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Resumo

Introducdo: nos pacientes que sofreram um Acidente Vascular Encefalico sdo incididos
programas de reabilitacdo que visam principalmente o hemicorpo contralesional,
negligenciando o lado ipsilesional. Porém, estdo descritas alteragdes sensitivas e motoras
do membro superior ipsilesional neste grupo populacional. Objetivo: avaliar os défices de
sensibilidade, destreza grossa e fina e forca de preensdo da mao ipsilesional em individuos
com diagnéstico de Acidente Vascular Encefalico, comparando o sexo, o hemisfério
cerebral onde se localiza a lesdo, a fase aguda e crdnica, tendo como referéncia um grupo
controlo. Metodologia: este estudo observacional de caracter analitico transversal foi
constituido por 34 individuos em que 18 deles tem diagndstico de Acidente Vascular
Encefalico e 16 sem défices neuroldgicos. A avaliacdo foi iniciada com um questionario
para recolha de informacgdes dos participantes e de seguida foram aplicados instrumentos
de avaliacdo num sé momento com o mesmo examinador. Para avaliar a sensibilidade foi
usado o Moving Touch-Pressure Test, para a forca o Dinamdmetro Baseline®, na
avaliacdo da destreza grossa o Teste Caixa e Blocos e por fim a destreza fina com o
Purdue Pegboard Test. Estatisticamente recorreu-se ao teste T-student para amostras
independentes com nivel de significancia de 0,05. Resultados: verificou-se que 0 membro
superior ipsilesional dos individuos que sofreram um AVE apresenta um défice na forca de
preensdo manual com nivel se significancia de p=0,001, e de p=0,000 para a destreza fina e
grossa e sensibilidade, quando comparados com um grupo controlo. Constatou-se também
que no grupo de individuos com diagndstico de Acidente Vascular Encefélico, o sexo
masculino obteve melhores resultados em todos os parametros avaliados. Observou-se
ainda que tanto os homens como as mulheres ap6s sofrerem um Acidente Vascular
Encefalico apresentam défices funcionais na méo ipsilesional, mas no entanto os homens
apresentam apenas alteracOes na destreza grossa (p=0,017) e na forca (p=0,001). Na
comparagdo dos hemisférios cerebrais lesados e das fases aguda e crénica do AVE
verificou-se que ndo houve diferengas significativas. Conclusdo: Existem défices no
membro superior ipsilesional apds Acidente Vascular Encefalico, sendo entdo pertinente a
sua inclusdo em programas de reabilitacdo, podendo assim melhorar a qualidade de vida

dos individuos com esta patologia.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico, ipsilesional, destreza, sensibilidade, forca,

membro superior
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Abstract

Introduction: patients who have had a stroke are inserted in rehabilitation programs that
primarily target the contralesional hemibody, neglecting the ipsilesional side. However,
there are described sensory and motor changes in the ipsilesional upper member in this
population. Objective: evaluate the sensibility, fine and gross dexterity and grip strength
deficits of the ipsilesional hand in subjects with cerebrovascular accident diagnosis,
comparing the gender, cerebral hemisphere where the lesion is located, acute and chronic
phase, having as reference a control group. Methodology: this transversal analytic
observational study was constituted by 34 subjects, 18 of them with cerebrovascular
accident diagnosis and 16 without neurologic deficits. The evaluation was started with a
questionnaire for data collection of the participants and then were applied the assessment
tools in one moment with the same examiner. To assess the sensibility it was used the
Moving Touch-Pressure Test, the strength was assessed with the Baseline® Dynamometer,
the gross dexterity by the Box and Blocks Test and, at last, the fine dexterity with Purdue
Pegboard Test. Statistically it was used the T-Student's test for independent samples with a
significance level of 0,05. Results: it was noted that the ipsilesional upper limb of the
subjects with cerebrovascular accident diagnosis presents deficits in the grip strength
(p=0,001), fine and gross dexterity and sensibility (p=0,000), when compared with the
control group. It was also noted that in the cerebrovascular accident group, the male
subjects presented better results in all of the parameters evaluated. It was also observed
that both men and women after suffering a cerebrovascular accident present deficits of the
ipsilesional hand, yet men only present changes in gross dexterity (p=0,017) and grip
strength (p=0,001). Comparing the injured cerebral hemispheres and the acute and chronic
phases of stroke there weren’t found any significant differences. Conclusion: in this study
it was concluded that there are deficits in the ipsilesional upper limb, and then relevant for
inclusion in rehabilitation programs, and thus improve the quality of life of individuals

with this condition.

Keywords: cerebrovascular accident, ipsilesional, dexterity, sensibility, grip strength,

upper limb
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| - Introducao

Uma das lesdes do Sistema Nervoso Central (SNC) mais comuns € o Acidente Vascular
Encefalico (AVE) sendo definido como um défice neuroldgico focal subito, que provém de
uma reducdo ou interrupcdo da irrigacdo sanguinea ao encéfalo, tanto de natureza
isquémica como hemorragica, sendo causada por uma combinacdo de vérios fatores de
risco (Mesalli, et al., 2012). O AVE isquémico representa cerca de 85-90% das
ocorréncias, sendo uma das principais causas de morte e incapacidade funcionais (Matarin,
Singleton, Hardy & Meschia, 2009). O AVE hemorragico € menos frequente mas
apresenta consequéncias mais graves, com uma taxa de 50% de mortalidade no primeiro
més. Este processo impede o fornecimento de oxigénio e nutrientes, resultando em lesbes
no tecido encefalico que variam dependendo da area e extensdo do tecido lesado (Barbosa,
2012).

Em Portugal estima-se que a sua incidéncia seja que seis pessoas sofrem um AVE a
cada hora, morrendo duas a trés pessoas, sendo o segundo pais com maior nimero de
casos. Na Europa 1337/100000 habitantes sofrem um AVE, valores médios estimados pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (S4, 2009). Segundo Sousa-Uva & Dias (2014) a

prevaléncia é maior na faixa etaria dos 65-74 anos no sexo masculino.

A incidéncia de AVE na artéria cerebral média (ACM) e na artéria cerebral anterior
(ACA) é cerca de 61 a 81%, podendo levar a défices na execucdo e nos ajustes de
movimentos (Torriani, 2009). A ACM apresenta-se como 0 maior ramo da artéria cardtida
interna, sendo o local mais frequente de interrupcdo por trombose num AVE, sendo
relatada uma taxa de incidéncia em aproximadamente 75% de todos os casos (Marini-
Abreu, 2000).

Dependendo da &rea e da extensdo da lesdo, os défices deixados por um AVE sdo
variaveis podendo observar-se graves sequelas motoras, sensitivas e/ou cognitivas que
incluem transtornos no processo mental, mudangas de comportamento, danos percetivos,
bem como o comprometimento intelectual (O’Sullivan & Schmitz, 2003) e défices da
linguagem limitando assim cerca de 50% dos sujeitos nas atividades da vida diaria
(AVD’s), 30% permanecendo totalmente dependentes e 20% requerem o apoio de

instituicdes, levando assim a enorme impacto econdémico e social (Wolfe, 2000).
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Esta lesdo leva ainda a diminuicdo da forca e da resisténcia muscular (Teixeira-
Salmela, Oliveira, Santana & Resende, 2000), a danos na modulagdo do ténus, alteracdes
nos ajustes posturais e sdo ainda referidas sinergias de movimento atipicos (Cirstea &
Levin, 2000). Sendo o membro superior (MS) um dos sistemas mais afetado, existindo
uma falta de mobilidade entre as estruturas da cintura escapular e uma perda da
coordenacdo do MS. O MS desempenha um papel fundamental na interagdo com o
ambiente, necessitando tanto de uma mobilidade como de uma estabilidade, para isso tem a
capacidade em direcionar a posi¢do e orientacdo apropriada da mdo. Os movimentos de
alcance sdo de grande importancia para a concretizacdo de diversas tarefas da vida diaria
do individuo (Cirstea & Levin, 2000). Em particular, a mdo que possui a capacidade de
realizar varias funcdes, sendo uma ferramenta criativa, um 6rgdo sensorial tatil, um meio
de comunicacdo ndo-verbal, como também é capaz de efetuar tarefas simples ou de grande
complexidade. A méo representa a parte mais relevante e ativa de todo o MS, demonstrada
pela qualidade do movimento da mdo na realizagéo das atividades do dia-a-dia (Carmeli,
Patish & Coleman, 2003). Esta é capaz de realizar movimento finos e sensiveis, usando a
estabilidade de varios segmentos, para conseguir concretizar atividade mais complexas
como segurar objetos em pinca ou entdo efetua tarefas que solicitam grande forca e
movimentos amplos para manipular objetos de varios pesos e formas, sendo determinada

em grande parte pela funcdo manual e pela destreza manual (Choi & Mark, 2004).

Durante o processo de reabilitacdo em pacientes apds terem sofrido um AVE, sdo
realizadas atividades que incidem principalmente sobre o hemicorpo contralesional, ndo
havendo intervencdo no lado ipsilesional considerando-se frequentemente que este seja
uma referéncia tipica (Valério, 2013). Porém, varios estudos tém revelado alteracGes
sensitivas e motoras do MS ipsilesional em pacientes que sofreram um AVE (Schaefer,
Haaland & Sainburg, 2007). Pode-se afirmar entdo que, uma lesdo de um hemisfério causa
sequelas bilaterais na capacidade de recrutar muasculos agonistas num determinado
movimento, ou seja, Nno processamento espacial e temporal da ativacdo muscular, incluindo
alteracbes na coordenacdo e co ativagdo entre agonistas e antagonistas, envolvidos no
controle dos respetivos sinergistas (Yarosh, Hoffman & Strick, 2004). Para fundamentar
esta afirmacéo € referido que o movimento de um membro € devido a ativacdo de areas
sensoriomotoras nos dois hemisférios cerebrais (Kobayashi, Hutchinson, Schlaug &
Pascual-Leone, 2003).
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Multiplos estudos tém tentado explicar os defices do hemicorpo ipsilesional, existindo
assim varias hipoOteses para estas alteragfes (Lima A. , 2007). Estes podem estar
relacionados com a les@o da via corticoespinhal, ndo cruzando esta nas piramides bulbares,
e 0 autor menciona também que pode ser devido a acdo inibitoria do corpo caloso e a leséo
das vias corticoreticulares e outras vias descendentes do hemisfério lesionado. Outras
hipoteses referem os processos de plasticidade na recuperacdo do MS afetado com o
auxilio das vias ipsilesionais (Coqueiro, 2012). Outros autores afirmam que pode

igualmente ser devido ao grande recurso do hemicorpo ipsilesional (Valério, 2013).

Estas hipdteses levantadas levam a alteragdes funcionais no MS ipsilesional,
apresentando défices nos movimentos seletivos das méos, na destreza manual, tanto na fina
COmMo na grossa, e na coordenacdo, provocando deste modo dificuldades no desempenho de
movimentos de alcance quando estes necessitam de movimentos isolados de uma Unica
articulacdo (Yarosh, Hoffman & Strick, 2004). Estes autores relatam também que para
além destas alteracGes podem apresentar também alteracdes da propriocepcdo e da

sensibilidade.

Visto isto, confirma-se que as principais alteraces no MS ipsilesional referem-se a
caracteristicas que envolvem a integracdo sensoriomotora complexa e movimentos
seletivos direcionados envolvendo todo 0 membro, podendo apresentar-se tanto no periodo
subagudo como crénico da recuperacdo (Sunderland, et al., 1999). A forca de preensédo €
uma importante ferramenta na avaliacdo da funcdo do MS ipsilesional (Bertrand, Mercier,
Shun, Bourbonnais & Desrosiers, 2004). A forca na méao esta associada a forca de preensao
palmar e 0 movimento de pinga estd associado ao movimento fino (Mendes, Tilbery,
Balsimelli, Moreira & Cruz, 2001). Verifica-se também alteraces da destreza manual, isto
é, a capacidade de manipular objetos durante uma tarefa especifica que requer uma
preensdo, agilidade e coordenacdo répida, tanto de movimentos voluntarios grossos ou
finos, sendo estas adquiridas pela aprendizagem, pratica e experiéncia do individuo nas
atividades envolvendo a manipulacéo de objetos (Guimardes & Blascovi-Assis, 2012). Esta
é muitas vezes avaliada para medir o défice motor assim como analisar sua evolucao e grau

de recuperacéo obtido pelos individuos lesados.

Baseando-se nestes principios é importante realizar uma andlise criteriosa da mao
ipsilesional em individuos com AVE em ambos os hemisférios, tanto na fase aguda como
cronica, diferencas entre géneros, da qual beneficiardo tanto as pessoas com lesdes

encefalicas como também profissionais de salde, uma vez que, com uma avaliacdo mais
3
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detalhada, os profissionais poderdo tomar decisoes terapéuticas mais adequadas utilizando
técnicas mais apropriadas relativamente aos possiveis défices, tanto do hemicorpo
contralesional como ipsilesional, reabilitando os pacientes globalmente (Yarosh, Hoffman
& Strick, 2004).

A escolha deste tema deveu-se a importancia em asseverar a funcdo da mao
ipsilesional em individuos com AVE, e também pelo motivo da existéncia de muitas
pesquisas direcionadas para a destreza, sensibilidade e forca manual de individuos com
AVE mas esta incide-se maioritariamente no hemicorpo contralesional, havendo pouca

informacédo do hemicorpo ipsilesional.

Neste sentido, o presente estudo tem como objetivo analisar o desempenho manual do

membro superior ipsilesional em individuos com Acidente Vascular Encefalico.
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Il - Métodos

1 - Desenho do estudo
O presente estudo observacional é de caracter analitico transversal.

2 - Amostra
Neste estudo a populacéo selecionada foi constituida por uma amostra do tipo ndo-aleatéria

de 34 participantes, divididos por dois grupos. O Grupo AVE (Gave) é composto por
dezoito individuos que sofreram um AVE. O Grupo Controlo (GC) é formado por
dezasseis individuos saudaveis, de uma amostra de conveniéncia. Os participantes com
lesdo encefélica encontravam-se internados e em consulta externa na unidade AVC no
Centro Hospitalar de Tréas-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.. Este local foi escolhido por
conter a unidade de estudo pretendida, com um grande ndmero de individuos com
diagnostico de AVE.

Os sujeitos foram selecionados de acordo com critérios de inclusdo e exclusdo. Como
critérios de inclusdo definiu-se participantes destros, de ambos 0s sexos, com idades
compreendidas entre 40 e 80 anos (Cacho, Melo & Oliveira, 2004), que tenham sofrido
apenas um episodio de AVE (McCrea, Eng & Hodgson, 2005) com lesdo em territorio
irrigado pela artéria cerebral média (Coqueiro, 2012). Foi escolhida a artéria cerebral
média como local de lesdo por esta abranger as areas sensoriais e motoras primarias e
secundérias como também as &reas do planeamento do movimento (Kandel, Schwartz &
Jessel, 2003). Na lesdo da ACM estdo mais pronunciados défices na funcdo dos membros

superiores (Bertolucci, Brucki, Campacci & Juliano, 1994).

Relativamente aos critérios de exclusdo, o paciente ndo poderia apresentar presenca
de outras doencas neurologicas e/ou disturbios musculo-esqueléticos que alterassem as
funcdes sensoriomotoras do membro superior ipsilateral & lesdo encefélica; alteragdes
visuais, alteragdes cognitivas que comprometessem a compreensdo e execucao das tarefas
do estudo (Bour, Rasquin, Boreas, Limburg & Verhey, 2010) e apraxia (Cirstea & Levin,
2000).
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3 - Instrumentos
Com a ajuda de instrumentos de avaliacdo validos e Uteis, os profissionais de salde tém

mais facilidade em planear a sua intervencao nos individuos apds AVE de maneira mais

adequada e fundamentada (Vieira, Fernandes & Mimoso, 2008).

A avaliacdo da forca de preensdo palmar foi realizada com um Dinamometro digital da
marca Baseline®. Este instrumento ¢é de facil aplicacdo, apresentando uma leitura rapida e
eficaz (Reis, 2011). O equipamento foi calibrado no inicio do estudo apresentando um
intervalo de 1kilograma/forca. Este é constituido por duas algas paralelas, encontrando-se
uma fixa e outra movel podendo ser regulada em cinco niveis, tendo como objetivo o
ajuste ao tamanho da mdo do paciente. Este instrumento apresenta uma adequada
confiabilidade em pacientes com desordens da extremidade superior incluindo doencas
neuromusculares (Intraclass correlation coefficient (ICC) superior a 0,87) (Figueiredo,
2007). Mathiowetz et al. (2000) concluiram que o Dinamémetro Baseline® é um
instrumento confiavel quando realizado por examinadores distintos variando o valor de r

de 0,97 a 0,99 garantindo uma documentacao objetiva dos resultados.

A sensibilidade tactil foi avaliada através da aplicacdo do teste Moving Touch-
Pressure (MTP) método proposto por Dannenbaum et al. (2002). Este teste tem como
finalidade avaliar as principais caracteristicas da percecdo tactil para a funcionalidade da
médo. O MTP avalia a capacidade do individuo diferenciar as diversas sensacdes originadas
por trés pincéis com diferentes texturas em movimento com os olhos fechados, referindo
qual dos trés pincéis estd em contacto com a pele (Brasil-Neto & Lima, 2008). Os pincéis
utilizados neste estudo tinham como referéncia 815/14, 483/18 e 183/14 Tigre Pinctore®.
E relatada adequada confiabilidade intraobservador (ICC= 0.92) e interobservador (ICC=
0.92) (Dannenbaum, Michaelsen, Desrosiers & Levin, 2002).

O Teste da Caixa e Blocos (Box and Blocks Test — BBT) é um instrumento simples e
rapido a aplicar como também apresenta uma forma de avaliacdo e medicgéo simples, sendo
validado por Desrosiers et al. (1996). Este teste tem como objetivo avaliar a velocidade em
manipular objetos e analisar a capacidade da fungdo manual (Guimardes & Blascovi-Assis,
2012). Este é formado por uma caixa de madeira com 53,7cm de comprimento, 25,4cm de
largura e bordas com 7,5cm de altura, com uma divisoria central vertical de 15,2cm de
altura separando assim dois compartimentos iguais. Sendo também composto por cento e
cingquenta blocos de madeira em forma de cubo de 2,5cm de cor vermelha, azul e amarela

(Mathiowetz, Volland, Kashmann & Weber, 1985). Foi caracterizado como sendo um teste

6
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confidvel, pois no teste-reteste mantem o resultado anterior (ICC 0,89 a 0,97) (Guimaraes
& Blascovi-Assis, 2012).

A destreza digital e a capacidade para englobar a velocidade e precisdo em
movimentos finos foram avaliadas pelo Purdue Pegboard Test ( modelo n°32020 fabricado
por Lafayette Instrument Company), sendo varias vezes utilizado em clinicas e
investigacOes. Este teste € formado por um tabuleiro composto por quatro concavidades
para pinos, anéis e anilhas na parte superior, tendo também no centro do tabuleiro duas
colunas na vertical com 25 pequenos orificios. A validade e a fiabilidade estdo bem
determinadas através da realizacdo de muitas pesquisas em populacGes saudaveis e
doentes. Yancosek e Howell (2009) apontam que o Purdue Pegboard Test é um dos
instrumentos que possui maior confiabilidade e validade comparado com varios testes
funcionais disponiveis. Magee (2013) refere um ICC de 0,85-0,90 no teste-reteste num so6
momento de avaliag&o.

4 - Procedimentos

Em primeiro lugar, foi realizado um estudo piloto do questionario de caraterizacdo da
amostra a dois individuos com as carateristicas idénticas a populagdo-alvo (sem
pertenceram a amostra final), de forma a testar a estrutura e clareza do questionario. Nao
houve a necessidade de fazer alteracdes. A selecdo dos candidatos foi realizada com base

neste questionario, distribuido presentemente aos participantes interessados.

Foi realizado também o estudo piloto, ndo s6 ao questionario, mas também aos
procedimentos do protocolo utilizado ao mesmo grupo de individuos, de forma a testa-los,
a determinar o tempo necessario para a avaliacdo e intervencdo e a potenciar o

manuseamento dos instrumentos.

A avaliagdo foi realizada individualmente e num Unico momento. Inicialmente, os
pacientes foram submetidos a um questionario para recolha de informacgfes sobre seus

dados pessoais, histdria da doenca, determinacdo da dominancia manual e estado mental.

De seguida, avaliou-se a forca de preensdo manual dos participantes com o auxilio do
Dinamometro Baseline® e com o teste MTP a sensibilidade da mao. Por fim analisou-se a
destreza manual e digital com a ajuda do Teste da Caixa e Blocos e do Purdue Pegboard
Test. Estes testes permitem estimar o grau de funcionalidade do membro superior sendo
frequentemente utilizados em pesquisas que necessitam controlo destas variaveis (Brasil-
Neto & Lima, 2008).
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Os testes de avaliacdo foram aplicados por um Unico avaliador, sendo realizados no
membro superior ipsilateral a lesdo nos participantes que sofreram um AVE e no membro
superior dominante nos sujeitos do grupo controle. Considerando o membro dominante o
membro utilizado preferencialmente na escrita ou na preensdo de objetos, na circunstancia

de analfabetos antes de sofrerem um AVE (Valério, 2013).

Antes de iniciar a avaliacdo, os participantes foram esclarecidos, quanto a realizacdo
dos testes, familiarizando-se com os varios instrumentos, para evitar a ocorréncia de erros
que pudessem diminuir a confiabilidade referida na literatura. Observou-se também o
estado dos intervenientes para que ndo interferisse nos resultados, ou seja, considerou-se o
cansaco, o estado psicoldgico e a compreensao dos avaliados (Mendes, Tilbery, Balsimelli
Moreira & Cruz, 2001).

Os sujeitos foram posicionados tendo em atencdo 0s aspetos ergondmicos, sentados
numa cadeira adequada ao seu tamanho, ou seja, 90° de flexdo da anca, joelhos e
tornozelos e os pés apoiados no chdo. O tronco estabilizado no encosto da cadeira. A altura
da mesa € regulada consoante a altura do cotovelo com os bracos ao longo do corpo
podendo assim posicionar o0s cotovelos a 90° de flexdo sobre a mesa, ndo limitando assim
0s movimentos dos membros superiores. Os testes foram realizados em ambiente

silencioso e bem iluminado (Marciel & Marziale, 1997).

No presente estudo efetuou-se as medidas do Dinamometro Baseline® no segundo
nivel por ser sugerida pela Sociedade Americana de Terapeutas de Mao (SATM) referindo
ser a posi¢édo da alga a mais eficiente (Quadros, 2010). O participante manteve o ombro em
aducdo, cotovelo fletido a 90°, antebraco em posi¢cdo neutra e punho em ligeira extensdo
(entre 0 a 30°) (Moreira, 2003). As medidas foram efetuadas trés vezes mantendo a
contracdo num periodo de 3 segundos, registando-se a média destas medidas. A média das
trés medidas apresenta a correlacdo mais alta segundo Figueiredo (2007). Os individuos

tiveram um periodo de descanso de 15 segundos entre as trés medidas (Fernandes, 2011).

Na avaliacdo do Teste Moving Touch-Pressure o movimento do pincel foi realizado
de dois centimetros na superficie palmar da falange distal do dedo indicador, no sentido
proximal para distal. A forca aplicada pelo examinador é ligeira. O pincel apresentava
aproximadamente um angulo de 30° com a superficie da pele. Aleatoriamente realizou-se
quatro movimentos com cada pincel, executando assim doze tentativas. A pontuacdo €

realizada com o respetivo nimero de respostas acertadas pelos individuos nas doze
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tentativas, apresentadas em percentagem: 0% indica que o participante ndo obteve
nenhuma resposta correta e 100% assinala que todas as respostas foram corretas. Antes de
realizar o teste, o participante teve a oportunidade de experimentar duas a cinco séries com

os olhos abertos para identificar cada pincel (Silva, 2011).

O Teste da Caixa e Blocos foi posicionada horizontalmente a frente do participante,
este tinha como objetivo transportar um bloco de cada vez para o outro lado do
compartimento da caixa, tendo que ultrapassar completamente a divisoria de madeira com
a sua mao (Faria, 2008). A pontuacéo final corresponde ao niumero de blocos transportados
durante um minuto (blocos/minuto). E considerada uma pontuagdo regular se o individuo
conseguir transportar acima de 56 blocos neste periodo de tempo (Mendes, Tilbery,
Balsimello, Moreira & Cruz, 2001). Os participantes obtiveram um periodo de treino de
15 segundos, para de seguida realizar a avaliacdo com um intervalo de tempo de um

minuto (Soares, Kerscher, Uhlig, Domenech & Junior, 2011).

No Purdue Pegboard Test o tabuleiro é colocado na mesa a aproximadamente 30cm a
sua frente (Oliveira P. , 2010). Este instrumento consiste em transportar a maior quantidade
de pinos para os devidos orificios do tabuleiro o mais rapido possivel, num periodo de 30
segundos, tendo que comecar a colocar os pinos na fila direita e no orificio superior
continuando a preencher os orificios progressivamente um por um (Gama, Novaes, Franco,
Aradjo & Galdino, 2010). Caso o individuo deixasse cair um pino sem o ter inserido no
orificio do tabuleiro teria que prosseguir com o teste tendo que ir buscar outro pino. Os
participantes tiveram trés oportunidades de execucdo, apresentado 60 segundos de repouso
entre estes. A pontuacdo final é dada pelo nimero de pinos colocados nos orificios
(pinos/segundos), selecionando o maior valor entre as trés tentativas. Antes de iniciar o
teste, os participantes tiveram a oportunidade de uma familiarizacdo com o teste,
realizando algumas colocagfes de pinos nos orificios do Purdue Pegboard (Moreira S. ,
2011).

5 - Etica
O presente estudo foi submetido & Comissdo de Etica do Centro Hospitalar de Tras-os-

Montes e Alto Douro, E.P.E., sendo aprovado no dia 26 de Fevereiro 2014. Os
participantes apds serem instruidos sobre o0s objetivos, métodos e procedimentos
pertencentes ao estudo preencheram uma Declaracdo de Consentimento de Helsinquia da
Associacdo Medica Mundial (Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong
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1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008,
Fortaleza 2013), concordando assim, para o uso dos dados recolhidos para a concretizagéo
desta pesquisa. Estes dados serdo usados exclusivamente com caracter académico e a
confidencialidade destes sera respeitada, em momento algum, os participantes serdo
identificados. Foram também informados que poderiam interromper a qualquer momento
a participacdo no estudo, sem qualquer prejuizo por este facto. A participacdo no
estudo ndo implica qualquer consequéncia para o paciente, assim como ndo tera qualquer

custo monetario para este nem para o Centro Hospitalar.

6 - Analise Estatistica
Para andlise estatistica, através do Software IMB Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) Statistics® 21, ao longo de toda a andlise, foi considerado um nivel de
significancia de 0,05 (Mardco, 2010). Como forma de detetar diferencas nos varios
parametros, sendo eles a idade, altura, peso, IMC; os resultados dos Testes Purdue
Pegboard, Caixa e Blocos, Moving Touch-Pressure e Dinamdmetro Baseline®, entre
individuos que sofreram ou ndo de um AVE, recorreu-se ao teste T-student para amostras

independentes.

Foram ainda comparados todas as variaveis de acordo com os hemisférios lesados,

sexos, AVE antigos e recentes utilizando o teste de T-student para amostras independentes.

Os pressupostos dos testes paramétricos foram garantidos por meio do teste Shapiro-

Wilk. A média e desvio padrao foram utilizados com estatistica descritiva.
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11 - Resultados

A amostra foi constituida por 34 sujeitos: 0 Gave com 18 com diagnostico de AVE na
artéria cerebral média, em que 9 sdo do sexo feminino e 9 do sexo masculino, apresentando
10 destes uma lesédo do hemisfério direito e 8 no hemisfério esquerdo e 14 deles exibem
doengas concomitantes, nomeadamente diabetes, hipertensdo arterial (HTA), dislipidemia,
asma e doenga pulmonar obstrutiva cronica. Todos tiveram apenas um episodio de AVE
Isquémico, ndo apresentavam dor e também sem alteracdes de visdo, audicdo, disartria ou
afasia motora. Os episodios de AVE tiveram como limite maximo de tempo 5 anos e

minimo de 1 semana.

A restante amostra, compondo o GC, foi constituida por 16 individuos saudaveis, ou
seja, sem qualquer défice neuroldgico, em que 8 sdo mulheres e 8 sdo homens, exibindo 12
deles doencas concomitantes, designadamente diabetes, HTA, dislipidemia,

hipocoagulagéo, anemia e osteoporose.

Todos os participantes neste estudo tinham a capacidade de manter a postura de
sentado sem apoio, embora, para que fossem uniformizados todos tiveram apoio posterior

na cadeira, em relacdo a dominancia, também eram todos destros.

Os valores das médias e respetivos desvios padrdo da andlise estatistica das
caracteristicas gerais dos dois grupos da amostra, nomeadamente idade, peso, altura, indice
de massa corporal (IMC), encontram-se ilustrados na tabela I.

Tabela I: Caracterizacdo da amostra do grupo de individuos saudaveis (GC) e o grupo de individuos com

diagnostico de AVE (Gave), em relacdo a idade (anos), peso (kg), altura (m) e indice de massa corporal
(kg/m?)

Grupos Média Dp Valor teste (t) Valor p*
GC 62,875 8,554
Idade 2,618 0,013*
Gave 69,777 6,804
GC 1,635 0,112
Altura 0,223 0,825
Gave 1,642 0,074
GC 71,000 10,471
Peso 0,372 0,712
Gave 72,333 10,373
GC 26,524 2,598
IMC 0,241 0,811
Gave 26,755 2,954

*valores estatisticamente significativos p<0,05; Dp — Desvio padrao

11




Escola Superior de Tecnologia de Satde do Porto

Realizou-se a comparacdo entre o grupo controlo e o grupo de individuos que sofreu
um AVE e verificamos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas
relativamente as caracteristicas peso, altura e IMC. Confirma-se assim homogeneidade na
amostra estudada, exceto na idade. Observando-se por exemplo, no parametro idade as

medias dos GC e Gave sdo 62,875 anos e 69,777 anos, respetivamente.

Realizou-se, também, a comparacdo da homogeneidade entre 0s grupos: Sexos,
hemisférios cerebrais lesados, antiguidade da lesdo no grupo AVE e verificamos que ndo
existem diferencas estatisticamente significativas relativamente as caracteristicas idade,
peso, altura e IMC. Na comparacgdo entre 0 mesmo sexo no grupo AVE com o grupo
Saudaveis, apenas no sexo feminino ndo houve homogeneidade em relacdo a idade
(p=0,03).

A tabela 1l apresenta os valores das médias e respetivos desvios padrdo da comparacao
dos parametros usados para avaliar a destreza fina com a utilizagdo do Purdue Pegboard
Test, a destreza grossa com o Teste Caixa e Blocos, a sensibilidade com o Teste Moving
Touch-Pressure e a forca com o Dinamdmetro entre o grupo de individuos saudaveis (GC)
e 0 grupo de individuos que sofreram um AVE (Gave).

Tabela 11: Comparacao dos parametros do Purdue Pegboard Test (pinos/30 segundos), Teste Caixa e Blocos

(blocos/minuto), Teste Moving Touch-Pressure (%) e Dinamdmetro (kg/forga) entre o grupo de individuos

saudaveis (GC) e o grupo de individuos que sofreram um AVE (G ave).

Grupos Média Dp Valor teste (t) Valor p*
Purdue Pegboard GC 15,312 2,468
-5,765 0,000*
Test Gave 10,166 2,706
Teste Caixa e GC 54,062 8,797
-5,852 0,000*
Blocos Gave 34,333 10,627
Teste Moving GC 84,895 8,176
-3,881 0,000*
Touch-Pressure Gave 71,752 11,131
GC 33,395 12,886
Dinamémetro -3,523 0,001*
Gave 18,666 11,498

*valores estatisticamente significativos p<0,05; Dp — Desvio padréo

Pode-se verificar que todos os valores foram estatisticamente significativos na tabela
1. E possivel visualizar-se que em todos os parametros avaliados pelos testes, o grupo de
individuos que sofreu um AVE tem valores de média inferior comparando com o grupo

controlo e tendencialmente o desvio padrdo € maior no Gave.
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Relativamente a tabela 11l estdo presentes os valores dos pardmetros dos testes
avaliados, isto €, o Purdue Pegboard Test, o Teste Caixa e Blocos, o Teste Moving Touch-
Pressure e o Dinamdmetro Baseline®, de maneira a comparar, no grupo com diagndstico
de AVE, as diferencas entre os individuos do sexo feminino e do sexo masculino.

Tabela I11: Comparacdo dos pardmetros avaliados no Purdue Pegboard Test (pinos/30segundos), Teste

Caixa e Blocos (blocos/minuto), Teste Moving Touch-Pressure (%) e Dinamoémetro (kg/forca) relativamente
ao sexo dos individuos no grupo com diagnostico de AVE (9 masculinos e 9 femininos).

Grupos Média Dp Valor teste (t) Valor p*
Purdue Pegboard Masculino 11,777 2,438
3,100 0,007*
Test Feminino 8,555 1,943
Teste Caixa e Masculino 40,777 7,806
3,194 0,006*
Blocos Feminino 27,888 9,252
Teste Moving Masculino 78,700 10,309
3,352 0,004*
Touch-Pressure Feminino 64,804 6,956
Masculino 27,627 9,056
Dinamdmetro 5,370 0,000*
Feminino 9,704 4,273

*valores estatisticamente significativos p<0,05; Dp — Desvio padrao

Na tabela Il é possivel visualizar-se que houve diferencas estatisticamente
significativas entre sexos; que os individuos do género masculino no grupo com
diagnostico de AVE apresentam valores médios superiores em todos o0s parametros
avaliados. No entanto, podemos verificar desvios padrdo tendencialmente mais estaveis no

sexo feminino.

Em relacdo a tabela 1V, visualiza-se a comparagdo dos parametros avaliados pelos
testes Purdue Pegboard, Caixa e Blocos, Moving Touch-Pressure e Dinamometro entre 0s

sujeitos masculinos que sofreram um AVE e sujeitos masculinos saudaveis.

Tabela IV: Comparacdo dos parametros que avaliam a destreza fina (pinos/30segundos), a destreza grossa
(blocos/minuto), a sensibilidade (%) e a forca (kg/forga) entre AVE masculinos (n=9) e Saudaveis
Masculinos (n=8).

Grupos Média Dp Valor teste (t) Valor p*

Purdue Pegboard AVE Masculinos 11,7778 2,43812
Test Saudaveis Masculinos 145000 3,07060 2,036 0,060

Teste Caixa e AVE Masculinos 40,7778 7.80669
Blocos Saudaveis Masculinos 52,6250 10,39145 2,678 oo

Teste Moving AVE Masculinos 78.7000 10,30919
Touch-Pressure Saudaveis Masculinos 84,3750 10,38686 1129 0277
Dinamémetro AVE Masculinos 27,6278 9,05603 043 0001

Saudaveis Masculinos

42,9163 6,53765
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*valores estatisticamente significativos p<0,05; Dp — Desvio padréo

Apesar de em todos os testes os homens saudaveis apresentarem melhores resultados
relativamente aos homens com diagnostico de AVE, somente os valores dos parametros de
destreza grossa avaliada pelo teste Caixa e Blocos e da forca avaliada pelo Dinamometro

se mostraram estatisticamente significativos.

Na tabela V é possivel observar-se as diferencas nos resultados dos quatro testes
efetuados, comparando as mulheres do grupo com diagnostico de AVE e do grupo

saudaveis.

Tabela V: Comparacdo dos parametros que avaliam a destreza fina (pinos/30segundos), a destreza grossa
(blocos/minuto), a sensibilidade (%) e a forca (kg/forca) entre AVE femininos (n=9) e saudaveis femininos
(n=8).

Grupos Média Dp Valor teste (t) Valor p*

Purdue Pegboard AVE Femininos 8.5556 1.94365

2\ i . -8,984 0,000*
Test Saudaveis Femininos 16,1250 145774

Teste Caixa e AVE Femininos 27,8889 9,25263

2\ i . -6,770 0,000*
Blocos Saudaveis Femininos 55 5000 7.28991

Teste Moving AVE Femininos 64,8044 6,95684

Touch-Pressure Saudaveis Femininos 6,543 0,000*

85,4163 5,89475
AVE Femininos
Dinamémetro 9,7044 4,27383

z - P -3’791 01002*
Saudaveis Femininos 23,8738 10,29034

*valores estatisticamente significativos p<0,05; Dp — Desvio padrao
Ao analisar esta tabela, € mostrado que todos os resultados obtidos foram
estatisticamente significativos, concluindo assim que em todos os testes efetuados as

mulheres do grupo saudavel obtiveram melhores resultados que as restantes.

Em relacdo a tabela VI, observa-se a comparacdo dos parametros em estudo que avalia
a destreza fina e grossa, a sensibilidade e a forca entre os individuos com lesdo no
hemisfério cerebral direito (10 individuos) e o hemisfério cerebral esquerdo (8 individuos)

no grupo de individuos com diagndstico de AVE.
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Tabela VI: Comparacdo dos pardmetros que avaliam a destreza fina (pinos/30segundos), a destreza grossa

(blocos/minuto), a sensibilidade (%) e a forga (kg/forga) entre os hemisférios cerebrais lesados no grupo de

individuos com diagndstico de AVE (8 hemisfério esquerdo e10 hemisfério direito).

Grupos Média Dp Valor teste (t) Valor p*
Purdue Pegboard Hemisfério Direito 10,000 2,494
. . -0,284 0,780
Test Hemisfério Esquerdo 10,375 3,113
Teste Caixa e Hemisfério Direito 35,000 11,794
0,289 0,776
Blocos Hemisfério Esquerdo 33,500 9,695
Teste Moving Hemisfério Direito 70,823 11,959
-0,386 0,705
Touch-Pressure Hemisfério Esquerdo 72,913 10,687
Hemisfério Direito 21,465 13,116
Dinamdmetro 1,167 0,260
Hemisfério Esquerdo 15,167 8,645

*valores estatisticamente significativos p<0,05; Dp — Desvio padrao

Nesta tabela observa-se que ndo existem diferencas significativas nos parametros em
estudo entre lesdo no hemisfério cerebral direito e lesdo no hemisfério cerebral esquerdo,
sendo observado que em todos os casos p>0,05. Apesar de ndo significante, verifica-se que
no parametro forca, os individuos com lesdo no hemisfério cerebral direito possuem uma
média superior (21,465 kg/forca) relativamente aos individuos com lesdo no hemisfério

cerebral esquerdo (15,167 kg/forga).

Finalmente a tabela VII, estdo presentes os resultados dos testes que avaliam a
destreza fina e grossa, a sensibilidade e a for¢a comparando os individuos que tiveram o

episodio de AVE ha mais de 6 meses (AVE antigo) e ha menos de 6 meses (AVE recente).

Tabela VII: Comparacgdo dos pardmetros que avaliam a destreza fina (pinos/30segundos), a destreza grossa
(blocos/minuto), a sensibilidade (%) e a forca (kg/forga) entre AVE antigos (n=10) e AVE recentes (n=8) no
grupo de individuos com diagndstico de AVE.

Grupos Média Dp Valor teste (t) Valor p*

Purdue Pegboard AVE Antigo 10,700 2,563
Test AVE Recente 9,500 2830 0931 0,366

Teste Caixa e AVE Antigo 33,300 10,835
Blocos AVE Recente 35,625 10,924 0450 0,659

Teste Moving AVE Antigo 69,157 9,968
Touch-Pressure AVE Recente 74,996 11,828 1114 0,282
Dinamémetro AVE Antigo 15,800 12,521 1,197 0,249

AVE Recente 22248 10,352 ’ ’

*valores estatisticamente significativos p<0,05; Dp — Desvio padrao
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Estes resultados mostram que ndo existem diferencas significativas na comparacgao dos

parametros em estudo entre os individuos dos dois grupos, sendo valor de p>0,05.
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1V - Discussao

Atualmente é fundamental focar a importancia crescente na avaliacdo das alteracdes
provocadas pelo AVE, inclusive nos membros ipsilaterais a lesdo. Embora muita da
literatura esteja vocacionada para avaliar as lesées dos membros contralaterais a leséo
encefélica (Valério, 2013), os membros ipsilesionais sdo usados como ponto de referéncia
e, estando provadas por varios autores alteracbes na sua funcdo (Schaefer, Haaland &

Sainburg, 2007), estes deverao ser avaliados.

Neste pressuposto o objetivo deste estudo foi, analisar “O desempenho manual do
membro superior ipsilesional em individuos com Acidente Vascular Encefadlico”. ESte tem
como principal objetivo a analise criteriosa da mé&o ipsilesional em individuos com
Acidente Vascular Encefalico favorecendo assim, as pessoas que sofreram esta patologia,
como também os profissionais de saude. Com uma avaliacdo mais aprofundada, os
profissionais poderdo conhecer melhor as alteracfes que as lesbes provocam no lado
ipsilesional, podendo aperfeicoar o programa de reabilitacdo utilizando técnicas mais

adequadas.

E fundamental o conhecimento dos processos que levam a défices dos membros
ipsilesionais num individuo que sofreu um AVE, ndo apenas se focando nos mecanismos
fisiologicos mas também nas alteracbes biomecanicas produzidas. Estd estudado que
atividades que necessitam de uma maior integracdo sensoriomotora levam a alteracdes nos
membros ipsilesionais, visto que nestas atividades sdo requeridos os dois hemisférios
(Desrosiers et al., 1996). Neste estudo foi escolhido avaliar o membro superior ipsilesional
por ser 0 que apresenta maiores alteracfes do que o0 membro inferior (Lima, 2007).

Na andlise dos dados obtidos podemos visualizar que comparando 0s sujeitos com
diagnostico de AVE com os sujeitos sem défices neuroldgicos, o primeiro grupo apresenta
maior numero de doencas paralelas, apesar de ndo ser uma diferenca significativa. No
estudo de Coqueiro (2012) foram obtidos os mesmos resultados. Este fenomeno é
explicado por Roger, Go, Lloyd-Jones, Benjamin & Berry (2012) que doengas cronicas,
nomeadamente HTA e Diabetes Mellitus, sdo importantes fatores de risco para despoletar
um episodio de AVE. E fundamental ter em conta que qualquer patologia no membro

superior ird afetar a forca de preensdo e de pinga, logo deve-se realizar a avaliacdo a
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funcdo da mao e a severidade da lesdo na qual esta esta envolvida (Rodrigues A. , 2007).
Neste estudo apenas se abordou individuos com AVE.

Este estudo também procurou valores de referéncia de individuos saudaveis
portugueses, por forma, a serem comparados, tendo sempre em atencdo a homogeneidade
de todos os grupos. Na caracterizagdo da amostra, entre o grupo de doentes com AVE e
grupo dos saudaveis relativamente aos pardmetros altura, peso e IMC ndo foram
encontrados diferencas estatisticamente significativas, exceto na idade, mas este parametro
ndo deve influenciar os resultados por causa da plasticidade neural, provocada pela
experiéncia de vida e a repetigdo de AVD’s. Segundo Latash & Turvey (1996), a destreza €
mais aprimorada ao longo da vida pelo acumular da experiéncia de vida, mantendo-se em
individuos com idades mais avancadas. Chau et al. (1998) afirma também que ndo ha

diferencas significativas na forca de preensdo manual com o avanco da idade.

Neste estudo, através da analise dos dados obtidos, podemos verificar que em todos os
pardmetros estudados os individuos sem défices neuroldgicos obtiveram melhores
resultados, com valores estatisticamente significativos, mostrando assim défices no
membro ipsilesional dos individuos com diagnostico de AVE. Estes défices sdo validos
para a forca de preensdo, destreza fina e grossa e para a sensibilidade do membro em

questao.

Estdo documentadas duas versdes opostas em relacdo a presenca de alteracdes
sensitivas, motoras e de destreza no membro superior ipsilesional em sujeitos com
diagndstico de AVE, havendo autores que afirmam a existéncia dessas alteracfes e outros
que demonstram conclusdes contrarias, como por exemplo, no estudo de Desrosiers et al.
(1996) ndo foram encontrados alteracdes de forca de preensdo e de sensibilidade tactil no
membro superior ipsilesional, pelo facto destas fungdes ndo necessitarem de integracdo
sensério motora complexa. Mas, a maior parte dos estudos comprovam que existem
alteracbes no membro superior ipsilesional (Kim, et al., 2007; Guimarées, Brasil-Neto,
Oliveira & Valéncia, 2011; Lima, Lima, Teixeira & Corréa, 2006), estando assim em

concordancia com os resultados obtidos neste estudo.

Assim como os resultados apresentados neste estudo, analisando a comparagao entre
individuos saudaveis e individuos com diagnéstico de um AVE, também Yarosh, Hoffman
& Strick (2004), no seu estudo, com o auxilio da eletromiografia, observaram que 7

individuos que sofreram um AVE apresentam uma diminuicdo da forca no membro
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superior ipsilesional em relacdo a 7 individuos sem défices neuroldgicos. Isto pode sugerir
que a via corticoespinhal lateral esteja afetada e pela falta de estabilizacdo proximal do
membro superior. Alguns estudos comprovam estas hipoteses. Kisner & Colby (1998)
procuraram fundamentar o défice de forca de preensdo manual ipsilesional, ao sugerirem
que esta pode ser definida como o movimento no qual as articulagbes distais se
movimentam livremente, sem suporte e onde normalmente acontecem contragdes
concéntricas ou excéntricas. Para que estas se movimentem é essencial a estabilizacao
proximal, sendo esta dependente de uma atividade muscular, devido ao facto da cintura
escapular ndo estar articulada diretamente com a coluna vertebral. Esta estabilizacdo €
assegurada pela core abdominal que sdo necessarios para deprimir a grade costal. Os
individuos que sofreram um AVE apresentam uma alteracdo da acdo sinérgica desses
musculos levando a uma falta de estabilidade da cintura escapular dificultando a acdo dos
musculos distais atingindo deste modo os pardmetros da funcdo manual (Mercier &
Bourbonnais, 2004). Lundy-Ekman (2008) explica esse défice de forca afirmando que a via
corticoespinhal lateral ndo é exclusiva do lado contralesional, descendo também pelo lado
ipsilesional, portanto se a via estiver lesionada, 0 membro ipsilesional também estara
afetado. Diaz-Arribas, Ramos-Sanchez, Airs-Lago & Maestu (2005) expdem também a
hipotese de que este défice pode ser causado por falta de atividade dos individuos com
diagnostico de AVE. Valério (2013) relata défice de forca de preensdo em 14 individuos
que sofreram um AVE comparando com 14 individuos saudaveis com a ajuda do
Dinamémetro Saehan®, mas ao contrario de outros estudos, os valores ndo foram
estatisticamente significativos. O estudo de Colebatch & Gandevia (1989) revela
resultados semelhantes, especificando esta diminuicdo de forca como sendo devido

principalmente a afe¢do dos musculos do punho e flexores dos dedos.

Cuadrado, Arias, Palomar & Linares (2001) acrescentam que ndo so a forca estara
afetada, podendo também haver défices na destreza da mao ipsilesional. O conceito de
destreza manual é dividido em destreza manual fina e grossa. A destreza manual fina ou
digital é a capacidade de manipular pequenos objetos realizando movimentos rapidos e
precisos, utilizando especialmente as extremidades distais dos dedos. Relativamente a
destreza manual grossa é a competéncia em manusear objetos com maiores dimensdes com
0 auxilio de movimentos manuais mais globais sendo estes menos refinados e precisos, ndo
necessitando de movimentos interdigitais (Diz, 2012). Segundo Sunderland et al. (1999) a

afecdo da via corticoespinhal pode levar a movimentos voluntarios mais lentos e menos
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coordenados, sendo possivel diminuir a aptiddo de realizar sequéncias de movimentos do
membro superior, impedindo a movimentagdo independente dos dedos. Raine, Meadows,
& Lynch-Ellerington (2009) justificam este facto afirmando que o trato corticoespinhal
lateral é responsavel pelo controlo dos movimentos seletivos e sinérgicos da extremidade

dos membros.

Na comparagdo da destreza manual do membro ipsilesional, com recurso ao Teste
Caixa e Blocos, de sujeitos com diagnostico de AVE em relagdo ao membro superior de
sujeitos sem deéfices neuroldgicos, foram referidas por Quadros (2010) diferencas
significativas, visto que o grupo controlo obteve uma média de resultados superior,
conseguindo assim mover um maior nimero de blocos por unidade de tempo. Os autores
Brasil Neto & Lima (2008) nos seus estudos chegaram a conclusfes semelhantes, com o
mesmo instrumento em 25 individuos saudaveis e 25 individuos com diagnostico de AVE.
No estudo aqui presente, concluiu-se também que existe um défice na destreza grossa da
mao dos individuos que sofreram um AVE, tendo sido obtidas diferencas significativas na
comparacdo com os individuos saudaveis, sugerindo entdo que seja devido as mesmas

hipbteses referidas na alteracdo da forca de preensao.

Relativamente ao parametro sensibilidade, Brasil-Neto & Lima (2008) nas suas
pesquisas compararam a mdo ipsilesional em individuos que sofreram um AVE e em
individuos sem défices neuroldgicos com o teste MTP, observando um défice significativo
desta. Guimaraes, Brasil-Neto, Oliveira & Valéncia (2011) e Carol, Derek & Chow (1999)
chegaram a mesma conclusdo. Estes autores obtiveram entdo resultados idénticos aos do
presente estudo, mostrando assim um défice significativo de sensibilidade no membro em
estudo. Estes resultados sugerem que podera haver afecdo das projecdes dirigidas para as
areas sensitivas localizadas no cortex parietal posterior (areas 5 e 7 de Brodmann), que
possuem uma funcéo associativa, ligando-se bilateralmente através do corpo caloso, sendo
possivel que atinja a percecdo da sensibilidade do MS ipsilesional. No estudo de
Dannenbaum, Michaelsen, Desrosiers & Levin (2002), deu-se como hipotese de a perda de
sensibilidade poder ser causada pelo aumento da espessura da pele, por ser um membro de
elevada utilizacdo ou entdo, por ser um local propicio & presenca de cicatrizes. Em
contraste, Desrosiers et al. (1996), ao avaliar a sensibilidade da méo ipsilesional de 43
individuos destros que sofreram um AVE, com o auxilio do instrumento Monofilamento de
Semmes Weinstein, verificou que esta ndo se apresentava afetada comparando com 43
individuos saudaveis destros. Quadros (2010) na sua pesquisa usou igualmente o
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instrumento Monofilamento de Semmes Weinstein em 64 individuos destros divididos em
grupo controlo (n=32) e grupo com diagndéstico de AVE (n=32), ndo verificando também
diferencas significativas, porém observou que alguns dos individuos do grupo com

diagnostico de AVE mostraram algum tipo de défice na sensibilidade.

Na comparagdo do grupo com diagnostico de AVE em relagdo as diferencas entre
géneros, verificou-se que em todos os parametros existiram diferencgas estatisticamente
significativas. Em relacdo ao parametro forca, Desrosiers et al. (1995) e Caporrino et al.
(1998) partem do principio que o sexo masculino demonstra uma maior forca muscular
comparando com o sexo feminino. Desrosiers et al. (1994) observou que relativamente a
forga muscular de preensdo manual os individuos do sexo feminino mostram ter menos 54
e 68% da forca dos individuos do sexo masculino, podendo esta diferenca ser justificada
pelas caracteristicas antropométricas e pelas AVD’s do que propriamente pelas
caracteristicas bioldgicas. Em contraste, Chau et al. (1998) ndo encontraram diferencas
significativas entre o género e a avaliagdo da forca de preensdo manual. Outros estudos,
(Desrosiers, Bourbonnais, Bravo, Roy & Guay, 1996; Valério, 2013) reforcam também a
conclusdo de que os homens exibem maior média de forca do que as mulheres tanto no
grupo de individuos com diagnéstico de AVE como no grupo de individuos saudaveis. Isto
¢ concordante com o estudo aqui presente, onde se obteve melhores resultados no
parametro forca nos individuos do sexo masculino que sofreram AVE, sendo estas
diferencas estatisticamente significativas. O estudo realizado por Valério (2013) ndo s6
mostrou que os homens possuem mais forca que as mulheres, como também que o grupo
controlo possui mais forca que o grupo de individuos com diagnostico de AVE, separando
0s sexos. Isto leva a crer que a forca ira ser afetada independentemente do sexo, ndo
havendo interacdo significante entre grupo e género. Esta informagdo estd concordante
com os resultados obtidos e visualizados na comparagéo entre saudaveis do sexo masculino
com individuos masculinos com AVE e também na mesma comparacdo mas, no Sexo

feminino (tabelas IV e V).

Na pesquisa de Desrosiers et al. (1995) foi concluido que o sexo masculino apresenta
melhor desempenho de destreza manual grossa comparando com o sexo feminino, assim
como no presente estudo, sugerindo que este pardmetro esta relacionado com AVD’s. Foi
possivel observar no estudo de Kauranen & Vanharanta (1996) também que os homens
necessitam de menos tempo para desempenhar as fun¢des manuais. Contudo, mais tarde,
Desrosiers et al. (1997) com o auxilio do Teste de Destreza Manual de Minnesota obteve
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resultados opostos, mostrando que os elementos do sexo feminino possuiam melhores
resultados em comparagdo com os do sexo masculino. Por outro lado, nos estudos de
Mesquita (2002), Pinto (2003), Francis & Spirduso (2000) ndo foram encontradas

diferencas entre 0s géneros.

Em relacdo a avaliacdo da destreza fina, no estudo realizado por Chan (2000)
visualizou-se que ao ser testado pelo instrumento Purdue Pegboard Test, o sexo masculino
obteve melhores resultados que o sexo feminino, assim como o presente estudo.
Vasconcelos (1993) chegou a uma conclusdo semelhante. Desrosiers et al. (1995) e
Desrosiers et al. (1997) comprovam 0 contrario, ou seja, que 0 sexo feminino obteve
melhores resultados. Isto pode ser explicado por as mulheres estarem mais aptas a
realizarem mais vezes Varios tipos de atividades que necessitam da utilizacdo dos dedos
(Kellor, Frost, Silberberg, Iversen & Cumming, 1971). Por outro lado, esta descrito noutros
estudos que na destreza ndo foram encontradas diferencas significativas na comparacao do
género, embora 0 sexo masculino apresentasse melhores resultados (Haward & Griffin,
2002; Magalhdes, 2007). Estes tentam justificar estes resultados pelo facto de ambos os

sexos praticarem tarefas semelhantes.

Valério (2013), que avaliou a destreza grossa e fina em individuos com diagnéstico de
AVE, verificou que os individuos do grupo controlo obtiveram melhores resultados, apesar
de gque quando comparados 0s géneros nao se obtiveram diferencas significativas. No
presente estudo obteve-se resultados diferentes, visualizando-se na tabela Il que o0s
homens com diagnéstico de AVE mostram melhores resultados que as mulheres desse
mesmo grupo. Estes resultados podem ser devido ao facto dos homens praticarem
atividades que necessitam de mais rapidez, ao contrario das mulheres que sdo mais
cuidadosas e precisas, requerendo assim mais tempo de acdo na realizacdo das mesmas
tarefas. Noskin (2008) e Valério (2013) afirmam que independentemente do sexo, tanto os
homens como as mulheres que sofreram um AVE mostram défices de destreza manual
grossa e fina em comparacdo com ambos 0s grupos sem défices neurologicos. Neste estudo
comprova-se o referido por estes autores, mostrando que em ambos 0S sexos existem

défices, mas ndo sendo estatisticamente significativo na destreza fina no caso dos homens.

Em relacéo a sensibilidade Carol, Derek & Chow (1999) na sua pesquisa, verificaram
que as mulheres apresentaram resultados significativamente maiores em comparacdo com
os homens. Na literatura esta descrito que as mulheres apresentam uma maior capacidade

neural para a sensibilidade, e isto comprova-se pelo facto das mulheres realizarem AVD’s
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que requerem uma maior aptiddo manual (Carmeli, 2003). Valério (2013) quando
comparou a sensibilidade de individuos com diagndstico de AVE, ndo encontrou
diferencas significativas entre o genero. Em contraste no estudo aqui presente & mostrado
que os homens apds o AVE possuem significativamente maior sensibilidade que as
mulheres. Uma possivel hipGtese € a de que atualmente os homens praticam tarefas
semelhantes as das mulheres. Valério (2013) refere também que existem diferencas quer
no sexo masculino como no sexo feminino, sendo concordante com o presente estudo que
mostra défices em ambos 0s sexos no parametro sensibilidade, apesar de no grupo dos

homens as diferengas néo serem significativas.

Na comparagdo das diferencas entre hemisférios lesados num estudo realizado por
Essing, Gersten & Yarnell (1980) estes afirmam que um sujeito com lesdo num hemisfério
tenha também sequelas no membro ipsilesional mas de modo menos intenso, sendo
justificado pelo facto de nas tarefas menos complexas somente um hemisfério é necessario.
Haaland, Prestopnik, Knight & Lee (2004) descobriram que tanto 0s pacientes que
sofreram um AVE do hemisfério direito como do hemisfério esquerdo apresentam défices
de destreza mas por diferentes motivos. Os sujeitos com lesdo no hemisfério direito tém
mais dificuldades na precisdo da posi¢do final do movimento, enquanto que os individuos

com lesdo no hemisfério esquerdo apresentam diminuicéo da velocidade de movimento.

Comparando as lesbes dos diferentes hemisférios, Desrosiers et al. (1996) néo
obtiveram diferencas significativas na avaliacdo da performance do membro superior
ipsilesional, apesar que nos individuos com lesdo no hemisfério direito apresentaram
melhores resultados. Isto pode ser explicado pela necessidade dos sujeitos com lesdo no
hemisfério esquerdo alterarem a mao dominante ou por serem forcados a utilizar mais o
membro ndo dominante. Estas conclusdes sdo idénticas as retiradas deste estudo que nédo
mostra diferencas significativas em nenhum dos parametros estudados quando comparadas
as lesdes nos dois hemisférios. Apesar disso, sera pertinente referir que no parametro forca
foram encontradas diferencas maiores, mostrando que os individuos com lesdo no
hemisfério direito apresentam maior média de forga que os restantes. Isto pode ser devido a
dominéncia destra dos individuos. Haaland & Harrington (1996) chegaram a conclusdes
semelhantes, dando énfase aos resultados obtidos pelo grupo de individuos com lesdo no
hemisfério esquerdo que mostraram um maior déefice motor ipsilesional. Porém, a pesquisa
de Laufer, Dickstein, Chefez & Marcovitz (2001) ndo se mostrou concordante com 0s
restantes estudos, mostrando nos seus resultados que foram obtidos valores superiores nos
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individuos com lesdo no hemisfério esquerdo, mas sem significancia estatistica na

comparacao dos hemisférios cerebrais.

Estudos realizados por Mercier & Bourbonnais (2004) e Noskin et al. (2008) relatam
que os défices motores do membro superior ipsilesional estdo presentes imediatamente
apos o episodio do AVE estendendo-se até ao periodo subagudo e crénico da recuperagao.
Valério (2013) relata que continuam a existir défices na forca manual ipsilesional na fase
crénica nos individuos que apenas realizaram atividades no dia-a-dia. Em estudos
idénticos, como os realizados por Noskin et al. (2008) e Cuadrado (2001) obtiveram
semelhanca nos resultados. Mas existe controversia acerca deste tema, pois outros estudos
apresentam resultados opostos, nomeadamente, Desrosiers et al. (1996) que demonstra no
seu estudo ndo haver diminuicdo da forca de preensdo e da sensibilidade da mao
ipsilesional em individuos com diagndstico de AVE na fase crénica. Este justifica este
facto indicando que a forca de preensé@o necessita de pouca integracdo sensorial e motora,
sendo que as AVD’s séo o suficiente para restaurar esses défices mantendo assim a forca
muscular, e defendendo também que estes resultados podem ser devidos a variaveis mal
controladas que podem interferir nos testes deste parametro, designadamente a idade, a
dominancia, a pratica da atividade fisica, entre outras. Outras justificagbes para essas
alteracdes terem sido reduzidas, podem ser pela constante utilizagdo do membro
ipsilesional e pelos processos neuroplasticos (Lima, 2007). Foram avaliadas por Friel,
Barbay, Plautz, Hutchinson & Stowe (2005) a forca e a destreza no membro superior
ipsilesional de pacientes na fase aguda e seis meses ap6s o episodio do AVE, ou seja, na
fase cronica, observando défices nos dois pardmetros testados, em ambas as fases.
Gonzalez et al. (2004) e Yarosh, Hoffman & Strick, (2004) relatam nos seus estudos
défices na destreza fina em individuos que sofreram um AVE ha mais de 6 meses, também
Sunderland et al. (1999) referem que individuos que tenham sofrido um AVE ha um més
sdo exibidos defices na destreza fina. No presente estudo ndo foram encontradas diferencas
significativas quando comparados os individuos com AVE recente ou antigo, mostrando
entdo a possibilidade de n&o ter havido recuperagdo funcional com o avangar do tempo,
embora as médias serem tendencialmente mais elevadas nos individuos com AVE
superiores a 6 meses. O mecanismo de “boa” plasticidade neural ocorre desde que haja um
programa de reabilitacdo que envolva também o membro superior ipsilesional, se ndo for

envolvido no tratamento, estes processos ndo vao ocorrer logo, poderd ndo haver
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recuperacdo funcional significativa. Porém estes resultados ligeiramente superiores na fase

cronica podem significar que houve recuperacao pelo uso constante do membro.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. O numero de individuos encontrados
para realizar a pesquisa é limitado tanto por falta de autorizacGes por parte das entidades
como da escassez de individuos que apresentavam os critérios de inclusdo. Na
possibilidade de encontrar maior nimero de individuos para incorporarem a amostra, 0s

resultados obtidos poderiam ser mais significativos.

Sugere-se portanto a realizacdo do presente estudo um aumento amostral e também
avaliar as alteracGes a partir dos 75 anos de idade, aumentando assim a qualidade e
veracidade dos dados recolhidos. Por outro lado, seria pertinente que futuros incluissem a

avaliacdo do desempenho no membro inferior ipsilesional.
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V - Conclusao

Neste estudo podemos concluir que o membro superior ipsilesional dos individuos que
sofreram um AVE apresenta uma diminuicdo em todos os parametros avaliados,
nomeadamente na forca de preensdo manual, destreza fina e grossa e na sensibilidade,
quando comparados com um grupo controlo, mostrando assim uma perda funcional do
membro. E também possivel verificar-se que os individuos do sexo masculino apresentam
melhores resultados que o sexo feminino na avaliacdo do membro ipsilesional em todos os
parametros estudados. E quando comparados os resultados dos grupos divididos por sexo,
pode-se afirmar que as mulheres que sofreram um AVE possuem défices significativos em
todos os parametros estudados e, por sua vez, os homens que sofreram um AVE
apresentam apenas défices significativos na destreza grossa e na forca, quando comparados

com as mulheres e com 0s homens do grupo controle, respetivamente.

Quando comparados os hemisférios cerebrais, estes parecem ndo influenciar os
resultados obtidos na avaliagdo destes pardmetros. Na andlise dos resultados que
comparam a fase aguda e cronica do AVE sugere-se que ndo existem diferencas

significativas entre estes.

Por fim, é fundamental criar uma abordagem que englobe a intervencdo de ambos 0s
membros superiores nos sujeitos que sofreram um AVE, tanto na fase aguda como crénica,
ao invés de se focar somente no membro superior contralesional, podendo entdo melhorar a

qualidade de vida e independéncia deste grupo populacional.
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Anexo |

Centro Hospitalar de
: ; Trés-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.

COMISSAO DE ETICA

Exm°(®) Senhor(a)

Katia Tatiana Esteves Alves
Rua Morgado Mateus n° 9
5000-455 Vila Real

ASSUNTO: Projeto de Investigacao

O Conselho de Administracéo apés aceitacdo dos documentos entregues pela Comissao
de Etica, autorizou o pedido de recolha de dados para fins de investigacao na UAVC
com o tema "Analise do membro superior ipsilesional em individuos apds Acidente
Vascular Encefalico”,

Com os melhores cumprimentos,

Vila Real, 12 de Margo de 2014

O Presidente do Conselho de Administracao

s

Gaﬂvzjm c )
o José Cadaves (Or)

JHV

CHTMAD

32



Escola Superior de Tecnologia de Satde do Porto

Anexo 11
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

O termo de consentimento informado deve ser especifico do Estudo de Investigacdo (0 modelo deve ser
adaptado ao estudo em causa, acrescentando outros dados considerados pertinentes ou eliminando partes nao
aplicéaveis).

Compete ao Investigador Principal, prestar aos Participantes do estudo as informacdes necessérias ao
consentimento livre e esclarecido.

Declaragao de consentimento informado

Conforme alei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000;
Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) — quando se aplicar

Designacdo do Estudo: “O desempenho manual do membro superior ipsilesional em
individuos com Acidente Vascular Encefalico”

Eu, :
Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a analis
criteriosa da mao ipsilesional em individuos com Acidente Vascular Encefdlico
favorecendo assim, as pessoas que sofreram esta patologia, como também os
profissionais de saude. Com uma avaliacdo mais aprofundada, os profissionais poderao
conhecer melhor as alteracdes que as lesdes provocam no lado ipsilesional, podendo
aperfeicoar o programa de reabilitacdo utilizando técnicas mais adequadas.

Sei que neste estudo estd prevista a realizacdo de um questionario para recolha de
informacbes sobre dados pessoais, historia da doenca, determinacdo da dominancia
manual e estado mental. De seguida, realizar-se-a a avaliagdo da forca de preensdo
manual com o auxilio do Dinamdmetro Baseline® e da sensibilidade da mdo com o teste
Moving Touch-Pressure. Por fim analisar-se-a a destreza manual e digital com a ajuda do
Teste da Caixa e Cubos e do Purdue Pegboard Test, tendo-me sido explicado em que
consistem e quais os seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste
estudo sdao confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participacdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o
anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Katia Tatiana Esteves Alves, 916307399

Data Assinatura
[/
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Anexo 111

Questionario de Seleccdo e Caracterizacédo dos Participantes

Data: [ ! No°
Sexo: () Feminino () Masculino Estado civil:

Data de nascimento: Idade:

Peso: Altura:

Profissao:

Escolaridade:
() Né&o sabe ler nem escrever
() Sabe ler e escrever
() 1°ciclo (até ao 4°ano)
() 2°ciclo (até ao 9°ano)
( ) 3°ciclo (até ao 12° ano)

() Ensino Superior

Telefone:

Endereco:

Dados Clinicos do AVE

() Uma histéria de AVE
Data:

( ) Isquémico ( ) Hemorragico

( ) Hemiplégico Direita

Tempo de estadia hospitalar:

() Mais de uma histéria de AVE
Data da Ultima:

() Isquemico () Hemorrégico

() Hemiplégico Esquerda

Estd ou esteve em programa de Reabilitagdo (quanto tempo):
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Apresenta qualquer tipo de patologia no MS dominante (omoplata, ombro, braco,
antebraco, punho e méo)? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, qual:

Apresenta qualquer tipo de patologia no MS ipsilesional (omoplata, ombro, brago,

antebraco, punho e méo)? ( )Sim ( ) Nao

Sente dor no MS dominante: ( )Sim ( ) Nao

Se sim: () Repouso () Movimento
Mé&o dominante: ( ) Direita ( ) Esquerda
Posicdo de sentado suportado: ( )Sim ( ) Nao

Toma medicagdo? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, qual:

Tem outras doencas? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, quais:

Pratica actividade fisica? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, qual:

Deficit visual: Deficit auditivo: Afasia motora: Disartria:
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Exame Fisico

Forca de Preensdo Manual (Dinamdmetro Baseline®)

Mé&o ipsilesional:

- 18 tentativa: (1 kilograma/forga)
- 28 tentativa: (1 kilograma/forca)
- 32 tentativa: (1 kilograma/forga)

Teste de Sensibilidade

Mé&o ipsilesional:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12

Médo | M G M F G M F G M F G

G- Grosso; M —Médio; F- Fino

Purdue Pegboard Test
Mé&o ipsilesional:

- 12 tentativa: (N° de pinos / 30 segundos)
- 28 tentativa: (N° de pinos / 30 segundos)
- 32 tentativa: (N° de pinos / 30 segundos)

Teste de Destreza Manual da Caixa e Blocos

Mé&o ipsilesional: (N° de blocos / 1 minuto)
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