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Resumo

Introducao: Lesoes no giro cerebral pés-central podem causar o fenomeno de
paresia aferente. Objetivo: Descrever o desempenho sensério-motor de uma
paciente com paresia aferente pds-acidente vascular encefdlico (AVE) crénico.
Métodos: Paciente do sexo feminino, 39 anos, com diagnéstico de hemorragia
subaracnoide aguda por rompimento de aneurisma em artéria cerebral média
direita foi submetida a protocolo de desempenho fisico de Fugl-Meyer, avalia-
¢do sensorial de Nottingham, teste dos sinos, testes de sequéncia motora e dez
testes funcionais, sendo os dois ultimos executados com e sem privagdo visual.
Resultados: A paciente apresentou comprometimento motor leve, hipoestesia
tatil e auséncia de propriocepcao em punho e mao, astereognosia e dificuldade
na resolugdo de tarefas motoras durante a privagao visual. Conclusao: A paciente
com sequelas cronicas p6s-AVE apresentou déficits sensoriais e lentidao ou inca-
pacidade de realizacdo das tarefas motoras manuais na auséncia da orientacao
visual, caracterizando, assim, a paresia aferente.

Descritores: Acidente cerebrovascular; Extremidade superior; Paresia; Sensagao.

Abstract

Introduction: Lesions on the postcentral gyrus may cause the phenomenon
denominated afferent paresis. Objective: To describe sensorimotor performance
of a patient with afferent paresis after chronic stroke. Methods: Female patient,
39 years with a diagnosis of acute subarachnoid hemorrhage caused by rupture
of an aneurysm in the right middle cerebral artery underwent physiotherapy as-
sessment. She was subjected to the Fugl-Meyer assessment, Nottingham sensory
assessment, the bells test, the motor sequences and ten functional tests, the last
two were performed with and without visual deprivation. Results: The patient
had mild motor dysfunction, tactile hypoesthesia and absence of proprioception
in the wrist and hand, astereognosis and difficulty in resolving motor tasks
during visual deprivation. Conclusion: The chronic post-stroke patient exhibited
significant sensory deficits in the contralesional upper extremity and slowness
or inability to perform motor tasks only in the absence of visual guidance, thus
characterizing the afferent paresis.

Key words: Paresis; Sensation; Stroke; Upper extremity.



Introducéo

O déficit somatossensorial estd entre os re-
sultados mais frequentes do Acidente Vascular
Encefalico (AVE). Verifica-se que de 7% a 53%
dos pacientes apresentam deficiéncias tateis, de
31% a 89% astereognosia e de 34% a 64% distur-
bios de propriocepgao consciente na extremida-
de superior contralateral ao AVE!. Em estudo
brasileiro, Lima et al.? verificaram que sujeitos
p6s-AVE apresentaram distirbios sensoriais, e
somente 67% da pontuagdo maxima da sensi-
bilidade exteroceptiva e proprioceptiva do he-
micorpo contralateral ao AVE foi alcangada na
avaliacdo sensorial de Nottingham.

As consequéncias mais evidentes do déficit
somatossensorial pds-AVE sao alteragdes no reco-
nhecimento e manipulacdo de objetos, perigo de
queimaduras e ferimentos no membro, prejuizos
no controle motor e dificuldade em controlar o
nivel de forca da méao para alcangar um objeto*.
Desse modo, os individuos que sofreram AVE se
tornam mais dependentes de informagdes visu-
ais para compensar a perda sensério-motora, a
fim de reorganizar as informacoes sensoriais que
foram alteradas apoés a lesao®”.

Lesdes no giro pés-central podem causar o
fendmeno que o neurocientista Alexander Luria®
denominou de paresia aferente. Os movimentos
dos dedos sdo desajeitados, pois o sujeito ndo
possui a sensacao exata sobre sua posicao, reper-
cutindo nas atividades motoras manuais finas,
as quais sao constantemente moduladas por fee-
dback sensorial. Na auséncia ou interrupgao des-
te feedback (desaferentacdo), as tarefas motoras
podem ser afetadas. Desta forma, os sintomas
ficam mais pronunciados quando é solicitada a
manipulacdo de objetos na auséncia da visao’.

Ha pesquisas, na literatura cientifica, de-
votadas a descri¢do e andlise do déficit motor
moderado ou grave associado a disfungao sen-
sorial da extremidade superior de pacientes com
sequelas de AVE®”!!' e uma menor parcela das
investigagdes'* se destina a andlise das altera-
¢Oes sensoriais predominantes ou exclusivas
p6s-AVE. A paresia aferente é um quadro dis-

funcional pouco descrito na literatura, sendo
necessaria a descrigdo e a analise funcional des-
ta condicdo com o intuito de evitar que ela seja
subdiagnosticada. Assim, neste estudo, objeti-
vou-se descrever o desempenho sensério-motor
de paciente com sequelas cronicas secundarias
ao AVE, com quadro disfuncional de paresia
aferente, na presenca e na auséncia de orienta-
¢ao visual.

Método

As avaliacbes foram realizadas no
Ambulatério de Fisioterapia Neurolégica
Adulto do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de (UNICAMP),

aprovacio do estudo pelo Comité de Etica em

Campinas apos

Pesquisa da Unicamp (nimero 1566/05).

Relato do caso

Participou do estudo um individuo do
sexo feminino, 39 anos, com diagndstico clinico
de hemorragia subaracnoide aguda por rompi-
mento de aneurisma sacular em artéria cerebral
média direita (ACMD), em maio de 2006. A pa-
ciente apresentava antecedente pessoal de hi-
pertensao arterial sistémica (HAS) e auséncia de
outras comorbidades, sem antecedente familiar
para estas condigdes. Segundo a histéria clini-
ca, a voluntdria procurou atendimento hospita-
lar ap6s apresentar quatro dias consecutivos de
cefaleia occipito-frontal intensa, diplopia e mal-
estar. Na avaliacao inicial, apresentava escala
Hunt Hess escore 1 e escala de Fischer escore 3,
sendo entao submetida a correcao cirtirgica (cli-
pagem do aneurisma) no Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas.

A tomografia computadorizada crania-
na, apds 24 horas do procedimento cirtrgico,
evidenciou regido hipodensa em territério de
ACMD com desvio de linha média para a esquer-
da; a paciente apresentou hemiplegia esquerda
desproporcionada (com predominio braquial) e,
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por isso, no segundo dia do pés-operatério, foi
submetida a outro procedimento cirdrgico (cra-
niectomia descompressiva).

A tomografia craniana de marc¢o de 2008
evidenciou craniectomia fronto-témporo-parie-
tal direita; hipodensidade de substancia branca
e cortical fronto-témporo-parietal direita com
retragdo volumétrica e alargamento mais pro-
nunciado do ventriculo lateral direito; tronco e
cerebelo de morfologia e coeficiente de atenua-
¢do preservados; estruturas de linha média com
discreto desvio para direita; auséncia de colecdo
intra- e extra-axiais. A paciente realizou trata-
mento fisioterapéutico hospitalar e, desde o se-
gundo més pds-AVE, fez tratamento fisiotera-
péutico ambulatorial.

Em margo de 2011, a paciente foi subme-
tida a avaliacdo fisioterapéutica com os instru-
mentos de medida infracitados; e, no momento
da avaliacdo, encontrava-se consciente e orien-
tada no tempo e espaco, capaz de compreen-
der e obedecer aos comandos do terapeuta, nao
apresentava déficits de fala e linguagem e nao
fazia uso de Orteses para os membros. Estava em
uso de medicacgdo anti-hipertensiva (uso diério)
e encontrava-se hemodinamicamente estavel
(normotensa e normocérdica). Negou algias e
desconforto respiratério. Era capaz de caminhar
sem dispositivos auxiliares (tanto para marcha
domiciliar quanto comunitaria) e ndo apresenta-
va hipertonia elédstica, encurtamento muscular
ou deformidades na extremidade superior afe-
tada. Nao foi submetida a procedimentos invasi-
vos nesta extremidade (bloqueio neuroliticos ou
tenotomia) até o momento da avaliagao.

Instrumentos de medida

Foram utilizados os seguintes instrumen-
tos de medida:

* Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-
Meyer (FM): instrumento validado no
Brasil que mensura a recuperacao senso-
rio-motora apés o AVE"™. Foram aplicadas

as sec¢oes relativas a fungdo motora e sen-
sibilidade da extremidade superior, nas
posicoes sentada e supina. A pontuagao da
secdo motora varia de 0 a 66, e sensibilida-
de de 0 a 12. A menor e a maior pontuagao
correspondem a pior e melhor fungdes, res-
pectivamente. O comprometimento motor
leve é representado por escore > 50, mode-
rado a grave de 50-20 e grave < 20%.

Avaliacdo Sensitiva de Nottingham (ASN):
trata-se de um instrumento validado no
Brasil?, o qual avalia a extremidade supe-
rior pés-AVE, nas posigdes supina e senta-
da, nas seguintes modalidades sensoriais:
sensagao tatil (pressdo, toque leve, sensibi-
lidade térmica, dolorosa e toque simultaneo
bilateral), propriocepgao consciente, estere-
ognosia e discriminagdo entre dois pontos.
Os objetos oferecidos para avaliagdo da
estereognosia foram: moedas de R$ 0,01,
0,10 e 1,00, caneta esferografica, lapis, pen-
te, tesoura, esponja, flanela, xicara e copo.
Foi usado o Diskcriminator®para avaliagdao
da discriminacdo entre dois pontos (distan-
cia de 3 mm e 8 mm, para segundo quiro-
dactilo e palma da mao, respectivamente).
Cada item da ASN foi pontuado de 0 (pior
funcdo) a 2 (sensagdo preservada), exceto a
propriocepgao consciente que recebeu de 0
a 3 pontos (pior e melhor funcao, respecti-
vamente). Foram testados o punho e mao
contralaterais ao AVE.

Teste dos sinos: este foi apresentado em
uma folha com 315 objetos desenhados,
pequenos e repetidos, entre os quais se en-
contravam 35 sinos distribuidos de forma
aleatéria. A tarefa da paciente foi localizar
os sinos, circulando-os. Caso ela deixasse
de circular seis ou mais sinos, levantaria a
suspeita de déficit de atengao™.

Teste da sequéncia motora (SM): mensura
o desempenho na realizacao de quatro se-
quéncias motoras utilizando os cinco digi-



tos: (1) I-11, I-111, I-1V, I-V; (2) I-V, -1V, I-11],
I-1T; 3) I-1I; I-1V; I-111, 1-V; (4) I-11I, I-I1, I-1V,
I-V. As sequéncias foram realizadas sob
duas condig¢bes: com auxilio da visédo e,
posteriormente, com privagdo visual (uso
de venda), sendo mensurado o tempo para
a realizacdo de todas das tarefas com um
cronémetro. Um ponto foi atribuido para
cada movimento de oponéncia efetuado
incorretamente (pontuacdo méxima de 16
pontos, ou seja, auséncia de movimentos
de oponéncia)®.

e Testes funcionais (TF): composigdo de dez
tarefas consecutivas e solicitadas pelo te-
rapeuta: (1) fechar um ziper; (2) desaboto-
ar um botao; (3) abrir e fechar uma tira de
velcro; (4) colocar um anel no dedo médio
da méao contralateral a lesao neurolégica;
(5) utilizar um garfo; (6) usar um isquei-
ro; (7) apontar um lapis; (8) despejar agua
em um copo; (9) abrir e fechar uma garra-
fa; e (10) dar um lago no sapato. As tare-
fas foram executadas em dois momentos:
com auxilio da visdo e, posteriormente,
com privagdo visual (uso de venda), sen-
do mensurado o tempo para a realizagao
de cada tarefa com um crondmetro. As
tarefas foram supervisionadas para evitar
colisdes dos objetos no corpo e ferimentos
na paciente. Para cada experimentagao,
nenhum ponto foi computado se a tarefa
foi finalizada dentro de 15 segundos, 1
ponto para tarefas concluidas entre 16 e
30 segundos, 2 pontos para tarefas conclu-
idas entre 31 e 45 segundos, 3 pontos para
tarefas concluidas entre 46 e 60 segundos e
4 pontos foram atribuidos caso tarefa fosse
concluida ap6s 60 segundos. A contagem
foi obtida somando-se os pontos de cada
tarefa (com e sem orientacdo visual), com
minimo de 0 (melhor func¢éo) e maximo de
40 pontos (pior fungao)’.

A paciente foi avaliada por fisioterapeu-
ta experiente, num tnico dia, nesta sequéncia:

inicialmente por FM e ASN, teste dos sinos,
teste SM e, por fim, TF. Periodos de descanso
de cinco minutos, para evitar fadiga, foram ofe-
recidos a participante durante a aplicacdo dos
instrumentos.

Andlise estatistica

Foi empregado o programa estatistico
Statistical Package for Social Science (SPSS),
versao 13.0 para Windows. Nao foi encontra-
da distribuicdo normal das variaveis (teste
Kolmogorov-Smirnov). Para comparagdo de
medidas numéricas avaliadas em dois momen-
tos, foi utilizado o teste de Wilcoxon. O nivel de
significancia adotado para os testes estatisticos
foi 5%.

Resultados

Foi excluido o déficit de atengdo por meio
dos testes dos sinos, tendo em vista que somente
dois sinos ndo foram assinalados. Na ASN, os
pontos de teste para punho e mao receberam es-
core 1 nas modalidades de sensacao tétil, exceto
para localizagao tatil e toque bilateral simulta-
neo (escore zero para cada). No item proprio-
cepcao consciente de punho e mao, a paciente
apresentou pontuacgdo zero, ela também nao
reconheceu os itens fornecidos para avaliacdo
da estereognosia, sendo atribuido escore zero.
Além disso, nao reconheceu o estimulo na dis-
criminagdo entre dois pontos, representado pela
pontuagdo zero na mao afetada (palma e segun-
do quirodactilo).

A Tabela 1 resume as pontuagdes dos ins-
trumentos de medida protocolo de desempenho
fisico de Fugl-Meyer, teste de sequéncia moto-
ra e testes funcionais. No teste funcional com
orientacdo visual, a voluntaria apresentou esco-
re 1 na tarefa “dar um lago no sapato” e, com
privacdo visual, houve lentiddao motora nos dez
testes funcionais.
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Tabela 1: Pontuagées dos instrumentos de
medida pelo caso relatado

Instrumentos de medida Pontuacoes
Protocolo de FM — funcdo motora ES 54 %
Protocolo de FM — sensibilidade ES 7
Sequéncia motora com orientacéo visual 0
Sequéncia sem motora com orientacao visual b ¥
Testes funcionais com orientacéo visual 1
Testes funcionais sem orientagéo visual 26 **

FM: protocolo de desempenho fisico de Fugl-Meyer;
ES: extremidade superior.

5 Considerando pontuacéo > 50 (comprometimento
motor leve);

*p-valor=0,05 para comparagao da atividade com e
sem orientacao visual;

**p-valor=0,04 para comparacao da atividade com e
sem orientacao visual.

As Figuras 1 e 2 demonstram o desempe-
nho da paciente na tarefa nimero 5 (utilizar um
garfo) do teste funcional com e sem orientacdo
visual, respectivamente.

Discussdo

A paciente p6s-AVE do caso descrito apre-
sentou comprometimento motor leve, hipoeste-
sia tatil e auséncia de propriocepcdo em punho
e mao, astereognosia e dificuldade na resolugao
de tarefas motoras durante a privacao visual. E
sabido que, na presenca de déficits sensoriais, a
visdo é de fundamental importancia na realiza-
¢do das tarefas manuais®”.

A curiosa denominagdo desta condigdo
abrange os dois déficits presentes: paresia, a
qual faz referéncia aos movimentos lentos e im-
precisos na auséncia da visdo, e distdrbio afe-
rente (em referéncia a lesdao no sistema sensorial,
especialmente as regides envolvidas com a pro-
priocepcao consciente, ou seja, artroestesia)®.

As disfuncgdes sensitivas em membros in-
feriores de pacientes neurolégicos culminam em
ataxia sensitiva; porém, até entdo, o resultado
das perdas sensoriais no membro superior des-
tes pacientes ndo possui um termo definido e de
uso rotineiro na prética clinica, sendo a expres-

Figura 1: Teste funcional: usando um garfo
com a extremidade afetada com orientagéo
visual

Figura 2: Teste funcional: usando um garfo
com a extremidade afetada sob privagdo
visual

sao “paresia aferente” assertiva para esta condi-
¢do da Fisioterapia Neurofuncional.

Sabe-se que os déficits somatossensoriais
tém uma influéncia negativa nas atividades di-
arias. Pacientes com perda sensorial e motora
possuem pior prognodstico do que os que apre-
sentam apenas déficit motor, pois o disttirbio so-



matossensorial prolonga a duracgao da reabilita-
¢do, reduz a qualidade de vida e o desempenho
das atividades didrias (especialmente o autocui-
dado)’'®. No teste funcional de uso do garfo, é
notédvel a inabilidade da extremidade superior
gerada pela supressao da orientagao visual, con-
firmada pelas figuras do relato do caso.

Os achados do relato de caso estdao em con-
sonancia com o estudo de Scalha et al.” Mediante
uso da avaliacdo sensorial de Nottingham, os
autores encontraram déficits em todas as moda-
lidades sensoriais de 20 pacientes na fase croni-
ca do AVE, porém, com comprometimento mo-
tor de moderado a grave. Foi também verificado
que os sujeitos apresentaram pior desempenho
nos testes funcionais quando a visdo estava sus-
pensa, em concordancia com o observado na
atual pesquisa.

As tarefas de manipulagdo sdo relacio-
nadas a ativagdo das areas corticais fronto-pa-
rietal bilateralmente, cértex pré-motor dorsal
e ventral, drea motora suplementar, cingulo
motor e lobo parietal posterior (cértex intrapa-
rietal e supramarginal)”. O cortex intraparietal
direito participa da coordenagdo antecipatéria
dos dedos favorecendo a preensdo estavel na
tarefa de pinga'™.

Em estudo de Jeannerod’, a privagdo visu-
al resultou em redugao da velocidade dos movi-
mentos manuais de pacientes desaferentados e,
entre estes, um individuo com perda sensorial
em punho e dedos a direita (devido a lesdo em
cortex parietal esquerdo), durante o teste de al-
cance e preensdo com visao, preendeu o objeto-
alvo. Todavia, com privagao visual, o movimen-
to foi impreciso e o sujeito ndo atingiu o alvo.

O cortex parietal posterior (areas de
Brodmann 5 e 7), especialmente do hemisfério
direito, é responsavel por interagdes multimodais
relacionadas a percepgao espacial, e esta é favore-
cida pela visao e esta estreitamente relacionada as
dimensoes dos objetos e nas relagdes destes entre
si e com o individuo®. Movimentos seletivos favo-
recem a exploragdo das qualidades sensoriais per-
tinentes ao objeto pelos receptores somatossenso-
riais. A percepcdo espacial é fornecida pela visao

e esta relacionada as dimensodes dos objetos e nas
relagdes destes entre si e com a pessoa®.

Farrer et al.?* apontaram a grande contri-
buicdo da propriocepgao consciente no reconhe-
cimento do ato motor, que inclui um processo de
comparagao entre as consequéncias sensoriais
previstas e reais armazenadas centralmente.

Os déficits motores sdao mais frequentes em
individuos p6s-AVE, estando comumente associa-
dos as alteracdes sensoriais. Tyson et al.”! avalia-
ram 102 pacientes com sequelas de AVE e assina-
laram que a fraqueza muscular e a gravidade da
lesdo associavam-se aos disttirbios sensoriais e es-
tes ultimos estavam moderadamente relacionados
com a independéncia nas atividades didrias. Os
distirbios sensoriais podem ser predominantes
(ou exclusivos), contribuindo, assim, para movi-
mentos lentos ou incoordenados do membro su-
perior, em especial, na auséncia da visao®’.

De acordo com Mendonza e Foundas?,
caso o paciente com paresia aferente seja orien-
tado a observar a agdo motora, alguma melhora
pode ser vista na tarefa de alcance e preensao,
porém ocorre persisténcia de déficits. Quando
um objeto pequeno, como uma moeda, é colo-
cado na palma da mao contralateral ao AVE e é
solicitada a identificacdo deste, mediante toque,
a resposta mais frequente é a transferéncia da
moeda para os dedos com maior facilidade de
identificacdo, ou cerrar a mao e mové-la em mas-
sa, simplesmente palpando a pega na palma da
mao, pouco ajudando na identificagdo dos ob-
jetos manipulados. A paciente analisada na in-
vestigacdo aqui apresentada nao identificou os
artefatos oferecidos na avaliagdo com privagao
visual, caracterizando, assim, a astereognosia.

Fourneret et al.?® avaliaram um paciente
com desaferentacdo tatil do membro superior e
mostraram que este foi capaz de resolver uma
acdo motora conflitante e gerar movimentos
precisos para um alvo na auséncia de feedback
proprioceptivo e com limitada orientagao visual
de seus movimentos. No entanto, o sujeito nao
poderia relatar qualquer percepgdo consciente
do ato motor e ndo mostrou conhecimento cons-
ciente de seu real desempenho na tarefa.
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Sainburg et al.** perceberam que sujeitos
desaferentados (por neuropatia sensorial) eram
incapazes de coordenar movimentos precisos do
ombro e cotovelo sob condigdes de orientacdo
visual e privagdo visual. Os autores concluiram
que a perda proprioceptiva afeta ou impede a
coordenacdo interarticular do membro superior.
Isso mostra que alteracdes na cinestesia (senso
de movimento articular e manifestacao da pro-
priocepgao consciente) também contribuem para
o aparecimento de disfun¢des motoras, como ve-
rificado neste relato de caso.

Blennerhassett et al.” analisaram a fun-
¢do sensorial tétil e motora (pinga) de 45 sujei-
tos p6s-AVE e concluiram que a inabilidade de
discriminar sensacgdes tateis (friccdo) contribuiu
para desajustes de forca e tempo de preensao
fina. Esse estudo também aponta a importancia
do input sensorial e habilidade preénsil da ex-
tremidade superior em sujeitos hemiparéticos
no curso da recuperacao sensdrio-motora.

Em busca da relagédo entre as deficiéncias
sensitivas da extremidade superior e o prog-
noéstico funcional pds-AVE, Meyer et al.?® des-
tacaram, em revisao sistemaética recente, que a
combinacgdo de disttrbios tateis e propriocep-
tivos na extremidade contralateral ao AVE re-
laciona-se a maior incapacidade nas atividades
de vida didria. Essa revisao sistematica permite
inferir que a identificacdo e o reconhecimento
dos déficits sensoriais na extremidade superior
afetada p6s-AVE sdo capitais para a func¢ao mo-
tora e para reabilitacdo neurofuncional, mes-
mo que estes déficits ndo estejam associados a
distirbios motores leves ou ausentes, tal qual a
paresia aferente.

Mesmo superada a necessidade de inclu-
sdo da avaliagdo somatossensorial em pacientes
p6s-AVE, um grande desafio para o reconheci-
mento das deficiéncias sensoriais e a implemen-
tacdo de terapias especificas € a falta de acesso a
todos os recursos de avaliacdo sensorial e as téc-
nicas baseadas em evidéncias cientificas, con-
forme levantado por Pumpa et al.¥, apds arguir
172 profissionais da satide australianos. Apesar
de 93% executarem a avaliagdo somatossensorial

em pacientes hemiparéticos, estes profissionais
reconhecem o uso de instrumentos de medida
ndo padronizados, com valorizacdo apenas das
modalidades toque leve e propriocepgao cons-
ciente, podendo subestimar as perdas sensitivas
nessa populacéo.

Conclusodes

A despeito do leve comprometimento mo-
tor, a paciente com sequelas cronicas pds-AVE
apresentou déficits sensoriais significativos na
extremidade superior contralateral ao AVE e
lentidao ou incapacidade de realizagdo das ta-
refas motoras manuais somente na auséncia da
orientacdo visual, caracterizando, assim, a pare-
sia aferente. Os resultados deste relato de caso
sdo interpretados a favor da estrita dependéncia
que hé entre as informagdes sensoriais e a fun-
cionalidade do membro superior contralateral a
lesao neuroldgica em pacientes apds AVE e com
paresia aferente. O reconhecimento desta condi-
¢do tem grande importancia para a Fisioterapia
Neurofuncional e Neurociéncias, pois exige pro-
tocolos especificos de reabilitagdo que incluam
intervencgoes sensoriais e tarefas especificas com
e sem privagdo visual, o que pode maximizar a
recuperacdo sensorio-motora da populacgdo nes-
sa condi¢do. A comunidade académica e a cien-
tifica poderdo fazer uso do termo “paresia afe-
rente” como diagnéstico cinético-funcional de

sujeitos hemiparéticos.
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