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RESUMO

SANTI, Fabio Rosendo da Silva. Efeito da postura no controle da forca de preensdo do
membro superior ipsilateral ao acidente vascular encefélico. Floriandpolis, 2011. 100f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano) — Centro de Ciéncias da Saude e
do Esporte, Universidade do Estado de Santa Catarina.

Orientador: Dr. Noé Gomes Borges Junior e Co-orientadora: Dr? Stella Maris Michaelsen

Este trabalho teve como objetivo analisar a influéncia da condic¢do postural sentado e em pé
na adaptacdo do controle da forca de preensdo manual do membro superior ndo parético
durante a atividade de pegar e levantar um objeto, em individuos com hemiparesia apds
acidente vascular encefélico (AVE). Foram avaliados 15 individuos com hemiparesia (GE) e
15 individuos saudaveis (GC) com idade de 57,3 £10,17 e 55,5+11,27 anos respectivamente.
Para caracterizacdo do GE foram realizados os testes de forca de preensdo méaxima, Fugl-
Meyer, monifilamento de Semmes-Weinstein (MSW), teste de sensibilidade moving touch-
pressure (MTP) e o teste de equilibrio de BERG. Os parametros para o controle da forca de
preensdo foram: forgca no momento de levantar o copo (FNML), pico da forca de preensédo
(PFP), pico de velocidade (Pvel), laténcia (LT), forca estatica (FE) e diferenca temporal (DT)
realizado através de um copo instrumentado com um sensor de forca e um acelerdmetro
triaxial. Os individuos realizaram uma tarefa de pegar e levantar um objeto uma altura pré-
estabelecida, manté-lo por um tempo e reposiciona-lo novamente a mesa realizaram 7
repeticdes com carga e 7 sem carga. A modulacdo da forca de preensdo nos parametros
FNML e Pvel ocorreu de forma diferente nas posicdes sentado e em pé em ambos 0S grupos.
A modulacdo da PFP foi diferente entre grupos. Ao levantar o objeto o GE ndo modulou a
forca de preensdo em resposta a retirada do peso adicional do objeto. Para o parametro FE, LT
e DT, ndo foram encontrados dados significantes. Através deste estudo foi possivel verificar o
possivel comprometimento nos pardmetros do controle da forca de preensdo do membro

superior ndo parético de individuos com hemiparesia.

Palavras-chave: Hemiparesia, membro superior ndo parético, controle da forca de preenséo.



ABSTRACT

SANTI, Fabio Rosendo da Silva. Effect of posture on the control of grip strength in the
non-paretic upper limb due to stroke. Floriandpolis, 2011. 100f. Thesis (Master in Human
Movement Science) — Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte, Universidade do Estado de
Santa Catarina.

Orientador: Dr. Noé Gomes Borges Junior; Co-orientadora: Dr?. Stella Maris Michaelsen

This study aimed to examine the influence of the postural control in the handgrip strength
modulation of the non paretic upper limb during activity to pick up an object and in
individuals with hemiparesis after Stroke. We evaluated 15 subjects with hemiparesis (EG)
and 15 healthy subjects (CG) aged 57.3 £ 55.5 and 10.17 £ 11.27 years old respectively. To
characterize the EG, tests were performed for maximum grip strength, Fugl-Meyer, Semmes-
Weinstein monofilament (SWM), sensitivity test moving touch-pressure (MTP) and balance
testing BERG. The parameters for the control of grip strength were: force at the time of lifting
the cup (Grip lift off), peak grip force (PGF), peak velocity (Pvel), latency (LT), static force
(SF) and difference time (DT), made through an instrumented glass with a force sensor and a
three axial accelerometer. The subjects performed a task of picking and lifting an object at a
predetermined height and keep it statically suspended for a time and reposition it back on the
table. For the parameter EF, LT and DT, any significant data was found. Grip strength
parameters Grip lift off, Pvel were different between positions. The grip force modulation
(PGF) was different between groups. When asked to raise the object the EG didnt modulate
the grip force in response to the withdrawal additional object weight. Through this study it
was possible to determine the possible involvement in the control parameters of grip strength

of non-paretic upper limb of subjects with hemiparesis.

Key-words: Hemiparesis, non-paretic upper limb, control of grip strength.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacao

Durante diversas tarefas da vida diaria o individuo deve manter seu equilibrio postural
enquanto realiza outra tarefa, como, por exemplo, no movimento dos membros superiores
durante a manipulacdo de objetos, buscando constantemente a correta integracdo entre 0s
movimentos manuais e o controle postural (HORAK, 1997; PAPAXANTHIS, POZZO &

SCHIEPPATI, 2003; PATLA, ISHAC & WINTER, 2002; SILVA et al, 2004).

Movimentos realizados na posicdo em pé induzem forcas de reacdo que podem
perturbar o equilibrio. Além das forcas de reacdo os movimentos dos membros superiores
podem causar deslocamento da massa do corpo em relacdo a base de suporte tornando
necessario ajustamentos posturais para manter a estabilidade. Estes ajustamentos sao
chamados ajustamentos posturais antecipatérios (APA). Por outro lado, o ajuste das forcas de
preensdo durante tarefas de pegar e levantar objetos esta correlacionado aos APAs (PEREIRA
et al, 2001). Da mesma forma que movimentos dos membros superiores podem afetar os
mecanismos de ajuste postural, a mudanga na base de suporte pode afetar o controle das

forcas de preensdo (MALLAU E SIMONEAU, 2009).

O acidente vascular encefalico (AVE) é uma sindrome neurolégica frequente em
adultos, sendo uma das maiores causas de morbi-mortalidade em todo o mundo. As

manifestacBes clinicas presentes no AVE envolvem déficits que afetam a percepcéo,
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cognicdo, forca, sensibilidade, tdnus, controle motor e o equilibrio, limitando as habilidades
para realizar atividades de vida diaria AVD’s. (GILES; ROTHWELL, 2008; ENG et al, 2002;

NIESSEN et al, 2008; DOBKIN, 2004).

A incapacidade de adaptar os movimentos as demandas mutaveis da tarefa € uma
caracteristica de muitos pacientes com disfuncdes neurolégicas, podendo ser uma fonte de

instabilidade (LAYNE; ABRAHAM, 1991; BERGER et al, 1992).

Durante as atividades que envolvem o membro superior, mesmo individuos com leve
hemiparesia apresentam movimentos mais lentos e com amplitude de movimento reduzida
nos movimentos de alcance e preensdo no membro superior acometido (MICHAELSEN, e
LEVIN, 2004). Assim como o lado mais acometido, o lado ipsilateral ou nao parético
apresenta comprometimentos, ndo tdo severos, mas de impacto para os individuos com
hemiparesia. O impacto do acometimento do membro superior ndo parético fica ainda maior
em muitos pacientes que o utilizam em suas tarefas diarias substituindo o lado parético

(DESROSIERS et al, 1996; CHESTNUT & HAALAN, 2008; SCHAEFER et al, 2007).

Sunderland et al (1999) relata em sua pesquisa que a fungdo do membro superior nao
parético pode apresentar déficits. As deficiéncias relatadas variam desde a reducédo da forga,
da velocidade do movimento em compara¢do com o grupo controle de individuos saudaveis

até dificuldade em produzir a sequéncia da agéo.

Recentemente foi demonstrado alteragdo na modulacdo da forca de preensdao na mao
ipsilateral a lesdo encefalica em pacientes com AVE cronico. Os resultados mostram que 0s
pacientes apresentaram maior forca de preensdo durante a retirada do objeto da mesa quando

comparado com o grupo saudavel (QUANEY et al, 2005).

Apo6s o AVE os individuos apresentam reacdes de equilibrio interrompidas e atrasada,

sendo atribuido a diminuicdo da funcdo do sistema sensorial ou motor. No entanto,
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dependendo da dificuldade da tarefa postural a demanda de atencdo aumenta (BENSOUSSAN

etal, 2007; YAVUZER et al, 2006; WOOLLACOTT et al, 2002).

Algumas pesquisas ja relataram que o lado ndo parético pode apresentar
comprometimentos motores se comparados a individuos saudaveis e que esta fraqueza pode
avancar com o tempo. Assim, estudos que mostrem diferentes aspectos destes déficits motores
sdo necessarios, de forma a orientar o delineamento de um programa de reabilitacdo para esta

populacdo (McCREA et al, 2002; CHESTNUT & HAALAN, 2008; LAUFER et al, 2001).

Com base nos pressupostos de que as estratégias envolvidas em condi¢des posturais
diferentes possam alterar o controle da forca de preensdo manual no membro superior ndo
parético, principalmente durante atividade funcional, por exemplo, no movimento de pegar e
levantar um objeto propde-se a seguinte questdo problema levando-se em conta a

modificacdes da tarefa:

Qual a influéncia da condicdo postural no controle da forca de preensdo manual do
membro superior ndo parético em individuos com hemiparesia durante a atividade de pegar e

levantar um objeto?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar a influéncia da condicao postural no controle da forca de preensdo manual do
membro superior ndo parético durante a atividade de pegar e levantar um objeto, em

individuos com hemiparesia.
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1.2.2 Objetivos Especificos

e Verificar a modulacdo dos pardmetros do controle de forgca preensdo manual do
membro superior ndo parético durante a tarefa de pegar e levantar um objeto com

carga e nas tentativas ap0s a retirada da carga na condicao sentada;

e Verificar a modulacdo dos parametros do controle de forca preensdo manual do
membro superior ndo parético durante a tarefa de pegar e levantar um objeto com

carga e nas tentativas apos a retirada da carga na condigdo em pé;

e Comparar os parametros do controle de forca preensdo manual do membro
superior ndo parético durante a tarefa de pegar e levantar um objeto com e sem

carga na condi¢do sentada e em pé;

e Comparar os resultados com a execu¢do da tarefa por individuos saudaveis, na

mesma faixa etaria e dominancia de membro superior.



16

1.3 JUSTIFICATIVA

A presente pesquisa possibilitara 0 conhecimento sobre os mecanismos de ajuste do
controle da forga de preenséo durante uma atividade funcional, de “pegar e levantar um
objeto” mantendo uma condigdo postural (sentado ou em pé), ambos alterados em pacientes

neurolégicos.

O comprometimento do membro superior ndo parético é sutil em comparagdo com as
perdas sensoriomotoras no lado contralateral em individuos com hemiparesia. (GRICHTING
et al, 2000). Entretanto alguns estudos evidenciaram que o controle da forca de preenséo pode
estar comprometido no membro superior ndo parético apés AVE (NOWAK et al, 2004;

QUANEY et al, 2005).

A maioria das pesquisas realizadas (BLENNERHASSETT; CAREY; MATYAS,
2008; NOWAK et al, 2004; QUANEY et al, 2010; HERMSDORFER, 2005), foram limitadas
a uma condicdo postural (sentado), no entanto, nas atividades de vida diaria, vérias tarefas de

preensdo sdo realizadas na postura em pé.

Considerando que o AVE pode comprometer o equilibrio, particularmente a
manutencdo da postura em pé, é necessario determinar a possivel influéncia que a condicéo
postural (sentado ou em pé) pode ter sobre a modulacéo do controle da forga de preenséo do
membro superior ndo parético de individuos com hemiparesia junto a uma tarefa de pegar e
levantar um objeto, sendo esta, uma atividade funcional e realizada constantemente na vida

diéria tanto na posicao sentada como em pe.
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A manipulacdo de parametros obtidos pelo controle da forca de preensdo e/ou pela
condicdo da postura (sentado ou em pé) possibilita o entendimento de estratégias de controle
motor envolvidas nesta atividade no membro superior nao parético de individuos com
hemiparesia. Dessa forma, este estudo possui potencial para contribuir de forma original com
0 conhecimento existente preenchendo as lacunas existentes sobre os fatores que interferem

na adaptacdo e controle do movimento decorrente da condicao postural.
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1.4 Hipoteses

1.4.1 Geral

A modulacdo dos parametros do controle da forca de preensdo manual do membro
superior ndo parético sofrerdo influéncia da condicdo postural durante a atividade de pegar e

levantar um objeto.

1.4.2 Especificas

e H1 — Existe diferenca nos parametros do controle da forca preensdo manual do
membro superior ndo parético de individuos com hemiparesia e controle saudavel
na retirada da carga durante a execucado da tarefa de pegar e levantar um objeto na

condicdo sentado;

e H2 — Existe diferenca nos parametros do controle da forca preensdo manual do
membro superior ndo parético de individuos com hemiparesia e controle saudavel
na retirada da carga durante a execucédo da tarefa de pegar e levantar um objeto na

condigdo em pe;

e H3 - Existe diferenca entre os parametros do controle da forca de preensdo manual
do membro superior ndo parético de individuos com hemiparesia e controle
saudavel durante a execucdo da tarefa de pegar e levantar um objeto entre as

condicGes sentado e em pé.
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1.5 Definicdo de variaveis

Variaveis:

e Controle da forca de preensdo - Conceitualmente: é a habilidade de gerar e regular
a forca em tarefas na qual um objeto precisa ser agarrado e manipulado (SHUMWAY;
WOOLLACOTT, 2003). Operacionalmente: ¢ medida com objeto cilindrico instrumentado
em uma tarefa funcional na qual sdo adquiridos os valores de forca de preensdo e as
aceleracGes nos eixos X, y e z. Sendo assim, o0 movimento é analisado pelo célculo dos

seguintes parametros:

Paréametros Definigéo Unidade

Forca no momento | Definido como a forga de preensdo aplicada pelo polegar

do levantamento | e 0s quatros dedos em oposicdo no momento que o [N]

(FNML) objeto deixa a superficie de contato (JOHANSSON;
WESTLING, 1984).

Pico da forca de | Definido como a méxima forca de preensdo aplicada pelo

preenséo (PFP) polegar e os quatros dedos em oposi¢do no copo durante [N]
0 levantamento do copo (NOWAK et al, 2003,
IYENGAR et al, 2009).

Laténcia (LT) Definido como a diferenca entre o contato dos dedos com
0 objeto e o seu levantamento (ARUIN et al, 2005) [ms]

Forca de preensdo | Definida a partir da forga de preensdo média produzida

estatica (FE) enquanto 0 objeto instrumentado € segurado [N]
estaticamente suspenso por 5 segundos (NOWAK et al,
2003; IYENGAR et al, 2009).

Pico de Velocidade | Definido como a velocidade méxima do movimento

(Pvel) desenvolvida durante o0 levantamento do objeto [m/s]
(NOWAK et al, 2004).

Diferenca temporal | Definido como a diferenga entre o pico de forca de

(DT) preensdo e a forca de carga (IYENGAR et al, 2009). [ms]

Quadro 1 - Pardmetros do controle da forca de preensdo
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Altura do assento — Conceitualmente: € definida pelo Instituto Nacional de
Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial — INMETRO entre 380 e 490 mm do solo.
Operacionalmente: foi regulado de acordo com a altura do individuo, correspondendo a 90°

de flex&@o de joelho com os pés calcados apoiados firmemente ao chéo.

Altura do suporte — Conceitualmente: é definida pela Associacdo Brasileira de
Normas e Técnicas NBR 9050 — ABNT, como uma superficie plana de altura ajustavel, com
base retangular e que atenda os parametros de alcance e visualizagdo. Possuir altura livre
inferior de no minimo 0,73m do piso. Operacionalmente: foi posicionado centralizado na
linha média do corpo, e a base posicionada a altura do processo xiféide do individuo
dependendo da condicdo adotada, mantendo uma distancia de 80% do comprimento do braco

(ABNT 2004).

Figura 1 - Imagem da posi¢do do banco (A) e da mesa regulavel (B).

Fonte: Do autor (2011).
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1.6 Delimitacéo do estudo

O estudo ir4 delimitar-se a analisar o comportamento dos parametros envolvidos no
controle da forca de preensdo durante o movimento de pegar e levantar um objeto nas
condi¢Bes sentado e em pé realizado por individuos com hemiparesia e saudaveis. Os
participantes serdo individuos com hemiparesia por sequela de AVE unilateral, de ambos 0s
sexos e individuos saudaveis na mesma faixa etaria. Foi realizado no Laboratério de Controle
Motor - LADECOM da Universidade do Estado de Santa Catarina - Centro de Ciéncias da
Saude e do Esporte, situado na cidade de Florianopolis — SC, durante o segundo semestre de

2010.

1.7 Limitacdes do estudo

O sensor de forca que se encontra fixado ao copo é uniaxial, portanto quando
necessario o paciente foi orientado a evitar movimentos de inclinagdo durante a execucdo das

tarefas, pois as forcas de cisalhamento ndo podem ser mensuradas pelo equipamento utilizado.

1.8 Definigao de termos

Acidente Vascular Encefalico (AVE) - Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) caracteriza o acidente vascular encefalico (AVE) como o “desenvolvimento rapido de

sinais clinicos de disturbios focais (ou globais) da funcdo cerebral, com sintomas que
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perduram por um periodo superior a 24 horas ou conduzem a morte, sem outra causa aparente

que a de origem vascular” (WHO, 2001).

Hemiparesia - A hemiparesia € um comprometimento motor comum em sujeitos apos
0 AVE, caracterizada por mudancas no controle motor, incluindo a fraqueza muscular e
alteracdes no tdbnus muscular, afetando fungdes relacionadas com o desempenho de realizar as
AVD’s (NATIONAL STROKE ASSOCIATION, 2006; LINDQUIST et al, 2007; SMANIA;

GAMBARIN; TINAZZI, 2009)

2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo de literatura pretende abordar os seguintes tdpicos: Controle da forca de
preensdo manual apds acidente vascular encefalico (AVE); Comprometimento do lado nédo
parético ao AVE; Controle postural e preensdo manual ap6s AVE. Para finalizar, serdo
abordados neste topico estudos que envolvem métodos de avaliagdo em individuos com

hemiparesia com énfase no controle da for¢a de preensédo manual.
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2.1 Controle da forca de preensdo manual apds acidente vascular encefélico (AVE)

Os movimentos realizados pela mé&o, como preensdo e manipulacdo de objetos séo
essenciais a vida diaria. A complexidade desta estrutura confere a mdo caracteristicas
singulares em relacédo a sua habilidade, como controle de forca e da preciséo, de acordo com a

exigéncia de execucdo (ESTEVES et al., 2005).

Existem dois padrdes basicos de preensdo: de forca e de precisdo. A preensdo de
precisdo € uma forma mais delicada e se refere a segurar o objeto entre a face palmar, lateral
ou ponta dos dedos e o polegar em oposicao. Ja a forca de preensdo esta relacionada ao ato de
segurar um objeto entre os dedos parcialmente flexionados, em oposi¢do a pressao gerada

pela palma da mao, pela eminéncia ténar e o segmento distal do polegar (NAPIER, 1983).

O movimento de preensdo é descrito quando a mao segura um objeto, e o classifica
como aperto de poténcia ou aperto de precisdo. Embora os conceitos dos padrbes de preensao
de forca e preensdo de precisdao parecam simples, do ponto de vista biomecanico, a realizacao
dessas funcdes € extremamente complexa. Além de envolver o movimento integrado e
coordenado de todas as articulagdes da mao envolve um controle de sistema nervoso central

normal e uma integracdo muscular perfeita (PARDINI, 2006; GRABINER, 1991).

Uma das limita¢des de vida diéria de individuos com hemiparesia pode surgir devido a
dificuldade e adaptacdo da forca de preensdo. No entanto é dificil analisar especificamente
como esses individuos com hemiparesia controlam sua forca na prética clinica. Outros estudos
tendem a quantificar utilizando desempenho de tarefas e componentes das agdes de forca,
tempo necessario para completar uma atividade (BLENNERHASSETT; CAREY; MATYAS,

2008).
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A modulacdo da forca de preensdo é essencial para um bom desempenho de alcancar
ou pegar. Readquirir a modulacdo dessa forca melhora a fungdo em ambas as méos apos um
AVE. A recuperacao funcional do membro superior contralateral (extremidade oposta ao lado
da leséo) ocorre em menos de 50% dessa populacdo. Consequentemente a hemiparesia obriga
0 uso exclusivo da méo néo parética (extremidade do mesmo lado ao da lesdo encefalica) para
realizar tarefas funcionais, embora dados sugerem que apesar da pratica do membro superior
ndo paréticol, o desempenho motor fino apresenta alteracdo e necessita de intervencao

(SCHMITZ et al, 2005, QUANEY et al 2005, NOWAK, et al, 2007; SUNDERLAND, 2000).

O déficit no controle da forga de preensdo em individuos comprometidos pelo AVE
pode ser devido a alguns fatores: alteracdo na aquisicdo da memdria motora, alteracdo na
integracdo sensério-motora ou incapacidade de produzir e controlar a forca muscular. O ato
de segurar e levantar um objeto pesado implica em apreender o quanto é necessario adaptar a
forca para manté-lo preso na mao, utilizando as propriedades mecénicas do objeto e
armazenando essas informacGes na memoria (QUANEY et al, 2003; JOHANSSON;

WESTLING, 1988; GORDON;WESTLING; COLE, 1993).

Quando o individuo manipula 0 mesmo objeto, as forcas necessarias e os comandos
motores sdo programados a niveis ideais, 0 que impede que venha usar uma forca
desnecesséaria para manter o objeto preso na mao. A partir dessa visdo, a capacidade que o
individuo acometido pelo AVE tem para adquirir lembrancas sensorio motora desse objeto,
pode determinar a eficicia da tarefa (QUANEY et al, 2003; WESTLING; JOHANSSON,

1984).

Algumas mudancas na forca de preensdo podem ocorrer com relacdo a idade dos
individuos. Um estudo realizado por Lindberg et al (2009), indicou que a for¢ca maxima de
preensdo durante a manipulacdo de objetos pode comecar antes dos 50 anos de idade. A

reducdo do teor de agua na camada mais externa da pele e alteragfes sensoriais torna-a mais
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seca e diminui o atrito com o objeto. A consequéncia dessa alteracdo € um escorregamento
dos dedos durante a manipulacdo com o objeto, aumentando a probabilidade de queda do
objeto (ou seja, a forca minima necessaria para evitar que um objeto escorregue) € maior nos

idosos.

Geralmente, as habilidades motoras sdo baseadas nas memdrias de aprendizagem:
“memorias implicitas” ou inconscientes, que consiste de redes neurais no cortex, cerebelo e
ganglios da base. Enquanto as “memorias declarativas” ou “explicita” de aprendizagem
baseiam-se em evidéncias, localizada no lobo temporal anterior. Isso indica que a nossa
capacidade de aquisicdo de memorias implicitas é afetada pela gravidade e localizacdo da
lesdo que sdo facilmente afetadas como o AVE. Independentemente do desempenho do
membro, 0 movimento de pegar requer uma mistura de ambas as memdrias implicitas e
explicitas e requer um desenvolvimento cognitivo, motor, perceptual e temporal (QUANEY et

al, 2010).

A dificuldade em conseguir uma forca de preensédo estavel pode ser relacionado a uma
variedade de deficiéncias, incluindo a forca de preensdo reduzida, flutuacdo da forca de
preensdo, forca exagerada, e os déficits de conrtrole da forca relacionado ao AVE (NOWAK
et al, 2003; BLENNERHASSETT; MATYAS; CAREY, 2007; NOWAK, HERMSDORFER,

2005; BOISSY et al. 1999).

Nowak et al (2001), mostraram que individuos saudaveis cujos dedos foram
anestesiados, aumentaram a forca de preensao entre 90 e 260% durante 0 movimento com o
membro superior com 0 objeto na mao. A falta de sensacdo tatil (no caso da anestesia) é
associada com um deficit na modulacéo da forga, levando também a um aumento da duragéo
das fases de preensao (forca no instante de levantar o objeto e forca de carga), sugerindo que

0s sinais tateis sdo normalmente utilizados para marcar a transi¢ao entre essas fases.



26

Quando a informacéo sensorial digital é eliminada as propriedades de atrito do objeto
ndo sdo detectadas e a modulacdo adequada da forca de preenséo ao atrito ndo ocorre. Em vez
disso os individuos empregam maior forca, aumentando a margem de seguranca

(JOHANSSON; WESTLING, 1984).

Em estudo realizado por Mallau e Simoneau (2009), que comparam jovens e idosos ao
levantarem um objeto na postura sentado e em pé, verificou-se que na condi¢do sentado entre
tentativas, os jovens reduziram o pico de forca de preensdo em comparacdo com 0 grupo de
idosos, e que ambos reduziram seu pico de forca em relacdo ao pico da forca de carga. A
analise para a condi¢cdo em pé demonstrou que os individuos jovens diminuiram o pico de
forca de preensdo quando comparados aos idosos. Em geral estes resultados demonstraram
que os individuos jovens reduziram de 3,8 a 3,9 vezes o pico de forca de preensdo em
compara¢do com individuos idosos na condicdo sentado e em pé (condicdo sentado:
diminuicdo de 46,78%; 12,32%; Condicdo, em pé: diminuicdo de 25,89%; 6,67%,

respectivamente).

A forca de preensdo manual pode ser utilizada como um indicador de desenvolvimento
da coordenacdo e no diagnostico de disfuncBes neuroldgicas relacionadas a aprendizagem
motora e a percep¢do. A forca de preensdo também serve para identificacdo de possiveis
patologias do membro superior, no controle do processo de reabilitacdo e no estabelecimento

dos padrdes suportaveis de aplicacdo ou sustentacéo de cargas (PEREIRA et al, 2001).

Na pesquisa realizado por Quaney et al (2005), quando comparam a forca de preciséo
do membro superior ndo parético de individuos com hemipareisia e de individuos controle
saudaveis em uma tarefa funcional de pegar e levantar um objeto de massas diferentes (260g,
5009, 780g), observaram que independentemente do peso do objeto, o grupo com AVE

utilizou forga de preensdo significativamente maiores (> 39%) no inicio do levantamento do



27

objeto comparado ao grupo controle. O grupo com AVE também teve um tempo prolongado
para atingir o pico de forca de preenséo e a forca aplicada para manter o objeto no ar foi

também significativamente maior no grupo com AVE.

Nowak et al (2003) descreveu em seu trabalho que quando um paciente realizou a
tarefa de elevacdo com a méo parética o tempo para atingir a forca de preensdo maxima foi
significativamente prolongado em comparagdo com o desenvolvimento da méo
correspondente dos controles (P<0,01) e, o intervalo de tempo entre a forca de preensédo e o
inicio da aceleracdo foi significativamente maior para os pacientes com AVE. Para 0s
controles saudaveis a forca de preensdo maxima coincidiu com a aceleracdo maxima do

movimento de elevacéo.

Logo abaixo na figura 3 pode-se observa um exemplo de um objeto utilizado no teste,
onde o individuo segurou e levantou com o polegar e o0s quatro dedos em oposi¢do nas placas
laterais; os parametros avaliados foram: FP — forca de preensdo; ACv — Aceleracdo vertical .
Na Figura 1 a Representacdo esquematica das variaveis da curva do controle da forca de
preensdo em uma tarefa manual de um individuo saudavel que levantou um objeto de 260g. O
inicio da tarefa é indicado pela transicéo da fase de elevacdo; O pico de forca de preensdo (N=
newtons) ocorre apds o0 ponto de retirada do objeto, quando o objeto chega a aceleracdo

maxima.
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Figura 2 - Exemplo de instrumentagéo Figura 3 - Representacdo esquematica das

utilizada variaveis da curva do controle da forca de
preensdo

Egz)tei Adaptado de Nowak et al (2004, p. Fonte: Adaptado Quaney et al (2008, p. 341).

2.2 Controle da forga do membro ndo parético ao acidente vascular encefalico (AVE)

Durante o periodo de recuperacdo apdés um AVE, as internacdes de reabilitacdo
enfatizam a recuperagdo sensério-motora do hemicorpo acometido. A hemiparesia causada
nestes individuos é comumente associada afetando apenas o lado contra lateral a lesdo
encefalica sendo que lado ndo afetado € frequentemente considerado referencia de
normalidade. Contudo, estudos tém demonstrado que existe diminuicdo do desempenho em
algumas atividades sensorio-motoras no membro superior ndo parético ao AVE
(DESROSIERS et al, 1996; SUNDERLAND et al, 1999; KIM et al, 2007; YAROSH,;

HOFFMAN; STRICK, 2004; NOSKIN; KRAKAUER; LAZER, 2008).
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Ha alguns possiveis mecanismos para fraqgueza no membro ndo parético.
Primeiramente, a projecdo ipsilateral a partir do cortex equivale de 10 a 15 % das fibras
cortico-espinhais de um hemisfério em humanos, o que significa que uma lesdo que afeta um
hemisfério apds um AVE pode ter um efeito motor bilateral. Em segundo lugar, a inatividade
fisica que frequentemente ocorre apés um AVE pode causar atrofia muscular e, assim,
fraqueza (YAROSH; HOFFMAN; STRICK, 2004; DIAZ-ARRIBAS et al, 2005; CARIN-

LEVY et al, 2006).

Estudos de neuroimagem demonstraram ativagdo do cdrtex motor ipsilateral durante
movimentos do braco, indicando um papel de ambos os hemisférios para controlar o

movimento do membro (CHEN et al, 2000; VOLKMANN et al, 1998).

Robert et al (2006) descreveram que lesdes tanto no hemisfério dominante ou néo
dominante devem produzir déficits no controle do membro ndo parético. Tem-se usado em
pesquisas tarefas motoras, que requerem movimentos rapidos tocando entre dois alvos que
variam em tamanho e / ou distancia, para analisar os déficits de movimento no membro nao
parético de individuos com AVE (HAALAND; CLEELAND; CARR, 1997; HAALAND et

al, 2004; HAALAND et al, 1995; PRESTOPNIK et al, 2003).

Quaney et al (2010), relata em seu trabalho que uma leséo unilateral da artéria cerebral
média por acidente vascular encefalico pode causar déficits bilaterais da extremidade

superior.

Embora pesquisas anteriores enfatizaram o papel da hemisfério contralateral no
controle dos movimentos dos membros, recentes estudos demonstraram um papel
significativo do hemisfério ipsilateral. Ambos os estudos com animais e em humanos
revelaram que a lesd@o cerebral unilateral pode produzir déficit motor ipsilesional. Estudos em

pacientes com AVE cronico relataram comprometimento no desempenhode testes como, o
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teste Purdue Pegboard, teste de Jebsen- Taylor Hand Function, bem como outros testes que
simulam as atividades da vida diaria (AVD) (GONZALEZ et al, 2004; VERGARA-
ARAGON; GOZALEZ; WHISHAW, 2003; CAREY; BAXTER; DI FABIO, 1998;

YAROSH; HOFFMAN; STRICK, 2004; JEBSEN et al, 1969).

Colebatch e Gandevia (1989) identificaram uma reducdo da forca de preensdo na mao
ndo parética em 14 paciente com comprometimento motor pés AVE na fase sub-aguda e
crénica. As maiorias dos estudos tém demonstrado comprometimentos em fungdes do
membro superior ndo-parético em tarefas como, por exemplo, atingir um alvo, levantar um
objeto, testes de funcdo manual, entre outros (KIM et al, 2007; QUANEY et al, 2003;

YAROSH; HOFFMAN; STRICK, 2004).

O hemisfério contra lateral do braco dominante tende a apresentar niveis mais altos de
ativacdo do que o ndo dominante, ou seja, o hemisfério contra lateral € mais ativo durante o
movimento do braco unilateral, mas o hemisfério do mesmo lado da lesdo também apresenta

niveis de ativagdo (CHEN et al, 2000; VOLKMANN et al, 1998).

Na pesquisa de Noskin; Krakauer e Lazar (2008), abordaram o desempenho da méo
ipsilateral de individuos com hemiparesia no periodo inicial (24-48h) até um ano apds AVE.
Em sua pesquisa foi demonstrado uma diminui¢do da funcdo da mao ndo parética durante a
fase inicial de recuperacdo e uma correlagdo entre o grau de destreza ipsilateral e o grau de
fraqueza muscular, mas ndo houve comprometimento demonstrado pela dinamometria

manual.

Recentemente foi relatado que individuos com hemiparesia por AVE apresentam uma
deficiéncia na modulacdo do controle da precisdo da forca de preensdo na extremidade
ipsilateral a lesdo encefalica. Esses individuos aumentaram de 35 a 110% da forca necessaria

para levantar um mesmo objeto repetidas vezes (RAGHAVAN et al, 2006).
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Annes Kristensen e Héger-Ross (2010), verificaram o efeito da lesdo encefalica
cerebelar sobre membro superior ndo parético e contralateral de individuos com lesdo
cerebelar, sendo que a forca de preensdo da méo ndo parética apresentou um atraso e uma
maior variabilidade na laténcia e do desenvolvimento da forca estatica quando comparados. O
pico da forca de preensdo e a forca de preensdo estatica foram semelhantes tanto na mao nao

parética do grupo experimental quanto do grupo controle.

Um dado interessante foi que individuos com hemiparesia apresentaram uma forca de
preensdo aumentada no inicio do levantamento do objeto no membro ndo parético,
provavelmente para evitar o deslizamento do objeto (ANNES; KRISTENSEN; HAGER-

ROSS, 2010).

Tem sido sugerido que o aumento da forca de preensao pode ser interpretado como
uma estratégia para manter a estabilidade durante a manipulacédo quando o feedback esta

prejudicado (JOHANSSON et al, 1994; NOWAK; HERMSDORFER, 2005).

Outras pesquisas mostraram uma melhora da mao ndo parética em vérias tarefas
motoras complexas no periodo subagudo do AVE e descreveram uma melhor recuperacdo ao
longo dos 3 a 4 meses apos a lesdo encefalica (MARQUE et al, 1997; MAMATA et al,

2002).

Estudos tém sugerido que uma lesdo unilateral em areas motoras corticais causa
deéficits bilaterais na sequéncia temporal apropriada de ativagdo de agonistas, sinergistas e
antagonistas. Como hipdtese para estes déficits discute-se o fato de que movimentos
unilaterais de um membro correlacionam-se com a ativacdo de areas sensorio-motoras nos
dois hemisférios cerebrais. Outros aspectos como o0 uso do membro superior ndo paréeticos em

atividades da vida diaria e a natureza das tarefas realizadas, bem como a extensdo da lesdo
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podem influenciar no déficit identificado no membro nédo parético (YAROSH; HOFFMAN;

STRIK, 2004; KOBAYAHI et al, 2003).

Algumas experiéncias com animais e humanos tem revelado que um dano cerebral
unilateral pode produzir déficits significativos ipsilesionais. Apesar dos ganhos que possam
ser conseguidos ao nivel da performance motora com o bracgo afetado, muitos dos pacientes
que sofreram um AVE unilateral, apresentam déficits contralesionais que limitam a funcéo
desse segmento. Como resultado, os pacientes que sofrem hemiplegia moderada ou severa sao
obrigados a usar 0 brago ndo parético para realizar as tarefas unilateralmente, antes mesmo de
se testar e treinar a performance bilateral (SAINBURG, 2005).

Existe controvérsia sobre a presenca do déficit de forca muscular no membro superior
ndo parético em individuos com hemiparesia. Segundo Sunderland et al (1999) as deficiéncias
relatadas variam desde a reducéo da forga, da velocidade do movimento em comparagdo com
o0 grupo controle de individuos saudaveis até dificuldade em produzir a sequéncia da acdo, que
é caracteristica da apraxia. Em seus estudos Lima et al (2006), encontraram que 0 membro
superior ipisilateral de sujeitos com hemiparesia apresentou desempenho inferior
estatisticamente significativo no teste de forca de preensdo maxima em relacdo ao membro
superior homélogo de seus controles da mesma dominancia. Da mesma forma Colebatch;
Gandevia (1989) encontraram reducéo significativa na forca de preenséo e forca muscular em
geral no membro superior ipsilateral em relagdo aos controles, destacando que os musculos do
punho e flexores dos dedos s&o 0s mais acometidos.

Por outro lado, Desrosiers et al (1996) afirmam que ndo existe deficit de forca de
preensdo e de sensibilidade tatil no membro superior ndo parético em individuos com
hemiparesia. Em pesquisas que demonstram ndo haver perda de forca muscular de preenséo
no membro superior ndo parético, a principal justificativa é o fato de que a forca maxima de

preensdo é uma atividade que exige minima integracao sensoério-motora (LIMA et al, 2006).
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Estudos vém demonstrando que individuos com AVE apresentaram alguma alteracéo
na qualidade do braco ndo parético e que a funcdo do membro superior tende a variar com 0
lado da leséo. Individuos com lesdo do hemisfério cerebral direito podem a apresentar déficits
no controle da trajetéria, e lesdo no hemisfério cerebral esquerdo pode haver
comprometimento no controle da posicdo do membro (YAROSH; HOFFMAN; STRICK,

2004; CAREY; BAXTER; DI FABIO, 1998).

Haaland et al (2004) descreveram em suas pesquisas que pacientes que apresentaram
lesdo no hemisfério esquerdo apresentaram déficits na velocidade de movimento, enquanto
pacientes com lesdo no hemisfério direito mostrou dificuldade em executar o final do

movimento, quando comparados ao um grupo controle.

Estes autores compararam individuos com lesdo esquerda e individuos com lesdo
direita em relacdo ao seu comprometimento inicial e recuperacdo trés meses apds a lesdo.
Observou-se que ocorre um maior déficit de movimentacdo voluntaria em lesdes hemisféricas
esquerdas e uma perda na atencdo espacial e no controle postural quando a lesdo ocorre no

hemisfério direito (VOOS; VALE; 2007).

No estudo realizado, mostrou-se que dentro de um més ap6és AVE a maioria dos
pacientes com comprometimento do hemisfério esquerdo e uma amostra menor de pacientes
com comprometimento do hemisfério direito, apresentaram alteracdes na destreza da méo nédo

parética (SUNDERLAND et al, 1999).

Este resultado corrobora varios outros estudos anteriores que relataram déficit na
destreza manual em grupos com AVE. Houve desaceleracdo e falta de habilidade para a
realizacdo das tarefas, mas todos foram capazes de realizar os testes de destreza (JEBSEN et

al, 1971; SPAULDING, 1988; DESROSIERS et al, 1996; YELNIK et al, 1996).
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A forca de preensdo da méo ndo parétical foi reduzida, mas coexistiu com a destreza
normal para pacientes com comprometimento do hemisfério direito, indicando que essa
fraqueza néo era suficiente para causar problemas de destreza. Um importante achado foi que
pacientes com lesdo do hemisfério esquerdo eram muitas vezes lentos em seu desempenho nas

tarefas de destreza (SUNDERLAND et al, 1999).

Isso é consistente com uma série de pesquisas mostrando que danos hemisfério
esquerdo provoca problemas maiores do que do lado direito em tarefas que requerem
movimentos rapidos ou com precisdo (GOODALE et al, 1990; HAALAND; HARRINGTON,

1996; WINSTEIN; POHL, 1995).

Como a maioria das atividades de vida diaria envolve sequéncias motoras complexas,
seria possivel supor que o desempenho de pacientes com lesdo no hemisfério esquerdo
estivesse mais alterado em individuos com lesdo a esquerda, principalmente, porque, diante da
modificacdo decorrente do AVE nas respostas motoras (hemiparesia), parte do
sequenciamento dos movimentos precisaria ser reprogramado nas atividades de vida diaria

(VOOS, VALLE, 2007).

Pesquisadores estudaram que lesbes do hemisfério direito demonstraram erros
substanciais na posic¢ao final de um membro superior numa atividade, quando comparados
com sujeitos controles de idades semelhantes. Este fato pode explicar o deficit no
desempenho de atividades funcionais, incluindo na simulagdo das AVD’s (HAALAN;

HARRINGTON,1996).
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2.3 Controle postural e preensdo manual ap6s acidente vascular encefalico (AVE)

A capacidade de manter o equilibrio na postura ereta € mantida pela integragéo entre
0s sistemas: sensorial, motor e cognitivo (BROWN; SLEIK; WINDER, 2002). O controle do
equilibrio, ou a estabilidade postural, pode ser entendido como a habilidade de manter o
centro de gravidade dentro dos limites da base de suporte, referidos como limites de
estabilidade. Os limites de estabilidade n&o séo fixos, mas se alteram de acordo com a tarefa,
0 movimento, a biomecénica do individuo e vérios aspectos ambientais (SHUMWAY-

COOK; WOOLLACOTT, 2003).

Alguns pesquisadores vém buscando em sujeitos que apresentam patologias
neurolégicas e sujeitos normais (ndo atletas), estabelecer relacfes entre os movimentos de
preensdo e as respostas posturais, visto que movimentos dos membros superiores geram
perturbacdes no controle do equilibrio (MOMIYAMA et al, 2006; KATO; MIYAOTO;

SGIMIZU, 2004; WING; FLANAGAN; RICHARDSON, 1997).

Analisar os movimentos dos membros superiores nos estudos das respostas posturais
tem provado sua adaptabilidade no contexto biomecanico e da tarefa. As vias motoras que
controlam os movimentos dos bracos e maos e que normalmente contribuem para a
manipulagdo fina dos membros superiores podem ser relacionados com os sistemas motores
promovendo a estabilidade postural de todo o corpo. A relacdo previsivel entre o
controle postural e o controle dos membros superiores tem sido estudada, onde o0s
movimentos voluntarios dos bracos produzem disturbios no equilibrio (WING,

FLANAGAN, RICHARDSON, 1997).
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Individuos que sofreram uma lesdo cerebral, como um acidente vascular encefélico,
frequentemente mostram diminuicdo do controle postural. Os problemas de equilibrio e
controle postural, também sdo comuns ap0s o AVE e este implica em uma dificuldade no
retorno as AVD’s, mobilidade e no aumento do risco de quedas (TEASDALE et al, 1991). Os
pacientes apresentam ainda uma reducdo da capacidade para realizar uma tarefa motora

simultaneamente a uma tarefa cognitiva (LESLEY et al, 2002).

A diminuicdo da capacidade de manter o equilibrio estatico e dindmico apds AVE
poderia estar relacionada com a incapacidade para selecionar algumas informacdo sensorial
(sistemas visual, vestibular e somatossensorial) a fim de produzir uma agdo motora adequada
para manter a estabilidade da postura (SHUMWAY-COOK; ANSON; HALLER, 1988; DI

FABIO E BADKE, 1990;. BONAN et al, 2004).

O desequilibrio esta entre os principais problemas que surgem apés o AVE, sendo um
fator importante na recuperacdo da postura sentada, em pé e da marcha. A fraqueza muscular,
a perda sensitiva, o descontrole reflexo e a distorcdo visuo-espacial sdo varios dos aspectos
que contribuem para a diminui¢do do equilibrio nos individuos hemiplégicos (NICHOLS et

al, 1996).

Um adequado controle de equilibrio € necessario ativar sinergicamente varios
musculos do corpo, quando sequencialmente e adequadamente contraidos, estes propiciam a
escolha adequada da estratégia para a retomada do equilibrio. Ap6s um AVE, aparecem as
limitacOes devido a dificuldade em eleger a estratégia adequada e/ou a incapacidade de
planejar e executar a contracdo muscular em tempo habil (SHUMWAY-COOK;

WOOLLACOTT, 2003).

A manutencdo da postura ereta € uma tarefa importante e complexa para o corpo

humano. Para manter o equilibrio em qualquer postura, o corpo humano precisa receber
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informacBes sobre a sua posi¢cdo no espaco e sobre o ambiente. Essas informacdes sédo
recebidas pelo corpo através do sistema neural: que integra a informagdo sensorial para
acessar a posicdo e 0 movimento do corpo no espaco e musculo-esquelético: que geram forcgas
para controlar a posicdo do corpo, conhecido como o sistema de controle postural

(MIYAMOTO et al, 2004; MOCHIZUKI; AMADIO, 2003).

O equilibrio € essencial para a realizacdo eficiente de quase todas as atividades
humanas, seja com o corpo em repouso (equilibrio estatico) ou em movimento (equilibrio
dindmico). O controle postural requer a percepcao da posicdo e do movimento do corpo no
espaco, fornecida pelos sistemas sensoriais, e a agdo motora para controlar o posicionamento

do corpo ((KATO; MIYAMOTO; SHIMIZU, 2004).).

O desequilibrio pode comprometer uma ampla gama de atividades que constituem as
AVD’s. Assim, a realizacdo das mais variadas atividades funcionais e/ou tarefas motoras,
como vestir-se, transferir-se, alimentar-se e andar, requerem diferentes e complexas mudancas
no ténus, na atividade muscular e no influxo de informacdes sensitivas, necessarios para a

habilidade de manter ou alcancar o equilibrio (COLOBERT et al, 2006).

Sabe-se ainda que alterac6es no controle do equilibrio sentado e na postura ortostatica
correlacionam-se significativamente com alteracdes na funcionalidade e independéncia em
individuos com hemiparesia ap6s AVE (DETTMANN et al., 1987; SANDIN; SMITH, 1990;

MAO et al., 2002).

Uma perturbacdo postural é qualquer mudanca que abale a postura corporal de seu
equilibrio. Esta perturbacdo pode ocorrer nos sistemas sensoriais envolvidos no controle do
equilibrio ou pode ser mecénica, quando ha uma alteracdo na disposicdo dos segmentos
corporais no espaco, levando a uma alteracdo do centro de massa. O papel do sistema nervoso

central é detectar e prever as instabilidades, além de produzir as forcas musculares
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apropriadas para complementar todas as demais forcas, de forma que o centro de massa fique

controlado e o equilibrio seja mantido (MCCOLLUM; LEEN, 1989; HORAK, 1997).

Durante as atividades dos membros superiores quando se esta parado, em pe, pode e
deve ser gerada alguma espécie de perturbacdo no equilibrio corporal, basicamente porque
quando se movimentam os membros superiores, muda-se o0 centro de massa dos mesmos,
portanto é necessario que o sistema de controle postural se antecipe (realize movimentos
antecipatorios) a fim de manter o centro de gravidade dentro da base de suporte evitando a

queda.

Estudos verificaram a necessidade de atencdo no controle postural através do aumento
do tempo de reacdo verbal identificado durante a manutencao ereta comparada com a posi¢ao
sentada. Os resultados indicaram que quanto maior a restricdo da tarefa postural pior o
desempenho na tarefa secundaria (MARSH; GEEL, 2000).

Considerando que antes da tarefa de realizar a preensdo manual ajustes posturais
antecipatdrios sdo realizados, com base na expectativa que se tem de realizar o movimento, e
durante a tarefa continuam sendo realizados ajustes posturais e em certo aspecto estes
ajustes podem estar relacionados com os ajustes do proprio movimento de preensdo, é
provavel que as sincinesias, geradas durante o movimento voluntario maximo, podem

afetar esta relacdo (HWANG et al, 2005).

Alguns pesquisadores sinalizam a importancia das alteracbes de equilibrio nesta
populagdo, com comprometimento nos aspectos motores, sensoriais e de integracdo do

controle do movimento (WING et al., 1997; CHEN et al., 2000, DE HAART et al., 2004).

Um estudo com 41 individuos com AVE evidenciou maiores déficit de mobilidade e

reducdo significativa da forca de membros superiores e da independéncia nas atividades de
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vida diaria nos individuos que tiveram alteracdo de equilibrio significativa, como por

exemplo, os que caiam com maior freqiiéncia (HYNDMAN; ASHBURN; STACK, 2002).

Pacientes cronicos com comprometimento devido o AVE tem que lidar com
problemas decorrentes das alteragcfes no processo do controle postural. Muitos estudos vém
demonstrando que mudangas no processo de controle postural ocorrem em pacientes
hemiparéricos. Pacientes hemiparéticos tem mudancas nos padrGes de recrutamento e de
contracdo atrasada dos musculos paréticos durante o equilibrio. A distribuicdo do peso dos
membros inferiores é assimétrica em favor do membro inferior sadio, e a transferéncia para o
lado hemiparético ¢ alterada; os ajustes posturais também sao afetados (KIRKER; JENNER;
SIMPSON, 2000; SHUMWAY-COOK; ANSON; HALLER, 1988; MARIGOLD; ENG,

2006; BENSOUSSAN et al, 2007).

Através de observacdo que os individuos que tenham sofrido um acidente vascular
cerebral sdo menos capazes de realizar simultaneamente, uma tarefa motora e cognitiva, do
que individuos controle saudavel; acarreta 2 implicacdes: 1- o processamento de informac6es
como a locomocdo sdo alteradas depois de uma lesdo cerebral; 2 que a capacidade de
processamento de informacdo nesta populacdo pode ser alterada em consequéncia da lesdo
cerebral. Mesmo na auséncia de patologia, a tarefas de ficar em pé a aparentemente facil, ndo
sdo automaticas, recorrem a contribuicdo do sistema cognitivo. Os trabalhos nesta area
também revelaram que 0s recursos cognitivos dedicado a tarefas de controle postural e
locomocgdo sédo maiores para os idosos em comparagdo com adultos jovens. Portanto, maior
atencdo € necessaria quando a informacdo sensorial é reduzida (HAGGARD; CLARK;

KALOGERAS, 2002).

Individuos que sofreram AVE apresentam uma maior demanda atencional para tarefas

de controle postural estatico, se comparados a um grupo controle saudavel, particularmente
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quando a dificuldade da tarefa aumenta. Considerando que o controle do equilibrio também
envolve cognicdo e realizacdo de multiplas tarefas enquanto o individuo se mantém em
diferentes posturas, dificuldade em alocacdo da atencdo para o controle postural leva a um
aumento do risco de instabilidade e a uma maior probabilidade de queda nesta populagédo. O
AVE pode comprometer a capacidade cognitiva, em especial a capacidade de realizar
simultaneamente tarefas que demandem niveis diferentes de atencdo (GUSTAFSON, 2003;

BROWN; SLEIK; WINDER, 2002, DE HAART et al, 2004).

3 METODO

3.1 Caracterizacdo da pesquisa

Esta pesquisa caracterizou-se por ser do tipo descritiva, quase-experimental, pela
caracterizacdo dos individuos; pelo efeito da AVE sobre os parametros do estudo e por

verificar associacdo entre os parametros analisados.

3.2 Individuos do estudo

Foram selecionados através de abordagem direta de 30 (trinta) individuos adultos de
ambos 0s sexos, idade acima de 21 anos, 15 (quinze) individuos com hemiparesia unilateral

devido a Acidente Vascular Encefalico (AVE), e 15 (quinze) individuos saudaveis, de ambos
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0S sexos, na mesma faixa etaria, todos habitantes da cidade de Floriandpolis — SC e regido. O
caculo amostral foi baseado no estudo piloto.

Todos os selecionados desta pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) bem como um consentimento para fotografias, videos e gravacoes
(Anexo G). Foram respeitados nos principios contidos na resolucdo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, estando todos os voluntarios enquadrados dentro dos critérios de incluséo
e exclusdo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisada da UDESC sob o ndimero 212/2009

(Anexo H).

3.2.1 Critérios de Inclusdo

No grupo com sequela de acidente vascular encefalico (AVE) os individuos

cumpriram 0s seguintes critérios:
1. Individuos com hemiparesia unilateral (no minimo 1 més apds lesao);
2. ldade acima de 21 anos, estaveis hemodinamicamente, ambos 0s sexos;
3. Escore minimo de 20 sobre 34 na escala de Fugl-Meyer de membro inferior;

4. Capacidade de manterem-se na postura ortostatica independentemente, com

seguranca, por 2 minutos (DICKSTEIN; ABULAFFIO, 2000);

5. Capacidade de pegar, levantar e manter um objeto cilindrico por 20 segundos com

membro n&o parético;

6. Capacidade de compreensdo de ordens simples (“levante o seu braco mais forte
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acima da cabeca”).

No grupo saudaveis controle os individuos cumpriram os seguintes critérios:

1. Adultos com idade acima de 21 anos pareados (+ 5anos), de ambos 0s sexos;
2. Capacidade de manterem-se na postura ortostatica independentemente;

3. Capacidade de compreensao de ordens simples;

4. N&o apresentarem histérico de fraturas ou doencas osteoarticulares graves

relacionada aos membros superiores (MMSS) e/ou inferiores (MMII).

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do grupo hemiparéticos os individuos com os seguintes critérios:

1. Histérico de fraturas ou doencas osteoarticulares relacionadas aos MMSS e/ou

MMII que comprometa a realizacao da tarefa;
2. Limitacdo articular que impeca o arco de movimento de ombro, punho e cotovelo;

3. Afasia de compreensdo ou outras dificuldades para compreender as tarefas

propostas;

4. Outras patologias neuroldgicas associadas (vestibular, cerebelar, deficiéncia

visual);

5. N&o aceitarem as condi¢Ges do termo de consentimento livre e esclarecido.
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Foram excluidos do grupo saudaveis os individuos com os seguintes critérios:

1. Historico de fraturas ou doencas osteoarticulares graves relacionadas aos MMSS

e/ou MMII, que comprometam a realizacdo da tarefa;

2. Limitacdo articular que impeca o arco de movimento de ombro, punho e cotovelo

no membro que sera testado.
3. Patologias neuroldgicas associadas que comprometam o teste;

4. Ndao aceitarem as condicdes do termo de consentimento livre e esclarecido.

3.3 Instrumentos de medida

Ficha de identificacédo e avaliacéo - A ficha de identificacdo e avaliacéo foi utilizada
para o registro de dados individuais dos participantes e medidas antropométricas. Foram
obtidas as identificacbes dos participantes, como: nome, idade, sexo, escolaridade,
dominéncia da mdo, estatura, massa corporal e mensuracdo do comprimento do braco

(Anexo A).

Teste de Fugl-Meyer Motor Assessment (FMA) - O método de avaliagdo do
desempenho fisico através do teste de Fugl-Meyer consiste em um sistema de escala numérica
acumulativa, dividia em trés sessbes, que avalia do nivel de deficiéncia nos pacientes
hemiparéticos (Anexo B) (FUGL-MEYER et al., 1975; MAKI et al., 2006). Esta escala é

usada clinicamente na pesquisa para medir o comprometimento motor, descrever a



44

recuperacdo motora, assim como para planejar e avaliar o tratamento (FINCH et al., 2002).
Para a maioria dos parametros, a cotacdo indica se o individuo ndo pode fazer o movimento
(0), pode executa-lo parcialmente (1), ou executa-o completamente (2). Quanto mais alta a
pontuacdo melhor ¢é a funcionalidade do individuo. Fugl-Meyer et al (1975), determinaram
uma pontuacdo de acordo com o nivel de comprometimento motor, em que menos que 50
pontos indicam um comprometimento motor severo; 50 - 84 marcante; 85-95 moderado; e 96-

99 leve.

Para este estudo foi utilizadas as sessdes para funcdes motoras de membro superior
(MS). Duncan et al. (1990), verificaram uma reprodutibilidade inter-avaliadores de 0.96 a

0.97 para os itens do membro superior.

Escala de Equilibrio de Berg - Para a realizacdo da avaliacdo do equilibrio o
instrumento empregado foi a Escala de Equilibrio Funcional de Berg — versdo brasileira,
composto por quatorze questdes, onde as pontuagdes dos subitens variam de 0 a 4 pontos. A
pontuacdo maxima pode chegar a 56 e cada item possui uma escala ordinal de 5 alternativas
(MIYAMOTO et al, 2004). A escala foi originalmente desenvolvida para individuos idosos,
mas foram demonstradas boas confiabilidade e validade (alfa de Cronbach= 0.92-0.982) na
avaliacdo do equilibrio em pacientes que sofreram AVEs (WEE; WONG; PALEPU, 2003). O
zero significa que o participante € incapaz de realizar a tarefa pretendida e o quatro refere-se
ao participante que executa os movimentos solicitados, de forma independente e permanece
numa determinada posi¢do durante todo ou quase o tempo previsto para aquela tarefa. Todos
0s participantes da pesquisa, tanto do grupo de individuos com hemiparesia, quanto de
individuos saudaveis, foram submetidos a avaliacdo do equilibrio por meio da escala de Berg
(Anexo D) (BERG; WOOD-DAUPHINEE; WILLIAMS et al., 1995; WEE; WONG;

PALEPU, 2003; MAO et al, 2002).
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Teste Moving Touch-Pressure (MTP) - A avaliacdo da sensibilidade tatil foi
realizada através da aplicacdo do método proposto por Dannenbaum et al, (2002). O teste
mensura a capacidade do individuo em discriminar as diferentes sensacfes geradas pelos
pinceis em movimento, os sujeitos, que devem estar de olhos fechados indicando verbalmente
qual o pincel estd em contato com pele. O teste sera realizado com trés pincéis (Tigre
Pinctore® referéncias 815/14, 483/18 e 183/14). O estimulo foi aplicado no sentido de
proximal para distal na falange distal do indicador. O pincel foi posicionado em um angulo de
30° com a superficie da pele. A forca aplicada pelo examinador foi suficiente para apenas
deformar as cerdas dos pincéis (Figura 6). Com as mdos em cima da mesa, uma sériede 2 a5
estimulos foram realizada com cada tipo de pincel para a identificacdo das cores e dos
diferentes estimulos. Cada um dos 3 pinceis sera aplicado 4 vezes, aleatoriamente no lado nédo
parético (Anexo E). O escore do teste representa a porcentagem de respostas corretas, sendo
gue 0% indica nenhuma resposta correta e 100% indicou que todas as respostas estavam
corretas. E relatada adequada confiabilidade intra-observador (ICC .92) e inter-observador

(ICC .92) (DANNENBAUM et al, 2002).

Figura 4 - Pinceis utilizados para a realizacdo do Figura 5 - Aplicacdo do teste Moving Touch-
teste Moving Touch-Pressure (A) Pressure (B)
Fonte: Do autor (2011). Fonte: Do autor (2011).
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Teste de Sensibilidade Semmes — Weinstein - No Teste de Sensibilidade tatil foi
utilizado um conjunto de 5 monofilamentos de nailon de Semmes-Weinstein para testar a
percepcdo do toque leve e sensacdo de pressdo profunda. Os monofilamentos séo
confeccionados com fios de nailon do mesmo tamanho e de diferentes diametros, que
exercem pressdo sobre a pele de acordo com a gramagem do filamento, que varia de 0,05 a
300 g (TOLEDO; BARELA, 2010). O Kit original de Semmes-Weinstein € composto por 20
monofilamentos. Werner e Ornarem (1970) constataram que é possivel utilizar um ndmero
reduzido de monofilamentos, para avaliacdo clinica da sensibilidade, sem prejuizo do
resultado. Bell em 1978 descreveu um conjunto reduzido de 5 monofilamentos (figura 6) para
avaliar o membro superior, em pacientes com alteracdo da sensibilidade (Anexo C). O
monofilamento de menor pressdo tem a gramagem calculada de 0,05g, equivalente a
sensibilidade tatil normal, que é registrada no grafico do mapeamento de sensibilidade com a
cor verde; o segundo com gramagem de 0, 2 g, sensibilidade diminuida ao toque leve,
registrada com a cor azul; o terceiro com gramagem de 2,0g, sensibilidade protetora
diminuida, registrada com a cor roxa; o quarto monofilamento tem gramagem calculada de
4,09, sensibilidade protetora ausente, registrada com a cor vermelho escuro e o ultimo com
gramagem de 300g, sensacdo de pressao profunda presente, registrada com a cor vermelho
magenta. Se 0 paciente ndo sente com este monofilamento tem a sensacdo de presséo
profunda ausente e registra-se em preto. O teste de sensibilidade foi realizado no dedo

indicador, dedo médio e polegar e minimo, como demonstrado na figura 7.
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Figura 6 - Kit de monofilamentos de néilon de Semmes-Weinstein

Fonte: Do autor (2011).

O teste iniciou como o monofilamento de menor didmetro. Cada monofilamento foi
aplicado perpendicularmente a pele até que se curve levemente, sustentando por 1 —1,5s. O
individuo foi solicitado a dizer quando sentir o monofilamento. Em caso de reposta positiva a

uma das trés aplicagdes, o teste sera considerado positivo, como mostra a figura abaixo:

Figura 7 - Exemplo da aplicacéo do teste de sensibilidade de Semmes- Weinstein
Fonte: Adaptado Christy (1998, p. 2).
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Avaliacdo da Forca de Preensdo Manual - A avaliacdo da forca de preensdo da méo
foi realizada através de um dinambémetro Chattanooga® que consiste em um sistema
hidraulico de afericdo devidamente calibrado e que apresenta como sensor um sistema de
barras (figura 9). O posicionamento dos individuos foi baseado no protocolo de avaliacdo da
Sociedade Americana de Terapia da Mao (MOREIRA et al, 2003). O sujeito permaneceu
sentado, com ombros relaxados e cotovelos na posicao de flexdo em 90°. A técnica utilizada
foi a de trés tentativas, por ser considerada a que apresenta maior validade interna, de acordo
com Mathiowetz; Rennells e Donahoe (1985), ndo sendo identificado efeito de fadiga ou
aprendizado do teste. Foi solicitado ao sujeito que realize trés tentativas de preensdo da méo
ndo parética, utilizando o dinamdémetro manual anal6gico, que fornecera resultados em

quilograma Forca (kgf). Foi considerado o melhor dos trés valores obtidos (Anexo F).

Figura 8 - Dinambmetro de preensdo manual Chattanooga®
Fonte: Do autor (2011).
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3.3.1 Sistema de mensuracao do controle da forca de preensao

O controle da forca de preensdo foi medido pelo sistema formado por um objeto
instrumentado e sistema de aquisicdo de dados. O objeto instrumentado é representado no
formato de um copo de plastico cilindrico (6 cm de diametro, 16 cm de altura, massa total de
0,372 Kkg), internamente ao centro do copo um sensor de forca dindmico piezoelétrico
unidirecional (ICP® Dynamic Force Sensor, Modelo 208C02, Marca PCB Piezotronics Inc.,
EUA), conectado por dois prolongamentos a duas placas metalicas retangulares na parte
externa do copo que medira a forca de preensdo aplicada pelo polegar e os quatro dedos em
oposicdo. Foi fixado na parte externa do copo instrumentado um acelerémetro piezoelétrico
triaxial (ICP® Accelerometer, Modelo J356A22, Marca PCB Piezotronics Inc., EUA) que

mede a aceleracdo dos movimentos nas 3 diregoes.

A Sensor de Forca [N |  Acelerdmetro

FP

ﬂ
Superficie Superficie
de preensao de preensao

Figura 9 - Copo instrumentado A - Representacdo esquematica do copo instrumentado com as forgas
produzidas durante o movimento vertical, FP — forca de preensdo; B - Vista lateral do copo
instrumentado visualiza-se duas placas metalicas retangulares do copo e um acelerémetro
piezoelétrico triaxial fixado na parte externa C - Vista superior visualiza-se internamente ao centro do
copo um sensor de forca dindmico de quartzo unidirecional

Fonte: (A) Adaptado de lyengar et al (2009, p. 87)
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O sistema de aquisi¢do de dados é composto por um condicionador de sinais do sensor de
forca (Line-Powered ICP® Signal Conditioner, Modelo 484B06, Marca PCB® Inc., EUA) e do
acelerdometro (ICP® Sensor Signal Conditioner, Modelo Y482A22, Marca PCB® Inc., EUA),
conversor analdgico-digital (Modelo BNC 2110 Marca National Instruments®, EUA). A
frequiéncia de aquisicdo dos dados foi de 100 Hz e os arquivos sdo registrados no Software
LabView SignalExpress® (Versdo 2.5.1 for Windows®, Marca National Instruments®, EUA),

para analise dos dados (figura 11).

Figura 10 - Sistema de aquisi¢do de dados. Condicionador de sinais do sensor de forca (A) e do
acelerémetro (B); um conversor analdgico-digital (C). Ao lado o Software LabView Signal Express

(D).

Fonte: Do autor (2011).
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3.4 Coleta de dados

Os individuos selecionados foram convidados a comparecer no laboratério de
comportamento motor — LADECOM situado no CEFID-UDESC em datas e horérios
previamente agendados para as avaliacdes clinicas. Foi entregue um termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) bem como um consentimento para fotografias, videos e gravacdes
(Anexo G) com informacdes a respeito do projeto e dos procedimentos aos quais serao
submetidos e suas respectivas finalidades. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica

em Pesquisada da UDESC sob o numero 212/2009 (Anexo H).

Apos a selecdo dos individuos, os participantes preencheram a ficha de identificacdo e
em seguida foram aplicados os testes clinicos aos individuos hemiparéticos e saudaveis
visando caracterizar o grupo: Teste de Fugl-Meyer de membro superior visando avaliar o
nivel de recuperacdo motora dos individuos hemiparéticos (FUGL-MEYER et al., 1975);
Teste de Sensibilidade Moving Touch-Pressure (MTP), para avaliar percepcao tatil da méo
(DANNENBAUM et al, 2002); Teste de sensibilidade de Semmes-Weinstein, para testar a
percepcdo do toque leve e sensacdo profunda, Dinamdmetro Manual, para avaliar forca
méaxima de preensdo manual (BELLACE et al., 2004). Apés as avaliagdes clinicas foi
realizado o teste com o copo instrumentado, para analisar o controle de forgca da preenséo

manual.
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3.4.1 Processamento de dados

Os resultados dos testes de Fugl Meyer membro superior, Teste Moving Touch-
Pressure (MTP), Teste de Sensibilidade Semmes-Weinstein, Forca de Preensdo Manual

(dinamdmetro) foram utilizados para caracterizar a amostra.

O Teste de Berg foi utilizado para verificar o nivel de equilibrio dos participantes do

grupo com hemiparesia.

Para analise do controle da forca de preensdo o sinais do sensor de forca e de
aceleracéo foram processados com o uso de uma rotina escrita em Matlab (The MathWorks™,
versdo 6.5) (IYENGAR et al, 2009) e os seguintes parametros foram calculados: 1) For¢a no
momento de levantar o objeto (FNML); 2) Pico da forca de preensdo (PFP); 3) Pico de
velocidade (Pvel); 4)) Forca de preensdo estatica(FE); 5) Laténcia (LT);; 6) e 7) Diferenca

temporal (DT).

3.4.2 Preparagdo do ambiente

A disposicdo dos instrumentos de medida empregados nas avaliagdes do movimento
de pegar e levantar, bem como a posi¢do, do suporte da mesa, do banco e do copo

instrumentado, sera apresentado na figura abaixo.
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Figura 11- Disposicéao do laboratorio
Fonte: Do autor (2011)

3.4.3 Preparacao dos sujeitos

Apo6s as avaliagbes clinicas para caracterizacdo do grupo, os individuos foram
preparados para a coleta. Inicialmente foi realizado a explicagdo e a familiarizagéo da tarefa e
empregados na ficha de avaliacdo os valores referentes ao posicionamento do individuo. Foi
solicitado ao paciente sortear de forma aleatdria a posicdo postural (sentado ou em pé) que
iniciaria a tarefa para ter a certeza de que ndo haveria efeitos de sequéncia ao realizar o

movimento de “pegar e levantar o objeto”

Inicialmente, tanto as mdos dos sujeitos, como das placas metalicas do copo

instrumentado (onde sera feita forca de preensdo) foram limpas com alcool.

Na condicéo sentada, o individuo permaneceu sentado em um banco de madeira de
altura ajustavel, sem encosto e antebracos sem apoio, com os bragos paralelamente ao tronco,
com 0 corpo ereto e com 0s pés apoiados no chdo em frente a uma mesa ajustavel com base

retangular, regulada de acordo com a altura de cada paciente (obtendo com ponto de
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referéncia a linha do processo xiféide com a borda superior do copo) onde a mesma se

encontrava posicionada a uma distancia de 80% do comprimento do braco.

Na condi¢do em pé, o individuo adotou a posi¢do ortostatica em frente a uma mesa
ajustavel, onde se adotou a mesma altura (ponto de referéncia a linha do processo xifoéide com

a borda superior do copo) e a distancia da mesa de 80% do comprimento do braco.

O copo instrumentado com formato cilindrico foi posicionado no centro da mesa, ao
longo da linha média do tronco do individuo com distancia fixa de 12 cm da borda da mesa

para as duas posturas.

3.4.4 Preparacdo para a coleta de dados

Os individuos iniciam a tarefa com a mao ndo parética na postura sorteada e foram
instruidos a manter a mdo posicionada sobre a mesa (obtendo como ponto de referéncia a
linha média do punho), ndo inclinar o objeto e ndo mover o tronco. Ap6s o0 posicionamento
correto para cada condicao, iniciou-se a coleta de dados onde foram orientados a segurar o
objeto instrumentado com os quatro dedos posicionados em um das placas e o polegar em

oposicao realizando o movimento da forma mais natural possivel.

Foram realizadas 3 tentativas na mdo ndo parética antes da coleta, assegurando que 0s
pacientes estivessem confiantes e familiarizados com a tarefa. O comando verbal para iniciar

0 experimento foi dado pelo pesquisador.

.Durante o teste, o individuo pegou o objeto e realizou 0 movimento de elevagdo que

foi aproximadamente a cerca de 10 centimetros, e manteve nessa posi¢ao durante 5 segundos,
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e em seguida posiciona-lo na mesa. A amplitude de elevacéo foi especificada para as duas
condicdes (sendo e em pé), sendo que foi colocando um copo plastico proximo ao copo

instrumentado para o paciente ter como referéncia.

Cada individuo realizou 14 repetices de elevacdo do objeto com massa total de
431gramas, sendo que as 7 primeiras elevacdes foram realizadas com carga adicional com
peso de 196 gramas. A carga foi retirada a partir da 8-14 repeti¢do. Sendo que os individuos

ndo foram informados sobre a troca de carga.

3.5 Tratamento estatistico

Para analise dos dados foi realizados estatistica descritiva, médias aritméticas (x) e
desvio padrdo (s), foi empregada para analise dos dados referentes as caracteristicas sécio-

demograficas dos participantes, bem como a caracterizacdo dos testes clinicos.

Para verificar o efeito do “grupo”, da “postura” e da “carga do objeto” nos parametros
do controle da for¢a de preensdo na “tarefa de modulacdo a carga” foi utilizado o teste
ANOVA 3 — Way (Analise de Variancia 2 x 2 x 5), considerando a variavel independente
“grupo” entre sujeitos (GE e GC) e as variaveis independentes “postura” (sentado e em pe) e
“carga do objeto” (OBJcc, OBJscl, OBJsc2, OBJsc3, OBJsc4). Foram determinados os
efeitos principais das variaveis independentes e da sua interagdo sobre as variaveis

dependentes (FNML, PFP, LT, Pvel, FE e DT).
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Quando identificado efeito principal da “carga do objeto” foi realizado comparagdo
aos pares para identificar o local das diferencas utilizando a correcdo LSD (Least Square

difference) para comparac¢des multiplas.

As variaveis que apresentaram efeitos de interacdo significativos foram posteriormente
submetido a teste Post Hoc considerando separadamente a postura (sentado e em pé) ou o
grupo (GE x GC) para identificar qual condi¢do ou grupo ocorreu a diferenca significativa nas

variaveis analisadas.

Os resultados serdo apresentados como médias e desvio-padrdao dos escores,
considerando-se um nivel de significancia (p) < 0,05. Para todos os testes estatisticos,

empregou-se o software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, versao 17.0).

4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Inicialmente, sdo apresentadas as caracteristicas demograficas e 0s dados clinicos dos
grupos participantes (grupo experimental e grupo controle). Apos serdo abordados os dados
referente as variaveis do controle da for¢a de preensdo. Em seguida, serdo dispostas as

comparagdes entre “grupos”, “postura” e “peso do objeto” e interacdes entre eles.



57

4.1 Caracteristicas dos individuos participantes da amostra

Tabela 1 - Dados demogréficos e clinicos

AVE Média (DP) Controles Média (DP)

Idade 57,3 (10,17) 55,5 (11,27)
Género (n, %)

Masculino 8 80% 8 80%

Feminino 2 20% 2 20%
Hemisfério Lesionado (n, %)

Direita 10 %

Esquerda 5 %
Tempo de AVE (meses) 51,7 (45,8)
Testes clinicos
MS Fugl-Meyer pontos (66) 27,0 (20,7 - -
Forca de preenséo (kgf)
N&o Parético/ Direita/ 37,4 (14,2) 37,6 (8,9
Parético/ Esquerda/ 14,7 (9,4) 35,2 (9,8)
MSW (P/NP Hemi; D/E Ctl ; n, %)*

2.83 (0,07gf) 4/4 27127% 2/13 13/87%

3.61 (0,4gf) 6/10 40/67% 8/7 53/47%

4,31 (2,0gf) 4/0 27/0% - -
MTP (%)
Ndo Parético 74,3 (44,0) - -
Parético 65,7 (32,3) - -
BERG 50,5 4,3) - -

DP= desvio padrédo; MS = membro superior; MSW = monifilamento de Semmes-Weinstein;, MTP=
teste de sensibilidade moving touch-pressure; BERG = teste clinico para o equilibrio; P = parético; NP
= ndo parétco; Hemi= grupo hemiparético; Ctl= grupo controle

Nos testes clinicos para caracterizacdo dos grupos, 0 grupo experimental néo
apresentou déficit de equilibrio avaliado através da Escala de Equilibrio BERG; os
participantes ndo apresentaram nenhuma alteracdo de sensibilidade tatil no membro superior

ndo parético através do teste MWS e MTP e a forca maxima medida pelo dinamdmetro
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mostrou medias dos grupos similares para a mao ndo parética de individuos com hemiaparesia

e controles pareados saudaveis.

4.2 Efeito do peso do objeto, da postura e do grupo nas variaveis do controle da forca
de preensao

A tabela 2 apresenta as médias e desvio padrdo das variaveis estudadas em fungéo da
postura: sentado ou em pé; das condi¢bes de peso do objeto: objeto com carga (cc) ou nas
tentativas 1-4 sem carga (sc); e de grupo: grupo experimental (pessoas com hemiparesia) e
grupo controle (saudaveis).

Os resultados da ANOVA 3-way para analise do efeito do “grupo”, da “postura”, do
“peso do objeto” e das suas interacdes nos parametros do controle da forca de preensdo se

encontram na tabela 3.

Nas variaveis a LT, FE e DT ndo houve efeitos significativos entre as condicdes de

“grupo”, “postura” e “peso do objeto”, nem interacao entre eles.

Entretanto foram encontrados efeito principal de “peso do objeto” nas varidveis
FNML, PFP e Pvel. Ainda, de acordo com a interagao entre o “peso do objeto” e “postura”

para as variaveis FNML e Pvel, foi realizada analise separada para cada postura.
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Tabela 2 - Medidas descritivas (média + desvio padrdo) dos pardmetros do controle da forca de
preensdo durante a tarefa de modulacdo a carga para 0 grupo experimental e grupo controle nas
condi¢cdes COM e SEM carga adicional

Parametros do controle Postura Condigéo de Grupo Grupo
da forca peso do Experimental Controle
objeto Média + DP Média + DP
OBJcc 9,31 + 4,08 11,8545,13
OBJscl 7,22 +1,98 8,14+ 5,60
Sentado OBJsc2 6,61 + 4,16 7,40 +4,54
OBJsc3 6,80 + 4,10 7,16 +4,66
OBJsc4 7,19 + 4,09 8,78 +5,64
FNML (N)
OBJcc 7,61+1,98 10,40 + 5,09
OBJscl 7,91 + 3,42 7,67 + 3,53
Empe  OBISC2 8,37 + 4,66 8,68 + 5,77
OBJsc3 6,72 +2,78 9,13+ 6,65
OBJsc4 7,77 + 2,60 8,57 + 4,73
OBJcc 14,54 + 6,08 20,64 + 9,69
OBJscl 16,43 + 8,69 15,78 + 6,73
Sentado OBJsc2 14,42 + 7,03 16,09 + 9,15
OBJsc3 14,21 + 7,66 16,76 +13,01
OBJsc4 13,64 + 6,45 16,52 + 9,29
PFP (N)
OBJcc 15,10 + 5,96 18,39 + 7,69
OBJscl 15,76 + 7,15 15,43 + 6,69
Empe  OBISC2 14784800  1435+6,57
OBJsc3 1407+687  1551+7,74
OBJsc4 1386+7,15 1448 6,11
OBJcc 208,67 + 147,69 195,54 + 115,80
OBJscl 131,33 +£101,90 154,67 + 99,20
Sentado OBJsc2 177,33 + 184,17 169,33 + 105,45
OBJsc3 167,33 + 189,03 158,00 * 96,22
LT (MS) OBJsc4 138,67 +99,05 19533 + 121,64
OBJcc 190,00 + 101,55 170,00 + 98,41
OBJscl 186,67 + 152,72 132,56 + 101,26
Empe  OBJSC2 164,00 + 151,17 146,21 + 83,67
OBJsc3 154,67 + 129,05 178,35 + 145,51
OBJsc4

176,67 + 107,21

154,01 + 168,29
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Parametros do controle Postura Condi¢cdode  Grupo Grupo Controle
da forca de preenséo peso do Experimental  \édia + (DP)
objeto Média + (DP)
OBJcc 29,15+ 16,22 29,60 + 9,34
OBJscl 34,18 + 14,06 37,98 + 13,24
Sentado OBJsc2 29,93+ 13,24  30,52+9,17
OBJsc3 28,19+ 1251 30,71+ 8,46
OBJsc4 29,79 +12,04 32,34+ 10,23
Pvel (m/s)
OBJcc 26.80 +10,42  30.98 + 8,67
OBJscl 37.98 +13,24  33.22 +13,65
Empe  OBJsc2 3457 +1858  34.90 + 15,03
OBJsc3 28.21 +12,04  29.86 + 11,81
OBJsc4 20,25 +18.98 29,92 +9,86
OBJcc 12,30 + 8,31 18,51 + 18,32
OBJscl 11,58 + 7,24 20,40 + 38,96
Sentado OBJsc2 9,48 + 4,71 23,44 + 50,58
OBJsc3 9,85 + 5,58 12,05 + 7,05
OBJsc4 9,99 + 4,41 13,75 + 6,63
FE (N)
OBJcc 8,56 + 1,81 13,39 + 6,25
OBJscl 10,62 + 5,69 15,81 + 13,61
Empe  OBJsc2 1003+543  27,14+5651
OBJsc3 9,60+4,60  17,31+1847
OBJsc4 9,78+513 12,77 +659
OBJcc 126,41 + 227,05 140.26 + 189,52
OBJscl 155,68 + 219,98 79.42 +127,89
Sentado OBJsc2 128,35 + 175,96 156.66 + 204,65
OBJsc3 104,96 + 107,26 155.30 +208,59
OBJsc4 108,41 + 117,99 31,85 + 223,79
DT (MS) OBJcc 121,89 + 167,20 175,88 + 263,07
Empé  OBlscl 68,78+ 78,15 126,31 + 192,93
OBJsc2 114,60 + 223,54 138,01 + 272,26
OBJsc3 33,07 +52525 12216 + 176,38
OBJsc4 96,71+ 109,96 153,73 + 201,66

FNML=forca no momento de levantar; PFP=pico da for¢a de preensdo; LT=laténcia; Pvel=pico de
velocidade;FE=forca estatica;DT=diferenca temporal; OBJ=0bjeto; cc=com carga;sc=sem carga
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Tabela 3 - Resultado da ANOVAs 3-Way para analise do efeito “grupo” (experimental e controle), da
“postura” (sentado e em pé), da “mudanca de carga” (com e sem carga adicional) e das suas interagdes
nos pardmetros do controle da forca de preensdo manual durante a tarefa funcional transicdo(os
valores significativos estdo assinalados em negrito).

Parametros do controle Variaveis independentes e suas Estatistica Valor de P
da forga de preenséo interacoes F

FNML (N) Grupo 0,947 0,339
Postura 0,158 0,694
Grupo x Postura 0,000 0,983
Mudanca de carga 6,40 0,000
Peso do Objeto x Grupo 1,52 0,199
Peso do objeto x postura 3,186 0,016
Peso do objeto x grupo x postura 0,940 0,444

PFP (N) Grupo 0,523 0,475
Postura 0,539 0,469
Grupo x Postura 0.638 0.431
Mudanca de carga 3,857 0,006
Mudanca de carga x Grupo 3,483 0,010
Peso do objeto x postura 0,26 0,999
Peso do objeto x grupo x postura 0,404 0,806

LT (MS) Grupo 0,016 0,900
Postura 0,070 0,794
Grupo x Postura 0,739 0,397
Peso do Objeto 1.477 0,214
Peso do Objeto x Grupo 0,411 0,800
Peso do objeto x postura 0,493 0,741
Peso do objeto x grupo x postura 1,156 0,334

Pvel (m/s) Grupo 0,237 0,630
Postura 0,058 0,812
Grupo x Postura 0,009 0,925
Mudanca de carga 4,205 0,003
Mudanga de carga x Grupo 0,171 0,953
Mudanca de carga x postura 2,560 0,042
Peso do objeto x grupo x postura 0,385 0,819

FE (N) Grupo 4,040 0,054
Postura 0,27 0,870
Grupo x Postura 0,005 0,942
Mudanga de carga 1,265 0,288
Mudanga de carga x Grupo 1.309 0,271
Mudanga de carga x postura 0,466 0,761
Mudanga de carga X grupo x postura 0,169 0,954
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Parametros do controle Variaveis independentes e suas Estatistica Valor de P

da forga de preensao interacgdes F
DT (MS) Grupo 0,653 0,426
Postura 0,333 0,568
Grupo x Postura 1,046 0,315
Mudanga de carga 0,337 0,853
Mudanga de carga x Grupo 0,258 0,904
Mudanga de carga x postura 0,304 0,875
Mudanga de carga X grupo x postura 0,290 0,884

Para a varidvel FNML, na postura sentada houve diferenca entre a tentativa com carga
e as tentativas sem carga adicional (F,112=0,04; p<0,001). Na tentativa com carga 0s
individuos apresentaram maior for¢ca no momento de levantar quando comparada as tentativas
sem carga SC1 (p=0,001); SC4 (p=0,004) e para as tentativas SC2 e SC3 (p<0,001). Em pé os
sujeitos apresentaram valores similares para a varidvel FNML entre a tentativa com carga e as
tentativas sem carga. Sendo que ndo houve diferenca significativa entre pessoas com

hemiparesia e controles (Figura 13).
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Figura 12 — Forca no momento do levantar um objeto com carga (cc) e ao longo das tentativas
seguintes (1-4) quando a carga foi retirada (sc). A. Postura sentada e B. Postura em pé. O triangulo
representa as médias para o grupo controle e o circulo cheio para 0 membro superior ndo parético no

grupo com hemiparesia.
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Para o Pvel a segunda tentativa sem carga foi maior que a tentativa com carga
(p=0.046) e as duas ultimas sem carga respectivamente p=0.002 e 0,004) e a primeira com

carga foi maior que a terceira tentativa sem carga.

Na variavel Pvel, houve interacdo entre o “peso do objeto” e a “postura”, sendo que
ndo houve diferenca entre grupos (hemiparético e controles). Sentado a adaptagdo ocorreu na
segunda tentativa sem carga (p = 0,006), mas em pé ocorreu na terceira tentativa sem carga

(p=0,002). N&o houve diferenca significativa entre pessoas com hemiparesia e controles

(Figura 14).
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Figura 14 - Pico de velocidade na tentativa com carga de 260g (cc) e ao longo das tentativas
seguintes (1-4) quando a carga foi retirada (sc). A. Postura sentada e B. Postura em pé. O
triangulo representa as médias para o grupo controle a o circulo cheio para 0 membro superior
ndo parético no grupo com hemiparesia. A seta representa a tentativa em que ocorreu

adaptacéo.
Considerando a interacdo entre o “peso do objeto” e “grupo” para a variavel PFP, foi

realizada andlise separada para cada grupo.
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Figura 15 - Pico da forca de preensdo (PFP) na tentativa com objeto com carga (cc) e ao longo das
tentativas (1-4) sem carga (SC) no grupo Controle e membro superior ndo parético do grupo com
hemiparesia (Hemi NP) Lozango representa os valores obtidos na postura sentada e circulo na postura
em pé.

O grupo de pessoas com hemiparesia ndo adaptou a forca de preensdo a mudanca de
carga. Fuss =1.40 p=0.25. O grupo controle apresentou efeito significativo de “peso do

objeto” Fu 56 =6.23 p=0.001, sendo a PFP foi maior na tentativa com carga do que nas

demais, p<0,01 para todas as comparac¢des (Figura 15).
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5 DISCUSSAO

Individuos com hemiparesia ap0s AVE geralmente apresentam alteracdo na
modulacdo da forca de preensdo do MS contralateral a lesé@o encefalica (SUNDERLAND,
2003). Alguns estudos demonstraram comprometimento motor no membro superior nao
parético, ipsilateral a lesdo encefélica em tarefas de preensao de precisdo (utilizando preensédo
entre o polegar e o dedo indicador) (HAALAND; HARRINGTON, 1996; CAREY et al, 1998
HAALAND et al, 2004). Entretanto até o presente momento, ndo se conhecia a existéncia na
modulacéo da forca de preensdao do MS ndo parético, como também a influencia da condicéo
postural e as varidveis que envolvem o controle da forca de preensdo manual em uma tarefa

funcional.

Desta forma, este estudo se propds a preencher as lacunas, investigando a relagéo da
postura (sentado ou em pé) e as varidveis do controle da forca de preensdo manual durante a
tarefa de modulacéo a carga de um objeto no MS ndo parético de individuos com hemiparesia

e individuos saudaveis controles.

Nos testes clinicos para caracterizacdo dos grupos, o0 grupo experimental ndo
apresentou déficit de equilibrio sendo a maioria dos participantes com exce¢cdo de um,
obtiveram escore >45 na Escala de Berg. No MSNP o grupo com hemiparesia ndo apresentou
nenhuma alteracdo de sensibilidade tatil e a forca mé&xima de preensdo mostrou medias
similares aos controles pareados saudaveis. Portanto, a capacidade de produzir a forca

maxima durante uma tarefa de pegar e levantar um copo foi semelhantes para cada grupo.
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Os principais resultados obtidos neste estudo demonstraram uma relagéo entre postura
e as variaveis FNML e Pvel e um comportamento diferente entre os grupos para a variavel do

controle da forga de preenséo PFP.

A FNML representa a forca aplicada ao objeto no momento que este deixa a superficie
de contato. Esta variavel em relag@o a “peso do objeto” demonstrou que ambos 0s grupos néo
modularam a forca preensdo apds a retirada da carga na posicdo em pé, sendo que na posicao
sentada adaptaram a forca no momento do levantar, na primeira tentativa em que a carga foi
retirada. Este resultado pode representar que tanto individuos controle como individuos com
hemiparesia ao realizar a tarefa de pegar e levantar um objeto na posicdo em pé priorizaram o
controle da postura do que necessariamente o controle da forga em relagdo ao “peso do
objeto”. Independentemente do peso do objeto, o valor médio da forca exercida foi

semelhante entre 0s grupos.

Em contrapartida a investigacao realizada por Quaney et al (2005), que avaliou a forca
em preensdo de precisdo entre indicador e polegar do membro superior ndo parético na
postura sentada de individuos com hemiparesia, mostrou que estes geraram pelo menos 39%
de forca a mais no momento do levantamento (FNML), comparativamente ao grupo controle
(7,32+3,74 N x 4,81+3,00 N) independente do peso do objeto. Sendo que o grupo controle

saudavel obteve uma melhor adaptagéo da forca a diferentes cargas (260,500 e 780g).

Na variavel Pvel, houve interagcdo entre o “peso do objeto” e a “postura”, sendo que
ndo houve diferenca entre grupos (hemiparético e controles). Na postura sentada a diferenca
entre as tentativas foram significativas. Sendo que na primeira tentativa sem carga a

velocidade foi maior do que as demais.

No estudo realizado por Nowak et al. (2003), o pico de aceleracéo foi semelhante para

pacientes com hemiparesia e controles saudaveis (sem efeito significativo do 'grupo’). Da
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mesma forma comparando as amplitudes e velocidade no movimento de elevagéo vertical em
individuos com hemiparesia no movimento de pegar e levantar um objeto com a mao
ipsilesional, Nowak et al (2007) observaram que o grupo experimental apresentou menores
valores de velocidade na tarefa de alcance sendo que a aceleracdo no momento do levantar foi

semelhante entre os grupos.

Os movimentos voluntarios realizados na posicdo em pé induzem forcas de reacéo e
podem perturbar a estabilidade equilibrio. Levantar um objeto na posi¢do em pé comparando
a uma posicao sentada pode comprometer o controle do equilibrio sendo que 0 movimento
com o membro superior induz uma rapida desestabilizacdo do equilibrio. Assim, o individuo
pode subestimar ou superestimar o peso do novo objeto podendo comprometer a tarefa

(MASSION, 1992).

Na pesquisa de Mallau & Simoneau (2006) os sujeitos levantaram um objeto primeiro
na posicao sentada e em seguida na posicdo em pé utilizando sua mao direita. Os resultados
mostraram que em ambas as condi¢bes os individuos jovens reduziram o PFP entre as
tentativas muito mais do que os idosos. Os idosos, em comparagcdo com o0s individuos jovens,
devido ao comprometimento sensério-motor relacionadas ao envelhecimento néo

conseguiram reduzir o PFP entre as tentativas, mesmo na condigéo sentado.

Os resultados do presente estudo mostrou tanto para a postura em pé como sentado 0s
indivuos com hemiparesia, ndo modularam a forca de preensédo em funcao da carga adicional
entre as tetativas. Para o grupo controle, houve adaptacéo ao peso do objeto na seguntada

tentiva sem carga.

Mallau & Simoneau (2006), sugere que a capacidade dos idosos para modular a forca

de preenséo aplicada a um objeto, enquanto adota a condigdo em pé é diminuida
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provavelmente, para dedicar maior atencéo a tarefa de ser manter estavel, em vez de diminuir

a forca de preenséo.

Nowak et al (2003) tambeém relatam que um objeto que € levantado vérias vezes e é
alterado inesperadamente, sem que haja modificacdo externas nesse objeto, forcas de preensao
inadequadas sdo geradas somente no primeiro levantamento e que nos demais levantamentos

com a nova carga, essa forca é modulada de maneira rapida e eficaz.

No presente estudo, na variavel PFP, os individuos hemiparéticos ndo obtiveram
modulacéo a carga nas duas posturas adotadas (sentado e em pé) quando comparado ao grupo
controle, que realizou a modulacdo em relacdo a mudanca de carga. Esta variavel representa a
méaxima forca de preensdo durante o levantamento do copo, além de ser uma medida de
importante do controle da forca de preensdo que poderia ser influenciados pelo feedback
sensorial dos dedos (JOHANSSON; WESTLING, 1988). Embora quatro pacientes tenham
apresentado diminuicdo da sensibilidade tatil na mdo parética, nenhum dos participantes
apresentou alteracdo de sensibilidade na mao ndo parética, portanto este resultado ndo pode

ser atribuido ao déficit de sensibilidade tatil.

Esse resultado é suportado por Quaney et al (2005) que demonstrou que individuos
com hemiparesia mantiveram o PFP similar durante as tentativas no MSNP e o grupo controle

diminuiu a forga durante as tentativas.

O resultado da presente pesquisa corrobora com os de Nowak et al. (2002), onde os
individuos controles foram capazes ajustar o pico de forca de preensdo a propriedades do

objeto apds a segunda tentativa na posi¢ao sentado.

No presente estudo embora os participantes com hemiparesia ndo tenham modulado o
PFP em funcdo da retirada da carga, o valor médio do pico da forca de preensdo foi

semelhante aos valores médios encontrados no grupo controle.
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Enquanto Quaney et al (2005) utilizaram um disco que os individuos deveriam
segurar entre o polegar e o indicador, no presente estudo o instrumento utilizado foi um copo
instrumentado que os individuos pegaram entre o polegar e 0s quatro dedos. Pode-se
considerar que a tarefa utilizada ¢ semelhante a tarefas funcionais realizadas nas Atividades

de Vida Diéria.

Os diferentes resultados demonstrado entre os estudos citados acima e a presente
pesquisa nos parametros do controle da forca de preensdo (FNML, PFP, Pvel) pode ser devido
heterogeneidade do grupo experimental selecionado para a pesquisa, como por exemplo, 0
fator severidade, lado da lesdo encefélica, idade. Ao contrario de alguns estudos
(BLENNERHASSETT; CAREY; MATYAS, 2008; NOWAK et al, 2004 ; QUANEY et al,
2010 ; HERMSDORFER, 2005) este ndo selecionou individuos atraves do hemisfério
acometido e severidade do AVE. Outra diferenca que pode ser encontrada € o tipo de
instrumentacdo utilizada para a coleta, apesar instrumentacdo parecida, os dados obtidos

podem ser os mais variados de acordo com cada objetivo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir deste estudo foi possivel observar que os parametros controle da forca de
preensdo do membro superior ndo parético de individuos com hemiparesia apresentou

possivel influéncia sobre a postura adotada (sentado ou em pe).

Os parametros obtidos pela analise dos componentes principais do controle da forca de
preensdo manual: forca no momento de levantar o objeto (FNML), pico da forca de preensao
(PFP) e pico de velocidade (Pvel), foram as que evidenciaram diferenca quanto a modulacédo
da carga, quanto a postura (sentado e em p€) ou quanto aos grupos (experimental e controle)
ao realizar o movimento de pegar e levantar um objeto. Ao realizar a tarefa, ndo houve
diferenca em relacdo ao valor da FNML ou do pico de velocidade no membro superior ndo
parético de individuos com hemiparesia e individuos controles, entretanto ambos 0s grupos
mostaram maior adaptacdo a retirada da carga na postura sentada comparativemente a postura
em pé. Também ndo houve diferencas no valor do pico de forca de preensao entre individuos
com hemiparesia e controles. No entanto, enquanto os individuos do grupo controle
diminuiram a forca de preenséo na primeira tentativa em que a carga do objeto foi retirada, os
individuos com hemiparesia ndo modularam o valor do PFP com a retirada da carga. Esta ndo

adaptacdo ocorreu no grupo com hemiparesia independentemente da postura.

Ressaltamos que a amostra deste estudo foi predominantemente com individuos com
lesdo no hemisfério direito e com pouco comprometimento no equilibrio. Mais estudos séo
necessarios para que se tenham dados sobre efeito do lado da les&o hemisférica no controle da
forca de preensdo dependente da condigdo postural junto a tarefas realizadas com o membro

superior ndo pareético de individuos com hemiparesia apds AVE.
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Diante dos resultados deste estudo destaca-se a importancia de acrescentar avaliacdes
do membro ndo parético (ipsilateral a lesdo encefalica) durante a pratica clinica na
reabilitacdo, a fim perceber as mudancas nos ajustes durante a preensdo manual realizada em

na posicao sentada e em pé.
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Anexo A

FICHA DE IDENTIFICACA E AVALIACAO

N.o : Grupo: AVC( ) SAOS( )
Data Avaliacdo: _ / /

Participante n :

NOME DO PARTICIPANTE:
IDADE: SEXO:

Lado Acometido: D E

Lado N&o acometido: D E
Dominancia ( ) D ()E
Faz exercicio Fisico: ( ) SIM ( ) NAO Frequéncia: Tempo:

Uso de dispositivo auxiliar para a marcha: ( ) SIM () NAO
Doencano MS: ( ) SIM () NAO Especificar:




Anexo B

TESTE DE FUGL- MEYER

AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA

Parte | - Membro Superior

Identificacdo

Nome:

Data: Sesséo: 1234

Lado acometido: Esquerdo _ Direito _

I. Atividade Reflexa 0 1 2

Flexores (bicipital e/ou flexores dos dedos)
Extensores (tricipital) _

Total

0: nenhuma atividade reflexa;

2: atividade reflexa presente (flexores e/ou extensores).

I1. Sinergias de Flexao (mao na orelha)

Ombro Retracdo

Elevacdo
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Abducdo (90°) _

Rotagdo externa _

Cotovelo Flexdo _

Antebraco Supinacdo

Extenséo (mao em direcdo ao joelho sao)

Ombro Adugdo/rotacdo interna _

Cotovelo Extensdo _

Antebrago Pronagdo _

0: o sujeito ndo pode realizar o movimento;

1: o sujeito pode realizar o movimento parcialmente;

2: 0 sujeito executa todo 0 movimento. Total

I11. Movimentos combinando a sinergia de flexao e de extensdo

a. Mdo a coluna lombar _

0: 0 gesto ndo pode ser executado;

1: a mdo ultrapassa a espinha iliaca antero-superior;

2: 0 gesto é realizado completamente.

b. Flexdo do ombro 0°-90°

0: o brago é imediatamente abduzido ou ocorre flexdo do cotovelo no inicio do
movimento;

1: a abducéo ou flexdo do ombro ocorre na fase tardia do movimento;

2: 0 gesto é realizado completamente.



c. Cotovelo em 90°, pronacdo/supinagdo _

0: pronacao ou supinacgdo ndo podem ser realizada;

1: 0o ombro e o cotovelo sdo corretamente posicionados, mas a pronagéo ou
supinacdo ativa pode ser realizada com uma amplitude limitada de movimento;

2: pronacao e supinacdo completa com correta posicédo do cotovelo e ombro.

Total

IVV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Abducdo do ombro até 90°,

0: ocorre flexdo inicial do cotovelo, ou um desvio em supinagdo do antebraco;
1: 0 movimento pode ser realizado parcialmente, ou se durante 0 movimento o
cotovelo é flexionado ou o antebraco ndo pode ser conservado em pronacao;
2: 0 gesto é realizado completamente.

b. Flexdo do ombro de 90° - 180°,

0: ocorre flexao do cotovelo ou abdugdo do ombro no inicio do movimento;

1: flexdo do cotovelo ou abdugdo do ombro ocorre no final do movimento;
2:0 gesto realizado completamente.

c. Cotovelo a 0°, pronacdo/supinacdo

0: pronacdo e supinacao ndo podem ser realizadas;

1: cotovelo e ombro podem ser posicionados corretamente, e a pronacao e

supinacdo sao realizadas em uma amplitude limitada;
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2: 0 gesto é realizada completamente. Total

V. Atividade Reflexa Normal

Biceps, flexores dos dedos e triceps

0: 2 a 3 reflexos fasicos sdo marcadamente hiperativos;

1: um reflexo marcadamente hiperativo, ou 2 reflexos ativos;
2: nenhum reflexo esta hiperativo.

Total

V1. Controle de punho

POSICAO A: Ombro em posi¢do neutra, cotovelo em 90°,
antebraco em pronacao completa.

a. Extensdo do punho (+ 15°)

0: ndo pode extender o punho

1: a extensdo é realizada sem resisténcia aplicada

2: a posicao pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve).
b. Flexdo/extensdo, alternada e repetitiva

0: 0os movimentos voluntérios n&o ocorrem;

1: amplitude parcial;

2: amplitude completa.
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POSICAO B: Ombro em ligeira flexdo ou abducdo, cotovelo em extensdo eantebrago em
pronagéo

a. Extenséo do pumho (x 15°) _

0: ndo pode extender o punho;

1: a extensdo é realizada sem resisténcia aplicada

2: a posicao pode ser mantida contra alguma resisténcia (leve).
b. Flexdo/extensdo, alternada e repetitiva

0: os movimentos voluntarios ndo ocorrem;

[HEN

: amplitude parcial ;

2:amplitude completa.

c. Circunducdo _

0: o movimento voluntario ndo pode ser realizado;

1: amplitude incompleta ou movimentos “em trancso”;

2: amplitude completa.

Total

VI1I. Controle manual

POSICAO A: Ombro em posicao neutra, cotovelo em 90°,

antebraco em pronacdo completa.

a. Flexdo em massa (comparada com a mao ndo afetada)



0: nenhuma flexéo;

1: flexdo parcial

2: flexdo completa.

b. Extensdo em massa

0: ndo ocorre extensao;

1: relaxamento ativo da flexdo em massa;

2: extensdo ativa completa dos dedos.

POSICAO B: Cotovelo em 90°, antebrago em pronagao ou semi-pronagao.

a. Preensdo em gancho _

(Articulacdo MF estendidas, IFP e IFD fletidas)
b. Preensdo Lateral

c. Preensdo por opdsicdo polegar- index
d. Preensdo cilindrica _ _ _

d. Preensdo esférica __

Total

0: a posicao requerida néo pode ser adquirida;

1: preenséo sem resisténcia;

2: a preensdo pode ser mantida contra resisténcia.
VII. Coordenacdo/velocidade (dedo-nariz, 5 vezes)
a. Tempo para 5 repeticdes Esquerda Direita

b. Tremor

90



(@]

. Dismetria __

o

: incoordenacdo marcada;

[EEN

: ligeira incoordenacéo;

N

: movimento coordenado.
d. Velocidade _

0: 6 segundos a mais do que no lado nédo afetado;

[EEN

: 2 - 5 segundos a mais do que no lado néo afetado;

N

: < 2 segundos de diferenca. Total

Total:

91



Anexo C

Monofilamento de Semmes —Weinstein

Locais

Cor do Monofilamento

Mao Direita

Méo Esquerda

Dedo Polegar

Dedo Indicador

Dedo médio

Dedo Minimo
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Anexo D

ESCALA EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG

Nome Data

DESCRIGCAO DO ITEM ESCORE (0-4)

1. Sentado paraempé

2. Ficar em pé sem apoio

3. Ficar sentado sem apoio

4. Sentar a partir da posturaempé

5. Transferéncias

6. Ficar em pé sem apoio com olhos fechados
7. Ficar em pé sem apoio com 0s pés unidos

8. Alcancar para frente com o brago esticado

9. Pegar um objetodo chdo

10. Virar-se e olhar sobre os ombros

11. Girar 360°

12. Colocar alternadamente os pés sobre uma banqueta
13. Em pé, com um pé a frente do outro

14. Ficar em pé sobre uma das pernas

TOTAL 56
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Anexo E

TESTE DE SENSIBILIDADE TATIL MOVING TOUCH-PRESSURE (MTP)

Tabela de randomizacéo V= vermelho A= amarelo P= preto

Porcentagens de acertos:

Maéo Direita: Mao Esquerda



Anexo F

TESTE DE FORCA MAXIMA DE PREENSAO MANUAL
10 20 30 Valor
Tentativa Tentativa Tentativa Maximo
Mao
direita

Mao
esquerda
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Anexo G

e UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
(5‘ PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO — PROPPG
UDESC 7.1.1 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “EFEITO DA POSTURA NO CONTROLE DA FORCA DE
PREENSAO DO MEMBRO SUPERIOR NAO PARETICO AO ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO”

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo que ira analisar o controle
da forca de preensdo manual junto a uma atividade de pegar e levantar um objeto. Serdo
previamente marcados a data e o horario para a aplicacdo de alguns testes e escalas de
avaliacdo a fim de quantificar a funcdo de seu braco afetado e nao afetado pelo Acidente
Vascular Encefalico (“derrame”). Serao utilizadas escalas de avaliagao e instrumentos com
0 objetivo de mensurar sua forca e controle de preensdo manual durante a tarefa que sera
realizada na postura sentada e na postura em pé. Estas medidas seréo realizadas no Centro
de Ciéncias da Saude e do Esporte (CEFID/UDESC). Nao é obrigatorio realizar todas as

atividades propostas e a responder todas as perguntas.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver medic¢Ges ndo-invasivas.

A sua identidade sera preservada, pois cada individuo serd identificado por um

ndamero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo sera a possivel melhora da

funcdo do braco afetado no seu cotidiano.

As pessoas que estardo lhe acompanhando serdo: Fabio Santi R. da Silva
(fisioterapeuta), Noé Gomes Borges Junior (professor do CEFID/UDESC, responsavel pela

pesquisa) e Stella Maris Michaelsen (professora do CEFID/UDESC, fisioterapeuta).
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O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento.

Solicitamos a vossa autorizacdo para o uso de seus dados para a producédo de
artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade serd mantida através da nao-

identificacdo do seu nome.
Agradecemos a vossa participacéo e colaboracéo.

PESSOA PARA CONTATO: Prof. Dr. Noé Gomes Borges Junior
NUMERO DO TELEFONE: (48) 3228-1193 ou (48) 84265746

ENDERECO: Rua: Frei Caneca, n°506, bloco B2 ap. 301-Centro —Floriandpolis-SC CEP:
88025-000

EMAIL: nborgesjr@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa €, que recebi de forma clara e
objetiva todas as explicagOes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito seréo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢Ges dos experimentos/procedimentos de
tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /
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CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E GRAVACOES

Eu permito

que o grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem ou gravacao
de minha pessoa para fins de pesquisa, cientifico, médico e educacional.

Eu concordo que o material e informacGes obtidas relacionadas a minha pessoa possam ser
publicados em aulas, congressos, palestras ou periodicos cientificos. Porém, a minha pessoa

ndo deve ser identificada por nome em qualquer uma das vias de publicacdo ou uso.

As fotografias, videos e gravacOes ficardo sob a propriedade do grupo de pesquisadores

pertinentes ao estudo e, sob a guarda dos mesmos.

Nome do paciente/individuo:

Assinatura:

Se o individuo é menor de 18 anos de idade, ou é incapaz, por qualquer razdo de assinar, 0

Consentimento deve ser obtido e assinado por um dos pais ou representante legal.
Equipe de pesquisadores:

Nomes:

Data e Local onde sera realizado o projeto:




Anexo H

We

em UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
GABINETE DO REITOR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Florianépolis, 18 de novembro de 2009 . Ne. de Referéncia 212/2009
A(o) Pesquisador(a),

Noé Gomes Borges Junior

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Influéncia do equilibrio no controle

da forca manual em individuos com hemiparesia” enviado previamente por V. S%
Desta forma, vimos comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
tem como resultado & Aprovagao do referido projeto. :

Este Cohjté de Etica em Pesquisa’ segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resbluc;éo CNS 196/96,
criado 'para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de pédrées éticos.

Gostariamos de salientar que quaisquer alteragdes do procedimento e
metodologia que houver durante a realizagéo do projeto em questdo e, que envolva os
individuos participantes, deverdo ser informadas imediatamente ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos. g

~ Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser assinadas
pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia devera ser entregue ao
individuo pesquisado e a-outra devera ser mantida pelos pesquisadores por um periodo
de até cinco anos, sob sigilo.

Atenciosamente,

Prof. Dr.Rudfiey da Silva
sa com Seres Humanos — UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi - Florianépolis — SC
88032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 — 8195
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