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RESUMO




O déficit somatossensorial esta entre os resultados mais frequentes das
lesdes cerebrais, em especial apés o acidente vascular cerebral (AVC), a
alteracao se torna importante, pois danifica a exploracédo eficaz do ambiente e o
desempenho de tarefas diarias, afetando adversamente a qualidade de vida, a
seguranca pessoal, e a recuperagao motora. Instrumentos de medida quantitativos
e qualitativos capazes de projetar o perfil neurolégico dos pacientes p6s-AVC sao
amplamente utilizados e auxiliam os profissionais de salude a avaliarem o nivel de
comprometimento das funcbes sensorio-motoras e capacidades funcionais,
quando estas sdao empregadas em conjunto garantem a projecao elucidativa do
desempenho geral do paciente. O objetivo do Artigo 1 foi descrever a funcao
somatossensorial do membro superior afetado de hemiparéticos cronicos p6s-AVC
e verificar as correlagbes entre instrumentos de medida das fungbes motora e
sensorial, realizadas com e sem privagao visual. Foram aplicadas as seguintes
avaliacoes: Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (FM), Avaliacao
Sensorial de Nottingham (ASN), e os testes de: Manipulagdo de Papel (MP),
Sequéncia Motora (SM), Alcance e Preensdao (AP), Testes Funcionais (TF),
Discriminacao Téatil (DT), Discriminacao de Peso (DP) e Reconhecimento Téatil de
Objetos (RO) em 20 pacientes. Os resultados apontaram correlagdes moderadas
entre a FM motora e itens da subescala sensacdo tatii da ASN (presséo,
temperatura, toque bilateral e propriocepcéo); a FM sensibilidade correlacionou-se
a ASN total; e o teste DP se correlacionou com itens da ANS (pressao, picada e
localizacgao téatil). Aléem disso, durante os testes realizados com privagao visual os
pacientes demonstraram pior desempenho, fortalecendo o fato de que pacientes
pds- AVC se tornam mais dependentes de informagdes visuais para compensar a
perda sensério-motora. O objetivo do Artigo 2 foi avaliar os efeitos de um
programa de reabilitacdo somatossensorial em paciente hemiparéticos cronicos
pds-AVC e propor metas para a reabilitagdo sensorial. Foram recrutados 20
pacientes que foram avaliados por duas escalas, sete testes especificos, e um
teste diagndstico. Todos os pacientes realizaram uma avaliagédo Inicial (aplicacao

dos instrumentos de medida); Tratamento Convencional (sem estimulo sensorial)
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segunda avaliacdo; Tratamento Especifico (com estimulo sensorial); terceira
avaliacao; periodo de follow-up e; quarta avaliacdo. A intervencdo consistiu no
estimulo sensorial continuo de objetos com texturas e com caracteristicas
superficiais diferentes; no treinamento de propriocepcao para 0 membro superior
afetado; e no treinamento de reconhecimento de objetos. Durante cada sessao,
houve o treinamento dessas trés atividades sensoriais. Os efeitos da intervencao
com o tratamento especifico através da exposicdo de estimulos sensoriais
apresentou resultados expressivos da melhora da funcdo sensorial nas duas
escalas funcionais, em quatro dos sete testes realizados de olhos fechados, e em
um dos quatro testes realizados de olhos abertos quando comparados ao do
treinamento convencional. A proposta da reabilitagdo inclui o fato de que a
apresentacdo de repetidos estimulos sensoriais maximiza o uso da fungéo
sensorial residual e se aproveita da recuperacao senséria. Os programas de
treinamento que incluem exercicios de estimulagdo com diferentes modalidades
somatossensoriais podem ser mais adequados para a reabilitacdo do déficit
somatosensorial e, além disso, podem proporcionar ganhos na fungcao motora. A
abordagem visa melhorar habilidades perdidas ao invés de focar sobre a
compensagao.
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ABSTRACT




Somatosensory deficit is among the most frequent outcome of brain injury,
especially after the stroke, the change becomes important because it damages the
effective exploitation of the environment and the performance of daily tasks,
adversely affecting the quality of life, personal safety, and motor recovery.
Instruments for measuring quantitative and qualitative able to design the
neurological profile of patients with stroke are widely used and help health
professionals to assess the level of impairment of sensorimotor functions and
functional abilities, when they are used together ensure the projection illuminating
the of the patient performance. The aim of Article 1 was describe the
somatosensory function of the affected upper limb of hemiparetic stroke patients
and investigate the correlations between measurements of motor and sensory
functions in tasks with and without visual deprivation. We applied the Fugl-Meyer
Assessment (FMA), Nottingham Sensory Assessment (NSA), and motor and
sensory tests: Paper manipulation (PM), Motor Sequences (MS), Reaching and
Grasping (RG) Functional Tests (TF), Tactile Discrimination (TD), Weight
Discrimination (WD) and Tactile Recognition of Objects (RO) in 20 patients. The
results indicated moderate correlations between the FMA motor subscale and the
tactile sensation score of the NSA. Additionally, the FMA sensitivity was correlated
with the NSA total; and performance on the WD test items correlated with the NSA.
Moreover, during the tests with visual deprivation patients demonstrated lower
performance, reinforcing the fact that individuals who suffered from a stroke
become more dependent on visual information to compensate for the loss sensory-
motor. The aim of Article 2 was to evaluate the effects of a sensorimotor
rehabilitation program for upper limb stroke in patients with chronic and
somatosensory deficit and propose targets for sensory rehabilitation. We recruited
20 patients who were evaluated by two scales, seven specific tests, and a
diagnostic test. All participants underwent an Initial Evaluation (application of
measuring instruments); Conventional Treatment (without sensory stimulation);
Second Assessment; Specific Treatment (with sensory stimulation); Third
Evaluation; Follow-up period and, Fourth Assessment. The intervention consisted
of continuous sensory stimulation with textures and objects that had different
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surface characteristics, proprioception training for the affected upper limb, and
object recognition. Each session consisted of these three activities. The effects of
intervention with specific treatment by exposing sensory stimulus showed
significant improvement in sensory function in the two functional scales in four of
the seven tests performed with eyes closed, and one of the four tests performed
with eyes open compared to conventional training. The proposal includes
rehabilitation of the fact that the repeated presentation of sensory stimuli
maximizes the use of residual sensory function and takes advantage of sensory
recovery. The training programs that include exercises with different modalities
somatosensory stimulation may be more appropriate for the rehabilitation of
somatosensory deficits and, in addition, can provide gains in motor function. The
approach aims to improve lost abilities rather than focusing on compensation.

Abstract
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1.1- Aspectos Gerais do Sistema Somatossensorial

O membro superior funciona principalmente para posicionar a mao e
orienta-la no espago apropriado para interagir com o ambiente, além disso, esta
envolvido em uma ampla variedade de tarefas que o requerem para produzir
diferentes configuracbes articulares e diferentes regulacbes temporais e
sequenciamento dos movimentos (Carr e Shepherd, 2008). Evidencia-se que o
braco e a mao funcionam como uma unidade no alcance e manipulacao,
possibilitando ao individuo interagir com objetos e pessoas. O individuo tanto
responde as exigéncias do ambiente como impde intencdes sobre o mesmo
(Williams et al, 2006)

Se o principio funcional do uso das extremidades superiores sdo o alcance
e manipulacdo dos objetos, entdo a mao pode ser considerada como um efetor
para o sistema motor, sendo usada para executar uma tarefa fisica; e um receptor
para o sistema sensorial, operando como uma unidade perceptual (Ada et al,
1994).

Nosso contato com 0 meio exterior realiza-se através dos receptores
sensoriais. Neles, os estimulos sdo transmitidos em impulsos nervosos e atingem
o Sistema Nervoso Central (SNC). E possivel distinguir trés categorias de
sensibilidade: exteroceptiva, proprioceptiva e interoceptiva (Nitrini e Bacheschi,
2008).

Os sistemas exteroceptivos sdo responsaveis pela sensibilidade a
estimulos externos e incluem a visao, audigéo, o olfato, o paladar e a sensibilidade
cutédnea. As informagdes sensoriais da pele compreendem o tato, a dor e a
temperatura. (Eckman, 2008).

Os sistemas proprioceptivos relacionam-se as nog¢des de posicdo do corpo
no espago e dos segmentos em relacdo aos demais, fornecem informacdes

relativas a distensdo dos musculos, tensdo sobre tenddes, posicdo das
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articulacoes e vibracao profunda; e incluem tanto a sensacao posicional articular

estatica como a cinestésica (O Sullivan e Schmitz, 2004).

Os sistemas interoceptivos responsabilizam-se pela sensibilidade a
estimulos provenientes de visceras, vasos sanguineos e outras estruturas internas
(Nitrini e Bacheschi, 2008).

As informacbées do meio ambiente e do nosso préprio corpo sao
processadas, armazenadas e acessadas no SNC por uma interacdo complexa de
redes neuronais. Os receptores na periferia codificam as estimulacées mecanicas,
quimica ou térmica recebidas em potenciais do receptor. Um potencial de agéao é
gerado em um axdnio periférico, caso os potenciais do receptor ultrapassem o
limiar da zona de gatilho, sera conduzido ao longo de um axénio periférico até o
soma, em um ganglio da raiz dorsal, e, dai, até a medula espinal ao longo do
axénio proximal (Umphred, 2004).

Na medula espinal, as informacdes sobem pelos axbénios na substancia
branca a varias regides do encéfalo. As informacdes sdo transmitidas por uma
série de neurdnios e sinapses. O diametro dos ax6nios, o grau de mielinizagao
axbnica e o numero de sinapses na via determinam quao rapidamente as
informagdes sdo processadas. Muitas informagdes somatossensoriais ndo séo
percebidas conscientemente, mais sim processadas no nivel espinal em circuitos
neurais locais ou pelo cerebelo para o ajuste de movimentos e posturas (Eckman,
2008).

Movimentos selecionados aperfeicoam eficazmente o0s receptores
somatossensorias a extrairem as qualidades sensoriais pertinentes do objeto que
€ explorado. As propriedades do objeto referem caracteristicas ou dimensdes
incluindo seu tamanho, forma, peso, textura, conformidade de superficie, e

temperatura. Estas propriedades particulares do objeto sdo a base para o
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reconhecimento, assim como influenciam a organizacdo de movimentos da

extremidade superior (Salmela et al, 2000).
1.2 Vias Somatossensoriais

As vias somatossensoriais fornecem informacdes a respeito do mundo
externo, informagdes usadas no controle dos movimentos, e também para impedir
ou reduzir lesdes. Informacdes conscientes a respeito dos objetos externos podem
ser obtidas por todos os quatro tipos de sensacdes discriminativas: tato,

propriocepc¢ao, dor e temperatura.
Trés tipos de vias levam informagdes até o encéfalo:

- vias de retransmissao consciente: carregam informacdes a respeito de tato
discriminativo, propriocepgéo consciente (contribuem para nossa compreenséo do
mundo fisico e para o controle dos movimentos finos), dor e temperatura

discriminativas;

- vias divergentes: informagdes sobre dor lenta (informacdes que evocam

respostas automaticas a estimulos nociceptivos);

- vias de transmissdo nao-consciente: informacdes relacionadas com o movimento

(controle de postura e movimento) (Adams et al, 1998).

1.3- Déficit Somatossensorial

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma sindrome neurologia focal,
resultante de processos patoldgicos dos vasos sanguineos com consequentes
perturbacées focais da funcdo cerebral e sinais clinicos de rapido
desenvolvimento, persistindo por mais de 24 horas de duragédo (Rooper e Brown,
2000)

Introdugdo
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Etiologicamente o AVC pode ser dividido em isquémico ou hemorragico. O
AVC isquémico ocorre pela obstrucdo ou reducao brusca do fluxo sanguineo em
uma artéria cerebral causando prejuizos na circulagdo em seu territorio vascular.
Ele é responsavel por 85% dos casos de AVC’s. O AVC hemorragico € causado
pela ruptura espontanea (ndo traumatica) de um vaso, com extravasamento de
sangue para o interior do cérebro (hemorragia intracerebral), para o sistema
ventricular (hemorragia intraventricular) e/ou espaco subaracnéideo (hemorragia

subaracnoéidea) (Borges e Damasceno, 1988).

Segundo a Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares (2012) o
AVC é a doenga com maior indice de mortalidade entre brasileiros, sendo a
principal causa de incapacidade no mundo. Aproximadamente 70% das pessoas
nao retornam ao trabalho apdés um AVC devido as incapacidades fisicas, e 50% se
tornam dependentes de outras pessoas para a realizagcdo de atividades de vida
diarias (AVD’S). Alguns estudos demonstram um pico de incidéncia para o AVC
de 10% em pacientes com idade inferior a 55 anos, mas duplicando-se a cada

década ap6s os 55 anos.

O déficit neurolégico reflete a localizagdo e o tamanho do infarto ou da
hemorragia. A hemiplegia’hemiparesia sobressai como sinal classico de todas as
doencas vasculares cerebrais (Damasceno e Borges, 1991), no entanto existem
outras manifestacées que surgem em inumeras combinacgdes (afasia, alteragdes
do campo visual, déficit sensorial, confusdo mental, entre outras) (Brandstater,
2002).

Posteriormente ao AVC, o comprometimento da fungdo de membro superior
€ uma das sequelas mais comuns, limitando a autonomia do paciente nas AVD’s e
podendo levar a uma disfuncdo permanente (Nakayama et al, 1994). Trés quartos
dos AVC’s ocorrem em regido suprida pela artéria cerebral média. Como
consequéncia, o0 membro superior sera mais afetado em um grande numero de

pacientes. (Feys et al, 1998).
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O déficit somatossensorial esta entre os resultados mais frequentes das
lesdes cerebrais, em especial apds o AVC. As consequéncias mais evidentes do
déficit sensorial sdo alteracbes no reconhecimento e manipulacdo de obijetos,
perigo de queimaduras e ferimentos, prejuizos no controle motor, déficit em
controlar o nivel de forca da mao durante o alcance, perda de equilibrio na posicao
ortostatica e durante a deambulacédo, pois leva a diminuicao da fase de balanco,
na velocidade e na simetria do passo (Carey, 1995; Connell, 2007). A alteracao se
torna importante, pois danifica a exploragao eficaz do ambiente e o desempenho
de tarefas diarias, afetando adversamente a qualidade de vida, a seguranca
pessoal, e a recuperacado motora (Lynch et al, 2007).

Estudos mostraram que o déficit somatossensoial apresenta efeito negativo
no resultado funcional dos pacientes com hemiplegia e prolonga o tratamento da
reabilitacdo (Blanco, 1999; Han, 2002). Sullivan e Hedman (2008) afirmam que
pacientes pds- AVC que apresentam disturbios sensoriais e motores possuem pior
prognéstico que aqueles com alteracdes motoras isoladas, que o déficit sensorial
esta associado a uma recuperacao motora lenta, e que apos o primeiro ano do
AVC os indices de mortalidade aumentam para individuos com déficit sensorial.

O déficit também tem sido associado com o aumento da incidéncia de
quedas, anosognosia, edema da mao, e subluxagdo do ombro (Maeir et al, 2001;
Yates et al, 2002; Koppen et al, 2005). No caso do membro superior, a pequena
recuperacao que ocorre com a perda sensorial pode estar pelo menos em parte

devido ao mecanismo do “nao uso” (Shelton e Reding, 2001).

Prejuizos sensoriais e de forga muscular para a preensdo manual estdo
relacionados ao comprometimento dos movimentos do membro superior de
hemiparéticos (Hendricks et al, 1997; Kamper et al, 2006) A previsdo de
recuperacdo manual é particularmente relevante, pois a estratégia de reabilitacao
depende da recuperacado motora e a chance de desenvolvimento de complicacdes
secundarias a paresia ou espasticidade (Van et al, 2009). As tarefas de preenséo
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e pinca exigem a identificacao das propriedades dos objetos, incluindo curvatura,
tamanho e fragilidade (Blennerhassett et al, 2007).

Tyson et al (2008) apontaram que é esperada que a gravidade dos déficits
pds-AVC esteja associada aos disturbios sensoriais, porém nao necessariamente
a fraqueza muscular estara associada a estes déficits. Os autores assinalaram,
assim, a necessidade de estudos que analisem a correlacao entre déficits motores

e sensoriais apés AVC.

Até agora, apesar da relevancia clinica do déficit sensorial, pouca atengao
foi dada a reabilitagcdo desta funcdo. Estudos em animais e humanos mostraram
que as estruturas somatossensoriais do cérebro possuem um alto nivel de
plasticidade, e esse treinamento reabilitativo visando restaurar o déficit e as
inabilidades podem conduzir a melhorias funcionais significativas (Xerri et al, 1998;
Byl et al, 2003).

Consequentemente, a recuperacao da sensibilidade, parece crucial para a
restauracdo funcional ap6s o AVC. O treinamento oferece a possibilidade de
aumentar a habilidade do individuo em selecionar, prestar atencao, responder aos
impulsos sensoriais relevantes e usar a informagdo para controlar a forca

muscular e a coordenacao dos segmentos dos membros.
1.3.1- Disturbios mais comuns da sensibilidade

As alteragbes de sensibilidade podem ser divididas em subjetivas e
objetivas.

Entre as alteracGes subjetivas estdo compreendidas as parestesias, que
sdo sensacdes espontaneas de dor, adormecimento, formigamento, de picadas,
de dor ou de queimacao; as hiperestesias, que correspondem ao aumento da
intensidade e/ou da duracéo da sensacao produzida por um estimulo; e a alodinea
em que existe a sensacgao de dor produzida por estimulos que normalmente ndo a

provocam (O Sullivan e Schmitz, 2004)
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As alteracbes objetivas sdo aquelas detectadas ao exame e incluem as
anestesias e hipoestesias (Umphred, 2004).

Em uma lesado cortical, na lesdo da area sensitiva somatica primaria, os
disturbios de sensibilidade afetam regides localizadas do corpo, de acordo com a
sua representacao cortical, semelhante a observada nas areas motoras (Eckman,
2008).

1.3.1.1- Posicao articular e nogdo do movimento

O reconhecimento do movimento, a consciéncia de sua direcao e de sua
posicao no espago pode estar comprometida. Pode ser possivel para uma pessoa
reconhecer o movimento do membro, mas ndo a posicdo do mesmo ou sua
direcao. Estes déficits sdo mais evidentes distalmente do que proximalmente
(Eckman, 2008).

As informacdes proprioceptivas parecem ser particularmente importantes
para o equilibrio da massa corporal e acées de manipulacao, como 0os movimentos

que requerem um grau fino de controle (Umphred e Carlson, 2007).
1.3.1.2- Déficits tateis

As funcgbes sensitivas que envolvem localizagdo e discriminacdo dos
estimulos, como a esterognosia, discriminagdo de dois pontos e a habilidade em
reconhecer estimulos bilaterais simultdneos, também podem estar afetadas.
Essas funcbes sensitivas sdo essenciais para o uso efetivo dos membros
(O’Sullivan e Schmitz, 2004).

A apreciacdo da textura depende principalmente de impressdes cutaneas,
mas o reconhecimento da forma e do tamanho dos objetos baseia-se também nas
impressdes de receptores mais profundos. Estereognosia € a identificagéo tatil de
objetos comuns. Envolve o reconhecimento de propriedades fisicas, incluindo
textura, assim como a natureza do objeto. Normalmente o toque e a visédo

proporcionam estas informagdes. A estereognosia requer um limiar normal para
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toque na palma da mao, ndao se trata de uma habilidade inata, mas criada e
desenvolvida por meio da experiéncia apropriada. Astereognosia define a
incapacidade de identificar um objeto pela palpacao, embora os dados sensoriais
primarios (tato, dor, temperatura e vibracao) estejam intatos (Umphred e Carlson,
2007).

A discriminacao entre dois pontos é a habilidade de reconhecer dois pontos
quando aplicados simultaneamente, com a visao ocluida. A distancia que esse
estimulo pode ser reconhecido como duplo varia, mas é de mais menos 2,6 mm

nas pontas dos dedos, e 21 mm nas regides palmares (Adams et al, 1998).
1.3.1.3- Dor

A dor ap6s um AVC pode ter origem central, quando relacionada a
sindrome de dor talamica, ou origem periférica, associada, por exemplo, a lesdes
nas articulacdes e contraturas. E frequentemente descrita como uma sensagéo de
queimacgao ou laceragcdo com desagradaveis picadas, alfinetadas e agulhadas ou
dorméncia, e é exacerbada pelo movimento, estresse, toque suave e alteracoes
climaticas (Umphred, 2004).

1.4 Avaliacao Somatossensorial

A avaliagéo sensorial é realizada por 80% dos profissionais da saude, todavia
muitos pesquisadores a consideram dificil de ser executada e cansativa,
principalmente porque é comumente realizada ao final de todos os testes motores
(Turk et al, 2008). A avaliagdo sensorial em hemiparéticos tem sido realizada por
meio de potenciais evocados somatossensoriais ou escalas funcionais (Oliveira et
al, 2006).

De acordo com Lyden e Hantson (1998), os atributos de instrumento ideal
para avaliacao pos-AVC consistem em aplicagdo rapida e facil; simplicidade e
auséncia de ambiguidade; apresentar validade concorrente; confiabilidade;

demonstrar apropriada consisténcia interna e reprodutibilidade inter e intra-
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examinadores; mostrar imunidade as influéncias da idade, sexo, lingua, classe
social, profissdo ou nivel educacional do paciente e possuir faixa de pontuacao

que evite dificuldades em pontuar minimas mudancas clinicas.

Clinicamente, o exame sensorial cobre as vias retransmissoras conscientes
(tato discriminativo, propriocepcao consciente, dor rapida e temperatura
discriminativa). Essas vias sao testadas porque os achados dao informagdes que

podem ser usadas na localizagao de uma lesao (Nitrini e Bacheschi, 2008).

O objetivo do exame sensorial é estabelecer se ha algum disturbio sensorial
e, se houver, a sua localizagao, tipo de sensacao afetada e gravidade do déficit
(Adams et al, 1998).

Uma avaliacdo sensorial completa inclui a medida da sensibilidade e dos
limiares de estimulagdo de cada sensacdo consciente (exceto dos limiares
proprioceptivos). Segue abaixo testes que compreendem uma avaliagdo sensorial
(Eckman, 2008):

e Tato discriminativos: sensibilidade primaria

o Localizacao Tatil

e Tato discriminativo: sensibilidade cortical
o discriminagéo de dois pontos
o tato simultaneo bilateral

o grafestesia

e Propriocepcao Consciente
© movimento articular
O posicao articular

o vibragao

e Tato discriminativo e Propriocepgdo consciente
o Estereognosia
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e Dor rapida

o dor aguda, picada

e Temperatura discriminativa

o calor ou frio
1.4.1EscalasFuncionais

Instrumentos de medida quantitativos e qualitativos capazes de projetar o
perfil neurologico dos pacientes pds-AVC sdo amplamente utilizados e auxiliam os
profissionais de saude a avaliarem o nivel de comprometimento das fungdes
sensorio-motoras e capacidades funcionais. Estas escalas facilitam a definicdo do
nivel de recuperacdo e permitem o estabelecimento de estratégias terapéuticas
adequadas. Quando sdo empregadas em conjunto garantem a projecao
elucidativa do desempenho geral do paciente (Oliveira et al, 2006).

Na literatura, o uso de instrumentos clinicos para avaliacdo sensorial é
pouco documentado. Carey et al (1996) criaram o teste de senso de posicao do
membro, confirmando sua confiabilidade e utilidade na avaliacao proprioceptiva do
punho de hemiparéticos. Posteriormente, Dannenbaum et al (2002) elaboraram
duas avaliagbes da funcdo sensorial da m&o desta populacdo. Em 2002, o
instrumento Rivermead Assessment of Somatosensory Performance foi elaborado
para mensuracao da funcéo sensorial em hemiparéticos e apresentou bons coefi-
cientes de confiabilidade intra e interexaminador, contudo exige equipamento

registrado comercialmente para sua realizagéo.

Em 2006, foi elaborado o instrumento Hand Active Sensation Test, que
avalia a identificacdo de pesos e texturas por hemiparéticos, contudo limita-se a
avaliagdo da mao e ndo engloba a sensacao térmica e estereognosia (Williams et
al, 2006). A subescala sensibilidade do Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-
Meyer aborda a extereocepcdo e propriocepcdo de membros superiores e
inferiores e possui alta confiabilidade interexaminador e consisténcia interna. (Lin
et al, 2004).
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Validada no Brasil em 2010 a Nottingham Sensory Assessment foi
elaborada com o objetivo de identificar os déficits sensoriais p6s-AVC e monitorar
sua recuperacao. Trata-se de um instrumento de avaliacdo das modalidades
sensoriais protopéaticas e epicriticas, e diferencia-se das demais medidas de
avaliacao sensorial, pois testa todos 0s segmentos corporais € ndo exige materiais
de alto custo para sua aplicacdo, além disso, apresentou excelentes coeficientes
de concordancia intra e interexaminador para todos os itens, exceto para o item
temperatura. Também foi verificada alta consisténcia interna e confirmada a

validade concorrente do instrumento (Lima et al, 2010).
1.5 Reabilitacao Sensorial

Os pacientes com comprometimentos sensoriais significativos podem nao
ter movimentos esponténeos ou apresentar comprometimentos nessa area devido
a falta de entradas de informacdes sensoriais antes do movimento e durante o
mesmo. Quanto maior for o incentivo para que o paciente use o lado afetado,
maior € a possibilidade de aumentar o grau de consciéncia e a funcao (Umphred,
2004). A reabilitagdo deve fazer com que o paciente use o lado
hemiplégico/hemiparético em tarefas motoras voluntérias, ou em tarefas passivas
realizadas pelo terapeuta, como por exemplo, repetidos estimulos sensoriais. A
apresentacao de repetidos estimulos sensoriais maximiza o uso da funcéo
sensorial residual e se aproveita da recuperagdo sensoria. Estiramento, toques,
pressdo profunda e superficial, discriminagdo de pesos e objetos, treinamento
proprioceptivo, alteracdes e identificagcdo de temperaturas, além de sustentacéo
de peso com aproximagao, podem ser empregados durante a terapia para
aumentar a quantidade de entradas sensoriais para o lado afetado (O’Sullivan e
Schmitz, 2004).

A escolha das entradas sensoriais deve ser diretamente relacionada a
tarefa funcional em questao, sendo oferecidas a superficie corporal; a estimulacéo

deve ter uma intensidade suficiente para ativar o sistema, mas sem provocar
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reacOes adversas; e a atengao do paciente deve estar concentrada diretamente na
tarefa em questdo (Umphred e Carlson, 2007).
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3.1- Geral

3.1.1 - Avaliar os efeitos de um programa de reabilitagdo sensério-
motor para membros superiores em pacientes com AVC crénico e déficit

somatossensorial.

3.2- Especificos

3.2.1- Quantificar os efeitos do tratamento de reabilitacao

somatossensorial;

3.2.2- Verificar correlacbes entre instrumentos de medida da funcéao

sensorial e motora;

3.2.3- Propor métodos de treinamentos para a reabilitacao sensorial.

Objetivos
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CORRELATIONS BETWEEN MOTOR AND SENSORY FUNCTIONS IN
UPPER LIMB CHRONIC HEMIPARETICS AFTER STROKE.
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Correlations between motor and
sensory functions in upper limb
chronic hemiparetics after stroke

Thais Botossi Scalha', Erica Miyasaki?,
Nuibia Maria Freire Vieira Lima®, Guilherme Borges*

ABSTRACT

Objective: Describe the somatosensory function of the affected upper limb of hemiparetic
stroke patients and investigate the correlations between measurements of motor and
sensory functions in tasks with and without visual deprivation. Method: We applied the
Fugl-Meyer Assessment (FMA), Nottingham Sensory Assessment (NSA), and several motor
and sensory tests: Paper manipulation (PM), Moter Sequences (MS), Reaching and grasping
(RG) Tests Functional (TF), Tactile Discrimination (TD), Weight Discrimination (WD) and
Tactile Recognition of Objects (RO). Results: We found moderate correlations between
the FMA motor subscale and the tactile sensation score of the NSA. Additionally, the
FMA sensitivity was correlated with the NSA total; and performance on the WD test items
correlated with the NSA. Conclusion: There was a correlation between the sensory and
motor functions of the upper limb in chronic hemiparetic stroke patients. Additionally, there
was a greater reliance on visual information to compensate for lost sensory-motor skills.
Key words: stroke, paresis, sensation.

Correlacdes entre funcio motora e sensorial do membro superior de hemiparéticos
cronicos pés-acidente vascular encefalico

RESUMO

Obijetivo: Descrever a fungdo somatossenserial do membrao superior afetado de
hemiparéticos crénicos apds acidente vascular encefalico (AVE) e verificar as correla¢des
entre instrumentos de medida da fun¢io motora e sensorial em tarefas com e sem
privacdo visual. Método: Aplicados o Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer
(FMA), Avaliagdo Sensorial de Nottingham (ASN), e os testes de: Manipulagio de
Papel (MP}, Sequéncia Motora (SM), Alcance e Preensao (AP), Testes Funcionais (TF),
Discriminagao Tatil (DT), Discriminagdo de Peso (DP) e Reconhecimento Tatil de Objetos
(RO). Resultados: Foram encontradas correlagdes moderadas entre a FMA motora e itens
da subescala sensaco tatil da ASN; a FMA sensibilidade correlacionou-se a ASN total; e o
teste DP se correlacionou com itens da ANS. Conclusdo: Houve correlacBo entre a fungio
sensorial e motora do membro superior em pacientes hemiparéticos cronicos pés- AVE;
e maior dependéncia das informacdes visuais para compensar a perda sensério-motora.
Palavras-chave: acidente cerebral vascular, paresia, sensacdo.

Stroke is the leading cause of disability
in adults in Brazil’, and the resulting im-
pairment of motor function can lead to
deficits in coordination of movements?,
specific muscle weakness®, abnormal
tone*, postural adjustments and abnormal

synergistic movements®® as well as lack
of mobility between structures escapular
waist’. In addition to motor disability, 50%
to 85% of this population also has somato-
sensory deficits®.

The integrity of the somatosensory
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system is important for motor recovery after stroke’, Pa-
tients with stroke who have sensory and motor impair-
ments have a poorer prognosis than those with motor
deficits alone'®". The consequences of the somatosensory
deficits include changes in the recagnition and manipula-
tion of objects, danger of burns and wounds to the limb,
loss of motor control in the affected limb and difficulty in
controlling the level of hand strength while reaching™".

The sensory loss and loss of strength of intrinsic hand
muscles are related to the involvement of upper limb
movements in hemiparetics'*'*. The expected recovery
of manual control is particularly relevant because the re-
habilitation strategy depends on motor recovery and the
chance of developing complications secondary to paresis
or spasticity®. For example, gripping and pinching ma-
neuvers require the identification of the object’s proper-
ties, including its curvature, size and fragility"’. Tyson et
al'® showed that it is expected that the severity of deficits
after a stroke correlates with sensory disturbances, but
not necessarily with musele weakness. The authors men-
tioned the need for further studies to examine the corre-
lation hetween sensory and motor deficits after stroke.

There are several instruments to quantitatively and
qualitatively profile the deficits in neurological patients
after a stroke. These tests are widely used and assist
health professionals to assess the level of involvement
of sensory-motor functions and functional capabilities.
These scales facilitate the definition of the level of sen-
sorimotor recovery and allow the establishment of ade-
quate therapeutic strategies'.

Specific functional scales are validated and used in
neurorehabilitation clinics in Brazil, such as the Pro-
tocol of Physical Performance of Fugl-Meyer® and Sen-
sory Evaluation of Nottingham®. When used together,
these scales provide an informative projection of the
overall performance of the patient, Recent studies have
evaluated the description of sensory deficits and ana-
Iyzed correlations between the scales and the degree of
sensory deficits in people with stroke. However, these
studies have focused on the acute and subacute stages of
recovery'’'%2% There is scant evidence of a relationship
between somatosensory and motor impairment and re-
covery in chronic hemiparesis.

This objective of this study werg, first, to describe the
somatosensary function of the affected upper limb of
hemiparetic stroke patients and, second, to verify the cor-
relations between instruments measuring motor func-
tion with those measuring sensory function, performed
in stroke patients with and without visual deprivation.

METHOD
Study design and participants
This was a cross-sectional study. The patients were

Stroke upper limb hemiparetics: motor and sensory functions
Scalhaetal.

selected according to the following inclusion criteria:
both sexes, aged less than 75 years, only a clinical diag-
nosis of stroke, brain injury time greater than or equal
to 2 years, proprioceptive and/or exteroceptive loss in
the affected wrist, and ahility to comprehend simple in-
structions. Patients were excluded if they were diagnosed
with hemineglect (test of the bells*). Assessments of pa-
tients were performed at the Physiotherapy and Occu-
pational Therapy Outpatient Clinic of The Clinics Hos-
pital - UNICAMEP The specific tests have been adapted
by the authors from a previous study by Smania et al.”,
The study was approved by the Ethics Committee of the
Medical Sciences Faculty, UNICAMP (No. 420/2009).

Measurement instruments

Fugl-Meyer Assessment (FMA) — The FMA is an in-
strument validated in Brazil that measures sensory-
mator recovery in stroke patients. The sections related to
upper limb motor function and sensibility were applied.
The motor section score ranges from 0 to 66, and the
score related to exteroceptive and proprioceptive sensi-
tivity ranges from 0 to 12. The lowest and highest scores
correspond to worse and better function, respectively™.
Patients with scores greater than 50 have mild deficits
and those with scores less than 50 have moderate to
serious deficits”.

Nottingham Sensory A t (NSA) — This is an
instrument validated in Brazil® that evaluates the af-
fected upper limb in the following sensory modalities:
tactile sensation (pressure, light touch, temperature, pin-
prick, tactile location and bilateral simultaneous touch),
conscious proprioception, stereognosis and two-point
discrimination. The objects oftered for the stereognosis
test were as follows: coins of R$ 0.01, R$ 0.1¢ and R$
1.00 {real currency), a ballpoint pen, a pencil, a comb,
a scissors, a sponge, a piece of flannel fabric, a mug and
a cup. Each item of the NSA was graded from @ (worst
function) to 2 (preserved sensation), except for conscious
proprioception, which was scored from 0 to 3 points
(worst and best function, respectively). The tactile sen-
sation subscale scores ranged from 0 to 24 points and the
proprioception subscale ranged from 0 to 6 points (wrist
and hand affected).

Paper manipulation (PM) - Each patient was re-
quested to crumple a sheet of paper (A4} with the af-
fected hand into a ball. Patients either received a score of
0 if they were not able to perform the activity or a score
of 1 if they were able to perform the activity. The activity
was conducted under two conditions: with visual con-
trol and blindfolded™.

Motor Sequences Test (MS) — The MS measures the
patient’s performance in four motor sequences using five
digits, with alternating movements between the first digit
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and the others: [1] I-I1, I-110, I-1V, I-V; [2] I-V, I-1V, I-110,
L-IE; (3] L1 L-1V; 1100, 1-V; [4] IO, 110, 1LV, -V, Each
trial was performed under two conditions: with visual
control and blindfolded. One point was assigned for each
finger movement performed correctly (maximum score
of 4 points)®,

Reaching and grasping (RG) ~ The patients were re-
quired to reach and hold a metal cylinder placed in front
of them (20 cm). One point was awarded for success-
fully being able to perform the activity. The activity was
conducted under two conditions: with visual control and
blindfolded™.

Functional tests (FT) ~ The composition of seven
consecutive tasks was requested by the therapist: [1]
closing a zipper; [2] undoing a button; [3] opening and
closing Velcro; [4] using a fork; [5] taking a pencil; [6]
transferring water from 2 jug into a glass; and (7] wearing
a glove with the aid the affected hand. The tasks were
performed in two stages: first, with visual control and,
second, blindfolded with supervision. One point was
awarded for each task completed. The maximum score
was 7, which was obtained by adding the points together
from all the tasks™.

Tactile discrimination (TD) - Two blocks of differing
spatial structure, 10 and 15 cm each, were placed under
the hands of blindfolded patients (one block in each
hand). Tactually, the patient had to explore the surfaces
of the blocks and recognize them (greater or minor).
The patients were allowed two attempts to describe the
shapes. For each correct description, one point was given
(maximum score of two points)',

Weight diserimination (WD) — Each patient was
asked to lift two objects simultanecusly and report
whether or not they had equal weights. We used two
plastic containers weighing 100 g and 500 g. The task
was performed blindfolded, and patients were given one
point for a correct answer™,

Tactile recognition of objects (RO) — While blind-
folded under supervision, each patient’s tactile recog-
nition of seven familiar objects was tested. The abjects
tested were as follows: [1] a comb; [2] a toothbrush; [3]
pencils; [4] a glass; [5] a spoon; [6] a wristwatch; and [7]
real currency. One point was given for each task com-
pleted. The maximum score was 7, which was the sum

of all tasks®.

Procedures

The patients underwent testing with the instruments
described above by a physiotherapist trained and familiar
with the scales. The instruments were administered in a
single day in the afternoon, and the patients were offered
rest periods between tasks to avoid fatigue, When the test
required visual deprivation, the patient was blindfolded.
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First, the patients were tested on the FMA motor and
sensory and NSA scales. Then, PM, MS, RG, and FT tests
without visual deprivation were performed. Finally, the
tests in which visual deprivation was necessary were per-
formed: TD, WD, RO, PM, MS, RG and FT. All the pa-
tients signed an informed consent.

Statistical analysis

Data measured as continuous variables were de-
scribed with measures of central tendency and dis-
persion. Data measured as categorical variables were
arranged by frequency. It was not found normal distri-
bution of numerical variables based on the Kelmogorov-
Smirnov test. For the analysis of correlation of the
independent variables, we used Spearman’s test. To cat-
egorize the level of Spearman’s correlation coefficient (r),
we adopted the following scores: r<0.40 corresponded to
poor correlation, r=0.75 corresponded to moderate cor-
relation, and r>0.75 corresponded to high correlation®,
For analysis of the dependent variables, we used the Wil-
coxon test. The level of significance was 5%. The statis-
tical software used was SPSS 15.0 for Windows.

RESULTS

Among 50 patients recruited, 20 were included in the
study based on the inclusion criteria described above.
Table 1 shows the demographic data and scores on the
FMA and NSA and its subscales. Table 2 summarizes
the distribution of scores for the tests performed with
eyes open and closed. Table 3 displays the frequency of
scores for the tactile discrimination test, discrimination
of weights and tactile recognition of objects.

The FMA sensitivity was correlated with total
NSA score (p=0.691, p=0.001). We found correlations
between the FMA subsection concerning exterocep-
tion in the arm with light touch and pressure and the
NSA score (p<0.005). The score on the FMA subsection
corresponding exteroception in the palm moderately
correlated with all items in the tactile sensation subscale
of the NSA (p<0.005), with the exception of tempera-
ture sensation. The score of the FMA section on pro-
prioception (shoulder and elbow) was correlated with
the score of the NSA section on proprioception (r=0.585,
p=0.007). The latter also correlated with the FMA
section on proprioception in the wrist and hand (r=
0.746, p<0.001).

No correlation was found between the FMA motor
score in the wrist and hand and total NSA score. Mod-
erate correlations were found between the FMA motor
subscale score and scores on tactile sensation on the
NSA. Correlations between the FMA motor score and
tactile sensation were as follows: for pressure r=0.586
and p=0.007, for temperature r=0.613 and p=0.004, for
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Table 1. Demographic data and scores of rating scales (n 20).
Sex (F/M)
Age (yeats) 525 35.75:60.5
Time of stroke {years) 5 2,675
Affected hemisphere (R/1) 713 =
FMA total UL 26 10;44.50
TMA UL {shoulder and clbow) 16 95, 19./4
FMA UL (wrist and hand) 4 1.25,13.75
MA total sensitivity UL 9 425, 10./5
FMA exteroception arm 2 1;2
I'MA exteroception palm 1 0252
FMA proprioception {shoulder and elbow) 4 24
FMA proprioception (wrist and thumb) 2 0,375
NSA 59 36.25; 7550
Light touch 9 450,9
Pressure 4.50;12
Sting 10 72512
Temperature 75 6,9
| ocation tactile 85 4;11.50
Bilateral simultaneous Ltouch 65 49
Propfioception 6 38
Slereognosis 15 0;11.75
7-point discrimination 1 01
FMA: FugH-Meyer assessment; UL: upper limb; R:right; L-left; NSA: Nottingham sensory assessment.
Table 2. Frequency of test scores {(n=20).
Instrumentstomeasure(score) ~  Eyesopen  Visual depriv
Paper manipulation (0/1) 173 18/2
Molot Sequences lest (0/4) 1812 20/0
Reaching and grasping (0/1) 13// 14/6
Functional tests (0/1/2/3/4/5/6/7) 1173/0/2111 /200 103311172000
Total score 51 34>
*p=0.05 for difference in scores between tests with and without visual deprivation.
touch, bilaterally, r=0.518 and p=0.019, and for proprio- Table 3. Frequency of test scores (n=20).
ception r=0.515 and p=0.02. Instrumentstomeasure(score) . Frequency
We found a correlation between several NSA test lactile discrimination (0/1/2) 13/6N1
items and WD. The correlations were as follows: for Weight discrimination (0/1) 1/
pressure and WD, r=0.627 and p=0.003, for sting and .40 recagnition of objects (0/1/2/3/4) BANRR

WD r=0.573 and. p=0.08 and for tactile localization and
WD, r=0.582 and p=0.007. Table 4 shows the Spearman
correlation coefficients between FMA mator scores,
NSA scores and other tests performed with and without
eyes open.

DISCUSSION
The paticnts with chronic hemiparesis showed an im-
pairment of all sensory modalities in the affected upper

limb and moderate to severe motor impairment. The
scores on instruments specific for exteroceptive and
proprioceptive sensory function correlated with each
other, but no correlation was found between the FMA
motor score for the wrist and hand and NSA scores for
the same joints.
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Table 4. Spcarman correlation cocfficients (n - 20).

instruments tomeasure FMAmotor  NSAtotl
PM O 1=0.62 =-{)182
p=0.04 p=0442
PM visual deprivation =0.521 r=-0.01
p=0.019 p=0.627
MSTO 7 0521 r 0116
p=0019 p=0627
MS visual deprivation - -
RGFO r=0.774 r=0.191
p<0.001 p 042
RG visual deprivation r=0635 1=0237
p=0.003 p=0315
FTEO =074 =0.167
p<0.0M p=0.48?
FT visual deprivation r=0.678 =087
p=0.003 p=043
1D =0.191 1=0.451
p=0419 p=0.046
WD r=0.393 =0.541
p=0.087 p=0.014
RO r 00/5 r 049/
p=0752 p=0.005

LO: eyes open; FMA: Full-Meyer assessment; NSA: Nottingham sensory
assessment; PM: paper manipulation; MS: Motor sequences test; RG:
Reaching and Grasping; FT: functional tests; TD: tactile discrimination; WD:
weigh disaimination; RO: tactile recognition of objects.

The sensory and motor functions of the affected
upper limb correlated with the functional tests per-
formed with and without visual deprivation. The patients
had worse performance with visual deprivation.

Kuijk et al.' evaluated hemiparetics and found that
60% did not exhibit any upper extremity motor recovery
over 26 weeks according to FMA scores. At 6 months
after the stroke, 17% had complete recovery of motor
function in the upper extremity and 23% had partial
motor recovery. At 6 months, 12 patients (34%) devel-
oped some function of the hand as evaluated by the hand
FMA subscore.

Welmer et al.”® evaluated 66 patients at one week
post-stroke and reassessed them after 3 months and 18
months. The authors found moderate to strong corre-
lations between hand [unction and fine sensory testing
(light teuch and positioning of the thumb) in acute and
subacute stroke, but they found only a weak correlation
in patients with chronic hemiparesis. One possible expla-
nation for this finding is that learning how to use vision
as compensatory mechanism for their sensory deficits
may take some time. However, the changes are hardly
conscious proprioception compensated by vision and
tactile deficits.
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Tyson et al.** used the Rivermead Assessment of
Somatosensory Perception (RASP), which includes two
sensory modalities, light touch and proprioception,
and two functional assessments, detection and dis-
crimination of objects. They found a higher deficit in
tactile sensation than with propriocepticn in hemipa-
retic patients during the acute phase and they found a
correlation between these methods, suggesting that mea-
suring these abilities may serve as a tool to quantify sen-
SOry recovery.

We found no correlation between motor function
and the ability to discriminate weights. Blennerhassett
et al.” evaluated fine motor skill (grip) of hemiparetics
and found a weak correlation with the ability to discrim-
inate textured surfaces and no correlation with recogni-
tion of weights with the thumb and forefinger without
the aid of visnal cues.

‘The limitations of this study include the ceiling and
soil effect of functional testing due to the small variation
of scores among patients, and a small sample size.

These results show a correlation between the sen-
sory abilities and motor function of the upper limb with
functional activities in chronic hemiparetic patients after
a stroke. This correlation was especially strong in tasks
with visual deprivation.

Individuals who suffered from a stroke become more
dependent on visual information to compensate for lost
sensory-motor information and used visual cues to re-
organize the sensory information that changed after the
injury. Sensory integration is required to process and or-
ganize sensory information for functional use in daily
activities and occupational duties. Evidence of this was
shown in this article by correlations between the FMA
motor subscale and the tactile sensation subscore of the
NSA (pressure, temperature, touch, proprioception, and
bilateral touch).

The study presents a contribution to the area of neu-
rorehabilitation. However, there is a need for further
investigations, particularly a need to compare various
instruments used for measuring and analyzing sensory-
motor recovery of hemiparetic patients and to determine
their use in the planning and implementation of eflective
rehabilitation programs.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of a sensorimotor rehabilitation program for upper limb
stroke in patients with chronic and somatosensory deficit; and propose goals for sensory
rehabilitation. Method: We applied the Fugl-Meyer Assessment (FMA), Nottingham
Sensory Assessment (NSA), and several motor and sensory tests: Tactile Discrimination
(TD), Weight Discrimination (WD), Tactile Recognition of Objects (RO), Paper
manipulation (PM), Motor Sequences (MS), Reaching and grasping (RG) and Tests
Functional (TF). The initial assessment was followed by a period of conventional physical
therapy. After this period, the patients underwent a second evaluation and physical therapy
associated with sensory stimulation thereafter. The intervention consisted of continuous
sensory stimulation with textures and objects that had different surface characteristics,
proprioception training for the affected upper limb, and object recognition. Once specific
treatment was completed, a third assessment was performed. After this period, the patients
underwent a Follow-up. The study was completed by performing a fourth assessment.
Results: The NSA and FMA showed statistically significant increases in scores between
the evaluations (p <0.01), indicating improvement in motor and sensory functions.
Assessing the seven specific tests, the test Tactile recognition of objects (RO) and
Regarding the functional test (FT) showed statistically significant increases in scores
indicated improvement. Conclusion: The somatosensory rehabilitation program showed
significant improvements in somatic sensation and motor function in patients with chronic

post-stroke hemiparesis with sensory deficits.

Key-words: Stroke, Paresis, Sensation.
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INTRODUCTION

Somatosensory deficit is among the most frequent outcome of brain injury,
especially after stroke, with an incidence of 50% to 85%, depending only on the location
and extent of injury ( Kim and Choi-Kwon, 1996).

The most obvious consequences of somatosensory deficits are changes in
recognition and manipulation of objects, sensory deficits (risk of burns and wounds on the
affected limb), loss of the motor control of the affected limb, deficits in controlling the
power level of the hand during reaching, and loss of balance while standing or walking
(Carey et al, 1993).

Studies have shown that the deficits result in negative somatosensorial effects on the
functional outcome of patients with hemiplegia and that the deficits prolong rehabilitation
(Patel et al, 2000; Carey et al, 2002). Sullivan and Hedman (2002) stated that patients who
had suffered a previous stroke resulting in motor and sensory disorders have a worse
prognosis than those with isolated motor disorders. These researchers also stated that the
sensory deficit is associated with a slow motor recovery and that after the first year of
stroke, mortality rates increased for individuals with sensory deficits.

Sensory loss and strength of handgrip are related to impairment of upper limb
movements (Kamper et al, 2006). The forecast recovery manual is particularly relevant
because the strategy of rehabilitation depends on motor recovery and the chance of
developing complications secondary to paresis or spasticity (Van et al, 2009).

Tests to measure quantitatively and qualitatively the neurological profile of patients
with strokes are widely used and help health professionals assess the level of impairment of

sensorimotor  functions and functional capabilities (Oliveira et al, 2006).
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Recent studies have considered the description of sensory deficits and analysis of
the correlation between the scales for people with strokes, focusing on the acute and
subacute condition (Wagner et al, 2007; Welmr et al, 2008). There is scant evidence that
the changes in somatosensory impairment and motor recovery in chronic hemiparesis are
correlated.

The following were the objectives of this study: (1) To evaluate the effects of a
sensorimotor rehabilitation program for upper limb stroke in patients with chronic and

somatosensory deficit, (2) to propose goals for sensory rehabilitation.

MATERIALS AND METHODS

Study design and participants

We conducted a cross-sectional study and patients were selected according to the
following inclusion criteria: both sexes, age under 75 years, only a clinical diagnosis of
stroke, brain injury time greater than or equal to 8 months, proprioceptive and/or
exteroceptive loss in the affected wrist, and ability to comprehend simple instructions.
Patients were excluded if they were diagnosed with hemineglect (bells test). Assessments
of patients were performed at the Physiotherapy and Occupational Therapy Outpatient
Clinic of The Clinics Hospital — UNICAMP. The specific tests have been adapted by the
authors from a previous study by Smania ef al (2003). The study was approved by the
Ethics Committee of the Medical Sciences Faculty, UNICAMP (No. 420/2009).
Measurement instruments
Fugl-Meyer Assessment (FMA): The FMA is an instrument validated in Brazil that

measures sensory-motor recovery in hemiparetic patients. The sections related to upper
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limb motor function, sensibility, passive motion and pain were applied. Each item of the
FMA was graded from O (worst function) to 2 (preserved sensation), and the lowest and

highest scores correspond to worse and better function, respectively (Maki et al, 2006).

Nottingham Sensory Assessment (NSA): This assessment is an instrument validated in
Brazil that evaluates the affected upper limb in the following sensory modalities: tactile
sensation (pressure, light touch, temperature, pinprick, tactile location and bilateral
simultaneous touch), conscious proprioception, stereognosis and two-point discrimination.
Each item of the NSA was graded from O (worst function) to 2 (preserved sensation),
except for conscious proprioception, which was scored from 0 to 3 points (worst and best

function, respectively) (Lima et al, 2010).

Tactile discrimination (TD): Two blocks of differing spatial structure, 10 and 15 cm each,
were placed under the hands of blindfolded patients (one block in each hand). Patients had
to explore the surfaces of the blocks and recognize them (greater or minor) tactually. They
were allowed two attempts to describe the shapes. For each correct description, one point

was given (Smania et al, 2003).

Weight discrimination (WD): Each patient was asked to lift two objects simultaneously
and report whether they had equal weights. We used two plastic containers weighing 100 g
and 500 g. The patients were allowed two attempts, the task was performed blindfolded,
and patients were given one point for a correct answer (Smania et al, 2003).

Tactile recognition of objects (RO): While blindfolded under supervision, each patient’s
tactile recognition of seven familiar objects with the affected upper limb was tested. The

tested objects included the following: (1) a comb, (2) a toothbrush, (3) pencils, (4) a glass,
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(5) a spoon, (6), a wristwatch, and (7) real currency. One point was given for each

completed task (Smania et al, 2003).

Paper manipulation (PM): With the affected hand, each patient was requested to crumple
a sheet of paper (A4) into a ball. Patients received either a score of 0 if they were not able
to perform the activity or a score of 1 if they were able to perform the activity. The activity

was conducted with visual control and blindfolded (Smania et al, 2003).

Motor Sequences Test (MS): The MS measures the patient’s performance in four motor
sequences using five digits with alternating movements between the first digit and the
others: (1) I-II, I-III, I-IV, I-V; (2) I-V, I-1V, I-111, I-1T; (3) I-II; I-1V; I-1I1, I-V; (4) I-111, I-
II, I-IV, I-V. Each trial was performed with visual control and blindfolded. One point was

assigned for each finger movement performed correctly (Smania et al, 2003).

Reaching and grasping (RG): The patients were asked to reach and hold a metal cylinder
placed in front of them (20 cm). One point was awarded for successful execution of the

activity. The activity was tested with visual control and blindfolded (Smania et al, 2003).

Functional tests (FT): The composition of the following seven consecutive tasks

performed with the affected upper limb was requested by the therapist: (1) closing a

zipper, (2) undoing a button, (3) opening and closing Velcro, (4) using a fork, (5) taking a
pencil, (6) transferring water from a jug into a glass, and (7) wearing a glove with the aid of
the affected hand. The tasks were performed with visual control and blindfolded under

supervision. One point was awarded for each completed task (Smania et al, 2003).
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Bells Test: The patient was presented a sheet with 315 drawn objects, which were small
and repeated and included 35 bells, which were distributed in a seemingly random fashion.
The patient's task was to locate the bells and circle them. If the patient failed to find six or

more bells, hemineglect was suspected (Gauthier et al, 1989).

PROCEDURES

The patients underwent testing with the above-described instruments by a
physiotherapist who was trained and familiar with the scales. When the test required visual

deprivation, the patient was blindfolded.

First, the patients were tested on the FMA motor, sensory and NSA scales. Next,
PM, MS, RG, and FT tests without visual deprivation were performed. Finally, the
following tests, in which visual deprivation was necessary, were performed: TD, WD, RO,

PM, MS, RG AND FT.

Conventional Treatment

The initial assessment was followed by a period of two months of conventional
physical therapy with twice-weekly sessions and with an average of 50 minutes per session.

The activities included stretching and strengthening of the upper and lower limbs,
balance and coordination activities, and the activities excluded any type of somatosensory
activity.

After this period, the patients underwent a second evaluation and physical therapy

associated with sensory stimulation thereafter.
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Specific Treatment

This type of treatment was performed for a period of two months with twice-weekly
sessions lasting an average of 70 minutes per session, which included 30 minutes of
conventional physiotherapy and 40 minutes of sensory stimulation.

The intervention consisted of continuous sensory stimulation with textures and
objects that had different surface characteristics, proprioception training for the affected
upper limb, and object recognition. Each session consisted of these three activities in
random order for 10 to 12 minutes.

We used the following objects for the continuous sensory stimulation: kitchen
sponge, loofah plant for bathing, hairbrush with soft bristles, nylon monofilaments, comb,
cotton, cotton cloth, cold and warm water. For each object, the sensory stimulus was
provided for several minutes continuously on the surfaces of palm and dorsum of the hand
and the affected upper limb. When the sensory stimulus was water, we used the immersion
technique in ice water (10°) or warm water (40°). The training began once the patient was
blindfolded and after the therapist had extracted all possible information about the texture
of the objects or the water temperature. The blindfold was removed, and the sensory
stimulus was still present for several minutes.

Training on proprioception was performed with the patient blindfolded. The
therapist positioned the particular joint of the affected upper limb and asked the patient to

match the final position of the joint with the opposite upper limb.
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For training of object recognition, the patient was kept blindfolded and was
instructed to focus his/her attention on the discrimination of form, size, texture, weight,
temperature, hardness, and finally on recognition of the object

Once specific treatment was completed, a third assessment was performed.

Follow-up

Follow-up consisted of two months of physical therapy that excluded sensory
stimulation. The study was completed by performing a fourth assessment.
Statistical Analysis

To compare the scales, taking into account the factor group / time, we used analysis
of variance (ANOVA) for repeated measures. Due to sample size transformation was
applied by ranks in the variables. Multiple comparisons were performed by the profile test
by contrasts.

To verify the linear association between variables we used the Spearman correlation
coefficient.

The level of significance for statistical tests was 5%.

RESULTS

We evaluated 53 patients. Of these patients, 23 fulfilled the inclusion criteria. Two
showed no interest in participating in the project, and one patient withdrew during the
initial phase of treatment, resulting in a sample consisting of 20 patients. An analysis of the

descriptive variables is presented in Table 1.
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The NSA and FMA showed statistically significant increases in scores between the
evaluations (p <0.01), indicating improvement in motor and sensory functions over time,
except for the interval between the third and fourth assessments, which showed decreased
scores that were statistically significant.

Table 2 shows the evolution of the scores for the sub items of the FMA, and the
percentage that according to Index Cohen (Coe, 2002) discloses the effectiveness of the
specific treatment method compared with conventional treatment. For example, for the
value of 54% (table 2) indicates that the average person in the experimental group would
score higher than 54% of a control group that was initially equivalent.

Table 3 shows the evolution of the scores of sub items of NSA and index Cohen.

Assessing the seven specific tests, Tactile Discrimination Test (TD) showed
improvement in scores between assessments, with maintenance of function (Table 4).

Tactile recognition of objects (RO) for visual deprivation showed statistical
significance (p <0.01), except between the first and second assessment. (Table 4).

Regarding the functional test (FT) with visual deprivation statistical significance (p
<0.01) was noted between the first and third, the second and third, and the third and fourth
assessments with visual deprivation. However, without visual deprivation, statistical
significance (p <0.01) was achieved for all times, except the period between the third and
fourth assessments (Table 4 ).

Tests weight discrimination (WD), paper manipulation (PM) with and without
visual deprivation, test motor sequence (MS) with and without visual deprivation, and the

reaching and grasping (RG) with and without visual deprivation exhibited minimal changes
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in frequency of performing the task, indicating that there was no improvement in function
regardless of the treatment (Table 5).
Table 6 shows the scores for the activities carried out with and without visual

deprivation and index Cohen.

DISCUSSION

The sensory training is effective in improving the ability to discriminate sensory and
motor function in hemiparetic patients during the chronic phase, with a median post-stroke
period of 5.4 years ranging from 2 to 15 years.

The effects of treatment cannot be attributed to spontaneous recovery because of at
least two reasons. First, the performance of all patients was relatively stable during the pre-
treatment phase. Second, all patients were in the chronic phase.

Sensory deficits have been reported to be prognostic factors for recovery and long-
term functional outcomes (Tyson et al, 2007). Kim and Choi-Kwon (1996) evaluated stroke
patients using only a sensory test and reported that 25% of the patients had somatosensory
deficits. However, multimodal sensory tests revealed an increase of 60% in this clinical
deficit. This fact underscores the importance of using scales and functional tests for the
different sensory functions for each patient.

Our battery of tests consisted of a variety of measures, including not only somatic
sensitivity tests but also tests to evaluate control motor, disability, and conditions of daily
living. Thus, the treatment was characterized by somatic sensitivity training and recovery of

sensory deficits related to motor control. There was an improvement that has spread to
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almost all the evaluated functions, thereby indicating a generalization of the relearned
skills.

Our results are in agreement with those of Yekutiel and Guttman (1993), who
conducted a controlled study of a large number of patients with somatosensory deficits. The
treatment led to quantitative gains in all the studied tests (tactile location, direction
of elbow position, two-point discrimination and stereognosis). Thus, a comprehensive
treatment with different types of incentives for rehabilitation of somatosensory deficits can
lead to gains in a wide range of sensory tasks.

The sensory program was clinically driven and focused on training using continuous
sensory stimulation with textures and objects with different surface characteristics, the
affected upper limb proprioception and tactile recognition of objects. These skills and/ or
lack of skills were selected as they directly affected the upper limb function (Winward et al,
2007). Because the skills were all addressed simultaneously, the time available to train a
single mode was much shorter. Therefore, it was not surprising that the magnitude of the
observed change was smaller than when the modalities were individually trained.

The effects of intervention with specific treatment by exposing sensory stimuli were
superior to conventional training effects on both functional scales. Four of the seven tests
were performed with visual deprivation, and one of the four tests performed without visual
deprivation, indicating that the results of three tests were independent of whether the
patient’s eyes were open or closed, and overall, no improvement was seen. Furthermore,

the functional gains remained broadly stable two months after training.
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The study by Winward et al. (2007) provides insight into the somatosensory
recovery after stroke. Eighteen subjects with stroke were subjected to sensory and motor
evaluation. All participants had fully preserved acute sensations; however, during the six
months, there was a general trend toward recovery in most sensory modalities. Although
the complete recovery of sensory deficits has not occurred in any of the 18 participants in
all sensory subtests, all participants showed somatosensory improvement.

Our findings also showed improved sensory function over the training period,
especially after training with specific sensory stimuli. Taking into account the NSA, there
was an increasing improvement of mean scores. Patients started with a mean score
of 55.2 and completed training with a score of 74, and after two months of physical therapy
without sensory stimulation, the average score was 71.

Comforto et al. (2010) tested the hypothesis that somatosensory stimulation could
improve the performance of motor tasks that simulate activities of daily living in patients
with signs of predominantly cortical stroke, and the results indicated an improvement in
motor skills from the sensory training. In our study, improvement in motor function over
the six months, regardless of the training conducted; however, the mean scores were higher
after specific training.

Considering the quantitative functional tests performed with and without visual
deprivation, for tests performed with visual deprivation, patients showed worse
performance and not maintenance of function. Several studies are in favor of visual

deprivation because it encourages patients to focus their attention on sensory inputs other
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than vision to reorganize the sensory information that has changed after the injury, as

evidenced in our study (Hillier and Dunsford, 2006; Lynch et al, 2007).

CONCLUSION

The somatosensory rehabilitation program showed significant improvements in
somatic sensation and motor function in patients with chronic post-stroke hemiparesis with
sensory deficits.

Training programs that include exercises using somatosensory stimulation with
different modalities may be more successful in rehabilitation of somatosensory deficits and
can lead to improvement in motor function.

The approach aims to improve lost skills, rather than focusing on compensation.
This result is significant for rehabilitation after stroke, given the high prevalence of sensory
loss and negative impact on the effective exploitation of the environment and the

performance of activities of daily living.
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Table 1 — Demographic data and scores of rating scales (n = 20)

Variables Values Mean + SD  Min; Max
Sex (F/M) 4/16
Age (years) -—- 48.4+13.7 24; 66
Time of stroke (years) --- 5.4+3.7 2; 15
Affected Hemisphere (R/L) 7/13 --- ---

SD: Standard Deviation; Min: minimum; Max: maximum; F: Female, M: Male; R: Right; L: Left
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Table 2 — Evolution of the Instrument Scores of Measure FMA (n = 20)

1* Ev. 2° Ev. 3" Ev. 4" Ev. “Index

Variables Cohen
Mean+SD Mean+SD Mean+SD Mean+SD Percentage

FMA 75.3£20.5 79.5£19.5  85.7£20.3  84.3+20.3 --
Passive movement 18.943.8 21.442.3 22.0+1.8 21.8+£1.9 54%
Pain 21.74£3.0 22.5+20 23.1£1.4 23.1£1.4 58%
Sensibility 7.7£3.6 7.6£3.6 8.5+3.4 7.8+3.4 58%
FMA Motor 27.2+17.1 28+16.6 32.5+16.9 31.9+17 58%
FMA UL 19.2+10.4 20.5+10 21.9£10.6 22+10.7 54%
FMA wrist and hand 8+8.1 7.6%8.3 10.7£7.4 10+7.6 62%

Ev. : Evaluation; SD: Standard Deviation; FMA: Fugl-Meyer Assessment; FMA Motor: motor function of
upper limb, wrist and hand; UL: upper limb, FMA UL: motor function, coordination/speed upper limb;

FMA wrist and hand: motor function of wrist and hand.
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Table 3 - Evolution of the scores of the Measuring Instruments NSA (n = 20)

1 Ev. 2° Ev. 3" Ev. 4" Ev. “Index

Variables Cohen
Mean+SD Mean+SD Mean+SD Mean+SD Percentage

NSA 55.2424.4  57.5£23 74+18.8  71.1£18.9
Light touch 7.443.5 8.0£3.0 9.8+2.8 9.6+2.6 69%
Pressure 8.1£3.5 8.4+3.1 9.5+2.7 9.3+£2.8 62%
Sting 9.1£3.4 9.243.1 10.4 £2.3 10.3£2.4 62%
Temperature 7.2+2.7 7.242.6 9.0+2.8 9.0+2.7 73%
Location tactile 7.443.8 7.5£3.8 9.3£2.6 9.2+2.7 66%
Bilateral simultaneous 6.3£3.5 7.1£3.0 8.6+2.8 8.6+2.7 66%
touch
Proprioception 5.7£3.6 5.7£3.7 7.5£2.9 6.8+2.9 69%
Stereognosis 4.8+£5.9 5.3£5.9 9.5+6.3 7.8£5.4 76%

2-point discrimination 11.0£7.3 12.0+6.7 16.3+6.0 15.6£6.2 69%

Ev. : Evaluation; SD: Standard Deviation; NSA: Nottingham Sensory Assessment.
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Table 4- Comparing between evaluations of Specific Tests (n=20)

Ev TD RO FT(VD) FT(VC)
p-value p-value p-value p-value
1x2 0.1625 0.8907 0.2198 0.0090
1x3 0.0022 <0.0001 0.0077 <0.0001
1x4 0.0039 <0.0001 0.1822 <0.0001
2x3 0.0105 <0.0001 0.0255 0.0096
2x4 0.0167 <0.0001 0.8739 0.0121
3x4 0.7894 0.007 0.0486 1.0000

Ev. : Evaluation; TD: Tactile Discrination; RO: Tactile Recognition of objects; FT: Functional Tests; VD:

visual deprivation; VC: visual control.
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Table 5- Evolution of the scores of Specific Tests (n=20)

1* Ev. 2° Ev. 3" Ev. 4" Ev.

Variables
Scores Freq/Percent  Freq/Percent Freq/Percent Freq/Percent
WD

0 11/55 8/40 5/25 5/25

1 9/45 12/60 15/75 15/75
PM (VO)

0 17/85 19/95 17/85 17/85

1 3/15 1/5 3/15 3/15
PM (VD)

0 18/90 18/90 17/85 17/85

1 2/10 2/10 3/15 3/15
MS (VO)

0 18/90 17/85 17/85 17/85

1 - 1/5 - -

2 - - - -

3 - - - -

4 2/10 2/10 3/15 3/15
MS (VD)

0 20/100 18/90 17/85 17/85

1 - 1/5 1/5 1/5

2 - 1/5 2/10 2/10

3 - - - -

4 - - - -
RG (VO)

0 13/65 13/65 13/65 13/65

1 7135 7/35 7/35 7/35
RG (VD)

0 14/70 14/70 14/70 14/70

1 6/30 6/30 6/30 6/30

Ev. : Evaluation; Freq: Frequency; WD: Weight Discrimination; PM: Paper Manipulation; VC: vicual control;

VD: visual deprivation; MS: Motor Sequence Test; RG: Reaching and grasping
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Table 6 - Evolution of scores for tasks performed in VD and VC (n = 20)

1* Ev. 2° Ev. 3*Ev. 4" Ev. “Index
Cohen
Variables Mean +SD Mean + SD Mean + Mean + SD Percentage
SD
VD 1.742.1 2.1+2.4 2.5+2.7 2.3+2.6 54%
VC 2.6+3.8 3.1£3.9 3.9+4.3 3.9+4.4 58%

Ev. : Evaluation; SD: Standard Deviation; VD: visual deprivation; VC: visual control.
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O treinamento sensorial é eficaz na melhora da capacidade de
discriminacao sensorial € na fungdo motora em pacientes hemiparéticos na fase
cronica, com um tempo médio de pds-AVC de 5,4 anos, com extremos de 2 e 15

anos.

Os efeitos do tratamento ndo podem ser atribuidos a recuperagcao
espontanea por pelo menos duas razdes: primeiro, 0 desempenho de todos os
pacientes foi bastante estavel durante o pré-tratamento especifico, e, por outro,
todos os pacientes estavam na fase cronica da doencga.

Mais de 90% dos fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e médicos
acham importante o exame clinico sensorial para determinar o progndéstico pés-
AVC (Turk et al, 2008). O déficit sensorial tem sido relatado como um fator
prognéstico de recuperacao e de resultados funcionais em longo prazo (Di Fabio
et al, 1986; Trombly, 1992) . Em um estudo realizado por Kim e Choi-Kwon (1996)
quando pacientes com AVC foram avaliados utilizando apenas um teste sensorial,
25% apresentaram déficit somatossensorial, no entanto testes sensoriais
multimodais revelaram um aumento de 60% nos achados clinicos desse deficit.
Esse fato ressalta a importancia da utilizacdo de escalas e testes funcionais para
as diferentes fungbes sensoriais para cada paciente.

Nossa bateria de testes consistiu de uma grande variedade de medidas que
nao incluiram apenas testes de sensibilidade soméatica, mas também testes que
visam avaliar o controle motor, a incapacidade funcional, e as condi¢des de vida
diaria. Desse modo, o tratamento foi caracterizado ndo sé pelo treinamento da
sensibilidade somatica, mas também por exercicios que visam a recuperacao de
déficts sensoriais relacionados ao controle motor. Houve uma melhora que se
estendeu a quase todas as funcbes avaliadas, mostrando assim uma

generalizacdo das habilidades reaprendidas.

A questdo da generalizacdo de habilidades treinadas é altamente
relevante para a reabilitacdo do déficit somatossensorial (Robertson et al, 1993).
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No estudo de Carey et al (1993), os pacientes melhoraram
consideravelmente o0 seu desempenho, e em alguns casos atingiram a
normalidade. No entanto, o0s ganhos funcionais foram especificamente
relacionados com a atividade treinada. Quando um paciente foi treinado para
sensacao proprioceptiva, a melhora do desempenho foi restrita a propriocepgéo e
nao se estendeu a discriminacao tatil. Os resultados de Carey et al sugerem que a
reabilitacdo do déficit somatossensorial traz poucas generalizacdes entre as
diferentes submodalidades sensoriais.

Yekutiel e Guttman (1993), entretanto, realizaram um estudo controlado
sobre um grande numero de pacientes com déficit somatosensorial. O tratamento
realizado conduziu a ganhos quantitativos em todos os testes utilizados
(localizagéo tétil, sentido da posi¢do do cotovelo, discriminacdo de dois pontos, e
estereognosia). Os resultados do nosso estudo estdo de acordo com Yekutiel e
Guttman, exemplificando que um tratamento abrangente com diferentes
modalidades de estimulos para reabilitacdo somatossensorial, pode conduzir a
ganhos em uma ampla gama de tarefas.

O programa sensorial foi clinicamente orientado e direcionado para o
treinamento de: estimulagdo sensorial continua de objetos com texturas e com
caracteristicas superficiais diferentes, a propriocepgdo do membro superior
afetado e o reconhecimento tatil de objetos. Essas habilidades e/ou a falta delas,
foram selecionados, pois afetam diretamente a fungdo do membro superior. Como
elas foram abordadas simultaneamente, o tempo disponivel para treinar uma unica
modalidade foi substancialmente menor e, portanto, ndo é surpreendente que a
magnitude da mudanga observada parece um pouco menor do que quando as
modalidades sao treinadas individualmente.

Os efeitos da intervengdo com o tratamento especifico através da
exposicdo de estimulos sensoriais foi superior aos efeitos do treinamento
convencional nas duas escalas funcionais, em quatro dos sete testes realizados

de olhos fechados, e em um dos quatro testes realizados de olhos
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abertos, ressaltando que os trés testes que nao apresentaram melhora
estatisticamente significante em tarefas de olhos fechados e de olhos abertos sao
0S mesmos, e mantiveram as mesmas funcoes ao longo do tempo. Além disso, os
ganhos funcionais mantiveram-se praticamente estaveis, dois meses apds o

término do treinamento.

O estudo de Winward et al (2007) fornece insights sobre a recuperacao da
somatosensagdo pods-AVC. Dezoito individuos com AVC foram submetidos a
avaliacdes sensoriais e motoras utilizando a Avaliagdo Somatossensorial de
Rivermead e o indice de Desempenho da Motricidade. Nenhum dos participantes
tinha totalmente preservado as sensagdes agudas, no entanto, durante o periodo
de seis meses, houve uma tendéncia geral de recuperacdo na maioria das
modalidades sensoriais. Globalmente, a propriocepg¢do foi a modalidade que
apresentou a maior recuperagao. Embora a recuperacao total do déficit sensorial
nao tenha ocorrido em nenhum dos 18 participantes em todos os subtestes

sensoriais, todos os participantes apresentaram melhora na somatosensacéo.

Tyson et al (2008) utilizaram o Rivermead Assessment of Somatosensory
Perception (RASP), o qual contempla duas modalidades sensoriais — toque leve e
propriocepcdo — e 2 aspectos — detecg@o e discriminagao. O estudo encontrou
maior déficit da sensacao tatil que proprioceptiva em paciente hemiparéticos na
fase aguda, além de correlagdo entre estas modalidades, sugerindo a sua
mensuragao para quantificacdo da recuperacao sensorial.

Nossos achados também evidenciaram melhora da funcdo sensorial ao
longo do tempo do tratamento, especialmente apds o treinamento especifico com
estimulos sensoriais. Levando-se em consideracdo a ASN, houve uma melhora
crescente das médias dos escores, 0s pacientes iniciaram com pontuacdo media
de 55,2 de fungao sensorial preservada no membro superior afetado, terminaram
o treinamento sensorial com 74, e apds dois meses de fisioterapia convencional

sem estimulo sensorial mantiveram a pontua¢do média em 71.
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Cada subitem da ASN apresentou melhora da funcdo, exceto o subitem
Discriminagdo de dois pontos que nao se alterou durante o0s seis meses,
independentemente do tratamento realizado. Em nosso estudo a modalidade com
mais ganhos funcionais apés o treinamento especifico foi a estereognosia, porém
esta mesma fungdo ndo manteve o ganho funcional apés o follow-up, assim como
a propriocepgao; as modalidades que mantiveram a fungédo sensorial apds dois
meses de follow-up foram: toque leve, pressao, picada, temperatura, localizacao
tatil e toque simultaneo bilateral.

Conforto et al (2010), testaram a hipdtese de que a estimulacao
somatossensorial poderia melhorar a execugdo de tarefas motoras que simulam
atividades da vida diaria em pacientes com quadro de AVC predominantemente
cortical, e os resultados indicaram a melhora das atividades motoras a partir do
treinamento sensorial.

No estudo realizado por Smania et al (2003), 4 pacientes com diagndstico
de déficit sensorial e alteracdo do controle motor da mao contralesional
participaram de um programa de tratamento sensorial. Os resultados indicaram
melhora da fungdo motora e sensorial que se estendeu por um periodo de seis
meses, indicando que o tratamento teve efeito em longo prazo, e sugerindo a

eficacia do programa de reabilitagdo para pacientes com AVC.

Welmer et al (2008) avaliaram 66 pacientes na primeira semana pés-AVC,
sendo reavaliados apos trés e dezoito meses. Os autores encontraram moderadas
e fortes correlagdes entre a fungdo manual fina e os testes sensoriais (toque leve
e posicionamento do polegar) na fase aguda e subaguda do AVC, porém houve
fraca correlagdo na fase cronica da hemiparesia. Uma possivel explicagcao seria o
aprendizado do uso da visdo como compensacgao dos déficits sensoriais. Contudo,
as alteracbes da propriocepgédo consciente dificiimente sdo compensadas pela

visdo quanto o déficit tatil.
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Encontramos melhora da funcdo motora ao longo dos seis meses,
independentemente do treinamento realizado, porém a média dos escores foi
maior apo6s o treinamento especifico; além disso, a melhora da fungdo motora se
correlacionou com a melhora da funcdo sensorial, indicando que apesar da
grande heterogeneidade das lesbes, a estimulacdo somatossensorial pode
contribuir para melhorar o desempenho motor em pacientes pds-AVC. Desse
modo, o estimulo somatossensorial pode ser uma ferramenta potencial adjuvante

para reabilitacdo de impacto clinico.

Considerando os testes funcionais quantitativos realizados de OF e OA,
para os testes realizados com privacao visual os pacientes demonstraram pior
desempenho, e ndo manutencao da func¢do. Diversos estudos (Hillier e Dunsford,
2006; Carey et al, 1993; Yekutiel e Guttman,1993) sado a favor da privagao visual,
pois ela estimula o paciente a focar a atengdo em outras entradas sensoriais que
nao seja a visao, lembrando que individuos que sofreram AVC se tornam ao longo
do tempo mais dependentes de informacdes visuais para compensar a perda
sensorio-motora, a fim de reorganizar as informagdes sensoriais que foram

alteradas apos a lesao, fato evidenciado em nosso estudo.

O programa de reabilitagdo sensorial apresentou como propostas a
estimulagédo sensorial continua, o treinamento de propriocepgéo, e o treinamento
para reconhecimento de objetos em pacientes hemiparéticos crénicos com déficit
sensorial em membros superiores. Os resultados sao sugestivos de melhora da
funcédo sensorial quando comparadas com o treinamento convencional, exaltando
o fato de que quando fornecemos incentivo de entrada sensorial podemos
aumentar o grau de consciéncia e de funcdo. Além disso, a apresentacdo de
repetidos estimulos sensoriais maximiza o uso da fung¢do sensorial residual e se

aproveita da recuperagao sensoria.
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Artigo 1

Os resultados deste estudo sdo interpretados a favor da correlagcéao entre a
funcdo sensorial e motora do membro superior em pacientes hemiparéticos
cronicos p6s-AVC. A integracao sensorial é necessaria para processar e organizar
as informagdes sensoriais para o uso funcional nas atividades e ocupacgdes
desempenhadas diariamente, equiparadas neste artigo através das correlacoes
entre a FM motora e itens da subescala sensacdo tatii da ASN (pressao,
temperatura, toque bilateral e propriocepcao). Além disso, esses pacientes
demonstraram maior dependéncia de informacdes visuais para compensar a
perda sensorio-motora a fim de reorganizar as informacdes sensoriais que foram
alteradas apo6s a leséo.

Artigo 2

O programa de reabilitacdo somatossensorial promoveu melhoras
significativas na sensagdo somatica e na fungdo motora em pacientes

hemiparéticos pds-AVC crbnico, com déficit sensorial.

A proposta de reabilitagédo inclui o fato de que a apresentagéo de repetidos
estimulos sensoriais maximiza o uso da fungéo sensorial residual e se aproveita
da recuperacao senséria. Os programas de treinamento que incluem exercicios de
estimulacdo com diferentes modalidades somatossensoriais (estimulagao
sensorial continua, treinamento de propriocep¢do, e treinamento de
reconhecimento de objetos) podem ser mais adequados para a reabilitacdo do
déficit somatosensorial, promovendo generalizagdo das habilidades reaprendidas

e, além disso, podem proporcionar ganhos na fungao motora.

A abordagem visa melhorar habilidades perdidas ao invés de focar sobre a

compensacao. Este é um resultado significativo para a reabilitacao p6s-AVC, dada
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a elevada prevaléncia de perda sensorial e impacto negativo sobre a exploracao
eficaz do meio ambiente e desempenho das atividades de vida diarias.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Pesquisa: EFEITOS DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO
SOMATOSSENSORIAL EM PACIENTES HEMIPARETICOS CRONICOS

portador do RG .......ccceviiiviiiiniiiiieeieee dou meu consentimento livre e esclarecido
para participar como voluntério (a) do projeto de pesquisa supracitado, referente a uma tese
de Doutorado, sob a responsabilidade da aluna Thais Botossi Scalha, juntamente com o
orientador Antdnio Guilherme Borges Neto.

Assinando este termo de consentimento estou ciente de que:

1- O objetivo da pesquisa é avaliar a evolucdo sensériomotora do membro superior

parético;

2- As tarefas propostas pela avaliac@o e pelo tratamento direcionado a funcao sensorial dos
membros superiores utilizam-se, em sua grande maioria, de materiais e objetos encontrados
nas minhas atividades de vida didria, e aqueles sobre o qual ainda ndo tenho conhecimento

ndo sdo considerados prejudiciais a minha fungdo motora ou sensorial;

3- Estou livre para interromper a qualquer momento minha participagdo na pesquisa;

4- A interrupcdo da minha participacdo ndo causara prejuizo ao meu eventual atendimento,

cuidado e tratamento pela equipe responsavel;

5- Meus dados pessoais serdo mantidos em sigilo e os resultados gerais obtidos através da
pesquisa serdo utilizados apenas para alcancar os objetivos do trabalho, expostos acima,

incluindo sua publicacdo na literatura cientifica especializada;
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6- Caso surja alguma intercorréncia, como: dor na articulacdo do punho ou dores
musculares relacionadas exclusivamente ao tratamento realizado deverd procurar o servico
de pronto-socorro da UNICAMP e solicitar que 0 mesmo contate a responsavel pelo ensaio

clinico, representada pela aluna Thais Botossi Scalha, cujo telefone é: (19) 8171-3535;

7- Caso surja algum questionamento, deverei entrar em contato com a responsdvel pelo

direcionamento e aplicacdo do projeto, a aluna Thais Botossi Scalha;

8- Caso ocorra abusos ou o descaminho da pesquisa devo procurar e comunicar ao Comité

de Etica em Pesquisa da FCM / UNICAMP, cujo telefone é: (19) 35218936.

9- Obtive todas as informacdes necessdrias para poder decidir conscientemente sobre a

minha participacdo na referida pesquisa;
10- Este termo de consentimento € feito em 2 vias, sendo que uma permanecerd em meu

poder e outra com o pesquisador responsavel;

Campinas, ............ D e de 2013

Ft. Thais Botossi Scalha - Telefone: (19) 81713535.
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ANEXO 2

Manual de Aplicacao de Fugl-Meyer

I-Movimentacao Passiva e dor (Posicao supina)

Area Teste

Mobilidade
(44)

Dor
(44)

Ombro Flexao

Abducéo a 90°

Rotacéao externa

Rotacéao Interna

Cotovelo Flexao

Extensao

Punho Flexao

Extensao

Dedos Flexao

Extensao

Antebrago | Pronagéo

Supinagao

Quadril Flexao

Abducao

Rotacao interna

Rotacao externa

Joelho Flexao

Extensao

Tornozelo | Dorsiflexao

Flexao plantar

Pé Pronacgéo

Supinacao

Pontuacao Total

Critérios de Pontiuacao
MOBILIDADE

O:apenas alguns graus de
mobilidade;

1:grau de mobilidade passiva
diminuida;
Grau de
passiva norma

movimentacao

DOR

0: dor forte Ilimitando o
movimento;

1:alguma dor;

2: nenhuma dor
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lI-Sensibilidade (Posicao supina)

Funcao Sensibilidade (toque leve) Critérios de pontuacao

Sensorial

Membro 0: Anestesia;

superior 1: Hipoestesia/disestesia;
_ 2:Normal

Palma da mao

Coxa

Sola do pé

Sub-total (8)

Propriocepcéao

Critérios de pontuacéao

Ombro

Cotovelo

Punho

Polegar

Quadril

0: nunhuma sensacao;

1: % das respostas sdo corretas,
mas ha diferenca consideravel com o
lado n&o-afetado;

2: todas as respostas sdo corretas,
pequena ou nenhuma diferenga

Joelho

Tornozelo

Halux

Sub-total (16)

Total (24)

lll-Funcao Motora e Extremidade Inferior- Parte | (Posicao supina)

Teste Pontuacao Pont. Max
Motricidade Reflexa 0-Sem atividade reflexa normal; 4 pontos
A) Aquiles () 2-Atividade reflexa pode ser avaliada
B) Patelar ()
Atividade reflexa normal 0- 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente | 2 pontos
Adutor, patelar e aquileu ( ) | hiperativos;
1- 1 reflexo esta hiperativo ou 2 estao vivos;
2- ndo mais que 1 reflexo estd vivo
Motricidade Ativa 0- a tarefa especifica nao pode ser realizada; 6 pontos
1-Sinergia flexora 1- a tarefa pode ser realizada em parte;
A)flexdo max quadril ( ) 2- a tarefa € realizada em todo grau de
B)flexdo méx de joelho ( ) movimento na articulagao
C)flexdo max tornozelo ( )
2-Sinergia extensora 0- a tarefa especifica ndo pode ser realizada; 8 pontos
A)extensao de quadril ( ) 1- apenas pouca forca;
B)aducéo de quadril ( ) 2-forga normal ou perto do normal (comparado
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C)extensao de joelho ( )
D)flexao plantar ( )

ao lado nédo afetado)

IV- Coordenacao/Velocidade

da Extremidade Inferior (Posi¢do supina)

Teste Pontuacao Pont. Max
A) Tremor ( ) 0- tremor marcante;
1- tremor leve;
2- sem tremor
B) Dismetria ( ) 0- dismetria marcante;
1- dismetria leve; 6 pontos
2- sem dismetria
C) Velocidade: calcanhar- | 0- 6 seg mais lento que o lado nao afetado
joelho 5vezes ( ) 1- 2 a 5 seg mais lento que o lado n&o afetado
2- menos de 2 seg de diferenca
V- Equilibrio na posicao sentada — Parte |
Teste Pontuacao Pont. Max
A) Sentado sem apoio e | 0- ndo consegue se manter sentado sem apoio;
com os pés suspensos ( ) | 1- permanece sentado sem apoio por pouco
tempo;
2- permanece sentado sem apoio por pelo menos
5 min. E regula a postura do corpo em relagéo a
gravidade
B) Reacao de para-quedas 6 pontos
no lado nao afetado ( ) 0- ndo ocorre abdugédo de ombro, extensdo de
cotovelo para evitar a queda;
1- reagao de para-quedas parcial;
2- reagdo de para-quedas normal
C) Reagdo de paéra- | 0- ndo ocorre abdugdo de ombro, extensdo de
quedas no lado afetado ( ) | cotovelo para evitar a queda;
1- reagdo de para-quedas parcial;
2- reacao de para-quedas normal
VI- Funcao Motora da Extremidade Superior (Posicdo sentada)
Teste Pontuacao Pont. Max
1- Motricidade Reflexa:
A) Biceps ( ) 0- sem atividade reflexa; 4 pontos
B) Triceps () 1- atividade reflexa presente
MOTRICIDADE ATIVA
2- Sinergia flexora
A) Elevagéo ( )
B) Retracao de ombro ( ) O-tarefa ndo pode ser realizada completamente; 12 pontos
C) Abdugéo + 90° ( ) 1- tarefa pode ser realizada parcialmente;
D) Rotacao externa ( ) 2- a tarefa é realizada perfeitamente
E) Flexao de cotovelo ( )
F) Supinagéo de antebracgo (
3- Sinergia extensora
A) aducao do ombro/ rotacédo | O-tarefa ndo pode ser realizada completamente; 6 pontos
interna () 1- tarefa pode ser realizada parcialmente;

84




B) extensao do cotovelo ( )
C) pronacao do antebraco

()

2- a tarefa é realizada perfeitamente

4- Movimentos Sinérgicos
combinados
A) Méao a coluna lombar ( )

B) Flexdo ombro de 0° a 90°

O-tarefa ndo pode ser realizada completamente;
1- a mao passa pela espinha iliaca sup;
2- a tarefa é realizada perfeitamente

0- se o inicio do mov. O braco é abduzido ou o

(cotov. a 0° e antebraco | cotovelo é fletido;
neutro) ( ) 1- se na fase final do mov. O ombro abduz e/ou | 6 pontos
ocorre flexao de cotovelo;
2- a tarefa é realizada perfeitamente
C) Prono-supino (cotov. 90° | 0- ndo ocorre posicionamento correto do cotovelo e
e ombro a 0°) () ombro e/ou prono e supino ndo podem ser
realizadas completamente;
1- prono-supino pode ser realizada com ADM
limitada e ao mesmo tempo o ombro e o cotovelo
esteja corretamente posicionados;
2- a tarefa é realizada completamente
5- Movimento sem sinergia
A) Abdugéo de ombro a 90° | 0- ndo € tolerada nenhuma flexdo de ombro ou
com cotovelo estendido e | desvio da pronagdo do antebraco no INICIO do
pronado ( ) mov.;
1- realiza parcialmente ou ocorre flexao de cotovelo
e 0 antebragco ndo se mantém pronado na fase
tardia do movimento;
2- a tarefa pode ser realizada sem desvio
B) Flexado de ombro de 90° a | 0- o brago é abduzido e cotovelo fletido no inicio do
180° () movimento;
1- 0 ombro abduz e/ou ocorre flexao de cotovelo na
fase final do movimento;
2- a tarefa é realizada perfeitamente
C) Prono-supinagdo (cotov | 0- Posicdo ndo pode ser obtida pelo pcte e/ou
estendido e ombro fletido de | prono-supinagdo ndo pode ser realizada
30°a90°) () perfeitamente;
1- atividade de prono-supino pode ser realizada
mesmo com ADM limitada e ao mesmo tempo o
ombro e o cotov. estejam corretamente
posicionados
2- a tarefa é realizada perfeitamente
* Avaliar item 6 somente se o0 pcte conseguir atingir nota maxima de 6 pontos no item 5
6- Atividade reflexa normal | 0- 2 ou 3 reflexos estéo hiperativos;
Biceps, flexores dos dedos | 1- 1 reflexo estd marcadamente hiperativo ou 2 | 2 pontos

e triceps ()

estdo vivos;
2- ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta
hiperativo
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7- Controle de Punho
A) Cotovelo 90°, ombro 0° e
(assisténcia) ( )

pronagao

0- pcte nao pode dorsifletir o
punho nesta posicao;

1- a dorsiflexdo pode ser
realizada, mas sem resisténcia
alguma;

2- a posigdo pode ser mantida
contra alguma resisténcia

10
B) Maxima flexo-extensao lenta de punho, com | 0- ndo ocorre mov. Voluntario; pontos
cotov. 90°, ombro 0°, dedos fletidos e pronados | 1- pcte ndo move ativamente o
(auxilio se necessario) ( ) punho em todo grau de mov.;
2- a tarefa pode ser realizada
C) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e | Idem ao A
pronagao (auxilio) ( )
D) Maxima flexo-extensdo com cotov. 0°, ombro | Idem ao B
a 30° e pronacgéo (auxilio) ( )
E) Circunduncgéo ( ) Idem ao B
8- Mao
A) Flexdo em massa dos dedos ( ) 0- Nao ocorre flexdo alguma;
1- ocorre alguma flexdo dos
dedos;
2-flexdo completa (comparada
com méo nao afetada)
B) Extensdo em massa dos dedos ( ) 0- nenhuma atividade ocorre;
1-ocorre relaxamento (liberacdo) | 14
da flexdo em massa; pontos

C) Preensdo 1: Art. Metacarpofalangeanas
estendidas e interfalangeanas distal e proximal
fletidas. Preenséo contra resisténcia ( )

D) Preensédo 2: pcte € instruido a aduzir o
polegar e segurar um papel interposto entre o
polegar e o dedo indicador ( )

E) Preensdo 3: pcte opbe a digital do polegar
contra a do dedo indicador com um lapis
interposto ( )

2-extensdo completa (comparado
com mao nao afetada)

0- posicdo requerida ndo pode
ser realizada;

1- a preenséo é fraca;

2- a preensdo pode ser mantida
contra consideravel resisténcia

0- a funcdo ndo pode ser
realizada;

1- o papel pode ser mantido no
lugar, mas nado contra um leve
puxao;

2- 0 papel é segurado firmemente
contra um puxao

0- a funcdo ndo pode ser
realizada;

1- o lapis pode ser mantido no
lugar, mas nao contra um leve
puxao;

2- o lapis é segurado firmemente
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F) Preensdo 4: Segurar com firmeza um objeto
cilindrico com a superficie volar do primeiro e
segundo dedos contra os demais ( )

G) Preensao 5: pcte segura com firmeza uma
bola de ténis ( )

0- a funcdo nao pode ser
realizada;

1- 0 objeto pode ser mantido no
lugar, mas ndo contra um leve
puxao;

2- o0 objeto é segurado
firmemente contra um puxao

0- a funcao
realizada;

1- 0 objeto pode ser mantido no
lugar, mas ndo contra um leve
puxao;

2- o objeto é segurado
firmemente contra um puxao

nao pode ser

VII- Coordenacéo/velocidade do membro superior (Posicao sentada)

B) Dorsiflexao de tornozelo ( )

de 90°

0- sem movimento ativo;
1- atividade flexora incompleta;
2- dorsiflexdo completa

Teste Pontuacao Pont.
Max
A) Tremor ( ) 0- tremor marcante;
1- tremor leve;
2- sem tremor
B) Dismetria ( ) 0- dismetria marcante;
1- dismetria leve;
2- sem dismetria
0- 6 seg mais lento que o lado ndo
C) Velocidade: index-nariz 5 vezes,e 0 mais | afetado;
rapido que conseguir ( ) 1- 2 a 5 seg mais lento que o lado
néo afetado;
2- menos de 2 seg de diferenca
VIII- Funcao Motora de Extremidade Inferior- Parte Il (Posigdo sentada)
Teste Pontuacao Pont. Max
Movimento combinado e sinergias 0- sem movimento ativo;
A) A partir de leve extensdo de joelho, realizar | 1- o joelho pode ser ativamente
uma flexao de joelho além de 90° ( ) fletido até 90°
2- 0 joelho pode ser fletido além | 4 pontos
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IX- Funcao Motora de Extremidade Inferior- Parte Ill (Ortostatismo)

Teste Pontuacao Pont.
Max
Movimento sem
sinergia 0- joelho ndo pode ser fletido se o quadril ndo fletido
A) Quadril a 0°, realizar | simultaneamente;
flexdo de joelho mais | 1- Inicia flexdo de joelho sem flexdo de quadril, porém nao
que 90° () atinge os 90° de flexao de joelho ou flete o quadril durante o
término do movimento; 4
2- a tarefa é realizada completamente pontos
B) Dorsiflexdo do | O0- a tarefa néo é realizada;
tornozelo ( ) 1- a tarefa é realizada parcialmente;
2- a tarefa é realizada completamente
X- Equilibrio em pé- Parte Il
Teste Pontuacao Pont.
Max

A) Manter'se em pé com
apoio ( )

B) Manter-se em pé sem
apoio ( )

C) Apoio Unico sobre o
lado n&o afetado ( )

D) Apoio Unico sobre o
lado afetado ( )

0- n&o consegue ficar em pé;
1- de pé com apoio maximo de outros;
2- de pé com apoio minimo por 1 min

0- Nao consegue;

1- pode permanecer em pé por 1 min e sem oscilagéo, ou
por mais tempo, porém com alguma oscilagéo;

2- bom equilibrio, pode manter o equilibrio por mais que 1
min com seguranga

0- a posigéo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg;
1- consegue permanecer em pé, com equilibrio por 4-9
Seg;

2- pode manter o equilibrio por mais que 10 seg

0- a posigéo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg;
1- consegue permanecer em pé, com equilibrio por 4-9
seg;

2- pode manter o equilibrio por mais que 10 seg
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ANEXO 3

Avaliacao Sensorial de Nottingham

Nome do Paciente: Datado AVC: /[
Tel: (__) Tipo do AVC (H/I)
Examinador: Data da avaliacdo: _ / /
Lado do corpo afetado: ( ) Direito ( ) Nenhum
( ) Esquerdo ( ) Ambos Se AMBOS, lado avaliado:
Presenca de edema: ( ) Sim ( ) Nao Se sim, onde?
Sensacao Tatil
Regides Toque Presséo Picada | Temperatura | Localizagdo Tatil | Toque P . =
do Corpo | leve Bilateral ropriocepcao
Simultaneo
D | E D E |D| E D E D E
Face

Tronco

Ombro

Cotovelo

Punho

Mao

Quadril

Joelho
Tornozelo

Pé

Estereognosia

|:| Moeda de R$ 0,01 I:I Caneta esferografica I:I Pente I:I Esponja
|:| Moeda de R$ 0,10 |:| Xicara |:| Lapis |:| Tesoura |:| Flanela
[ IMoedadeR$1,00 [ | Copo

0 Ausente
Discriminacao de dois pontos 1 Alterado
Mm [ Pontuacéo 2 Normal
Palma da mé&o 9 Nao testavel

Mm | Pontuacéo

Ponta dos 0 Ausente
dedos

1 Execugao do mov (diregcéo errada)

Comentarios: 2 Diregao do mov (>10°)
3 Posicao Articular (<10°)
9 Nao testavel
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ANEXO 4

Testes Especificos

Nome:
Data: / / Hemiparesia:
Olhos Fechados Sim | Nao | Total

Discriminacao Tatil

- cubos pequenos

- cubos grandes

Discriminacao de Peso

Reconhecimento Tatil de objetos

- pente

- escova de dente

- lapis

- COpo

- colher

- reldgio de pulso

- moeda
Manipulacao de papel
Sequéncia motora
- (1) L -1, 1=V, -V
- (2) IV, -1V, - 1D
- (3) L, 1-1V, I-11, 1-V
- (4) -1, -1, -1V, -V

Alcance e preensdo

Testes funcionais

- fechar um ziper

- desabotoar um botao

- abrir e fechar um velcro

- usar um garfo

- pegar um lapis

- transferir agua de uma jarra para um copo

- vestir uma luva com a mao afetada
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Olhos Abertos Sim | Nao | Total
Manipulacao de papel

Sequéncia motora

- (1) L -1 -1V, -V

- (2) IV, -1V, - 1D

- (3) I, 1-1V, I-1I 1-V

- (4) I -1, -1V, -V

Alcance e preensao

Testes funcionais

- fechar um ziper

- desabotoar um botao

- abrir e fechar um velcro

- usar um garfo

- pegar um lapis

- transferir agua de uma jarra para um copo

- vestir uma luva com a mao afetada
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8- APENDICES

92



APENDICE 1

Tabela- Evolucio dos escores para Testes Especificos (n=20)

1% Av. 2% Av. 3" Av. 4* Av.
Variaveis Média+tDP __ Média=DP  Média=DP _ Média £ DP
DT 0,4+0,6 0,5+0,7 0,9+0,8 0,9+0,7
RO 1,041,5 1,11,6 3,0 £2,0 2,3+1,9
TF (PV) 1,341,7 1,5+1,7 1,8+1,7 1,6%1,5
TF (CV) 1,742,2 2,242.3 2,842,5 2,842,6

Av. :Avaliacdo; DP:Desvio Padrao; DT: Teste de Discriminacdo Tétil; RO:Teste de Reconhecimento Tatil de

Objetos; TF: Testes Funcionais; PV: Privacao visual; CV: Controle visual.
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APENDICE 2

As figuras 1 e 2 exibem a evolugao dos escores dos instrumentos de medida: FM
e ASN, dos pacientes avaliados nos quatro periodos (avaliagoes).

120 4

120 4 ;
. x = 00 : x
wl ] T T T ' ) } T T
w0 - o - 80 T T
<§( 60 - - i’ 601 o ° l J
v | T
204 20
0 T T T T 0 T T T T
12Av. 22Av. 3%Av. 42Av. 12Av. 22Av. 3%Av. 42Av.
Figura 1 — Box-plot da escala FM Figura 2- Box-plot da escala
em cada avaliagao. ASN em cada avaliacao
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APENDICE 3

llustracao da sequéncia de procedimentos das avaliacoes

>

>

FM: Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer; ASN: Avaliagcdo Sensitiva de Nottingham; MP: Teste de

\ 4
©
\ 4
@ »

A
©
A
©

Manipulagao de Papel; SM: Teste de Sequéncia Motora; AP: Teste de Alcance e Preenssédo; TF: Testes
Funcionais; DT: Teste de Discriminagdo Tatil; DP: Teste de Discriminagdo de Peso; RO: Teste de
Reconhecimento Tatil de Objetos; CV: Controle Visual; PV: Privagao Visual.

e Ordem estabelecida pelo autor.
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APENDICE 4

llustracao da sequéncia de procedimentos da pesquisa.

Avaliacao 1

Tratamento Convencional

Avaliagao 2

Tratamento Especifico

Avaliacao 3

Avaliacao 4
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