndo havendo diferenca entre os grupos HD e HE.
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CONCLUSOES

Nosso estudo mostrou que pacientes em fase cronica p6s-AVC, tanto com lesdo no
HD como no HE, ndo apresentaram diferencas no comprometimento motor e no estado
neuroldgico.

Este estudo colabora para a formacdo do conhecimento para os profissionais da
educacao fisica e areas correlatas, uma vez que ter uma melhor compreensdo do estado motor
e Sseu comportamento € pressuposto para a prescricdo de exercicios fisicos e
consequentemente, colabora para uma vida fisicamente ativa. Assim, contribuimos para sanar
mais uma lacuna na formacdo destes profissionais e, consequentemente, na prescricdo e no
direcionamento para estratégias adequadas e especificas de atividade fisica.

O AVC é responsavel por um significativo nimero de mortes todos os anos, além de
ser uma das doencas mais incapacitantes, assim a demanda por servicos de reabilitacdo
continua a crescer, e a0 mesmo tempo, é imprescindivel realizar estudos cientificos que

permeiam e auxiliam neste processo.
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