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RESUMO

Estudos anteriores evidenciaram que o membro superior homolateral (MSH) ao acidente
vascular encefalico (AVE) em sujeitos com hemiparesia apresenta déficit no desempenho de
atividades que exigem integracdo sensorio-motora complexa, porém existem divergéncias
sobre a existéncia deste déficit na execugdo de tarefas simples. Este estudo teve como
objetivos analisar o desempenho do membro superior homolateral em destreza manual
grosseira, avaliado pelo teste da Caixa e Blocos, forca muscular de preenséo, avaliado através
de dinamdémetro analdgico e sensibilidade tatil, avaliada através da discriminacdo de
movimentos de escovacdo. Buscou ainda analisar se o tempo decorrido ap6s o AVE, o
hemisfério cerebral afetado e a intensidade do déficit no membro superior contralateral
influenciam os resultados. Foram avaliados 25 sujeitos destros com hemiparesia causada por
um unico episédio de AVE e selecionado um grupo controle, pareados por sexo e idade. Os
resultados demonstraram que 0s sujeitos com hemiparesia apresentam deficit no desempenho
de forca muscular de preensdo (p<0.05), destreza manual (p<0.0001) e sensibilidade tétil
(p<0.01), quando comparados com controles de mesma dominancia, caracteristicas de
atividades manuais prévias e medidas antropométricas da mao. O hemisfério cerebral afetado
pareceu ndo influenciar os resultados, provavelmente devido as caracteristicas pouco
complexas das atividades solicitadas. Os resultados sugerem a tendéncia de que com o passar
do tempo ap6s o AVE ocorre melhora do déficit do MSH, porém sem recuperacdo completa.
A maior intensidade do déficit no MSC parece requerer um maior uso do MSH de maneira
compensatdria, 0 que pode ser responsavel pelo melhor desempenho. O estudo das
repercussdes funcionais do déficit no MSH torna-se importante para direcionar o tratamento
oferecido aos pacientes com hemiparesia, bem como sugerir que sejam incluidas atividades
sensorio-motoras bilaterais.

Palavras-chave: hemiparesia, ipsilateral, forca de preenséo, sensibilidade, destreza manual.



ABSTRACT

Previous studies have identified deficits in the performance of tasks that need complex
sensory-motor interaction in the ipsilateral upper limb (IUL) in hemiparetic stroke subjects.
Nevertheless, there is divergence about the existence of deficits in performance of simpler
tasks. The goal of this study was to evaluate the UL performance on gross manual dexterity
using the Box and Block Test, grip strength, using an analogic dynamometer and cutaneous
sensibility through the moving touch pressure test. Another goal was to investigate if the time
since the stroke, the affected cerebral hemisphere and the intensity of hemiparesis exerted any
influence in the results. Participants were twenty-five right-handed subjects with only one
stroke episode and twenty-five right-handed able-bodied volunteers that were matched
according to gender and age. Results show that IUL performance was impaired in grip
strength (p<0.05), gross manual dexterity (p<0.0001) and discrimination of moving touch
pressure (p<0.01), compared with able-bodied subjects with the same previous manual work
features and anthropometric hand size. It seems that the affected cerebral hemisphere didn’t
exerted any influence on the results, probably due to the simplicity of the tasks evaluated in
this study. It seems that there is improve of the deficits with the time after stroke, but the
recovery is not complete. The more severe hemiparesis seems to result in a more intensive use
of the IUL; that probably explains the better performance. Investigating the functional
significance of the deficit shown in the IUL is important for the development of adequate
treatments as well as to suggest that rehabilitation should include bilateral sensory-motor
activities.

Key-words: hemiparesis, ipsilateral, grip strength, sensory test, manual dexterity.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE), caracterizado por um distarbio focal da
funcéo cerebral, de origem vascular, € uma importante causa de morte e uma das principais
causas de morbidade, especialmente entre idosos (ROWLAND, 2000).

Os individuos com hemiparesia causada por AVE tipicamente apresentam
espasticidade, fraqueza muscular e um déficit persistente na coordenacdo do movimento.
Estudos indicam que mais de 85% dos pacientes apresentam déficit no membro superior
contralateral ao AVE (MSC) (SUE-MIN et al, 2002). A maioria dos individuos recupera a
capacidade de deambular, mas apenas entre 30 e 66% conseguirdo usar seu MSC de maneira
funcional. O uso do membro superior € indispensavel, pois capacita o individuo a
desempenhar seu papel na sociedade e o conduz a uma vida gratificante. De fato, HIGGINS
et al (2005) demonstraram que as limitag6es no uso do membro superior sdo frequentemente
associadas a um auto-relato de baixa qualidade de vida um ano ap6s o AVE.

Durante o periodo de recuperacdo ap6s um AVE, as intervencdes de reabilitacdo
enfatizam a recuperacdo sensorio-motora do hemicorpo acometido. O lado ndo afetado é
frequentemente considerado referéncia de normalidade. Contudo, estudos tém demonstrado
que existe diminuicdo do desempenho em algumas atividades sensorio-motoras no membro
superior homolateral ao AVE (MSH) (DESROSIERS et al, 1996; KIM et al, 2003;
YAROSH; HOFFMAN; STRICK, 2004).

Um dos primeiros estudos a sugerir o déficit funcional no MSH foi o relato de caso
de A. Brodal, em que o autor, consagrado anatomista, apds sofrer um AVE no hemisfério
cerebral direito em 1972, relata suas percepcdes sobre o déficit, bem como faz correlacGes
anatomo-clinicas sobre a lesdo cerebral. O autor relata surpresa, pois sendo destro e com
hemiparesia a esquerda, observou mudangas na funcdo de escrita, indicando um defeito no
controle do movimento no MSH (BRODAL, 1973).

Desta forma, pesquisas tém sido conduzidas com o proposito de tentar elucidar os
mecanismos que podem mediar os déficits no hemicorpo “néo afetado”.

Estudos tém sugerido que uma lesdo unilateral em areas motoras corticais causa
deéficits bilaterais na seqliéncia temporal apropriada de ativacdo de agonistas, sinergistas e
antagonistas (YAROSH; HOFFMAN; STRICK, 2004). Como hipotese para estes déficits
discute-se o fato de que movimentos unilaterais de um membro correlacionam-se com a

ativacdo de areas sensdrio-motoras nos dois hemisférios cerebrais e que o contingente de
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fibras descendentes homolaterais do hemisfério cerebral lesado pode contribuir para os
déficits (KOBAYASHI et al, 2003). Outros aspectos como o uso do MSH em atividades da
vida diaria (AVDs) e a natureza das tarefas realizadas, bem como a extensdo da lesdo podem
influenciar no déficit identificado no MSH.

As alteragdes funcionais descritas no MSH referem-se ao déficit na seletividade dos
movimentos habilidosos das méos (DIAZ-ARRIBAS et al, 2005), sensibilidade cinestésica,
destreza manual fina e grosseira, desempenho em AVDs (DESROSIERS et al, 1996),
coordenacdo (SERRIEN et al, 2004) e desempenho de movimentos de alcancar alvos quando
estes exigem movimentos isolados de uma articulagdo (YAROSH; HOFFMAN; STRICK,
2004).

Em geral ha consenso que os déficits de funcdo no MSH referem-se a habilidades
gue envolvem integracdo sensério-motora complexa e movimentos seletivos direcionados
envolvendo todo o membro. DESROSIERS et al, (1996) afirmam que ndo existe déficit de
forca de preensdo e de sensibilidade tatil no MSH, por serem funcfes que ndo exigem
integracdo sensorio-motora complexa. Por outro lado, estudos tém demonstrado que a forca
de preensdo € um importante indicativo de funcdo do membro superior (MERCIER,;
BOURBONNAIS, 2004; BERTRAND et al, 2004).

A sensibilidade tatil também é descrita como fator contribuinte para o déficit de
funcdo da mado e apresenta-se alterada em aproximadamente 60% dos individuos com
hemiparesia. A importancia da sensibilidade tatil da mdo consiste em fornecer informacéo
sobre 0 ambiente durante tarefas de exploracdo e fornecer feedback para habilidades de
precisdo durante sustentacdo e manipulacéo de objetos (DANNENBAUM et al, 2002).

Os individuos com AVE freqlientemente usam o0 MSH em atividades de vida diaria
para suprir temporariamente o déficit funcional do MSC, portanto, o prejuizo em destreza,
forca e sensibilidade podem contribuir para reducdo do desempenho funcional como um
todo. A equipe de reabilitacdo tem como papel prevenir o desenvolvimento de limitagOes
funcionais, fornecendo uma terapia apropriada para reduzir o impacto causado por um AVE,
levando em consideragdo todas as suas nuances.

Este estudo buscou avaliar o desempenho do MSH em individuos com AVE nas
variaveis: forca de preensdo da méo, sensibilidade tatil e destreza manual grosseira, buscando
identificar se o tempo de lesdo, o hemisfério cerebral acometido e a intensidade do déficit

interferem nos resultados.
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2 CONSIDERACOES NEUROANATOMICAS SOBRE A LESAO VASCULAR
ENCEFALICA

Mais incapacitante do que fatal, o AVE é a principal causa de incapacidade
funcional. O AVE pode ser classificado pela patologia da lesdo cerebral focal em infarto ou
hemorragia. A caracteristica principal é o inicio subito dos sintomas neurologicos, que

refletem, com frequéncia, a localizacdo e extensdo do AVE.

2.1 Anatomia vascular

As lesdes vasculares encefalicas (isquémicas ou hemorragicas) freqiientemente
acometem areas envolvidas no controle motor. A artéria cerebral média (ACM) é o maior
ramo da artéria cardtida interna e supre a maior parte do cértex motor e sensitivo, incluindo a
que controla o membro superior e face contralaterais. Irriga as areas de Wernicke e Broca no
hemisfério dominante, a capsula interna, a radiacdo dptica e supre quase toda a superficie
cortical do cérebro incluindo a insula, o opérculo, o cortex frontal, parietal, temporal e
occipital. Ramos da ACM suprem a cépsula extrema, claustro, putdmen, a maior parte do
globo pélido, caudado e capsula interna (ROWLAND, 2000).

A artéria cerebral anterior (ACA) distribui-se na face medial de cada hemisfério,
desde o lobo frontal ao sulco parieto-occipital e também a face sUpero-lateral de cada
hemisfério. Supre o cortex motor que controla 0 membro inferior contralateral, o lobo frontal
e 0 corpo caloso.

A artéria cerebral posterior (ACP), ramo terminal da artéria basilar, perfunde a
superficie inferior do lobo temporal e as superficies mediais e inferiores do lobo occipital
(FULLER; MANFORD, 2002).

Considerando que a ACM e a ACA suprem areas envolvidas no controle do
movimento, incluindo todo o cortex motor e sensitivo, e estruturas subcorticais como 0 corpo
caloso, nucleos da base e capsula interna, o infarto ou hemorragia nos territérios das ACM e
ACA podem traduzir-se em déficits na elaboracdo, execucdo e corre¢cdo dos movimentos no
hemicorpo contralateral. O principal déficit observado é a hemiparesia, que no caso de

acometimento da ACM tem predominio braquio-facial e da ACA tem predominio crural.
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2.2 Tracto cortico-espinhal

O mais alto nivel de controle motor é formado por trés areas do cortex cerebral: o
cortex motor primario, o cortex pré-motor e a area motora suplementar. Cada uma delas se
projeta diretamente para a medula espinhal, por meio do trato cortico-espinhal, bem como, de
modo indireto, pelos sistemas motores do tronco encefalico (KANDEL; SCHWARTZ;
JESSEL, 2003).

O sistema piramidal, formado pelo tracto cortico-espinhal e cortico-bulbar é o
principal sistema motor descendente nos seres humanos. O tracto cortico-espinhal se origina
em multiplas areas corticais no lobo frontal, incluindo o cortex motor primario e areas pre-
motoras. Aproximadamente um terco do tracto cortico-espinhal também se origina em areas
no lobo parietal (YAROSH; HOFFMAN; STRICK 2004).

O tracto cdrtico-espinhal tem dois fasciculos, o tracto cortico-espinhal lateral
(TCEL) e o tracto cortico-espinhal anterior (TCEA). O TCEL descende pela parte
dorsolateral da medula espinhal apds sua decussacdo nas piramides bulbares, encarregando-
se principalmente do controle dos movimentos seletivos, dissociados e sinérgicos da parte
distal dos membros, principalmente da méo contralateral. O TCEA descende pela parte
ventromedial da medula espinhal, realizando o cruzamento do plano mediano na comissura
branca. As sinapses realizam-se principalmente com motoneurénios da musculatura axial e
proximal, contribuindo para 0s ajustes posturais necessarios para manter o equilibrio e
estabilidade do tronco e das cinturas escapular e pélvica, para que os movimentos dos
membros possam ser realizados (MACHADO, 1993).

O avanco nos estudos anatdmicos sobre o tracto cortico-espinhal tem levado a
estabelecer dois feixes de fibras que ndo se decussam nas pirdmides bulbares, trafegando
homolateralmente pela medula espinhal: o0 TCEA e algumas fibras do TCEL (Figura 1). A
lesdo do TCEA néo deveria causar alteracdes diretas nos movimentos especificos das méaos e
dedos. Todavia, a lesdo do segundo tracto poderia ocasiona-los, por projetar-se para
motoneurdnios homolaterais que controlam os movimentos da musculatura distal, junto com
as fibras do tracto cortico-espinhal lateral do hemisfério oposto (CUADRADO et al, 2001).

A lesdo da via cortico-espinhal, portanto, ndo apenas produziria hemiparesia
contralateral, mas também um tipo de déficit homolateral, que se expressaria clinicamente no
MSH como fragqueza e falta de destreza nos movimentos seletivos dos dedos e punho, porém
seria pouco significativa na maior parte das funcGes. 1sso pode justificar-se, pois de acordo
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com MACHADO (1993), o tracto cortico-espinhal ndo é a Unica via responsavel pela
motricidade voluntaria nos seres humanos. Essa funcdo também é exercida pelo tracto rubro-
espinhal, que age sobre a musculatura distal dos membros, e pelo tracto reticulo-espinhal,
que age sobre a musculatura axial e proximal dos membros. Em virtude da acdo
compensadora desses dois tractos, as lesdes do tracto cortico-espinhal trariam como sintoma
mais evidente a incapacidade de realizar movimentos independentes de grupos musculares

isolados, bem como déficit de velocidade e destreza do membro superior.

Decu=acisn d=
lz= piramides

TE
xS
L Sl

Tracto Tracto
corticoasping corticosspinal
later Antericsr

Figura 1 — Tracto cortico-espinhal.

Nota-se que a maior parte das fibras que trafegam pelo tracto cértico-
espinhal lateral é cruzada, mas algumas ndo se cruzam e podem
participar do movimento das extremidades homolaterais.

Fonte: CUADRADO et al, 2001.

MIKAY et al (1998), apud DIAZ-ARRIBAS et al (2005) concluiram que a
degeneracdo walleriana que se produz no tracto cortico-espinhal em AVE(S) que afetam o
territério da artéria cerebral média (capsula interna e coroa radiada), provoca um atraso na
reabilitacdo, mas ndo limita as possibilidades que vias alternativas a elas compensem o

déficit evidente que sua les@o ocasiona.
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2.3 Vias descendentes do tronco encefalico

As lesBes subcorticais, que envolvem a capsula interna, assim como regides entre
esta e 0 cortex, interromperdo ndo apenas as fibras do tracto cértico-espinhal, mas também
outras fibras aferentes do talamo para o cértex, bem como do cortex para o ndcleo rubro,
olivas, ndcleos pontinos e formacdo reticular. A Figura 2 demonstra as principais vias

descendentes do tronco encefalico.

Cortaza
o=rabral

Forrnacisn reticular
ponting

- Miaclaos wastibularas
bulbares

Formacidn
raticular
bulkar

Tracte raticulosspinal
ponting o medial Tracto coricoss pinal

lataral

~Tracte reticukesspinal
bulbar o lataral

Tracto corticoespinal ~Tracto vestibulzaspinal

anterior

Figura 2 — Principais vias descendentes do tronco encefalico.
Fonte: CUADRADO et al, 2001.

A formacéo reticular e o nucleo rubro do tronco encefalico contribuem para a
formacdo das vias reticulo-espinhal e rubro-espinhal, respectivamente e influenciam o
controle do movimento, pois efetuam sinapse através de neurdnios internunciais com
neurdnios motores situados na coluna anterior da medula espinhal. As fibras rubro-espinhais
sdo provavelmente contralaterais, enquanto que as fibras reticulo-espinhais tém contribuicdes
bilaterais (BRODAL, 1973).

O tracto rubro-espinhal efetua sinapse com neurdnios motores situados lateralmente
na coluna anterior da medula espinhal que controlam mdsculos responsaveis pela

motricidade distal dos membros. Entretanto, no homem, o tracto rubro espinhal esta restrito a



18

um pequeno contingente de fibras (MACHADO, 1993).

O tracto reticulo-espinhal efetua sinapse com neurdnios motores situados na parte
medial da coluna anterior da medula espinhal, que controlam os movimentos proximais e
axiais. As fibras do tracto reticulo-espinhal recebem aferéncias das areas pré-motora e
motora suplementar indicando que sdo importantes para a prepara¢do da postura do corpo
para a realizacdo dos movimentos do esqueleto apendicular e também estdo envolvidas na
execucdo e planejamento de sequiéncias de movimentos que envolvem o tronco (KANDEL,;
SCHWARTZ; JESSEL, 2003).

2.4 Areas comissurais

O corpo caloso € a maior comissura do cérebro e estabelece conexdes entre areas
corticais homdlogas dos dois hemisférios. O corpo caloso é freqlientemente afetado por
infarto ou hemorragia que acomete a regido da capsula interna e se dirige ao cortex cerebral.

Desde os estudos de Brodal, acredita-se que as conexfes comissurais relacionadas
ao controle da médo eram escassas em areas sensitivas, enquanto as conexdes relacionadas as
partes proximais dos membros existiam. O mesmo parecia ocorrer com relagdo as conexdes
comissurais de areas pré-motoras (DIAZ-ARRIBAS et al, 2005).

As projecdes sdo principalmente inibitorias. O hemisfério esquerdo tem um maior
efeito sobre o hemisfério direito do que vice-versa, independentemente da dominéncia
manual. A influéncia inibitoria através do corpo caloso pode ser um dos mecanismos pelo
qual o hemisfério esquerdo ajuda a dar forma a movimentos complexos (BRASIL-NETO;
ARAUJO; CARNEIRO, 1999). Esse padrdo é mais comum no hemisfério esquerdo durante
movimentos da mao esquerda do que no hemisfério direito durante movimentos da méo
direita. Ainda, o padrdo de ativacdo € mais evidente para destros do que para canhotos
(VERSTYNEN et al, 2005).

Estudos mais recentes sobre as conexdes inibitorias do corpo caloso entre 0s cértices
motores demonstraram que estimulos produzidos sobre a area motora priméaria reduzem a
zona de resposta a um estimulo magnético na &rea motora primaria contralateral. Este achado
poderia ter uma repercussao clinica muito importante na recuperacdo dos movimentos do
membro superior afetado, fornecendo base para o desenvolvimento de técnicas de
reabilitacdo, com objetivo de diminuir essa possivel competicdo inter-hemisférica (DIAZ-
ARRIBAS et al, 2005).
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2.5 Conexdes cerebelares

O cerebelo regula indiretamente 0 movimento e a postura, por ajustar as saidas dos
principais sistemas motores descendentes do encéfalo. Controla os movimentos através da
comparacao entre 0 movimento pretendido e 0 movimento que esta sendo executado. Recebe
aferéncias de todos os niveis do sistema nervoso central e envia eferéncias para o cortex
cerebral e também diretamente para a medula espinhal (KANDEL; SCHWARTZ; JESSEL,
2003).

As projecGes de &reas sensorio-motoras para o cerebelo e as projecdes ponto-
cerebelares sdo homolaterais. As projecdes olivo-cerebelares sdo cruzadas. Considerando que
o hemisfério cerebral direito age ndo apenas no hemisfério cerebelar esquerdo, mas também
no direito, pode-se afirmar que o cerebelo atua no controle dos movimentos com projecdes
bilaterais (BRODAL, 1973). A lesdo de regides como a coroa radiada e a capsula interna, por
onde trafegam as fibras cortico-pontinas podem, portanto, afetar o controle do movimento do

hemicorpo homolateral.

2.5 Nucleos da Base

O nacleo caudado, o putamen, o globo palido, o nacleo subtalamico e a substancia
negra constituem os ndcleos da base. Os nlcleos da base sdo alvo de eferéncia do cértex
cerebral, particularmente dos cortices frontal, pré-frontal e parietal; constituem uma alca na
qual os impulsos nervosos ciclam do cértex aos ganglios da base e ao tdlamo e de volta para o
cortex, particularmente para a area motora suplementar (KANDEL, 2003).

Como ocorre com 0s pacientes com lesGes cerebelares, os individuos que apresentam
deterioracdo dos ganglios basais ndo sofrem de paralisia, mas apresentam déficits na
coordenacao dos movimentos. A funcdo dos ganglios da base esta associada ao planejamento
e ao controle do comportamento motor complexo, regulando movimentos auto-iniciados por
meio de eferéncias para as areas motoras suplementares. Além disso, eles podem cumprir uma
funcéo na ativacdo seletiva de alguns movimentos, enquanto suprimem outros. As lesdes dos
nicleos da base normalmente produzem discinesias, movimentos deficientes e lentos, e
também disfungdes no tdnus muscular e dos reflexos posturais (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003).
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3 ENVOLVIMENTO DO HEMICORPO HOMOLATERAL AO AVE

A importdancia do conhecimento dos mecanismos responsaveis pelo
desenvolvimento de déficits no hemicorpo homolateral ao AVE ndo apenas se refere aos
eventos fisioldgicos, mas deve haver preocupacdo com as repercussdes biomecanicas que
produzem.

Em geral, ha consenso que as tarefas que exigem maior integracdo sensorio-motora
sdo as que apresentardo déficits no hemicorpo homolateral, visto que quando existe
necessidade de integracdo sensério-motora, 0s dois hemisférios estdo envolvidos, ao
contrario das tarefas simples (DESROSIERS et al, 1996). O MSH tem sido descrito como
mais afetado em relacdo ao membro inferior homolateral.

DIAZ ARRIBAS et al, (2005) sugerem que ha diferenca entre os tipos de alteragdes
observadas no hemicorpo homolateral. Existem alteragdes que ocorrem nos primeiros
momentos de recuperacdo apds o AVE, como a falta de seletividade e destreza dos
movimentos da mao, por outro lado existem alteracdes que sdo causadas pela hipersolicitacéo
do hemicorpo sadio, durante meses ou anos apos o AVE.

Estudos tém sido realizados buscando explicar o déficit do hemicorpo homolateral e
as hipoteses levantadas sdo relacionadas a lesdo da via cortico-espinhal que nao decussa nas
piramides bulbares; aos processos neuroplasticos de recuperacdo das vias homolaterais para o
membro superior afetado; & acéo inibitoria do corpo caloso; e a lesdo das vias cortico-
reticulares e outras vias descendentes do hemisfério afetado.

3.1 Lesdo do tracto cortico-espinhal e de vias descendentes

Um principio fundamental de organizacdo do sistema motor é que o controle de
movimentos distais dos membros é contralateral. 1sso se reflete em parte pelo quase completo
cruzamento das fibras do tracto cortico-espinhal que inervam a musculatura distal
(VERSTYNEN et al, 2005). Em seus estudos, BRODAL (1973) destacava que embora 0s
movimentos evocados pela estimulacdo do cdrtex motor possam ser mediados pelo tracto
piramidal, os movimentos homolaterais dos dedos raramente, se possivel, sdo obtidos pela
estimulagdo cortical no homem. Desta forma, assumia-se que lesdes nesse tracto nao
poderiam resultar em déficits de movimentos homolaterais.

Posteriormente, outro estudo evidenciou que em seres humanos, a estimulacao
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magnética transcraniana da area da mao no clrtex motor primario ndo apenas evocou
potenciais nos musculos contralaterais, mas também nos musculos homolaterais. O lugar
ideal para estimular um movimento homolateral € ventral e lateral ao local de estimulacédo
méaxima de musculos contralaterais (VERSTYNEN et al, 2005). EYRE et al (2001), em seu
estudo que incluia grupos de recém-nascidos e de individuos com AVE, descreveram o
aparecimento de potenciais evocados nos musculos homolaterais dos recém-nascidos e
identificaram que o limiar de estimulacdo tende a aumentar com o passar do tempo. Em
adultos também foram identificados potenciais evocados nos musculos homolaterais, porém
com maior limiar de estimulo e maior laténcia.

O déficit no MSH pode justificar-se, portanto, pela interrupcdo das projecdes
homolaterais do tracto corticoespinhal. Além disso, ha possibilidade de que uma lesdo em um
hemisfério resultante de causa vascular interrompa projecdes coértico-pontinas e cortico-
reticulares, agindo em motoneurénios dos dois lados, direta ou indiretamente e,
conseqiientemente, afete estruturas subcorticais envolvidas no controle do movimento. Por
isso ndo se pode excluir o fato de que a integridade das vias descendentes é necessaria para
atingir o perfeito desempenho funcional no MSH (DESROSIERS et al, 1996). Neste
contexto, BRODAL (1973) sugere que as fibras cortico-pontinas sdo particularmente

importantes.

3.2 Processos neuroplasticos apdés a lesdo encefalica

Estudos utilizando técnicas de neuroimagem tém permitido mostrar 0 aumento da
ativacdo de areas do cortex motor primario e pre-motor homolaterais durante os movimentos
da méo afetada nos casos de lesdo cerebral. A area motora priméaria ndo afetada pode se
reorganizar e assumir as fungées motoras de ambos os membros superiores, por desinibicdo
da atividade das vias homolaterais, entre elas as cortico-espinhais, que ndo se decussam.

Em condi¢bes normais, 0 sistema nervoso central ndo faz uso do seu controle
homolateral nos movimentos das maos. Em sujeitos sadios, observou-se que movimentos
bimanuais se controlam independentemente por cada uma dos cértices motores. Por outro
lado, ap6s um AVE, constatou-se uma série de compensacdes pelo hemisfério cerebral
homolateral, iniciando um processo de desmascaramento do controle motor para 0 hemicorpo
homolateral. Em seu estudo NETZ; LAMMERS; HOMBERG, (1997) verificaram que

pacientes que estavam em estados recentes apos o AVE, e naqueles com pobre recuperacao,
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podia-se evocar respostas motoras homolaterais com limiares de estimulagdo baixos. Por
outro lado, em pacientes com boa recuperagdo, os limiares para estimulos de movimentos
homolaterais eram altos, assim como para os controles sadios. Desta forma, observa-se que a
evocacdo de movimentos homolaterais vai diminuindo a medida que a recuperacao vai se
tornando completa.

Estes resultados indicaram que a resposta motora no hemicorpo contralateral se
compensava significativamente depois de um AVE, incluindo desmascaramento das
projecdes cortico-espinhais homolaterais. 1sso poderia conduzir a alteracdo dos movimentos
no hemicorpo sadio pelas compensacdes de funcdo o hemisfério sadio que experimenta apds
0 AVE (DIAZ-ARRIBAS et al, 2005).

3.3 Leséo do corpo caloso

A hipotese de justificativa dos movimentos alterados no hemicorpo homolateral
tendo como causa a lesdo do corpo caloso ainda ndo pode ser afirmada.

Considerando que as fibras do corpo caloso tém atividade inibitoria sobre a area
motora primaria contralateral, a caréncia de atividade inibitéria do corpo caloso poderia ser
envolvida na explicagdo do aparecimento de movimentos em espelho no hemicorpo
homolateral (SERRIEN et al, 2004).

Porém essa alternativa ainda ndo foi extensivamente estudada, pela existéncia de
vias descendentes que parecem ser mais relevantes e que podem contestar sua fun¢do no
controle do movimento. Isso pode justificar-se, pois pacientes com agenesia do corpo caloso
n&o apresentam alteraces na escrita (DIAZ-ARRIBAS et al, 2005).

3.4 Hipersolicitacdo do hemicorpo sadio

Apbs 0 AVE, fatores como a espasticidade, fraqueza muscular, perda de amplitude
de movimento e o déficit sensorial resultam em perda do controle motor no hemicorpo
contralateral e levam a incapacidade de realizar AVDs (LUNDY-EKMAN, 2000). Desta
forma, o individuo intensifica o uso de seu hemicorpo homolateral para compensar os déficits
de movimentos e conseguir desempenhar suas atividades funcionais e os cuidados pessoais.

Quando as diferenca de aferéncias exteroceptivas e proprioceptivas se mantém ao

longo do tempo, sem que volte a se restabelecer o perfeito equilibrio entre ambos
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hemicorpos, é possivel que se dé uma alteragdo no mapa sensitivo cortical, alterando as
posicdes das articulagdes, da musculatura e de todas as estruturas de onde se encontram 0s
receptores do corpo, variando também o mapa motor. De acordo com DIAZ-ARRIBAS et
al, (2005), a dominancia que vem depois de meses ou anos de hipersolicitagdo do hemicorpo
homolateral ndo parece ser causada pela lesdo das fibras ndo decussadas do TCEL ou por um
processo neuroplastico nos primeiros meses ap6s o AVE. Quando a dominancia do
hemicorpo sadio se da desde o inicio da fase aguda do AVE, ocorre a sindrome de pusher.

Na sindrome de pusher, o hemicorpo ndo afetado situa-se em uma posicao flexora e
as reacOes de equilibrio se empobrecem devido a um desvio da linha média em direcdo ao
lado afetado, como se o estivesse “empurrando”. Este tipo de déficit € mais comum em
pacientes cujos danos ocorreram no territério de irrigacdo da artéria cerebral média, e
especialmente nos nacleos da base. Também ocorre em pacientes que ndo tenham sido
envolvidos em processo de reabilitacdo precocemente, que apresentam baixo nivel de

recuperacgdo, ou ainda quando a recuperacdo ndo é completa (DAVIES, 1996).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar aspectos da funcionalidade do MSH em individuos com hemiparesia causada
por AVE.

4.2 Objetivos especificos

Avaliar o desempenho do MSH em forca de preensdo da méo, destreza manual
grosseira e sensibilidade tatil.
Analisar se o tempo de lesdo, hemisfério cerebral afetado e intensidade do déficit no

MSC influenciam o desempenho funcional do MSH.
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5 MATERIAIS E METODOS

O estudo analitico transversal foi realizado na Clinica de Fisioterapia UNIGRAN e
na Clinica de Fisioterapia do Hospital Evangélico. Os locais, credenciados ao Sistema Unico
de Saude, foram escolhidos por receberem um grande nimero de pacientes com diagnéstico
de AVE para reabilitagio.

5.1 Sujeitos de pesquisa

Os sujeitos foram recrutados a partir de uma lista de pacientes atendidos na Clinica
de Fisioterapia UNIGRAN e na Clinica de Fisioterapia do Hospital Evangélico, na cidade de
Dourados — MS, no periodo de agosto a outubro de 2006.

Os critérios de inclusdo foram: individuos com mais de 18 anos, destros, de ambos
0s sexos, com diagnostico clinico de um unico episédio de AVE em qualquer hemisfério.
Outro critério incluiu auséncia de distarbio cognitivo evidenciado por pontuacéo acima de 20
no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), corrigido de acordo com a escolaridade
(BRUCKI et al, 2003). Foram excluidos os individuos com afasia, que apresentavam doencas
associadas que resultassem em déficit sensorio-motor ou que ndo aceitaram participar do
estudo.

Verificou-se que havia 42 pacientes em reabilitacdo, sendo que 25 apresentaram 0s
critérios de inclusdo.

O grupo controle foi constituido de 25 voluntérios, selecionados por conveniéncia,
sendo acompanhantes ou familiares dos individuos com AVE e ainda participantes do grupo
de idosos da Clinica de Fisioterapia UNIGRAN. Os grupos foram pareados de acordo com a

idade e sexo.

5.2 Métodos

Apbs a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UNIGRAN (ANEXO A), os sujeitos, em uma primeira etapa, foram informados
sobre os objetivos e métodos do trabalho e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A) concordando em participar da pesquisa.

A avaliacdo foi realizada individualmente e em um Unico encontro, sendo que 0S
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sujeitos estavam confortavelmente sentados e com membros superiores apoiados sobre uma
mesa a sua frente.

Os sujeitos foram submetidos a avaliacio (APENDICE B) que consistiu em:
entrevista para coleta de informacGes sobre a histéria da doenca e dados pessoais,
determinacdo da dominancia manual, exame do estado mental, avaliacdo da forca de
preensdo, medidas antropométricas da médo, avaliagdo da sensibilidade tatil, avaliacdo da
destreza manual grosseira e avaliacdo da funcionalidade. Todos os testes foram realizados
inicialmente no MSH e em seguida no MSC, com excecao da avaliacdo da funcionalidade,
que foi realizada apenas no MSC.

Os sujeitos do grupo controle foram submetidos ao mesmo protocolo de avaliagéo,
iniciando-se a avaliacdo pelo membro superior direito, sendo que os resultados analisados

foram os do membro superior homélogo ao MSH nos sujeitos com AVE.

5.2.1 Exame do estado mental

O MEEM (ANEXO B), desenvolvido inicialmente por Folstein em 1975, foi
utilizado neste estudo com objetivo de detectar perdas cognitivas, que pudessem prejudicar a
compreensdo dos testes realizados. BRUCKI et al (2003) detectaram que a escolaridade € um
fator que influencia o resultado do teste, por isso, neste estudo, foram adotados os valores de

normalidade corrigidos pela escolaridade, sendo o escore de 20 aceito para analfabetos.

5.2.2 Determinacdo da dominancia manual

A determinacdo da dominancia manual foi realizada através do inventario de
Edinburgh (ANEXO C). Neste estudo foi realizado o preenchimento on-line, disponivel em
http://airto.bpmap.ucla.edu/BMCweb. Os sujeitos s&o solicitados a responder qual a
preferéncia sobre a utilizacdo das méos em tarefas cotidianas. O resultado é fornecido em um
coeficiente de lateralidade, sendo que menor gque - 40 considera-se canhoto, entre - 40 e 40

considera-se ambidestro e acima de 40, considera-se destro (OLDFIELD, 1971).

5.2.3 Avaliacéo da forca de preenséo

A avaliacdo da forca de preensdo da méao foi realizada através de um dinamémetro
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manual analdgico, da marca KRATOS® (Fotografia 1), devidamente calibrado e que
apresenta como sensor um sistema de barras.

O sujeito estava posicionado sentado, com 0s membros superiores apoiados sobre
uma mesa a sua frente, com ombros relaxados e cotovelos na posicao de flexdo em 90°.

A técnica utilizada foi a de trés tentativas, por ser considerada a que apresenta maior
validade interna, de acordo com MATHIOWETZ et al, (1985), ndo sendo identificado efeito
de fadiga ou aprendizado do teste. Foi, entdo, solicitado ao sujeito que realizasse trés
tentativas de preensdo da méo utilizando o dinamémetro manual analdgico, que forneceu

resultados em Kilograma Forca (KgF). Foi considerado o melhor dos trés valores obtidos.

Fotografia 1 — Teste de forca de preensao da mao.

Foram também registradas as medidas antropométricas da mao, e questionado o tipo
de atividade de trabalho que o sujeito realizou previamente, pois de acordo com
DESROSIERS et al, (1995), além da posi¢do do membro superior durante o teste e da idade,
as medidas antropométricas da mdo e caracteristicas das atividades sdo fatores que podem
influenciar os resultados da forca de preensao da méo.

Foram realizadas as medidas da circunferéncia da mao — mensurada através da
comissura do polegar, seguindo a cabega dos metacarpos e o comprimento da méo —
mensurado da ultima prega do punho até a extremidade do terceiro dedo. As atividades de
trabalho foram questionadas de acordo com os itens apresentados no APENDICE B e
referem-se a percepcdo do individuo sobre a utilizagdo do membro superior durante o

trabalho.
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5.2.4 Avaliacdo da sensibilidade tatil

A avaliacdo da sensibilidade tatil foi realizada de acordo com o método proposto por
DANNENBAUM et al, (2002). Os autores buscaram elaborar um teste que avaliasse as
caracteristicas da percepcdo tatil importantes para a funcionalidade da m&o. Neste teste, 0s
sujeitos, que devem estar de olhos fechados, discriminam sensacdes geradas por movimentos
de escovacao.

O teste foi realizado com trés pincéis com cerdas de 2 cm de largura e 2,5 cm de
comprimento. Os pincéis utilizados neste estudo foram os de niimero 20, da marca Condor®,
com cerdas de pélo sintético fino (sensacdo de escovagdo “suave”), pélo sintético
convencional (sensacdo de escovacdo “média”) e pincel com pélo sintético convencional
preparado para chanfrado (sensacéo de escovagéo “forte”).

Cada estimulo consistiu em um Unico movimento de escovagdo de 2 cm de proximal
para distal, na falange distal do segundo dedo, sendo que o pincel estava inclinado em um

angulo de 30° com a superficie da pele (Fotografia 2).

Fotografia 2 — Teste de sensibilidade tatil.

A forga aplicada pelo examinador era suficiente para apenas flexionar as cerdas dos
pincéis. Estando o sujeito com os olhos abertos, uma série de 2 a 5 estimulos era realizada
com cada tipo de pincel até que o sujeito identificasse os diferentes estimulos. Entdo o teste
era iniciado solicitando-se ao sujeito que permanecesse com os olhos fechados e com a mao

sobre a mesa. Cada um dos 3 pincéis foi aplicado 6 vezes na superficie palmar da falange
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distal do dedo indicador, de acordo com uma tabela de randomizacio (APENDICE B). O
escore do teste representa a porcentagem de respostas corretas entre os 18 estimulos, sendo
que 0 indicou nenhuma resposta correta e 100% indicou que todas as respostas estavam

corretas.

5.2.5 Avaliacdo da destreza manual

A destreza manual grosseira, ou destreza manual pode ser definida como a
habilidade de realizar movimentos voluntéarios finos para manipular objetos durante uma
tarefa especifica. A destreza manual depende da preensdo e da coordenacdo e pode ser
desenvolvida através da experiéncia e do treinamento. Neste estudo, a destreza manual foi
avaliada através do teste da Caixa e Blocos, validado por DESROSIERS et al (1994). O teste
consiste em mover, um por um, o maior nimero possivel de blocos de um compartimento de
uma caixa para outro do mesmo tamanho, dentro de 60 segundos.

O sujeito permaneceu sentado e uma caixa de 45 cm por 30 cm e 18 cm de altura,
dividida em dois compartimentos foi posicionada na mesa a sua frente. Em um dos
compartimentos havia 150 blocos de madeira, coloridos, medindo 2,5 X 2,5 cm (PLATZ et
al, 2005). Foi solicitado ao sujeito que movesse 0 mais rapidamente possivel, um bloco de
cada vez, para o outro lado da caixa, como pode ser observado na Fotografia 3, assegurando-

se que os dedos tenham ultrapassado a divisoria.

Fotografia 3 — Avalia¢do da destreza manual.
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O avaliador demonstrou o procedimento, em seguida o sujeito realizou um treino de
15 segundos para entdo realizar o teste em um tempo de 60 segundos. O teste foi realizado
inicialmente com o membro superior sadio nos sujeitos com hemiparesia e com 0 membro

superior direito com os sujeitos do grupo controle.

5.2.6 Avaliagéo da funcionalidade do MSC.

A funcdo do membro superior contralateral foi avaliada através do componente de
motricidade do membro superior da Escala Fugl-Meyer (ANEXO D), que vem sendo
amplamente utilizada como medida de incapacidade em estudos que verificam a recuperagao
funcional em pacientes com AVE (PLATZ et al, 2005).

O componente de motricidade do membro superior da escala consiste em 24 itens,
divididos em: ombro / cotovelo / antebrago; punho; méo e coordenacdo / velocidade. Os itens
séo classificados de acordo com a seguinte escala: 0 = ndo realiza; 1 = realiza parcialmente e
2 = realiza totalmente. A pontuacdo pode variar de 0 a 66, sendo que 66 refere-se ao sucesso
na execucdo de todas as atividades propostas (FUGL-MEYER et al, 1975).

5.3 Analise estatistica

As caracteristicas da amostra deste estudo foram descritas em média e desvio padrao
para as variaveis continuas e em freqliéncia e porcentagens para as variaveis nominais. Para
comparar o desempenho do MSH em forca de preensdo, sensibilidade tatil e destreza manual
com o grupo controle, foi utilizado teste t para amostra pareada (objetivo 1), estabelecendo-
se o intervalo de confianca de 95%.

Para analisar a influéncia do tempo de lesdo, hemisfério cerebral afetado e
intensidade da hemiparesia, a amostra foi estratificada de acordo com esses critérios e foi
realizado teste t para comparacao de dois grupos ou entdo analise de variancia (ANOVA),
guando a amostra foi estratificada em mais de duas categorias. Como a idade e sexo
comprovadamente influenciam a forca de preensdo da méo e a destreza manual, os resultados
do grupo de sujeitos com hemiparesia foram expressos em porcentagem do predito para a
idade, ao inves de valores absolutos (objetivo 2). Estabeleceu-se o intervalo de confianca de
95%.

Os valores de normalidade para a forca de preensao para sujeitos entre 27 e 59 anos
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foram baseados no trabalho de CAPORRINO et al, (1998), que realizou um estudo
populacional da forca de preensdo em brasileiros utilizando o dinamémetro JAMAR® e
apresenta os resultados de homens e mulheres de 20 a 59 anos. Para 0s sujeitos com mais de
60 anos foram adotados os valores de normalidade citados no estudo de DESROSIERS et al,
(1995), que apresenta valores para homens e mulheres de 60 a 80 anos ou mais, também
utilizando o dinamdmetro JAMAR®. Os valores de normalidade para a destreza manual
avaliada atraves do teste da Caixa e Blocos de acordo com sexo e idade utilizados neste
estudo sdo baseados no estudo de DESROSIERS et al, (1994).
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6 RESULTADOS

Entre os 25 sujeitos com hemiparesia avaliados neste estudo, 19 eram do sexo
masculino; 14 tiveram o hemisfério direito afetado e 11 o hemisfério esquerdo. Foi
encontrado que a média de tempo decorrido desde 0 AVE variou de 1 a 216 meses, sendo
que a média foi de 43,8+55,4 meses e a mediana 25 meses. A média de idade dos sujeitos
com hemiparesia foi 58,24+11,11 anos, variando de 27 a 83 anos e mediana 58 anos. Entre 0s
sujeitos do grupo controle, a média de idade foi de 58,4+11,5 anos, variando de 27 a 82 anos
e mediana 58 anos (p=0,72).

A média de escolaridade foi 4,24+3,45 anos para 0s sujeitos com hemiparesia e
6,16+4,84 anos para o grupo controle (p=0,06). Todos os sujeitos do estudo eram destros,
sendo que a média do coeficiente de dominancia foi de 88,98+10,79 para 0s sujeitos com
hemiparesia e de 81,92+22,01 para o grupo controle (p=0,19). Houve diferenca estatistica
significante nos resultados do MEEM, porém todos os individuos atingiram os escores
minimos de acordo com a escolaridade; a média do escore foi de 23,76+3,28 para 0s sujeitos
com hemiparesia e de 26,12+3,04 para o grupo controle (p=0,01).

Sobre as medidas antropométricas da mao, foi encontrado que a média da
circunferéncia da mao dos sujeitos com hemiparesia foi de 21,42+2,15cm e de 20,76+1,55cm
no grupo controle (p= 0,14), enquanto a média do comprimento da mé&o dos sujeitos com
AVE foi de 18,34+1,57cm e de 18,58+1,11cm para o grupo controle (p=0,53). A Tabela 1

demonstra a caracterizac¢ao dos sujeitos deste estudo.

Tabela 1 — Descri¢do dos sujeitos do estudo

Variaveis Hemiparesia Controle p

Varidveis continuas, média (DP)
Idade, anos 58,24 (11,11) 58,6 (11,32) 0,72
Tempo desde 0 AVE, meses 43,8 (55,4)
Escolaridade, anos 4,24 (3,45) 6,16 (4,84) 0,06
Coeficiente de dominancia 88,98 (10,79) 81,92 (22,01) 0,19
Escore do MEEM 23,76 (3,28) 26,12 (3,04) 0,01
Circunferéncia da mao, cm 21,42 (2,15) 20,76 (1,55) 0,14
Comprimento da mao, cm 18,34 (1,57) 18,58 (1,11) 0,53

Variaveis nominais, n (%)
Hemisfeério direito afetado 14 (56,0)
Hemisfério esquerdo afetado 11 (44,0)
Sexo feminino 6 (24,0) 6 (24,0) 1,00
Sexo masculino 19 (76,0) 19 (76,0) 1,00
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Nenhum dos sujeitos com hemiparesia relatou ter voltado a desempenhar atividade
profissional. Sobre o uso atual dos membros superiores em atividades de vida diaria, 21
sujeitos relataram que os envolvem freqlientemente em atividades de cuidados pessoais e em
pequenas tarefas domésticas, como ajudar a preparar alimentos e fazer limpeza, sendo que 4
relataram que o fazem raramente.

Com relagdo a percepcdo do sujeito sobre a utilizacdo dos membros superiores em
atividades manuais ou trabalhos previos, foi encontrado que entre 0s sujeitos com
hemiparesia, a maioria (n=22) realizava atividades que requeriam alto uso do membro
superior, 0 que se repetiu entre os sujeitos do grupo controle (n=21). Em ambos os grupos, 12
individuos relataram que estas atividades exigiam grande forca. A Tabela 2 demonstra as

caracteristicas das atividades manuais ou trabalhos prévios dos sujeitos deste estudo.

Tabela 2 — Percepcao dos sujeitos sobre o uso do membro superior em atividades manuais ou
trabalho.

Variaveis Hemiparesia Controle

Percepc¢ao sobre o uso dos membros
superiores, n (%)

Alto uso dos membros superiores 22 (88,0) 21 (84,0)

Baixo uso dos membros superiores 3(12,0) 4 (16,0)
Percepcao sobre a forca requerida, n (%)

Grande forca requerida 12 (48,0) 12 (48,0)

Pequena forca requerida 13 (52,0) 13 (52,0)

Atividade manual relacionada a cuidados

pessoais ou tarefas domésticas n(%)
Freglentemente 21 (84,0)
Raramente 4 (16,0)

Todos os sujeitos com hemiparesia apresentaram o diagnostico de AVE confirmado
através de encaminhamento do médico responsavel para os servigos de fisioterapia onde
foram recrutados os sujeitos. A confirmacdo do tipo e local da lesdo foi possivel em apenas
15 casos, através da pesquisa de exames complementares como a tomografia
computadorizada de cranio e a ressonancia nuclear magnética, que estavam em posse dos
sujeitos ou anexados aos prontuarios. O fato de que alguns realizaram o primeiro
atendimento em outras cidades ou a impossibilidade de localizar os prontuarios foram fatores
que interferiram para que estes dados nao fossem apresentados na integra.

Entre os 15 sujeitos, 11 apresentaram AVE do tipo isquémico e 4 do tipo

hemorragio. Observou-se que o AVE no territorio da ACM foi o mais frequente (n=13); a
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ACA foi acometida em dois casos. Entre os sujeitos com AVE no territério da ACM, 8
apresentaram lesfes restritas a porcdo lateral dos cértices frontal e parietal e a substancia
branca subjacente. Em 4 casos houve lesdes mais extensas, incluindo também o lobo

temporal, nlcleos da base e capsula interna.

6.1 Avaliacdo do desempenho do MSH

O desempenho MSH foi avaliado em relagdo as seguintes varidveis: forca de
preensdo, destreza manual grosseira e sensibilidade tatil. Com relacdo a forca de preensdo da
mao, foi observado que a média obtida entre os sujeitos com hemiparesia foi de 29,36+12,94
KgF, enquanto que entre 0s sujeitos do grupo controle foi encontrado média de 36,84+18,01
KgF (p=0,04) (Figura 3).

50 —+
40 —+ *
30 +
20 +
10 +

Forga de preenséo (KgF)

0 1 1
Hemiparesia Controle

Figura 3 — Comparacéo da forca de preensdo da méo.
Representacdo dos resultados da forca de preensdo em
média e desvio-padrdo para 0 grupo de sujeitos com
hemiparesia e o grupo controle.

*Diferenca estatistica significativa (p<0.05)

Pode-se identificar diferenca estatistica significativa entre os dois grupos no
resultado do teste de destreza manual grosseira, representado na Figura 4.

No tempo de um minuto, 0s sujeitos com hemiparesia moveram em média
58,40+8,26 blocos, enquanto 0s sujeitos do grupo controle moveram em média 68,08+8,98
blocos (p=1,4E-05).
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Figura 4 — Comparacao da destreza manual.

Representacdo dos resultados da destreza manual em

média e desvio-padrdo para 0 grupo de sujeitos com

hemiparesia e o grupo controle.

*Diferenca estatistica significativa (p<0.0001).

A Figura 5 demonstra os resultados da avaliacdo de sensibilidade tatil nos dois

grupos. Houve diferenca significativa entre os grupos, sendo que 0s sujeitos com hemiparesia
obtiveram em média 79,77+10,74% de acertos enquanto o grupo controle obteve em média

89,10+8,09% de acertos em 18 tentativas (p=0,002).
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Porcentagem de acertos (%)

Hemiparesia Controle

Figura 5 — Comparacdo da sensibilidade tatil.
Representacdo dos resultados da sensibilidade tatil em
média e desvio-padrdo para 0 grupo de sujeitos com
hemiparesia e o grupo controle.

*Diferenca estatistica significativa (p<0.01).

6.2 Hemisfério cerebral afetado

Para verificar a influéncia do hemisfério cerebral afetado do desempenho do MSH
nas variaveis estudadas, realizou-se a estratificacdo da amostra em dois grupos: lesdo do

hemisfério cerebral direito (n=14) e lesdo do hemisfério cerebral esquerdo (n=11). Neste
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estudo os sujeitos do grupo com lesdo do hemisfério esquerdo apresentaram desempenho
discretamente melhor em relacdo ao direito (Figura 6), porém ndo houve diferenca estatistica
significativa. Os valores aqui apresentados sdo expressos em porcentagem do valor predito
para a idade.

Com relacdo ao desempenho em forca de preensédo, sendo que 0s sujeitos com lesdo
no hemisfério direito apresentaram média de 70,82+28,68% do valor predito para a idade,
enquanto o0s sujeitos com lesdo no hemisfério esquerdo apresentaram média de
79,74+28,26% (p=0,44). Os sujeitos com lesdo no hemisfério direito moveram em media
77,46+12,33% do numero de blocos predito para a idade. Os sujeitos com lesdo no
hemisfério esquerdo moveram em meédia 83,0948,68% (p=0,21).

Com relacdo ao desempenho no teste de sensibilidade pode-se observar que o0s
sujeitos com lesdo no hemisfério direito apresentaram em média 78,56+9,70% de acertos,
enquanto o0s sujeitos com lesdo no hemisfério esquerdo apresentaram em média
81,30+12,24% (p=0,53).

100 -
80 -
60 -
40 -

20 ~

Valores médios (%)

0 _
Forca Destreza Sensibilidade

m Direito O Esquerdo

Figura 6 — Comparacdo do desempenho do MSH de
acordo como hemisfério cerebral acometido.
Representacdo dos resultados em média e desvio-padrao
da porcentagem de valores preditos para as variaveis forca
e destreza e em média e desvio-padrdo da porcentagem de
acertos para a variavel da sensibilidade tatil.

6.3 Tempo decorrido desde o AVE

Para analisar a influéncia do tempo decorrido desde o AVE, a amostra foi
estratificada em grupos, tal que fosse possivel comparar o desempenho do MSH em

diferentes fases de recuperacdo. A amostra foi dividida em grupos de sujeitos com tempo
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decorrido desde a lesdo entre 1 e 6 meses (n = 4), entre 7 e 12 meses (n = 5), entre 13 e 36
meses (n = 8) e acima de 37 meses (n = 8). A Figura 7 demonstra o desempenho em forca de

preensdo de acordo com o tempo de leséo.
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Figura 7 — Forca de preensdo de acordo com o tempo
decorrido desde o AVE.
*Meédia da porcentagem dos valores preditos.

A andlise da forca de preensdo de acordo com o tempo decorrido desde a leséo
evidenciou que o grupo entre 1 e 6 meses apresentou em média 65,84 +19,69% do valor
predito para a idade, entre 7 e 12 meses 61,77+21,17%, entre 13 e 36 meses 83,83+29,46% e
acima de 37 meses apresentou 85,83+39,44% (p=0,46).

Com relagdo ao desempenho em destreza manual, a Figura 8 demonstra que, em
média, o grupo entre 1 e 6 meses moveu 77,34+13,03% do numero de blocos/min predito
para a idade, o grupo entre 7 e 12 meses 82,83+6,91%, o grupo entre 13 e 36 meses

73,28+10,12% e o grupo acima de 37 meses moveu 86,10+10,57% (p=0,10).
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Figura 8 — Destreza manual de acordo com o tempo
decorrido desde o AVE.
* Média da porcentagem dos valores preditos.
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O grupo de sujeitos entre 0 a 6 meses apdés o AVE apresentou em média
83,32+7,85% de acertos no teste sensitivo, entre 6 a 12 meses 74,43+14,48%, entre 13 a 36
meses 79,16+10,60% e acima de 37 meses 81,93+10,17% (p=0,59). A Figura 9 mostra, de

acordo com o tempo decorrido desde o AVE, os resultados do teste de sensibilidade tatil.
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Figura 9 — Sensibilidade tatil de acordo como tempo
decorrido desde o AVE.

6.4 Intensidade do déficit no MSC

Para verificar se a intensidade da hemiparesia exerceu influéncia sobre o
desempenho do MSH, a amostra foi estratificada de acordo com o escore do instrumento de
avaliacdo funcional Fugl-Meyer. Foram divididos em trés grupos, 0 primeiro com escore
entre 0 e 20, (n=9) representando comprometimento grave, o segundo com escore entre 21 e
55 (n=13) representando comprometimento moderado e leve e o terceiro com escore entre 56
e 66 (n=3) representando déficit minimo e recuperacdo satisfatoria (FUGL-MEYER et al,
1975). Néo foi identificada diferenca estatistica significativa entre os grupos.

Na Figura 10, observa-se que o primeiro grupo apresentou em média 84,43+30,54%
da forca de preensdo da mao predita para a idade, o segundo grupo apresentou em média

71,59+26,80%, enquanto o terceiro grupo apresentou em média 59,36+26,50%, (p=0,36).
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Figura 10 — Forca de preensdo de acordo com a
intensidade do déficit no MSC.
* Média da porcentagem dos valores preditos para a idade.

Com relacdo ao desempenho em destreza manual, a Figura 11 demonstra que o
primeiro grupo moveu em media 85,34+10,09% do numero de blocos/min predito para a
idade, o segundo grupo moveu media 75,77+10,91% e o terceiro grupo moveu em média
81,81+92,11% (p=0,12).
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Figura 11 — Destreza manual de acordo com a intensidade
do déficit no MSC.
* Média da porcentagem dos valores preditos para a idade.

O desempenho no teste de sensibilidade tatil (Figura 12) no primeiro grupo foi de
78,3848,53% de acertos, no segundo grupo foi de 79,05+12,03%, enquanto que no terceiro
grupo foi de 87,03 +11,56% de acertos (p= 0,47).
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Figura 12 - Sensibilidade tatil de acordo com a
intensidade do déficit no MSC.
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7 DISCUSSAO

A preservacdo da funcdo do MSH é importante em individuos com hemiparesia,
pois freqlientemente este é usado como ferramenta de compensacdo para a realizacdo das
AVDs. Contudo, a quantidade de perda funcional ou os padrdes de recuperacao ainda ndo sdo
bem conhecidos (JUNG; YOON; PARK, 2002).

A maioria dos estudos justifica o envolvimento do hemicorpo homolateral apds um
AVE com base nas conexdes neuroanatdmicas que estabelece com o hemisfério cerebral
afetado. Neste estudo, a descricdo do tipo e local da lesdo cerebral é apresentada em apenas
em 15 casos e implica em limitagOes para a interpretacdo dos resultados obtidos. Contudo,
pode-se observar que os sujeitos com lesdo da artéria cerebral anterior apresentaram
pontuacdo acima de 55 na avaliacdo de funcionalidade do MSC, medida através do
componente de motricidade do membro superior da escala Fugl-Meyer, o que representa
déficit minimo ou recuperagéo satisfatéria (APENDICE D).

A habilidade de gerar forca muscular com objetivo de manutencdo da postura e de
movimento € um pré-requisito para a funcionalidade normal do ser humano. A forca de
preensdo da méo é frequentemente utilizada como um indicador de evolucgdo das doencas, de
prognostico de mortalidade, sendo um dos melhores indicadores da funcéo global do membro
superior (DESROSIERS et al, 1995). De acordo com BOISSY et al, (1999), a fraqueza
muscular é reconhecida como um fator que contribui para a incapacidade dos individuos com
hemiparesia, e correlaciona-se com baixos escores nos testes de funcionalidade.

DESROSIERS et al (1994) relatam que muitos fatores devem ser considerados ao
realizar a analise da forca de preensdo. A forca muscular de preenséo tende a reduzir-se com
a idade devido a uma série de fatores como a reducdo do numero de fibras musculares do tipo
I1, bem como hipotrofia. Essas mudancgas acentuam-se a partir dos 70 anos. Seus movimentos
tendem a atingir menos as amplitudes maximas e maximos potenciais. Outros motivos
podem incluir o declinio dos sistemas enddcrino, vascular, nervoso, bem como a diminuicéo
da atividade fisica. As mulheres tendem a ter entre 54 e 68% da for¢a muscular de preensdo
dos homens, mais provavelmente devido as caracteristicas antropométricas e estilo de vida
do que caracteristicas biolégicas. A dominancia também é um fator que pode influenciar; a
forca de preensdo da méo direita € maior em individuos destros do que em canhotos.

Existe controvérsia sobre a presenca do déficit de forca muscular no MSH em

individuos com hemiparesia. A maioria dos estudos demonstra ndo haver perda de forca
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muscular de preensdo, sendo que a principal justificativa é o fato de que a forca de preenséo é
uma atividade que exige minima integracdo sensorio-motora.

Neste estudo, foi encontrado que o MSH de sujeitos com hemiparesia apresentou
desempenho inferior estatisticamente significativo no teste de forca de preensdo em relacdo
ao membro superior homologo de seus controles de mesma dominancia. Da mesma forma,
COLEBATCH; GANDEVIA (1989) encontraram reducdo significativa na forca de preenséo
e forca muscular geral no MSH em relacdo aos controles, destacando que os musculos do
punho e flexores dos dedos sdo 0s mais acometidos. A justificativa sugerida foi a presenca de
projecdes homolaterais.

Por outro lado, de maneira mais conclusiva, DESROSIERS et al, (1996) relatam que
a forca de preensdo da médo ndo se encontra alterada no MSH. Como justificativa, explica
que, além da natureza pouco complexa da atividade, 0s sujeitos com hemiparesia do estudo
estavam vivendo em suas casas e continuavam a usar seu MSH em AVDs, requerendo pelo
menos 0 minimo uso, contribuindo para manter a forga muscular.

Os mesmos autores destacam que nos estudos que encontraram diferencas, muitas
variaveis que podem interferir nos resultados dos testes de forca de preensdo ndo foram bem
controladas, entre elas a idade, posicdo do membro superior durante o teste, pratica de
atividades fisicas, dominancia, temperatura intramuscular, motivacdo, medidas
antropométricas da méo e do corpo. No presente estudo, a amostra foi homogénea para as
variaveis: idade, sexo, posi¢cdo do membro superior, dominancia e medidas antropométricas
da méo, que parecem ser, de acordo com DESROSIERS et al, (1994), altamente
correlacionadas com a forca de preensdo da mao.

Deve-se considerar que o dinamémetro analdgico utilizado neste estudo apresenta
diferencas em relacdo ao dinamdémetro JAMAR®, o mais amplamente utilizado. O
dinamdmetro da marca KRATOS® apresenta 0 mesmo sistema de barras ndo deformaveis
como sensor, mas a disposi¢édo das barras faz com que o sujeito permaneca com desvio ulnar
do punho, como pode ser observado na Fotografia 1, ao contrario da posicdo neutra do
punho, obtida com o dinamdmetro JAMAR®. Este fato levanta questionamentos sobre as
diferencas na forca muscular de preensdo gerada em diferentes posicionamentos do punho.
Porém, deve-se destacar que o mesmo procedimento foi utilizado para os dois grupos no
presente estudo.

Essa alteracdo da posicdo da articulacdo do punho pode implicar em melhor

desempenho da forca de preensdo do quarto e quinto dedos. Esse fato pode justificar-se se



43

for considerado que o desvio ulnar do punho € produzido pela contracdo sinérgica dos
masculos flexor ulnar do carpo e extensor ulnar do carpo. A contracdo do musculo flexor
ulnar do carpo desempenha um papel importante na estabilizacdo do osso pisiforme durante a
abducéo do dedo minimo, de tal modo que o musculo abdutor do dedo minimo disponha de
uma base estavel para se contrair (PALASTANGA; FIELD; SOAMES, 2000). Sabe-se que
se a extensdo e abducdo dos dedos forem eficientes, melhora-se a relagdo comprimento-
tensdo dos musculos e consequentemente a forca gerada pela contracdo muscular
(GUYTON; HALL, 1996).

Buscando justificar o achado do déficit encontrado no MSH, sugere-se que a forca
de preensdo da mao pode ser considerada um esforco realizado em cadeia cinética aberta, que
de acordo com KISNER; COLBY, (1998), pode ser definido como o movimento no qual o
segmento distal move-se livremente, sem sustentacdo de peso e em geral sdo realizadas
contragdes dindmicas (concéntricas ou excéntricas). Para que as articulagfes distais sejam
movimentadas é necessario que ocorra estabilizacdo proximal adequada. Como a cintura
escapular ndo possui nenhuma articulacdo direta com a coluna vertebral, ela € muito
dependente da atividade muscular para fornecer estabilidade. Os musculos serratil anterior e
peitoral menor inserem-se na caixa toracica, portanto, precisam de estabilidade do térax para
sua acao eficiente. A fim de possibilitar esta estabilizagdo, os musculos abdominais precisam
atuar para deprimir o gradil costal. Com excec¢do do musculo reto abdominal, todos os outros
necessitam de sinergismo para atuarem, através da sua inser¢cdo mdvel na linha alba e
aponeurose toraco-lombar. No hemiparético, ocorre o disturbio da acdo sinérgica dos
musculos abdominais por ndo encontrarem fixagdo em suas inser¢cdes moveis, impedindo que
a cintura escapular forneca adequada fixacdo para a acdo dos musculos distais (DAVIES,
1996), podendo implicar em déficit de forca de preensdo (MERCIER; BOURBONNAIS,
2004).

Neste estudo identificou-se deficit de destreza manual no MSH, com diferenga
estatistica significante. Da mesma forma, o deficit de destreza manual e de outras atividades
gue necessitam de coordenacao é descrito no MSH em varios estudos, como por exemplo, a
destreza manual fina avaliada atraves do Purdued Pegboard Test (DESROSIERS et al,
1996); desempenho em AVDs (WETTER et al, 2005); realizagdo de movimentos de step-
tracking, ou de rastreamento, onde o paciente tem que reproduzir um movimento da
articulacdo do punho utilizando um cursor (YAROSH; HOFFMAN; STRICK, 2004);

movimentos de bater de leve ou teclar em alvos diferentes (KIM et al, 2003) e movimentos
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de coordenacdo interarticular (SWINNEN et al, 2002)

A destreza manual envolve movimentos das maos e dedos menos refinados e menos
precisos. Os objetos manipulados sdo geralmente maiores e manipuld-los requer menos
movimentos globais, se comparados com a destreza manual fina que requer movimentos
interdigitais (DESROSIERS et al, 1994).

DESROSIERS et al, (1996), relatam que o uso regular do membro pode melhorar
ou pelo menos manter esta funcdo. E possivel que as atividades que os sujeitos com
hemiparesia realizam possam ser atividades grosseiras, relacionadas ao seu cuidado pessoal,
com poucas habilidades finas, que manteriam ou desenvolveriam destreza manual e
coordenacdo. Da mesma forma, neste estudo, nenhum dos sujeitos relatou realizar atividades
manuais que exigissem atividades interdigitais ou movimentos sequenciais; todos relataram
realizar freqlentemente (n=21) ou raramente (n=4) atividades relacionadas a cuidados
pessoais ou atividades domesticas simples.

SWINNEN et al, (2002), relatam que os sujeitos do seu estudo realizavam
movimentos com menor velocidade e apresentavam dificuldades nas reacGes espaciais e
temporais em relacdo aos controles. Detectou que houve melhora apds um treinamento de
dois dias das atividades realizadas, mas sugere que o déficit de coordenacdo e destreza parece
ser realmente grave, pois ndo desaparece totalmente apds a pratica. Os achados sugerem que
o controle da coordenacéo do lado ndo afetado pode envolver uma rede de areas cerebrais
que se estendem pelos dois hemisférios cerebrais. De fato, estudos de imagem demonstram
que ocorre ativacao bilateral com movimentos unilaterais das maos e que a ativagdo aumenta
com a complexidade da tarefa.

A influéncia do hemisfério homolateral na destreza e coordenacdo dos movimentos
pode se dar por dois mecanismos: através de vias descendentes, em especial o contingente de
fibras da via coértico-espinhal lateral ndo cruzada, que atua sobre a musculatura distal e
através de projecdes para o outro hemisfério através do corpo caloso, que sdo principalmente
inibitdrias. Destaca que a lesé@o do hemisfério esquerdo implica em maiores déficits, pois este
é especializado em movimentos sequenciais. A ativacdo depende da complexidade da tarefa e
ndo do numero de musculos ativados (VERSTYNEN et al, 2005).

E importante destacar que as atividades de coordenagio complexas para serem bem
sucedidas necessitam de recursos de atencdo para monitorar a sincronia dos movimentos,
sugerindo que pesquisas deveriam avaliar a integridade dos sistemas que sdo responsaveis

pela manutencdo da atencdo em sujeitos com AVE. A atencdo € importante para monitorar
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continuamente a informagdo aferente cinestésica dos segmentos do membro e detectar
limiares que ndo podem ser excedidos para que ndo ocorram erros na execucdo do
movimento. De acordo com VERSTYNEN et al, (2005), a informacéo cinestésica parece ser
mais importante do que a visao.

Destaca-se que neste estudo houve diferenca significativa entre os grupos de sujeitos
com hemiparesia e o grupo controle na pontuagdo do MEEM. A possibilidade de
coexisténcia de um quadro depressivo poderia interferir no desempenho do MEEM e na
motivacao, conseqientemente influenciando os resultados obtidos. Ndo foram realizados,
neste estudo, testes especificos para avaliacdo de depressao entre os participantes; por outro
lado, a depressdo nédo foi relatada como queixa, bem como néo foi constatado que 0s sujeitos
estivessem em uso de medicamentos para seu tratamento.

SERRIEN et al, (2004), confirmam a ativacdo bilateral dos cortices sensorio-
motores em atividades complexas e que a ligagcdo se originou no cortex contralateral ao
movimento nos controles e nos pacientes recuperados, enquanto se originou no cortex
homolateral nos pacientes ndo recuperados. Esses resultados sugerem que 0s pacientes ndo
recuperados contam mais com a ativacdo do hemisfério homolateral na organizacdo do
movimento da mao afetada, mas este processo é limitado ou pelo menos ndo atenderia as
demandas estabelecidas pela lesdo do cortex motor primario contralateral e das projecGes
associadas. Portanto a recuperacdo Otima pode necessitar que o equilibrio normal seja
restaurado ao longo do tempo, caso contrario uma recuperacdo completa ndo pode ser
alcancada.

A sensibilidade tétil € mais desenvolvida na pele sem pélo dos dedos, na superficie
palmar da mao, na planta dos pés e nos labios. Nestes locais encontram-se mecanoceptores,
gue medeiam a sensacdo de tato e sdo excitados pela identacdo na pele ou pela
movimentacdo do estimulo sobre suas superficies. Os receptores encontrados na pele glabra
podem ser de adaptacdo lenta (discos de Merkel - mais superficial e terminagdes de Ruffini,
mais profundas) e de adaptacdo rapida (corpusculos de Meissner — mais superficial e
corpusculos de Paccini — mais profundos). Os corplsculos de Meissner sdo ativos durante o
periodo inicial do contato e esses receptores também disparam quando o estimulo cessa. Na
estimulacdo com escovacdo, utilizada neste estudo, onde a estimulagcdo consiste em
movimentacdo, 0s receptores envolvidos sdo os corpusculos de Meissner (KANDEL;
SCHWARTZ; JESSEL, 2003). Porém, é importante destacar que as experiéncias sensoriais

simples provocadas pelos estimulos que sdo utilizados em exames neuroldgicos sao
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completamente diferentes das sensacOes tateis geradas por estimulos naturais, que raramente
ativam um unico tipo de receptor.

As diversas modalidades de sensacdo somatica, incluindo a sensibilidade tatil séo
mediadas por terminais de células no ganglio espinhal da raiz dorsal. Os mecanoceptores sao
inervados por fibras mielinizadas e de grande calibre, o que torna a velocidade de condugéo
mais rapida. O arranjo topografico dos receptores na pele é preservado quando 0s ramos
centrais dos neurdnios do ganglio da raiz dorsal entram na medula espinhal. A area da pele
inervada pelas fibras nervosas que formam uma raiz dorsal é chamada de dermatomo. Os
axbnios centrais dos neurbnios dos ganglios da raiz dorsal ramificam-se amplamente e
projetam-se para nlcleos da substancia cinzenta medular e para o tronco encefélico. Cada
modalidade sensorial é carreada no sistema nervoso central por vias ascendentes distintas. O
tato e a propriocepcdo sdo transmitidas diretamente para o bulbo por meio da coluna dorsal
ipsilateral, que recebe 0 nome de fasciculo grécil e cuneiforme.

As informagBes sensoriais dos nucleos grécil e cuneiforme sdo transmitidas
diretamente para o tdlamo no ndcleo ventral posterior lateral, apds terem atravessado para o
lado contralateral do tronco encefalico por um feixe chamado leminisco medial. Devido ao
cruzamento das fibras, o lado direito do cerebro recebe aferéncias sensoriais do lado
esquerdo do corpo e vice-versa (MACHADO, 1993).

A informacdo sensorial € processada em uma série de estacdes neurais dentro do
sistema nervoso. A partir do tdlamo, os neurbnios enviam axénios ao cortex sensitivo
primario, localizado no giro pos-central do lobo parietal, que contém quatro areas distintas:
3a, 3b, 1 e 2. As areas 3b e 1 recebem informacdes dos receptores da pele, enquanto as areas
3a e 2 recebem informaces proprioceptivas de receptores dos musculos e articulagdes. Os
neurdnios do cortex sensitivo primario projetam-se para o coOrtex sensitivo secundario,
localizado, na parte superior da fissura lateral, que se projeta para o cortex insular, que por
sua vez, inerva regides do lobo temporal, que parecem ser importantes para a memoria tatil
(KANDEL; SCHWARTZ; JESSEL, 2003).

O principal papel funcional da sensacdo cutanea na mao é fornecer informacao sobre
a exploracdo do ambiente, e fornecer feedback para tarefas que exigem habilidade e
precisdo. Por exemplo, a informac&o tatil fornecida pela extremidade distal dos dedos é usada
para perceber as diferencas de material, forma, tamanho e contorno, que se faz necessario
para aproximar as superficies dos dedos, realizar a preensdo e manipular um objeto
(DANNENBAUM et al, 2002).
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No presente estudo, foi encontrado déficit de sensibilidade tatil no MSH, com
diferencga estatistica significativa em relacdo ao grupo controle. O método utilizado para
avaliacdo foi um teste de sensibilidade tatil especialmente desenvolvido para pacientes com
AVE, que mostrou ter confiabilidade e validade interna (DANNENBAUM et al, 2002).

Em estudos anteriores que avaliaram o desempenho funcional do MSH, a
sensibilidade tatil, quando avaliada, mostrou-se preservada, ao contrario da sensibilidade
cinestésica, justificando que a sensibilidade tatil exteroceptiva expressa apenas a integridade
dos receptores, ndo estabelecendo relacdes com a funcionalidade (DESROSIERS et al,
1996). No estudo citado, foram utilizados os Monofilamentos de Semmes-Westein, que
avaliam o limiar de discriminacao de pressdo. O método é amplamente utilizado na prética
do exame neuroldgico e parece ser Util como meétodo de diagndstico, mas, de acordo com
DANNENBAUM et al, (2002), ndo apresenta relacdao consistente com tarefas funcionais.

Torna-se necessario investigar o mecanismo pelo qual a percepcdo da sensibilidade
tatil pode estar afetada no MSH em individuos com hemiparesia. A analise das projecfes da
area sensitiva primaria, permite notar que esta envia projecOes para areas sensitivas
localizadas no cértex parietal posterior (areas 5 e 7 de Brodmann), que apresentam funcgéo
associativa e sdo conectadas bilateralmente por meio do corpo caloso. A area 5 integra a
informacdo tatil dos mecanoceptores da pele com a entrada de informacéo proprioceptiva de
mausculos e articulagdes subjacentes. O cortex parietal posterior projeta-se nas areas motoras
do lobo frontal e desempenha um importante papel na iniciacdo e orientacdo sensorial do
movimento (KANDEL; SCHWARTZ; JESSEL, 2003). O déficit na percepcdo da
sensibilidade tatil no MSH poderia, entdo, ser causado pela lesdo de areas que recebem
projecdes do cortex parietal posterior por meio do corpo caloso, porém nédo se pode afirmar.

O estudo do déficit de sensibilidade tatil no MSH deve ser mais explorado em
estudos posteriores, pois implica repercussdes funcionais. Quando se manipula um objeto, a
forca de preensdo deve ser ajustada a carga do objeto para evitar que o objeto sofra
deformacéo ou escorregue das maos. A forca de preensdo age diretamente a superficie e é
definida pelas propriedades mecanicas do objeto, tais como peso, superficie de friccdo e
forma. Isso faz com que a forca de preensdo seja exatamente o suficiente para realizar a
tarefa com o menor gasto energético possivel. Neste estudo tanto a sensibilidade tatil, como a
forca de preensdo mostraram-se alteradas no MSH, sugerindo que podem estar relacionadas.

HERMSDORFER; HAGL; NOWAK, (2004) identificaram que a deaferentacéo

sensorial completa causa um aumento na forca de preensdo. Quando a informacao sensorial é
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diminuida, um aumento na forca € interpretado como um aumento compensatorio estratégico
na margem de seguranca para proteger contra perturbacfes da carga que ndo podem ser
rapidamente e precisamente percebidas e responder com uma reacdo rapida de aumento da
forca de preensdo. De acordo com KANDEL; SCHWARTZ; JESSEL, (2003), danos ao
cortex parietal posterior produzem anormalidades sensorio-motoras complexas, podendo
levar a incapacidade de utilizacdo funcional da méo, por deficiéncia na integracdo olho-méo
durante os atos de alcangar, segurar e de direcionar a mao.

As diferentes técnicas de tratamento que consideram o controle da informacéo
sensorial periférica como formas de reorganizar o controle dos movimentos podem
estabelecer novas estratégias de tratamento (DIAZ-ARRIBAS et al, 2005).

E consenso que os hemisférios cerebrais apresentam assimetrias de funcbes no
controle dos movimentos. De acordo com (WETTER et al, 2005), as lesées no hemisfério
direito ou esquerdo podem produzir déficit qualitativamente diferentes: a lesdo nos dois
hemisférios pode produzir déficits no movimento de alcangar; enquanto a lesdo no hemisfério
esquerdo produz deéficit no componente de transporte a lesdo do hemisfério direito produz
déficit no componente posicional. A lesdo no hemisfério esquerdo também produz maior
gama de déficit em tarefas motoras em relagdo ao hemisfério direito, um exemplo é a apraxia
ideomotora, um déficit na imitagdo gestual, que é mais comum apdés a lesdao do hemisfério
esquerdo.

Neste estudo, ndo houve diferenca estatistica significante no desempenho do MSH
nas variaveis analisadas quando os grupos foram divididos de acordo com o hemisfério
cerebral afetado. Porém observou-se uma tendéncia de melhor desempenho em sujeitos com
lesdo do hemisfério cerebral esquerdo. Outro estudo encontrou resultados semelhantes, onde
foi descrito que a mdo esquerda de pacientes com lesdo do hemisfério esquerdo obteve
melhores resultados em relagdo a mao direita de pacientes com lesdo do hemisfério cerebral
direito, porém com uma amostra de apenas 9 sujeitos (LAUFER et al, 2001). Este resultado
ndo estd em concordancia com a maioria dos estudos. Esse fato pode ser explicado pelas
caracteristicas das tarefas avaliadas neste estudo.

DESROSIERS et al, (1996) ndo encontraram diferenca significativa em seu estudo
em relacdo aos hemisférios afetados, mas relata que os pacientes com lesdo do hemisfério
direito tem melhor desempenho motor e sd0 menos depressivos. Outra desvantagem dos
pacientes com lesdo no hemisfério esquerdo é que eles tém que mudar sua dominancia ou

pelo menos aumentar o0 uso do membro ndo dominante.



49

O envolvimento de areas motoras homolaterais é particularmente forte durante
movimentos da mao esquerda. Além disso, 0 aprendizado de seqliéncias motoras causa
alteragdes metabdlicas no hemisfério esquerdo, independentemente da mao utilizada. Os
maiores déficits ocorrem na lesdo do hemisfério cerebral esquerdo, que é especializado em
movimentos sequenciais e selecdo rapida de associacdes sensorio-motoras aprendidas,
essencial em tarefas motoras complexas (VERSTYNEN et al, 2005).

Com relacgéo a evolucao do déficit no MSH ao longo do tempo de recuperacéo, neste
estudo ndo houve diferenca estatistica significativa entre os grupos, porém observou-se uma
tendéncia de melhor desempenho em destreza manual e forca de preensdo no MSH ao longo
do tempo ap6és o AVE, fato que foi evidenciado por outros autores. LAUFER et al (2001),
avaliaram a funcdo e desempenho em AVDs no MSH de 9 pacientes e 0s seguiram por 4
meses. Concluiu que houve déficit no desempenho funcional em relacdo ao grupo controle,
mas identificou aumento da velocidade na realizagdo das tarefas, confirmando que pode
haver melhora com o decorrer do tempo. JUNG; YOON; PARK, (2002) avaliaram a forca
muscular do MSH com freqiiéncia de uma vez por semana durante um més e identificou que
existe recuperacdo satisfatéria da forca dentro de um més, mas que a fraqueza ndo foi
completamente recuperada, o que foi evidenciado em testes de fun¢do. Em um outro estudo
de seguimento, foi encontrado que um déficit de forca muscular e funcionalidade no MSH 20
dias ap6s 0 AVE, e quase completa recuperacdo em 3 meses (MERCIER; BOURBONNAIS,
2004). De forma complementar, o presente estudo sugere que poderia haver evolucdo do
déficit do MSH mesmo até 18 anos apds o AVE, mas que a recuperacdo ndo se tornaria
completa, porém, os métodos utilizados neste estudo nao permitem afirmar.

Fatores como a falta de estabilizacdo proximal, gerada pela hipotonia da
musculatura do tronco na fase aguda, poder ser em parte suprida pelo desenvolvimento da
espasticidade, bem como o fato de que, com a evolugdo do tempo, 0 MSH é recrutado para o
desempenho das AVDs de forma compensatoria, podem contribuiu para justificar a melhora
do déficit ao longo do tempo.

Ndo houve diferenca estatistica significativa no desempenho das variaveis
analisadas, de acordo com o escore de funcionalidade verificada pelo teste Fugl-Meyer.
Pode-se observar, entretanto, que quanto mais intenso o déficit funcional no MSC, maior a
forca muscular de preensdo no MSH. Este fato pode ser decorrente do uso do MSH de forma
compensatéria ao longo do tempo e da superestimulacio (DIAZ-ARRIBAS et al, 2005).

Novas pesquisas deveriam concentrar-se no estudo das repercussdes funcionais do
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déficit do MSH em AVDs. Um estudo que aborda este tema avaliou o desempenho do MSH
em AVDs através do teste de funcdo da mao Jebsen-Taylor (WETTER et al, 2005), que
simula AVDs e registra o tempo decorrido para a sua realizagdo. Encontrou que 0s sujeitos
com hemiparesia realizaram as atividades propostas no teste com menor velocidade em
relacdo ao controles de mesma dominancia.

O déficit em alguns aspectos da funcdo do MSH ja é considerado na maioria dos
estudos que tratam do tema, mas as bases neuroanatbmicas que o justificam ainda devem ser
exploradas, bem como suas repercussdes funcionais. Torna-se importante investigar o
impacto do déficit funcional no MSH e também sobre a marcha, equilibrio e funcionalidade
geral, pois os pacientes raramente reconhecem este déficit em virtude do prejuizo do

hemicorpo contralateral ao AVE.
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8 CONCLUSOES

Os resultados deste trabalho demonstraram que 0 MSH de sujeitos com hemiparesia
por AVE apresentou déficit em forca muscular de preensdo, destreza manual e sensibilidade
tatil, aspectos importantes para a funcionalidade do membro, com diferenga estatistica
significativa, quando comparados com controles de mesma dominancia.

O hemisferio cerebral pareceu ndo influenciar os resultados, provavelmente devido a
natureza das tarefas solicitadas que ndo permitiram sua avaliacdo. A analise dos resultados
permite sugerir que existe uma tendéncia & melhora do déficit ao longo do tempo apds o AVE,
mesmo apos 18 anos, porém esta influéncia sé podera ser confirmada em estudos de coorte.
Quando existe déficit intenso no MSC, existe a tendéncia de melhor desempenho em forca
muscular no MSH, provavelmente devido ao seu uso compensatorio.

Outras pesquisas poderiam contemplar a investigacéo dos efeitos dos programas de
tratamento sobre o deficit do MSH, buscando desenvolver e aplicar técnicas especificas para
que o melhor tratamento possa ser oferecido. Sugere-se que o tratamento deva incluir
atividades sensorio-motoras bilaterais, considerando que existem déficits de sensibilidade
forca e destreza manual no MSH, ao contrario de programas de tratamento que enfatizam
apenas a recuperacdo do MSC ou ainda que utilizam a restricdo do MSH.
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APENDICE A - MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AVALIAGAO DA FUNGAO DO MEMBRO SUPERIOR HOMOLATERAL EM INDIVIDUOS COM
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

1 Procedimentos
Como participante deste estudo, participarei de um protocolo de avaliacdo para
verificar o estado da funcdo dos membros superiores que consistird em teste de destreza

manual, forca de preensdo da méo, questionario de funcionalidade e avaliacdo sensitiva.

2 Informac6es sobre a confiabilidade, riscos e beneficios do estudo.

Estarei sujeito a riscos minimos, pois os testes de avaliagdo ndo séo invasivos e serao
realizados por um pesquisador treinado. N&o estarei sujeito a nenhum prejuizo ou énus e
poderei desistir de participar do estudo, em qualgquer momento, sem que iSSO me cause
qualquer desconforto ou prejuizo. Sera assegurado o sigilo sobre minha identidade e imagem.

Terei conhecimento dos fatores que contribuem para o déficit de funcéo e também
sobre a presenca de déficit de funcdo no membro superior considerado “ndo afetado”.
Poderei ter o beneficio indireto de saber que estou contribuindo para o melhor conhecimento
sobre a doenca e também para o possivel desenvolvimento de novas formas de terapia.

Declaro que recebi e compreendi as informacGes acima descritas acerca da natureza,
procedimentos e objetivos do estudo e aceito participar. Estou ciente que minha participacdo é
voluntéria, que o estudo ndo acarretara nenhum risco ou prejuizo para a minha pessoa, que
minha identidade e imagem serdo mantidas em sigilo e que poderei desistir de participar em
qualguer momento.

Poderei obter qualquer informagdo ou esclarecimento diretamente com a

pesquisadora através do telefone: (67) 3411-4163.

Dourados, de de

Assinatura do sujeito Angela Cristina de Lima - pesquisadora

Via do pesquisado




APENDICE B - ROTEIRO DE AVALIACAO

1 Dados Pessoais:

Nome (iniciais) : DN:

Sexo: () masculino ( ) feminino

Profissao:

Atividade profissional apds AVE:

2 Anamnese:
Hemisfério acometido: ( ) direito () esquerdo
AVE anterior: ( )sim () néo

Antecedentes pessoais:

Tempo de AVE:
Tipo de AVE:
Laudo TC:

3 Medidas antropométricas

Circunferéncia da mao — medida através da comissura do polegar, seguindo a cabeca dos

metacarpos

Comprimento da méo — da Gltima prega do punho até a extremidade do terceiro dedo

4 - Caracteristicas de trabalhos prévios:
() alto uso do membro superior () baixo uso do membro superior

() grande forca requerida () pequena forca requerida.

5 - Frequéncia de atividades manuais atualmente:

() muito freqliente () frequente () algumas vezes () raramente (

() cuidados pessoais () outras

) nunca.

6 Forca de preensdo da méo:

56

12 tentativa 22 tentativa 32 tentativa

Valor maximo

Mao Direita

Méo Esquerda
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7 - Teste da Caixa e Blocos:

(
(

) Méo Direita

) Méo Esquerda

8- Teste de sensibilidade tatil:

10 |11 (12 |13 |14 |15 |16 |17 |18

9

8

Forte M = Médio S = Suave
12 14

=
11

TABELA DE RANDOMIZACAO

18

17

16

15

13

10

9

8

FISITFIMIFIMIM|S|S|S|F|S|FIFIM|M|S M

MM SIMIFIFIFIFIMSIFIF|S|SISIM|S|M

FIS|ISIM|S|F|F|FIFIFIM|IM|S|SIM|S|M M
MIFIFIMIFIFISIM|SIMIF|S|FIM|S|M|S|S

FIFIM|SIMIMIMM|S|F|S|S|S|F|F|F|S M

MIFIMIFIM|SM[S|S|IFIM{FIFIMS|S|S|F

SIM|S FIFIM|FIFISISIMIMIMIM|M|F|S|F

SIFIS MIM|SI MIM|F|F|F|S|FIM|F|S|M|S

MIFIFISISIMIFIFIMMS|S|F|FIM|S|M|S

SIS|IF MI M| MM|S|FIM|F|SIM|F|S|F|S|F

MM FIMFIFIS|ISIFIM|ISIM|F|SM|S|S|F
SIM|{FIFIM|S|S|F|ISIM|F|SIM|F|F|S MM

SIM|{IFMISIMM|F|F|S|SIM|F|S|F|S|F|M

SISIM|S|S|SI M|IM|S|FIM|F|F|FIM|F|F|M

S|IFIFIMIFISIMIMM|S|S|F|F|S|S|FIMM

Porcentagem de acertos:

Méo Esquerda:

Mao Direita:
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APENDICE C - ARTIGO CIENTIFICO SUBMETIDO A AVALIACAO A REVISTA
ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

DEFICITS IPSILATERAIS NO DESEMPENHO DE ATIVIDADES

SENSORIOMOTORAS SIMPLES APOS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

IPSILATERAL DEFICITS IN PERFORMANCE OF SIMPLE SENSORIOMOTOR

TASKS AFTER STROKE

Angela Cristina de Lima®

Joaquim Pereira Brasil Neto?

! Fisioterapeuta. Especialista em Fisioterapia Neurolégica Adulto (UEL), Mestranda
em Ciéncias da Saude UNB / UNIGRAN, Professora do curso de fisioterapia da
UNIGRAN.

2 Neurologista. Doutor em Ciéncias Bioldgicas (Fisiologia) pela UFRJ, Pés-Doutorado
pelo National Institutes of Health, Estados Unidos, Pesquisador Associado Adjunto

da UNB.

UNIGRAN Centro Universitario da Grande Dourados. Dourados MS Brasil
Angela Cristina de Lima

Clinica de Fisioterapia Unigran

Rua Balbina de Matos, 2121. Jardim Universitario CEP 79824-900 Dourados MS.
tel. (67) 3411-4163

alima@unigran.br
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RESUMO

Estudos anteriores evidenciaram que o membro superior homolateral (MSH) ao
acidente vascular encefalico (AVE) em sujeitos com hemiparesia apresenta déficit no
desempenho de atividades que exigem integragao sensorio-motora complexa, porém
existem divergéncias sobre a existéncia de déficit na execucdo de tarefas simples.
Este trabalho buscou analisar o desempenho do MSH em destreza manual
grosseira, através do teste da Caixa e Blocos, forca muscular de preensao, através
de dinambmetro analdgico e sensibilidade tatil, avaliada através da discriminagao de
movimentos de escovagdo. A amostra foi composta por 25 sujeitos destros com
hemiparesia causada por um unico episddio de AVE e um grupo controle, pareado
por sexo e idade. Os resultados demonstraram que o0s sujeitos com hemiparesia
apresentam déficit em forga muscular de preensdo (p<0.05), destreza manual
(p<0.0001) e sensibilidade tatil (p<0.01), quando comparados com sujeitos de
mesma dominancia, caracteristicas de atividades manuais prévias e medidas
antropométricas da mao.

Palavras-chave: hemiparesia, ipsilateral, forca de preensao, sensibilidade, destreza

manual.
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ABSTRACT

Previous studies have identified deficits in performance of tasks that require complex
interaction of sensory imputs and motor outputs to the “healthy” upper limb (HUL) in
stroke hemiparetic patients. Nevertheless, there is divergence about the existence of
deficits in performance of simpler tasks. The goal of this study was to evaluate HUL
performance on gross manual dexterity using the Box and Block Test, grip strength,
using an analogic dynamometer and cutaneous sensibility through the moving touch
pressure test, especially developed for stroke subjects. Participants were twenty-five
right-handed subjects with only one stroke episode and twenty-five right-handed
able-bodied volunteers matched for gender and age. Results show that HUL
performance was impaired in grip strength (p<0.05), gross manual dexterity
(p<0.0001) and discrimination of moving touch pressure (p<0.01), compared with
able-bodied subjects with the same previous manual work features and
anthropometric measurements of hand length and circumference.

Key words: hemiparesis, ipsilateral, grip strength, manual dexterity, sensory test.
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) € uma importante causa de morte e
uma das principais causas de morbidade, especialmente entre idosos. A maioria
dos individuos recupera a capacidade de deambular, mas apenas entre 30 e 66%
conseguirdao usar seu membro superior contralateral (MSC) de maneira funcional. O
uso do membro superior capacita o individuo a desempenhar seu papel na
sociedade e as limitagbes no seu uso sdo frequentemente associadas a um auto-
relato de baixa qualidade de vida."

O hemicorpo ndo afetado é frequentemente considerado referéncia de
normalidade. Contudo, estudos tém demonstrado que existe déficit no desempenho
de atividades sensério-motoras no membro superior homolateral ao AVE(MSH).% %4

Um dos primeiros estudos a sugerir o déficit funcional no MSH foi o relato
de caso de A. Brodal, em que o autor, consagrado anatomista, apds sofrer um AVE
no hemisfério cerebral direito em 1972, relata surpresa, pois sendo destro e com
hemiparesia a esquerda, observou mudangas na fungdo da escrita, indicando um
déficit no controle do movimento no MSH.®

Em geral ha consenso que os déficits de fungdo no MSH referem-se a
habilidades que envolvem integracdo sensorio-motora complexa e movimentos
seletivos direcionados envolvendo todo o membro.? Porém existem divergéncias
sobre a presenca do déficit durante o desempenho de tarefas sensério-motoras
simples.

O déficit no MSH pode justificar-se pela interrupcdo das projecoes
homolaterais do tracto cortico-espinhal.® Além disso, ha possibilidade de que uma
lesdo em um hemisfério interrompa projegdes cortico-pontinas e cortico-reticulares,
afetando estruturas subcorticais envolvidas no controle do movimento.? Outra
hipétese levantada sugere que os processos de desmascaramento das projecoes
cortico-espinhais homolaterais apds a lesdao poderiam conduzir a alteracdo dos
movimentos no hemicorpo homolateral pelas compensacdes de funcdo que
experimenta o hemisfério sadio.” A lesdo do corpo caloso é citada como possivel
causa do aparecimento de movimentos em espelho, explicados pela auséncia da
atividade inibitéria que o corpo caloso exerce sobre a area motora primaria

contralateral,® porém esta hipétese nao foi extensivamente estudada.
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Apds o AVE, o individuo intensifica o uso de seu MSH para compensar os
déficits de movimentos e conseguir desempenhar as atividades de vida diaria
(AVDs). Quando as diferengas de aferéncias exteroceptivas e proprioceptivas se
mantém ao longo do tempo, sem que volte a se restabelecer o perfeito equilibrio
entre ambos hemicorpos, € possivel que ocorra uma alteracdo no mapa sensitivo
cortical. Esta dominancia que vem depois de meses e anos de hiper-solicitacdo do
hemicorpo homolateral podem ser descritas clinicamente como a alteragdo do
alinhamento corporal e a sindrome de pusher.’

Deve haver preocupacdo com as repercussdoes biomecanicas que
os déficits no hemicorpo homolateral ao AVE produzem. Os individuos com
hemiparesia freqientemente usam o MSH em AVDs para suprir temporariamente o
deéficit do MSC, portanto, o prejuizo em destreza, forca e sensibilidade pode
contribuir para reducdo do desempenho funcional, o que torna importante sua
investigacao. Este estudo buscou avaliar o desempenho do MSH ao AVE em forga

de preensao da mao, sensibilidade tatil e destreza manual grosseira.
MATERIAIS E METODOS

Apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNIGRAN, o estudo
do tipo transversal foi realizado no Centro Universitario da Grande Dourados no
periodo de agosto a outubro de 2006.

Foram incluidos individuos com mais de 18 anos, destros, de ambos os
sexos, com um unico episddio de AVE, com auséncia de doengas que causam
déficit sensitivo-motor ou disturbios cognitivos, evidenciado pela pontuagdo acima
de 20 no Mini Exame do Estado Mental (MEEM).® O grupo controle foi constituido
de individuos sadios e destros, selecionados por conveniéncia e pareados de
acordo com o sexo e idade.

A avaliagdo consistiu em entrevista para coleta de informacbes sobre a
historia da doenca e dados pessoais, avaliacdo da forca de preensao, sensibilidade
tatil, destreza manual e medidas antropométricas da mao. A dominancia manual foi
determinada através do resultado do Inventario de Edinburgh.°

A avaliacdo da forga de preensdo da mao foi realizada utilizando um
dinamémetro manual analdgico, da marca KRATOS®, devidamente calibrado e que
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apresenta como sensor um sistema de barras. O sujeito estava posicionado
sentado, com ombros relaxados e cotovelos na posicao de flexdo em 90°. A técnica
utilizada foi a de trés tentativas, com maior validade interna e que nao apresenta

' Foi considerado o melhor dos trés

efeito de fadiga ou aprendizado do teste.'
valores obtidos, em KgF.

Foram registradas as medidas da circunferéncia da mao — mensurada
através da comissura do polegar, seguindo a cabega dos metacarpos e o
comprimento da mao — mensurado da ultima prega do punho até a extremidade do
terceiro dedo. O sujeito também foi questionado sobre sua percepgédo acerca da
utilizacdo dos membros superiores nas atividades de trabalho que realizou
previamente, classificando em alto ou baixo uso e pouca ou grande forga requerida.
Também foi questionada a percepcéo sobre a utilizacdo dos membros superiores
em atividades manuais ou trabalho ap6s o AVE, classificando em raro ou frequente
e a natureza das atividades realizadas.

A avaliagdo da sensibilidade tatil foi realizada através do teste de
discriminagdo de sensagdes geradas por movimentos de escovagdo.'? O teste foi
realizado com trés pincéis nimero 20, da marca Condor®. O primeiro apresentava
cerdas de pélo sintético fino (sensagao de escovagéao “suave”), o segundo com pélo
sintético convencional (sensacdo de escovacado “média”) e o terceiro pincel com
pelo sintético convencional preparado para chanfrado (sensagdo de escovagao
“forte”). Cada estimulo consistiu em um unico movimento de escovagao com forga
suficiente apenas para flexionar as cerdas do pincel, de 2 cm de proximal para
distal, em um angulo de 30° com a superficie da pele na falange distal do segundo
dedo.

Uma série de 2 a 5 estimulos de cada pincel foi realizada, até que o sujeito
identificasse corretamente os diferentes estimulos. Em seguida, com os olhos
fechados, cada um dos trés pinceéis foi aplicado 6 vezes, de acordo com uma tabela
de randomizagdo. O escore do teste representa a porcentagem de respostas
corretas entre os 18 estimulos, sendo que 0 indicou nenhuma resposta correta e
100% indicou que todas as respostas estavam corretas.

Neste estudo, a destreza manual foi avaliada através do teste da
Caixa e Blocos.” O sujeito permaneceu sentado e uma caixa dividida em dois

compartimentos foi posicionada na mesa a sua frente. Em um dos compartimentos
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havia 150 blocos de madeira, coloridos, medindo 2,5 X 2,5 cm'. Foi solicitado ao
sujeito que movesse, o mais rapidamente possivel, um bloco de cada vez para o
outro lado da caixa, assegurando-se que os dedos ultrapassassem a diviséria, em
um treino de 15 segundos. Em seguida, realizou-se o teste em um tempo de 60
segundos e foi registrado o numero de blocos movidos.

As caracteristicas da amostra deste estudo foram descritas em média e
desvio padrao para as variaveis continuas e em freqliéncia e porcentagens para as
variaveis nominais. Para comparar o desempenho entre os grupos, foi utilizado

teste t para amostra pareada, estabelecendo-se o intervalo de confianca de 95%.

RESULTADOS

Dos 42 pacientes que se encontravam em reabilitacdo no periodo do
estudo, 25 apresentaram os critérios de inclusdo. Entre os 25 sujeitos com
hemiparesia, em 15 casos foi confirmado um unico episddio de AVE através do
laudo da tomografia computadorizada de cranio (TCC), sendo que 7 eram do tipo
isquémico e 8 do tipo hemorragico. Em 10 casos o laudo da TCC nao foi
disponibilizado; nestes casos, foi utilizado o diagnéstico clinico realizado por um
neurologista. Entre os 15 sujeitos, observou-se que o AVE no territério da artéria
cerebral média (ACM) foi o mais frequente (n=13); a artéria cerebral anterior foi
acometida em dois casos. Entre os sujeitos com AVE no territério da ACM, 8
apresentaram lesdes restritas a porcao lateral dos cértices frontal e parietal e a
substancia branca subjacente. Em 4 casos houve lesdes mais extensas, incluindo o
lobo temporal, nucleos da base e capsula interna.

A Tabela 1 apresenta a descrigdo dos sujeitos deste estudo. A idade variou
de 27 a 82 anos. O tempo decorrido apés o AVE variou de 1 a 216 meses. A
amostra foi equivalente para as variaveis, com excecao do escore do MEEM, no
entanto todos os sujeitos apresentaram os escores minimos de acordo com a
escolaridade.’

Nenhum dos sujeitos com hemiparesia relatou ter voltado a desempenhar
atividade profissional. Sobre o uso atual dos membros superiores em AVDs, 21
sujeitos relataram que os envolvem frequentemente em atividades de cuidados

pessoais e em pequenas tarefas domésticas, como ajudar a preparar alimentos e



65

fazer limpeza. Com relagéo a percepgao do sujeito sobre a utilizagdo dos membros
superiores em atividades manuais ou trabalhos prévios, foi encontrado que entre os
sujeitos com hemiparesia, a maioria realizava atividades que requeriam alto uso do
membro superior e que estas atividades exigiam grande forga, o que se repetiu
entre os sujeitos do grupo controle. Tabela 2 demonstra as caracteristicas do uso
dos membros superiores pelos sujeitos deste estudo.

Foi encontrada diferengca estatistica significativa entre os grupos no
desempenho das atividades sensorio-motoras simples, como demonstra a Figura 1.
Com relagcédo a forca de preensdo da mao, a média obtida entre os sujeitos com
hemiparesia foi de 29,36+12,94 KgF, enquanto que entre os sujeitos do grupo
controle foi encontrado média de 36,84+18,01 KgF (p=0,04). O resultado do teste de
destreza manual grosseira demonstrou que no tempo de um minuto, os sujeitos
com hemiparesia moveram em média 58,40+8,26 blocos, enquanto os sujeitos do
grupo controle moveram em média 68,08+8,98 blocos (p=1,4E-05). Com relacao a
sensibilidade tatil, os sujeitos com hemiparesia obtiveram em média 79,77+£10,74%
de acertos enquanto o grupo controle obteve em média 89,10+8,09% de acertos em
18 tentativas (p=0,002).

DISCUSSAO

A conservagdo da fungdo do MSH €& importante em individuos com
hemiparesia, pois frequentemente este € usado como ferramenta de compensagao
para a realizagao das atividades de vida diaria. Contudo, a quantidade de perda
funcional ou os padrdes de recuperagdo ainda n3o sdo conhecidos.

A maioria dos estudos justifica o envolvimento do hemicorpo homolateral
apés um AVE com base nas conexdes neuroanatdbmicas que estabelece com o
hemisfério cerebral afetado. Neste estudo, a descricdo do tipo e local da lesao
cerebral € apresentada em apenas em 15 casos, limitando a interpretagcdo dos
resultados obtidos.

A habilidade de gerar forca muscular com objetivo de manutencdo da
postura e movimento é um pré-requisito para a funcionalidade normal.’® Existe
controvérsia sobre a presencga do déficit de forgca muscular no MSH em individuos
com hemiparesia, justificando-se pelo fato de que se refere a uma atividade que
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exige minima integracdo sensoério-motora, Além da natureza pouco complexa da
atividade, os sujeitos com hemiparesia freqientemente vivem em suas casas e
usam seu MSH em AVDs, contribuindo para manter a forca muscular.? O mesmo
estudo destaca que nas pesquisas que encontraram diferengas, muitas variaveis
que podem interferir nos resultados dos testes de for¢a de preensao nao foram bem
controladas, entre elas a idade, posicdo do membro superior durante o teste, pratica
de atividades fisicas, dominancia, temperatura intramuscular, motivacao, medidas
antropomeétricas da mao e do corpo. No presente estudo, a amostra foi homogénea
para idade, sexo, posicdo do membro superior, dominancia e medidas
antropométricas da mao, que parecem ser altamente correlacionadas com a forca
de preensdo da mao."

Deve-se considerar que o dinamdémetro analdgico utilizado neste estudo
apresenta diferencas em relacdo ao dinamometro JAMAR®, o mais amplamente
utilizado. A disposi¢do das barras faz como que o sujeito permanega com desvio
ulnar do punho, ao contrario da posicdo neutra obtida com o dinamémetro JAMAR®,
levantando questionamentos sobre diferencas na forca muscular de preensao
gerada em diferentes posicionamentos do punho. Porém, destaca-se que, neste
estudo, o mesmo procedimento foi utilizado para os dois grupos.

O teste de forca de preensdo da mao pode ser considerado um esforgo
realizado em cadeia cinética aberta, definido como o movimento no qual o
segmento distal move-se livremente, sem sustentacdo de peso e em geral sdo
realizadas contracdes dinamicas (concéntricas ou excéntricas).'” Para que as
articulagbes distais sejam movimentadas é necessario que ocorra estabilizagcado
proximal adequada. Como a cintura escapular ndo possui articulagdo direta com a
coluna vertebral, torna-se dependente de atividade muscular para fornecer
estabilidade. Os musculos serratil anterior e peitoral menor inserem-se na caixa
toracica, portanto precisam de um térax estavel para sua acéao eficiente. A fim de
possibilitar esta estabilizagdo, os musculos abdominais precisam atuar para
deprimir o gradil costal. Na hemiparesia ocorre disturbio da agéo sinérgica dos
musculos abdominais, pois atuam através de sua insercdo movel na linha alba e
aponeurose toracolombar. Isso impede que a cintura escapular fornegca adequada

18, 19

fixagdo para a agdo dos musculos distais, podendo implicar em déficit de forga

de preensao.
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Neste estudo identificou-se déficit de destreza manual no MSH, com
diferenga estatistica significante. Da mesma forma, o déficit de destreza manual e
de outras atividades que necessitam de coordenagao € descrito no MSH em varios
estudos, como por exemplo a destreza manual fina avaliada através do Purdued
Pegboard Test,®> desempenho em atividades de vida diaria,®® realizacdo de
movimentos de step-tracking, ou de rastreamento, onde o paciente tem que
reproduzir um movimento da articulagdo do punho utilizando um cursor,*
movimentos de bater de leve ou teclar em alvos diferentes® e movimentos de
coordenacio interarticular.?’

A destreza manual grosseira envolve movimentos das méos e dedos menos
refinados e menos precisos. Os objetos manipulados sao geralmente maiores e
manipula-los requere menos movimentos finos, se comparados com movimentos
interdigitais."

O uso regular do membro pode melhorar ou pelo menos manter esta
funcdo. E possivel que as atividades que os sujeitos com hemiparesia realizam
possam ser atividades grosseiras, relacionadas ao seu cuidado pessoal, com
poucas habilidades finas, que manteriam ou desenvolveriam destreza manual e
coordenacdo.” Da mesma forma, neste estudo, todos relataram realizar atividades
relacionadas a cuidados pessoais ou pequenas atividades domésticas.

A sensibilidade tatil € mais desenvolvida na pele dos dedos sem pélo, na
superficie palmar da mao, na planta dos pés e nos labios. Nestes locais encontram-
se mecanoceptores, que medeiam a sensacao de tato e sdo excitados pela
identagcao na pele ou pela movimentacao do estimulo sobre suas superficies.

A informacao tatil fornecida pela extremidade distal dos dedos € usada para
perceber as diferengcas de material, forma, tamanho e contorno, que se faz
necessario para aproximar as superficies dos dedos, realizar a preensdao e
manipular um objeto."? Neste estudo, foi encontrado déficit de sensibilidade tatil no
MSH, com diferenga estatistica significativa em relagcdo ao grupo controle. O
meétodo utilizado para avaliacdo foi um teste de sensibilidade tatil especialmente
desenvolvido para pacientes com AVE, que mostrou ter confiabilidade e validade
interna.?

Estudos anteriores que avaliaram o desempenho funcional do MSH, a
sensibilidade tatil, quando avaliada, mostrou-se preservada, ao contrario da
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sensibilidade cinestésica, justificando-se que a sensibilidade tatil exteroceptiva
expressa apenas a integridade dos receptores, ndo estabelecendo relagbes com a
funcionalidade.? No estudo citado, foram utilizados os Monofilamentos de Semmes-
Westein, que avaliam o limiar de discriminagcdo de pressdo. O método é
amplamente utilizado na pratica do exame neuroldgico e parece util como método
de diagnéstico, porém nio apresenta relacéo consistente com tarefas funcionais.’

Torna-se necessario investigar o mecanismo pelo qual a percepcédo da
sensibilidade tatil pode estar afetada no MSH em individuos com hemiparesia. A
analise das projecbes da area sensitiva primaria permite notar que esta envia
projecbes para areas somatossensoriais localizadas no coértex parietal posterior
(@areas 5 e 7 de Brodmann), que apresentam funcdo de associagdo e sao
conectadas bilateralmente por meio do corpo caloso. A area 5 integra a informagao
tatil dos mecanoceptores da pele com a entrada de informacao proprioceptiva de
musculos e articulagdes subjacentes. O cortex parietal posterior projeta-se nas
areas motoras do lobo frontal e desempenha um importante papel na iniciacéo e
orientacdo sensorial do movimento.?? O déficit na percepgao da sensibilidade tatil no
MSH poderia, entédo, ser causado pela lesdo de areas que recebem projegdes do
cortex parietal posterior por meio do corpo caloso, porém nao se pode afirmar.

O estudo do déficit de sensibilidade tatil no MSH deve ser mais explorado,
pois implica repercussdes funcionais. Quando se manipula um objeto, a forga de
preensdo deve ser ajustada a carga do objeto para evitar que este sofra
deformagdo ou escorregue das maos. A forgca necessaria de preensao age
diretamente a superficie e é definida pelas propriedades mecanicas do objeto, como
peso, superficie de friccdo e forma, fazendo com que a forca de preensdo seja
exatamente o suficiente para realizar a tarefa com o menor gasto energético

possivel'?

. A deaferentacdo sensorial completa causa um aumento na forca de
preensdo. Quando a informagao sensorial € diminuida, um aumento na forga é
interpretado  como um aumento compensatorio estratégico na margem de
seguranca para proteger contra perturbagdes da carga que nao podem ser
rapidamente e precisamente percebidas e responder com uma reacao rapida de
aumento da forga de preenso.?

As diferentes técnicas de tratamento que consideram o controle da

informagédo sensorial periférica como formas de reorganizar o controle dos
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movimentos podem estabelecer novas estratégias de tratamento.’

Torna-se importante o estudo das repercussdes funcionais do déficit do
MSH em AVDs. Um dos estudos que aborda este tema avaliou o desempenho do
MSH em AVDs através do teste de fungdo da mao Jebsen-Taylor, que simula AVDs
e registra o tempo decorrido para a sua realizagdo. Encontrou que os sujeitos com
hemiparesia realizaram as atividades propostas no teste com menor velocidade em
relagdo ao controles de mesma dominancia.?

O déficit em alguns aspectos da funcdo do MSH ja & considerado na
maioria dos estudos que tratam do tema, bem como as bases neuroanatdmicas
relacionadas. Por outro lado, o estudo do impacto do déficit funcional do MSH deve
ser mais explorado, pois os pacientes raramente reconhecem este déficit em virtude

do prejuizo do hemicorpo contralateral ao AVE.
CONCLUSAO

Os resultados deste trabalho demonstraram déficits ipsilaterais em forca
muscular de preensao, destreza manual grosseira e sensibilidade tatil em sujeitos
com hemiparesia por AVE, quando comparados com sujeitos de mesma dominancia

e medidas antropométricas da mao.

Sugere-se que o tratamento deva incluir atividades sensorio-motoras
bilaterais, considerando que existem déficits de sensibilidade, forca e destreza
manual no MSH, ao contrario de programas de tratamento que enfatizam apenas a

recuperacao do MSC ou que utilizam a restricao do MSH.
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Tabela 1 — Descricéo dos sujeitos do estudo.

Variaveis Hemiparesia Controle p

Variaveis continuas, média (DP)
Idade, anos 58,24 (11,11) 58,6 (11,32) 0,72
Tempo desde o AVE, meses 43,8 (55,4) - -
Escolaridade, anos 4,24 (3,45) 6,16 (4,84) 0,06
Coeficiente de dominancia 88,98 (10,79) 81,92 (22,01) 0,19
Escore do MEEM 23,76 (3,28) 26,12 (3,04) 0,01
Circunferéncia da méo, cm 21,42 (2,15) 20,76 (1,55) 0,14
Comprimento da mao, cm 18,34 (1,57) 18,58 (1,11) 0,53

Variaveis nominais, n (%)
Hemisfério direito afetado 14 (56,0) --- -—-
Hemisfério esquerdo afetado 11 (44,0) --- -
Sexo feminino 6 (24,0) 6 (24,0) 1,00
Sexo masculino 19 (76,0) 19 (76,0) 1,00




Tabela 2 — Percepgao dos sujeitos sobre o
manuais ou trabalho.
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uso do membro superior em atividades

Variaveis Hemiparesia Controle
Percepcéo sobre o uso dos membros
superiores, n (%)
Alto uso dos membros superiores 22 (88,0) 21 (84,0)
Baixo uso dos membros superiores 3 (12,0) 4 (16,0)
Percepcéo sobre a forca requerida, n (%)
Grande forga requerida 12 (48,0) 12 (48,0)
Pouca forga requerida 13 (52,0) 13 (52,0)
Atividade manual relacionada a cuidados
pessoais ou tarefas domésticas n(%)
Frequentemente 21 (84,0) -
Raramente 4 (16,0) -
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Figura 1 — Comparacéo do desempenho em for¢a de preensao, sensibilidade tatil e

destreza entre os sujeitos com hemiparesia e o grupo controle.

* Sensibilidade tatil, % de acertos (p<0.01).
** Forga, KgF (p<0.05).

*** Destreza manual, n°® de blocos/min (p<0.0001).
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APENDICE D - TABELA DE DADOS COMPLEMENTARES
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A B C D E F G H I J K

S1 55 M E 1SQ ACA 84 62 29 29 68 83,33
S2 46 M E HEM ACM 48 25 29 48 69 94,44
S3 58 M D HEM ACM 8 35 23 25 59 55,55
S4 57 M D 1SQ ACM 84 14 24 67 75 88,88
S5 27 F E HEM ACM 6 23 24 13 57 94,44
S6 52 M E HEM ACM 25 30 28 42 69 66,66
S7 65 M E --- --- 8 52 28 34 58 66,66
S8 72 M D --- --- 9 30 29 35 57 94,44
S9 59 M E --- --- 8 60 23 11 54 71,77
S10 51 F E --- --- 168 33 27 17 65 72,22
S11 47 M E HEM ACM 38 15 22 40 72 66,66
S12 60 M D --- --- 25 10 20 38 57 83,33
S13 59 F D 1SQ ACM 36 30 19 18 50 71,77
S14 66 M D -—- --- 132 6 28 29 55 72,22
S15 60 M D HEM ACM 15 12 22 28 48 66,66
S16 60 M E 1SQ ACM 39 18 23 34 56 88,88
S17 52 F D HEM ACM 15 22 23 18 45 71,77
S18 69 M E HEM ACA 25 58 24 32 54 100

S19 50 M E --- --- 29 47 22 43 58 83,33
S20 83 M D --- --- 216 54 22 10 42 88,88
S22 71 F D 1SQ ACM 1 4 17 15 62 83,33
S23 57 M D 1SQ ACM 16 46 22 26 53 71,77
S24 52 M D 1SQ ACM 5 49 23 28 52 7,77
S25 74 M D --- --- 12 8 22 26 60 77,77
S26 54 F D --- --- 1 12 21 28 65 71,77

Categorias apresentadas para caracteriza¢cdo dos sujeitos com hemiparesia: A — Idade; B — Sexo; C —
Hemisfério cerebral afetado; D — Tipo de AVE; E — Artéria cerebral afetada; F —Tempo (meses) apds o AVE; G
— Funcionalidade do membro superior afetado (Escore da escala Fugl-Meyer); H — Escore do Mini Exame do
Estado Mental; | — Forga de preensdo no MSH, em KGF; J — Destreza manual no MSH, em niimero de blocos

por minuto; K — Sensibilidade tatil no MSH, em porcentagem de acertos.

Abreviaturas: F — Sexo feminino; M — Sexo masculino; D — Hemisfério cerebral direito; E — Hemisfério
cerebral esquerdo; I1SQ — Acidente vascular encefalico do tipo isquémico; HEM — Acidente vascular encefalico
do tipo hemorragico.
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Nome (iniciais):

Escolaridade:

~ Score
max.

5
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ANEXO B - MIMI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Data de nasc.:

Score

Orientacdo Temporal - Que dia é hoje? Em que més estamos? Em
que ano estamos? ___ Em que dia da semana estamos? Qual o horario
aproximado?

Orientacdo Espacial - Em que local nés estamos? (apontando para o

chao) Que local é este aqui?(Apontando num sentido mais

amplo___ Em que bairro nds estamos ou qual o nome de uma rua proxima?
Em que cidade nos estamos? Em que estado nds

estamos?

Memoria Imediata - Eu vou dizer trés palavras e vocé vai repeti-las a seguir:
CASA, VASO, TIJOLO (d~e um ponto para cada palavra repetida
corretamente na primeira tentativa).

Calculo 100-7 , 93-7 , 86-7 , 19-7 , 12-7

Evocacéo de palavras - Pergunte quais palavras o sujeito acabara de repetir:
CASA VASO TIJOLO

Nomeacdo - Peca para o sujeito nomear os objetos mostrados RELOGIO
CANETA

Repeticdo - Repetir a frase: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA

Comando - Pegue esse papel com a mao direita , dobre-0 ao meio
e coloque-o no chao

Leitura - Mostre a frase escrita: “FECHE OS OLHOS” e peca para 0 sujeito
fazer o que esta sendo feito.

Frase - Peca para o individuo escrever um frase

Coépia do desenho - Copiar figura dos pentagonos entrelagados
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ANEXO C - INVENTARIO DE EDINBURGH

Indique a preferéncia no uso das maos nas atividades listadas a seguir.

Se for realmente indiferente, assinale sem preferéncia.

Quando sua preferéncia é tdo forte que vocé nunca tenta utilizar a outra mao, selecione “néo”.

Nome:

Data de nasc:

De vez em quando
Quando vocé: Qual méo voceé prefere usar? R N

VOCé usa a outra mao?
Escreve ( )D|( )E |( )S/preferéncia ( )sim |( )nédo
Desenha ( )D|( )E |( )S/preferéncia ( )sim |[( )néao
Arremessa, lanca um objeto ( )YD|( )E |( )S/preferéncia ( )sim [( )ndo
Utiliza a tesoura ( )D|( )E |( )S/preferéncia ( )sim |( )néo
Usa a escova de dentes ( )D|( )E |( )S/preferéncia ( )sim |[( )nao
Usa a faca ( )YD|( )YE |( )S/preferéncia ( )sim |[( )néao
Usa a colher ( )DI|( )E [( )S/preferéncia ( )sim|( )ndo
Usa a vassoura (mao superior) ( )D|( )E |( )S/preferéncia ( )sim |[( )ndo
Risca o fdsforo ( )YD|( )YE |( )S/preferéncia ( )sim [( )nédo
Abre uma caixa (tampa) ( )D|( )E |[( )S/preferéncia ( )sim |( )ndo

Quociente de Lateralidade:

( ) Destro ( ) Sinistro
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ANEXO D - COMPONENTE DE MOTRICIDADE DO MEMBRO SUPERIOR DA
ESCALA FUGL-MEYER

PARTE A - OMBRO / COTOVELO / ANTEBRACO

v Avaliacdo da atividade reflexa

Descrigdo: percutir os tenddes do biceps e flexores dos dedos:
Biceps: () 0 —nenhuma atividade reflexa.

() 2-presenca de atividade reflexa
Flexores dos dedos () 0 — nenhuma atividade reflexa.

() 2 - presenca de atividade reflexa Score total:

v Atividade voluntaria.

a) Sinergia flexora: Paciente sentado, flexionar o cotovelo até atingir sua orelha, com o cotovelo totalmente
flexionado, 0 ombro abduzido em pelo menos 90°, com a escépula rodada retraida e elevada.
Escapula retraida

() 0-aatividade ndo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Escapula elevada

() 0-aatividade ndo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Ombro abduzido pelo menos a 90°

() 0-aatividade ndo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Ombro com rotagdo externa

() 0-aatividade ndo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Cotovelo totalmente fletido

() 0-aatividade ndo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

Antebraco supinado

() 0-aatividade ndo foi completada.

() 1-aatividade foi completada parcialmente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente. Score total:

b) Sinergia extensora: Paciente sentado € instruido a aduzir e rodar internamente 0 ombro e estender seu braco



80

em direcdo ao joelho ndo afetado, com o antebraco pronado. A posicao inicial pode ser a de sinergia flexora
total. Se o paciente ndo atingir esta posi¢éo, ele pode ser passivamente posicionado.
Ombro aduzido e em rotacéo interna
() 0-aatividade ndo foi completada.
() 1-aatividade foi completada parcialmente.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.
Cotovelo estendido
() 0-aatividade ndo foi completada.
() 1-aatividade foi completada parcialmente.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.
Antebraco pronado
() 0-aatividade ndo foi completada.
() 1-aatividade foi completada parcialmente.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente. Score total:
v Atividade voluntéria realizada misturando as sinergias flexoras e extensoras.
a) Paciente na posicéo sentada é instruido a posicionar a méo afetada na coluna lombar.
() 0-aatividade ndo foi completada.
() 1-amdo afetada, sem ajuda da acdo da gravidade, ultrapassou a espinha iliaca antero-superior.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.
b) Paciente na posicao sentada é instruido a flexionar o ombro até 90°. O cotovelo deve ser mantido estendido e
0 antebraco em posicao neutra.
() 0-aatividade néo foi completada ou apresentou abducéo e flexdo do cotovelo no inicio do movimento.
() 1-aatividade foi completada parcialmente ou ocorreu abducéo do ombro e flexdo do cotovelo no final do
movimento.
() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.
c) Paciente na posigdo sentada, com ombro em 0° de flexd@o e cotovelo em 90° de flexdo é instruido a realizar a
pronag&o e supinacdo do antebraco.
() 0-aposicdo correta inicial ndo pode ser obtida, ou ndo conseguiu realizar a pronagéo e supinagao.
() 1-realizou a pronacdo e supinagdo , mesmo com amplitude de movimento limitada, com o ombro e
cotovelo posicionados corretamente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente. Score total:

v Atividade voluntaria desempenhada com pouco ou nenhum sinergismo.

a) O paciente sentado € instruido a realizar abducéo pura do ombro a 90°. O cotovelo deve estar completamente
estendido e o antebrago em pronacéo.

() 0-aatividade ndo foi completada ou ndo conseguiu manter a posicdo solicitada.

( ) 1 — a atividade foi completada parcialmente ou durante 0 movimento o cotovelo foi flexionado ou o
antebraco ndo foi mantido em pronacéo.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

b) o paciente sentado é instruido a realizar uma flexao pura do ombro de 90° a 180°. O cotovelo deve ser mantido
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estendido e o antebraco em posic¢éo neutra.

() 0-aatividade nédo foi completada ou apresentou abducéo e flexdo do cotovelo no inicio do movimento.
() 1-aatividade foi completada parcialmente ou ocorreu abdugdo do ombro e flex&o do cotovelo no final do
movimento.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente.

¢) Pronacdo e supinacdo de antebraco com cotovelo estendido e ombro em posi¢do entre 30° e 90° de flexdo

() 0-aposicao correta inicial ndo pode ser obtida, ou ndo conseguiu realizar a pronaco e supinacéo.

() 1-realizou a pronagdo e supinacdo , mesmo com amplitude de movimento limitada, com o ombro e
cotovelo posicionados corretamente.

() 2-aatividade foi desempenhada perfeitamente. Score total:

v Atividade reflexa normal. Percutir os tenddes dos musculos biceps e triceps, e também

estimular a regido ventral da méo

() 0-Caso existam de dois a trés exacerbados.
() 1-Caso exista um reflexo exacerbado e no maximo dois reflexos vivos.

() 2 - Néao mais que um reflexo vivo e nenhum reflexo exacerbado. Score total:

PARTE B - PUNHO

v Estabilidade do punho

a — Paciente sentado com ombro a 0°, cotovelo a 90° de flexao e antebraco totalmente pronado, é instruido a :
estender o punho aproximadamente a 15° (o avaliador deve oferecer resisténcia ao movimento solicitado e, pode
posicionar o cotovelo na angulacdo solicitada).

() 0—Nao realiza a atividade.

() 1-Realiza a extensdo de punho, mas ndo suporta a resisténcia oferecida pelo avaliador.

() 2 - Realiza a extensdo suportando resisténcia leve oferecida pelo avaliador.

b) Paciente sentado, com ombros a 0°, cotovelo a 90° de flexdo e antebrago totalmente pronado, € instruido a:
realizar movimentos alternados de flexdo/ extensdo de punho.

() 0-Nao realiza a atividade.

() 1-Nao realiza a atividade de forma ativa.

() 2 - Realiza perfeitamente.

c) Teste da estabilidade do punho com o ombro levemente flexionado / e / ou abduzido, com o cotovelo
estendido em 0°, o antebraco pronado (o examinador pode, se necessario apoiar 0 antebraco nesta posicéo)

() 0-Nao realiza a atividade.

() 1-Realiza a extensdo de punho, mas ndo suporta a resisténcia oferecida pelo avaliador.

() 2-Realiza a extenséo suportando resisténcia leve oferecida pelo avaliador.

d) Paciente sentado com ombro semi flexionado e/ ou semi abduzido, cotovelo estendido e antebraco pronado, é
instruido a alternar movimento de flexdo e extensdo de punho (o avaliador pode, se necessario, sustentar a
postura).

() 0-Nao realiza a atividade.

() 1-Nao realiza a atividade de forma ativa.
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() 2-Realiza perfeitamente.

e) Paciente sentado, com ombro semi flexionado e/ ou semi abduzido e cotovelo totalmente estendido é instruido
a realizar circunduc&o de punho.

() 0-Acircunducéo ndo pode ser realizada.

() 1-Movimento desarmdnico ou incompleto de circundugdo do punho.

() 2- A atividade é realizada perfeitamente. Score total:

PARTE C - MAO

v Serdo avaliados sete atividades. Destas, cinco séo de preensdo com diferentes tipos de co
contracdo muscular. O examinador pode se necessario, apoiar o cotovelo em 90° de flexdo; nenhum apoio pode

ser dado ao punho.

a) Flexdo em massa: o paciente ¢ instruido a flexionar os dedos.

() 0—Nao ocorre nenhuma flexao.

() 1-0Ocorre flexdo dos dedos de forma incompleta.

() 2-Flexdo ativa dos dedos completa (comparando-se ao lado ndo afetado).

b) Extensdo em massa: Da posicdo de flexdo ativa ou passiva completa o paciente é instruido a estender todos 0s
seus dedos.

() 0—Nao ocorre nenhuma extensdo.

() 1-0Ocorre extensdo dos dedos de forma incompleta.

() 2 - Extensdo ativa dos dedos completa (comparando-se ao lado ndo afetado).

c) Preensdo | — O paciente € instruido a estender as articulagdes metacarpofalangeanas do ii ao iv dedos e
flexionar as interfalangeanas proximal e distal. A preenséo é testada contra resisténcia.

() 0— Nao consegue adotar a posi¢do solicitada.

() 1-A preensdo ¢ fraca.

() 2- A preensdo pode ser sustentada contra resisténcia relativamente forte.

d) Preensdo Il — O paciente deve realizar uma aducdo pura do polegar, com a primeira articulacdo
carpometacarpeana e interfalangenana na posi¢éo de 0° ( estendidas)

() 0—Nao consegue adotar a posicao solicitada.

() 1-opapel colocado entre o polegar e a metacarpofalangeana se solta quando puxado pelo avaliador.

() 2-segura bem o papel entre os dedos mesmo quando puxado pelo avaliador.

e) Preenséo |11 — Pinga de oposicao entre a polpa do polegar e do Il dedo. E interposto um lapis.

() 0-Nao consegue adotar a posicao solicitada.

() 1-olapis entre o polegar e o Il dedo se solta quando puxado pelo avaliador.

() 2-segura bem o lapis entre os dedos mesmo quando puxado pelo avaliador.

f) Preensdo IV — O paciente é instruido a segurar um objeto cilindrico (latinha de bebida) coma superficie volar
do I e Il dedos em oposicéo

() 0 - Nao consegue adotar a posi¢do solicitada.

() 1-alatinha colocada entre o polegar e a metacarpofalangeana se solta quando puxado pelo avaliador.

() 2-segura bem a latinha entre os dedos mesmo quando puxado pelo avaliador.
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g) Preensédo V — Preenséo esférica. O paciente segura uma bola de ténis ou é instruido a manter os dedos em uma
posicdo abduzida e flexionada .

() 0—Nao consegue adotar a posicdo solicitada.

() 1-abolinha colocada entre o polegar e a metacarpofalangeana se solta quando puxado pelo avaliador.

() 2-segura bem a bolinha entre os dedos mesmo quando puxado pelo avaliador. ~ Score total:

PARTE D - VELOCIDADE E COORDENACAO

4 O paciente é instruido a realiaar um teste index — nariz, com os olhos fechados cinco vezes

seguidas, o mais rapido que puder. Sdo avaliados os seguintes detalhes:

a) Tremor

() 0-Tremor acentuado.

() 1-Tremor leve ou discreto.

() 2-Nenhum tremor.

b) Dismetria.

() 0 - Dismetria acentuada..

() 1-dismetria leve.

() 2-Nenhuma dismetria.

c) Velocidade. A velocidade é comparada com o lado ndo afetado.
() 0—Demora mais que 6 segundos para realizar o teste em relacdo ao lado ndo afetado.
() 1-Realizade 2 a5 segundos mais lento que o lado néo afetado.

() 2-Realiza a atividade com menos de 2 segundos de diferenca em relagéo ao lado afetado.

Score total:

Score Fugl Meyer: Max: 66
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