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Resumo

A seqiiela mais freqiiente no AVC ¢ a hemiplegia e os déficits
de movimentos compreendem anormalidade do tonus muscular,
exacerbagio nos reflexos tendinosos, ajustes posturais, controle de
tronco, perda dos movimentos seletivos, coordenagio e alteragdo
de sensibilidade t4til e dolorosa. Esta pesquisa teve como objetivo
avaliar os efeitos da oficina de arte na espasticidade, controle motor
e sensibilidade de membro superior e no controle de tronco em
pacientes hemiplégicos. Obteve-se uma amostra de quinze pacientes
hemiplégicos que sofreram acidente vascular cerebral. O estudo
compreendeu 30 sessoes, com duragdo de 60 minutos, uma vez por
semana, visando o correto posicionamento durante as atividades de
arte com os membros superiores. Apés a aplicagio da oficina de arte,
teve-se como resultado uma melhora significativa na modulagio da
espasticidade de flexores de cotovelo e adutores, no controle motor
de ombro, cotovelo e mio, além de melhora na sensibilidade tatil e
dolorosa em ¢6, c7, c8 e melhor controle dindmico e coordenagio
de tronco quando sentado. Com isso, observou-se a potencializacio
do tratamento fisioterapéutico através dos trabalhos artisticos em
grupo e a diversificagio das atividades fisioterapéuticas relacionadas
com a reabilitacio.

Palavras-chave: hemiplegia, reabilitagdo, membro superior,
controle de tronco.
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Abstract

The most frequent sequel after stroke is hemiplegia and mo-
vements deficit are as follows: abnormality in muscle tonus, deep
tendon reflexes, posture deficits, trunk control, and loss of selective
movements, coordination and pain and tactile sensitivity. The aim of
this study was to assess the effect of an art workshop on the motor
control of spasticity and sensitivity of upper limb and trunk control
of hemiplegic patients. The sample was composed by 15 patients
who suffered a stroke. The study was carried out in 30 sessions of
60 minutes, once a week, aiming at correcting upper limbs posture
during the activities. After applying the art workshop, were observed
a significant improvement in elbow flexor and adductors spasticity,
motor control of the shoulder, elbow and hand, as well as improve-
ment in pain and tactile sensitivity in c6, ¢7, c8 and better dynamic
control and coordination of trunk in seated position. It was observed
that physical therapy treatment was strengthened by artistic work
in group and physical activities related to rehabilitation.
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Introducéo

Segundo a Organizagio Mundial de Satde (OMS), o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como “um sinal
clinico de répido desenvolvimento de perturbagio focal da
funcio cerebral, de suposta origem vascular e com mais de
24 horas de duragao” [1]. Pode levar a distirbios do campo
espacial e visual, alteracdes na fala, hemiplegia, dificuldades na
execucio das Atividades de Vida Didria (AVD’s), e alteragoes
cognitivas [2-4].

Um estudo mais recente, realizado nos Estados Unidos,
mostrou que aproximadamente 700.000 pessoas sio acome-
tidas pelo AVC ao ano, representando uma pessoa a cada 45
segundos, podendo trazer efeitos devastadores no aspecto
cognitivo, afetivo, sensorial e na fungao motora [5-7].

As seqiielas sao freqiientes em pacientes acometidos pelo
AVC, a mais comum ¢ a hemiplegia. Os déficits de movi-
mentos evidenciados no lado hemiplégico compreendem
anormalidades do tonus muscular, dos ajustes posturais, dos
movimentos sinérgicos e alteragao de sensibilidade, falta de
dissociagao entre as cinturas pélvica e escapular, perda dos
movimentos seletivos e perda da coordenagio motora [4,8].

A alteragio na sensibilidade ¢ um fator de interferéncia
no desencadeamento do ato motor para uso funcional, a
sensibilidade tanto superficial como profunda pode variar
em diversos graus, desde hipoestesias moderadas até o des-
conhecimento total dos membros afetados. Essa alteracao
adquire importincia na hemiplegia, sendo que a atencdo
maior se volta para a deficiéncia motora, tendo a sensibilidade
um fator de interferéncia na recuperagio da movimentagao
ativa, e assim, no desencadeamento do ato motor para uso
funcional [9,10].

As lesdes no trajeto do sistema nervoso, além de deter-
minar parestesia ou anestesia da sensagdo cutinea, também
ocorrem alteragoes na fungio perceptiva. A fungio perceptiva
¢ definida como a selecio, integragio dos estimulos sensoriais
do corpo e do ambiente circunjacente, onde ¢ diferenciada
do termo sensagio, que se apresenta como apreciagio de esti-
mulos através dos drgaos especiais dos sentidos ou receptores
internos [11].

A percepgio é mais complexa, sendo a capacidade de se-
le¢do dos estimulos que exigem atencéo e agdo; da integragio
desses estimulos uns aos outros, e com as informacoes ante-
riores; e finalmente, de sua interpretagio. O resultado final
desse processo permite ao individuo fazer com que algo tenha
sentido, a partir de um ambiente sensorial externo complexo
e constantemente mutante. Pacientes com lesdes perceptivas
possuem dificuldades em concretizar uma tarefa mesmo que
simples, cometem erros constantes e exibem redugio na capa-
cidade de localizar visualmente, ou de identificar, objetos que
parecam necessdrios  concretizacio da tarefa. Esses pacientes
também sofrem de dificuldades em acompanhar instrugées
simples. Diante desse espectro a lesio perceptiva torna-se
critica para o desempenho motor e para uma interagio bem

sucedida com o ambiente [12].

A perda da fungao do membro superior (MS) é uma
conseqiiéncia notdvel do prejuizo neuroldgico. Vérios estudos
que visam examinar a recuperagio do MS indicaram que até
85% de pacientes inicialmente ao evento de AVC possuem
déficit motor, correspondendo ao decréscimo no controle
voluntério e fraqueza neste membro [13-15].

Além da incapacidade tipica de mover o MS, o paciente
hemiplégico também apresenta uma perda extremamente
importante da atividade seletiva nos masculos que controlam
o tronco, particularmente nos musculos responsdveis pela
flexao, rotacio e flexao lateral [10].

A perda resultante do controle do tronco tem efeitos de
longo alcance, pois implica na inadequada funcionalidade de
todo o corpo mesmo somente sendo plégico um hemicorpo,
j& que o ato voluntdrio necessita de uma agio estabilizadora
precedente. Isso fica claro, quando se analisa o tronco de
um hemiplégico, onde, diferentemente dos membros, os
musculos de ambos hemicorpos estao vinculados entre si,
sendo a0 mesmo tempo agonistas e estabilizadores de uma
agio, proporcionando movimentos seletivos e harménicos de
dificil andlise, levando muitas vezes 4 negligéncia desta drea
quando idealizamos um tratamento [16,17].

A dificuldade no controle motor encontrado pelo paciente
hemiplégico acarreta aumento da instabilidade e fixagio do
tronco, aumentando os estimulos eferentes fdsicos, contudo
a hipertonia favorece a descarga eferente tdnica aumentando
ainda mais a hipertonia, impossibilitando a atuagdo das re-
acoes de retificacdo. Essa condicio determina ao individuo
maior sensacio de inseguranca, levando-o a concentrar sua
aten¢ao ao tronco, fixando-o para obter maior estabilidade,
mas acarretando aumento na hipertonia dos musculos, im-
possibilitando seu controle motor [18,19].

As seqiielas deixadas pelo AVC trazem um impacto fa-
miliar, social e econdmico muito grande. As incapacidades
podem modificar a integridade social, mudancas no desem-
penho das atividades da vida didria, na situagio profissional,
de lazer, no relacionamento interpessoal [20].

Através das oficinas de arte pode-se alcangar um equi-
librio entre o sistema cognitivo e motor desenvolvendo
potencialidades. Assim, os problemas especificos de controle
motor poderio ser tratados mais efetivamente. Devido ao
fato de os pacientes hemiplégicos apresentarem alteragoes na
funcionalidade do MS, acabam excluindo-se da vida social,
tornando-se ociosos. Partindo desse principio, torna-se eficaz
a utilizagdo de técnicas complementares, que atuem de forma
interoceptiva e exteroceptiva. A arte na fisioterapia comple-
menta o processo de reabilitacio, tornando os pacientes menos
desocupados e mais participativos em sua vida social.

Material e métodos

Seguindo os critérios expostos, a amostragem foi
do tipo nao probabilistica, composta por 15 pacientes,
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com idade média de 49,3 + 10,9, com diagnéstico
de AVC em fisioterapia na Clinica de Fisioterapia
da UNESC, com grau de espasticidade entre leve a
moderado e com interesse pela arte. Para a realizacio
do estudo, todos os sujeitos firmaram por si um termo
de consentimento livre e esclarecido, aprovando sua
inclusao no estudo, sendo o projeto aprovado Comité
de Eticaem Pesquisa da Universidade do Extremo Sul

Catarinense - UNESC.

A coleta dos dados foi realizada na Clinica de Fisioterapia
da UNESC, na cidade de Cricitima-SC. As sess6es de oficina
de arte corresponderam a 30 sessoes com duragio de uma
hora cada encontro, uma vez por semana, sendo necessirio
1 encontro adicional antes, e apds a aplicagao das sessoes das
oficinas de artes para cada paciente, para realizar a avaliagao
e reavaliagdes fisioterapéuticas. Foram avaliados o grau de
espasticidade, as atividades motoras dos membros superio-
res, as desordens no tronco e a sensibilidade titil e dolorosa
(agulhada) dos dermdtomos c5, c6, 7, c8 e tl. As sessdes das
oficinas de arte foram realizadas em grupo, porém a avaliagio
e a reavaliacdo foram realizadas individualmente.

Para avaliar o grau de espasticidade dos pacientes, foi
utilizada a escala modificada de Ashworth [9], que é uma
escala amplamente utilizada na avaliagio da espasticidade.
Sua aceitagio deve-se a sua confiabilidade e reprodutibilidade
interobservador. A movimentagio passiva da extremidade é
realizada avaliando 0 momento da amplitude articular em
que surge a resisténcia a0 movimento. E uma escala ordinal
que varia de 0 a 4.

Na avaliagio motora do MS foi utilizada uma avaliacio
chamada Mozor Status Scale (MSS). E uma avaliacio deta-
lhada, que tem por objetivo medir a alteragio motora do
Membro Superior apés 0 AVC, sendo revisada e validada pela
equipe do Hospital de Reabilitaciao de Burke. A escala avalia
os movimentos de forma isolada, nas articulagées do ombro,
cotovelo, punho e mao.

Para examinar as caracteristicas clinicas do tronco, foi
utilizada a escala Trunk Impairment Scale (T1S), recentemente
desenvolvida, que avalia as desordens no tronco apds o AVC.
O TIS consiste em 3 subescalas: a primeira subescala avalia
o paciente sentado de forma estdtica, a segunda o paciente
sentado dinamicamente e a terceira subescala avaliam a co-
ordenagio do tronco [23].

A Associagio Americana do Trauma Raquimedular (4S74-
American Spine Injury Association) sistematizou padrées para a
avaliagdo e classificagio neuroldgica do trauma raquimedular
(TRM), que foram utilizados para avaliar sensibilidade tdtil e
dolorosa dos pacientes com AVC em estudo, em seis dermd-
tomos correspondentes a c5, c6, c7 e c8 e t1, correspondestes
a0 membro superior [22].

Apbs as avaliagoes, os pacientes foram encaminhados para
as sessoes das oficinas de arte, onde os 15 pacientes foram
posicionados sentados com o tronco apoiado, para desta

forma realizar noventa graus de quadril, joelhos e tornoze-
los, os pés bem apoiados ao chdo, com membros superiores
suportados acima de uma mesa formando noventa graus de
cotovelo e realizando os trabalhos na linha média, buscando
alinhamento de tronco.

Os materiais utilizados nas sessdes foram argila, para
modelar ficando em aberto e de livre vontade a forma a ser
dada 2 argila, tinta para ser utilizada com as maos e pincéis,
visando a utilizacio dos membros superiores mutuamente. Os
pesquisadores acompanharam todos os trabalhos e atividades
dos pacientes a fim de corrigirem a postura adotada durante
as sessoes.

Ao final das 30 sessoes, os sujeitos foram novamente
reavaliados, utilizando os testes acima citados para analisar
as possiveis mudangcas que a oficina de artes proporciona aos
portadores de AVC.

Para andlise dos dados foi utilizado o programa de estatis-
tico SpSS 12.0 para Windows, utilizando o test t de student
para amostras emparelhadas e apds, colocados no programa
Excel para construgio de gréficos.

Resultados

A média de idade dos pacientes avaliados foi de 49,36 anos
+10,99. Na avaliagao da espasticidade pela escala modificada
de Ashworth, os flexores de cotovelo e os adutores apresenta-
ram valores estatisticamente significativos (p < 0,05) quando
comparados com os valores antes das sessdes das oficinas de
arte (Figura 1).

Figura 1 - Avaliagio da espasticidade pela escala modificada de
Ashworth. Dados expressos pela média e erro da média obtida através
do test t de Student para amostras emparelhadas.
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Os dados da avaliagio da atividade motora do membro
superior pela 7The Motor Status Scale (MSS) sio expressos na
Figura 2, onde as atividades de ombro, cotovelo e antebraco,
punho e mio foram estatisticamente significativos (p < 0,05)
em comparagio aos valores obtidos antes das sessoes.
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Figura 2 - Avaliagio da atividade motora do membro superior
pela Motor Status Scale (MSS). Dados expressos pela média ¢
erro da média obtida através do test t de Student para amostras
emparelhadas.
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Avaliacio das desordens de tronco foi realizada pela
Trunk Impairment Scale (TIS) e os dados foram mostrados
na Figura 3, onde houve diferenca estatisticamente significa-
tiva quando comparado com os dados antes das sessoes nos
itens sobre o tronco quando estdtico na posicio sentada ¢ na
coordenacio.

Figura 3 - Avaliacio das desordens de tronco pela Trunk Impairment
Scale (TIS). Dados expressos pela média e erro da média obtidas
através do test t de Student para amostras emparelhadas.
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Na Figura 4, sio observados os dados referentes a avalia-
¢do da sensibilidade ¢dtil e dolorosa (agulhada) pela ASIA-
American Spine Injury Association, onde os dermdtomos c6, c7
¢ c8 mostraram-se estatisticamente significativos em relacio
aos valores antes das sessoes das oficinas de arte.

Figura 4 - Avaliagio da sensibilidade tdtil e dolorosa pela ASIA-
American Spine Injury Association. Dados expressos pela média e
erro da média obtida através do test t de Student para amostras
emparelhadas.
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em cé, c7 e c8.
Discussao

A média de idade dos sujeitos, apresentado neste estudo
foi de 49,3 anos + 10,99, sendo que o AVC tem um pico de
incidéncia entre a sétima e a oitava década de vida quando
se somam com as alteracoes cardiovasculares e metabdlicas
relacionadas 4 idade. Entretanto, o AVC pode ocorrer mais
precocemente e ser relacionado a outros fatores de risco, como
distarbios da coagulagio, doengas inflamatérias, imunoldgi-
cas, bem como ao uso de drogas. Estudos prévios demonstram
incidéncia de 10% em pacientes com idade inferior a 55 anos
e de 3,9% em pacientes com idade inferior a 45 anos [24].

A espasticidade ¢ evidenciada pelo grau de excitabilida-
de do fuso muscular que depende fundamentalmente da
velocidade com que os movimentos sio feitos. Portanto,
os movimentos lentos tém menor possibilidade de induzir
a hipertonia espdstica [25]. A espasticidade nos membros
superiores de pacientes portadores de AVC predomina nos
musculos flexores, com postura em adugio ¢ rotagdo interna
do ombro, flexio do cotovelo, pronagio do punho e flexio dos
dedos [25]. Em nosso estudo, observou-se uma diminui¢io na
espasticidade em adutores e flexores de punho. O tratamento
fisioterdpico para portadores de AVC, em resumo, tende a pre-
parar para uma fungio, manter as ja existentes ou aprimorar
sua qualidade, através da adequagio da espasticidade [25].

A recuperagio de um paciente com hemiplegia, considera-
da a principal causa de incapacidade grave na sociedade atual,
constitui-se em um grande desafio, tanto pela complexidade
das fungées perdidas, quanto pela alta incidéncia de compro-
metimento motor do membro superior [26]. Observou-se
melhora nas atividades motoras no membro superior dos
pacientes apés as sessoes das oficinas de arte. Alguns estudos
relatam a perda da fun¢io do MS como conseqiiéncia notdvel
do AVC. Virios estudos que visam recuperar o MS indicaram
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que até 85% de pacientes inicialmente ao evento de AVC
possuem déficit motor, correspondendo ao decréscimo no
controle voluntdrio e fraqueza neste membro [13-15]. Com
o correto posicionamento dos membros superiores [19] e
com as atividades relacionadas as oficinas de arte conseguiu-
se modular a espasticidade dos pacientes. Estudos prévios
mostraram que modulando a espasticidade pode-se melhorar
a funcionalidade do ombro afetado e a qualidade de vida dos
pacientes afetados [25].

Os dermdtomos c6, c7, c8 apresentaram melhoras expres-
sivas tanto ao toque leve como na agulhada (dolorosa), pois
as seguintes raizes nervosas entram em contato direto com os
materiais utilizados de diferentes formas e texturas durante
a realizacio das sessdes da oficina de arte. Estudos relatam
que o prejuizo somatosensorial pode persistir por anos, e
dificultar a execugio das AVD’s. Nos anos 70, um programa
de reabilitagao focalizou este aspecto, no qual houve reducio
da espasticidade em membros superiores, além do aumento
na contribui¢do senséria ao lado hemiplégico, verificando-se
a facilita¢do para o movimento normal [20].

Em relagio ao controle de tronco dinimico e de coorde-
nacgio na posi¢ao sentada, obtiveram-se melhoras estatistica-
mente significativas, pois durante as sessoes foram enfatizados
os posicionamentos e estimulada a produ¢io das obras na
linha média do praticante. As alteragbes posturais tonicas
e de controle motor geradas pela hemiplegia implicam em
inadequada funcionalidade, mesmo o paciente possuindo
somente um hemicorpo plégico, pois na andlise do tronco
do hemiplégico os musculos de ambos hemicorpos estao
vinculados entre si, sendo simultaneamente agonista e esta-
bilizadores de uma acio, ocasionando movimentos de dificil
andlise [15]. O posicionamento correto é de suma impor-
tincia, pois determinadas posi¢oes podem aumentar o tonus
muscular, enquanto uma posicio adequada pode diminui-lo.
Entretanto, este ainda deve visar o conforto do paciente,
ocasionando o relaxamento da musculatura [23]. Portanto, o
correto posicionamento ¢ utilizado para influenciar e modular
o tonus muscular, promovendo a recuperagio e conseqgiiente-
mente maior mobilidade do tronco. A maior mobilidade do
tronco melhora o equilibrio agonista-antagonista e fornece
informacio sensorial aprimorada, aumentando a consciéncia
e o conforto espacial [1].

Concluséao

Por meio desta pesquisa constatou-se que, ap6s as oficinas
de artes, houve uma melhora estatisticamente significativa na
identificacdo de estimulos (pincel e agulha) nos dermdtomos
avaliados, em conseqiiéncia ao contato direto com os mate-
riais artisticos (argila e tinta). Houve melhora na funcio de
movimentagio e coordenacio do tronco, onde na reavaliacao
constataram-se movimentos mais simétricos, harmoniosos
e com diminui¢io das compensagdes posturais, além da
diminui¢do da espasticidade em adutores de flexores de co-

tovelo. Também podemos salientar a melhora das atividades
referentes a0 membro superior demonstradas apds as sessoes
de arteterapia. Com isso observou-se a potencializa¢io do
tratamento fisioterapéutico através dos trabalhos artisticos
em grupo e a diversificagio das atividades fisioterapéuticas
relacionadas com a reabilitagdo, contribuindo assim para
uma evolugdo mais especifica da parte sensério-motora ¢ do
controle de tronco dos pacientes portadores de AVC.
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