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Resumo

Eficacia de um programa de estimulagédo sensorial na mdo em individuos com
défices sensoriais, sequela de AVC

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma causa comum de morbilidade
e mortalidade na Europa, sendo a primeira causa de morte em Portugal. Cerca de 80%
dos individuos que sofreu um AVC experiencia perda de sensaces sensoriais no
membro afectado. Este défice é responsdvel pelo elevado risco de auto-lesdo do
membro superior afectado, assim como do profundo impacto funcional e social. Nas
ltimas décadas a neuroplasticidade, capacidade de adaptacdo e reorganizagdo do
sistema nervoso, tem realcado a importancia da reabilitacdo de individuos com estas
lesBes, pois promove ganhos funcionais, associados a Fisioterapia. Apesar dos défices
sensoriais limitarem significativamente a capacidade de uso do membro superior, ainda
é pouco conhecida a eficacia da sua intervencdo. A evidéncia recai sobre aspectos chave
da reabilitacdo e ndo sO sobre a prdpria técnica. Objectivos: Este estudo teve como
principal objectivo avaliar o efeito de um programa de estimulag&o sensorial intensivo
na mao, de utentes com défices sensoriais, resultantes de AVC. Pretendeu-se também
investigar se a reabilitacdo sensorial promove o aumento da funcionalidade do membro
afectado, qualidade de vida e aumento da percepcdo da sensacdo da mao. Problema em
estudo: Serd que um programa de estimulacdo sensorial aplicado de forma intensiva
tem implicagdes significativas no aumento da sensibilidade da area definida?
Metodologia: Procedeu-se ao estudo prospectivo de dois casos com defices sensoriais
no membro superior. Como pré-requisitos, os individuos tinham de saber ler e escrever,
ter idade inferior a 65 anos e evolucdo da lesdo superior a seis meses. Como
instrumentos de avaliacdo utilizaram-se: Avaliacdo Sensorial de Nottingham, o Teste
Discriminacdo Mao e Dedos, a escala Motor Activity Log-30, escala de qualidade de
vida especifica para utentes que sofreram um AVC e uma questdo relativa a percepgéo
da sensacdo do utente sobre a sua mdo. As escalas foram aplicadas em trés momentos.
A intervencéo foi realizada na palma da méo e dedos, utilizando-se um objecto afiado e
um velcro resistente, de acordo com o0s receptores sensoriais tacteis e de pressao
existentes na zona. Resultados: Dois pacientes do sexo masculino, com 39 e 62 anos de
idade, com hemiplegia e défice sensorial de predominio braquial respectivamente a
direita e a esquerda e evolucdo de 10 e 3 anos, receberam um programa de reabilitacao
sensorial na palma da méo e dedos perfazendo um total de dez horas e meia e sete horas
e meia. Verificou-se nos dois pacientes um aumento da sensibilidade tactil geral (score
80 para 97 e 60 para 72) e da discriminacdo de mao e dedos (25% para 55% e 35% para
85%). A melhoria da discriminacdo de dois pontos apenas se verificou num dos
pacientes (score 0 para 2) e no outro, a melhoria da percepcdo da sensacdo. Nao se
verificaram melhorias importantes na funcdo e qualidade de vida. Conclusdo: A
reabilitacdo sensorial é uma ferramenta importante na fase crénica de AVC aplicada de
forma intensiva e especifica. Sdo necessarios mais estudos com uma amostra maior para
generalizar os resultados obtidos.

Palavras-Chave: AVC, neuroplasticidade, reabilitacdo sensorial, Fisioterapia.
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Abstract

Effectiveness of a program of sensory stimulation of the hand of individuals with
sensory impairments, poststroke

Background: Stroke is a common cause of morbidity and mortality in Europe and the
leading cause of death in Portugal. Over 80% of individuals who suffered a stroke
experienced a loss of sensation in the affected limb. This deficit is responsible for the
high risk of self-injury of the affected upper limb, as well as a deeply social and
functioning impact. In the last decades, neuroplasticity, nervous system ability of
adaptation and reorganization, has highlighted the importance of rehabilitation of
individuals with these injuries because it promotes functional gains associated with the
Physical Therapy. Although sensory impairments significantly limit the ability to use
the upper limb after stroke, to date little is known about the effectiveness that address
this issue. The evidence lies on key aspects of rehabilitation and not on the technique
itself. Objectives: This study aimed to determine the efficacy of an intensive
stimulation program on the hand of hemiplegic patients. It is also meant to prove that
sensorial rehabilitation increases the affected limb function, quality of life and
perception of sensation. Problem: Does an intensive sensory stimulation program
increase the sensitivity of the defined area? Methods: We carried out a prospective
study of two cases with sensory impairments in the upper limb. To participate, patients
needed to know how to write and read, less than 65 years and has more than six months
after stroke. The assessment tools used were: Nottingham Sensory Assessment, Hand
and Fingers Discrimination Test, Motor Activity Log, Stroke Specific Quality of Life
Scale — SS-QOL and a question concerning the hand perception of sensation. Scales
were used at three moments. Appropriate intervention was applied in the palm of the
hand and fingers, using a sharp object and a resistant velcro, according to tactile and
pressure receptors. Results: Two male individuals with 39 and 62 years old, with
brachial hemiplegia and sensory impairments respectively to the right and left and
evolution of 10 and 3 years, received a sensory rehabilitation program in the palm and
fingers making a total of 10:30 and 7:30 hours. Both patients improved their general
tactile sensibility (score 80 to 97 and 60 to 72), as well as discrimination of hand and
fingers (25% to 55% and 35% to 85%). The two-point discrimination improvement was
only found in one patients (score 0 to 2). The other patient showed improvement on
perception of sensation. We did not find an important improvement on function and
quality of life. Conclusion: Intensive and specific sensory rehabilitation is an important
tool in chronic patient. Further studies with a larger sample are needed to generalize the
results.

Keywords: Stroke, neuroplasticity, sensory rehabilitation, Physical Therapy
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1. Introducéao

O presente estudo foi desenvolvido no @mbito da unidade curricular de Seminario
Monografia, integrado no 4° ano da Licenciatura em Fisioterapia, da Universidade
Atlantica. Em particular, na area de Neurologia, com destaque para a Reabilitacdo
Neuroldgica.

O objectivo principal deste trabalho foi verificar se um programa de estimulagdo
sensorial intensivo, baseado nos principios de Neuroplasticidade, tem implicacdes
significativas no aumento de sensibilidade da méo do utente com sequelas de AVC.
Através da analise da informacdo mais recente e da avaliagdo do estudo de dois
pacientes, levantaram-se as seguintes questfes: serd que um programa de intervencao
sensorial na palma da méao estimula o aumento da sensibilidade dessa area? Sera que
esse aumento de sensibilidade na mao se repercute no aumento da funcionalidade do
membro superior respectivo? As respostas a estas questdes, assim como outras relativas
ao impacto social e ao papel crucial da motivagédo na reabilitacdo, foram reveladas pelos

resultados obtidos e discutidas ao longo de todo o trabalho.

A Reabilitacdo em utentes com AVC é actualmente uma das maiores preocupacdes de
salide, uma vez que esta patologia é uma causa comum de morbilidade e mortalidade na
Europa, sendo a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa de
incapacidade nas pessoas idosas (Direccdo Geral de Saude, 2001). No ano de 1999, a
mortalidade em Portugal devido a ocorréncia de AVC foi de 20% (21617 em 108268

obitos).

O AVC ¢ considerado um dos mais importantes problemas de satde publica devido ao
seu caracter multidimensional e as suas consequéncias negativas graves e directas para
o cidadao, para a sociedade e para o sistema de satde. A avaliacdo e o tratamento global
dos doentes com AVC, de causa isquémica (0os mais frequentes) ou hemorragica,
passam pelo seu diagnostico rapido e seguro, pela elaboracdo de lista de problemas e
definicdo das suas prioridades, pela prestacdo de cuidados gerais e especificos e pela
reabilitacdo precoce, intra-hospitalar e continuada apés a alta hospitalar (Direccdo Geral
de Salde, 2001).
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Esta patologia tem um grande impacto nos individuos pois, segundo a Direccdo-Geral
de Salde (2001), verificou-se que 3 meses apdés o AVC, 24% dos doentes fica
gravemente incapacitado, 18,2% com incapacidade ligeira e 30,8% fica independente.

Estudos relativos ao efeito da reabilitacdo em casos de AVC evidenciam que quando 0s
pacientes completam o programa, 20% fica com incapacidade grave, 8% moderada,
26% ligeira e 46% fica independente. Cerca de 50% retoma uma profissdo ou mantera
as actividades habituais (Direccdo Geral de Saude, 2001).

Deve assim salientar-se que um programa de reabilitacdo eficaz e baseado na evidéncia,
focado nos principais problemas do utente, promove ganhos funcionais e minimiza 0s

danos na saude publica (Doyle et al, 2010).

Uma grande maioria dos individuos com sequelas de AVC apresenta défices sensoriais.
Estudos evidenciam que cerca de 80% destes individuos experiencia perda de sensacoes
sensoriais no hemi-corpo afectado (Doyle et al, 2010). Este defice sensorial é
responsavel pelos elevados riscos de auto-lesdo, pobres resultados funcionais, aumento
do tempo de hospitalizacéo, baixos nimeros de altas hospitalares e um aumento na taxa
de mortalidade (Carey, 1995; Doyle et al, 2010). Esta perda de sensacdo resulta na
incapacidade de mover de forma espontanea 0 membro superior e consequentemente na

diminuicdo da sua funcionalidade.

Os défices na sensibilidade estdo intimamente ligados aos indices de morbilidade,
independéncia nas actividades diarias e a recuperacdo do utente. Porém, de acordo com
uma revisao sistematica Cochrane Collaboration (CC) ndo ha evidéncia suficiente para

suportar ou refutar a eficacia das técnicas de reabilitacdo sensorial (Doyle et al, 2010).

No entanto, pesquisas relativas ao sistema nervoso indicam que o cérebro humano é
moldado pelas alteracbes ambientais a que esta exposto, assim como pelas experiéncias
que o Homem vivencia. Ocorrem assim, modificacfes internas atraveés de processos
quimicos neurais e na prépria estrutura cortical. Esta propriedade designa-se por

neuroplasticidade e define-se como a capacidade que o sistema nervoso tem de se
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adaptar, reconstruir e reorganizar em relacdo a funcdo (Drubach, Markley e Dodd,
2004).

A medida que as teorias tém dado origem a tratamentos, esta plasticidade cerebral tem-
se revelado uma propriedade importantissima na reabilitacdo de pacientes com 0s mais
diversos tipos de lesdes do sistema nervoso.

Procede-se assim a avaliacdo de dois pacientes com AVC, com idade inferior a 65 anos
e tempo ap6s a lesdo superior a seis meses. Estes foram avaliados antes da intervengédo
de Fisioterapia, a meio da intervencédo e no final da mesma (um més depois), utilizando
escalas seleccionadas para o efeito. A intervencdo efectuada baseou-se na estimulagéo

sensorial da palma da méo e dedos, de acordo com 0s receptores da area em questao.

Este trabalho esta dividido por capitulos. No primeiro capitulo apresenta-se o
enquadramento teorico, onde € feita a exposicéo das bases tedricas relativas ao tema, de
forma a fundamentar a metodologia, procedimentos e intervencdo utilizada. Este
capitulo é constituido por uma breve descricdo sobre a patologia seleccionada para o
estudo (AVC), neurofisiologia do sistema somato-sensorial, uma introducéo ao conceito
de neuroplasticidade e um subcapitulo sobre a reabilitacdo, relacionando-a com o

conceito anterior, base da recuperagdo pés-AVC.

No segundo capitulo é descrito o tipo de Metodologia que orienta o estudo, integrando a
descricdo do tipo de estudo, variaveis, instrumentos, entre outros. Posteriormente sdo
apresentados os resultados obtidos e é feita uma discusséo sobre os mesmos. O trabalho
finaliza-se com uma conclusdo sobre o estudo. E de realcar, neste Gltimo capitulo, a
importancia do estudo para a formacéo profissional como fisioterapeuta e o balanco

entre 0s aspectos positivos e negativos do mesmo.
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2. Revisdo da Literatura
2.1. AVC
2.1.1. Definigdo

O Acidente Vascular Verebral (AVC) é um dos défices neuroldgicos agudos mais
comuns e é também uma das patologias mais frequentes como causa de internamento
hospitalar (Ferro e Pimentel, 2006). E caracterizada pelo inicio agudo (stbito) de um
défice neuroldgico que persiste por pelo menos 24 horas, resultando num envolvimento
focal do sistema nervoso central causado por um distarbio da circulacdo sanguinea
cerebral. Estas lesbes cerebrais sdo provocadas por um enfarte, devido a isquémia ou

hemorragia, de que resulta o comprometimento da funcéo cerebral (Martins, 2006).
2.1.2.Epidemiologia

O acidente vascular cerebral é uma causa comum de morbilidade e mortalidade na
Europa, sendo a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa de
incapacidade nas pessoas idosas (Direccdo Geral de Saude, 2001). Alguns autores
(Thorvaldsen et al, 1995; Sociedade Portuguesa de Neurologia, 1997) referem uma
incidéncia de 1 a 2 por 1000 habitantes por ano. O AVC € considerado um dos mais
importantes problemas de saude publica devido ao seu caracter multidimensional e as
suas graves consequéncias negativas e directas para o cidaddo, para a sociedade e para o

sistema de saude (Direccdo Geral de Saude, 2001).

2.1.3.Factores predisponentes

Os factores predisponentes mais importantes para 0 AVC sdo a idade (aumenta
exponencialmente a incidéncia da mortalidade) e a hipertensédo arterial (valores elevados
aumentam o risco) (Ferro e Pimentel, 2006). Outros factores sdo a arteriosclerose,
tabagismo, colesterol elevado, Diabetes Mellitus, obesidade, doencas valvulares e
arritmias cardiacas, dilatacdes do coracdo, hereditariedade, sedentarismo e uso de
anticonceptivos orais. Por fim, a presenca de Acidentes Isquémicos Transitérios (AIT’s)
é um factor de risco de extrema importancia visto que cerca de 1/3 dos individuos que

sofrem de AlIT s acabam por sofrer um AVC dentro de cinco anos (Martins, 2006).
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2.1.4.Fisiopatologia

O tecido nervoso é desprovido de reservas, sendo totalmente dependente da circulagédo
sanguinea, pois é gracas a esta que as células nervosas se mantém activas, sendo o seu
metabolismo dependente do oxigénio e glicose. A interrupcdo deste fluxo numa
determinada area do cérebro tem como consequéncia uma diminuigdo ou paragem da

actividade funcional da mesma (Martins, 2006).

O AVC pode ser causado por dois mecanismos diferentes: oclusdo de um vaso
provocando isquémia e enfarte do territrio dependente desse vaso ou ruptura vascular
(Martins, 2006).

2.1.5.Tipos de AVC

AV C isquémico

A isquémia diz respeito a qualquer processo durante o qual um tecido ndo recebe os
nutrientes (em particular o oxigénio), indispensaveis ao metabolismo das suas células.
Assim, 0 AVC isquémico é induzido por oclusdo de um vaso ou reducgdo da presséo de
perfusdo cerebral, seja esta provocada por reducdo do débito cardiaco ou por hipotenséo
arterial grave e sustentada (Habib, 2000). A esta privacdo segue-se um disturbio

funcional.

Quando a isquémia persiste para além do periodo de 24 horas poderao instalar-se lesdes
definitivas e irreversiveis no cérebro, causadas pela morte de um grupo de neurdnios,

definido como enfarte cerebral.

AV C hemorragico

A hemorragia cerebral resulta de uma extravasdo de sangue para o exterior dos vasos,
que pode ocorrer quer para 0 interior do cérebro, causando uma hemorragia
intracerebral, quer para o espago entre o cérebro e a membrana aracndide, causando

uma hemorragia subaracnoide.
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A hemorragia pode ocorrer de vérias formas, entre elas as principais sdo o aneurisma
(por hipertenséo arterial) e ruptura de uma parede arterial (por arteriosclerose) (Habib,
2000).

2.1.6. Manifestacgdes clinicas

As consequéncias da ocorréncia de um AVC levam, inevitavelmente, a uma mudanga
radical no estilo de vida do individuo. As sequelas da ocorréncia desta patologia séo
devastadoras, tendo repercussdes a nivel dos diversos sistemas, ndo s6 motores, mas
também sensoriais, perceptivos e cognitivos, ocorrendo um infinito ndmero de
combinagdes que depende das areas lesadas (Shumway-Cook e Woollacott, 2007). A
exploracdo do meio ambiente esta intimamente ligada a capacidade de sensacdo e ao
movimento, que por sua vez surge da interaccdo de todos os sistemas. As alteracOes
sensoriais tém especial importancia, uma vez que limitam significativamente a funcao
do membro superior (Doyle et al, 2010). Assim, a patologia de qualquer sistema tera
como consequéncia uma restricdo do movimento funcional e, naturalmente, situacGes de

incapacidade e dependéncia (Shumway-Cook e Woollacott, 2007).

A apresentacdo mais comum de um paciente com sequelas de AVC ¢ a hemiplegia ou
hemiparésia contralateral. As outras manifestacdes neurologicas vao variar dependendo
do lado da lesdo e se o AVC ocorreu a nivel dos hemisférios cerebrais ou ao nivel da
regido do tronco cerebral (Teasell, Bayona e Heitzner, 2009). O encéfalo apresenta um
alto grau de especializacdo, com diferentes fungdes neuroldgicas, divididas pelos dois
hemisférios e pelo tronco cerebral. A localizacdo da lesdo e em particular a extenséo da
mesma, determinam o quadro neuroldgico de cada utente, e 0 seu aparecimento €
normalmente repentino, oscilando entre leves e graves, podendo ser temporarios e

permanentes (Martins, 2006).

Relativamente a funcdo motora, podem encontrar-se alteracGes da activacdo muscular,
do tonus e da forca (Ada, Canning e Low, 2003) no hemicorpo contralateral a lesdo. A
hemiparésia resultante pode reduzir dramaticamente a quantidade de massa muscular
disponivel para a contraccdo, contribuindo, significativamente, para a limitacdo da

actividade fisica e do condicionamento cardiovascular (Burke, 1988). Estas alteragdes
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motoras primarias tém repercussdes secundarias ao nivel do alinhamento, do
comprimento muscular, do desenvolvimento de contracturas, podendo originar
situacdes de dor e falta de estabilidade e mobilidade articular (Ada, O"Dwyer e O Neill,
2006; Yarkony e Sahgal, 1987). Assim, ha uma perda de consciencializagdo corporal,
pela presenca mantida de padrdes inadequados de postura e movimento (Bobah, 1990).

O controlo postural é a base para a realizacdo dos movimentos voluntérios selectivos. A
instabilidade central (e.g.tronco) tem repercussdes ao nivel do movimento selectivo e
fino (Bobah, 1990) e por sua vez uma dependéncia nas actividades e restricdo na

participacéo.

Em relagdo a funcdo sensorial, cerca de 80% dos individuos que sofre um AVC
experiencia perda de sensacdes sensoriais no membro afectado (Doyle et al, 2010). Este
défice é responsavel pelo elevado risco de auto-leséo, em particular do membro superior
afectado, assim como do impacto social e dependéncia nas actividades da vida diaria
(Doyle et al, 2010).

Apos um AVC, podem distinguir-se alteragdes na capacidade de discriminar as
sensacOes de toque (65% a 94%), dor (35% a 71%), temperatura, pressdo e vibragdo
(44%), bem como a capacidade de localizar, precisamente, as partes do corpo no espaco
(17% a 52%) (Carey, 1995). Outros disturbios sensoriais podem ainda ser incluidos, tais
como na discriminacdo de dois pontos, astereognosia (incapacidade de reconhecer ou
identificar objectos através do tacto), cinestesia (capacidade de detectar a posicédo
corporal, peso, movimento muscular, tendinoso e articular), grafestesia (capacidade de
reconhecer a escrita na pele pela sensacdo de toque) e dor. Deve realcar-se que as
alteracdes sensoriais sdo essenciais para a seguranca do individuo, mesmo que a

recuperacdo motora adequada tenha sido alcangcada (Doyle et al, 2010).

As alteracbes de sensacBes tacteis e térmicas (podendo resultar em feridas e
qgueimaduras) levam a incapacidade de utilizacdo espontdnea da mdo afectada, e
consequentemente a incapacidade de manutencdo da preensdo, de manipulacdo de
objectos e de readquirir movimentos especificos. Ha ainda um risco acrescido de auto

lesBes com repercussdes na independéncia e qualidade de vida do utente (Carey, Matyas
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e Oke, 1993). Podem advir outras complicagdes secundarias como o ombro doloroso e
subluxacdo do membro superior afectado (Doyle et al, 2010).

A diminuicdo de sensibilidade proprioceptiva (postural e vibratdria) contribui para a
perda da capacidade de executar movimentos eficientes e controlados, impedindo a
aprendizagem de novas tarefas motoras no hemicorpo afectado. O défice visual
contribui, de igual forma, para a diminuigdo do nivel de consciéncia do lado afectado.

As alteracOes sensoriais predispdem a pobres resultados funcionais, ao aumento do
tempo de hospitalizacdo, a baixos nimeros de altas hospitalares e a um aumento na taxa
de mortalidade (Carey, 1995; Doyle et al, 2010). Estdo intimamente ligados com a
morbilidade, independéncia nas actividades diarias e recuperagédo do utente (Doyle et al,
2010) e estdo relacionados com a diminuicdo da participacdo a longo-prazo.

No que respeita a funcdo perceptiva, pode verificar-se diminuicdo da capacidade de
processar 0s estimulos sensoriais (visual, auditivo, tactil, olfactivo) presentes no
hemiespaco contralateral ao hemisfério cerebral lesado, bem como a capacidade de agir,
ao nivel motor, sobre esses estimulos (Katz, Harman-Maier, Ring e Soroker, 1999;
Kerkhoff e Rosseti, 2006). Esta disfuncdo da percepcdo é conhecida como neglect
unilateral ou negligéncia. Podem ocorrer diferentes tipos de neglect: visual, motor,
hemineglect e inatencdo (Bailey e Riddoch, 1999). Apesar de poder ocorrer negligéncia
do lado homolateral a lesdo, a maioria dos investigadores foca-se na negligéncia do

espaco contralateral, por ser mais comum (Bowen, McKenna e Tallis, 1999).

As lesOes cerebrais, corticais e sub-corticais, podem ainda levar a défices da atencdo
(Van Zomeren e Van DenBurg, 1985), memoria (Tatemichi et al, 1994), motivacéo e
comportamento dirigido ao objectivo (Donovan et al, 2008), com um efeito negativo na
independéncia funcional e social (Shimoda e Robinson, 1998) e na resposta e

participacdo nos programas de tratamento e reabilitacdo (Tatemichi et al, 1994).

Além destas, existem outras consequéncias, nomeadamente ao nivel da comunicacao,

(Ferro e Pimentel, 2006), bem como aspectos do foro emocional e motivacional. A
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labilidade emocional € geralmente encontrada nos casos de hemiplegia (Teasell, Bayona
e Heitzner, 2009).

As alteracGes na comunicacdo ndo verbal derivam essencialmente da modificacdo do
esquema corporal e por outro lado na comunicagéo verbal, em particular a linguagem, a

perturbacdo mais frequente é a afasia (Ferro e Pimentel, 2006).

Apesar de se poder definir um padréo clinico, esta perspectiva é demasiado simplista,
uma vez que o cérebro funciona de forma integrada. Quando ocorre uma lesdo numa
regido cerebral, ndo s6 sdo afectados os centros especializados dessa regido, mas todo o
cérebro sofre com a perda de input dessa mesma regido (Teasell, Bayona e Heitzner,
2009). Assim, o quadro clinico varia de utente para utente, ndo so devido a diversidade
de combinacg6es possiveis de alteracdes resultantes dos defices, como também devido as

caracteristicas pessoais como a personalidade, emo¢éo e motivagéao.

2.2.Neurofisiologia do sistema somato-sensorial

As sensacOes permitem-nos investigar o mundo, deslocarmo-nos, com precisao e evitar,
ou minimizar lesbes. As sensacdes somaticas (somato-sensoriais) tém inicialmente
origem na informacdo sensorial captada através da pele, sistema musculo-esquelético,

sentidos especiais da visdo, audicédo, equilibrio e visceras (Lundy-Ekman, 2000).

A informacdo sensorial que tem origem na pele € denominada por superficial ou
cuténea, e compreende o tacto, a dor e a temperatura. A sensacdo ao toque abrange, por
sua vez, a pressdo superficial e a vibracdo. Por outro lado, a informacéo originada no
sistema musculo-esquelético, compreende a propriocep¢do e a nocicepcdo. A
propriocepcdo fornece, por sua vez informacdo sobre o grau de estiramento dos
musculos, o grau de tensdo exercida sobre os tenddes, a posicdo das articulagcdes e a
vibracdo profunda. A propriocepcdo, inclui tanto a sensacdo estatica dos angulos das

articulacdes, como a cinestesica, ou seja a informacéo sensorial sobre 0 movimento.

Todas as vias condutoras de informag¢do somato-sensorial partilham o mesmo padrdo de

organizacdo anatémica: receptores na periferia, que codificam a estimulacdo mecénica,
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quimica ou térmica que recebem em potenciais do receptor. Se estes excederem o limiar
de excitacdo (trigger zone), gera-se um potencial de accdo num axdnio periférico
(Lundy-Ekman, 2000). Esse potencial de accdo é conduzido ao longo de um axdnio
periférico até ao corpo celular, no ganglio da raiz dorsal e, em seguida ao longo do
axénio proximal, até a medula espinal. Na medula, a informac&o ascende pelos axonios
de substancia branca até diversas regifes encefalicas. A informacdo é transmitida ao
longo de uma série de neurdnios e sinapses. Em suma, a informacgdo somato-sensorial é
transmitida desde o receptor até ao encéfalo, passando por uma sequéncia de neurénios.
O diametro dos axonios, o grau de mielinizacdo axdnica e 0 nimero de sinapses na via

determinam a rapidez com que a informacéo é processada (Lundy-Ekman, 2000).

Grande parte da informacdo somato-sensorial ndo é percebida conscientemente, mas
processada ao nivel medular por circuitos neurais locais ou pelo cerebelo, para ajustes
do movimento e da postura. E importante referir a distingdo entre a informacio
sensorial (impulsos nervosos gerados a partir do estimulo original) e a sensacao
(conhecimento dos estimulos por meio dos sentidos). A percep¢do, ou seja a
interpretacdo das sensacdes como formas significativas, ocorre por fim, no cortex
cerebral (Lundy-Ekman, 2000).

2.2.1. Receptores sensoriais

Os receptores sensoriais ficam situados nas extremidades distais dos nervos periféricos.
Cada tipo de receptor é especializado, so respondendo a um tipo especifico de estimulo.
Com base nas caracteristicas do estimulo adequado, os receptores somato-sensoriais sao

classificados (Lundy-Ekman, 2000) como:

e Mecanoceptores, que sé respondem as deformacdes mecanicas do receptor
pelo tacto, pressdo, estiramento ou vibragéo.

e Quimioceptores, que sé respondem as substancias quimicas libertadas pelas
células normais ou danificadas por lesdo ou infeccédo

e Termoceptores, que s6 respondem ao aquecimento ou arrefecimento

Um subconjunto de cada tipo de receptor somato-sensorial € classificado como

nociceptor. Os nociceptores sdo sensiveis a estimulos que lesem ou que ameacem
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danificar o tecido. A estimulacdo dos nociceptores produz sensacdo de dor. Por
exemplo, quando os mecanoceptores de pressdao sdo estimulados por um embate, a
sensacdo é de dor em vez de pressao. A informacdo de cada um destes tipos de receptor,
é usada para produzir ajustes automaticos e é selectivamente impedida de atingir a
consciéncia por conexdes inibitorias descendentes e locais (Lundy-Ekman, 2000).

2.2.2.Neurdnios somato-sensoriais periféricos

Os corpos celulares dos neurénios periféricos somato-sensoriais ficam situados fora da
medula, nos ganglios da raiz dorsal, ou fora do encéfalo, nos ganglios dos nervos
cranianos. Os neurdnios periféricos somato-sensoriais tém dois axonios. Os distais,
condutores das mensagens do receptor para o corpo celular e os proximais, projectados

do corpo celular para a medula ou para o tronco cerebral (Lundy-Ekman, 2000).

Alguns axonios proximais que entram na medula espinal estendem-se até ao bulbo antes
de formarem sinapses. Os axdnios periféricos, também chamados de aferentes, sdo
classificados em funcdo do seu diametro e velocidade de propagacdo dos mesmos
(Lundy-Ekman, 2000; Butefisch, 2006).

2.2.3. Enervacao cutanea

A area da pele enervada por um s6 neurénio aferente é designada por campo receptivo
desse neuronio. Estes campos sdo menores nas regides distais e maiores nas proximais.
As regides distais (e.g. mdo) tém maior densidade de receptores que as areas proximais
(e.g. tronco). Por este motivo, nas primeiras € possivel distinguir entre dois estimulos
separados por distancias muito pequenas, o0 que nao acontece no tronco (Lundy-Ekman,
2000).

2.2.4.SensacOes cutaneas

As sensacoes da pele incluem (1) o tacto, (2) dor e (3) temperatura. A informacéo tactil,
é por sua vez categorizada como fina e grossa. Os receptores superficiais para o tacto
fino tém campos receptivos pequenos, permitindo a recepc¢do de estimulos aplicados a

intervalos bastante pequenos. Estes receptores sdo 0s corplsculos de Meissner,
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sensiveis ao toque leve e os discos de Merkel, sensiveis a pressdo (Lundy-Ekman,
2000).

A informacdo tactil grossa é mediada pelas terminagdes nervosas livres, que fornecem
informacdo, de toque ou pressao, além das sensagdes de prurido. Os receptores térmicos
tém terminagdes nervosas livres, respondem ao calor ou ao frio, dentro da faixa de
variacdo da temperatura que ndo lese o tecido (Lundy-Ekman, 2000). A informacao é
produzida por todas as terminacBes nervosas livres e é conduzida por fibras aferentes
Ad e C. Embora os diversos receptores tacteis respondam a diferentes tipos de estimulo,
os estimulos naturais, geralmente activam diversos tipos de receptores tacteis (Lundy-
Ekman, 2000).

Apesar dos receptores cutaneos nao serem proprioceptores, a informagdo dos primeiros,
contribui para as nossas sensacoes de posicdo e de movimento articular. A contribuicao
dos receptores cutaneos €, primariamente, cinestésica, respondendo ao estiramento ou a

pressdo crescente sobre a pele (Lundy-Ekman, 2000).

2.2.5.Vias de transmissao

Existem trés tipos de vias que levam a informacéo sensorial para o encéfalo: (1) vias de

retransmissdo consciente, (2) vias divergentes e (3) vias de transmissao inconsciente.

A distingdo entre as varias vias é feita de acordo com a fidelidade da informacéo
conduzida. Assim, que transmitem sinais com alta fidelidade fornecem detalhes precisos
sobre a localizacdo da estimulacdo. A capacidade de identificar com precisdo onde
ocorreu a estimulacdo depende da disposicdo anatémica dos axonios nas vias sensoriais
(Lundy-Ekman, 2000).

A via de retransmissdo consciente leva a informacdo sobre a localizacdo e o tipo de

estimulacdo até ao cortéx cerebral. A informacdo é transmitida com alta fidelidade,
fornecendo assim, detalhes precisos sobre o estimulo e a sua localizacdo. Isto permite ao
individuo, fazer a distingdo fina sobre estimulos, designando-se por discriminativos. A
informacao sobre o tacto e a propriocepcdo discriminativos é conduzida ipsilateralmente

pela medula espinal posterior (coluna dorsal). A informagéo discriminativa sobre dor e
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temperatura cruza a linha média logo apo6s entrar na medula espinal (tractos antero-

laterais), ascendendo em seguida contralateralmente (Lundy-Ekman, 2000).

O tacto discriminativo inclui a localizacdo do tacto e da vibracdo e a capacidade de
discriminar entre dois pontos, em contacto com a pele, separados por uma pequena
distancia. A propriocepgdo consciente é o conhecimento dos movimentos e das posicdes
relativamente as partes do corpo. A integracdo pelo cortex cerebral da informacéo
transmitida pelas colunas dorsais permite a identificagdo de um objecto a partir da
informacdo tactil e da pressdo. A estereognosia é a capacidade de usar a informacao
tactil e proprioceptiva para identificar um objecto, sem recurso a visdo. A informacéo
conduzida por esta via é importante para o controlo dos movimentos finos e para que 0s

movimentos ocorram de forma fluida (Lundy-Ekman, 2000).

A via para o tacto discriminativo e para a propriocep¢do consciente usa uma cadeia de
trés neuronios: (1) o neurdnio primario, ou de primeira ordem que leva a informacdo do
receptor até ao bulbo; (2) o secundéario, ou de segunda ordem que leva a informacéo do
bulbo para o talamo (conhecimento grosseiro da informacgéo) e (3) o neurdnio terciario,
ou de terceira ordem, que leva a informacéo do talamo para o cortex cerebral (Lundy-
Ekman, 2000).

O segundo tipo de via sensorial, as vias divergentes, transmite informacao para muitas

regides do tronco cerebral e cérebro, utilizando vias formadas por diferentes nameros de
neuronios. A informacdo sensorial é utilizada tanto a nivel consciente como

inconsciente (Lundy-Ekman, 2000).

O terceiro tipo de via, a via de retransmissdo inconsciente, leva a informacéo

proprioceptiva inconsciente e outra informacédo relacionada com o movimento, para o
cerebelo. Esta informacéo € essencial nos ajustes automaticos dos movimentos e postura
(Lundy-Ekman, 2000).

A informacdo proprioceptiva e a informacdo sobre a actividade dos interneurdnios
medulares sdo transmitidas por meio de tratos espino-cerebelares. A informacao

transmitida por esses tractos é essencial para o0s ajustes dos movimentos. Assim, o input
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proprioceptivo inadequado pode causar ataxia (movimentos descoordenados), uma vez

que a perda de feedback sensorial perturba o controlo motor (Lundy-Ekman, 2000).

A informacdo levada pelos tractos espino-cerebelares tem origem nos proprioceptores,
nos interneurénios medulares e nas vias motoras descendentes. Esta informacdo, que
ndo chega ao conhecimento consciente, contribui para 0os movimentos automaticos e

para os ajustes posturais (Lundy-Ekman, 2000).

2.2.6.Cortex cerebral: organizacéo e funcao

Organizacdo Somatotdpica da Informacdo

Embora os axonios da coluna dorsal figuem dispostos segmentarmente a medida que
entram nas colunas dorsais, estes sdo reagrupados numa organiza¢do somatotopica a
medida que ascendem. Esta disposi¢do € mantida nos neuronios de segunda e terceira
ordem, de modo a que a area do cortex cerebral relacionada com as sensa¢des somaticas
discriminativas, denominado por cortex sensorial (ou somato-sensorial) primario,

receba informacdo organizada (Lundy-Ekman, 2000).

O tamanho da area do cortex sensorial primario correspondente a uma regido especifica
do corpo é representado pelo homdnculo. Este assemelha-se a um mapa desenvolvido a
partir do registo de respostas dos individuos a estimulacdo. Quando o cértex sensorial é
estimulado electricamente (durante uma cirurgia), os individuos relatam sentir
sensacgdes oriundas da superficie da pele de determinada regido do corpo. A estimulagéo
de certas areas do corpo regista-se no cortex cerebral. Por exemplo, o toque num dedo
activa neurénios no giro pds-central postero-lateral. Desta forma, o homunculo
representa as propor¢des e a disposicdo das areas corticais que contém representacoes
da superficie do corpo. No homuanculo, as areas dos dedos e labios sdo muito maiores do
que seria indicado para as suas proporcoes no corpo. Isto deve-se ao facto das grandes
representacdes corticais, corresponderem as regifes com altas densidades de receptores

e ao seu grau de controlo motor fino (Lundy-Ekman, 2000).

As diferentes areas do cortex cerebral sdo especializadas no desempenho de diferentes

fungdes. Com base nessas fungdes, sdo identificadas cinco categorias do cortex:
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e Cortex sensorial priméario: discrimina entre as diferentes intensidades e
qualidade de informag&o sensorial
e CoOrtex associativo sensorial: realiza uma analise mais complexa das
sensacoes
e As areas de planeamento motor: organizam 0os movimentos
e Cortex motor primério: fornece controlo descendente das actividades motoras
e Cortex associativo: controla o comportamento, interpreta as sensacdes e

processa as emogdes e memorias

As areas sensoriais primarias recebem informacdo sensorial directamente da parte
ventral dos nucleos talamicos. Cada area sensorial priméaria discrimina entre as
diferentes intensidades e qualidades de um tipo de input. Desta forma, existem areas
sensoriais primarias distintas para a informacdo somato-sensorial, auditiva, visual e
vestibular (Lundy-Ekman, 2000).

O cortex somato-sensorial primario recebe informacéo originada nos receptores tacteis e
proprioceptivos por meio de uma via de trés neurdnios: neuronio aferente
primario/coluna dorsal, neuronio do lemnisco medial e neurdnio talamo-cortical.
Embora o conhecimento grosseiro das sensa¢cdes somaticas ocorra ao nivel dos nlcleos
postero-lateral e ventral postero-medial do tadlamo, os neuronios do cortex somato-
sensorial primario identificam a localizacao especifica do estimulo e discriminam entre

as varias formas, dimensoes e texturas dos objectos (Lundy-Ekman, 2000).

As areas associativas sensoriais analisam os inputs sensoriais do tdlamo e do cortex
sensorial primario correspondente. Estas areas contribuem para a analise de um tipo de
informacao sensorial. A area associativa somato-sensorial integra a informacao tactil e
proprioceptiva. Os neurénios no coértex associativo somato-sensorial geram a
estereognosia pela comparacdo das sensacfes somaticas do objecto actual com as

memorias de outros objectos (Lundy-Ekman, 2000).

2.2.6.1.Disturbios em areas especificas do cérebro
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As lesBes nas areas sensoriais primarias comprometem a capacidade de discriminar a
intensidade e a qualidade dos estimulos, interferindo intensamente na capacidade de
usar as sensagoes. As lesdes do cortex somato-sensorial primério interferem com maior
intensidade, na localizacdo dos estimulos tacteis e na propriocep¢do. O conhecimento
grosseiro do tacto e dos estimulos téermicos ndo é afectado nas lesdes do cortex somato-
sensorial primario, uma vez que o conhecimento grosseiro ocorre no talamo. Por outro
lado, a localizacdo da dor ndo fica comprometida por lesdes restritas ao cortex somato-
sensorial primario. Isto é explicado pelo facto da informacao dolorosa ser processada no
cOrtex associativo sensorial, e ndo no cortex somato-sensorial priméario (Lundy-Ekman,
2000).

As lesOes nas areas associativas sensoriais provocam agnosia, ou seja, incapacidade de
reconhecer objectos quando € utilizado um sentido especial, embora a capacidade
discriminativa por esse sentido esteja intacta. As formas de agnosia s&o as seguintes: (1)
astereognosia, (2) agnosia visual e (3) agnosia auditiva. A astereognosia € a
incapacidade de identificar objectos pelo tacto e pelo seu manuseio, apesar da
sensibilidade somato-sensorial estar intacta. O individuo com astereognosia ao nivel da
informacao de uma das maos, evita usar essa mesma mao como resultado de alteragcdes
perceptivas, caso a informacdo oriunda da outra mado seja processada normalmente
(Lundy-Ekman, 2000).

2.3. Neuroplasticidade

“Neuroplasticity is how we adapt to changing conditions, learn new facts, and develop
new skills” (Hallet, 2005)

A neuroplasticidade é a capacidade que 0s neurdnios tém de alterar a sua funcdo,
estrutura e perfil quimico (nimero e tipo de neurotransmissores), dependendo da
utilizacdo que Ihes é dada (Nudo, 2006a). Esta propriedade de adaptacdo e
reorganizacdo as mudancas ambientais ocorre diariamente na vida dos individuos

(Drubach et al, 2004) e mantém-se ao longo de toda a vida. Pode ser influenciada pela
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experiéncia, comportamentos, préatica de tarefas e resposta a lesdes cerebrais (Drubach
et al, 2004; Boakye, 2009).

O sistema nervoso adapta-se as exigéncias externas a que é exposto através da formacao
de novas sinapses, eliminacdo de outras e a mudancas na forca das sinapses que
dependem da actividade (Nudo, 2006a).

As areas corticais associadas a fungdo sensorial e motora dos diferentes segmentos
corporais sdo muito activas, especialmente quando existe um treino especifico de uma
determinada tarefa (Nudo, 2006a; Gauthier et al, 2008).

Pela complexidade e diversidade dos mecanismos de neuroplasticidade, é desta forma,

importante defini-los, de acordo com a ordem seguinte:

o Habituacao
o Potenciacdo a longo prazo — aprendizagem e memoria
o Alteraches pos-lesdo
* AlteracGes axonais
o Brotamento colateral
o Brotamento regenerativo
» Alterac@es sinapticas
o Recuperacéo da eficacia sinaptica
o Hipersensibilidade sinaptica pos desenervacao
o Hipereficacia sinaptica

o Desmascarar de sinapses “silenciosas”

A habituacdo € um mecanismo que se caracteriza pela diminuicdo da resposta a um
estimulo repetido (Lundy-Ekman, 2000; Butefisch, 2006).

Por outro lado a potenciacdo a longo prazo caracteriza-se pela repeticdo de um estimulo

especifico que deste modo, vai provocar alteracBes estruturais ao nivel da sinapse e a
resultante activacdo de proteinas. Por consequéncia, ocorre um aumento da

excitabilidade neural que promove o crescimento de novas conexdes sinapticas, ao nivel
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das dendrites (Lundy-Ekman, 2000; Gauthier el al, 2008; Boakye, 2009). A
aprendizagem e a memoria pressupdem alteracGes persistentes, e a longo prazo, da forca
das conexdes sinapticas. O mecanismo responsavel pela potenciagdo a longo prazo é a
conversao de sinapses “silenciosas” em sinapses activas. Neste processo véo alterar-se o
namero de vesiculas sindpticas, 0 nimero de receptores, o tamanho da fenda e criam-se
novas sinapses (Hallet, 2005; Butefisch, 2006).

As alteracdes axonais (Anexo 1) ocorrem quando ha uma lesdo axonal e 0s segmentos

periféricos a lesdo retraem-se. O segmento distal sofre um processo de degeneracdo
walleriana e segue-se a morte de todo o segmeto distal e célula pds-sinaptica. O
crescimento de axonios lesados € chamado de brotamento (sprounting) que pode ser

colateral e regenerativo:

e Colateral (Anexo I): Ocorre quando um alvo que ficou desenervado é
reenervado por ramificacdes de axonios intactos de neurdnios vizinhos;

e Regenerativo (Anexo I): Ocorre quando um axonio e a sua célula alvo foram
lesadas. O axdnio envia ramificagdes para um novo alvo (Lundy-Ekman,
2000; Butefisch, 2006).

A regeneracdo de axdnios ocorre mais frequentemente no sistema nervoso periférico.
Este processo, tal como o de potenciacéo a longo-prazo, pode ser prejudicial quando o

alvo desapropriado é enervado (Nudo, 2006a, 2006b).

Relativamente as alteracdes sinapticas (Anexo 1), estas podem dar-se através de:

e Recuperacdo da eficicia sindptica: depois de uma lesdo, o edema local pode
comprimir os corpos celulares de neurdnios pré-sinapticos, produzindo isquémia
focal. A reducdo do fluxo sanguineo interfere com a funcéo neural, fazendo com
que algumas sinapses se tornem inactivas. Mas ap6s a sua resolucdo, o alivio da
pressdo restabelece o funcionamento celular normal.

e Hipersensibilidade pds-enervacdo: ocorre quando os terminais do axdnio pré-

sinaptico sdo destruidos. Por consequéncia vao desenvolver-se novos locais de

Maria Jodo Neves de Sousa — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica 19



Eficacia de um programa de estimulacdo sensorial na méo em individuos com défices sensoriais, sequela
de AVC - Licenciatura em Fisioterapia

recepcdo na membrana pos-sindptica, como resposta aos neurotransmissores
libertados por outros axénios (Lundy-Ekman, 2000; Butefisch, 2006).

e Hipereficacia sinaptica: ocorre quando apenas algumas ramificagdes do axonio
pré-sinaptico sdo destruidos. As ramificagdes remanescentes recebem todos 0s
neurotransmissores que seriam divididos por todos os terminais.

o Desmascarar de sinapses silenciosas: para serem activadas, é alterado o nimero
de vesiculas sinapticas, o0 nimero de receptores, o tamanho da fenda e criam-se
novas sinapses (Lundy-Ekman, 2000; Butefisch, 2006).

Estudos revelam que lesbes do sistema nervoso, sdo particularmente potentes para
activar mecanismos de neuroplasticidade (Nudo, 2006a, 2006b). Apos iniciar-se a lesdo
focal, ocorrem alteracdes neurofisiologicas e neuroanatdmicas na regido que envolve a
propria lesdo, assim como no hemisfério contrario & mesma (Drubach et al, 2004;
Hallet, 2005; Nudo, 2006b; Gauthier et al, 2008).

Segundo Nudo (2006b) um infarto local induz ondas sequenciais codificadas por genes
de factores de crescimento durante o periodo de brotamento axonal. Os factores de

crescimento vao activar as proteinas, potenciando mecanismos adaptativos.

A diversidade de vardveis manipulaveis internas e externas, incluindo o treino
comportamental (Adkins et al 2006; Nudo, 2006a), a lesdo do sistema nervoso (Nudo,
2003; Drubach et al, 2004), a farmacologia (Meintzschel & Ziemann, 2006),
estimulacdo nervosa central (Kleim et al, 2003; Teskey et al, 2003) e periférica (Wu,
van Gelderen e Hanakawa, 2005) potencializam a adaptacéo e plasticidade do sistema

NErvoso.

Visto que a plasticidade pds-lesdo pode promover uma adaptacdo benéfica mas também
prejudicial (Nudo, 2006a), € necessario perceber 0s mecanismos intrinsecos de
neuroplasticidade e como € que ela € modulada, de forma a desenvolver uma

intervencdo terapéutica mais eficaz para os disturbios neurolégicos, tal com o AVC.
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2.4. Reabilitagdo

Para os individuos que sofreram um AVC, assim como para os seus familiares e

cuidadores, a primeira grande preocupacao é a perspectiva de recuperacao.

Uma vez que esta patologia atinge ndo sé aspectos fisicos, como psicologicos,
emocionais e sociais, € necessario dar atencdo a todos estes, pois interferem de forma
directa na reabilitacdo do utente. Desta forma, é relevante falar-se em equipa
multidisciplinar, com todas as suas competéncias e estratégias de grupo e especificas de
cada profissional. O fisioterapeuta faz parte dessa equipa, e tem como principal funcéo
promover a maxima autonomia e funcionalidade, minimizando o desconforto e
aumentando a qualidade de vida. A fisioterapia envolve a interaccdo entre
fisioterapeutas, utentes, outros profissionais de saude, familias, cuidadores e
comunidades, num processo onde o potencial de movimento € avaliado e os objectivos
sdo acordados, utilizando conhecimentos e competéncias clinicas Unicas dos

fisioterapeutas (World Confederation for Physical Therapy, 2007).

Existem diversas sequelas, que se seguem ao AVC, entre elas as sensoriais, que limitam
significativamente a fungdo do membro superior (Carey, Matyas e Oke, 1993). Os
défices sensoriais tém recebido menor atencdo por parte dos profissionais de saude e
investigadores, apesar dos inimeros efeitos adversos na funcionalidade do utente,

anteriormente documentados (Doyle et al, 2010).

Bobah, impulsionador de uma das abordagens terapéuticas mais amplas para o adulto
com hemiplegia, afirmou que, quando o paciente apresenta danos sensoriais severos e
persistentes, o progndstico de recuperacdo funcional é fraco (Bobah, 1990). Apesar
disso, ndo propds nenhum passo para a reducdo deste défice. Além desta abordagem,
muitas outras utilizam a estimulac¢do sensorial como facilitadora do movimento, mas
poucas se direccionam para a promocdo da recuperacdo sensorial ap6s o AVC. Ha mais
de sessenta anos, que o treino em primatas foi demonstrado como potencial promotor de
recuperacdo desta patologia, através da manipulacdo de objectos, na discriminacdo do
seu peso, textura e forma (Bobah, 1990). Este mostrou-se por sua vez, eficaz na

recuperacgdo da sensacdo tactil da méo afectada.
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A semelhanca de outros estudos, os resultados obtidos por Yekutiel e Guttman (1993)
indicaram que a funcdo sensorial da méo afectada melhora significativamente com um
treino sistematico e de curta duracdo em pacientes com AVC cronicos que apresentam
hemiplegia. Alguns autores verificaram ganhos sensoriais ap6s duas semanas, com 30
minutos diarios de exercicios de estimulacdo sensorial, enquanto outros observaram
ganhos apos a realizacdo de um programa sensorial trissemanal, durante duas semanas,
com 45 minutos por sessdo (Sullivan e Hedman, 2008). Outro estudo mais alargado
realizou estimulacdo sensorial com duracdo de seis a oito semanas de estimulagéo
sensorial (Byl, Pitsch e Abrams, 2008).

Salienta-se a importancia, ndo sé do tipo de intervengdo, mas também da forma como é
realizada. Isto porque, quando o sistema nervoso periférico esta intacto, pode fornecer
um input sensorial normal, mas esta informagdo é recebida de forma distorcida e
reduzida pelo sistema nervoso central (Yekutiel e Guttman 1993). Assim, a
interpretacdo da sensacdo tem de ser re-aprendida, o que mostra a importancia do
incentivo da realizacdo de tarefas interessantes para o paciente, para a integracéo

eficiente da informacéo (Kleim e Jones, 2008).

Apesar de muito inexploradas nas ultimas décadas, provavelmente devido a falta de
sucesso da intervencdo motora, as praticas comecaram a focar-se na intervencdo
sensorial (Yekutiel e Guttman 1993). Existe uma variedade de modalidades de
intervencdes sensoriais como a intervencdo pneumatica intermitente compressiva,
tarefas de discriminacdo sensorial, vibragdo e estimulo termal (quente e frio). A
estimulacdo eléctrica, quer neuromuscular como sensorial ou ambas combinadas,
comprovaram provocar alteracbes no sistema somatosensorial (Sullivan e Hedman,
2008).

Contudo, uma revisdo sistematica publicada pela Cochrane Collaboration em 2010,
com o objectivo de determinar os efeitos da intervencdo e reabilitacdo de défices
sensoriais no membro superior apdés um AVC, constatou que ndo havia evidéncia para
um grande namero de intervengdes sensoriais. Foram seleccionados RCT’s referentes a
intervencdo nos danos sensoriais, com tratamento convencional, sem tratamento, com

efeito placebo ou outro tipo de intervengdo. Concluiu-se que ndo havia evidéncia
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suficiente para suportar ou refutar a eficacia da intervencdo na melhoria de défices
sensoriais, funcionalidade do membro superior e participacdo social do utente (Doyle et
al, 2010). Apenas trés dos estudos apresentados forneceram evidéncia para tipos de
actuacdo especificos, como a terapia com espelho, na melhoria de deteccdo de toque
suave, pressdo e sensacdo térmica; a estimulacdo termal (quente e frio) (Chen et al,
2005) na recuperacdo da sensacdo e a compressdo pneumatica intermitente, na melhoria

dos resultados da sensacdo tactil e cinestesia (Doyle et al, 2010).

Porém, a estimulacdo sensorial tactil continua sem evidéncia que a suporte,
principalmente devido a grande variedade de modalidade sensoriais, aos desenhos de
estudo muito distintos (Doyle et al, 2010; Sullivan e Hedman, 2008), aos diferentes
parametros de intervencao estudados (e.g. materiais utilizados) e aos diferentes tempos

e frequéncia de tratamento (Doyle et al, 2010).

Uma vez que ndo existe evidéncia suficiente para suportar a eficacia das técnicas de
intervencdo sensorial (Doyle et al, 2010), ha principios de neuroplasticidade que séo
semelhantes a todas elas e cuja variabilidade de parametros se repercute em alteracoes
dos resultados sensoriais. Recentemente, numerosos estudos indicam que a
neuroplasticidade e a re-organizacao cortical sdo facilitadas apos a estimulagéo sensorial
(Chen et al, 2005; Sawaki et al, 2006) e a pratica motora repetida em pacientes com
AVC. A activacdo simultanea de uma grande area cerebral aumenta a plasticidade
neural (Chen et al, 2005).

Nas ultimas décadas, a neuroplasticidade tem orientado as diferentes abordagens de
reabilitacdo, uma vez que esta é fundamental para a aprendizagem do cérebro intacto e
para a re-aprendizagem do hemisfério lesado (Butefisch, 2004; Nudo, 2003; Nudo
2006b). A neuroplasticidade ¢é induzida por comportamentos, estimulos sensoriais e

experiéncias cognitivas.

As técnicas foram evoluindo e mudando de forma e actualmente a evidéncia recai sobre
aspectos chave da reabilitacdo, principios e estratégias e ndo s6 sobre a prépria técnica

em si. Assim, de forma a conduzir e optimizar a intervencdo da reabilitacdo pds-lesédo,
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criaram-se principios fundamentais, associados a neuroplasticidade (Kleim e Jones,
2008).

Apos varios anos de pesquisa, foram consolidados dez principios de plasticidade neural
dependentes da experiéncia e que tém grandes implicacbes para o processo de
Reabilitacdo (Kleim e Jones, 2008). O primeiro principio é a lei do uso e do desuso

(“Use it or loose ir”’) (Hubel e Weisel, 1965; Merzenich et al, 1984), em que as redes
neurais que ndo sdo activadas por tarefas motoras e sensoriais, comegam a degradar-se
ap6s um longo periodo de tempo. Foram encontrados estudos, relativos ao cortex
somatosensorial do macaco, e em particular a respostas neurais a estimulos tacteis na
mé&o (Merzenich et al, 1984).

O segundo principio diz respeito a estimulacdo motora (“Use it and improve it”) de
uma determinada tarefa, pois esta, associada ao aumento da plasticidade do cértex
motor, aumenta a performance funcional. Em humanos com sequelas de AVC, o treino
funcional, associado a restricdo do membro ndo-afectado (constraint-induced) aumenta
a funcdo do membro afectado pela leséo (Wolf, Winstein e Miller 2006; Gauthier et al,
2008). De igual modo, a reorganizacdo cortical da somatosensorial é estimulada por um
treino sensorial discriminativo (Doyle et al, 2010). As melhorias na performance
sensorial e motora sdo acompanhadas por uma profunda plasticidade do cortex cerebral
(Nudo, 2006a).

O terceiro principio designa-se por especificidade, dado que o treino de uma tarefa
especifica promove o crescimento dendritico e activacdo neural localizada no cortex
motor (Nudo, 2006), associada a ganhos funcionais (Adkins et al, 2006; Winstein et al,
2004).

O quarto principio refere-se a importancia da repeticdo para a aprendizagem (ou
reaprendizagem). A aquisicdo e reproducdo da tarefa fora da terapia, s sdo possiveis
apos a sua repeticdo persistente (Kleim et al, 2004; Lang, McDonald e Gnip 2007).
Num estudo com ratos, a forca sindptica (Monflis e Taskey, 2004) e a reorganizacao

funcional (Kleim et al, 2004) s6 aumentou ap0s varios dias de treino de uma tarefa
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motora. A repeticdo do treino ou estimulagdo induz alteragGes neurais a longo prazo e

grandes ganhos funcionais.

O quinto principio diz respeito a intensidade da intervencdo, uma vez que a plasticidade
neural s6 é promovida com um treino suficientemente intensivo. Uma estimulacéo de
baixa intensidade pode induzir uma fraca resposta sindptica enquanto uma estimulacéo
mais alta pode induzir a potenciacdo a longo prazo (Kleim e Jones, 2008). De acordo
com o0s principios bioldégicos dos receptores cutaneos, o input devera ser
suficientemente forte para excitar 0os neurdénios e promover o potencial de accdo de
forma a enviar a “mensagem” nervosa ao cortex cerebral (Sullivan e Hedman, 2008).
Por outro lado, a estimulagdo ndo deve ser demasiado intensa, pois pode trazer
resultados inversos aos pretendidos, como a perda de funcionalidade pela

vulnerabilidade da area envolvente a lesdo (por libertacéo de toxinas) (Nudo, 2006a).

O sexto principio refere-se ao tempo e duracdo. Estes parametros de intervencdo séo
essenciais para que haja consolidacdo das memdrias readquiridas, de forma a promover
uma estabilidade da adaptacdo neural (Kleim e Jones, 2008). O processo de reabilitacdo
deve iniciar-se precocemente, uma vez que had um intervalo de tempo em que a
neuroplasticidade é particularmente efectiva e direccionada para a recuperacao da area
cortical que envolve a lesdo (Barbay et al, 2006; Nudo et al, 2003;). Contudo, deve ter-
se em conta que uma intervencao realizada muito precocemente, pode por consequéncia
diminuir a funcionalidade (Maulden et at, 2005). E de reforcar que algumas reacgoes
neurais s6 ocorrem apés longos periodos de tempo desde o inicio da intervencédo, devido
as diferentes formas de neuroplasticidade e aos tempos em que estas ocorrem (Kleim e
Jones, 2008). Segundo alguns autores, a recuperacao é possivel em pacientes com AVC

cronico, apos seis meses da ocorréncia da lesdo (Kwakkel el al, 2004; Nelles, 2004).

O sétimo principio diz respeito a relevancia do tipo de tarefa. Ao ser suficientemente
motivante para chamar a atencdo do paciente, determinada tarefa pode induzir a

neuroplasticidade (Stefan et al, 2004) e promover ganhos funcionais.

O oitavo principio relaciona-se com a influéncia da idade. O treino que induz

neuroplasticidade ocorre mais rapidamente em cérebros jovens, pois as respostas
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plasticas estdo reduzidas com o avangar da mesma (Nieto-Sampedro e Niet-Diaz, 2005).
Porém, é possivel promover a neuroplasticidade em idades avancadas, recorrendo a
reabilitacdo associada a outras terapias (Markus et al, 2005; Zhao et al, 2005). Este
facto relaciona-se com a presenca de uma estrutura neural complexa, dependente da

experiéncia, contrariamente ao que acontece em individuos mais jovens (Nudo, 2003).

O nono principio refere-se a transferéncia de habilidades motoras, uma vez que a
plasticidade em resposta a uma experiéncia pode facilitar a aquisicdo de um
comportamento similar ao que é realizado durante a intervencdo (Butefisch et al, 2004).
Mas para haver uma transferéncia de capacidades motoras entre actividades

comportamentais, € necessario que essas sejam semelhantes (Sawaki et al, 2006).

Por ultimo, € de destacar a interferéncia de actividades e comportamentos na aquisi¢cao
de outros comportamentos. A pratica inadequada de reabilitagdo, quando promove a
aquisicdo de estratégias compensatorias (“maus habitos”), interfere na perda de

capacidade de movimento (Rosenkranz et al, 2000; Taub e Morris, 2003).

Estudos relatam que a sincronia entre o treino e a estimulacdo sensorial melhora a
performance, uma vez que promove grandes aumentos na plasticidade neural,
estimulando o crescimento dendritico e o aumento da forca das sinapses (Chen et al,
2005).
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3. Metodologia
3.1. Tipo de estudo

De acordo com 0s objectivos propostos, o estudo desenvolvido diz respeito a um Estudo
de Caso Miltiplo. E do tipo misto, visto que compreende duas abordagens, uma
quantitativa e outra qualitativa, e exploratério-descritivo, uma vez que pretende explorar
e descrever de forma exaustiva os resultados obtidos. A abordagem quantitativa
pretende analisar fendmenos em termos de variaveis, permitindo analisar as alteracoes
nos scores obtidos nas escalas ao longo da intervengdo, enquanto a qualitativa permite

verificar uma evolucéo clinica através de dados subjectivos, descritos pelo paciente.

3.2. Questao orientadora

Levanta-se a seguinte questdo: sera que um programa de estimulagé@o sensorial aplicado
na mdo de um utente com AVC cronico, 30 minutos por dia, cinco vezes por semana,
durante quatro a cinco semanas, influencia a sensibilidade tactil, funcionalidade do

membro superior, qualidade de vida e percepcao da sensacdo da mao?

3.3. Objectivos
3.3.1.Objectivo geral

Este estudo teve como principal objectivo avaliar o efeito de um programa de
estimulacdo sensorial da mdo em utentes, com défice sensorial sequela de AVC na (a)
sensibilidade e discriminacdo sensorial da médo e dedos, (b) na funcionalidade do
membro superior lesado, (c) na percepcdo de sensibilidade da mao e (d) na qualidade de

vida.

3.3.2. Objectivos especificos

Foram definidos como objectivos especificos: verificar se o efeito da intervencao
sensorial varia com (1) a idade do individuo (2) o tipo de AVC, hemorragico ou

isquémico (3) a localizacdo da lesdo e (4) o tempo de evolucdo do AVC.
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3.4. Hipdteses

De acordo com o problema e as variaveis (a, b, ¢, d) em estudo, foram delineadas as
seguintes hipoteses experimental (H1) e nula (HO):

HOa: o programa de estimulacdo sensorial aplicado na mdo de um utente com AVC
cronico, 30 minutos por dia, cinco vezes por semana, durante quatro a cinco semanas,

ndo tem efeito na sensibilidade tactil e discriminacdo mao e dedos.

Hla: o programa de estimulagéo sensorial aplicado na méo de um utente com AVC
cronico, 30 minutos por dia, cinco vezes por semana, durante quatro a cinco semanas,

tem efeito na sensibilidade téctil e discriminacdo méao e dedos.

HOb: o programa de estimulacdo sensorial aplicado na méo de um utente com AVC
cronico, 30 minutos por dia, cinco vezes por semana, durante quatro a cinco semanas,

ndo tem efeito na funcionalidade do membro superior lesado.

H1b: o programa de estimulacdo sensorial aplicado na méo de um utente com AVC
cronico, 30 minutos por dia, cinco vezes por semana, durante quatro a cinco semanas,

tem efeito na funcionalidade do membro superior lesado.

HOc: o programa de estimulacdo sensorial aplicado na mao de um utente com AVC
crénico, 30 minutos por dia, cinco vezes por semana, durante quatro a cinco semanas,

ndo tem efeito na qualidade de vida do paciente.

Hic: o programa de estimulacdo sensorial aplicado na mdo de um utente com AVC
crénico, 30 minutos por dia, cinco vezes por semana, durante quatro a cinco semanas,

tem efeito na qualidade de vida do paciente.

3.5. Variaveis

Varidvel independente:

1. Programa de estimulacdo sensorial realizado, meia hora por dia, cinco vezes por

semana, durante um més.

Varidveis dependentes:
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1. Sensibilidade da palma da méo;

2. Funcionalidade do membro superior afectado;
3. Qualidade de vida do utente;
4

Percepcdo da sensibilidade da méo.

3.6. Intrumentos de avaliacéo

Para medir a eficacia e o progresso da reabilitacdo, os instrumentos de avaliacdo tém
vindo a ser cada vez mais utilizados. Estes criam medidas padronizadas e servem de

base para pesquisas clinicas (Wood, Williams e Shapiro, 1990).

De acordo com as variaveis, foram definidos como instrumentos de avaliacdo a escala
de Avaliacdo Sensorial de Nottingham (ASN), o Teste de Discriminacdo de Méaos e
Dedos, a escala Motor Activity Log 30, a escala de Escala de Qualidade de Vida
Especifica para utentes que sofreram um Acidente Vascular Cerebral e ainda a

aplicacdo de uma questéo relativa a evolugédo da sensibilidade sentida pelo paciente.

A Nottingham Sensory Assessment (Anexo Il) foi elaborada, com o objectivo de
identificar os defices sensoriais pos-AVC e monitorizar a sua recuperacdo. A escala
possui quatro sub-escalas e 20 itens. As sub-escalas incluem a avaliacdo da sensacao
tactil, propriocepcéo, estereognosia e discriminacéo entre dois pontos. A ASN identifica
os defices sensoriais na face, tronco, ombro, cotovelo, punho, méo, joelho, tornozelo e
pé. Cada item da subescala sensacdo tactil, ou seja, toque leve, pressdo, picada,
temperatura, localizacdo tactil nos dois hemicorpos e toque bilateral simultaneo, pode
ser pontuado de 0, 1 e 2, que representam respectivamente sensibilidade “ausente”,
“alterada” e sensibilidade “normal”. A pontuacdo total para 0 hemicorpo ndo afectado
varia de 0 a 90 e para o afectado de 0 a 108 (Lima et al, 2010).

A sub-escala propriocepcdo da ASN avalia a execu¢do do movimento, a sua direc¢do e
a posicdo articular dos segmentos do hemicorpo afectado. Cada item é pontuado de 0 a

3, com pontuacdo total que varia de 0 a 21.
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A sub-escala estereognosia da ASN afere o reconhecimento de 11 objectos pelo
hemicorpo afectado, podendo ser pontuada de 0 (“astereognosia”) a 2 (“‘estereognosia
normal’’) e com pontuacao total de 0 a 22 (Lima et al, 2010).

A sub-escala discriminacdo entre dois pontos € testada no dedo indicador e regido tenar,
e cada parte recebeu pontuacdo de O (“tacto discriminativo ausente”) a 2 (“fungdo

normal”), com score total de 0 a 4 (Lima et al, 2010).

A Motor Activity Log 30 (MAL-30) (Taub e Morris, 2003) (Anexo I11) é uma entrevista
estruturada, com 30 itens, conduzida pelo profissional de satde e que se divide em duas
sub-escalas: a escala de quantidade e a escala de qualidade. A primeira tem como
finalidade quantificar a participacdo do membro superior afectado em 30 AVD’s e a
segunda, avaliar a qualidade com que a participacdo é feita. Destina-se a utentes
cronicos e sub-agudos com AVC (Taub e Morris, 2003). De acordo com a autora, ndo
se preenche os valores intermédios (durante o tratamento) da escala de quantidade

porque o aumento verificado, ndo significa eficacia da técnica aplicada.

A Escala de Qualidade de Vida Especifica para utentes que sofreram um Acidente
Vascular Cerebral (Stroke Specific Quality of Life Scale — SS-QOL) (Anexo 1V)
consiste num questionario de 49 itens que mede a qualidade de vida em utentes apos
AVC com base na sua percepcdo. Os 49 itens foram agrupados em 12 dominios: a
energia, o papel familiar, a linguagem, a mobilidade, a disposicédo, a personalidade, os
autocuidados, o papel social, a capacidade mental, a funcdo do membro superior, a
visdo e o trabalho/produtividade (Malheiro, Ribeiro e Pereira, 2006). A cada item
podem ser atribuidos valores de 1 a 5, em que 1 significa que o utente necessita de ajuda
total e/ou ndo consegue fazer de todo a actividade e/ou concorda fortemente com
determinado item, enquanto que 5 indica que o utente ndo necessita de ajuda e/ou
realiza actividade sem dificuldade e/ou discorda fortemente com um item especifico
(Malheiro, Ribeiro e Pereira, 2006). A autora verificou que uma diferenca de 0,5 no

score total € indicativa de uma alteracdo significativa a nivel da qualidade de vida.

Recorreu-se também a aplicacdo de uma questdo de resposta aberta sobre a percepgao

de sensacéo que o utente tem sobre sua a mao. Esta questdo de resposta aberta, pretende
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verificar se ocorreram melhorias na percepcdo de sensibilidade da m&o e dedos. A
quest&o foi colocada da seguinte forma: “Sente aumento de sensibilidade/sensacéo da

sua mao e dedos comparativamente com o inicio do tratamento?”

De forma a analisar individualmente a palma da mao e dedos, construiu-se uma grelha
em que ¢é tabelado cada dedo e zona da palma méo (tenar e hipotenar), de forma a
avaliar a capacidade que o paciente tem em discriminar a méo e os dedos. Foi designada
por Teste Discriminacdo Mao e Dedos (Apéndice I). Neste teste, 0 paciente € inibido de
ver a sua mao, sendo esta colocada atréas das costas, e é lhe solicitado que diga qual a
regido que esta a ser estimulada pelo fisioterapeuta. O avaliador regista na grelha, se o

paciente acerta ou ndo no local que esta a estimular.

3.7. Desenho do estudo

O desenho segue a estrutura de um estudo experimental representado pelo seguinte

modelo:
O;: X (o7} X O3

Inicialmente, procedeu-se a seleccdo da amostra por conveniéncia, de acordo com 0s
critérios estabelecidos. Foi efectuada uma avaliacéo inicial a todos os individuos (O"y),
na qual foi preenchida uma ficha de caracterizacdo dos participantes e aplicadas as
escalas de avaliacdo. Entre um dia a uma semana apos esta avaliacdo, foi iniciado o
periodo de intervencdo (X), na qual foi manipulada a variavel independente. Realizou-
se uma avaliacdo intercalar (O,) duas semanas ap0s a inicial, seguindo-se novamente a
fase de intervencdo (X). Por fim, procedeu-se a reavaliacdo final dos dois individuos

(O3), quatro semanas apos a inicial.

3.8. Seleccgdo e caracterizacdo da amostra
3.8.1.Populacéo

O estudo foi dirigido aos individuos com défices sensoriais na mao, por sequela de

AVC, que frequentavam a Clinica Fisioldgica.
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3.8.2.Seleccéo da amostra

Na impossibilidade de seleccionar todos os individuos, definiu-se uma amostra
constituida por dois individuos, designados por A e B (de forma a manter o seu
anonimato). Estes sujeitos foram seleccionados por conveniéncia, de acordo com 0s

seguintes critérios de inclusdo e exclusdo:

Critérios de inclusdo:

v' Pacientes com sequelas sensoriais na mao, ocasionadas por AVC unilateral,

isquémico ou hemorragico, com tempo de leséo superior a seis meses.

Critérios de exclusao:

y Incapacidade de responder e seguir as direc¢des do terapeuta durante o estudo;

x ldade inferior al18 anos;

y. Distdrbios sensitivos secundarios a outras patologias;

y Tratamento com toxina botulinica nos trés meses anteriores;

y Presenca de outras patologias como doengas neuromusculares degenerativas,
traumatismo cranio-encefalico, lesbes musculo-esqueléticas severas, neuropatias
periféricas e portadores de Diabetes Mellitus;

x Distarbios cognitivos graves (score igual ou inferior a 22 no Mini-mental State)
(Anexo V).

3.9. Caracterizacao dos participantes
De acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos, foram

seleccionados dois utentes (A e B) da clinica Fisiologica.

De forma a caracterizar os pacientes, foi inicialmente preenchida uma ficha pelo

avaliador com os dados pessoais € historial de cada um.

O utente A tem 39 anos de idade, ¢ do sexo masculino, caucasiano, tem 1.85 m de
altura, pesa 87 kg (25.4 de IMC) e é dextro. E solteiro, vive sozinho, é Programador de

profissdo e actualmente estudante de Economia. Sofreu um AVC ha dez anos, a
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10/09/2001, do tipo hemorrégico por aneurisma com hematoma parieto-occipital
esquerdo, que resultou numa hemiparésia direita de predominio braquial.

Apresenta uma marcha funcional e independente, ainda que com desenvolvimento de
reaccdo associada ao nivel do membro superior, num padrdo de rotacdo interna e
abducdo do ombro, ligeira felxdo do cotovelo e flex&o dos dedos.

Relativamente ao membro superior, apresenta movimentos activos ao nivel do ombro,
ainda que num padréo desalinhado de abducgéo e rotacéo interna; ao nivel do cotovelo,
apenas esboca os movimentos de flexdo e extensdo. Ndo tem movimentos activos ao
nivel do punho mas alguma capacidade de realizar extensdo dos dedos, com a
facilitagdo dada pelo fisioterapeuta em contexto de tratamento. Apresenta afasia. Foi
submetido a cinco tratamentos com toxina botulinica, sendo que o ultimo foi efectuado
ha cerca de um ano. Nao refere outras complicacdes associadas. Iniciou os tratamentos
na Clinica Fisiolégia em Abril de 2004. Refere como principal problema a perda de

fungdo da méo e do membro superior em geral.

O utente B tem 62 anos de idade, é do sexo masculino, tem 1.67m de altura, pesa 65 kg
(23.3 de IMC) e é dextro. E casado, vive com a mulher, é Economista de profisséo e
estd reformado ha cinco meses. Sofreu um AVC ha trés anos, a 29/02/2008, do tipo
isquéemico com hematoma temporo-parieto-frontal direito, resultando numa hemiparésia
esquerda de predominio braquial.

Apresenta uma marcha funcional e independente e, tal como o paciente A, desenvolve
reaccdo associada ao nivel do membro superior, num padrdo de rotacdo interna e
abducdo do ombro, ligeira flexdo do cotovelo e flexdo dos dedos. Tem capacidade de
realizar extensdo e flexdo do punho, mas apenas com a facilitacdo dada pelo
fisioterapeuta em contexto de tratamento. Sem movimentos activos ao nivel dos dedos.
Foi submetido a alguns tratamentos com toxina botulinica, tendo sido o Ultimo
efectuado ha cerca de dois anos. Ndo refere outras complicacdes associadas. Iniciou 0s

tratamentos na Clinica Fisiologia em Junho de 2008.
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3.10. Procedimentos
3.10.1. Autorizagdo e consentimento informado

Antes do inicio de elaboracdo do projecto, foi entregue um pedido de autorizacdo
(Apéndice I1) a clinica Fisiol6gica. Em seguida, e ap6s a aprovacdo da entidade, os dois
participantes constituintes da amostra, seleccionados por conveniéncia, receberam um
consentimento informado (Apéndice Ill), que assinaram de acordo com 0s termos

explicitos.

3.10.2. Avaliagéo dos participantes

Apos seleccdo dos pacientes de acordo com os critérios estabelecidos, procedeu-se a
caracterizacdo e avaliacdo dos mesmos por um fisioterapeuta, de forma cega. Este ndo
acompanhou o estudo, nem tomou conhecimento dos objectivos do mesmo, sendo-lhe
entregues 0s instrumentos necessarios e a respectiva instrucdao. O avaliador € licenciado
em Fisioterapia, com quatro anos de experiéncia na area de Neurologia, tendo sido
escolhido por conveniéncia, tendo em conta o local. A avaliacdo teve a duracdo de uma
hora e meia, consistindo na aplicacdo da escala de Avaliacéo Sensorial de Nottingham,
Teste de Discriminar M@o e Dedos, da escala Motor Activity Log e da Escala de
qualidade de ida especifica para utentes que sofreram de AVC. Nesta avaliacdo inicial
(semana anterior a intervencéo), com o intuito de caracterizar a amostra, foi igualmente
recolhido o historial clinico de cada utente, especificando a idade, o sexo, a profisséo, o
contexto social, o inicio do episddio de AVC e a sua evolucdo, assim como o0 score
obtido no teste Mini-mental, de forma a excluir utentes com distdrbios cognitivos (score
< 22).

As avaliagOes seguintes (intercalar e final) foram realizadas pelo mesmo avaliador. Na
Gltima avaliacdo efectuada, apds o término da intervencdo, além das escalas referidas,
foi também colocada uma questdo relativa a sensacdo sentida pelo paciente: “Sente
aumento de sensibilidade/sensacdo da sua mao e dedos comparativamente com o inicio

do tratamento?”
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No decorrer das avaliagbes e com o consetimento dos participantes, foram tiradas
algumas fotografias, de forma a ilustrar os materiais utilizados e a posicéo de teste do
programa de estimulagdo (Anexo VI).

3.10.3. Intervencéo

Apos a primeira avaliagdo (uma semana depois), iniciou-se o programa de estimulacdo
sensorial, de acordo com o plano estabelecido. Este programa foi realizado por um
fisioterapeuta licenciado em Fisioterapia, com seis anos de experiéncia em Neurologia,

seleccionado por conveniéncia tendo em conta o local.

O plano de intervencéo foi tragado de acordo com a revisdo da literatura e consistiu na

estimulacdo da palma da méo e dedos do hemicorpo lesado.

O utente foi posicionado numa marquesa baixa, de forma a estar sentado com 0s pés
apoiados no chdo, e com as maos atras do tronco, com a palma da mao voltada para
cima (Anexo VI). Foi aconselhado a utilizar roupa apropriada a realizacdo do teste (t-
shirt ou camisa de mangas curtas). Foi sempre assegurado o seu conforto, assim como

um ambiente calmo.

Para a estimulacdo sensorial, a mdo e os dedos (lesados) foram friccionados, a
semelhanca do estudo Dannenbaum e Dykes (1998) citados por Sullivan e Hedman
(2008), por objectos com diferentes texturas. No presente estudo, recorreu-se, em
primeiro lugar, a um instrumento metalico afiado ndo cortante, semelhante a uma
pequena faca e em segundo, a um velcro resistente (Anexo VI). Estes materiais foram

disponibilizados pela clinica.

O programa de reabilitacdo sensorial estabelecido consistiu na estimulacdo tactil e
mecanica da médo, tendo sido utilizadas as propriedades neurofisiologicas dos receptores
da regido alvo da intervencdo. De acordo com a literatura disponivel, relativa aos
tempos e frequéncia de tratamento, optou-se por um plano realizado cinco vezes por
semana (Byl, Pitsch e Abrams, 2008), durante 4 a 5 semanas. Para o efeito foram
definidos 30 minutos (Sullivan e Hedman, 2008) de estimulacdo por dia, sendo que nos

primeiros 15 minutos foi realizada friccdo com o objecto afiado e nos restantes 15
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minutos com um velcro resistente. O tempo foi cronometrado para que a estimulagéo

fosse realizada durante 2 minutos em cada dedo e 5 minutos na palma da méo. A tabela

que se segue apresenta o programa de estimulacdo efectuado:

Modalidades Material utilizado Intervencgdo Tempo
sensoriais
Instrumento Fez-se deslizar e friccionar o .
. . . . 15 min
metalico afiado ndo instrumento, de forma vigorosa ao
Tactil, de pressdoe  cortante longo de toda a palma da méo (lado 30 minutos/dia
nociceptiva hemiplégico) e dedos durante 4 a5
semanas, com
(Sullivan e Hedman,  Velcro resistente Fez-se deslizar e friccionar de 15 min periodicidade

2008)

(Sullivan e
Hedman, 2008)

forma vigorosa toda a area da
palma da méo e dedos

de 5 vezes por
semana

Tabela 1 — Programa de estimulacéo sensorial efectuado na palma da mao e dedos do paciente A e
B.

A estimulacédo foi realizada desde a polpa dos dedos a cabega dos metacarpos e em toda
a palma da mao desde o punho a cabeca dos metacarpos na zona tenar e hipotenar, de
forma repetida e intensa por friccdo e por picada. Nao foi estipulada uma ordem de
estimulacdo, pelo que esta foi aleatdria. A direccdo do estimulo realizado esta indicada

pelas setas da figura 1.

Durante o programa de reabilitacdo, o paciente foi impedido de ver a estimulacdo
realizada, tendo sido incentivado a concentrar-se nas sensagdes (Byl, Pitsch e Abrams,
2008; Sullivan e Hedman, 2008) e a aperceber-se qual o local em que esta estimulacao
estava a decorrer e qual a diferenca entre as diversas areas testadas. O fisioterapeuta ia
fornecendo feedback, relativo ao local em que o estimulo estava a ser realizado (Carey,

Macdonell e Matyas, 2011), confirmando ou ndo a percepcdo do paciente.

Maria Jodo Neves de Sousa — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica 36




Eficacia de um programa de estimulacdo sensorial na méo em individuos com défices sensoriais, sequela
de AVC - Licenciatura em Fisioterapia

Fig. 1 — llustracdo da palma da mao: local, tempo e direccéo (indicada pelas setas) da estimulagdo

efectuada.

Paralelamente a estimulacdo sensorial, os pacientes recebiam tratamento convencional
de Fisioterapia, com duracéo e intensidade indénticas as sessdes realizadas até entdo, de
acordo com as practicas e principios estabelecidos, segundo o conceito de Bobah. O
paciente A realizava uma hora de tratamento, com uma periodicidade de duas vezes por

semana, e o paciente B uma hora de tratamento trés vezes por semana (Apéndice 1V).
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4, Resultados

Apesar de ter sido estabelecido um programa de trinta minutos por dia, cinco vezes por
semana, durante quatro a cinco semanas, por motivos pessoais, a periodicidade nao foi
cumprida por um dos pacientes. Enquanto o paciente A realizou o programa cinco vezes
por semana, num total de 21 sessdes, perfazendo 10h30, o paciente B apenas o realizou
trés vezes por semana, num total de 15 tratamentos, perfazendo 7h30.

Os dados quantitativos foram obtidos através de escalas com base nos parametros em
estudo, de acordo com 0s momentos de avaliacdo estipulados (uma semana antes do
inicio da intervencdo, a meio da intervencdo e no final da mesma). De modo a
interpretar os scores obtidos em cada instrumento de avaliagdo, os resultados foram
analisados e apresentados em forma de tabelas e graficos, de acordo com a evolucao dos
dois utentes ao longo do tempo. Serdo apenas evidenciadas as alteragdes observadas nas

categorias avaliadas.

4.1. Avaliagdo Sensorial
4.1.1. Sensibilidade tactil

Como se pode observar no Grafico 2, relativo a sensibilidade tactil avaliada pela escala
Avaliacdo sensorial de Nottingham, resgistou-se um aumento progressivo no hemicorpo
afectado do paciente A, passando de um score 80 na primeira avaliacdo, para 90 na
segunda e 97 na terceira. Quanto ao paciente B, observou-se um score de 60 na primeira

avaliacdo, passando para 88 na segunda e para 72 na terceira avaliacao.

A partir da analise do Grafico 3, pode afirmar-se que houve uma evolugdo progressiva
da propriocepcdo do paciente A. Este paciente obteve inicialmente um score de 8,
passando para 9 na segunda avaliacdo e para 10 na terceira. O paciente B manteve ao

longo das trés avaliacbes o mesmo score de 12.
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Evolugdo da sensbilidade tactil do
hemicorpo afectado dos dois pacientes
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100 7<—
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12 avaliagdo 22 avaliagdo 32 avaliagdo

emmmPaciente A esswPaciente B

Fig. 2 — Grafico da evolugdo da sensibilidade téctil do hemicorpo afectado dos dois pacientes, ao

longo das trés avaliagdes

Evolucdo da propriocepcéo dos dois

pacientes
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0

1%avaliagdo  2%avaliagdo  3*avaliacdo

e=mmpPjciente A ess»pPaciente B

Fig.3 — Gréfico da evolugdo da propriocepcéo dos dois pacientes ao longo dos trés periodos de

avaliacao.

Os graficos 4 a 7 representam a evolucdo da sensibilidade tactil dos pacientes A (fig.4A,
5A, 6A e 7A) e B (fig. 4B, 5B, 6B e 7B) nos diferentes segmentos do membro
superior: ombro (fig. 4A e 4B), cotovelo (fig. 5A e 5B), punho (fig. 6A e 6B) e méo
(fig. 6A e 6B), de acordo com as diferentes modalidades sensoriais (toque leve, pressao,
picada, temperatura, localizacdo tactil e toque bilateral). Estas modalidades sdo sub-
categorias da sensibilidade tactil e podem ser classificadas com score 0, ou seja
sensibilidade “ausente”, com score 1, isto €, sensibilidade “alterada” e score 2, isto e,

sensibilidade “normal”.
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Ombro

Pode verificar-se no gréafico 4A, relativo a sensibilidade tactil do ombro do paciente A,
que houve modificacdo na sensagdo de picada (a Unica modalidade alterada), passando
esta de “ausente” (primeira avaliacdo) para ‘“normal” (segunda avaliagdo), mantendo
este mesmo resultado na Ultima avaliacdo. As restantes modalidades sensoriais

mantiveram-se inalteradas.

No grafico 4B, relativo a sensibilidade tactil do ombro do paciente B, verificou-se um
aumento da sensacao de picada de “ausente” na primeira, para “alterada” na segunda e
para “normal” na terceira avaliacdo. Quando ao toque bilateral verificou-se igualmente
um aumento progressivo de “ausente”, para “alterada” e por fim para “normal” na

terceira avaliagao.

Sensibilidade tactil da regido do Sensibilidade tactil da regido
ombro do paciente A do ombro do paciente B
2 2
1 m1%aval. 1 im "LI i H 1%aval.
0 ) 22 aval. 0 ) .7 H 22 aval.
L PSR L . L ¥ S E .
& SR &Q .S 3*aval. NI &Q S 32aval.
ST TGS SETEST
Fig. 4A - Grafico da evolucdo da Fig. 4B - Gréfico da evolucdo da
sensibilidade tactil da regido do ombro do sensibilidade téctil da regido do ombro do
paciente A, nos trés periodos de avaliac&o. paciente B, nos trés periodos de avaliagao.
Cotovelo

Como se observa no Géfico 5A, relativo a sensibilidade tactil do cotovelo do paciente
A, observou-se um aumento significativo da sensacdo de picada de “ausente” para
“normal” da primeira para a segunda avaliacdo e uma ligeira diminuicdo para

“alterada” na terceira avaliacdo. Relativamente a sensibilidade & temperatura, esta
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aumentou de “alterada” na primeira avaliacdo para “normal” na segunda avaliacédo e
diminuiu novamente para “alterada” na terceira. Quanto a localizacdo tactil, esta
passou de “ausente” para “alterada’ na segunda avaliagdo, passando novamente para
“ausente”. Quanto ao toque bilateral, este passou de “alterada’ na primeira avaliacdo

para “normal”, mantendo-se “normal” na Ultima avaliacéo.

A partir da analise do gréfico 5B, relativo a sensibilidade tactil do cotovelo da paciente
B, verificou-se um aumento progressivo da sensibilidade ao toque leve de “ausente” na
primeira avaliacdo, para “alterada” na segunda e para “normal” na terceira avaliacéo.
A sensibilidade a pressdo manteve-se “alterada” na primeira e segunda avaliacGes,
aumentando para ‘“normal” na terceira. A sensibilidade a picada deixou de ser
“ausente” tornando-se “alterada’” na segunda e terceira avaliagcdes. De igual forma, a
sensibilidade a localizacdo tactil aumentou de “ausente” na primeira avaliagdo para
“alterada” na segunda e terceira avaliacbes. Relativamente ao toque bilateral, este
aumentou progressivamente de “ausente” na primeira avaliacdo, para “alterada” na

segunda e para “normal” na terceira avaliacéo.

Sensibilidade tactil da regido do Sensibilidade tactl da regido do
cotovelo do paciente A cotovelo do paciente B
2 2
1 m 1% aval. 1 m 12 aval.
a a
0 m 2% aval. 0 B 22 gval.
0@ aO Sb &S 0@ 3*aval. R AN SR 2 3*aval.
N I
&0 Q’Q@% Q\ &Q&Q &Q &Q Q&Q)% Q\Q@&Q&Q oo‘b' &0
Fig. 5A - Gréfico da evolucdo da Fig. 5B - Gréfico da evolucdo da

sensibilidade tactil da regido do cotovelo do

paciente A, nos trés periodos de avaliagdo.

sensibilidade tactil da regido do cotovelo do

paciente B, nos trés periodos de avaliagao.
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Punho

Analisando o grafico 6A, relativo a evolucdo da sensibilidade tactil do punho, verificou-
se um aumento no toque bilateral, de “alterado” na primeira avaliacdo para “normal”
na segunda e terceira avaliagdes. As restantes modalidades sensoriais mantiveram-se

inalteradas.

A partir da andlise do gréfico 6B, relativo a evolucéo da sensibilidade téactil do punho do
paciente B, verificou-se um aumento da sensibilidade ao toque leve de “ausente” na
primeira e segunda avaliacBes para “normal” na terceira avaliacdo. Relativamente a
sensibilidade a pressdo, esta aumentou de “alterada” na primeira e segunda avaliacdo
para normal na terceira. Quanto a sensibilidade a temperatura, esta passou de
“alterada” para “ausente” na segunda avaliagdo e novamente para “alterada” n
terceira avaliacdo. A sensibilidade a localizacdo tactil passou de “ausente” para
“alterada” na segunda e terceira avaliacbes. Em relacdo ao toque bilateral, este

aumentou de “ausente” na primeira e segunda avaliacdo para “normal” na terceira.

Sensibilidade tactil da regido do Sensibilidade tactil da regido do
punho do paciente A punho do paciente B
2 2 B M
1 m1%aval. 1 ¥ B m1%3val.
0 m 22 aval. 0 = l .IJ-IT - m 22 3val.
7.0 A AT ed @ 3*aval. ¢ 0 B (\, " 3 aval.
FELFFIS 0‘?%5Q%\°
&° Q@G" ‘Z\o &6&\)00 &° &OQ,@% &6& & &0
Fig. 6A - Gréfico da evolucdo da Fig. 6B - Gréfico da evolucdo da
sensibilidade tactil da regido do punho do sensibilidade tactil da regido do punho do
paciente A, nos trés periodos de avaliagdo. paciente B, nos trés periodos de avaliagao.
Méo

A partir da analise do Grafico 7A relativo a sensibilidade tactl da méo do paciente A, foi

possivel verificar-se que houve melhoria significativa na sensacdo de pressao, picada e
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temperatura, passando de “alterada’” na primeira avaliagcdo para “normal” na segunda e
terceira avaliacGes. Relativamente ao toque bilateral, este passou de “ausente” na

primeira avaliagdo para “normal” na segunda e terceira avaliagoes.

Analisando o gréfico 7B relativo a sensibilidade tactil da mao do paciente B, verificou-
se a diminuicdo da sensibilidade a picada de “alterada” na primeira avaliacdo para
“ausente” na segunda e terceira avaliacdo. A sensibilidade a localizacdo tactil
aumentou, deixou de ser “ausente” na primeira e segunda avaliagdes para ser
“alterada” na terceira avaliacéo e relativamente ao toque bilateral, passou de “ausente”

na primeira e segunda avaliagdes para “normal” na terceira avaliacao.

Sensibilidade tactl da regido da Sensibilidade tactl da regido da
mé&o do paciente A mé&o do paciente B
2 2 T
1 m12aval. 1 T B m12aval.
0 B 23aval. 0 = — = B 223val.
0@ ,o bq’ (\)q). @-' 32 aval. &‘ éo > ?5 (\) 0 3%aval.
S
S PN e T s s
Fig. 7A - Gréfico da evolucdo da Fig. 7B - Gréfico da evolucdo da
sensibilidade tactil da regido da mao do sensibilidade tactil da regido da mao do
paciente A, nos trés periodos de avaliagdo paciente B, nos trés periodos de avaliagao.

4.1.2. Estereognosia

Relativamente aos resultados obtidos na sub-escala da estereognosia, ndo houve
qualquer alteracdo no reconhecimento dos objectos (moedas, caneta, lapis, pente,
tesoura, esponja, flanela, caneca e copo) por nenhum dos pacientes durante as trés
avaliagdes. Ambos apresentaram score 0, ou Seja estereognosia “ausente” em todos os

materiais nos trés periodos distintos.
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4.1.3. Discriminagéo entre dois pontos

Em relacdo a discriminacdo entre dois pontos na palma da mao e dedos do paciente A,
ndo se pode observar qualquer alteracdo. Por outro lado, no paciente B observou-se uma
alteracdo de sensibilidade “ausente” na palma da méo e dedos na primeira e segunda
avaliacOes para “alterada”, discrimina¢do de “> 3mm nos dedos ¢ > 8mm na mao” na

terceira avaliagao.

4.1.4.Discriminagdo Mé&o e Dedos

Os resultados obtidos no Teste de Discrimanagdo Mao e Dedos nas trés avaliagcdes séo
apresentados nos graficos que se seguem. Os gréficos 8a, 8b e 8c correspondem ao

paciente A, enquanto que os graficos 9a, 9b e 9c correspondem ao paciente B.
Paciente A

A partir da analise dos graficos relativos ao paciente A, foi possivel observar que
quando estimulado, acertou na localizacdo do estimulo em 25% das vezes na primeira
avaliacdo (grafico 8a), em 35% na segunda avaliagdo (grafico 8b) e em 55% das vezes

na terceira avaliacdo (gréafico 8c).

Discriminagdo Méo e Discriminacdo Mao e Discriminacdo Méo e
Dedos na 12 avaliacdo Dedos na 22 avaliacéo Dedos na 32 avaliacéo
25% 35% 45%
. m Acertar m Acertar m Acertar
W Errar W Errar N W Errar
75% 55%
Fig.8a - Gréafico da Fig.8b — Gréfico relativo a Fig.8c - Gréafico da
capacidade discriminacgéo capacidade discriminacgéo capacidade discriminagdo
da mao e dedos do paciente da méo e dedos do paciente da méo e dedos do paciente
A, na 12 avaliagao. A, na 22 avaliagao. A, na 3% avaliagdo.
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Paciente B
Relativamente ao paciente B, quando estimulado, acertou na localizagdo do estimulo

35% na primeira avaliacdo (grafico 9a), 45% na segunda avaliacdo (gréafico 9b) e 85%

na terceira avaliacdo (gréafico 9c).

Discriminacdo Mé&o e
Dedos na 12 avaliacao

Discriminacdo Mao e
Dedos na 22 avaliacéo

Discriminacdo Méo e
Dedos na 32 avaliagéo

35% 45% 15%

‘/I Acertar m Acertar ‘ m Acertar
®m Errar / ® Errar m Errar

65%

55%

Fig. 9a - Grafico da
capacidade discriminagdo
da mao e dedos do paciente

B, na 12 avaliagdo.

Fig. 9b - Gréfico da
capacidade discriminagdo
da mao e dedos do paciente

B, na 22 avaliacdo.

Fig. 9c - Grafico da
capacidade discriminagdo
da mao e dedos do paciente

B, na 3% avaliacao.

4.2. Funcao motora

A funcdo motora da mdo foi avaliada em trés momentos através da escala Motor
Activity Log. Esta escala, tal como ja foi referido anteriormente, é constituida por duas
sub-escalas: uma de quantidade e outra de qualidade. Na tabela 2 sdo apresentados 0s
resultados dos pacientes A e B obtidos nas trés avaliacdes. Quanto ao paciente A,
verificou-se que na primeira avaliacdo apresentava um score de 0,48 na escala de
quantidade, diminuindo na ultima avaliagdo para 0,40. Por outro lado, na escala de
qualidade, o paciente A passou de um score de 0,40 na primeira avaliacdo, para 0,46 na

segunda e 0,52 na terceira, aumentado por isso progressivamente.

Em relacdo ao paciente B, verificou-se um aumento de score na escala de quantidade de
0,36 na primeira avaliacdo para 0,40 na terceira. Na escala de qualidade, verificou-se
um aumento dos valores da primeira avaliacdo de 0,36, para a segunda avaliacdo de

0,43 e uma ligeira diminuicdo para 0,42 na terceira avaliagao.

Maria Jodo Neves de Sousa — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica 46



Eficacia de um programa de estimulacdo sensorial na méo em individuos com défices sensoriais, sequela
de AVC - Licenciatura em Fisioterapia

Funcdo motora da méo dos pacientes Ae B
Avaliacdo Quantitativa Avaliacdo Qualitativa
Paciente A Paciente B Paciente A Paciente B
12 Avaliacédo 0,48 0,36 0,40 0,36
22 Avaliacéo - --- 0.46 0,43
32 Avaliagdo 0,40 0,40 0,52 0,42

Tabela 2 — Evolucdo da fungdo motora da mao dos pacientes A e B ao longo do tratamento.

4.3. Qualidade de vida

A Qualidade de vida foi avaliada a partir da escala de qualidade de vida especifica para
utentes que sofreram um AVC. Na tabela 3 sdo apresentados os valores obtidos pelos
dois pacientes ao longo do tratamento. O paciente A aumentou os scores de Qualidade
de Vida de 4,24 na primeira, para 4,33 na segunda e para 4,41 na terceira avaliacdo. O

paciente B manteve os scores de 4,84 em todas as avaliacOes.

Qualidade de Vida dos pacientes Ae B
Paciente A Paciente B
12 Avaliacdo 4,24 4,84
2% Avaliacédo 4,33 4,84
3% Avaliacédo 441 4,84

Tabela 3 — Evolucéo da Qualidade de Vida dos pacientes A e B ao longo do tratamento.
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4.4. Percepcéo da sensagao

Esta variavel foi avaliada qualitativamente no final da intervencdo através da colocacéao
da seguinte questdo: “Sente aumento de sensibilidade/sensacdo da sua mao

comparativamente com o inicio do tratamento? ”

A pergunta colocada, 0 paciente A respondeu: “sinto melhor a mio, sinto a mio mais
presente e sinto melhor os dedos” (sic). Contrariamente, o paciente B respondeu: “ndo

sinto alteragdes na percep¢do da minha mao no dia-a-dia” (sic).

Maria Jodo Neves de Sousa — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica 48



Eficacia de um programa de estimulacdo sensorial na méo em individuos com défices sensoriais, sequela
de AVC - Licenciatura em Fisioterapia

5. Discussao

O AVC é uma causa comum de morbilidade, particularmente em pessoas idosas, ndo so
devido & incapacidade motora mas também aos défices sensoriais. Estes aparecem em
cerca de 80% dos casos e sdo responsaveis pela perda de movimento espontaneo no
membro superior afectado (Doyle et al, 2010). Neste sentido, e uma vez que cerca de
50% a 70% dos casos ficam limitados funcionalmente, devido aos défices sensoriais, é
essencial desenvolver programas de estimulacdo sensorial eficazes e centrados na
recuperacdo da sensacdo do membro superior (Doyle et al, 2010). Este trabalho teve
como principal objectivo avaliar a eficicia de um programa de estimulacdo sensorial,
em doentes na fase cronica onde a recuperacdo espontanea ja nao € possivel (Byl et al,
2003) e as melhorias se devem exclusivamente a aprendizagem de novas tarefas
motoras e sensoriais (Yekutiel e Guttman, 1993). Por este motivo, foram seleccionados

pacientes com tempo de lesdo superior a seis meses.

Relativamente aos resultados obtidos na avaliacdo sensorial, verificou-se que o
programa de estimulacao teve repercussoes a nivel da sensibilidade tactil do hemicorpo
afectado do paciente A, que passou de um score 80 para 97 e no paciente B com score
inicial de 60 que passou para 72. Observou-se, no entanto, no paciente B, uma descida
da segunda avaliacdo para a terceira (de 88 para 72). Estes resultados vao ao encontro
de dados mencionados por alguns autores que referem que um programa de treino

sensorial tem repercusses no aumento da sensibilidade tactil (Byl et al, 2003).

Contudo, a descida da avaliacdo intermédia para a final pode ser explicada por diversos
factores como a subjectividade e limitacGes da escala sensorial, referida como um
problema para o fisioterapeuta avaliador do estudo, assim como por diversos autores
que utilizaram a referida escala como meio de avaliacdo (Sullivant e Hedman, 2008).
Das limitacGes, salientam-se os sinais de fadiga e falta de atencdo apresentados pelos
pacientes do estudo a semelhanca do que é encontrado por outros autores (Byl et al,
2003). No paciente A, a fadiga evidenciada no decorrer da aplicacdo da escala, deveu-se
particularmente ao facto deste ter dificuldade na articulacdo verbal e afasia. Por outro
lado, a escala é extensa podendo mesmo, segundo alguns autores influenciar os

resultados (Sullivan e Hedman, 2008). Também o facto de o teste ser realizado com o
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paciente vendado, pode trazer algum cansaco e frustracdo. Isso foi por vezes sentido por
ambos, tendo sido incentivados a fazer pausas, tal como recomendado por alguns
autores (Lima et al, 2010).

Uma vez que a sub-escala de sensibilidade tactil avalia todo o hemicorpo afectado e ndo
apenas 0 membro superior, objecto do presente estudo, optou-se por analisar de forma

pormenorizada cada segmento: ombro, cotovelo, punho e mao.

De uma forma geral, relativamente a sensibilidade téactil do membro superior, o paciente
A teve melhorias mais evidentes na méo, como seria de esperar visto ter sido o local
onde a estimulacdo foi efectuada. Em relacdo ao paciente B, as melhorias da
sensibilidade tactil foram mais evidentes ao nivel do cotovelo e do punho. Contudo, nos
dois pacientes foi evidenciada uma melhoria geral na sensibilidade tactil do membro
superior, ndo se tendo verificado, no entanto, em todas as modalidades sensoriais. Este
facto foi igualmente verificado em 18 participantes, num estudo de Sullivan e Hedman
(2008).

E possivel que a variabilidade de resultados obtidos para cada modalidade sensorial
(toque suave, picada, pressao, temperatura, localizacdo tactil e toque bilateral), se deva
ao facto de, segundo Doyle et al (2010), estas serem independentes umas das outras,
quase como categorias separadas e apesar de ser aplicado o mesmo input sensorial,
reagirem de forma diferente. Assim, algumas modalidades poderdo estar mais afectadas
do que outras. Segundo Doyle et al (2010), a perda da sensacdo de toque suave nos
pacientes que sofreram um AVC varia entre 32% a 89%, da propriocepcao entre 17% a
52% e da sensacdo de picada entre 35% a 71%. A dispersdo de resultados obtidos pode
ainda ser explicada pela subjectividade dos critérios aplicados. O fisioterapeuta
avaliador expressou alguma dificuldade, mais concretamente na atribuicdo de um score
(“ausente” - score 0, “alterada” - score 1 ¢ “normal” - score 2) no item correspondente a
avaliacdo da temperatura. A dificuldade particular nesta categoria baseou-se no facto de,
para a atribuicdo de sensibilidade “normal” (score 2), o paciente ter de conseguir
discriminar o quente e o frio em simultdneo com o local em que a estimulacdo era
efectuada. O score obtido nesta sub-escala parece ser falivel, uma vez que o paciente

pode conseguir identificar a sensacdo de frio mas ndo a de quente ou vice-versa, sendo
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dificil atribuir o resultado de “alterado” ou “ausente”. A semelhanca do que se verifica
no presente estudo, também Carey, Macdoonell e Matyas (2011) se debateram sobre a
subjectividade dos critérios de avaliagcdo sensorial. Algumas barreiras na comunicagdo
entre paciente e avaliador, no que diz respeito as diferentes nomenclaturas dadas por um
e por outro as diferentes partes do corpo, foram apontadas como limitagdo pela
fisioterapeuta. Tal como se verifica no presente estudo, também outros autores
evidenciaram que danos intelectuais, cognitivos (Byl et al, 2003) e de comunicacao

(Sullivan e Hedman, 2008), causados pelo AVC, podem influenciar aos resultados.

Uma vez que a escala de avaliacdo sensorial é geral, testando de igual forma o membro
superior e 0 membro inferior, recorreu-se ao Teste Discriminagdo Mé&o e Dedos, de
forma a focar mais o problema em estudo. Os pacientes melhoraram a capacidade de
discriminar as regifes da méo e dedos, passando o paciente A de 25% de respostas
certas na primeira avaliacdo para 55% e o paciente B, de 35% para 85%. O paciente B
passou a acertar a localizacdo de praticamente todas as regides da médo e dedos em que
era estimulado. Os dados obtidos no presente estudo estdo de acordo com o referido por
alguns autores (Byl et al, 2003) que indicam que um treino sensorial esta associado a
ganhos significativos na discriminacdo sensorial. O feedback fornecido pelo
fisioterapeuta, relativo ao local onde estava a realizar o estimulo, também pode ter
facilitado a percepcao e associacdo entre a sensacao recebida e o local onde este estava
a ser realizado. Segundo Carey, Macdonell e Matyas (2011), o feedback fornecido pelo
terapeuta durante um treino de estimulacdo sensorial promove ganhos ao nivel na

discriminacdo sensorial da mao e dedos.

A analise dos resultados obtidos para a sensibilidade tactil e discriminacdo sensorial,
sugere que o programa de reabilitacdo sensorial baseado nos principios da
neuroplasticidade na fase cronica de AVC, tenha sido eficaz, indo ao encontro da
hipdtese experimental a colocada. Também outros autores (Kleim et al, 2004) referem
que, contrariamente ao que foi dito ha algumas décadas, a reaprendizagem numa fase
plateau do AVC é possivel, e facilitada por determinados principios. O programa

efectuado contempla estes principios de neuroplasticidade, no que diz respeito a
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especificidade do estimulo aplicado, a sua repeti¢cdo, a intensidade com que € exercido,
a duracdo do mesmo e a consciencializacdo para o lado lesado.

Em relacdo a funcdo motora da méo, as sub-escalas quantitativa e qualitativa de Motor
Activity Log ndo mostraram alteracfes evidentes nos dois pacientes, apesar de que no
paciente A, se verificou uma melhoria ligeira na qualidade do movimento. Estes
resultados contrariam o que alguns autores afirmam relativamente a eficacia da
estimulacdo sensorial na recuperagdo de movimento espontédneo e independéncia
funcional do membro superior (Byl et al, 2003). A néo utilizacdo da mé&o lesada nas
tarefas do dia-a-dia, tal como ¢é referido pelos proprios pacientes, podera ser responsavel
por estes resultados. No caso do paciente A, a ndo utilizacdo da méo durante dez anos
de evolucéo da patologia pode, a semelhanca do que € referido por Doyle et al (2010),
ter levado a perda de movimento espontaneo e sucessivamente a perda de sensibilidade
e vice-versa. Contudo, as ligeiras alteracdes positivas na qualidade do movimento,
podem dever-se a motivacdo do paciente, devido ao membro direito (lado lesado) ser o
dominante antes do AVC. Segundo alguns autores, quando a mao dominante € a
afectada, a motivacdo para a recuperacao é maior (Byl et al, 2003). Pelo contréario, no
paciente B 0 hemicorpo lesado foi o esquerdo, ndo se tratando da méo dominante. Uma
vez que € dextro e realiza todas as actividades diarias com a mao direita, acaba por
negligenciar a esquerda. A duracdo do tratamento, comparativamente com outros
estudos mais alargados, de seis a oito semanas e que compreendem a realizacdo de
exercicios no domicilio (Byl et al, 2008), pode também ser responsavel pela falta da
melhoria da fun¢do motora como consequéncia da estimulacdo sensorial. Deste modo,

ndo é possivel aceitar a hipotese experimental b, indo ao encontro da hipotese nula b.

Em relacdo a escala de Qualidade de Vida, o paciente B apresentou, durante os trés
periodos de avaliacdo, o0 mesmo score. Isto pode dever-se a diversos factores. Em
primeiro lugar, por ndo se ter evidenciado melhorias na funcdo motora, em segundo
lugar porgue provavelmente o tempo de tratamento foi insuficiente para causar efeito na
qualidade de vida (Byl et al, 2008), e por ultimo, porque a mdo lesada ndo era a médo
dominante nas actividades diarias (mesmo antes do AVC) (Byl et al, 2008). Acrescenta-

se, ainda, que a escala aplicada ndo demonstrou ser sensivel ao problema em estudo,
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uma vez que se trata de uma escala geral de qualidade de vida, dando énfase a aspectos
mais latos ndo s6 do membro superior, como a produtividade no trabalho, a visdo,
capacidade mental, disposicdo, linguagem, entre outros itens. Contudo, e apesar do
paciente A ndo apresentar igualmente diferencas significativas (> 0,5, sendo este o valor
estabelecido pela autora da escala) no score geral (de 4,24 para 4,41), na sub-escala
relativa ao papel social, verificaram-se melhorias evidentes (de score 1 para 2). Porém,
0 programa efectuado ndo teve efeitos significativos na qualidade de vida,
contrariamente ao referido por Carey, Macdonell e Matyas (2011) e por Sullivan e
Hedman, 2008, indo ao encontro da hipétese nula c.

Quanto a percepcao da sensacdo da médo, comparativamente ao inicio do tratamento, o
paciente A referiu melhoria. De acordo com Sullivan e Hedman (2008) a concentracao
nas sensagdes e no estimulo sensitivo recebido no decorrer do tratamento, optimiza 0s
resultados obtidos. Contrariamente, o paciente B ndo referiu melhoria. Este resultado
pode ser explicado, pela idade mais avangcada do paciente (Kleim e Jones, 2008), por
estar menos motivado (Kleim e Jones, 2008), pela mdo afectada ndo ser a dominante
(Byl et al, 2003) e provavelmente pela menor frequéncia das sessdes de tratamento (Byl
et al, 2008). Embora tenha sido estabelecido um programa de cinco vezes por semana,
por motivos pessoais, a periodicidade nao foi cumprida pelo paciente B, que apenas o
cumpriu trés vezes por semanas. De acordo com Byl et al (2008), os ganhos sensoriais e

funcionais dependem da intensidade e periodicidade do tratamento.

Os resultados dispares obtidos pelos pacientes, ao longo do estudo, podem dever-se a
limitacBes metodoldgicas, tais como a heterogeneidade da amostra, uma vez que tém
idades distintas (paciente A com 39 e 0 paciente B, 62), tempos de lesdo diferentes
(paciente A com dez anos de evolucdo e o paciente B com trés), diferentes hemisférios
lesados (sendo hemisfério esquerdo afectado no paciente A e o hemisfério direito no
paciente B), diferentes evolucdes motoras, niveis de motivacdo, entre outras
caracteristicas pessoais. A dificuldade em reunir uma amostra consistente e homogeénea
de resultados recaiu no facto de os AVC’s serem todos diferentes, ndo reagindo de igual

forma ao mesmo input sensorial (Teasell, Bayona e Heitzner, 2009).
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Relativamente a outras limitacbes metodoldgicas apontadas, sugere-se o facto de o
estudo ndo ser considerado duplamente cego. De facto, apenas o fisioterapeuta que
realizou a intervengdo tinha conhecimentos sobre os objectivos do estudo. Outra das
limitagBes é a amostra ser pequena, integrando apenas dois participantes, o que traz
algumas barreiras no que diz respeito a extrapolacdo de resultados para contextos mais
latos. Contudo, um estudo de caso permite uma andlise rigorosa e cuidada das variaveis
estudadas e dos resultados obtidos assim como das pequenas variagdes nos mesmos,

podendo mesmo, de acordo com DePoy (1998), ser gerador de novas teorias.

A diferente periodicidade de tratamento dos dois pacientes foi também uma limitacéo,
uma vez que a variavel independente ficou condicionada, podendo ter alterado os
resultados. Contudo, permitiu-nos verificar o possivel efeito de tempos diferentes nas

variaveis dependentes em estudo.
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6. Conclusao

Os profissionais de satde, em particular os fisioterapeutas, tém um papel importante na
reabilitacdo de utentes com sequelas sensoriais de AVC, ndo sé na fase aguda como na
cronica. Sendo frequente o desuso do membro superior afectado, muitas vezes devido a

falta de sensacdo da médo, é essencial adoptarem-se programas sensoriais eficazes.

O presente estudo de caso multiplo, do tipo misto exploratério-descritivo permitiu
analisar de forma criteriosa o programa sensorial nas diversas dimensfes que envolvem

0 paciente.

Apesar de ndo se terem verificado melhorias significativas na funcdo do membro
superior e qualidade de vida dos dois pacientes, o estudo permitiu tirar algumas
conclusdes interessantes. Destaca-se o0 facto de ambos terem melhorado de forma

evidente, a sensibilidade tactil do membro superior e a discriminacdo da mao e dedos.

Realcam-se como aspectos positivos do estudo, a descricdo pormenorizada do
tratamento efectuado assim como a divulgacédo de estratégias chave para a reabilitacdo
em fases avancadas de AVC, procurando colmatar a escassa informacdo que ha nesta
area da Fisioterapia. Assim, este estudo é uma mais valia para os fisioterapeutas, em
particular para os que trabalham na area da neurologia, na aquisi¢cdo de conhecimentos e

competéncias eficazes, baseadas na evidéncia.

O estudo apresenta algumas limitacdes nomeadamente a heterogeneidade da amostra.
De facto, a idade dos pacientes € muito diferente, assim como e o tipo e localizacdo da
lesdo. Outro obstaculo que se impde é a pequena dimensdo da amostra, que apenas
integra dois pacientes. Outras barreiras que se colocam sdo a escassez de instrumentos
de sensibilidade em Portugal, bem como a subjectividade dos seus critérios. Este
trabalho baseou-se maioritariamente em estudos estrangeiros, na medida em que
existem muito poucos estudos portugueses relacionados com esta tematica. Desta

forma, ndo é possivel uma comparacao exacta para a populacdo em causa.

Para generalizar os resultados obtidos, o estudo teria de ser replicado com uma amostra

representativa da realidade. Seria interessante perceber se a aplicacdo de um programa
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de estimulacdo sensorial numa fase mais precoce e de forma intensiva tinha efeitos no
aumento da funcionalidade e da qualidade de vida do individuo. Mais estudos deverdo
ser realizados, no sentido de perceber se 0s ganhos sensoriais obtidos sdo mantidos a
longo prazo, meses apds o programa de estimulacdo. A titulo de sugestdo, seria
igualmente pertinente perceber se a intervencdo aplicada promove o aumento da

actividade cortical da zona de representacdo sensorial, alvo de estimulacéo.

Além de uma possivel ferramenta de trabalho para investigacdes futuras, este estudo
serve de motivacdo para os profissionais de salude e em especial, para os fisioterapeutas,
para reabilitacdo neurolégica em fases crdnicas, na qual o treino e a persisténcia sao as
maiores armas. Além da técnica aplicada, o paciente deve ser incentivado a reaprender

as sensagoes, pela consciéncia e percepcdo das mesmas.

Por fim, o presente estudo pretende consciencializar os fisioterapeutas para a
importéncia da aplicacdo de uma intervengdo com base na evidéncia, centrada no utente

e na sua dimens&o bio-psico-social.
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Nome:

Testes Discriminagao Mao e Dedos

Avaliagbes:

12 Avaliagéo

22 Avaliagao

32 Avaliagéo

Datas:

1_Minimo

2_Indicador

3_ Polegar

4 Médio

5_ Regiao hipotenar

6_ Indicador

7_ Anelar

8_ Regido tenar

9_ Polegar

10_ Minimo

11_Médio

12_ Regido tenar

13_ Indicador

14_ Regido hipotenar

15_ Anelar

16_ Minimo

17_ Polegar

18_ Medio

19_ Regido tenar

20_Anelar

Legenda:
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A Direccéo da

Clinica Fisiologica

Barcarena, Abril de 2011

Assunto: Pedido de Autorizagao para Desenvolvimento de Monografia de Final de Curso

Eu, Maria Jodo Neves de Sousa, aluna do 4° ano do curso de Licenciatura em Fisioterapia da
Escola Superior de Saude da Universidade Atlantica, encontro-me a desenvolver um estudo que
intitulo de: “Eficacia de um programa de estimulagéo sensorial intensivo na méo de utentes com
défices sensoriais, sequela de AVC”, orientado pela professora Rita Branddo, no ambito da

realizagdo da monografia de final de curso.

Pretendo realizar um estudo de caso mudltiplo, do tipo exploratério-descritivo, com uma
abordagem quantitativa, cujo principal objectivo é avaliar o efeito de um programa de
estimulagéo sensorial na mao, no défice sensorial de utentes com AVC, de forma a verificar se
um programa de estimulag&do sensorial, se repercute em ganhos sensoriais e mesmo funcionais
na méo de utentes com AVC. O universo populacional escolhido para desenvolver este estudo é
composto por utentes com diagnostico clinico de AVC cronico e que realizem tratamentos na

Clinica Fisioldgica.

Do universo populacional em estudo seleccionar-se-a uma amostra de 2 elementos de acordo
com os critérios de inclusdo e de exclusdo definimos para o efeito. Depois de seleccionado
proceder-se-a a4 uma avaliagao inicial através da recolha dos dados clinicos dos pacientes, da
aplicagdo de uma escala de sensibilidade geral (Avaliagdo sensorial de Nottingham),
funcionalidade (Motor Activity Log) e qualidade de vida (Escala de Qualidade de Vida Especifica
para Utentes que Sofreram um Acidente Vascular Cerebral) de forma a avaliar respectivamente
a sensibilidade, o desempenho funcional da mao nas actividades diarias e a qualidade de vida

do paciente com AVC. A avaliacdo sera repetida ao final de duas semanas, quatro semanas
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depois do inicio do tratamento (coincidindo com o final do mesmo) e num periodo de follow-up

(um més).

A intervencéo serd constituida por técnicas de estimulagao tactil e de presséo, de acordo com

tipo de receptores sensoriais da zona a ser estimulada.

Assim, solicito autorizag&o para a realiza¢do do estudo, com duragéo de 4 semanas, na Clinica

Fisioldgia.

Com os melhores cumprimentos,

Maria Jodo Sousa
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Termo de Consentimento Informado

(nome) declaro que fui informado(a) sobre o objectivo e metodologia do estudo
intitulado “Efeito de um programa de estimulacdo sensorial intensivo na mao de utentes

com défices sensoriais, sequela de AVC”.

Tomei conhecimento que o estudo terd a duracdo de um més, periodicidade diéria, trinta
minutos por dia, sendo que serd efectuada uma estimulacéo sensorial na méo afectada

(lado hemiplégico) como técnica de intervencao.

E do meu conhecimento que serdo efectuadas avaliagdes periodicas (inicio, meio e final
do tratamento) para fins comparativos. Aquando do tratamento dos dados, bem como

filmagens e fotografias, estes serdo codificados mantendo assim o anonimato.

Também me foi informado que os todos os dados por mim fornecidos serdo utilizados

no contexto exclusivo da elaboracdo de um estudo de caso.

Assim, declaro-me totalmente esclarecido (a) e aceito participar no estudo referido.

Data, /[ /2011

Assinatura do utente,

Investigadora: Maria Jodo Neves de Sousa

Contacto: 963692313
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Apéndice IV

(Calendario relativo ao programa de tratamento e estimulacao
sensorial dos pacientes)
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Tratamentos de Fisioterapia

A&DL’S
= 123456789101112_13141516
M?*/ 7
17 18»19 20121122123124125126127128|29|30]31
lembial L/ 1 | L1
1121314151678 910111213141516r
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171181191201(21122123|24125126127128129130]31
1121314|5161718 9 1Mol11l12h3 141516
17118119120(21122123124125]126|27|28(29]30|31

Fig. N° 2 — Calendario do paciente B relativo as sessdes de tratamento convencional de
Fisioterapia (1), as sessdes de estimulacéo sensorial (/) e respectivas as avaliagdes (AV)

Tratamentos de Fisioterapia
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76

Maria Jodo Sousa — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica



Eficacia de um programa de estimulagéo sensorial na méo, sequela de AVC — Licenciatura em
Fisioterapia

Anexos

Maria Jodo Sousa — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica

77



Eficacia de um programa de estimulagéo sensorial na méo, sequela de AVC — Licenciatura em
Fisioterapia

Anexo |

(Mecanismos de neuroplasticidade — alteracdes pés-lesdo)
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Fig. N° 4 — AlteracGes sinapticas: recuperacdo da eficacia sinaptica

re Injury 10 presynaptic neuron

Fig. N° 5 — Alterag@es sinapticas: hipersensibilidade pds desenervacdo

Fig. N° 6 — AlteracOes sinépticas: hipereficacia sinéptica

( Lundv-Ekrw. 2000)
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Anexo |l

(Avaliacao Sensorial de Nottingham)
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Avaliagdo sensorial de Nottingham (Lincain et 2l

Nome: Dtz do AVE: / f
Idads: Bk} Tipo do AVE (HT):
Examinador: Oacamaligle | [
. . [ | Dirsifo { ) Menbum 21l
Ladn do coma afetada ( Yespuniio { § Ambos S AME0E, |ado avaliadn:
Presenga de sdema: [ ) Sim ] ] 58 5im, anoe?
Gengagan Tatd
Regides do | Togua leve Pressao Picada Temparatura | Locaizagso &34l | Togue bilateral . N
corpo BT E LD T E]l DT ELFTELE B ta Yo
Faps
Tronco
b
Cofoweln
Punho
Mia
Qusadril
Joalho
Tomarsio
fg
Estereognosia
Moeda de A% 0,01 Canetz eslerografica Pente Espona Kicara
Moeda de A% 0,10 Lapm Tesoura Flanelz Copo
| Moeda de A% 1
Discriminagdo entre dois pontos
mim Porfuacan i Fonhsagdo
Paimz dz mdo Pontzs dos dedos
Pontuagdo
Sensagao Tatl e Estersognosia Proprnocapcao Discnmnagao entra 2 pontos
0 Ausmerte 0 Ausmente 0 Aumeentie
1: Alterado 1: Bxpouco do movimenda { direcdo erradal 1: »3mm dedes & & mm mEo
2 Nomel 2 Direcdo do movimenio (=107 £ «<3mim dados & <& mm mio
£3 % Nio lestavel 3 Mormal ou posigdo arficular <107 4 3% Nip fstavel

£ [ Mo testavel

Comentarios: (por exempila: edema ou palider prasente, maias de compressSo, presenga de milsms)

Maria Jodo Sousa — Setembro de 2011 — Universidade Atlantica




Eficacia de um programa de estimulagéo sensorial na méo, sequela de AVC — Licenciatura em
Fisioterapia

Anexo Il

(Escala Motor Activity Log-30)
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Anexo IV

(Escala de Qualidade de Vida Especifica para utentes que
sofreram um Acidente Vascular Cerebral)
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Anexo V

(Mini Mental State Examination (MMSE))
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Anexo VI

(Fotografias referentes ao material utilizado e a posicao teste)
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Fig. N° 2 — Posicdo de teste

Fig. N° 3 — Estimulagéo sensorial da palma da mé&o com o instrumento afiado
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