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RESUMO

A mao é parte essencial do corpo humano. Gragas as suas funcoes, é
um instrumento de acdo indispensavel para conseguirmos hossa
independéncia e satisfazer nossas necessidades basicas. Entre essas
fungcbes, devemos destacar a sensorial e a motora, bem como a realizagéo
dos movimentos de pinga de precisdo e de preensdo. A perda de qualquer
uma dessas func¢des da méo resulta em déficits desse processo. No Instituto
Lauro de Souza Lima, o setor de Terapia Ocupacional atende pacientes
procedentes do Setor Social, das enfermarias, dos ambulatérios de
dermatologia e do setor de reabilitacdo pela ortopedia e fisiatria com
diferentes patologias associadas a lesGes nervosas periféricas, entre as
guais, a principal € a Hanseniase. No setor de Terapia Ocupacional ha um
protocolo de monitoragdo neural que auxilia na prevencédo de incapacidades
norteando condutas da equipe de reabilitagdo entre os meédicos e o0s
terapeutas, mas nao ha, de fato, um protocolo validado que guie a equipe
para os pacientes em reabilitacdo cirdrgica. Devido a essa observacgao, houve
a necessidade de inserir um instrumento de avaliacdo funcional da méao
guantitativo, padronizado internacionalmente e validado no Brasil, para
aplicacdo na rotina dos atendimentos pré e pés-operatérios. O objetivo dessa
pesquisa €, dentre cinco testes previamente escolhidos, identificar o que
melhor preencha os requisitos necessarios para implantacdo na rotina de
atendimentos do setor de Terapia Ocupacional do instituto. A monografia foi
constituida de uma analise bibliografica baseada em dados colhidos em
acervos nacionais e internacionais da area da saude e em bases online da
literatura cientifica. Foram analisadas as condicfes de aplicagdo, o realizar
das atividades, a confiabilidade, a validade, a facilidade do teste, o tempo de
aplicacdo e o custo do produto, para resultar, assim, em uma pesquisa

gualificada e analitica para aplicacao na rotina do setor.



1. INTRODUCAO
1.1. Anatomia

A mao é parte essencial do corpo e das relagcbes humanas. E dotada de
uma grande complexidade funcional que I|he proporciona indmeras
possibilidades nas posicfes, nos movimentos e nas agoes.

E composta por vinte e sete 0ssos, trinta e trés musculos, trés nervos
periféricos, um sistema vascular complexo e muitas outras estruturas, como
ligamentos, capsulas articulares, bainha tendinosa e polias, todas localizadas
dentro de uma camada de pele protetora de um a dois centimetros de
espessura. Em comparagdo a outras areas do corpo, a localizacdo superficial
das estruturas da mao permite uma absorcéo efetiva de energia dos agentes
térmicos superficiais (UCHOA e FREITAS, 2005).

Para Kapandji (2000), a mado do homem é capaz de executar inUmeras
acOes gracas a sua funcao principal: a preenséo. Esta funcdo de preenséo é
vista desde a pin¢a do caranguejo & mao do simio, mas somente o0 homem
alcanca o grau maximo de perfeicdo. Isto se deve a posicao peculiar que
apresenta o polegar humano, podendo opor-se a todos os outros dedos.

A articulacdo em sela do primeiro metacarpo se encaixa perfeitamente
ao trapézio, o que lhe confere toda a peculiaridade do movimento de oposicéo
do polegar aos demais dedos da mao. A funcdo sensitiva Ihe permite a
habilidade da manipulacdo e, o sistema muscular, a tarefa de estabilizar o
movimento (DANGELO, FATTINI, 1998).

Kapandji (2000) ainda relata que a topografia funcional permite dividir a
mao em trés partes, dependendo da sua utilizagao:

- O polegar, que ocupa uma posicao de destaque e desempenha quase
todas as fun¢gbes da mao, sendo indispensavel para realizar as pingas de
precisdo e a manipulacao;

- O dedo indicador e 0 médio que constituem, junto com o polegar, as
pincas de precisao (bidigitais ou tridigitais);

- O dedo anular e 0 minimo que, com o resto da mao, séo

indispensaveis para as preensdes palmares, porgue bloqueiam as preensfes



dos cabos das ferramentas pelo lado ulnar, mantendo, dessa forma, a firmeza
do punho.

Completando as infinitas estruturas que fazem parte da mao, nao
podemos deixar de citar os arcos (arco transverso proximal, arco transverso
distal e arco longitudinal) que, aliados aos outros componentes, sao
responsaveis pelo bom funcionamento da mao. A mobilidade desses trés
arcos é a responsavel pela capacidade da mao de espalmar, se armar ao
apanhar um objeto e se fechar em forma de concha, acomodando objetos de
varias formas e tamanhos (LUZO, MELLO e CAPANEMA, 2004).

1.2. Funcéao e conexao cérebro-mao

Além de desempenhar um importante papel na manutencao do equilibrio
e na defesa do nosso corpo, aliada a um dos cinco sentidos humanos (o tato),
a mao € indispensavel ao reconhecimento dos objetos ao nosso alcance e as
acdes que sobre eles devemos exercer (BRANDAO, 1984).

Portanto, ela ndo é unicamente um 6rgdo de execugdo, € também um
receptor funcional extremamente preciso; a parte do corpo em que a
sensibilidade tatii € mais desenvolvida. Gragas ao conhecimento da
espessura e das distancias que Ihe proporciona o cortex cerebral, a méo € a
educadora da viséo, permitindo-lhe controlar e interpretar as informagoes. Ela
também constitui a base da estereognosia, a habilidade de reconhecer um
objeto através do tato; além de ser a educadora do cérebro devido as nocdes
de superficie, peso e temperatura.

Sendo assim, a mao constitui junto com o cérebro um par funcional
indissociavel, onde cada um reage logicamente sobre o outro e, € gragas a
proximidade desta relacdo que o homem pode modificar a natureza e ser
superior a todas as espécies terrestres (KAPANDJI, 2000).

Gracgas as suas funcdes, a mao € um instrumento precioso de acéo e de
observacgdo, indispensavel para conseguirmos a nossa independéncia e
satisfazer grande parte de nossas necessidades basicas (BRANDAO, 1984).

Entre essas funcfes, devemos destacar a sensorial e a motora, bem

como a realizacdo dos movimentos de pinca de precisao e de preenséo.



A pinca de preciséo é a funcdo mais importante e mais especializada da
mao. Ela é realizada gracas a capacidade do polegar de se opor aos demais
dedos, principalmente ao indicador e médio. Para sua execucédo, € necessario
gue todas as estruturas da mao entrem em acéo, desde o formato em arcos
do esqueleto até a integridade musculoligamentar dos dedos (PARDINI JR,
2005).

Ja a preensédo, também chamada de preensdo palmar, é responsavel
por envolver o objeto com o quarto e quinto dedos em direcdo a palma da

mao.

1.3. Consequéncias da perda funcional da mao

A mao funciona como um 06rgdo especializado, de preensdo e
movimentos delicados. Dentro de sua massa comparativamente pequena
encontra-se 0 maior numero e a maior variedade de estruturas integradas
(musculos, tend@es, articulagdes) encontradas no corpo. E responséavel por
forca, precisédo, percepcéo e, por acdo altamente coordenada, a mao torna
possivel uma gama de empenho humano (FELICIANO, MATTOX e MOORE,
1996; PRENTICE, 2002; BARROS FILHO e LECH, 2001 apud SANTINI e
FORCELINI, 2005).

Usar as maos significa entrar em contato com o mundo, sentir, perceber,
comunicar, expressar, buscar independéncia, ver, fazer, falar (ARAUJO,
1993).

Araujo (1993) observou que, muitas vezes, as pessoas se referem ao
uso das méaos ou as sequelas deixadas por diversas patologias, sem dar
conta do quanto o uso ou a perda deste esta relacionado com o
desenvolvimento sensitivo, motor, com a independéncia nas atividades de
vida diaria (AVDs), com a linguagem e até com o equilibrio emocional dos
individuos.

Para Elui (2001), a funcionalidade do membro superior é evidenciada
pela habilidade de manipular, posicionar e usar objetos. A perda da funcéo da
mao dificulta esses processos. Portanto, os danos néo serdo soé estéticos, tais

como uma deformidade ou somente a perda de movimentos, pois resultam
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em mudancas totais ou parciais de habitos. E, muitas vezes, a somatéria de
todos os fatores citados acrescidos ao impedimento de manter contato com o
mundo através de um dos mais eficazes meios. Os pacientes encontram-se
impossibilitados de exercer adequadamente suas profissdes, de se
alimentarem, realizarem sua higiene e vestuario e passam, muitas vezes, a
depender da ajuda de terceiros para suas atividades mais pessoais e/ou
intimas (ARAUJO, 1993), acarretando, assim, um sério problema tanto

pessoal como socioecondmico.

1.4. Terapia Ocupacional e Terapia da Mao

A Terapia Ocupacional, por meio de diversas atividades aplicadas com
fins reabilitadores, previne, mantém a salde, restabelece a capacidade
funcional, supre deficiéncias e avalia as respostas comportamentais
(CANTERA e DOMINGO, 1998), ou seja,

“... € uma profissdo da area da salde que visa recuperar, adaptar e
inserir na sociedade, qualquer pessoa que por algum déficit fisico,
cognitivo, social e/ou emocional, apresenta dificuldades no
desempenho de suas atividades diarias, de lazer e de trabalho; tendo
como objetivo proporcionar independéncia, qualidade de vida,
funcionalidade e incluséo social” (DIAS, 2007).

A Terapia da Méao (TM) é uma area da Terapia Ocupacional que utiliza
meios fisicos e ocupacionais para obter resultados funcionais significativos
para o paciente. Ela faz uso de varias técnicas no processo de reabilitacao,
objetivando fatores, como: prevencdo de deformidades, controle da dor,
inflamacé&o e edema,; tratamento da cicatriz, manutencdo e recuperagao da
amplitude de movimento (ADM), da forca muscular e destreza manual;
reeducacao sensorial e dessensibilizacédo; treino de independéncia nas
atividades de vida diaria (AVDs) e do cotidiano; confeccdo de Orteses e

adaptacdes, entre outros.



A Terapia da Mao baseia-se em dois principios, dos quais o primeiro
resume-se na orientacdo e educacdo do paciente para promover o
autoconhecimento e viabilizar a relacéo terapéutica para sua colaboracdo ao
tratamento e o segundo diz respeito ao contato direto com o cirurgido de méo
para atender aos objetivos médicos-cirurgicos, definir o tratamento e unir aos
desejos do paciente (FERRIGNO, 2007).

Para Cooper (2005), o terapeuta da mao néo deve ser tdo centrado
somente nas estruturas especificas acometidas ou lesionadas, esquecendo
do individuo como um todo e sim, tratar a méo junto ao ser humano

ocupacional a quem ela pertence.

1.5. Instituto Lauro de Souza Lima

Pressionado pela sociedade, que via a “lepra” como uma doenca
amplamente discriminada e como uma verdadeira ameaca para toda a
populacdo considerada saudavel, o Estado criou asilos-colénias, agrupando
todos os hansenianos do Estado de Sdo Paulo, cuja maioria encontrava-se
banida da sociedade, vivendo a mercé da sorte, sem qualquer tratamento.

O Instituto Lauro de Souza Lima (ILSL), inicialmente denominado "Asilo
Colbnia Aimorés" foi inaugurado em 13 de abril de 1933.

Na década de 40, a descoberta e uso das sulfonas foi o grande passo
para a cura e alivio dos internos. Com inicio das altas hospitalares, na década
de 50, o Asilo Colbnia passou a ser chamado de Sanatdrio Aimorés, com 0
propoésito de desmistificar a internacédo obrigatoria de leprosos.

Vinte anos depois, o governo do Estado de Sao Paulo transformou-o em
Hospital de Dermatologia Central (com fungcbes de assisténcia médica,
pesquisa, ensino, educacao e reabilitacao).

Devido ao trabalho pioneiro e atuacdo como Centro de Treinamento e
Pesquisa, oferecendo cursos de Educacdo em Hanseniase, Prevencao de
Incapacidades, Reabilitacdo em Hanseniase e Hansenologia, em 03 de outubro
de 1989, o Hospital tornou-se Instituto de Pesquisa Lauro de Souza Lima
(ILSL).



Mas ndo sO de pesquisas vive o ILSL. Fornecer assisténcia primaria,
secundaria e terciaria também €& uma caracteristica marcante da Instituicao.
Em 2011, foram realizadas mais de 800 cirurgias de pequeno e médio porte;
mais de 550 internacfes e mais de 23 mil consultas ambulatoriais, sendo que
guase 4 mil foram devidas apenas a hanseniase, atendendo pacientes de
todo o pais. Na area de reabilitacgdo em hanseniase, foram feitas mais de
1000 préteses, orteses, confeccbes e reformas de calgcados ortopédicos.
Esses fatores levaram o Instituto a tornar-se referéncia nacional em
Hanseniase (BARRETO, 2012).

No Instituto, o setor de Terapia Ocupacional atende pacientes com
diferentes patologias associadas a lesGes nervosas periféricas, entre as
quais, a principal € a Hanseniase.

Devido a grande demanda de pacientes procedentes do Setor Social,
das enfermarias (hospitalizados na Unidade de Internacdo B — UIB e na
Unidade de Internagdo Geriatrica - UIG), dos ambulatérios de dermatologia e
do Setor de Reabilitacdo, pacientes esses, encaminhados de todas as regifes
do Brasil, com atendimento em ortopedia e fisiatria que estdo indicados a
cirurgia de transferéncia de tenddo na mao, é que surgiu a necessidade de
um instrumento de avaliagdo funcional quantitativo, padronizado
internacionalmente e validado no Brasil, para aplicacdo na rotina dos
atendimentos. O setor ja conta com uma avaliacdo sensitivo/motora que
guantifica e monitora os dados de sensibilidade, forga muscular e palpacéo
dos nervos, mas nada que avalie a funcdo manual dos pacientes para

tratamentos de reabilitacdo cirdrgica.

1.6. Hanseniase e lesdes de nervos periféricos

A hanseniase € uma doenca infecciosa, crénica, que, em resumo, afeta
a pele e os nervos periféricos.

Provavelmente, ndo ha outra doenca que produza tanta incapacidade
fisica, social e emocional como ela. Desde os tempos biblicos, os pacientes
acometidos pela hanseniase sdo temidos e excluidos pela sociedade e, em

muitos casos, pela propria familia. As principais razdes para esse forte
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estigma sao as deformidades fisicas decorrentes secundariamente das les6es
nervosas ou diretamente pela presenca do bacilo (PARDINI JR, 1990). Essas
deformidades encontradas nas maos ocorrem devido a trés fatores: as
alteracdes sensitivas, as alteracdes motoras e os estados imunoinflamatérios
(DUERKSEN e VIRMOND, 1997).

Duerksen e Virmond (1997) também explicam que ainda que a presenca
do bacilo no nervo seja difusa, os nervos mais acometidos no membro
superior sdo o ulnar, o mediano e o radial, nesta ordem, ou seja, primeiro
ocorre uma paralisia do nervo ulnar, precedendo uma do mediano e por fim
uma paralisia triplice. S&o raros os acometimentos isolados do nervo mediano
e do nervo radial.

Portanto, em relacdo a méo, a imagem tipica da hanseniase pode ser
resumida na paralisia ulnar. A lesdo nervosa causa paralisia da musculatura
intrinseca, ocorrendo uma tipica mdo em garra somada a atrofia dos
musculos do primeiro espaco intermetacarpiano, deformidades incapacitantes
funcional e esteticamente.

Podem ocorrer outras deformidades, pela lesdo do nervo mediano, como
a perda da oposicdo do polegar; pela lesdo do nervo radial, a méo caida;
entre outras, resultando em complicagbes secundarias ao trauma direto do
nervo, como lesdes do aparelho extensor, feridas, reabsor¢cdes O0sseas ou
rigidez articular.

Porém, o déficit funcional considerado mais importante na neuropatia da
hanseniase é a perda da sensibilidade protetora, o que resulta na nédo-
utilizacdo da méao ou no uso de forca excessiva nas atividades de preensao.
Essa perda da sensibilidade ocorre antes da perda motora. “A “perda dos
dedos”, tdo ligada a histéria da hanseniase, € consequéncia da falta de
sensibilidade, ma utilizacdo das méos e infecgbes secundéarias de feridas”
(LEHMAN; ORSINI; GROSSI; VILLARROEL, 2005).

PARDINI JR (1990) cita varias maneiras pelas quais 0os nervos podem
ser danificados ou destruidos em hanseniase. Primeiramente, nos casos
tuberculdides, por reagdo granulomatosa, com destruicdo focal dos nervos e
também por compressdo causada por edema. Secundariamente, por invasao
direta dos bacilos nas pequenas terminacdes nervosas, cOmo ocorre nos

casos virchowianos, causando alteracdes sensitivas e simpaticas, porém nao
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motoras. Por ultimo, principalmente, nos casos virchowianos, uma lesao
gradual dos troncos nervosos por edema insidioso e, de forma mais aguda,
por fibrose secundaria no eritema nodoso, estado reacional dos tipos de
hanseniase dimorfa e virchowiana. Nenhuma das formas da doenca
(indeterminada, tuberculéide, dimorfa e virchowiana) produz destruicdo do
nervo por si s6, mas se 0 nervo esta situado em um compartimento
inextensivel, o edema podera causar isquemia e, em consequéncia, paralisia.
Isto explica o previsivel padrdo de comprometimento neural em hanseniase.

Apesar de todo o conhecimento disponivel sobre o diagndstico e o
tratamento da doenca, a grande maioria dos pacientes acaba com algum tipo
de paralisia. A principal razdo é que, muitas vezes, a neurite se desenvolve
sem causar dor ou incbmodo ao paciente (neurite silenciosa) fazendo com
gue o mesmo nado procure auxilio médico ou entdo € tratada erroneamente
como reumatismos, entre outros. Assim, é muito importante examinar
periodicamente todos os pacientes com hanseniase para que se possam
detectar precocemente os sinais de comprometimento neural, como paresias
e perda de sensibilidade (PARDINI JR, 1990).

1.7. Testes Funcionais

Os testes tradicionais mais utilizados na Terapia da M&o sao divididos
em trés grupos: testes limiares ou de modalidades; testes funcionais e testes
objetivos.

Os testes funcionais sao testes quantitativos. Sao considerados testes
de integracdo, pois requerem um alto nivel de processamento sensitivo. As
mudancas da fungdo motora associadas ao dano da area somatossensorial
do cortex indicam a importancia da avaliacgdo motora ou da capacidade
funcional dos pacientes. Com a interrupcdo do sistema somatossensorial,
ocorre uma perda do input cutdneo e proprioceptivo para o cOrtex motor e
areas motoras suplementares (ALVES, 2005).

Os testes de avaliacdo funcional da méao sdo necessérios para fornecer

dados para a comunicacdo entre profissionais, documentar a eficacia de um
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tratamento e auxiliar a tomada de decisdo (OKU, PINHEIRO e ARAUJO,
2009).

Nesta pesquisa, falaremos sobre os testes funcionais de destreza
manual, onde o paciente realize de fato as atividades propostas pelo teste,
visto que nenhuma avaliacédo isoladamente abrange todas as caracteristicas
das funcdes da méo (JARUS e POREMBA, 1993 apud COOPER, 2005).

De acordo com Elui e Fonseca (2005), existem varios testes
padronizados, com diferentes niveis de dificuldade, que avaliam aspectos da
destreza manual, como: a velocidade de manipulacdo de objetos; a exatidao
do movimento; o segurar, soltar e virar; os padroes de pinca de preciséo e
preensdo; o uso de ferramentas e as habilidades de escrita e a postura da
mao. Essa preocupacdo com a medida da destreza aparece na literatura
desde 1948 com as instrucdes de uso do Teste de Purdue Pegboard.

Dentre os testes funcionais de destreza manual mais utilizados na
literatura de reabilitagdo da mé&o, nos quais 0 paciente realiza de fato as
atividades, podemos citar o Teste de Destreza Manual da Caixa e Blocos; o
Teste de Destreza Manual de Minnesota; o Teste de Purdue Pegboard; o
Teste de Pick-Up de Moberg; o Teste de Jebsen-Taylor e o Teste Funcional
de O’Connor. Todos estes sdo testes padronizados, com alto indice de
validade e confiabilidade e demonstram a recuperacao funcional através da
avaliacdo de movimentos de pinca de precisdo ou de preensédo aliados ao
controle visomotor.

E importante ressaltar que quando se utiliza um instrumento
padronizado, é indispensavel seguir corretamente as instrucdes, utilizar os
mesmos instrumentos e seguir a sequéncia proposta pelo teste. A calibracao,
confiabilidade e validade dos testes sdo determinadas pela utilizacdo correta
dos itens e técnicas, sendo que qualquer alteracdo implica na perda dos
resultados. Utilizar os testes padronizados como forma de treinamento
durante a terapia exclui o seu uso como instrumento de avaliacdo (ELUI e
FONSECA, 2005).

O setor de Terapia Ocupacional atualmente realiza em sua rotina a
Avaliacdo Neuroldgica preconizada pelo Ministério da Saude que avalia a
sensibilidade, a forca muscular e a palpacdo de nervos e fornece subsidios

para nortear o tratamento da equipe de reabilitacdo e conduzir técnicas
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terapéuticas ocupacionais. Porém, a avaliacdo nao oferece dados
guantitativos e funcionais para pacientes em programas de reabilitacdo
cirdrgica de transferéncia de tenddo na mao.

Sendo assim, a implantacdo de uma avaliacao funcional quantitativa, na
gual o paciente de fato realize a atividade e forneca dados concretos ao

programa de reabilitagcéo cirdrgica faz-se necessaria no setor.
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi analisar e descrever cinco instrumentos de
avaliacdo funcional de destreza manual de classificacdo e validacao
internacional em que o0 paciente realize as atividades para que sejam
passiveis de mensuracgéo e registro de dados objetivos.

ApoOs a analise desses testes, indicar aquele que melhor preencha os
requisitos necessarios para implantacdo na rotina de atendimentos dos
pacientes em programa de reabilitagdo cirdrgica do Instituto Lauro de Souza
Lima.

15



3. MATERIAL E METODO

O projeto foi aprovado em 06 de julho de 2012 pela Comisséo Cientifica
do Instituto Lauro de Souza Lima, sob o numero 240/12.

A monografia foi constituida de uma analise critica de cinco testes
baseada em dados colhidos em acervos nacionais e internacionais da area da
saude da biblioteca do Instituto Lauro de Souza Lima e em bases online da
literatura cientifica (Bireme, Lilacs, Medline, Cochrane, Pubmed e Scielo),
selecionando-se obras de referéncia, artigos de periodicos indexados e
trabalhos académicos publicados na ultima década (de 2002 a 2012).

O estudo foi restrito a esses cinco testes por se tratarem de testes
funcionais internacionais que avaliam a destreza manual; por terem um alto
indice de validade e confiabilidade; ja serem usados ha mais de trés anos em
varios estudos e o0s mais encontrados na literatura acerca de destreza
manual.

A pesquisa incluiu textos publicados na dltima década, nas linguas
portuguesa e inglesa (independente do pais onde foram descritos). Os
unitermos utilizados foram: avaliagdo funcional; avaliagdo funcional mé&o;
avaliagdo méo e unitermos correspondentes a cada um dos testes estudados.

Foram analisadas as condi¢des de aplicacao, o realizar das atividades, a
confiabilidade, a validade, a facilidade do teste, o tempo de aplicacéo, o custo
do produto e as vantagens e desvantagens, para resultar, assim, em uma
pesquisa qualificada e analitica para aplicacdo na rotina do setor em

comparativos cirurgicos.

3.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo cinco instrumentos padronizados de

avaliacdo funcional, de padrdo internacional, com alto indice de

confiabilidade, validados ha mais de trés anos, que avaliam a destreza

manual quantitativamente atravées de aplicacdo ativa do paciente.
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3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo testes validados somente no Brasil ou nao

validados, testes ndo padronizados e questionarios de avaliacédo subjetiva.

3.3 Instrumento e Analise dos Testes

Foram encontradas muitas publicacbes acerca dos testes escolhidos,
porém muitas apenas citavam os testes e ndo os descreviam. Apds realizar
um fichamento, foi feita uma leitura critica e seletiva para apreensédo dos
conteldos. Houve uma exclusdo daqueles que ndo se enquadravam nos
critérios estabelecidos e, em seguida, organizou-se uma reelaboracdo do
material selecionado, chegando a amostra final de 26 publicacdes que
possuiam dados validos para a nossa pesquisa.

Apos a selecdo, as publicacdes foram analisadas, a fim de descrever os

testes, chegando, assim, ao resultado final do trabalho.

3.3.1 Teste de Purdue Pegboard

Figura 3.1. Teste de Purdue Pegboard
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Descrito e validado pela primeira vez na literatura em 1948 por Joseph
Tiffin, psicélogo industrial na Universidade de Purdue e Eston Jackson Asher, o
Teste de Purdue Pegboard (figura 3.1) foi desenvolvido para selecionar
trabalhadores industriais, fator considerado limitante deste teste. Desde entéo,
passou a ser utilizado para fins cientificos.

Elui e Fonseca (2005) e Cooper (2005) referem que esse teste avalia a
coordenacao grossa e principalmente a destreza dos dedos através do pegar,
manipular e recolocar pequenos pinos em buracos, com velocidade e preciséo;
porém outra parte da literatura (Aradjo, 2006; Brito e Santos-Morales, 2002) o
coloca como um teste de coordenagdo motora fina. Nao avalia, porém, a
gualidade da preensao (ELUI e FONSECA, 2005).

O desempenho neste teste €& determinado por multiplos fatores
cognitivos e motores, além da coordenacdo motora e destreza dedo/méao,
incluindo atencgdo, destreza 6culo-manual, persisténcia motora e a presenca de
movimentos anormais como tremores de repouso e movimentos coreiformes. A
tensdo e a ansiedade também podem afetar o desempenho (BRITO e
SANTOS-MORALES, 2002).

De acordo com o Purdue Pegboard Test: User Instructions (2002), ele
tem as seguintes indicacgdes: indicar a presenca e lateralidade de dano
cerebral; avaliar o desempenho de criancas em idade escolar com dificuldades
de aprendizagem; avaliar candidatos para reabilitacdo vocacional, entre outros.

O manual ainda refere que terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas
usam esse teste como uma ferramenta para se obter dados de um paciente,
seu grau de deficiéncia ou para documentar o progresso do mesmo no
processo de reabilitacdo de lesdes.

O instrumento consiste em um tabuleiro de madeira com quatro
reservatorios na parte superior e duas fileiras de furos no centro. “Nos dois
espacos mais proximos das bordas séo colocados 25 pinos em cada, no outro
espaco do lado direito sdo colocados 20 aros e no outro mais a esquerda séo
colocadas 20 arruelas” (ELUI e FONSECA, 2005).

O procedimento é realizado com o paciente sentado e o instrumento
colocado a sua frente. Na literatura ndo houve concordancia em relacdo ao
namero de subtestes, pois, segundo Elui e Fonseca (2005) e Rosa (2008), o

paciente tem que realizar quatro subtestes (com a médo dominante, com a mao
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nao-dominante, com ambas as méos e a montagem); enquanto outros autores
(Buddenberg e Davis, 2005 apud Guimaraes, 2008; Ven-Stevens et al., 2009)
citam cinco subtestes, entre os quais, € adicionado o quarto, que é realizado
com a mao direita, mao esquerda e ambas as méaos.

No subteste de colocagcdo com uma mao, durante 30 segundos, o
individuo deve colocar um pino de cada vez nos buracos do instrumento; com a
mao direita pegar os pinos que estao no lado direito e usar os buracos do lado
direito. O aplicador deve contar o numero de pinos que foram colocados
corretamente (ELUI e FONSECA, 2005). Realizar o mesmo procedimento com
a mao esquerda.

Na colocagdo com ambas as maos, o individuo deve pegar, a0 mesmo
tempo, um pino com cada mao e colocar nos buracos, também por 30
segundos. O aplicador deve contar quantos pinos foram colocados (ELUI e
FONSECA, 2005).

Segundo Fleshman e Ellison (1962) apud Rosa (2008), a destreza dos
dedos € medida pelo teste de colocacdo, o qual mede a “habilidade de fazer
rapidamente movimentos controlados de manipulacdo de pequenos objetos”.

Se, por algum motivo, algum pino cair, o paciente devera buscar outro
pino e coloca-lo no seu devido lugar, continuando o teste (PEREIRA, 2010).

Ja4 a montagem requer que o paciente coloque um pino com a mao
direita no buraco do lado direito, seguido de uma arruela com a mao esquerda,
um aro com a mao direita e finalmente outra arruela com a méo esquerda no
mesmo pino e assim por diante, sendo, o resultado, a soma das pecas
montadas no tempo de um minuto (MATHIOWETZ e BASS HAUGEN, 1995
apud COOPER, 2005; ELUI e FONSECA, 2005).

O Purdue Pegboard Test: User Instructions (2002) refere que o tempo
necessario para as instru¢des, a administracdo dos testes e o resultado é de 10
minutos, em média.

Varios estudos exploraram padronizacfes de desempenho com ajustes
para idosos, criancas e pessoas com alguma patologia/deficiéncia, entre elas o
mal de Parkinson, a esclerose multipla e o AVE (PURDUE PEGBOARD TEST:
USER INSTRUCTIONS, 2002), porém o original demonstrou uma boa

confiabilidade teste-reteste em individuos considerados saudaveis durante a
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realizacdo de trés tentativas para cada subteste, sendo o resultado, a média
dos valores obtidos (GUIMARAES, 2008).

Uma unica administragéo deste teste produz uma confiabilidade de 0,60
a 0,76. Trés administracbes oferecem uma confiabilidade média de teste-
reteste de 0,82 a 0,91.

Esse instrumento possui vantagens, entre as quais, € relativamente
pequeno, barato, facil de administrar, simples de se executar e envolve 0 uso
unilateral e bilateral da méo; porém também tem suas limitagGes, pois por ter
sido desenvolvido para avaliar trabalhadores industriais, pode dar um resultado
diferente quando aplicado em pessoas que ndo executam tarefas manuais por
um longo periodo do dia (PURDUE PEGBOARD TEST: USER
INSTRUCTIONS, 2002).

3.3.2 Teste de Destreza Manual de Minnesota

Figura 3.2. Teste de Destreza Manual de Minnesota

O Teste de Manipulacdo de Minnesota completo (figura 3.2) foi
oficialmente criado em 1969 (COOPER, 2005), porém elaborado originalmente
em 1933 para a selecéo de trabalhadores que necessitavam de muita destreza
manual (ARAUJO, 2006).

E usado para medir a coordenacéo olho-m&o e a destreza bragco-méao do
individuo. Avalia a destreza motora grosseira ou global, a qual envolve

movimentos onde sua precisdo ndo € tdo importante para 0 sucesso da
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execucdo da habilidade, como é na habilidade motora fina (LOURENCAO,
TSUKIMOTO e BATTISTELA, 2006).

E um teste utilizado para varias finalidades, como para documentar o
grau de incapacidade e/ou evolugcdo do paciente quanto a preensao; realizar
treinamento especifico para um determinado trabalho ou tarefa que necessite
de destreza manual e para as atividades manuais de vida diaria e pratica de
interesse do paciente (LOURENCAO, TSUKIMOTO e BATTISTELA, 2006).

Ainda de acordo com Lourencdo, Tsukimoto e Battistela (2006), o
material para utilizacdo do teste pode ser reproduzido e € de facil utilizacao.
Para o teste ser completo e padronizado sdo necessérios dois tabuleiros de
teste de 90cm de comprimento com orificios vazados, permitindo o encaixe
simétrico de todas as pecas, em colunas de quatro e fileiras de quinze,
sessenta discos plasticos pretos e vermelhos, uma prancha com papel para
marcacado dos pontos e um cronémetro ou timer com intervalo dois minutos e
trinta segundos (150 segundos). Ele avalia a velocidade motora através de
cinco subtestes: o teste de colocar, o de girar, o de deslocar, o de girar com
uma mao e colocar e o de girar com ambas as maos e colocar.

O paciente que ndo possui limitagcdes realiza o teste em pé, porém,
guando necessario, pode realiza-lo sentado. Cada subteste se inicia com uma
tentativa “préatica” de teste sem pontuacdo para familiarizar-se com o teste e
depois é testado por trés a cinco vezes. A pontuacdo é a soma do tempo
utilizado nas tentativas de cada subteste; quanto mais baixos os valores de
tempo, melhor a performance do participante.

Mathiowetz e Bas Haugen (1995) apud Cooper (2005) relatam que esse
teste foi padronizado com adaptacdes para uso com pacientes com deficiéncia
visual. Pode ser adaptado de varias formas, utilizando-se até mesmo somente
um dos subtestes ao invés de cinco; ser utilizado em reabilitagdo como terapia
e também realizado em grupos (ARAUJO, 2006).

Para inicio do teste, os dois tabuleiros sdo colocados a frente da pessoa
que o realizara de forma a um estar alinhado com o outro (um acima do outro)
sobre uma mesa com os 60 discos encaixados nos 60 orificios do tabuleiro que
estd acima. A prancha inferior deve estar préxima do sujeito testado
(LOURENCAO, TSUKIMOTO e BATTISTELA, 2006).
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Caso o teste seja realizado com apenas um tabuleiro, coloque todas as
pecas na base, afastando toda a base a certa distancia e cuidadosamente
levante a base e a coloque vazia em frente ao individuo a ser testado, sendo
que as pecas ficam dispostas na mesma sequéncia e acima da base.

Ao inicio do teste, as pecas devem ser colocadas com o lado vermelho
virado para cima, garantindo que haja um contraste na visualizacdo das
mesmas pelo fato do tabuleiro ser preto, permitindo, assim, melhor e mais
rapida discriminacdo visual das pecas a serem deslocadas pelo paciente
(LOURENCAO, TSUKIMOTO e BATTISTELA, 2006).

De acordo com Elui e Fonseca (2005), uma nova versao do teste de
Manipulagdo de Minnesota completo foi desenvolvida, tendo somente dois
subtestes, o de colocacao e o de rodar e foi chamado, a partir dai, de Teste de
Destreza Manual de Minnesota. As autoras descrevem os dois subtestes.

No subteste de colocacdo, o individuo deve colocar as pegas nos
orificios da base com uma das maos, comecando pela mao direita, no menor
tempo possivel, iniciando do lado direito e ir trabalhando as colunas, até
preencher todos os orificios da matriz, seguindo a légica de pegar no disco
mais préximo do tabuleiro e colocar no orificio correspondente sempre da
direita para a esquerda e de cima para baixo. A peca inferior direita € colocada
no buraco superior direito da base. Avalia a destreza manual global unimanual
(PEREIRA, 2010).

J& no subteste de rotacdo, o paciente deve iniciar na peca superior
direita, pegando-a com a méo esquerda, virando e colocando novamente na
base com a mao direita, deixando a cor vermelha para cima e ir até o final da
linha e na linha de baixo, trabalhando da esquerda para a direita; as maos sao
trocadas, ou seja, pega com a direita, vira e coloca com a esquerda e na
terceira linha procede como na primeira, ou seja, ambas as maos séao utilizadas
e 0 percurso no tabuleiro € em “S”. A finalidade é avaliar a destreza manual
global combinada.

E permitido ao paciente que realize a preensdo das pecas da forma
como conseguir e também que ele as desloque e encaixe no tabuleiro
empurrando-as, sem realizar preensdo; é permitido também que individuos
com capacidade muito reduzida de preensdo e lentiddo na mesma sejam

testados. Foi estipulado um tempo maximo de espera de dez minutos para
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cada tentativa e contabiliza-se o nUmero de pecas encaixadas pelo mesmo e,
entdo, calcula-se o niumero de pecas encaixadas dividido pelo total de minutos
gastos para completar as tentativas realizadas (LOURENCAO, TSUKIMOTO e
BATTISTELA, 2006).

Cooper (2005) afirma que a confiabilidade teste-reteste tem uma
amplitude de 0,87 a 0,95 para administracao de dois testes.

Por fim, o Teste de Destreza Manual de Minnesota permite que fagamos
comparac6es de medicdes e evolugcdes de funcdo do membro superior, Uteis
na constatacdo da melhora da funcdo do membro superior pelo préprio
paciente e também em abordagens cientificas quando queremos quantificar a
performance de um paciente durante um tratamento, por exemplo
(LOURENCAO, TSUKIMOTO e BATTISTELA, 2006).

3.3.3 Teste de Jebsen-Taylor

Figura 3.3. Teste de Jebsen-Taylor

Em 1969, no mesmo ano da criacdo oficial do Teste de Minnesota, foi
descrito também o teste objetivo e padronizado da funcdo manual de Jebsen e
Taylor (SBTM, 2005; FERREIRO, SANTOS e CONFORTO, 2010), que tem
sido usado, principalmente, na avaliagdo de pacientes com lesdes neurologicas
(OKU, PINHEIRO e ARAUJO, 2009).

O Teste de Jebsen-Taylor (figura 3.3) avalia as funcdes da mao em
termos de AVD simulada (JEBSEN e COLS, 1969 apud COOPER, 2005). E o
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mais simples entre os testes funcionais de destreza manual e ndo requer uma
coordenacao fina por si s6 da extremidade, pois, por ser constituido por tarefas
manipulativas mais abrangentes, esse teste parece estar mais relacionado aos
varios aspectos que envolvem o funcionamento associado das maos e dos
membros superiores (LIMA, FRANCISCO e FREITAS, 2012). E composto de
sete subtestes controlados por tempo (necessario para completar cada uma
das tarefas) que avaliam quantitativamente a habilidade do paciente em
escrever uma sentenca, virar cartas (simulando o virar uma péagina), manipular
pequenos objetos comuns, usar talheres (simulando o ato de comer), manipular
pequenos discos e pegar latas vazias (leves) e cheias (pesadas) em ambas as
maos, iniciando pela mé&o nao dominante.

Através dessas tarefas bastante diferentes entre si, € possivel avaliar a
destreza manual fina, a funcdo dos dedos e a funcdo motora grossa, avaliadas
separadamente (HUMMEL et al., 2010). Os objetos utilizados no teste podem
ser facilmente adquiridos.

Além dos objetos necessarios para a execucdo das atividades, é
fundamental ter em maos uma prancha com papel para a marcagao do tempo
de cada tarefa registrada em um cronémetro ou timer. O tempo total do teste é
calculado somando-se o tempo de execucéo de cada subteste.

Jebsen e cols. (1969) apud Cooper (2005) documentaram as
especificacbes de construcdo e procedimentos padronizados do teste. E
importante acompanhar os procedimentos-padrdo (mesma sequéncia de
tarefas; testar primeiro a mao ndo dominante; valores do escore percentual,
entre outros) , assim como nos outros testes, para que o teste tenha a mesma
confiabilidade.

As atividades devem ser realizadas apds certificar-se que as instrucdes
foram compreendidas pelo paciente. As normas do teste sdo categorizadas de
acordo com o tempo maximo em realizar as tarefas, a dominancia, a idade e o
sexo.

Este teste tem sido usado em muitos estudos sobre a funcdo dos
membros superiores em pacientes com acidente vascular cerebral e prejuizos
da medula espinhal, sendo apropriado para avaliar a destreza em pacientes
com deficiéncia leve a moderada nas maos (FERREIRO, SANTOS e
CONFORTO, 2010).
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Portanto, as vantagens do teste de Jebsen-Taylor sdo varias: o teste é
simples; facil de aplicar e de ser executado; é barato e pode avaliar bem a
preensdo grosseira através de atividades funcionais, permitindo uma medida
objetiva de tarefas padronizadas e avaliando a funcdo da méo em atividades
cotidianas.

Porém, como os outros testes funcionais, também possui limitacfes: ndo
testa a integracdo bilateral, nem os padrdes de manipulacdo; mede a
velocidade e ndo a qualidade da funcdo da mao; alguns de seus subtestes néao
sao representativos das atividades de vida diaria comuns; avalia a escrita com
ambas as maos e com tempo controlado, acdo que ndo é realizada
normalmente pela mao ndo dominante e tem velocidade muito varidvel de
individuo para individuo (COOPER, 2005).

Diante de vantagens e desvantagens, dados de Araujo (2006) e Cooper
(2005) afirmam que sua a confiabilidade de teste-reteste € de 0,60 a 0,99, ou
seja, tem uma boa confiabilidade teste-reteste e boa validade comparado aos

outros testes de destreza manual.

3.3.4 Teste Funcional de O'Connor

Figura 3.4. Teste Funcional de O’Connor
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No ano de 1970 foram publicados os primeiros estudos referentes ao
Teste de Destreza dos Dedos de O’Connor (figura 3.4) (ELUI e FONSECA,
2005), o menos encontrado na literatura dentre os cinco testes estudados.

O teste é composto de um tabuleiro de plastico compondo dez fileiras e
dez colunas de furos, totalizando cem furos. O individuo sentado, com o
tabuleiro colocado em uma mesa a sua frente, tem o objetivo de pegar, através
do movimento de pinga de precisdo entre o polegar, o 2° e 3° dedo da mé&o
dominante, pequenos pinos de metal, que ficam localizados na parte superior
do tabuleiro. Os pinos devem ser encaixados nos furos da extremidade da
direita para a esquerda, caso seja destro e, ao contrario, se sinistro, 0 mais
rapidamente possivel. Em cada furo devem ser encaixados trés pinos
(ARAUJO, 2006).

Aradjo (2006) ainda completa que o tempo € cronometrado em
segundos da primeira até a quinta fileira (1° tempo), e depois da sexta até a
décima fileira (2° tempo). Marcados os dois tempos se faz um calculo para
obter a pontuacéo final. Quanto menor o tempo de realizacdo do teste, melhor
sera sua aptiddo manual para o trabalho ou tarefa envolvendo a preciséo.

Como o0s outros citados anteriormente, também € um teste padronizado,
com alto indice de validade e confiabilidade. No entanto, sua aplicacdo é
limitada, pois a pontuacdo € baseada no tempo de execucdo da tarefa, ndo
documentando a qualidade dos movimentos realizados (OKU, PINHEIRO e
ARAUJO, 2009) e necessita de muita atencdo e concentracdo tanto na
execucgao pelo paciente quanto na aplicacéo pelo terapeuta.

Tem sido usado com sucesso para avaliar habilidades que envolvem a
manipulacéo rapida de pequenos objetos, como nos trabalhos de uma linha de

montagem e em pacientes com artrite reumatoide.

3.3.5 Teste de Destreza Manual da Caixa e Blocos
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Figura 3.5. Teste de Destreza Manual da Caixa e Blocos

Publicado e descrito em 1985 por Virgil Mathiowetz et al., o Teste de
Destreza Manual da Caixa e Blocos (figura 3.5), como o proprio nome ja diz,
mede a coordenacdo motora grossa (COOPER, 2005; VEN-STEVENS et al.,
2009), mensurando destreza manual ampla unilateral (CAVACO e ALOUCHE,
2010). E de facil administracdo e também pode ser utilizado para avaliacdo da
resisténcia (ELUI e FONSECA, 2005).

“Foi desenvolvido para testar individuos com problemas severos que
afetam a coordenacdo”, como a paralisia cerebral e, como todo bom teste
funcional, deve ser construido de acordo com dimensdes especificas e
especificacbes j4 publicadas (MATHIOWETZ et al., 1985 apud COOPER,
2005). Atualmente é usado predominantemente por terapeutas ocupacionais
(MATHIOWETZ et al., 1985; DESROSIERS et al., 1994).

Segundo Elui e Fonseca (2005), o instrumento do teste trata-se de uma
caixa de madeira com uma diviséria maior que a altura da caixa, separando-a
em dois compartimentos iguais e 150 blocos em forma de cubos de madeira e
coloridos (cores primarias).

As mesmas ainda explicam que o paciente, sentado, transfere blocos
(um de cada vez) de um lado da caixa para o outro, passando por cima da
diviséria e deixando-o cair na outra reparticao, o mais rapido que puder, pelo
tempo de um minuto. O teste deve sempre iniciar com o lado dominante e

depois 0 nédo-dominante. O examinador, entdo, conta quantos blocos foram
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transferidos com cada mao para obter assim, a pontuacdo. Os quinze
segundos iniciais podem ser usados como critério de adaptacdo ao teste
(SOARES et al., 2011).

E um teste rapido, simples, facil de ser aplicado e barato. Pode ser
utilizado tranquilamente no Brasil, ja que ndo € necessaria sua traducdo
(CAVACO e ALOUCHE, 2010).

Estudos na literatura mostram seus resultados positivos no uso com
pacientes com esclerose multipla, pacientes que sofreram um AVE (acidente
vascular encefalico) e na espasticidade.

Para Mathiowetz e Bass Haugen (1995) apud Cooper (2005), o teste é
preferido ao Teste de Destreza Manual de Minnesota porque os dados
normativos possuem maior média e tempo limitado e € permitido ao paciente
realizar o teste sentado. Sua confiabilidade de teste-reteste, estabelecida em
1994 com intervalo de seis meses, foi alta (0,94 para a mao esquerda e 0,98

para a mao direita).
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4. Consideracoes finais

A leséo causada no nervo periférico pelo acometimento da hanseniase
cursa com transtornos funcionais para 0 paciente em suas atividades
cotidianas.

Além do comprometimento motor, existe o sensitivo, déficit que modifica
totalmente o padréo de pinga de precisdo e de preensao, pois, com a falta da
sensibilidade, o paciente ndo consegue saber o quanto de forca e pressao esta
aplicando sobre o objeto, segurando-o forte demais ou deixando-o cair,
estando constantemente sujeito a lesdes.

Para Elui e Fonseca (2005), com a variedade de testes funcionais de
destreza manual existentes na literatura, os terapeutas tendem a escolher, em
sua pratica, os testes que sdo mais adequados para a sua populacéo,
baseando-se nos diagnosticos e necessidades funcionais de seus pacientes.

Portanto, verificou-se que ndo esté descrito na literatura um teste onde o
paciente realize a atividade e que seja especificamente para ser utilizado em
lesbes nervosas periféricas, nem estudos sobre um ou mais dos cinco testes
inclusos em nossa pesquisa realizados com essa amostra de pacientes.

No entanto, como a avaliacdo dos resultados de um programa de
tratamento deve estar baseada, principalmente, no uso funcional da mao
(ALVES, 2005) e diante dos comprometimentos decorrentes das lesdes
nervosas periféricas e do quanto eles afetam a funcdo do paciente através da
pinca de precisdo e preensdo deficientes, sugerimos que o teste mais
adequado e préximo ao objetivo do trabalho, que é utiliza-lo na rotina dos
atendimentos cirargicos do Instituto Lauro de Souza Lima, é o Teste de
Jebsen-Taylor.

Essa conclusédo foi obtida por varios fatores. Entre eles, o perfil dos
pacientes do Instituto, que possuem acometimentos nas maos (principalmente
a garra) e, como ja dizia Tubiana (1996), cujos transtornos da pinca de
precisdo e preensdo sao muito mais incbmodos que a mao em garra
propriamente dita. Esses pacientes encontram suas maiores dificuldades na
realizacdo de suas atividades de vida diaria (AVDs), atividades estas que
possuem correlacdo com 0s sete subtestes do teste proposto, que sao:

escrever uma sentenca, virar cartas (simulando o virar uma péagina), manipular
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pequenos objetos comuns, usar talheres (simulando o ato de comer), manipular
pequenos discos e pegar latas vazias (leves) e cheias (pesadas).

Outro fator positivo € que € o teste mais simples entre os testes
funcionais de destreza manual estudados, com facilidade de aplicacdo pelo
terapeuta, facil compreensédo e execucdo dos pacientes e simplicidade e baixo
custo na montagem do kit.

Permite também avaliar destreza manual fina, funcdo dos dedos e
funcdo motora grossa, avaliadas separadamente nos subtestes (HUMMEL et
al., 2010), porém num unico teste funcional.

Além dos fatores ja citados, € um teste objetivo, padronizado e possui
boa confiabilidade e validade.

Embora possua limitacbes, assim como todos o0s outros testes,
acreditamos ser este o teste que melhor se encaixe na rotina dos atendimentos
pré e pds-cirdrgicos no setor de Terapia Ocupacional do Instituto.

Outros testes funcionais foram encontrados na literatura, como: o Teste
de Pick Up de Moberg e o Questionario de Avaliacdo Funcional das Maos em
Hanseniase, porém excluidos do estudo por ndo preencherem os requisitos do
pressuposto.

O Teste de Pick Up de Moberg, teste que avalia a capacidade e a
habilidade da mao em identificar pequenos objetos com e sem 0 uso da visao,
€ sugerido, na literatura, para ser usado em lesdes isoladas do nervo mediano,
o qual inerva as superficies palmares do polegar, dedo indicador, dedo médio e
metade lateral do dedo anular (HEROLD, 2003, 2005; ARAUJO, BRANDAO e
OLIVEIRA, 2005; CAROL, DEREK e CHOW, 1999 apud LOSS, COSTA e
CHAMLIAN, 2012). O teste faz referéncia a lesdo nervosa periférica e sua
aplicacdo esta voltada a servicos onde ha reeducacdo sensorial para mensurar
a evolugao neural em lesées segmentares do nervo.

E considerado um teste de sensibilidade, mais precisamente de
estereognosia, no qual ha oclusdo da visdo e, em nosso estudo, incluimos
apenas testes visomotores, que dependem totalmente da visdo na realizacéo
das atividades dos testes, devido ao déficit sensorial que a maioria dos
pacientes possui. Lembramos que o teste é exclusivo para lesdes isoladas do
nervo mediano. Estes sdo os motivos pelos quais 0 mesmo foi excluido do

estudo.
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Ha também o Questionario de Avaliagdo Funcional das Maos em
Hanseniase, desenvolvido e validado por Ferreira, Alvarez e Virmond em 2012.
Esse instrumento foi descrito para ser usado em pessoas adultas com
hanseniase e lesGes nervosas periféricas isoladas ou associadas (FERREIRA,
ALVAREZ e VIRMOND, 2012) e constitui-se de um questionario com 28
questdes subjetivas para identificagdo das dificuldades nas atividades de vida
diaria (AVDs) dos participantes.

Este teste descrito por Ferreira, Alvarez e Virmond néo foi incluido em
nosso estudo devido ao fato de: ser um questionario semi-estruturado
composto por questbes subjetivas através de dados verbais pelos pacientes;
ter sido validado ha apenas um ano e sua amostra, segundo a propria autora,
ser pequena; o paciente poder fazer uso de Orteses e/ou adaptacdes para
melhorar sua funcéo. Em contraposicéo, os testes usados no estudo sao testes
quantitativos e objetivos com aplicacdo ativa pelos pacientes, padronizados,
com grande confiabilidade e validade e medem a funcdo motora real, sem o
uso de qualquer tipo de oOrtese ou adaptacdo, para comparacao efetiva antes e
depois de cirurgias. Acreditamos que 0 mesmo possa ser utilizado como um
complemento ao Teste de Jebsen-Taylor, podendo nortear, assim,
atendimentos ambulatoriais do setor.

As afirmacdes publicadas em 2005 por Elui e Fonseca vém a corroborar
com o estudo, onde as aplicacbes dos testes de funcdo deverdo subsidiar a
necessidade do setor frente ao publico atendido por ele. O programa de
reabilitacdo cirurgica do instituto necessita de um teste “ativo” para avaliar e
quantificar seus resultados.

Podemos acrescentar que, com qualquer um dos testes apresentados
no estudo, podemos avaliar a fungcdo da méo e a velocidade de manipulacéo e
nao a qualidade dessa funcéo ou o padrdo de preensao de cada paciente. Por
isso, mesmo com a inclusdo do Teste de Jebsen-Taylor na rotina do setor,
sente-se a falta de uma avaliacdo qualitativa para lesdes nervosas periféricas,
pois muitos pacientes tém um alto indice de funcao, porém pouca ou nenhuma
gualidade.

Por dltimo, sugere-se também que seja realizado um estudo, no qual o
Teste de Jebsen-Taylor seja aplicado com esses pacientes, para verificar a

viabilidade do teste proposto na rotina do Instituto Lauro de Souza Lima.
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