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Resumo

Objectivo: Pretendeu-se avaliar as modificagdes no comportamento neuro-motor a nivel
da funcionalidade do membro superior predominantemente afectado e a sua influéncia no
ciclo da marcha de dois individuos com Acidente Vascular Cerebral, face a um programa
de interven¢ao em fisioterapia, segundo uma abordagem baseada no Conceito de Bobath.

Foi também objectivo averiguar o impacto qualitativo nos componentes e estados de saude.

Metodologia: A avaliagdo foi realizada em dois individuos com sequelas de Acidente
Vascular Cerebral, antes e apds o plano de intervengdo segundo o Conceito de Bobath,
através do registo observacional, da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Satde, da Performance-Oriented Mobility Assessment POMA 1, da Time
Up and Go Test, da Motor Assessement Scale e da Motor Evaluation Scale for Upper

Extremity in Patients.

Resultados: Obteve-se um incremento da funcionalidade do membro superior
predominantemente afectado, com uma atribuicdo na Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude de qualificadores correspondentes a dificuldade
ligeira a moderada ao nivel da mobilidade e dos auto cuidado apds o plano de intervengao,
repercutindo-se assim numa diminui¢do da restricdo na participagdo e limitagdo da
actividade. Houve um aumento de score total em todos os instrumentos e escalas de
medidas de avaliagao utilizadas, tendo os individuos alcan¢cado uma maior funcionalidade
do membro superior € um padrdo de marcha mais eficiente, com uma menor necessidade

de recorrer a estratégias compensatorias de movimento.

Conclusao: O plano de intervencdo, baseado numa abordagem segundo o Conceito de
Bobath, essencialmente dirigido para a obtencao de ganhos funcionais ao nivel do membro
superior predominantemente afectado nos individuos em estudo, parece ter contribuido
para induzir mudangas no comportamento neuro-motor, verificando-se uma influéncia no

ciclo de marcha ao nivel da qualidade e eficiéncia do movimento.

Palavras-Chave: AVE; Intervencdo; Membro Superior; Ciclo de marcha; Impacto

funcional.
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Abstract

Purpose: Evaluate the changes in the neuro-motor behaviour regarding the functioning of
the affected upper limb and its influence on the walk cycle of two subjects diagnosed with
a stroke after a physical therapeutic intervention plan, according to Bobath’s Concept, as

well as evaluate its qualitative impact on its components and health states.

Methodology: The assessment was performed on two subjects suffering from stroke after-
effects before and after the physical therapeutic intervention plan, according to Bobath's
concept, by the observational registration, the International Classification of Functioning,
Disability and Health, the Performance-Oriented Mobility Assessment POMA 1, the Time
Up and Go Test, the Motor Assessement Scale and the Motor Evaluation Scale for Upper

Extremity in Patients.

Results: An increase in the functioning of the mostly affected upper limb was verified,
with a starting contribution of qualifiers corresponding to hard to moderate difficulties that,
after the intervention plan, increased to soft to moderade at the level of mobility and self-
care, at International Classification of Functioning, Disability and Health which reflected
on a decreased limitation in the partitipation of the activity. A complete score increase was
verified in all instruments and evaluation scales used. The subjects reached a greater
mobility of the upper limb, were able to develop a more efficient walk cycle, reducing the

need for compensatory movement strategies.

Conclusion: The intervention plan according to Bobath’s Concept, mainly directed to
improve the functioning of the affected upper limb of the subjects, engendered a change in
the neuro-motor behaviour, where a positive influence in the increase of quality and

efficiency of movement could be verified on the walk cycles of both test subjects.

Key Words: Stroke; Interventation; Bobath Concept; Upper Limb; Gait Cicle; Functional

Impact.
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Prefacio

O presente Relatorio demonstra o trabalho desenvolvido durante o periodo de
Estagio, no ambito do curso de Mestrado em Fisioterapia — Opgdo Neurologia. Este
decorreu entre os meses de Fevereiro a Julho de 2011 e realizou-se em simultdneo nos
servigos de fisioterapia, de dois locais distintos: Clinica ADC, em Vila Nova de Famalicao

e no Hospital na Misericordia da Mealhada.

Ambos os locais recebem na sua maioria, individuos adultos com limitacao da
funcionalidade, devido a sequelas advindas de patologias do foro neurologico,
necessitando de efectuar um plano de intervencdo em fisioterapia. Assim, o Estagio foi
realizado no ambito da Neurologia em adultos, onde houve a possibilidade de contactar
com diversas patologias do Sistema Nervoso Central, nomeadamente com o Acidente

Vascular Encefalico.

Este Relatorio pretende reflectir a integra¢do do estudante na pratica profissional
através da elabora¢do de um projecto desenvolvido em contexto clinico, com o objectivo
de enriquecer o nivel tedrico de conhecimentos, fomentando um raciocinio clinico
adequado, que permita uma melhor intervencao na pratica clinica, e que seja direccionado

a especificidade de cada individuo.

Como tal, no decorrer do Estagio, evidenciou-se a necessidade de se realizar uma
avaliacdo reflectida, identificando o principal problema de cada individuo, para o qual se

deve elaborar um plano de intervencao direccionado.

Por outro lado, verificou-se que a aquisicao da funcionalidade do membro superior
predominantemente afectado de individuos com lesdo do sistema nervoso e a sua possivel
relacdo com o ciclo de marcha ¢ fundamental para o desempenho das actividades e
participagdo no dia-a-dia, reflectindo-se numa melhoria da qualidade de vida. Os factos
observados suscitaram duvidas e interesse em volta deste tema de investigacdo, realizando-

se assim, um estudo cientifico, série de estudos de caso.

De forma a desenvolver um conciso processo de raciocinio clinico direccionado
cada um dos casos clinicos abordados no decorrer deste estagio, houve a necessidade da

realizacdo de varios estudos de caso.
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O presente Relatorio estd dividido em duas partes. A primeira aborda a série de

estudos de caso e a segunda apresenta cinco estudos de caso.



A Influéncia do Membro Superior no Ciclo da Marcha

- INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) resulta de um conjunto de sintomas de
deficiéncia neuroldgica, que sucede a lesdes cerebrais provocadas por alteragdes da
irrigacdo sanguinea, com a durabilidade pelo menos vinte e quatro horas (Cancela, 2008;
Mausner & Bath, 1999). Este afecta uma zona localizada do encéfalo, ocorrendo, mais
frequentemente, em individuos com factores de risco vascular (Ferro & Pimentel, 2006;
Organizacao Mundial de Satude, 2004; Pereira, Coelho, & Barrros, 2004). Clinicamente
diversas funcdes podem ser atingidas, nomeadamente, as fungdes motoras, sensitivas,
cognitivas, perceptivas e da linguagem (O’Sullivan & Schmitz, 1993), sendo assim, uma
das causas mais importantes de mortalidade, hospitalizacao e incapacidade nas populagdes

desenvolvidas (Pereira, Coelho, & Barrros, 2004).

E considerada a terceira causa mais comum de morte em paises desenvolvidos
sendo, também, a causa mais comum de incapacidade severa (World Health Organization,
2011). Em Portugal, o AVE representa a principal causa de morte e de incapacidade

funcional no adulto (Cancela, 2008).

Estima-se que a prevaléncia do AVE em Portugal seja de 8%, com referéncia num
estudo de base comunitaria efectuado em individuos com mais de 50 anos do concelho de
Coimbra, sendo 10,2 % no sexo masculino e 6,6% no sexo feminino (Gongalves &
Cardoso, 1997; Revista da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2007). A incidéncia ¢
superior no sexo masculino e os valores encontrados sdo considerados como elevados em

comparagdo com outros paises da Europa Ocidental.

Os factores de risco aumentam a probabilidade de ocorréncia de AVE mas, na sua
maioria, pode ser atenuado com tratamento médico e/ou com a alteracdo dos estilos de
vida. A probabilidade de ocorréncia de AVE aumenta com a idade e os principais factores
de risco de AVE sio: ateriosclerose, hipertensdo arterial, tabagismo, colesterol elevado,
diabetes mellitus, obesidade, doencas das valvulas, arritmias cardiacas, dilatacdes do

coragdo, hereditariedade, sedentarismo e o uso de anticoncepcionais orais (Cancela, 2008).

O AVE pode ser de etiologia hemorragica ou isquémica. Esta distingdo sé pode ser

feita com absoluta certeza, mediante a realizagdo de uma tomografica axial computorizada
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precoce. Esta ird revelar uma hiperdensidade, caso seja um AVE hemorragico, e normal ou
mostrar uma hipodensidade, no caso de ser um AVE isquémico. No entanto, algumas
caracteristicas clinicas sdo muito mais frequentes nos AVE’s hemorragicos, devendo ser
tidos em conta no diagnostico diferencial: cefaleias, vomitos, pressdao arterial muito
elevada e perturbacdo precoce da vigilidade. Os AVE’s isquémicos ocorrem num territorio
arterial e os AVE’s hemorragicos sucedem num local de maior fragilidade vascular. A
maior parte do fluxo da artéria carotida interna segue para a artéria cerebral média, sendo
este o territorio cerebral onde sdo mais frequentes os AVE’s e cerca de 40% dos
sobreviventes, apresentam perda parcial ou total da fungdo do membro superior
contralateral ao hemisfério lesado estando o seu grau de recuperagdo dependente da
magnitude do défice local (Ferro & Pimentel, 2006; Jorgensen, Nakayama, Raaschou, &

Olsen, 1999; Niet, Bussmann, Ribbers, & Stam, 2007).

O AVE ¢ uma patologia que pode limitar bastante um individuo, pelo que a
pesquisa ¢ o estudo de novas abordagens terapéuticas para optimizar o potencial de
recuperagdo se revelam de extrema importancia (Braun, Beurskens, Borm, Schack, &

Wade, 2006).

A incapacidade apdés um AVE pode persistir por toda a vida, condicionando a
independéncia e a qualidade de vida. A maioria dos individuos que sobrevivem a um AVE
apresentam uma deficiéncia neurologica minima a moderada e mais de 50% espera viver
para além de cinco anos. O crescente nimero de sobreviventes ligeiros apés um AVE,
incrementou a necessidade de programas para fomentar a recuperacao, o estado funcional e

optimizar a qualidade de vida (Duncan et al., 1998).

Os problemas relacionados com o movimento do membro superior sdo bastante
frequentes, contribuindo para a incapacidade apdés AVE (Michaelsen & Levin, 2004).
Desta forma, o retorno dos movimentos activos do membro superior constitui uma das
metas mais importantes no decorrer da reabilitagdo para prevenir as alteracdes na fungao,
que se repercutem na independéncia nas actividades de vida diaria (Nelles, Jentzen,

Jueptner, Muller, & Diener, 2001).

O impacto do input advindo do Fisioterapeuta, Terapeuta ocupacional e/ou de toda
a equipa multidisciplinar para os pacientes com AVE contribui para minimizar a
incapacidade e deteriora¢ao a longo prazo das actividades da vida diaria (Langhorne &

Legg, 2003).
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Uma caracteristica importante da nossa independéncia como seres humanos ¢ a
mobilidade, sendo esta caracterizada como a capacidade de nos movermos, de uma forma
independente e segura, de um lugar para o outro. Durante o processo de reabilitacdo, o
principal objectivo da intervencdo, tendo em conta a perspectiva da equipa e do individuo,
¢ recuperar a maxima mobilidade independente possivel (Shumway-Cook & Woollacott,
2001). Face a isto, torna-se pertinente, desde o inicio da intervengdo de reabilitacao,
garantir que o processo € a gestdo do membro superior ¢ da mao constituem aspectos
merecedores de investimento por parte da equipa interveniente (Raine, Meadows, &

Lynch-Ellerington, 2009; Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

Relativamente a importancia da funcdo do membro superior, ¢ relevante salientar
que este constitui a base das capacidades da motricidade fina, importantes para uma
diversidade de actividades do dia-a-dia como a alimentacdo, cuidado e higiene pessoal,
exercendo também, fung¢des ao nivel das capacidades motoras grossas, equilibrio e
proteccdo do corpo face a lesdes, quando a queda ¢ inevitdvel (Shumway-Cook &

Woollacott, 2001).

Uma lesdao do sistema nervoso central (SNC), como um AVE, pode levar a
disfungdo do movimento e a alteracdo da fungdo (Lennon & Ashbrun, 2000). A
intervencdo terapéutica deve ser orientada para o movimento dirigido a fun¢do ou a
capacidade para se mover. As estratégias terapéuticas sdo delineadas com o objectivo de
melhorar a qualidade e a possibilidade de variabilidade de posturas e de movimento
essenciais a fungdo. Assim, compreender o controlo motor, especificamente a natureza e o
controlo do movimento, bem como o processo neurofisioldgico inerentes a lesdo e a
disfungdo, sdo fundamentais para a pratica clinica (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).
Para minimizar potenciais alteragdes e melhorar os niveis de actividade dos individuos
apo6s lesdo, deve-se ter em consideracdo a capacidade do sistema neuromuscular para se
adaptar plasticamente as caracteristicas do ambiente e experiéncias do individuo durante o

periodo de recuperacdo (Lennon & Ashbrun, 2000).

Segundo o Conceito de Bobath, os principais pressupostos que devem orientar a
inervenc¢do sdo, a neuroplasticidade, a teoria dos sistemas de controlo motor, a disfun¢do
neurologica como a principal causa da disfungdo do movimento e a reaprendizagem do
movimento normal, através da experiéncia com a participagdo activa por parte do

individuo (Graham et al., 2009). A neuroplasticidade ¢ a capacidade de adaptagdo do SNC
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e a capacidade deste de modificar a sua propria organizagdo estrutural e funcional,
permitindo o fortalecimento ou enfraquecimento das sindpses e alteragdes funcionais de
conexOes em resposta a inputs especificos, incluindo a formacao conducente a aquisi¢ao de
habilidades motoras. Estas incluem a reorganizacao do cortex, dos dendritos de brotagao e
da sinaptogénese. A reorganizacdo ocorre a nivel da molécula e da célula, envolvendo
mudangas da eficiéncia pré-sinaptica e mudancas estruturais dos neurénios. A recuperagao
motora e¢ a neuroplasticidade sdo dependentes da natureza da realibilitagio motora

(Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers, 2009; Lennon & Ashbrun, 2000).

A realizacdo de alguns estudos, permitiu identificar, em individuos com AVE apos
um periodo de intervengdo em fisioterapia, padrdes de activagdo representativos dos
diversos mecanismos de reorganizacdo do SNC, nomeadamente o incremento da activagdo
do coértex motor primario do hemisfério afectado contralateral ao movimento, o
recrutamento de areas motoras secundarias (como, a area motora suplementar, o cortex
pré-motor, as areas do cingulo ou do cortex somatossensorial do hemisfério afectado) e o
recrutamento do cortex sensorimotor (Cao, D'Olhaberriague, Vikingstad, Levine, &
Welch, 1998; Carey, Abbott, Egan, Bernhardt, & Donnan, 2005). Os factores que
influenciam esta variabilidade dos mecanismos de reorganizacdo, sdo o grau de
recuperacdo individual, o tempo desde a ocorréncia do AVE e as estratégias de intervengao

utilizadas no decorrer da reabilitacdo (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

Desde o primeiro dia, o membro superior do paciente deve ser posicionado e
activado, de modo a potenciar a orientacdo e localizagdo da mao no campo visual do
individuo (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009; Shumway-Cook & Woollacott,
2001).

O movimento eficiente envolve a interac¢do integrada e coordenada dos sistemas
articular, miofascial e neural. Um individuo com patologia neurologica pode apresentar
uma diminuicdo da actividade muscular, uma alteracio na percep¢do sensorial e
proprioceptiva, que produzirdo um impacto sobre a estabilidade dinamica do complexo do
ombro. Se os musculos ndo forem activos, o sistema ficara privado de informagao aferente,
incluindo a dos fusos musculares e a dos 6rgaos tendinosos de Golgi (Raine, Meadows, &

Lynch-Ellerington, 2009).

Com a intervencao em fisioterapia pretende-se induzir a actividade que promova

uma adaptacao plastica e que esta seja dirigida aos objectivos do individuo (Lennon &
4
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Ashbrun, 2000; Tyson & Selley, 2007), através de inputs aferentes que direccionam a
adaptacdo prevenindo o bombardeamento de um sistema com alteracdes da fungdo do
SNC, controlando o recrutamento do ténus, variando constantemente a intervencao em

resposta a capacidade de adaptagdo (Lennon & Ashbrun, 2000; Tyson & Selley, 2007).

A facilitagdo através do handling, constitui um dos procedimentos terapéuticos
onde a importancia do input aferente assume especial relevancia. Destina-se a fornecer
componentes-chave de aspectos espaciais e temporais de um movimento para uma tarefa
especifica e dar a possibilidade ao individuo de ter uma experiéncia de movimento que nao
seja passivo. A facilitacdo ¢ delineada para tornar a actividade possivel, para exigir uma

resposta e permitir que a resposta acontega (Graham et al., 2009).

A reorganizac¢do funcional cortical apés AVE, reflecte uma recuperagdo em termos
funcionais do membro superior predominantemente afectado, verificando-se uma
reorganiza¢do dinamica das estruturas sensorias e motoras, que ocorre em paralelo com a
melhoria da funcionalidade do membro superior (Nelles, Jentzen, Jueptner, Muller, &

Diener, 2001).

O uso repetido de estratégias compensatorias de movimento pelo individuo apos
AVE, ira afectar o equilibrio da actividade muscular que envolve o complexo do ombro e
1sso terd um impacto na recuperagao funcional do membro superior afectado (Michaelsen

& Levin, 2004; Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009; Reisman & Scholz, 2006).

As implicagdes clinicas da diminuicdo da actividade anti-gravitica do tronco,
incluem uma perda de alinhamento da escdpula e uma instabilidade da articulagdo
glenoumeral. Durante as transferéncias de um conjunto postural para outro, o handling
para promover uma adequado alinhamento e a activacdo do complexo do ombro, ira
facilitar a actividade postural ao promover um /ift a este nivel (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009).

Segundo Raine, Meadows and Lynch-Ellerington (2009) uma disfun¢do como, por
exemplo, uma diminuicdo da actividade dos musculos da escépula, ird resultar numa
alteracdo da estabilidade da escéapula, levando a uma menor eficiéncia da fungdo do ombro,
reduzindo o desempenho do membro e predispondo o individuo a uma lesdo. A falta de
uma activagdo adequada, conduz a uma incapacidade de atingir um padrdo de reach

eficiente. O reach implica uma fase de transporte e uma fase de agarrar, em que a mao ¢

5
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controlada de forma independente dos outros segmentos do membro superior. Esses dois
componentes ocorrem de forma sincronizada e embora controlados por diferentes
mecanismos neurais, algumas evidéncias sugerem que as vias rubroespinhal e
reticuloespinhal podem controlar os movimentos mais proximais, enquanto que a via
corticoespinhal estd envolvida no controlo da manipulagdo (Kandel, Schwartz, & Jessel,

2000).

O precurso da mao até ao objecto ¢ um percurso relativamente linear (Kandel,
Schwartz, & Jessel, 2000), contudo, se ocorrer algum tipo de limitagdo do movimento dos
segmentos do membro superior, este caminho linear serd alterado, resultando
provavelmente numa limitacdo da tarefa e no aparecimento de estratégias compensatorias.
E necessaria uma ligagdo harmoniosa de todas as articulagdes do membro superior,
incluindo o cotovelo e estabilidade proximal e distal, da articulagdo radio-cubital, sendo
importante para relacionar a facilitacdo do padrdo de alcance (reaching pattern), com a
activacdo dos musculos do punho e da mao (Michaelsen & Levin, 2004; Raine, Meadows,

& Lynch-Ellerington, 2009).

Para que o movimento de agarrar, pegar ¢ manipular seja eficiente, a mao precisa
ser devidamente direccionada até ao objecto. Nesta tarefa, a activagao reciproca de bicipite
e tricipite € essencial, bem como o controlo selectivo das componentes da omoplata. Antes
do membro superior alcangar o objecto, o programa motor selecionado ¢ acompanhado
pelos ajustes posturais antecipatérios do tronco. A coordenagdo do movimento entre tronco
e membros superiores € vital para que seja eficiente o alcancar, em diferentes situagdes

(Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009),

A extensdo selectiva do punho com abducdo e extensdo selectiva do polegar, sdo
componentes essenciais para a estabilidade necessaria para a configuracao (shaping) da
mao, sendo a capacidade de recrutar adequada a estabilidade postural da mao em relagao

ao resto do corpo e, em seguida, ao controlo do contacto com o objecto dos principais
objectivos da interven¢do. E importante a habilidade de conseguir uma interacgdo

sensorial adequada ao objecto, sem recorrer a uma dependéncia excessiva de visao (Raine,

Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Quando os membros superiores se encontram lesados (exemplo, hipotonia e/ou

alteragdes biomecanicas) o desempenho qualitativo da actividade de sit to stand (STS)
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estara comprometida. Os membros superiores t€ém um papel importante ndo s6 no
equilibrio do corpo durante o STS, mas também na facilitacdo da propulsdo dos membros
inferiores. Existe assim, uma forte relacdo temporal entre a actividade dos membros
superiores ¢ os membros inferiores. Os membros superiores podem ser utilizados para
auxiliar no movimento do tronco, para dar o impulso ou para ajudar a levantar o corpo. Isto
reflete-se numa menor carga de intensidade de trabalho dos membros inferiores, sendo os
membros superiores uma parte activa da transferéncia (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009).

Tanto no controlo do membro superior, como no da marcha, existem factores que
influenciam o processamento sensorio-motor, nomeadamente as limitagdes inerentes ao
individuo e /ou ao ambiente, o tipo de tarefa e a experiéncia associada a esta e a presenca

ou auséncia de patologia (Gjelsvik, 2008; Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

A marcha engloba fases de progressdo, estabilidade e adaptacdo. Estas devem ser
realizadas, com estratégias eficientes e eficazes do ponto de vista energético e que
minimizem a tensdo do aparelho locomotor, garantindo assim uma integridade estrutural
do sistema a longo prazo. Para tal, ¢ importante que os feixes descendentes dos centros
superiores € o0 feedback sensorial da periferia permitam uma rica variacado de padrdes de
locomocdo e uma adaptabilidade as condigdes da tarefa e do ambiente (Shumway-Cook &

Woollacott, 2001).

O principal problema, dos individuos em estudo apdés AVE, centra-se na
funcionalidade do membro superior, contudo estes manifestam também alteracdes a nivel
da eficiéncia e das fases da marcha, anteriormente mencionadas. Estes factos suscitaram
davidas e interesse, justificando o principal objectivo deste estudo que serd, face ao plano
de intervencdo em fisioterapia direccionado ao principal problema dos individuos, verificar
se o incremento da funcionalidade do membro superior afectado, pode ou nao influenciar a

eficiéncia do padrdo de marcha, nos individuos ap6s AVE.

Para consolidar a eficacia da intervengdo completou-se este estudo com o registo
observacional dos componentes de movimento, € recorreu-se a cinco instrumentos e
escalas de avaliagdo, nomeadamente a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), a Performance-Oriented Mobility Assessment POMA 1 (teste
de Tinetti), a Time Up and Go Test (TUG), a Motor Assessement Scale (MAS) e a Motor

Evaluation Scale for Upper Extremity in Patients (MESUPES). Estes instrumentos
7
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permitiram avaliar a funcdo do membro superior predominantemente afectado, o ciclo de
marcha e suas implicagdes a nivel das actividades e participacdo no dia-a-dia, em

individuos apds AVE.

Pretendeu-se assim, estabelecer uma relagdo com a respectiva neurofisiologia do
SNC adequar o processo de um raciocinio clinico, por forma a avaliar as modifica¢des no
comportamento neuro-motor a nivel da funcionalidade do membro superior
predominantemente afectado e a sua influéncia no ciclo da marcha de dois individuos com
AVE, face a um programa de intervencdo em fisioterapia, segundo uma abordagem
baseada no Conceito de Bobath. Foi também objectivo averiguar o impacto qualitativo nos

componentes ¢ estados de satde.
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IT - METODOLOGIA

1. DESENHO DE ESTUDO

Estudo série de casos.

2. AMOSTRA

A amostra foi constituida por dois individuos com sequelas de lesdo do SNC,
nomeadamente AVE. Foram seleccionados por conveniéncia, um individuo da Clinica de
Medicina Fisica ¢ de Reabilitagdo - ADC e outro do Hospital da Misericordia da
Mealhada.

Constituiram como critérios de inclusdo: apresentar diagnostico clinico de AVE
isquémico unico, confirmado por exames complementares de diagnostico e/ou através do
processo clinico; ter sofrido apenas um episédio de AVE, com comprometimento
unilateral; encontrar-se numa fase cronica da evolucao clinica (periodo superior a 45 dias
ap6és AVE) (Pineiro, Pendlebury, Johansen-Berg, & Matthews, 2001); apresentar o
principal problema a nivel do membro superior; realizar marcha independente e ter

capacidade para compreender e seguir instrugdes.

Constituiram como critérios de exclusdo: presenca de patologias neurologicas
associadas; presenca de dor cronica no membro superior afectado; presenga de problemas
ortopédicos e a falta de comparéncia a mais de 90% das 20 sessdes de fisioterapia

estipuladas (Luft et al., 2004).

Apds a analise dos relatorios clinicos de cada individuo, verificou-se a sua

adequacdo aos critérios de inclusdo e exclusdo e procedeu-se a caracterizagdo da amostra

(Tabela I).
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Tabela XII - Caracterizagdo da amostra relativamente ao Sexo, Idade (anos), Peso (Kg), Altura (cm), Area

Predominantemente Lesada (APL) e tempo de evolugdo.

Tempo de
Sexo Idade Peso Altura APL
evolucao
Individuo A M 49 78 1,75  Regido posterior do nucleo lenticular e a 6 anos ¢ 4

por¢do superior da cabeca do nucleo meses.
caudado a direita, com extensdo a coroa
radiada. Ramos perfurantes da artéria
cerebral média direita (confirmado pelo

TAC). Feixe rubroespinal lateral.

Individuo B F 58 67 1,60 Trombose da artéria cardtida interna lano e¢ 6
esquerda e ateromatose carotidea, com  meses.
comprometimento da artéria cerebral

média e o feixe rubroespinal lateral.

3. INSTRUMENTOS E MATERIAIS

Para a avaliar o impacto funcional geral, a nivel dos componentes actividades e
participacdo dos individuos em estudo, recorreu-se a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade (CIF). Este instrumento proporciona uma base cientifica para a
compreensdo e o estudo dos determinantes da satde, dos resultados e das condi¢des
relacionadas com a saude. Permite também estabelecer uma linguagem comum para a
descricdo da satde e dos estados relacionados com a satide, para melhorar a comunicacao
entre diferentes utilizadores, possibilitando a comparacdo de dados entre paises, entre
disciplinas relacionadas com os cuidados de saude, entre servigos, e em diferentes
momentos ao longo do tempo. Proporciona ainda um esquema de codificagdo para

sistemas de informagdo de satde (Organizagao Mundial de Saude, 2003).

Para avaliar as alteracdes ao nivel do equilibrio, da marcha e da dependéncia na
mobilidade dos individuos, procedeu-se a utilizacdo do teste de Tinetti e do TUG. O teste
de Tinetti foi um instrumento desenvolvido por Tinetti (1986), tendo sido validado para a
populagdo portuguesa por Petiz (2002). Este encontra-se dividido em duas partes. Uma
primeira referente a avaliacdo do equilibrio estatico, com 9 itens, dos quais dois sdo

pontudveis de 0 a 1 e sete de 0 a 2, permitindo um score maximo de 16 pontos. Uma

10
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segunda parte avalia o equilibrio dindmico, com 10 itens, dos quais oito sdo pontudveis de
0 aledoisde0 a2, num score maximo de 12 pontos (Carvalho, Pinto, & Mota, 2007).
Para a execugdo do teste, foi necessaria a utilizagdo de uma cadeira e de um percurso de
trés metros marcado em solo sem obstaculos ou escorregadio. Segundo Petiz (2002), a
versdo portuguesa da POMA I apresenta elevada homogeineidade de conteudo sendo o alfa
de Cronbach igual a 0.97 e fiabilidade apos teste-reteste, sendo o r de Pearson igual a 0.96
(Carvalho, Pinto, & Mota, 2007).

Quanto ao TUG, este quantifica o tempo, em segundos, que o individuo demora a
levantar-se de uma cadeira padronizada com apoio de costas (aproximadamente 45 cm de
altura), caminhar 3 metros, rodar 180°, regressar rumo a cadeira e sentar novamente. E um
teste de facil e rapida aplicagdo, demorando cerca de cinco minutos. O individuo deve
realizar o teste com o seu calcado habitual, ndo sendo conferida qualquer ajuda ou
assisténcia fisica, ortotese ou protese durante a realizacdo do mesmo. O individuo ¢
instruido a levantar-se, andar um percurso linear de 3 metros, a sua velocidade habitual, até
um ponto pré-determinado marcado no chdo, regressar e tornar a sentar-se apoiando as
costas na mesma. Para tal, assinalou-se uma distancia de 3 metros no solo sem obstaculos
ou escorregadio. O teste tem inicio apos o sinal de partida representado simultaneamente
pela flexdo do braco esquerdo do examinador e pelo comando verbal "inicie" (instante em
que inicia a cronometragem), sendo a cronometragem parada quando o individuo retoma a
posi¢do inicial. A pontuagdo ¢ fornecida pelo tempo total, em segundos, que o individuo
demora a completar o teste. Nos casos em que este ndo consiga completar a tarefa ou que
necessite de assisténcia para ndo cair durante a execug¢do do teste, ndo ¢ atribuido um score
(Bennie et al., 2003; Posiadlo & Richardson, 1991). A TUG foi dividida em scores, no
sentido de distinguir os individuos com diferentes tipos de independéncia, nomeadamente:
< 10 segundos — normal; < 20 segundos — boa mobilidade sem auxilio; < 30 segundos —
dificuldade, individuo que ndo consegue sem auxilio, necessita de uma ajuda técnica. Um
score maior ou igual a 14 segundos indica um risco de queda elevado. Este instrumento
apresenta elevada confiabilidade e validade intra-observadores (ICC=0,99) (Posiadlo &

Richardson, 1991).

Para a avaliagdo funcional motora especifica da marcha, da funcdo do membro
superior, do movimento e das actividades avancadas da mao do membro superior
predominantemente afectado, foi utilizada a MAS. Esta escala de funcionalidade foi

elaborada em 1985 por Carr et al. e destina-se a avaliar o progresso clinico de individuos
11
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p6s AVE. Esta escala consiste em 8 itens/areas da fungdo motora: item 1 - dectbito dorsal
para decubito lateral; item 2 - decubito dorsal para sentado num lado da cama; item 3 -
equilibrio sentado; item 4 - sentado para posi¢ao de pé; item 5 — marcha; item 6 - funcao
do membro superior; item 7 - movimentos da mao; item 8 - actividades manuais
avancadas. Apresenta, por ultimo, uma seccdo de comentédrios. Para a avaliacdo dos
individuos em estudo, seleccionou-se os itens 5, 6, 7 e 8. Cada item ¢ pontuado
hierarquicamente de 0 a 6, representando a pontuagdo maxima, o comportamento motor
optimo. Para a pontuagdo, de cada item, estdo descritos critérios que consistem na
descri¢ao da actividade, segundo uma hierarquia de crescente dificuldade. O tempo de
aplicagdo deste instrumento ¢ de cerca de 15 minutos (Oliveira et al., 2008), sendo
facilmente aplicavel e fornecendo medidas objectivas (Conte et al., 2009). O estudo das
propriedades psicométricas, efectuados para a populacdo portuguesa, da escala revela que
apresenta uma consisténcia interna com um coeficiente de Alfa de Cronbach de 0,939, sem
excluir qualquer um dos 8 itens, e um coeficiente de correlagdo que variou entre 0,395 e

0,916 (Oliveira et al.,2008).

Para uma avaliacio da qualidade do movimento dos membros superiores
predominantemente afectados, foi utilizada a MESUPES. Esta abrange oito fung¢des para o
membro superior com seis categorias de resposta pontuadas de 0 a 5, seis funcdes para a
amplitude de movimento e trés para orientagdo do punho e dos dedos, ambas com trés
categorias de resposta pontuadas de 0 a 2. Quanto mais alto for o score conferido melhor
sera a funcdo executada. Para a aplicacdo da MESUPES foi necessario como material uma
marquesa, um rolo, uma mesa, duas garrafas de plastico (uma com um cilindro com um
didmetro de 6 cm e outra com um cilindro com diametro de 2.5 cm e altura de 8 cm) e um
dado (1,5 x 1,5). A cadeira foi colocada a uma distancia igual ao comprimento do brago do
individuo (em extensdo completa do cotovelo). A MESUPES pode ser considerada um
instrumento fiavel e valido que apresenta as seguintes propriedades psicométricas na
populagdo Portuguesa: alfa de Cronback igual a 0,89 e o ICC igual a 0,86 (Matos, Pereira,
& Silva, 2009).

Para a avaliacdo do registo observacional da qualidade dos componentes de
movimento no decorrer das sequéncias de movimentos dos individuos, recorreu-se a
utilizacdo de uma maquina fotografica digital SONY DSC-T100, e quanto aos
procedimentos do plano de intervengdo, foi utilizado todo o material necessario e

disponivel no ginasio de reabilitagdo (cunhas, rolos, entre outros).
12
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4. PROCEDIMENTOS

4.1. Avaliagdo

A recolha dos dados para o estudo foi efectuada em dois locais distintos. Um dos

individuos efectuou a intervengao na Clinica ADC e o outro no Hospital da Misericordia

da Mealhada.

A avaliacao foi efectuada em diferentes momentos, sendo mantido as mesmas
condi¢des ambientais nos diferentes momentos. O momento zero (MO), correspondeu ao
primeiro registo, o momento um (M1), em que se realizou a reavaliagdo apds 3 semanas no
individuo A e 10 semanas no individuo B e o momento dois (M2), apds 8 semanas no

individuo A e 19 semanas no individuo B.

A anélise dos componentes de movimento e o plano de intervencao em fisioterapia
seguiram os pressupostos da abordagem segundo o Conceito de Bobath interligado com a
respectiva base neurofisioldgica. Teve-se em consideragdo o alinhamento dos segmentos
corporais (em relacdo uns aos outros), a base de suporte e a relagdo do controlo postural
com a gravidade e o meio ambiente. Delineando-se assim, no M0 e M1, o principal
problema de cada individuo, com a respectiva hipotese clinica, os objectivos geral e
especificos de intervencdo. Foram também definidas as estratégias adequadas, quer para a

preparacdo dos aspectos biomecanicos, quer para o recrutamento da actividade muscular.

A avaliagdo observacional dos individuos, que foi registada em video, teve em
conta a base de suporte, o alinhamento 6sseo e muscular, o nivel de actividade muscular
nos diferentes conjuntos posturais, no decorrer das sequéncias de movimento € na
actividade funcional, tendo em ateng@o a funcionalidade do membro superior e o ciclo de
marcha. Esta foi realizada por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na area de
neurologia, com o conhecimento do Conceito de Bobath e sob supervisio de uma

fisioterapeuta especialista na area.

Relativamente aos instrumentos ¢ escalas de medida de avaliagdo, estes foram
aplicados em M0 e M2, pelas mesmas fisioterapeutas acima mencionadas quer a nivel de
contexto padronizado, quer habitual. Foram referidos aos individuos os objectivos de cada

instrumento de avaliagdo, tendo-lhes sido dada a possibilidade de se manifestarem em

13
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relagdo a avaliagdo realizada. Teve-se em atencdo ¢ cuidado em manter as mesmas

condi¢des ambientais nos diferentes momentos de avaliagao.

Na CIF os individuos foram questionados sobre os varios dominios que constam
nesta. Quais as principais dificuldades verificadas a nivel das actividades e da participacao
nas mesmas, preponderantes no contexto individual do individuo em estudo apos a
instalacdo da condicdo neuroldgica e face ao plano de intervencdo em fisioterapia

(Organizagdo Mundial de Saude, 2003).

Na MAS foi efectuada por pergunta directa aos individuos, tendo-se recorrido

também a observacgao directa.

No teste de Tinetti, na TUG e na MESUPES foi explicado aos individuos a tarefa
de forma verbal e demonstrativa, com a possibilidade de efectuar um ensaio inicial e

depois repetir a tarefa do teste com o maximo de 3 tentativas.

4.2. Intervengao

A intervengao efectuada nos individuos teve como base o Conceito de Bobath, com
a frequéncia de duas vezes por semana e duracdo média de 45 a 60 minutos de trabalho
activo. Esta foi realizada por uma fisioterapeuta com experiéncia clinica na area de
neurologia e com o conhecimento do Conceito de Bobath, sob supervisio de uma

fisioterapeuta especialista na area.

Apo6s a avaliagdo realizada em MO e M1, procedeu-se ao raciocinio clinico no
sentido a estabelecer o principal problema e a hipotese clinica para cada momento

(Gjelsvik, 2008; Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009) (Tabela II -III).

Tabela Xl — Principal problema e hipotese clinica delineada para o individuo A e B no MO.

Foto Principal Problema Hipotese Clinica
Individuo A Aumento da O aumento da actividade concéntrica da porcao
actividade superior do musculo grande dorsal, justifica uma

concéntrica da por¢do alteracdo a nivel do alinhamento do ombro

superior do musculo esquerdo no sentido da depressdo dificultando,

14
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grande dorsal do
membro

esquerdo (MSE).

superior

assim, a estabilidade proximal da cintura
escapular necessaria para que haja uma
selectividade de movimento a nivel distal do
membro superior esquerdo. Repercute-se, ainda,
numa diminui¢do do nivel de actividade do tronco
superior e relacdo entre a cintura escapular/cintura

pélvica durante a realizagdo da marcha.

Individuo B

Alteragao do
alinhamento, no
sentido da abdug¢do e
elevagao, e
diminuicao da
actividade muscular
dos musculos
estabilizadores da
omoplata do membro
superior direito

(MSD).

Uma alteragdo do alinhamento e diminui¢do da
actividade muscular dos musculos estabilizadores
da omoplata do MSD, repercute-se numa
dificuldade na realizacgdo do movimento de
aducdo e depressio da omoplata direita sob a
grade costal, impedindo a estabilidade proximal
da cintura escapular necessaria para que haja uma
selectividade de movimento a nivel distal do
MSD. Justificando um aumento da actividade
concéntrica da curta por¢do do musculo bicipite,

que potencia a flexdo do cotovelo do MSD.

Tabela XIV — Principal problema e hipétese clinica delineada para o individuo A e B no M1.

Foto

Principal Problema

Hipotese Clinica

Individuo A

Alteragdo da
tensdo/comprimento do
musculo braquiorradial
do MSE, com aumento
da actividade
concéntrica a  nivel

proximal.

A alteragdo da tensdo/comprimento do
musculo braquiorradial, com aumento da
actividade concéntrica a nivel proximal leva a
uma alteracdo da relagdo de estabilidade da
articulacdo  radio-cubital

mobilidade da

superior e da
radio-cubital inferior,
justificando uma diminuicdo da actividade
extensora do cotovelo, punho e dedos do

MSE.

Individuo B

Dificuldade na
coaptacdo da omoplata
sob a grade costal,
durante o0 movimento de
elevacdo da articulagdo

gleno-umeral do MSD.

Uma dificuldade na coaptagdo da omoplata
sob a grade costal, durante o movimento de
elevacdo da articulagdo gleno-umeral do
MSD, justifica uma diminui¢do da capacidade
de activagdo em alongamento da curta por¢ao
musculo

peitoral.  Repercute-se  numa
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dificuldade do individuo em efectuar o

movimento de alcance.

Delinearam-se em M0 e M1, as estratégias mais indicadas quer para a preparagao

dos tecidos, do alinhamento 6sseo e dos planos musculares, quer para o recrutamento da

actividade dos componentes identificados, definindo-se assim a intervencao de acordo com

o principal problema de cada individuo (Tabela IV-V).

Tabela XV - Plano de intervengdo efectuada no MO e no M1 para o individuo A, para a fase de preparagéo e

de activagdo.

Individuo A

Preparagao Activacao
Turbilhdo ao MSE e Com o objetivo de recrutar a capacidade de
mobilizagdo inibitéria activagdo em alongamento da por¢do superior do
especifica do  musculo musculo grande dorsal, potencia-se a informagéo
grande dorsal do MSE. somatosensoéria sobre 0 mesmo.
MO
Posteriormente, através da informagao
somatosensoria sobre os musculos romboides e
trapézio médio e inferior, com o objectivo de
recrutar a actividade dos estabilizadores da omoplata.
Turbilhdo ao MSE e Com o objectivo de recrutar actividade proximal,
mobilizagao inibitéria através da actividade distal, potencia-se através da
especifica do  musculo area-chave polegar e musculos extensores do
braquiorradial do MSE. punho e, informagdo somatossensorial, no musculo
tricipite.
M1 No sentido de melhorar a sinergia entre os extensores do punho

e o musculo tricipite, recorre-se a informagao somatossensorial
sobre o musculo grande dorsal e extensores de punho e dedos,

fomentando o movimento de flexdo do cotovelo e ! -

de extensdo do punho e, de seguida, pediu-se ao
individuo para realizar o movimento de extensdo

activa do musculo tricipite.
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Com o objectivo de recrutar a actividade

excéntrica proximal do musculo braquiorradial do

MSE, potencia-se a informag¢do somatossensoria

sobre 0 mesmo.

Tabela XVI - Plano de intervengdo efectuada no M0 e no M1 para o individuo B, para a fase de preparagéo e

de activagdo.

Individuo B

Preparagao

Activacao

MO

Modificagdo da base de
suporte, no sentido anterior

e medio/lateral direito.

Promover 0 correcto
alinhamento entre cintura
pélvica/coxofemural e

membros inferiores.

No sentido de recrutar actividade dos musculos
estabilizadores da omoplata do MSD, no sentido
da adug@o e depressdo, e de recrutar a mobilidade
do tronco superior relativamente a base de suporte,
potencia-se a informag@o somatossensoria sobre
os musculos estabilizadores da omoplata ¢ o

peitoral.

Recorre-se a area-chave cintura-escapular, no
sentido de facilitar o recrutamento da actividade
da musculatura do tronco superior (sentido
posterior), de forma a influenciar o nivel de

actividade da omoplata e do ritmo escapulo-

umeral do MSD. Posteriormente, mantem-se o
nivel de actividade dos musculos extensores do tronco através

da informag@o somatossensorial sobre os mesmos.

Para recrutar a estabilidade dos musculos estabilizadores da
omoplata e de recrutar a capacidade de activagdo em
alongamento do musculo tricipite, com informagdo de carga
sobre o cotovelo do MSD, potencia-se a informacdo
somatossensoria sobre os mesmos, mantendo a estabilidade da
omoplata sob a grade costal e a actividade do

musculo tricipite no sentido do alongamento

dando informacao de carga sobre o cotovelo.
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Promover a  activagdo
especifica dos lumbricoides;
mobilidade dos metacarpos
(sentido  antero-posterior)

para uma melhor
mobilidade da mao sobre o
punho direito e estimular os

receptores  cutdneos da

Com a finalidade de recrutar a actividade dos musculos

depressores da omoplata sob a grade costal, de promover a

capacidade de activag@o excéntrica do musculo peitoral (curta

por¢do) durante o movimento de alcance e de recrutar a

actividade proximal, através da actividade distal,

recorre-se  ao  aumento da  informagdo
somatossensoria do polegar e musculos extensores

do punho e do musculo tricipite.

polpa dos dedos.

Ml o
M=

Através da informagdo somatossensoéria sobre o musculo
tricipite e polegar, facilita-se o movimento de

extensdo do cotovelo e de extensdo do punho e, de

seguida, pede-se ao individuo para realizar o

movimento de alcangar o bordo da cunha, com o

objectivo de melhorar a actividade extensora.

Com o objectivo de recrutar actividade

estabilizadora da mao sobre o punho, potencia-se a

informagdo somatosensoria da mao sobre uma

superficie de contacto.

5. ETICA

A elaboracao deste estudo foi efectuada com o conhecimento e autorizagdo da
coordenadora de Fisioterapia da clinica de Medicina Fisica e Reabilitagdo e do Hospital da

Misericordia da Mealhada, onde foram realizadas as intervencdes em fisioterapia (Anexo

A).

Os individuos foram informados acerca do estudo segundo o protocolo de
Declaragao de Helsinquia (1964) da Associacdo Médica Mundial, tendo dado o seu
consentimento. Previamente, foram fornecidos todos os esclarecimentos necessarios sobre

os objectivos do trabalho, os métodos e procedimentos efectuados.
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III - RESULTADOS

Relativamente a CIF (Tabela VI) e as dificuldades sentidas pelos individuos, nas
actividades e participagdo do dia-a-dia no M0, depreendem-se numa dificuldade grave a
moderada a nivel da mobilidade (mudar as posigdes basicas do corpo, levantar e
transportar objectos, utilizacdo da mao e do brago e andar) e a nivel dos auto cuidados

(cuidar de partes do corpo, vestir-se € comer).

No individuo A e B, no M2 com a uma melhoria da funcionalidade do membro
superior ¢ do ciclo de marcha, verifica-se uma atribuicao de qualificadores correspondentes
a dificuldade ligeira a moderada ao nivel da mobilidade e dos auto cuidados. Em ambos os
individuos verifica-se a um incremento da independéncia funcional nas actividades e

participacao no dia-a-dia.

Tabela XVII — Avalia¢do da CIF, quanto ao componente de actividades e participagdo inserido no componente

de funcionalidade e incapacidade, nos dois individuos no M0 e M2.

Qualificador
Componentes Itens Codigo Individuo A Individuo B
MO M2 MO M2
Actividadese =~ Mudar as posi¢des d410 22 A1 22 11
Participacao basicas do corpo
Levantar e d430 33 22 33 23
Q
é transportar objectos
2
§ Utiliza¢ao da mao e d445 33 23 33 22
© do brago
(]
g
S
= Andar d450 33 A1 33 12
g
Q
5 Cuidar de partes do ds520 22 12 22 11
e
corpo
Vestir-se ds540 33 12 33 12
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Comer ds550 22 A2 33 12

Relativamente ao teste de Tinetti (Tabela VII), no teste de equilibrio o individuo A
no MO demonstra dificuldade na execucgdo do item 8 (girar 360°) e no item 9 (sentar-se)
tendo sido atribuido um score de 1. Mo M2 verifica-se melhoria na execucdo da tarefa
sendo o movimento efectuado de forma mais selectiva e eficiente, tendo-se pontuado com
0 score maximo de 2. O individuo B no M0 no decorrer do teste de equilibrio demonstra
dificuldade na execucao do item 2 (levantar de uma cadeira), no item 3 (tentativas para se
levantar), no item 6 (desequilibrio no esterno) e no item 9 (sentar-se) tendo-se atribuido 1
ponto. No item 8 (girar 360°) ndo consegue realizar a tarefa de forma estdvel tendo-se
atribuido um score de 0 pontos. No M2 verifica-se uma melhoria a nivel do controlo motor

e nos ajustes posturais, com melhoria no desempenho nos itens acima mencionados.

Quanto ao teste de marcha, o individuo A exibe em MO uma maior dificuldade na
execucdo dos itens do teste de marcha, nomeadamente no comprimento, na simetria e
continuidade do passo e na base de apoio. No M2 verifica-se melhoria dessas dificuldades,
verificando-se maior afastamento do pé esquerdo do solo (que inicialmente “arrastava”),
passos mais simétricos e continuos, com menor desvio da linha recta, pouca oscilagdo do
tronco com menor afastamento do MSE durante a marcha. O individuo B no M0 exibe
maior dificuldade na execugdo de todos os itens do teste. No M2, apds a o plano de
intervencdo em fisioterapia, verifica-se melhoria no ciclo da marcha, verificando-se uma
iniciacdo da marcha sem hesitagdo (maior seguranca), maior afastamento do pé direito do
solo, passos mais simétricos € continuos, com menor desvio da linha recta e menor

oscilagao do tronco.

Em suma, verifica-se um aumento do score total no M2, comparativamente ao MO,

tanto no teste de equilibrio como no teste da marcha em ambos os individuos.
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Tabela XVIII - Resultados obtidos nos testes da POMA 1 aplicados aos individuos em estudo, no M0 e no M2.

POMA I
Individuo A Individuo B
Testes
MO M2 MO M2
Teste de Equilibrio 13/16 15/16 10/16 15/16
Teste de Marcha 7/12 10/12 3/12 9/12

Relativamente ao TUG (Tabela VIII), os individuos A e B apresentam menor
tempo em segundos no M2 comparativamente ao MO que lhes conferem uma boa
mobilidade sem necessidade de auxilio. Durante a realizacdo do teste verifica-se, em
ambos os individuos, uma melhoria na qualidade de movimento e adequagdo do controlo
postural, recorrendo com menos frequéncia a estratégias de compensacdo e a grandes

oscilacdes do centro de gravidade.

Tabela XIX - Resultados obtidos na TUG nos dois individuos em estudo, no M0 € no M2.

TUG
Individuo A Individuo B
MO 27 Segundos 33,35 Segundos
M2 18 Segundos 15 Segundos

O individuo A apresenta dificuldades durante a execugao dos itens da MAS (Tabela
IX), nomeadamente no movimento das maos e actividades avangadas das maos, tendo sido
atribuido nestes itens em ambos os momentos (M0 e M2) um score igual a 1. Nos itens 1 a
4 ndo se verifica dificuldade na execu¢do do que era pedido, tendo sido pontuado com o
score maximo de 6 em ambos 0os momentos de avaliagdo. No item 5, referente a marcha,
no MO verifica-se que o individuo A ndo consegue andar mais de 3 metros sozinho de
forma segura sentindo necessidade de auxilio e no M2 consegue andar 5 metros sem
dispositivo auxiliar em 15 segundos. No Item 6, relativo a fungdo do membro superior, no

M2 verifica-se uma melhoria na funcionalidade do MSE.
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No individuo B, no M2 verifica-se melhoria da funcionalidade do MSD e do
controlo postural por parte do individuo, tendo sido atribuido um score superior a 3 pontos

comparativamente com MO, a excepgao do item 8 que mantém a pontuacao de 1 ponto.

Em suma, o score total da MAS no M2 reflecte uma repercussao positiva da
funcionalidade do membro superior ¢ marcha por parte de ambos os individuos apos o

plano de intervengdo em fisioterapia.

Tabela XX - Resultados obtidos nos itens (5, 6, 7 ¢ 8) da MAS aplicados aos individuos em estudo, no MO e

no M2.
MAS
Individuo A Individuo B
Itens
MO M2 MO M2

5 — Marcha 2 4 3 4
6- Fung¢@o do membro superior 3 5 1 3
7- Movimentos das maos 1 1 2 3
8 — Actividades avangadas da . . | .
mao

score 7/24 1124 7/24 11/24

Relativamente a aplicacdo da escala MESUPES (Tabela X), no individuo A
verifica-se, em M0, uma maior dificuldade no item 7 referente ao alcangar uma garrafa de
plastico, com uma correcta orientacdo do punho e dos dedos, e no item 8 referente a tarefa
de levar a mdo acima da cabega. Em ambas o individuo A recorre a estratégias
compensatdrias excessivas, tais como a elevacdo da escépula e a flexdo do tronco.
Apresenta muita dificuldade nas tarefas de mao e na orientagdo da mao/dedos, verificando-
se uma diminui¢ao da extensdo activa do punho e dedos. No M2 verifica-se uma melhoria
ligeira dos itens acima referidos, tendo sido mais notdéria no movimento de alcance e no

levar a mao acima da cabega, tarefa esta efectuada com maior fluidez e harmonia de
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movimento do MSE, sem necessidade de recorrer ao uso de estratégias compensatorias de

movimento.

No individuo B, no MO, verifica-se uma dificuldade em quase todos os itens da
escala, sendo mais evidente na tarefa de orientagdo onde o individuo ndo consegue
alcancar e levantar cerca de 2 cm uma garrafa de plastico, com o antebrago apoiado na
mesa. No M2 verifica-se uma melhoria ligeira de quase todos os itens da escala, tendo sido
mais notoria nas actividades que envolvem a mao, conseguindo efectuar o movimento de
pinca entre o polegar e indicador, a extensao do punho e dos dedos e agarrar uma garrafa
de plastico e levantar cerca de 2 cm (antebrago apoiado). Consegue, também, executar de
forma activa a tarefa de levar a palma da mao a boca, com o cotovelo apoiado na mesa.
Contudo, mantém dificuldades nas actividades que envolvem uma maior complexidade de
movimento a nivel proximal (ombro) do MSD, nomeadamente, levar a mao ao cimo da

cabeca sem apoio.

O score total final apos o plano de intervencdo em fisioterapia, comparativamente
ao MO, ¢ indicador de uma melhoria positiva por parte da funcionalidade do membro

superior em ambos os individuos.

Tabela XXI - Resultados obtidos na aplicagdo da MESUPES nos dois individuos em estudo, no M0 e no M2.

MESUPES
Individuo A Individuo B
Tarefa

MO M2 MO M2
Brago 32 37 19 28
Maio 7 8 6 10
Orientagdo 2 3 0 3
Score total 41/58 48/58 25/58 41/58

Foi efectuado a observagdo dos componentes de movimento do ciclo de marcha no
individuo A e no B (Tabela XI). No individuo A verifica-se, em M2, uma maior simetria

da transferéncia de carga para ambos os lados com menor oscilagdo do centro de
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gravidade, um maior recrutamento dos musculos estabilizadores da coxo-femural e,
consequentemente, menor necessidade de uso de estratégias compensatorias (menor
afastamento do MSE). O ataque ao solo ¢ efectuado com o calcaneo, verificando-se um
recrutamento eficiente do musculo grastrocnémios € uma melhor sinergia com os musculos

dorsiflexores.

No individuo B, em M2 verifica-se uma maior simetria da transferéncia de carga
para ambos os lados com menor oscilagdo do centro de gravidade, um maior recrutamento
dos musculos flexores plantares na fase de propulsao e dos flexores da CF na fase de
oscilacdo, com menor necessidade de uso de estratégias compensatorias. Verifica-se ainda
um alinhamento mais adequado do MSD, com uma maior relacdo entre a cintura escapular
e cintura pélvica. A organizacdo do desenrolar do passo ¢ efectuada de uma forma mais
harmoniosa, com uma melhor sinergia entre os musculos flexores plantares e os

dorsiflexores.

Constata-se assim, uma melhoria do padrao de marcha no M2 relativamente ao MO,
podendo-se inferir que os resultados obtidos traduzem a influéncia positiva do plano de

intervencdo em fisioterapia quanto ao ciclo da marcha em ambos os individuos.
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Tabela XXII — Componentes de movimento do ciclo de marcha dos dois individuos, no M0 e M2.

Ciclo de Marcha

MO
<
g
=
=
=
R
M2
MO
M
=
g
>
2
R
M2
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I1I - DISCUSSAO

A importancia funcional do membro superior no movimento de alcance, no agarrar
€ manusear, assim como na execug¢ao das tarefas diarias, tem motivado diversas pesquisas
cientificas visando uma caracterizacao desta em individuos com e sem patologia do SNC.
Existe um numero limitado de estudos publicados, que abordem directamente a
importancia da funcionalidade do membro superior comprometido apés AVE e a sua
influéncia no ciclo da marcha. Da literatura analisada e relevante para este estudo, foi
possivel encontrar apenas referéncia a componentes isolados sobre esta tematica,
nomeadamente: a oscilagdo dos membros superiores; a coordenacao entre os membros
superiores e inferiores; o contributo dos membros superiores para a deslocagao do centro
de massa; a modulagdo a nivel dos reflexos espinhais e dos feixes entre os membros, entre
outros. Desta forma, a andlise deste estudo centrou-se na abordagem neuro-motora do
membro superior comprometido, sendo este o principal problema identificado em ambos

os individuos e a possivel influéncia directa no desempenho do ciclo de marcha.

A é4rea identificada em ambos os individuos, pelos exames complementares de
diagnostico e pelos relatorios médicos, encaminha-nos para uma lesdo a nivel da artéria
cerebral média e feixe rubroespinal lateral. Estudos cientificos efectuados, sugerem que a
localizag@o e a dimensdo da zona do enfarte sdo importantes para determinar a recuperacao
motora apo6s AVE, no territorio da artéria cerebral média. A localizagdo da lesdo ¢
importante para a compreensdo das alteragdes neuro-motores encontradas (Schiemanck,
Kwakkel, Post, Kappelle, & Prevo, 2008). A recuperagdo funcional do membro superior e
da mao ap6s AVE, depende da preservacdo das areas neuro-anotomicas representativas das
fibras corticofugais do membro superior. Areas de grande densidade, como a capsula
interna e a coroa radiada, encontram-se associadas a uma menor recuperagao da fungao do
membro superior apos um ano de evolucdo do AVE (Haines, 2006; Schiemanck et al.,
2008). Estudos quantitativos realizados, avaliam grupos heterogéneos de individuos com
lesdes, de diferentes tamanhos e locais, a nivel do territorio da artéria cerebral média,
deferindo uma velocidade reduzida do membro superior lesado, € mencionam que o défice
prolongado das fun¢des do membro superior, comprometido devido a lesdo da parte
posterior da capsula interna, ¢ disfarcado por uma recuperacdo geral satisfatoria nas

actividades da vida diaria. Existe assim a necessidade de mais estudos terapéuticos com
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formagdo especifica para os movimentos do membro superior comprometido, de forma a
determinar o potencial de recuperacdo dos individuos com lesdo a nivel desta area
(Schiemanck, Kwakkel, Post, Kappelle, & Prevo, 2008). Face ao exposto, uma vez que
esta ¢ a area de lesdo dos individuos em estudo, uma intervengao precoce em fisioterapia
assume especial importancia. Contudo, dado o tempo de evolucdo apresentado importa
salientar que as mudangas também s3o possiveis em situagdes cronicas, sendo benéficas
para a qualidade de vida dos individuos (Pantano, et al., 1996). Os mecanismos subjacentes
a este facto  relacionam-se com a capacidade da manipulagdo da informagdo aferente
poder influenciar directamente a reorganizagdo do SNC, através da somagdo temporal e
espacial e da inibi¢dao pré-sinaptica, em resposta a estimulos intrinsecos e extrinsecos. O
Conceito de Bobath, a abordagem de intervenc¢ao eleita no estudo, contempla este principio
e recorre a facilitacdo dos componentes de movimento, com o input adequado aos
receptores cutaneos e propriocepitvos, através do handling (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009).

O feixe rubro espinal lateral ¢ influenciado pelo cortex cerebral e ntcleos
cerebelares via fibras cortico-rubrais. As fibras cortico-rubrais provenientes do cortex pré-
central e pré-motor sdo projectadas para o nlcleo rubro ipsilateral e a 4rea motora
suplementar contribui para a informagao de entrada contralateral. Estas vias proporcionam
uma rota, através da qual, o cortex pode influenciar os neuroénios motores flexores e, assim,
servir como suplemento para o sistema corticoespinal. Uma lesdo a nivel do cortex pré-
motor, pode provocar alteragdes ao nivel dos feixes descendentes com informacao vinda
do cortex motor suplementar, nomeadamente alteragdo do feixe rubro-espinal (Haines,

2006).

Nos individuos em estudo, temos que ter em consideragdo as alteracdes possiveis
apos lesdo do rubroespinhal lateral e, tendo em conta os factores individuais dos
individuos, efectuar um raciocinio adequado de forma a alcancar, segundo o conceito de
Bobath, a alternativa mais adequada para atenuar as consequéncias advindas da lesdo na
integragdo do controlo postural, no desempenho da tarefa e o controlo selectivo do
movimento para a realizacao de sequéncias de movimento coordenados, uma vez que estes
factores sdo preponderantes para optimizar a recuperagao motora e funcional apos lesao do
SNC. A intervengdo deve ser dirigida a andlise e optimiza¢do de todos os factores que
contribuem para a eficiéncia do controlo motor (Graham et al., 2000). De tal forma, apos a

analise dos individuos em estudo e ao delinear-se o principal problema, relacionado com a
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diminui¢do da actividade muscular (individuo A e¢ B) e alteragdao do alinhamento da
omoplata (individuo B) do membro superior comprometido, a intervenc¢ao em fisioterapia

foi direccionada nesse sentido.

Porém, segundo Gjelsvik (2008), as lesdes no SNC raramente afectam um sistema
ou uma via de forma isolada. O que observamos sao os efeitos da lesao no individuo como
um todo. Verificando-se assim, em ambos os individuos, através da aplicacao de escalas e
instrumentos e da avaliagdo dos componentes de movimento, alteragdes a nivel do padrdo e

da eficiéncia do ciclo de marcha.

A marcha pode ser um processo muito automatizado e € provavel que os geradores
de padrio central (GPC) desempenhem um papel na coordenacdo dos membros,
verificando-se uma sublime interac¢ao de um sistema tripartido constituido por o input
supraespinal, os GPC e o feedback sensorial. Assim, a marcha pode ser recrutada por
comandos descendentes provenientes do cortex, voluntariamente e, provavelmente,
intercedida pela regido locomotora do mesencéfalo a nivel do tronco cerebral. Estudos
cientificos recentes sugerem que os bracos e os pés sdo regulados por GPC, que o feedback
sensorial € responsavel pela organizacdo da actividade dos GPC e os ajuda a mediar a
coordenagdo entre os membros. Embora, a forca de acoplamento entre os membros
inferiores seja mais forte do que a entre os membros superiores, os movimentos dos bragos
e dos pés, sdo organizados similarmente pela actividade de GPC e pelo feedback sensorial
durante a marcha. Porém, a natureza da coordenacdo entre os membros ¢ uma area de
incerteza nas pesquisas realizadas a nivel do controlo motor. Certamente, mecanismos
voluntarios e involuntarios (como, os reflexos) estdo envolvidos nesta coordenacao
sofisticada. O feedback aferente contribui para a modulacao do output dos GPC, podendo-
se modificar a actividade motora ¢ inferir na actividade dos GPC. A modulagdao dos
reflexos cutdneos durante o movimento ritmico, também tem sido sugerida para inferir a
actividade de um GPC durante a marcha humana (Dietz, 2002; Zehr & Duysens, 2004). No
entanto, durante os movimentos ciclicos dos membros, este mecanismos neurais apenas
sao evidentes durante o output do controlo reflexo. Estudos efectuados a nivel da
modulagdo dos reflexos cutdneos em musculos do membro superior durante a marcha,
evocado por estimulagdo do nervo tibial distal, evocado pela estimulagdo de um nervo a
nivel da mao, comprovam que os resultados suportam a afirmacao de que o movimento do
membro superior ritmico € os movimentos dos membros inferiores partem de semelhantes

mecanismos de controlo neural (Zehr & Haridas, 2003). Podendo-se assim inferir que, nos
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individuos em estudo, a presenca de alteragdes a nivel destes mecanismos de controlo

neural.

Em condigdes normais, a marcha ¢ grandemente automatizada e requer poucos
recursos cognitivos. No entanto, o controlo cortical ¢ cada vez mais importante na marcha
em condicOes adversas. Na presenca de lesdo do SNC, como no caso dos individuos em
estudo, a marcha deixa de ser tdo automatica e torna-se mais dependente do controlo
cortical, podendo mesmo deteriorar-se sob a presenga de uma carga cognitiva (como, dupla
tarefa). Seja qual for o mecanismo de modulagdo da marcha, mudancas ao nivel das
respostas reflexas apresentam consequéncias comportamentais nos individuos. Observa-se,
no decorrer do ciclo da marcha, uma necessidade clara de mover os membros superiores
em conjunto com os membros inferiores. No entanto, estudos revelam, a possibilidade de
os mecanismos de controlo de modulacdo dos reflexos dos membros inferiores, serem os

mesmos para os membros superiores no decorrer na marcha (Dietz, 2002; Zehr & Duysens,

2004).

Estudos efectivados, em individuos com lesao medular, a nivel de impulsos
mecanicos aplicados no membro inferior durante a marcha, obtiveram respostas
electromiograficas distintas a nivel dos membro superioresl, tendo sido mais evidente a
nivel do deltéide e do tricipite, do que no bicipite braquial. Estas observagdes indicam uma
tarefa-depedéncia do acoplamento neuronal flexivel entre os membros superiores e os
inferiores. Revelaram assim, que um estimulo aplicado a um dos membros inferiores pode
exercer uma influéncia directa, dependendo da tarefa, no controlo neuronal da actividade
muscular dos membros superiores (Dietz, 2002). Constataram também, que durante os
movimentos ritmicos de um membro inferior, a modulacdo do H-reflex envolve os
membros superiores (Tokuno, Garland, Carpenter, Thorstensson, & Cresswell, 2008). A
hipotese que durante a marcha a activacdo do corticoespinal influéncia, indirectamente, os
neurdnios motores dos membros superiores, através de neurdnios proprioespinhais na
medula espinal cervical, permite supor uma ligacdo, tarefa-dependéncia, dos circuitos
neuronais a nivel da cervical e toraco-lombar, com o controlo proprioespinhal dos

movimentos do membro inferior e superior, durante a marcha humana (Dietz, 2002).

A marcha ¢é possivel para a maioria dos individuos apés AVE, contudo raramente
retorna a denominada marcha tipica. A aquisicdo da marcha, nestes individuos, ¢

caracterizado por alteragdes, nomeadamente no tempo de realizagdio da mesma, no
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recrutamento da actividade muscular, presenca de hipertonia e alteragdes mecanicas a nivel
dos tecidos moles (Lennon, 2001). A velocidade da marcha e o comprimento do passo sdao
inferiores aos valores normais (Kubo, Wagenaar, Saltzman, & Holt, 2004; Lennon, 2001),
encontrando-se em concordancia com a analise dos componentes de movimento do ciclo
da marcha dos individuos em estudo. A reeducacdo da marcha, segundo o Conceito de
Bobath, recorre a técnicas que visam a facilitagdo do padrao de movimento normal, bem
como o acto de caminhar, para fomentar a capacidade de marcha em individuos apos AVE.
A facilitacdo do controlo selectivo do movimento, alcancado pela reeducacdo do
movimento a nivel do tronco, da pélvis e dos membros ¢ uma caracteristica importante na

intervengdo (Lennon, Ashburn, & Baxter, 2006).

No decorrer deste estudo, o handling, permitiu obter uma estabilidade postural e um
adequado alinhamento do membro superior, de forma a orientar os individuos para a
realizacdo de padrdes de movimento adequados. O principio subjacente a intervencao ¢ a
capacidade do SNC para se reorganizar apos a lesdo (neuroplasticidade), como
anteriormente mencionado. Estudos efectuados, demonstram que uma intervengao segundo
o Conceito de Bobath, em individuos apds AVE, contribui para uma melhor recuperacao
do movimento do lado mais comprometido, com melhoria na actividade funcional,
justificando assim a elei¢do desta abordagem neste estudo. Contudo, existe pouca

evidéncia cientifica que contemple e consolide estes resultados (Lennon, 2001).

Ap6s AVE, na reabilitacao funcional do membro superior e da marcha, deve-se ter
em atengdo que a actividade ¢ um comportamento motor € que este engloba uma
aprendizagem motora, que se refere ao processo de aquisicdo da capacidade de alcancar
movimentos qualificados. As estruturas neurais que controlam o movimento, sdo coagidas
a adaptarem-se as restricdes que sdao impostas pelas estruturas do sistema musculo-
esquelético, as leis fisicas da circulagdo e as alteracdes presentes. A tarefa esta relacionada
com a pratica do movimento considerada essencial (Daly & Ruff, 2007), de tal forma que

foi considerada em todo o plano de intervengdo nos individuos em estudo.

Existem alguns estudos cientificos publicados, como anteriormente mencionado, de
como a marcha pode induzir movimento de membro superior, mas ndo como o movimento
e funcionalidade do membro superior influéncia o0 membro inferior, transmitindo pouca
indicacdo de possiveis beneficios. Contudo, foi possivel encontrar alguns estudos que

pretendem avaliar a importancia da oscilagdo do membro superior e a sua influéncia no
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ciclo de marcha. Estes referem uma série de beneficios possiveis decorrentes da oscilagao
do membro superior, nomeadamente o aumento da estabilidade do movimento rotacional
do corpo e o menor custo energético no decorrer da marcha (Collis, Adamczyk, & Kuo,
2009; Ford, Wagenaar, & Newell, 2007). O membro superior oscilante pode reduzir as
necessidades do momento de reac¢do ao solo, repercutindo-se numa diminui¢do do gasto
de energia total dos musculos dos membros inferiores (Collis, Adamczyk, & Kuo, 2009).
Este fendmeno nao ¢ puramente passivo e, como a velocidade da oscilagdo dos membros
superiores dos seres humanos varia, o SNC adapta os padrdes de activacdo muscular de
forma a modificar a oscilagio dos membros para a frequéncia adequada (Collis,
Adamczyk, & Kuo, 2009; Kubo, Wagenaar, Saltzman, & Holt, 2004). Como mencionado
anteriormente, os seres humanos apresentam conexdes neurais entre os membros
superiores ¢ inferiores, que coordenam os padroes de activagdo muscular no decorrer da
marcha. Alguns estudos publicados indicam que o movimento dos bragos também pode
facilitar a activagdo muscular dos membros inferiores, devido ao acoplamento neural.
Observagdes clinicas, em individuos com lesdo medular e AVE, sugerem que os
movimentos ritmicos dos membros superiores fomentam o recrutamento da actividade
muscular a nivel dos membros inferiores durante o ciclo de movimento (Ferris, Huang, &
Kao, 2006; Kubo, Wagenaar, Saltzman, & Holt, 2004; Stephenson, Serres, & Lamontagne,
2010). De tal forma, segundo os mesmos estudos, a intervencdo em fisioterapia nestes
individuos deve envolver actividades que exigem movimentos ritmicos e simultaneos entre
os membros, podendo a facilitagdo dos componentes de movimento dos membros
superiores ser benéfico durante a activacao e facilitacdo do ciclo de marcha (Ferris, Huang,

& Kao, 2006).

A influéncia mais significativa que a funcionalidade do membro superior exerce no
ciclo da marcha, foi possivel se constatar, em alguns estudos que pesquisaram a actividade
muscular do tibial anterior no decorrer da fase de oscilacdo, em individuos ap6s AVE.
Estes verificaram que no membro superior proporcionou-se o incremento da actividade
muscular do tibial anterior durante o ciclo da marcha. Também constataram aumento a
nivel da actividade do musculo quadricipete no inicio da mesma fase do ciclo de marcha

(Stephenson, Serres, & Lamontagne, 2010).

Também foi possivel, encontrar alguma referéncia sobre a associacdo entre as
alteragdes do membro mais comprometido, capacidades motoras e variaveis cinematicas

no plano frontal durante o ciclo de marcha, em individuos com AVE na fase cronica.
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Identificaram um padrdo assimétrico da marcha, com maior deslocamento no sentido
lateral da pélvis e dos ombros, do que em velocidades semelhantes de marcha em
individuos saudéaveis. Constataram que, apos AVE os individuos oscilavam mais o centro
de gravidade ao longo do eixo médio-lateral, comparativamente com individuos saudaveis

(Bujanda, Nadeau, Bourbonnais, & Dickstein, 2003).

Estes achados, encontram-se em concordancia com os resultados obtidos a nivel
dos instrumentos e escalas de medida aplicados, nos individuos em estudo, assim como na
avaliacdo dos componentes de movimento. Tanto o individuo A, como o B, demonstram
um incremento a nivel do controlo motor e nos ajustes posturais, com melhoria no
desempenho no equilibrio e na marcha, constatado pelo aumento do score a nivel do teste
de Tinetti, na TUG e na CIF (item “mudar as posi¢des basicas do corpo”). A escala MAS,
reflecte uma repercussdo positiva da funcionalidade do membro superior
predominantemente afectado e na marcha, por parte de ambos os individuos, apos o plano
de intervencdo em fisioterapia. O score total da MESUPES final, apos plano de
intervengdo em fisioterapia, ¢ indicador de uma melhoria positiva por parte da
funcionalidade do membro superior predominantemente afectado em ambos os individuos.
Relativamente a CIF, em ambos os individuos verifica-se que existe um incremento da

independéncia funcional nas actividades e participagdo no dia-a-dia.

Estes resultados obtidos com uma intervencdo em fisioterapia direccionada ao
membro superior predominantemente afectado, permitiram a constatacdo de resultados
positivos a nivel da qualidade e eficiéncia nos componentes de movimento do ciclo de
marcha em ambos os individuos em estudo, comprovado também pela andlise dos

componentes de movimento do ciclo de marcha no M2, relativamente ao MO.

Apds a realizagdo deste estudo, apontam-se limitacdes quanto ao mesmo,
nomeadamente o facto de a avaliagdo e a intervengdo terem sido realizadas pelos mesmos
investigadores e da divergéncia no tempo do plano de intervencao dos individuos. Julga-se
assim, a importancia em referir alguns aspectos que devem ser tidos em consideracdo em
investigacdes futuras, nomeadamente o aumento do numero de participantes incluidos na
amostra e a sua homogeneizacdo tanto quanto possivel. Para complementar o
conhecimento nesta area, o recurso a analise do movimento através do estudo da

cinematica, seria uma opg¢ao a considerar em investigagoes futuras.
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Salienta-se a importancia da continuacao da interven¢do em fisioterapia segundo o
Conceito de Bobath nos individuos em estudo, sendo esta uma abordagem direccionada ao
individuo e em constante progresso, de modo a alcangar uma maior independéncia nas

actividades diarias e, assim, uma melhor qualidade de vida.
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CONCLUSAO

Obteve-se um incremento na funcionalidade do membro superior comprometido,
repercutindo-se na diminui¢do da restri¢ao na participacao e da limitagdo na actividade, em
ambos os individuos do estudo. Os instrumentos ¢ escalas de medidas de avaliacao
utilizadas, evidenciaram um aumento de score total. Assim, o plano de intervengao
direccionado a funcionalidade do membro superior comprometido, segundo o Conceito de
Bobath, parece ter contribuido para induzir mudangas no comportamento neuro-motor,
verificando-se uma influéncia no ciclo de marcha ao nivel da qualidade e eficiéncia do

movimento.
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Consentimento informado segundo o protocolo da Declara¢ao de Helsinquia

(1964).
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Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 ¢ Edimburgo 2000)

Designacio do estudo (em Portugués):

A Influéncia do Membro Superior no Ciclo da Marcha.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante)

, compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca do meu

caso clinico e da investigagdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei
incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, ¢ de
todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicagio que me foi prestada versou os objectivos, os
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso,
foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagdo no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me ¢
prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto

pela investigadora.

Data: / /200

Assinatura do (a) participante:

O Investigador responsavel:
Nome: Diana Rosete Frazao

Assinatura:
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“INTERVENCAO NUM INDIVIDUO COM LESAO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL —

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO”
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RESUMO

Objectivo: Pretendeu-se verificar as modificagdes neuro-motoras ao nivel da
funcionalidade e da capacidade de alcance do membro superior e do ciclo de marcha num
individuo com Acidente Vascular Cerebral, face a aplicacio de um programa de
intervencdo em fisioterapia. Pretendeu-se também, averiguar as repercussdes a nivel das

actividades e participagdo do dia-a-dia no individuo em estudo.

Metodologia: Num individuo com sequelas de Acidente Vascular Cerebral, foi efectuada
uma avaliacdo, antes e apds o plano de intervengdo segundo o Conceito de Bobath, através
do registo observacional, da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude, da Escala de Barthel Modificada, da Medida de Independéncia Funcional, da Escala
de Equilibrio de Berg, da Performance-Oriented Mobility Assessment POMA 1, da Time
Up and Go Test, da Motor Assessemnt Scale, da Chedoke-McMaster Stroke Assessment, da

Reach Performance Scale € da Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Patients.

Resultados: Obteve-se um incremento da funcionalidade do membro superior esquerdo,
repercutindo-se na melhoria da restricdo na participacdo e da limitacdo na actividade.
Houve um aumento de score total em todos os instrumentos e escalas de medidas de
avalia¢do utilizadas, tendo o individuo, alcangado um melhor desempenho na actividade
funcional de alcance e um padrdo de marcha mais eficiente, com uma menor necessidade

de recorrer a estratégias compensatorias de movimento.

Conclusao: Verificou-se que o programa adoptado possibilitou as modificagdes neuro-
motoras, com o incremento da funcionalidade e capacidade de alcance do membro

superior, do ciclo de marcha e nas actividades e participa¢@o no individuo em estudo.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico; Intervencao; Conceito de Bobath;

Membro Superior; Impacto Funcional.
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) ¢ uma das causas mais importantes de
mortalidade, hospitalizagao e incapacidade nas populagdes desenvolvidas (Pereira, Coelho,
& Barrros, 2004). Este trata-se de um complexo de sintomas de deficiéncia neurolégica,
que duram pelo menos vinte e quatro horas e resulta de lesdes cerebrais provocadas por
alteracOes da irrigacdo sanguinea (Cancela, 2008; Mausner & Bath, 1999), que afecta uma
zona localizada do encéfalo, ocorrendo, mais frequentemente, em individuos com factores
de risco vascular (Ferro & Pimentel, 2006; Organizagao Mundial de Saude, 2004; Pereira,

Coelho, & Barrros, 2004).

Em Portugal, o AVE representa a principal causa de morte e de incapacidade
funcional no adulto (Cancela, 2008), no entanto, segundo a Direc¢do Geral de Satude, ndo ¢
conhecida com rigor a incidéncia de AVE na populacdo portuguesa (Direccdo Geral de
Saude, 2001). A incidéncia ¢ superior no sexo masculino e os valores encontrados sao
considerados como elevados em comparagdo com outros paises da Europa Ocidental.

(Gongalves & Cardoso, 1997; Revista da Sociedade de Portuguesa de Cardiologia, 2007).

Os factores de risco aumentam a probabilidade de ocorréncia de AVE, mas a
maioria pode ser atenuada com tratamento médico e/ou com a alteragao dos estilos de vida
(Cancela, 2008). O AVE pode ser de etiologia hemorragica ou isquémica. Esta distingdo s6
pode ser feita com absoluta certeza, mediante a realizacdo de uma tomografica axial
computorizada precoce. Esta ira revelar uma hiperdensidade, caso seja um AVE
hemorragico, e normal ou mostrar uma hipodensidade, no caso de ser um AVE isquémico.
No entanto, algumas caracteristicas clinicas sd3o muito mais frequentes nos AVE's
hemorragicos e devem-se ter em conta no diagnostico diferencial. Estas podem ser
cefaleias, vomitos, pressdo arterial muito elevada e perturbagdo precoce da vigilidade. Os
AVE’s isquémicos ocorrem num territdrio arterial e os AVE’s hemorrdgicos sucedem num
local de maior fragilidade vascular. A maior parte do fluxo da artéria cardtida interna segue
para a artéria cerebral média, sendo este o territorio cerebral onde sdo mais frequentes os

AVE'’s (Ferro & Pimentel, 2006).

Sendo o AVE uma patologia que poderd limitar bastante um individuo, ¢

importante a pesquisa ¢ o estudo de técnicas de terapia para optimizar a recuperagao
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(Braun, Beurskens, Borm, Schack, & Wade, 2006). O impacto do input advindo do
Fisioterapeuta, Terapeuta ocupacional e/ou de toda a equipa multidisciplinar para os
pacientes com AVE, contribui para minimizar a incapacidade e deterioracao a longo prazo,

das actividades da vida diaria (Langhorne & Legg, 2003).

Estes condicionalismos podem persistir por toda a vida, afectando a autonomia ¢ a
qualidade de vida. A maioria dos individuos que sobrevivem a um AVE, apresentam uma
sequela neuroldgica minima a moderada e mais de 50% espera viver para além de 5 anos.
O crescente numero de sobreviventes ligeiros ap6s um AVE, aumentou a necessidade de
programas para fomentar a recuperacgdo, o estado funcional e optimizar a qualidade de vida

(Duncan et al., 1998).

Individuos com incapacidade ligeira apos AVE, podem apresentar limitagdes
significativas no controlo postural e na velocidade da marcha. Muitos dos individuos
encontram-se fisicamente condicionados ¢ t€ém uma alta prevaléncia de factores de risco
cardiovasculares e problemas que sdao potencialmente modificaveis com o exercicio

(Duncan et al., 1998).

A intervencdo terapéutica ¢ normalmente orientada a um movimento dirigido a
fun¢do ou a capacidade para se mover. As estratégias terapéuticas sao designadas para
melhorar a qualidade e a quantidade de posturas e de movimento essenciais a fungao.
Assim, compreender o controlo motor (especificamente a sua natureza), o controlo do
movimento e o processo neurofisiologico inerentes a lesdo e a disfuncdo, ¢ fundamental

para a pratica clinica (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

Os problemas relacionados com o movimento do membro superior sdo os principais
contribuintes a incapacidade em pacientes (Michaelsen & Levin, 2004). A maioria dos
casos de AVE, envolvem enfartes na regido da artéria cerebral média (ACM) e cerca de
40% dos sobreviventes, t€ém perda parcial ou total da fung¢do do membro superior
hemiplégico (Niet, Bussmann, Ribbers, & Stam, 2007), consistindo o seu grau de
recuperagdo dependente da magnitude do défice local (Jorgensen, Nakayama, Raaschou, &
Olsen, 1999). Desta forma, o retorno dos movimentos activos do membro superior
constitui uma das metas mais importantes no decorrer da reabilitagdo para prevenir as
alteracdes na fungdo, que se repercutem na independéncia nas actividades de vida diaria

(Nelles, Jentzen, Jueptner, Muller, & Diener, 2001).
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Um individuo com patologia neuroldgica pode apresentar uma diminui¢do da
actividade muscular, uma alteracdo na percepcdo sensorial e proprioceptiva, que
produzirdo um impacto sobre a estabilidade dinamica do complexo do ombro. Se os
musculos nao forem activos, o sistema ficara privado de informacao aferente, incluindo a
dos fusos musculares e a dos orgdos tendinosos de Golgi (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009).

A intervencdo em Fisioterapia, visa a indu¢do da actividade que promova uma
adaptacao plastica e que esta esteja de acordo com os objectivos do individuo. A
neuroplasticidade ¢ a capacidade de adaptagdo do sistema nervoso e a sua capacidade de
modificar a sua propria organizacdo funcional e estrutural, permitindo assim, o
fortalecimento ou enfraquecimento das sinapses e da alteragdo funcional das conexdes em
resposta aos inputs especificos (Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers,
2009). Os inputs aferentes direccionam a adaptacdo, prevenindo o bombardeamento de um
sistema com alteracdes da fungdo do sistema nervoso (SN), controlando o recrutamento do
tonus, variando constantemente a interven¢do em resposta a capacidade de adaptagdo

(Lennon & Ashbrun, 2000; Tyson & Selley, 2007).

Na reabilitagcdo deve-se ter em consideragdo todo o corpo, no entanto, esta ¢ muitas
vezes centrada na deambulacio, negligenciando o membro superior. E importante desde o
inicio da intervencdo de reabilitacdo, o processo e a gestdo do membro superior e da mao.
Desde o primeiro dia, o membro superior do paciente deve ser posicionado e activado, de
modo a que a mao seja colocada em posicdes que o vao ajudar a orientar € para que possa
localizar facilmente a mao dentro do seu campo visual (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009; Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

As implicagdes clinicas da diminui¢do da actividade anti-gravitacional do tronco,
incluem uma perda de alinhamento da escdpula e uma instabilidade da articulagdo
glenoumeral. Durante as transferéncias de um conjunto postural para outro, o handling
para promover uma adequado alinhamento e a activacdo do complexo do ombro, ira
facilitar a actividade postural ao promover um /iff a este nivel (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009).

Segundo Raine, Meadows and Lynch-Ellerington (2009), uma disfungdo como por
exemplo, uma diminui¢do da actividade dos musculos da escapula. ira resultar numa

alteracdo da estabilidade da escépula, levando a uma menor eficiéncia da fungdo do ombro,
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reduzindo o desempenho do membro e predispondo o individuo a uma lesdo. A falta de
uma activagdo adequada, conduz a uma incapacidade de atingir um padrdo de reach

eficiente.

O reach implica uma fase de transporte ¢ uma fase de agarrar, em que a mao ¢
controlada de forma independente dos outros segmentos do membro superior. Esses dois
componentes ocorrem de forma sincronizada e embora controlados por diferentes
mecanismos neurais, algumas evidéncias sugerem que as vias rubroespinhal e
reticuloespinhal, podem controlar os movimentos mais proximais envolvidas no alcangar,
enquanto que a via corticoespinhal esta envolvida no controlo da manipulacao (Kandel,

Schwartz, & Jessel, 2000).

No entanto, segundo Van Kan and McCurdy (2000), as evidéncias sugerem que a
activag¢do do punho e da extensdo das articulagdes metacarpofalangicas, através do sistema
rubroespinhal, tem um papel fundamental a desempenhar nas actividades orientadas para
um objectivo, actividades onde o alcangar para agarrar sdo preferidas as actividades que
envolvam apenas o alcangar. O aumento da actividade do componente do punho facilita

uma maior estabilidade do ombro.

O precurso da mao até ao objecto ¢ um percurso relativamente linear (Kandel,
Schwartz, & Jessel, 2000), contudo, se ocorrer algum tipo de limitacdo do movimento dos
segmentos do membro superior, este caminho linear serd alterado, resultando
provavelmente numa limitagdo da tarefa e no aparecimento de estratégias compensatorias.
E necessaria uma ligagio harmoniosa de todas as articulagdes do membro superior,
incluindo o cotovelo e estabilidade proximal e distal, da articulagdao radio-cubital. Sendo
importante para relacionar a facilitacdo do padrdo de alcance (reaching pattern), com a

activa¢ao dos musculos do punho e da mao (Michaelsen & Levin, 2004; Raine, Meadows,

& Lynch-Ellerington, 2009).

O uso repetido de estratégias compensatorias de movimento pelo paciente, ira
afectar o equilibrio da actividade muscular que envolve o complexo do ombro e isso tera
um impacto na recuperagao funcional do membro superior (Michaelsen & Levin, 2004;

Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009; Reisman & Scholz, 2006).

Para que o movimento de agarrar, pegar ¢ manipular seja eficiente, a mao precisa

ser devidamente direccionada até ao objecto. Nesta tarefa, a activagdo reciproca de bicipite
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e tricipite ¢ essencial, bem como o controlo selectivo das componentes da omoplata. Antes
do membro superior alcancar o objecto, o programa motor selecionado ¢ acompanhado
pelos ajustes posturais antecipatorios do tronco. A coordenagao do movimento entre tronco
e membros superiores ¢ vital para que seja eficiente o alcangar, em diferentes situagdes

(Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009),

A extensdo selectiva do punho com abducdo e extensdo selectiva do polegar, sdao
componentes essenciais para a estabilidade necessaria para a configuracdo (shaping) da
mao, sendo a capacidade de recrutar adequada a estabilidade postural da mao em relacao
ao resto do corpo e, em seguida, ao controlo do contacto com o objecto, dos principais
objectivos da intervengio. E importante a habilidade de conseguir uma interac¢do sensorial
adequada com o objecto, sem recorrer a uma dependéncia excessiva de visdo (Raine,

Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

No decorrer deste trabalho, sera efectuada uma avaliagdo do caso clinico, com a
analise das alteragdes do movimento humano e limitagdes funcionais inerentes, face a um
individuo com sequelas advindas de um AVE. Pretende-se, estabelecendo uma relagdo
com a respectiva neurofisiologia do SNC e exercitando um raciocinio clinico adequado,
verificar as modificacdes neuro-motoras quanto a funcionalidade e capacidade de alcance
do membro superior e a sua influéncia no ciclo de marcha e nas actividades e participagao
do individuo, face a um programa de interven¢do em fisioterapia baseada no Conceito de

Bobath.

METODOLOGIA

1. PARTICIPANTE
O presente estudo ¢ referente a um individuo do sexo masculino, nascido a 1961-
06-04 (49 anos). Mede 1,75 metros de altura, pesa 78 Kg e apresenta um indice de massa

corporal de 25,52Kg/m”. E casado e reside em Barcelos.

O individuo no dia 13 de Junho de 2005, recorreu ao servigo de urgéncia do
Hospital de Sao Marcos (HSM), com sintomas de dorméncia e diminuicdo de forga
muscular na regido esquerda do corpo e revela que nos dois dias anteriores, teve cerca de
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cinco a seis episddios que ndo valorizou. Apos ter sido diagnosticado, um Acidente Vascular
Encefélico — Hemiplégia esquerda, ficou internado no HSM para observagdo e recuperagdo

funcional, e posteriormente em varias clinicas na sua area de residéncia.

O individuo sofreu um enfarte, envolvendo a regido posterior do nticleo lenticular e a
por¢ao superior da cabeca do nucleo caudado a direita, com extensdo & coroa radiada.
Correspondendo a enfarte agudo do territério dos ramos perfurantes da artéria cerebral média
(ACM) direita, sem alteracdes dos vasos intra ou extracranianos (dados comprovados pela
Tomografia Computorizada Cerebral, no dia 13 de Junho de 2005 e pela Ressonancia Magnética

Encefalica, no dia 17 de Junho de 2005)
O individuo apresenta como antecedentes, hipertensao arterial e dislipidémia.

A nivel de terapia farmacologica, o individuo encontra-se medicado com o

Perindopril 4 mg, um comprimido por dia, e a fluoxetina 2mg, um comprimido por dia.

Actualmente, o individuo apresenta maior dificuldade na actividade e
funcionalidade do membro superior esquerdo (MSE), com necessidade de auxilio nas
tarefas de vestir e despir, € na alimentacao (confeccionar a refei¢do e cortar os alimentos).
Deambula sem auxilio de auxiliares de marcha, por curtas distdncias, com necessidade de

supervisao devido a alteragdo do padrao de marcha.

O sujeito ¢ contabilista de profissdo e apresenta bom suporte familiar. Quanto as
condi¢des habitacionais, a sua habitacdo possui alguns degraus mas, segundo este, ndo
constituem uma barreira a sua mobilidade. Apresenta como hobbies/habitos, a caminhada e
a natacdo, referindo que actualmente ndao consegue praticar nenhuma das modalidades, por
receio. O individuo ¢ destro e com a intervengdo revelou expectativas, em atingir maior
funcionalidade em actividades que envolvam o MSE e na aquisi¢do de um padrao de

marcha eficiente e seguro

2. INSTRUMENTOS E MATERIAIS

Recorreu-se a Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF), uma vez que
esta proporciona como objectivo geral uma linguagem unificada e padronizada, assim
como uma estrutura de trabalho para a descricao da saude e de estados relacionados com a

saude, que foi desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Satde. Apresenta como
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objectivos especificos: proporcionar uma base cientifica para a compreensao e o estudo dos
determinantes da saude, dos resultados e das condigdes relacionadas com a saude;
estabelecer uma linguagem comum para a descricdo da satde e dos estados relacionados
com a saude, para melhorar a comunicagdo entre diferentes utilizadores; permitir a
comparagdo de dados entre paises, entre disciplinas relacionadas com os cuidados de
saude, entre servicos, ¢ em diferentes momentos ao longo do tempo; proporcionar um
esquema de codificagdo para sistemas de informacao de saude (Organizagao Mundial de

Saude, 2003).

Quanto a avaliacdo do estado funcional geral, do nivel de cuidados pessoais, de
mobilidade/transferéncias e locomog¢ao do individuo em estudo, recorreu-se a aplicacao da

escala de Barthel modificada (EBM) e a Medida de Independéncia Funcional (MIF).

A EBM ¢ um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de dez actividades basicas de vida: higiene pessoal, banho, alimentacdo, uso dos
sanitarios, subir escadas, vestudrio, controlo de esfincteres (bexiga e intestino),
deambulacdo, cadeira de rodas, transferéncia da cadeira para a cama. O principal objectivo,
¢ estabelecer o grau de dependéncia, sem recurso a qualquer ajuda fisica ou verbal por
mais pequena que seja. As fontes de informacao habituais, advém da pergunta directa ao
individuo, amigos, familiares ou prestadores de saude, mas a observagdo directa e o senso
comum também sdo importantes. O individuo pode utilizar ajudas técnicas para ser
independente, sendo cotado neste caso como “totalmente independente”. Sempre que o
individuo utilize ajuda humana, para realizar uma actividade ¢ cotado “requer com ajuda”.
A necessidade de supervisdo dd ao individuo, ndo independente, uma cotagdo como
“requer minima ajuda”. A pontua¢do minima de zero, corresponde a maxima dependéncia
para todas as actividades de vida diarias (AVD) avaliadas e a méxima de 100 equivale a
independéncia total para as mesmas AVD avaliadas. Apesar desta variabilidade, no ambito
da pratica clinica, o score 60 corresponde ao “ponto de viragem” entre
independéncia/dependéncia. Com um score acima de 60, a maioria dos pacientes sdo
independentes para cuidados pessoais essenciais, como deslocar-se sem auxilio, comer,
asseio pessoal e controle de esfincteres, e com valores igual ou superiores a 85, os
individuos sdo habitualmente independentes necessitando apenas de uma assisténcia
minima. O estudo das propriedades psicométricas do instrumento revela que ¢

efectivamente um instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de
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0,96), apresentando os itens da escala correlagdes com a escala total entre » = 0,66 ¢ r =

0,93 (Aragjo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).

Relativamente a MIF, segundo Chumney, Nollinger, Shesko, Skop, Spencer and
Newton (2010), ¢ constituida por 18 itens e dividida em duas partes. A primeira parte da
escala corresponde a treze itens e avalia a fungdo motora, no que diz respeito aos auto-
cuidados (alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir a metade superior, vestir a metade
inferior, utilizagdo da sanita), ao controlo dos esfincteres (bexiga e intestino), as
transferéncias (cama, cadeira, cadeira-de-rodas, sanita, banheira, duche) e a locomocgao
(marcha/cadeira-de-rodas, escadas). A segunda parte da escala corresponde a cinco itens e
avalia a fun¢do cognitiva relativamente a comunicacdo (compreensdo e expressao) € a
cognicao social (interaccdo social, resolucdo de problemas e memodria). Cada item ¢
pontuado de um a sete, em que um corresponde a maxima dependéncia (< independéncia
25%) e sete a maxima independéncia (independéncia de 100%). Somando todas as
pontuagdes de cada item, a pontuagdo maxima possivel ¢ 126 ¢ a minima 18. A MIF
demonstrou possuir confianca e validade elevadas, quando aplicada em diversas
populagdes, nomeadamente em individuos apdés AVE (Chumney et al., 2010). A MIF
apresenta uma elevada consisténcia interna, de 0,94-0,95 (Sharrack, Hughes, Soudain, &
Dunn, 1999). O valor do teste-reteste obtido em estudos com populagdo adulta e sénior

corresponde a um coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,98 (Desrosiers et al., 2003).

Para avaliar as alteracdes a nivel do equilibrio, da marcha e da dependéncia na
mobilidade do individuo, procedeu-se a utilizacdo da Escala de Equilibrio de Berg (EEB)
Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA I), denominada Teste de Tinetti € o
teste Time Up and Go Test (TUG),

A EEB avalia o equilibrio funcional através de 14 tarefas relativas a AVD, cuja
dificuldade ¢ progressivamente crescente pela diminuicdo da base de suporte. Considera a
manuten¢do da posicao, o ajustamento postural antes do movimento voluntério e a reac¢ao
a perturbagdes externas. Antes da sua aplicagdo o examinador deve explicar e demonstrar
cada tarefa ao individuo. Na maioria dos itens ¢ pedido ao individuo que mantenha uma
determinada posi¢do por um determinado periodo de tempo. Os 14 itens da BBS sao
pontuados numa escala que vai de 0 a 4, em que 4 representa a independéncia para realizar
a tarefa e o 0 corresponde a incapacidade para executar a tarefa ou a necessidade de ajuda

maxima para executar a tarefa. A soma de todos os itens fornece um score maximo total de
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56, sendo este indicativo do equilibrio em todas as capacidades. Os scores sdo
interpretados da seguinte forma: 0 a 20 - limitado a cadeira de rodas; 21 a 40 — marcha com
auxiliares; 41 a 56 — independente. Os pontos sao progressivamente descontados se o
tempo ou a distdncia nao forem atingidos, se o individuo precisar de supervisdo, se fizer
uso de apoio externo ou se receber ajuda do examinador. Supervisdo serd a necessidade
que o examinador sinta de orientar verbalmente o examinado por este se encontrar em
perigo de queda. A escolha sobre qual perna fica apoiada (item 14) e qual a distancia a
alcancar (item 8) ficam ao critério do individuo. O material necessario serd um
crondémetro, uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de altura, uma cadeira de 42 cm de
altura com encosto de costas e bragos e outra igual mas sem apoio para os bragos. A EEB ¢
de facil administragdo e demora cerca de 15 a 20 minutos na sua aplicacao (Harada et al.,
1995; Holbein-Jenny, Billek-Sawhney, Beckman, & Smith, 2005; Miyamoto et al., 2004).
As caracteristicas psicométricas da EEB revelam que esta apresenta um valor de
consisténcia interna (alfa de Cronbach’s) de 0.98 para o total da escala, uma fiabilidade
intra-observador de 0.99 e para diferentes itens, individualmente, a fiabilidade foi testada

variando entre 0.71 ¢ 0.99 (Harada et al., 1995).

O teste de Tinetti foi um instrumento desenvolvido por Tinetti (1986), tendo sido
avaliado para a populacdo portuguesa por Petiz (2002). Este encontra-se dividido em duas
partes. Uma primeira referente a avaliagdo do equilibrio estatico, com 9 itens, dos quais
dois sdo pontudveis de 0 a 1 e sete de 0 a 2, permitindo um score méximo de 16 pontos.
Uma segunda parte avalia o equilibrio dindmico, com 10 itens, dos quais oito sdo
pontuaveis de 0 a 1 e dois de 0 a 2, num score maximo de 12 pontos. Segundo Petiz
(2002), a versao portuguesa da POMA 1 apresenta elevada homogeneidade de conteudo
sendo o alfa de Cronbach igual a 0.97 e fiabilidade ap0s teste-reteste, sendo o r de Pearson

igual a 0.96 (Carvalho, Pinto, & Mota, 2007).

Quanto ao TUG, este quantifica o tempo em segundos, que o individuo demora a
levantar-se de uma cadeira padronizada com apoio de costas (aproximadamente 46 cm de
altura), caminhar 3 metros, rodar 180°, regressar rumo a cadeira e sentar novamente. E um
teste de facil e rdpida aplicacdo, demorando cerca de cinco minutos. O individuo realiza o
teste com o seu calgado habitual, ndo sendo conferida qualquer ajuda ou assisténcia fisica,
ortotese ou protese durante a realizagdo do mesmo. O individuo ¢ instruido a levantar-se,
andar um percurso linear de 3 metros at¢é um ponto pré-determinado marcado no chao,

regressar ¢ tornar a sentar-se apoiando as costas na mesma. O individuo ndo devera
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conversar durante a execucao do teste e devera realiza-lo numa velocidade habitual auto-
selecionada, de forma segura. O teste tem inicio apds o sinal de partida representado
simultaneamente pela flexdo do brago esquerdo do examinador e pelo comando verbal
"inicie" (instante em que inicia a cronometragem). A cronometragem sera parada somente
quando o individuo se colocar novamente na posi¢do inicial sentado com as costas
apoiadas na cadeira. A pontuacdo ¢ fornecida pelo tempo total em segundos, que o
individuo demora a completar o teste. Nos casos em que este ndo consiga completar a
tarefa, ou que necessite de assisténcia para ndo cair durante a execugdo do teste, ndo ¢
atribuido um score (Bennie et al., 2003; Posiadlo & Richardson, 1991). A TUG foi
dividida em scores, no sentido de distinguir os individuos com diferentes tipos de
independéncia, nomeadamente: < 10 segundos — normal; < 20 segundos — boa mobilidade
sem auxilio; < 30 segundos — dificuldade, individuo que ndo consegue sem auxilio,
necessita de uma ajuda técnica. Um score maior ou igual a 14 segundos indica risco de
queda elevado (Posiadlo & Richardson, 1991). Esta apresenta elevada confiabilidade e

validade intra-observadores (ICC=0,99) (Posiadlo & Richardson, 1991).

Para a avaliagdo funcional motora especifica da marcha, da fungdo do membro
superior, do movimento e das actividades avancadas das maos do individuo ap6s AVE, foi
utilizada a Motor Assessment Scale (MAS). Esta escala de funcionalidade foi elaborada em
1985 por Carr et al. e destina-se em avaliar o progresso clinico de individuos que sofreram
um AVE. Esta escala consiste em 8 itens/areas da fungao motora: item 1 - decubito dorsal
para dectbito lateral; item 2 - decubito dorsal para sentado num lado da cama; item 3 -
equilibrio sentado; item 4 - sentado para posi¢ao de pé; item 5 — marcha; item 6 - fungdo
do membro superior; item 7 - movimentos da mao; item 8 - actividades manuais
avancadas. E proporcionada, por altimo, uma sec¢io de comentarios. Tendo sido utilizado
para a avaliagdo do individuo em estudo, o item 5, 6, 7 e 8. Cada item ¢ pontuado
hierarquicamente de 0 a 6, representando a pontua¢do méaxima, o comportamento motor
optimo. Para a pontuacao de cada item, estao descritos critérios que consistem na descri¢ao
da actividade, segundo uma hierarquia de crescente dificuldade. O tempo de aplicacao, ¢
de cerca 15 minutos (Oliveira et al., 2008), sendo a escala facilmente aplicavel, fornecendo
medidas objectivas e apresentando bons indicadores como a validade, confiabilidade,
sensibilidade, simplicidade e relevancia clinica (Conte et al., 2009). O estudo das
propriedades psicométricas, efectuados para a populacao portuguesa, da escala revela que

apresenta uma consisténcia interna com um coeficiente de Alfa de Cronbach de 0,939, sem
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excluir qualquer um dos 8 itens, e um coeficiente de correlacdo que variou entre 0,395 e

0,916 (Oliveira et al.,2008).

Para avaliar o nivel de alteracdo, funcionalidade e qualidade de movimento do
MSE, recorreu-se a escala Chedoke-McMaster Stroke Assessment (CMSA), a Reach
Performance Scale (RPS) e a Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Patients.

A CMSA encontra-se organizada por 116 itens, ordenados segundo o grau de
dificuldade e dividida em dois inventarios, cada um deles constituido por um determinado
numero de sub-escalas (Andrade, 1997). O inventario de deficiéncias com seis sub-escalas,
avalia o estado e recuperagdo do controlo postural do brago, da mao, da perna, do pé e a
dor no ombro. A pontuacdo do inventario de deficiéncias ¢ baseada numa escala ordinal de
sete pontos. A dor no ombro ¢ excepgao, uma vez que apresenta uma escala unica baseada
na severidade. Para cada um dos estados de recuperagdo motora, exceptuando o primeiro,
sdo dadas trés actividades, sendo o estado de recuperacao motora do individuo o nivel mais
alto onde pelo menos duas das trés tarefas sao cumpridas. Este inventario € constituido por
seis sub-escalas, que variam entre uma pontuagdo maxima de 42 e uma minima de seis
pontos. Neste estudo, apenas foi utilizado o inventdrio de deficiéncias a sub-escala do
braco (Andrade, 1997). Em 1997, a escala CMSA foi adaptada para a populacao
portuguesa e mais tarde aplicada de forma diferente, onde foram verificados alguns
parametros metodologicos no seu processo de validagdo, considerando que esta possui

validade de conteudo, simultinea e a fidedignidade inter-observador.

A RPS, para além da fungdo, também avalia as compensacdes utilizadas na
actividade de “alcancar um objecto” com o membro superior mais afectado desde o inicio
do movimento até ao objecto ser alcancado em individuos apds AVE. A escala apresenta
duas subcategorias: alvo proximo e alvo distante. O alvo préoximo envolve alcancar e
agarrar um cone de cartdo (7 cm de base por 17,5 cm de altura), situado a 1 cm da margem
da mesa. O alvo distante consiste em alcancar e agarrar o cone de cartdo localizado a uma
distancia de 30 cm da margem da mesa. Ambas as tarefas sdo realizadas na posi¢ao de
sentado. Cada uma das subcategorias da escala RPS avalia seis componentes: deslocacdo
do tronco, fluidez do movimento, movimentos do ombro, movimentos do cotovelo,
preensdo e pontuacdo total. O score para cada componente varia entre zero e trés, sendo
que o zero indica 0 maximo de compensagdes e trés a auséncia delas. Os scores das

componentes 1 a 5 podem ser utilizados para identificar défices em aspectos especificos do
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movimento e os scores destas componentes, juntamente com a componente 6 podem ser
somados num score total que pode variar entre 0 e 18, para cada uma das subcategorias,
sendo que o 0 representa o0 maximo de compensagdes € o score 18 a auséncia destas
(Cassama, Redondo, Mimoso, & Silva, 2005; Levin, Desrosiers, Beauchemin, Bergeron, &
Rochette, 2004). A avaliagdo pressupde a repeticdo de cada movimento trés vezes € a sua
gravacdo em video de forma a facilitar a atribui¢do dos diferentes scores a cada uma das
componentes e apresenta um tempo médio de preenchimento de 13 minutos. Cassama,
Redondo, Mimoso, & Silva (2005), nos seus estudos de validagdo da escala para a
populacdo portuguesa, verificaram a validade de contetido e a validade aparente desta
escala, bem como a validade de critério (validade concorrente), pois nas amostras
utilizadas foram encontradas associagdes moderadas entre os valores apresentados na
escala RPS (alvos proximo e distante) e os valores obtidos na escala CMSA (sec¢cdo mao e
brago). Verificaram um elevado nivel de fidedignidade intra-observador e, por
conseguinte, uma grande estabilidade da escala RPS ao longo do tempo. Em relagdo a
verificacdo da consisténcia interna da escala RPS (alvos proximo e distante), verificaram
que os valores do coeficiente Alpha registados foram muito elevados, pelo que isso sugeriu

uma excelente consisténcia Interna.

Quanto a MESUPES, esta abrange oito fungdes para o membro superior com seis
categorias de resposta pontuadas de 0 a 5, seis fungdes para a amplitude de movimento e
trés para orientagdo do punho e dos dedos, ambas com trés categorias de resposta
pontuadas de 0 a 2. Todos os itens sdo avaliados no conjunto postural de sentado,
exceptuando os itens 1 a 4 da subescala para 0 membro superior, que sdo avaliados em
decubito dorsal (Matos, Pereira, & Silva, 2009). Para a subescala do membro superior, o
investigador comeca por mover o membro do individuo com a finalidade de avaliar o tonus
muscular, pontuando de 0 a 1. De seguida, para os mesmos movimentos, o individuo
realiza o movimento activo-assistido, enquanto que o investigador avalia a contracgdo
muscular a qual atribui um score de 2 quando se verifica uma adequada contraccao
muscular em termos de funcionalidade e qualidade, em pelo menos uma parte do arco de
movimento. Posteriormente, o individuo realiza os movimentos de forma activa € o
investigador avalia a qualidade do movimento, pontuando com um score de 3 quando
realizado um pequeno arco de movimento, um score de 4 quando toda a amplitude de
movimento ¢ realizada lentamente e com esforco, ¢ um score de 5 quando todo o

movimento ¢ realizado normalmente (Matos, Pereira, & Silva, 2009).
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Para as subescalas amplitude de movimento e orientagdo, o individuo realiza os
movimentos pretendidos de forma activa e o investigador atribui com um score entre 0 e 2,
inclusivamente. Para a subescala amplitude de movimento, o investigador avalia
qualitativa e qualitativamente e classifica com um score 0, 1 ou 2 se ndo existe movimento
ou se a amplitude de movimento ¢ menor ou maior que 2 cm, respectivamente. Para a
subescala orientacdo, o investigador classifica com um score 0, 1 ou 2 consoante a
orientagdo do punho e dos dedos para agarrar o objecto. Quanto mais alto for o score
conferido, melhor sera a orientagdo do punho e dos dedos em relagdo ao objecto. A
MESUPES pode ser considerada um instrumento fiavel e valido que apresenta as seguintes
propriedades psicométricas da popula¢do Portuguesa: alfa de Cronback igual a 0,89 ¢ o

ICC igual a 0,86 (Matos, Pereira, & Silva, 2009).

Para proceder ao registo observacional da qualidade do movimento no decorrer da
actividade funcional de alcance do MSE e no ciclo da marcha, recorreu-se a utilizagao de
uma maquina fotografica digital SONY DSC-T100.

Quanto aos procedimentos do plano de intervengdo, foi utilizado todo o material

necessario e disponivel no ginasio de reabilitagdo (cunhas, rolos, entre outros).

3. PROCEDIMENTOS

3.1. Avaliagio

A avaliagao foi efectuada em trés momentos, sendo mantidas as mesmas condigoes
ambientais nos diferentes momentos de avaliagdo. O momento zero (M0), em que se
realizou o primeiro registo, o momento um (M1), em que se realizou a reavaliagdo apos 3
semanas de interven¢do do MO e o momento dois (M2), apds 5 semanas de intervengao

relativo a M1.

Relativamente aos instrumentos ¢ escalas de medida de avaliagdo, estes foram
aplicados em MO e M2, por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na area de
neurologia, com o conhecimento do Conceito de Bobath e sob supervisio de uma
fisioterapeuta especialista na area, quer a nivel de contexto padronizado, quer habitual. Foi
referido ao individuo, o objectivo de cada instrumento de avaliag@o, no inicio das sessodes
de interven¢do em fisioterapia. Para tal, no momento da recolha, os examinadores tiveram
o cuidado de manter as mesmas condi¢coes ambientais nos diferentes momentos de
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avaliagdo. Tendo sido possibilitado ao individuo manifestar-se em relacdo a avaliagdo

realizada.

Na CIF o individuo foi questionado sobre os varios dominios que constam nesta.
Quais as principais dificuldades verificadas a nivel das actividades, da participacdo nas
mesmas, dos factores pessoais € ambientais preponderantes no contexto individual do
individuo em estudo, ap6s a instalagdo da condi¢do neuroldgica e face ao plano de

intervengdo em fisioterapia (Organizacdo Mundial de Saude, 2003).

Na utilizacdo da BEM, da FIM e da MAS foi efectuada por pergunta directa ao

individuo, tendo-se recorrido também a observagao directa.

Na EEB foi demonstrado cada item ao individuo em avaliagdo e permitindo que
este efectuasse 3 repetigdes de cada item. Foi necessario recorrer ao uso de um crondémetro,
uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de altura, uma cadeira de 42 cm de altura com
encosto de costas e bragos e outra igual mas sem apoio para os bragos (Holbein-Jenny,
Billek-Sawhney, Beckman, & Smith, 2005; Miyamoto, Lombardi Junior, Berg, Ramos, &
Natour, 2004; Harada, Chiu, Damron-Rodriguez, Fowler, Siu, & Reuben, 1995).

No teste de Tinetti foi necessario a utilizacdo de uma cadeira e de um percurso de

trés metros marcado em solo sem obstaculos ou escorregadio.

Na TUG assinalou-se uma distincia de 3 metros no solo, sem obstaculos ou
escorregadio. O individuo foi instruido a realizar o teste numa velocidade habitual, de

forma segura, tendo efectuado um ensaio inicial e depois trés tentativas das mesmas.

Para a CMSA houve o cuidado de explicar em que consiste cada item avaliado,

tendo-se recorrido a observagao directa.

Para a aplicacdo da RPS foi necessario como material duas camaras de video; uma
cadeira com 42 cm de altura, sem descanso de bragos; uma mesa (com uma altura de 72 cm
regulavel) e um cone (7 cm de base por 17,5 cm de altura). A cadeira foi colocada a uma
distancia igual ao comprimento do brago do individuo (em extensdo completa do
cotovelo), para que a linha distal do punho ficasse alinhada com uma marca que foi
colocada a 4 cm da ponta dianteira da mesa. O individuo manteve-se sentado sem apoio ao
nivel das costas e com os dois pés completamente apoiados no chdo. Inicialmente os dois

membros superiores estavam alinhados ao longo do corpo. O alvo proximo foi colocado a
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1 cm e o alvo distante a 30 cm, da margem da mesa. Para melhor compreensdo do
objectivo da tarefa foi pedido ao individuo que realizasse cada uma das tarefas duas vezes,
antes de ser filmado e foram solicitadas trés realizagdes da tarefa. A filmagem foi
efectuada com recurso a duas camaras de filmar, uma do lado do hemicorpo mais afectado
a um angulo de 45° do plano sagital e a outra localizada na parte posterior do individuo. No
individuo foram colocados marcadores para que a avaliacao através do filme pudesse ser
mais precisa (para a filmagem posterior, os marcadores foram colocados ao nivel do
angulo inferior da omoplata, bordo interno e espinha da omoplata e para a filmagem a 45°
do plano sagital os marcadores foram ao nivel da articulagdo trapézio-metacarpiana, do
punho, do cotovelo e da articulagdo gleno-umeral) (Cassama, Redondo, Mimoso, & Silva,

2005).

Para a aplicagcdo da MESUPES foi necessario como material uma marquesa, um
rolo, uma mesa, duas garrafas de plastico (uma com um cilindro com um diametro de 6 cm
e outra com um cilindro com diametro de 2.5 cm e altura de 8 cm) e um dado (1,5 x 1,5). A
cadeira foi colocada a uma distancia igual ao comprimento do brago do individuo (em
extensao completa do cotovelo). O individuo inicialmente manteve-se em decubito dorsal e
posteriormente no conjunto postural de sentado sem apoio ao nivel das costas e com os
dois pés completamente apoiados no chdo. Foi explicada a tarefa de forma verbal e
demonstrativa, com a possibilidade de a repetir o maximo de 3 tentativas (Matos, Pereira,

& Silva, 2009).

A avaliacdo observacional do individuo, que foi registada em video, teve em conta
a base de suporte, o alinhamento 6sseo e muscular, o nivel de actividade muscular nos
diferentes conjuntos posturais, no decorrer das sequéncias de movimento, no movimento
de alcance do membro superior esquerdo (MSE) e no ciclo da marcha. Tendo em atengado a
funcionalidade do membro superior e o ciclo de marcha. Esta foi realizada pelas mesmas

fisioterapeutas acima mencionadas.

A anélise dos componentes de movimento e o plano de intervencao em fisioterapia
foi baseado no Conceito de Bobath interligado com a respectiva base neurofisiologica.
Utilizou-se uma abordagem segundo o Conceito de Bobath, tendo em conta que se baseia
na resolugdo de problemas para a avaliagdo e tratamento de individuos com distirbios de
funcao, de movimento e de controlo postural, devido a uma lesdo do SNC, fornecendo uma

forma de observar, analisar e interpretar o desempenho da tarefa, utilizando um processo
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de raciocinio direccionado ao individuo (Graham et al., 2009; Lennon & Ashbrun, 2000).
Teve-se em consideragdo o alinhamento dos segmentos corporais (em relacdo uns aos
outros), a base de suporte e a relacdo do controlo postural com a gravidade e o meio
ambiente sdo areas de grande importancia no Conceito de Bobath. Delineando-se assim, no
MO e M1, o principal problema do individuo, com a respectiva hipotese clinica, os
objectivos geral e especificos de intervengdo. Definindo-se, nos mesmos momentos, as
melhores estratégias para a preparagdo e o recrutamento da actividade dos componentes

identificados na avaliagao.

3.2. Intervencao

A interven¢do em fisioterapia efectuada no individuo teve como base o Conceito de
Bobath, com a frequéncia de duas vezes por semana ¢ duragao média de 45 a 60 minutos
de trabalho activo, no decorrer de 8 semanas. Esta foi realizada por duas fisioterapeutas
com experiéncia clinica na area de neurologia e com o conhecimento do Conceito de

Bobath, sob supervisdo de uma Mestre fisioterapeuta especialista na area.

Tendo em consideracao a avaliacao realizada em MO ¢ M1 do individuo em estudo,
procedeu-se ao raciocinio clinico no sentido de definir o principal problema e elaborar a

hipdtese clinica, os objectivos gerais e especificos de intervencao (Quadro I-1I).

Quadro I - Identificag@o do principal problema, hipdtese clinica, objectivos gerais e especificos no MO.

PRINCIPAL Aumento da actividade concéntrica da porg¢do superior do musculo grande dorsal do
PROBLEMA membro superior esquerdo.
HIPOTESE O aumento da actividade concéntrica da por¢do superior do musculo grande dorsal,

justifica uma alteragdo a nivel do alinhamento do ombro esquerdo no sentido da
depressao, dificultando assim, a estabilidade proximal da cintura escapular necessaria
para que haja uma selectividade de movimento a nivel distal do membro superior

esquerdo.

Repercute-se ainda, numa diminui¢do do nivel de actividade do tronco superior e relagao

entre a cintura escapular/cintura pélvica durante a realizagdo da marcha.

OBJECTIVO Promover a capacidade de activagdo em alongamento (actividade excéntrica) da porgao
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GERAL superior do musculo grande dorsal do MSE.

OBJECTIVOS o ) . ) :
. Recrutar actividade dos muisculos estabilizadores da omoplata, no sentido da adug@o.
ESPECIFICOS

Quadro 1II - Identificagdo do principal problema, hipotese clinica, objectivos gerais e especificos no M1.

PRINCIPAL Alterago da tensdo/comprimento do musculo braquiorradial do MSE, com aumento da
PROBLEMA actividade concéntrica a nivel proximal
HIPOTESE A alteragdo da tensdo/comprimento do musculo braquiorradial, com aumento da

actividade concéntrica a nivel proximal leva a uma alteragdo da relacdo de estabilidade
da articulagdo radio-cubital superior ¢ da mobilidade da radio-cubital inferior,

justificando uma diminuicdo da actividade extensora do cotovelo, punho e dedos do

MSE.
OBJECTIVO Recrutar a actividade excéntrica proximal do musculo braquiorradial do MSE.
GERAL
OBJECTIVOS | - Melhorar a sinergia extensora do punho e cotovelo (actividade extensora), com o

ESPECIFICOS | correcto alinhamento do musculo tricipite no sentido medial.

- Recrutar actividade proximal, através da actividade distal, de forma a reorganizar o

inicio do movimento de alcance.

- Promover a fungdo de estabilidade a nivel proximal ¢ mobilidade a nivel do musculo

braquiorradial.

Posteriormente, delinearam-se no M0 e M1, as estratégias mais indicadas para a
preparagdo dos tecidos, do alinhamento 6sseo e dos planos musculares, como para o
recrutamento da actividade dos componentes identificados na avaliacdo. De seguida,
delineou-se a interven¢do direccionada ao principal problema do individuo (Quadro III-

V).
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Quadro IIT — Plano de intervengdo em MO.

Momento M0

Tempo de Intervencio: Bissemanal em 3 semanas

Fase Preparatéria

Fase de Activacao

ESTRATEGIA

PROCEDIMENTO

OBJECTIVOS

ESTRATEGIA

PROCEDIMENTOS

Conjunto

Postural de

Turbilhdo ao MSE
dorsal do MSE;

Promover a

capacidade de

Sentado

Conjunto Postural

Elevado

O FT, através  da

informag@o somatosensoria

actividade dos
musculos

estabilizadores
da omoplata,
no sentido da

adugdo.

Sentado. Mobilizagao activagdo em | de frente para uma | sobre a porgdo superior do
inibitéria alongamento marquesa com os | musculo grande dorsal,
especifica do | da porgdo | cotovelos, facilita a actividade
musculo  grande | superior  do | antebragos, punho | excéntrica do  grande
dorsal. musculo e dedos apoiados. dors

grande dorsal WF al.
(actividade 5
excéntrica).
Idem. Idem. Recrutar Idem. Através da mesma

informag@o somatosensoria
sobre 0s musculos
romboides e  trapézio
médio e inferior, o FT
recruta a actividade dos
estabilizadores da

omoplata.
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Quadro IV - Plano de intervengdo em M1.

Momento M1

Tempo de Intervencio: Bissemanal em 5 semanas

Fase Preparatéria

Fase de Activacao

ESTRATEGIA | PROCEDIMENTO OBJECTIVOS ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS
Conjunto Turbilhao ao | Recrutar Conjunto O FT através da area-chave
Postural de | MSE e | actividade Postural polegar e musculos extensores
Sentado. mobilizagdo proximal, através | Sentado do punho e, outra mdo, no
inibitéria da actividade | Elevado. musculo tricipite facilita a
especifica do | distal, de forma a actividade de extensdo activa

musculo
braquiorradial do

MSE.

reorganizar 0
inicio do
movimento de
alcance e
melhorar a

sinergia entre oS
extensores do
punho e 0
musculo tricipete
(actividade

extensora).

do cotovelo de forma a eleva-
lo até aproximadamente 60° de
flexao da articulagdo

glenohumeral.
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Idem. Turbilhdo ao | Melhorar a | Conjunto O FT através da informacdo
MSE. sinergia entre os | Postural somatossensorial ~ sobre o
extensores do | Sentado musculo grande dorsal e
punho e o | Elevado de | extensores de punho e dedos,
musculo tricipite | frente para | facilita o movimento de flexao
(actividade uma do cotovelo e de extensdo do
extensora), com o | marquesa, punho e, de seguida, pede ao
correcto com os | individuo para realizar o
alinhamento  do | membros movimento de extensdo activa
musculo tricipite | superiores do musculo tricipite.
no sentido medial. | apoiados, a
90° de flexdo, !
numa cunha.

Idem. Idem. Recrutar a | Conjunto O FT através, da area chave
actividade Postural polegar e musculo
excéntrica Sentado de | braquiorradial (porgdo
proximal do | frente para | superior), facilita o inicio do
musculo uma marquesa | movimento da actividade do

braquiorradial do

MSE.

com 0s
cotovelos,
antebracos,

punho e dedos

apoiados.

musculo  braquiorradial no
sentido do bordo cubital, e
posteriormente,  facilita a
actividade  excéntrica  no

sentido do bordo cubital.
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4. ETICA

A elaboragdo deste estudo foi efectuada com o conhecimento e autorizagdo da
institui¢ao e da coordenadora de fisioterapia da clinica, onde foi realizada a intervengao em

fisioterapia.

O individuo foi informado acerca do estudo, segundo o protocolo de Declaragao de
Helsinquia (1964) da Associagdo Médica Mundial, tendo dado o seu consentimento.
Previamente, foram fornecidos todos os esclarecimentos necessarios sobre os objectivos do

trabalho, os métodos e procedimentos efectuados.

RESULTADOS

Quanto a CIF (Quadro V), o individuo no MO apresenta uma deficiéncia grave a
nivel das fun¢des relacionadas com a mobilidade das articulagdoes do MSE e da forga
muscular do lado esquerdo do corpo. Verifica-se uma melhoria do nivel da deficiéncia
apods o plano de intervencdo, no M2, ostenta o individuo uma deficiéncia moderada, na

mobilidade e func¢ao da for¢a muscular do MSE.

Quanto as dificuldades sentidas pelo individuo nas actividades e participagcdo do
dia-a-dia, no MO estas depreende-se numa dificuldade grave a moderada a nivel da tarefa e
exigéncias gerais (lidar com o stresse), a nivel da mobilidade (mudar as posigdes basicas
do corpo, manter a posi¢do do corpo de pé, levantar e transportar objectos, utilizagdo da
mao e do brago e andar) e a nivel dos auto cuidados (cuidar de partes do corpo, vestir-se e
comer). Contudo no M2, com a uma melhoria da funcionalidade do MSE e do ciclo de
marcha do individuo, verifica-se uma melhoria com uma dificuldade ligeira a moderada
que corresponde a um incremento da independéncia funcional por parte do individuo nas

actividades e participagdo no dia-a-dia.

Salienta-se a importancia como facilitador, dos produtos e tecnologias de
assisténcia destinados a facilitar a mobilidade e o transporte pessoal em ambientes
interiores e exteriores, como por exemplo o carro adaptado que o individuo adquiriu, e

produtos e tecnologia gerais e de assisténcia necessarios que possibilita o individuo manter
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a sua actividade profissional. O apoio por parte da familia proxima e dos profissionais de

satde, também tem um papel facilitador para a funcionalidade do individuo.

Quadro V — Resultados obtidos na CIF nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

Qualificador
Componentes Dominio Itens Codigo
MO M2
Funcoes e Fungdes do Corpo Fungodes b7101 3 2
Estruturas do neuromusculoesque
. . b7302 3 2
Corpo léticas e fungdes
relacionadas com o
movimento
Actividades e | Areas Vitais Tarefas e d2401 23 22
(]
§ Participacdo exigéncias gerais
3 d410 22 11
o,
5 Mobilidade
= d415 23 A1
(O]
Q
=
g d430 33 22
5
5
‘5 d445 33 23
5
o
d450 33 A1
Auto cuidados
d520 22 12
d540 33 12
d550 22 A2
Factores Influéncias externas | Produtos e el201 +3
'g Ambientais sobre a Tecnologia
= . . el3s +2
g funcionalidade ¢ a
< . . Apoio e
o incapacidade €310 +3
8 Relacionamentos
9
3 e355 +3
F—

Na EBM (Quadro VI) demonstra um aumento do score total no M2 correspondente

a uma dependéncia leve. Constata-se uma boa funcionalidade geral nas actividades da vida

66



diria por parte do individuo, com melhoria nomeadamente do desempenho da actividade

de vestir e despir onde se verificava maior dificuldade no M0 (exemplo, abotoar).

Quadro VI — Resultados obtidos na EBM nos diferentes momentos de avaliagdo, no M0 e no M2.

EBM

MO 91/100

M2 93/100

Quanto a MIF (Quadro VII) verifica-se que o score no M2 ¢ ligeiramente superior
ao obtido no MI1. Isto deve-se ao facto do individuo no M2, ter adquirido uma

independéncia completa nos cuidados pessoais de vestir a metade superior e inferior.

Quadro VII — Resultados obtidos na MIF nos diferentes momentos de avaliagdo, no M0 e no M2.

MIF

MO 121/126

M2 123/126

Relativamente aos itens da EEB (Quadro VIII), no MO verifica-se maior dificuldade
por parte do individuo na manutencdo do controlo motor durante execucao dos itens 10 a
14. No M2 verifica-se melhoria dos mesmos itens, tendo sido a melhoria mais significativa
no item 11 (dar uma volta de 360°) verificando-se um melhor controlo postural no

desempenho do movimento.

Quadro VIII — Resultados obtidos na EEB nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

EEB

MO 47/56

M2 50/56
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Relativamente ao teste de Tinetti (Quadro IX), verifica-se um aumento do score
total no M2 comparativamente ao M0. O individuo no MO exibe maior dificuldade na
execugao dos itens do teste de marcha, nomeadamente no comprimento, na simetria e
continuidade do passo e na base de apoio. No M2 observa-se melhoria dessas dificuldades,
verificando-se maior afastamento do pé esquerdo do solo (que inicialmente “arrastava’),
passos mais simétricos e continuos, com menor desvio da linha recta, pouca oscilacdo do

tronco com menor afastamento do MSE durante a marcha.

No teste de equilibrio, o individuo no M0 demonstra dificuldade na execugdo do
item 8 (girar 360°) e no item 9 (sentar-se) tendo sido atribuido um score de 1. Mo M2
verifica-se melhoria na execucdo da tarefa sendo o movimento efectuado de forma mais

selectiva e eficiente, tendo sido pontuado com o score maximo de 2.

Quadro IX — Resultados obtidos na POMA I nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

POMA 1
Testes MO M2
Teste de Equilibrio 13/16 15/16
Teste de Marcha 7/12 10/12

Relativamente ao TUG (Quadro X), o individuo apresenta menor tempo em
segundos no M2, comparativamente ao M0, o que lhe confere uma boa mobilidade sem
necessidade de auxilio. Durante a realizagdo do teste verifica-se uma melhoria na
qualidade de movimento e adequacdo do controlo postural, recorrendo com menos

frequéncia a estratégias de compensacao (afastamento do MSE).

Quadro X — Resultados obtidos na TUG nos diferentes momentos de avalia¢do, no M0 e no M2.

TUG

MO 27 Segundos

M2 18 Segundos
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O individuo apresenta dificuldades durante a execug@o dos itens da MAS (Quadro
XI), nomeadamente nas actividades em que concerne o movimento de maos e actividades
avangadas das maos, tendo sido atribuido nestes itens em ambos os momentos (M0 e M2)
um score igual a 1. Nos itens 1 a 4 ndo se verifica dificuldade na execug¢dao do que era
pedido, tendo sido pontuado com o score maximo de 6 em ambos os momentos de

avaliagao.

No item 5 do MO, referente & marcha, verifica-se que o individuo ndo conseguia
andar mais de 3 metros sozinho de forma segura sentindo necessidade de auxilio e no M2 o
individuo conseguiu andar 5 metros sem dispositivo auxiliar em 15 segundos. No Item 6,
relativo a fungdo do membro superior, no MO foi atribuido um score de 3 ¢ no M2 um

score 5, verificando-se uma melhoria na funcionalidade do MSE.

O score total da MAS no M2 reflecte uma repercussao positiva da funcionalidade

do MSE e marcha por parte do individuo ap6s o plano de intervengdo em fisioterapia.

Quadro XI — Resultados obtidos na MAS (item 5, 6, 7 e 8) nos diferentes momentos de avalia¢do, no M0 e

no M2.

MAS
Itens MO M2

5 —Marcha 2 4
6- Fun¢@o do membro superior 3 5
7- Movimentos das maos 1 1

8 — Actividades avangadas da

mao : :
score 7/24 11/24

Quanto a CMSA, o individuo apresenta um nivel 3, ou seja um nivel superior a 2.
Permitindo assim, a aplica¢do da escala RPS no membro afectado (Cirstea & Levin, 2007;

Kline, Schmit, & Kamper, 2007).
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Relativamente a observagdo efectuada do movimento de alcance do membro
superior esquerdo (Quadro XII) e aos resultados obtidos na escala RPS (Quadro XIII), no
MO em ambos os alvos (proximo e distante) foi visivel uma deslocacao de mais de metade
do movimento efectuada pelo tronco, uma segmentagdo do movimento do brago e tronco
(pouca fluidez do movimento), uma flexdo do ombro efectuada com compensagdo
excessiva da elevacdo da escépula, a auséncia do movimento de extensdo do cotovelo e
uma dificuldade elevada na abertura da mao para conseguir efectuar a preensao, recorrendo
ao uso de estratégias compensatoérias tal como abdugao exagerada do ombro e pronagdo do
antebraco. No M2 apresenta uma melhoria das componentes de movimento verificando-se,
por parte do individuo no decorrer de ambas as tarefas, um menor uso de estratégias
compensatorias, uma maior fluidez do movimento, uma flexdo adequada do ombro e
aduc¢do horizontal com elevagdo escapular, uma extensao activa eficaz do cotovelo e uma

mao que abre e fecha adequadamente para a realizagdo da tarefa.

Em suma, constata-se uma melhoria positiva na funcionalidade e selectividade da
execugdo da tarefa com o MSE, tanto no alvo préoximo como no distante, apos o programa

de interven¢ao em Fisioterapia.

Quadro XII — Resultados obtidos no movimento de alcance do MSE no momento MO e no M2.

Gesto Funcional — Movimento de alcance do MSE.

MO

M2
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Quadro XIII — Resultados obtidos com a escala RPS nos diferentes momentos de avaliagdo, no M0 e no M2.

RPS
Alvo Proximo Alvo Distante
Itens
MO M2 MO M2
Deslocagao do
1 2 1 2
tronco
Fluidez do
0 2 0 2
movimento
Movimentos do
1 3 1 2
ombro
Movimentos do
0 2 0 3
cotovelo
Preensao 1 3 1 3
Pontuagio total 3 12 5 12
score 3/18 12/18 5/18 12/18

Relativamente a aplicagdo da escala MESUPES (Quadro XIV), o score total final
no M2 comparativamente ao MO ¢ indicador de uma melhoria positiva por parte da
funcionalidade do membro superior esquerdo do individuo apds plano de intervencao em
fisioterapia. No MO verifica-se uma maior dificuldade no item 7 referente ao alcangar, com
uma correcta orientacdo do punho e dos dedos, uma garrafa de plastico e no item 8§
referente a tarefa de levar a mao acima da cabeca. Em ambas o individuo recorre a
estratégias compensatorias excessivas tais como, a elevacdo da escapula e a flexdo do
tronco. Apresenta muita dificuldade nas tarefas de mdo e na orientagdo da mao/dedos,

verificando-se uma diminui¢do da extensdo activa do punho e dedos.

No M2 verifica-se uma melhoria ligeira dos itens acima referidos, tendo sido mais
notoria no movimento de alcance e no levar a mao acima da cabeca. Tarefa efectuada com
maior fluidez e harmonia de movimento do MSE, sem necessidade de recorrer ao uso de

estratégias compensatorias de movimento.
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Quadro XIV - Resultados obtidos com a escala MESUPES no M0 e no M2 de avaliagio.

MESUPES
Tarefa MO M2
Brago 32 37
Maio 7 8
Orientagdo 2 3
Score total 41/58 48/58

Foi efectuado a observagdo do ciclo de marcha do individuo (Quadro XV) e
verifica-se no MO um padrio de marcha pouco selectivo e eficiente, com uma diminuigao
da extensdo activa da coxo-femural e transferéncia de carga para o lado esquerdo (fase de
apoio), com a necessidade do individuo recorrer ao afastamento do MSE para conseguir
manter o controlo motor. Denota-se¢ também uma diminuigdo do movimento da flexao
dorsal da tibio-tarsica € uma diminuicdo do recrutamento do musculo grastrocnémios do

membro inferior esquerdo durante a fase de oscilagao.

No M2, verifica-se uma maior simetria da transferéncia de carga para ambos os
lados com menor oscilagdo do centro de gravidade, um maior recrutamento dos musculos
estabilizadores da coxo-femural e, consequentemente, menor necessidade de uso de
estratégias compensatorias (menor afastamento do MSE). O ataque ao solo ¢ efectuado
com o calcaneo, verificando-se um recrutamento eficiente do musculo grastrocnémios e

uma melhor sinergia com os musculos dorsiflexores.

Constata-se assim, uma melhoria do padrdo de marcha no M2 relativamente ao MO,
podendo-se inferir que os resultados obtidos traduzem a influéncia positiva do plano de

intervencao em fisioterapia.
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Quadro XV — Componentes de movimento do ciclo de marcha, no M0 e M2.

Ciclo de Marcha

MO

M2

DISCUSSAO

Apbs lesdo do SNC, pode ocorrer diminui¢do do nivel de actividade muscular e,
consequentemente, uma diminuicdo da habilidade para gerar tensdo suficiente para
produzir movimento. Esta tensdo advém das propriedades musculo-esquéticas do proprio
musculo e da activagdo neural para esse musculo. Dependendo da éarea e extensdo da lesao,
a diminuicdo do nivel de actividade muscular num individuo com lesdo no SNC pode ser
variavel, podendo esta resultar na perda total ou parcial da actividade muscular. Isto leva a
uma inabilidade do sistema nervoso em recrutar e/ou modular os neur6nios motores
conduzindo assim a uma perda de movimento e, consequentemente, perda de funcao

(Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

O movimento desenvolve-se a partir da interaccdo da percepgdo, da ac¢ao e dos
sistemas cognitivos (incluindo a aten¢do, motivacao e aspectos emocionais de controlo do
motor). Cada um destes tem que ser considerados no processo de raciocinio clinico.
Segundo Raine, Meadows and Lynch-Ellerington (2009), podem ser identificados cinco
aspectos relativos a producdo do movimento funcional eficiente no paciente, do foro
neurolégico: motor; sensorial; cognicdo; percepcdo; biomecanica. Uma alteragdo no

processo de integracdo faz com que o paciente, para ser capaz de efectuar as tarefas didrias,
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adopte estratégias compensatorias. Pacientes com disfun¢do neuroldgica apresentam muito
menos opcdes e as estratégias compensatorias, que desenvolvem, sdo estereotipados e
menos adaptaveis, movimentos estes, que ao longo do tempo, tornam-se mais estabelecidos

e resultam numa maior limitagdo de movimento.

No individuo em estudo, apds aproximadamente 6 anos de evolugdo clinica,
podemos identificar as alteragdes na diminuicdo do nivel de actividade, qualidade e
eficiéncia no movimento do MSE, de tal forma que este estudo centrou-se na abordagem
neuro-motora do membro superior € as suas implicagdes na realizagdo do reach, no padrao
de marcha e nas actividades e participagao do individuo no dia-a-dia. Efectuando-se uma
intervengdo direccionada ao principal problema do individuo em Fisioterapia, para
colmatar as consequéncias ¢ compensacdes decorrentes da adaptagdo a nova condig¢do do

individuo ap6s AVE (Lennon & Ashbrun, 2000).

O individuo apresenta uma lesdo do SNC, nomeadamente um AVE com o
comprometimento da ACM. Sendo frequente nesta patologia a ocorréncia de enfartes na
regido da ACM e a suas repercussoes a nivel da funcionalidade do membro superior (Niet,
Bussmann, Ribbers, & Stam, 2007). A area identificada nos exames complementares de
diagnostico e atendendo aos principais componentes neuro-motores alterados, encaminha-
nos que a area de lesdo relaciona-se com o sistema dorso-lateral, uma vez que este ¢
responsavel pelo controlo dos movimentos selectivos dos membros (Lundy-Ekman, 2008),

nomeadmente para uma lesdo do feixe reticulo-espinal lateral.

Este ¢ influenciado pelo cortex cerebral e nlcleos cerebelares via fibras cortico-
rubrais. As fibras cortico-rubrais provenientes do cortex pré-central e pré-motor sdao
projectadas para o nucleo rubro ipsilateral e a drea motora suplementar contribui para a
informagao de entrada contralateral. Estas vias proporcionam uma rota, através da qual, o
cortex pode influenciar os neurdénios motores flexores e, assim, servir como suplemento
para o sistema corticoespinal. Uma lesdo a nivel do cortex pré-motor, pode provocar
alteracoes ao nivel dos feixes descendentes com informagdo vinda do cértex motor

suplementar, nomeadamente alterag¢do do feixe rubro-espinal (Haines, 2006).

Porém, segundo Gjelsvik (2008), as lesdes no SNC raramente afectam um sistema
ou uma via de forma isolada. O que observamos sdo os efeitos da lesdo no individuo como

um todo.
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No caso em estudo, temos que ter em consideragdo as alteragdes possiveis apos
lesdo do rubroespinhal lateral, e tendo em conta os factores individuais do individuo,
efectuar um raciocinio adequado de forma a alcancar, segundo o conceito de Bobath, a
alternativa mais adequada para atenuar as consequéncias advindas da lesdo na integracao
do controlo postural, no desempenho da tarefa e o controlo selectivo do movimento para a
realizacdo de sequéncias de movimento coordenados. Uma vez que, estes factores sdo
preponderantes para optimizar a recuperagdao motora e funcional apds lesao do SNC. A
intervencdo deve ser dirigida a andlise e optimizagdao de todos os factores que contribuem

para a eficiéncia do controlo motor (Graham et al., 2009; Lennon & Ashbrun, 2000).

O handling da informagao pode influenciar directamente a re-organizacdo do SNC
através da somagdo temporal e espacial e através da inibicdo pré e pods-sindptica, em
resposta a estimulos intrinsecos e extrinsecos (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington,

2009).

ApOs a realizacao da avaliagao dos componentes do movimento, observou-se uma
diminui¢do da capacidade de recrutar adequadamente a estabilidade postural da mao em
relagdo ao resto do corpo e de controlar o contacto da mao com o objecto, sendo dificil a
actividade de alcangar (reach). Uma vez que a pré-formacdo da mao ocorre durante a
reaching, que € iniciado no inicio do reach e resulta na orientagdo correcta da mao para o
objecto (Shumway-Cook & Woollacott, 2001) e que o individuo apresentava dificuldade
na coordena¢do dos componentes de movimento do cotovelo, antebrago e mdao do MSE.
Serd importante delinear um plano de intervencdo direccionado ao recrutamento da
actividade do MSE e a execucdo da actividade funcional, para um melhor desempenho nas

actividades e participa¢do nas actividades do dia-a-dia.

Segundo Graham et al. (2009), a informagdo somatossensorial ¢ importante de
forma a melhorar o desempenho e a aprendizagem motora, utilizando a comparac¢do do
previsto e feedback sensorial real para a correc¢dao do erro. O Fisioterapeuta tem como
objectivo utilizar a entrada aferente para reeducar os sistemas de referéncia interna do
individuo, para permitir que este tenha mais escolhas de movimento e maior eficiéncia no
movimento. Sendo importante a facilitagdo adequada por parte do Fisioterapeuta, ou seja, o
uso de informacdo aferente para realizar um melhor desempenho motor, permitindo um

movimento bem-sucedido e o desempenho da tarefa no que diz respeito a aspectos como a
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orientacdo postural, os componentes de movimento, as sequéncias funcionais de

movimento, o reconhecimento e a motivacao para concluir a tarefa.

No inicio do plano de intervencdo, houve a necessidade de promover a actividade
excéntrica da porcao superior do musculo grande dorsal do MSE e de recrutar actividade
dos musculos estabilizadores da omoplata, no sentido da adugdo, para que houvesse uma
estabilidade da articulagdo escapulotoracica. Esta estabilidade ndo depende apenas da
musculatura envolvente, nomeadamente do trapézio e do serratil anterior, mas também do
musculo rombdide maior ¢ menor ¢ do levantador da escapula. Estes musculos
estabilizadores devem ser recrutados antes de iniciar o movimento do membro superior,
para “estabilizar” a escépula e, enquanto estes mantém a estabilidade dindmica, devem
também promover um controlo da mobilidade. A falta de activagdo adequada, conduz a
uma incapacidade de atingir um padrdo de reach eficiente, verificada no individuo em

estudo (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

A manutencdo do alinhamento adequado do complexo do ombro no tronco,
enquanto se facilita o contexto de exercicio baseado nas tarefas, ira criar uma demanda nos
ajustes posturais antecipatorios, nomeadamente no feixe reticulo-espinhal. Sendo assim
necessario, um carry-over eficaz para incorporar estas actividades funcionais diarias. Para
que a mao alcange o objecto ¢ necessario uma ligagdo harmoniosa de todas as articulagdes
do membro superior, incluindo o cotovelo e a estabilidade, proximal e distal, da articulagdo
radio-cubital (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). De tal forma que, no M1,
houve a necessidade de recrutar a actividade excéntrica proximal do musculo
braquiorradial do MSE e de melhorar a actividade extensora do punho e cotovelo, com o
correcto alinhamento do musculo tricipite. De forma a promover a fung¢io de estabilidade a
nivel proximal e mobilidade a nivel do musculo braquiorradial e posteriormente, recrutar a
actividade proximal através da actividade distal, e fomentar a reorganizagdo do inicio do

movimento de alcance do MSE.

Relativamente aos resultados obtidos nos instrumentos e escalas de medida de
avaliacdo utilizados, pode-se constatar que tanto a CIF, a EBM e a FIM houve uma
melhoria na funcionalidade geral nas actividades da vida diaria por parte do individuo, com
melhoria nomeadamente do desempenho dos cuidados pessoais de vestir e despir, da
funcionalidade do MSE, com um incremento da independéncia funcional por parte do

individuo nas actividades e participagdo no dia-a-dia.
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A EEB, a TUG, o teste de Tinetti, a MAS (item de marcha) e o registo
observacional do ciclo de marcha, demonstraram uma melhoria na qualidade de
movimento € na adequacao do controlo postural, com maior simetria da transferéncia de
carga para ambos os lados com menor oscilagdo do centro de gravidade, recorrendo com
menos frequéncia a estratégias de compensacdo (afastamento do MSE), com maior
afastamento do pé esquerdo do solo (que inicialmente “arrastava’”), passos mais simétricos

e continuos e menor desvio da linha recta.

A MAS, a RPS e a MESUPES real¢aram, apds o programa de interven¢ao em
fisioterapia, uma melhoria positiva na funcionalidade e selectividade da execug¢ao da tarefa
com o MSE, tanto no alvo préximo como no distante, realizada com maior fluidez e
harmonia de movimento do MSE, sem necessidade de recorrer ao uso de estratégias

compensatorias de movimento.

Os resultados obtidos neste estudo, quanto a plasticidade do SNC e os principios
associados aos componentes neuro-motores, nomeadamente a melhoria da funcionalidade
do membro superior, do ciclo de marcha e da CIF, estdo em concordancia com outros
estudos onde a intervengdo em fisioterapia segundo o Conceito de Bobath demonstrou ser
benéfica na aquisi¢do da qualidade de vida em individuos com AVE (Daly & Ruft, 2007;
Luke, Dodd, & Brock, 2004).

CONCLUSAO

Ao realizar uma avalia¢ao do individuo de modo a estabelecer uma relacao com a
neurofisiologia, fomentando um raciocinio clinico adequado e ao delinear um plano de
intervencdo em fisioterapia segundo o Conceito de Bobath, tendo em consideracdo as
perspectivas pessoais e direccionado ao principal problema do individuo em estudo,
possibilitou as modificagdes neuro-motoras com o incremento da funcionalidade e
capacidade de alcance do membro superior ¢ do ciclo de marcha, assim como, no

desempenho nas actividades e participacao do dia-a-dia no individuo em estudo.
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ESTUDO DE CASO B

“INTERVENCAO NUM INDIVIDUO COM LESAO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL —

HEMORRAGIA CEREBELOSA POR MALFORMACAO ARTERIO VENOSA ™
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RESUMO

Objectivo: Estabelecendo uma relagdo com a neurofisiologia do sistema nervoso central e
através de um raciocinio adequado, pretendeu-se verificar as modificagdes neuro-motoras a
nivel da funcionalidade geral, da mobilidade e equilibrio e dos componentes e estados
relacionados com a saude do individuo com sequela de hemorragia cerebelosa por

malformagao artéria venosa, perante um programa de intervencao em fisioterapia.

Metodologia: Foi efectuada uma avaliacdo num individuo com sequela de hemorragia
cerebelosa por malformacao artéria venosa, antes ¢ apos o plano de intervengdo em
fisioterapia segundo o Conceito de Bobath, através do registo observacional, da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satude, da Escala de Barthel

Modificada, da Medida de Independéncia Funcional e da Escala de Equilibrio de Berg.

Resultados: Obteve-se um progresso no controlo postural e na funcionalidade geral,
repercutindo-se na melhoria da restricdo na participagdo e na limitacdo da actividade.
Houve um aumento de score total em todos os instrumentos e escalas de medidas de
avaliacdo utilizadas, tendo o individuo obtido um desempenho mais eficiente no gesto
funcional e no ciclo de marcha, com uma menor necessidade de recorrer a estratégias

compensatdrias de movimento.

Conclusao: Verificou-se que o plano de intervencdo seleccionado possibilitou
modificagdes neuro-motoras com a aquisi¢cdo da melhoria da funcionalidade geral, da
mobilidade e equilibrio do individuo. Assim, como nos componentes e estados
relacionados com a satide, nomeadamente, melhoria na restrigdo da participacdo e na

limitag¢do da actividade diaria.

Palavras-chave: Malformagdo artério venosa cerebelosa; Intervengdo; Conceito de

Bobath; Controlo postural; Impacto funcional.
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INTRODUCAO

Uma malformagdo artério venosa (MAV) consiste em uma anomalia do
desenvolvimento com artérias interligadas a veias por vasos de paredes finas maiores do
que os capilares. A MAV usualmente nao causa sinais ou sintomas até ocorrer uma ruptura
da mesma, levando a que o sangramento cause uma disfunc¢ao por falta de sangue para a
area onde as artérias normalmente irrigam e devido a pressao exercida pelo sangue
extravascular. A ruptura da MAV pode causar hematoma subdural e/ou hemorragia

intracerebral, dependendo da sua localizagao (Lundy-Ekman, 2008).

O tronco encefalico e o cerebelo sdo irrigados por ramos das artérias vertebrais e
ramos da artéria basilar (Lundy-Ekman, 2008). As artérias vertebrais possuem vdrias
colaterais, nomeadamente para o bulbo e cerebelo, sendo a artéria cerebelosa postero-
inferior a principal. As artérias vertebrais ddo origem ao tronco basilar, possuindo
inimeros ramos colaterais para o tronco cerebral e dois ramos de maior didmetro para o
cerebelo, as artérias cerebelosas antero-inferior e a artéria cerebelosa superior (Ferro &

Pimentel, 2006).

O cerebelo apresenta um papel importante na coordenagdo motora baseada na
grande quantidade de informacdo somatossensorial que recebe, sendo esta 40 vezes mais
input do que output (Gjelsvik, 2008). O cerebelo exerce um papel importante na correcgdo
da execu¢do e no seu ajustamento aos objectivos pretendidos. E constituido por um
elevado numero de neurdnios e encontra-se localizado atras do tronco cerebral,
estabelecendo, através dos pedunculos cerebelosos (superior, médio e inferior), inimeras
conexdes aferentes e eferentes com outros Orgdos envolvidos na organizagdo do
movimento. Para tal, apoia-se em centros retransmissores localizados no tronco cerebral,
principalmente nos nucleos da ponte e na oliva bulbar, que o colocam em comunicagado

com os outros centros motores (Correia, 2003).

Segundo Mackay (2005), cabe ao cerebelo coordenar continuamente os influxos
sensitivo-motores que competem por alcangar os centros motores. Este executa a tarefa de
forma automadtica e instantanea, antes ainda de qualquer outra parte do cérebro poder saber
se tal era necessario. O cerebelo funciona como um dispositivo de antero-ac¢ao, nao

esperando pelos erros para os corrigir, pois reconhece situagdes dindmicas a medida que
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evoluem e assim, previne o erro. Este ¢ um sistema de apoio ao qual o organismo recorre

para lidar com as falhas.

Uma lesdo e/ou disfun¢do do cerebelo resulta em ataxia ou perda da coordenagdo
entre os segmentos dos membros e tronco. O nivel de tensao dos musculos antagonistas
nunca se equilibra de forma sincronizada, de modo que o membro oscila além e aquém do

alvo a medida que efectua sucessivas correcgoes (Mackay, 2005).

Cada por¢ao do cerebelo encontra-se especializada no controlo de classes
especificas de movimento. A zona do vérmis é responsavel pelo controlo postural e da
locomogdo, j4 a zona intermédia, o paravérmis, estd implicada nos movimentos de
alcance/preensdo (importancia do envolvimento das grandes articulagdes) e a zona lateral,
designada de hemisférios, dedica-se aos niveis superiores de sincronizagdo das actividades
pré-motoras, que se manifestam em aptidoes digitais complexas (motricidade fina) ou na

fala, envolvendo actividades ndo-ciclicas (Mackay, 2005).

Na pratica da reabilitacdo existem pressupostos fundamentais que se deve ter em
consideracdo num plano de intervencdo. Estes sdo: a neuroplasticidade, pela manipulacdo
dos inputs aferentes; uma teoria dos sistemas de controlo motor; uma disfungdo
neurofisiologica como a principal causa de disfungao do movimento e a reaprendizagem do
movimento normal através da experiéncia com a participagdo activa do paciente (Lennon

& Ashbrun, 2000).

A recuperagdo da fungdo deve ser baseada em neuroplasticidade. Esta refere-se a
capacidade do sistema nervoso central (SNC) dos adultos mudar no decorrer das lesdes.
Estas mudangas podem ser positivas ou negativas, dependendo da informacdo que o
paciente recebeu do ambiente e da forma em que foram manuseados (handling), ou

encorajados a mover (Lennon & Ashbrun, 2000).

O Conceito Bobath ¢ uma abordagem de resolugdo de problemas para a avaliacao e
tratamento de individuos com distirbios da fun¢do, movimento e controle postural, devido
a uma lesdo do SNC. O conceito fornece uma forma de observar, analisar e interpretar o
desempenho da tarefa. A implementagdo clinica do Conceito Bobath, utiliza um processo
de raciocinio individualizado em vez de uma série de técnicas padronizadas (Graham,

Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers, 2009; Lennon & Ashbrun, 2000).
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O Conceito Bobath d& especial énfase a dois aspectos interdependentes, a
integracdo do controlo postural e o desempenho da tarefa e do controlo de movimento
selectivo para a producdo de sequéncias coordenadas de movimento. Além disso, a
contribuicdo dos inputs sensoriais para controlo motor e a aprendizagem motora, sempre

foi e continua a ser, o foco chave do Conceito Bobath (Graham et al., 2009).

O impacto do input advindo do fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e/ou de toda a
equipa multidisciplinar para pacientes com AVE, contribui para minimizar a incapacidade

e deterioragdo a longo prazo, das actividades da vida didria (Langhorne & Legg, 2003).

As estratégias de intervencdo eficazes dirigidas a limitagdes ao nivel dos
componentes especificos do movimento e do controle motor, devem diminuir as estratégias
compensatdrias ao longo do tempo. Compensacdes inadequadas sdo aquelas que persistem
além da conclusdo de uma tarefa, limitando outras fung¢des e/ou diminuindo o potencial
para recuperacdo posterior. Devendo a intervencdo trazer mudangas ao nivel da

participacdo, da actividade e do comprometimento (Graham et al., 2009).

No decorrer deste trabalho sera efectuada uma avaliacdo do caso clinico, com a
analise das alteragdes do movimento humano e limitagdes funcionais inerentes face a um
individuo com sequelas de MAV, com comprometimento a nivel do cerebelo. Pretende-se
assim, verificar as modificacdes neuro-motoras quanto a funcionalidade geral, a
mobilidade e equilibrio e aos componentes e estados relacionados com a saude do
individuo, perante um programa de intervencdo em fisioterapia segundo o Conceito de

Bobath.

METODOLOGIA

1. PARTICIPANTE

O presente estudo incide sobre um individuo do sexo masculino, nascido a 1983-
01-20 (28 anos). Apresenta os seguintes dados antropométricos: 1.85 metros de altura; 85

kg de peso e um indice de massa corporal de 24.84Kg/m?. E casado e reside em Braga.
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Deu entrada no servigo de urgéncias do Hospital de Braga, a 4 de Agosto de 2010,
por hemorragia cerebelosa por MAV, pelo qual foi operado de urgéncia para drenagem e
colocagao de derivagdao ventricular externa (DVE). Ficou internado no servigo de
neurocirurgia devido a hemiplégia esquerda e disfagia, sequela de multiplos enfartes de
provavel causa embolica, com MAV cerebelosa, com posterior hidrocefalia por hemorragia

da fossa posterior e colocacdo de Shunt VP. Retirou o DVE a 14/08/2010.

Os exames complementares de diagnostico, comprovam a MAV vermiana com
multiplas estruturas venosas ectasicas na fossa posterior € hemorragia hemisférica esquerda
profunda com ruptura para o sistema ventricular. Destaca também, um hipersinal sem
restricdo de difusdo a nivel latero-bulbar esquerdo, de natureza imprecisa, embora se

considere a hipotese de enfarte venoso.
Efectua terapia medicamentosa com Triticum AC 150mg, 1 comprimido a noite.

Actualmente o individuo realiza tratamento em fisioterapia na Clinica de
Reabilitagdio ADC, em Vila Nova de Famalicdo. E colaborante, orientado e interessado na
sua recupera¢ao funcional. Deambula com o auxilio de canadianas, com necessidade de
supervisdo de terceiros. Necessita de ajuda em alguns cuidados pessoais (como o banho, o

vestir e o despir), na mobilidade e transferéncias e na locomogao.

O sujeito ¢ engenheiro civil de profissdo e apresenta bom suporte familiar. Quanto
as condi¢des habitacionais, a sua habitagdo possui alguns degraus mas, segundo o
individuo, estes ndo constituem uma barreira a sua mobilidade. Apresenta como
hobbie/hébito, jogar futebol. O paciente ¢ destro e com a intervencao revelou expectativas

em atingir maior controlo postural, funcionalidade geral e melhoria do padrdo de marcha.

2. INSTRUMENTOS

Recorreu-se a Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF), uma vez que
esta proporciona como objectivo geral uma linguagem unificada e padronizada, assim
como, uma estrutura de trabalho para a descri¢do da saiude e de estados relacionados com a
saude, que foi desenvolvida pela Organizagdo Mundial de Saude. Apresenta como
objectivos especificos: proporcionar uma base cientifica para a compreensao € o estudo dos

determinantes da saude, dos resultados e das condigdes relacionadas com a saude;
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estabelecer uma linguagem comum para a descri¢do da satde e dos estados relacionados
com a saude, para melhorar a comunicacdo entre diferentes utilizadores; permitir a
comparagdo de dados entre paises, entre disciplinas relacionadas com os cuidados de
saude, entre servigos, € em diferentes momentos ao longo do tempo; proporcionar um
esquema de codificagdo para sistemas de informagdo de saide (Organizagdo Mundial de

Saude, 2003).

Quanto a avaliagdo do estado funcional geral, do nivel de cuidados pessoais, de
mobilidade/transferéncias e locomog¢ao do individuo em estudo, recorreu-se a aplicagdo da

escala de Barthel modificada (EBM) e a Medida de Independéncia Funcional (MIF).

A EBM ¢ um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de dez actividades bésicas de vida: higiene pessoal, banho, alimentacdo, uso dos
sanitarios, subir escadas, vestuario, controlo de esfincteres (bexiga e intestino),
deambulagdo, cadeira de rodas, transferéncia da cadeira para a cama. O principal objectivo
¢ estabelecer o grau de independéncia, sem nenhuma ajuda fisica ou verbal. As fontes
habituais sdo a pergunta directa ao individuo, amigos, familiares ou prestadores de satde,
mas a observacdo directa e 0 senso comum também sdao importantes. O individuo pode
utilizar ajudas técnicas para ser independente, sendo cotado neste caso como “totalmente
independente”. Sempre que o individuo utilize ajuda humana para realizar uma actividade
¢ cotado “requer com ajuda”. A necessidade de supervisdo d4a ao individuo, nao
independente, uma cotagcdo como “requer minima ajuda”. A pontuacdo minima de zero
corresponde a maxima dependéncia para todas as actividades de vida didrias (AVD)
avaliadas e a maxima de 100 equivale a independéncia total para as mesmas AVD
avaliadas. Apesar desta variabilidade, no ambito da pratica clinica, o score 60 corresponde
ao “ponto de viragem” entre independéncia/dependéncia. Com um score acima de 60, a
maioria dos pacientes sao independentes para cuidados pessoais essenciais como deslocar-
se sem auxilio, comer, asseio pessoal e controle de esfincteres, e com valores igual ou
superiores a 85, os individuos sdo habitualmente independentes necessitando apenas de
uma assisténcia minima. O estudo das propriedades psicométricas do instrumento revela
que ¢ efectivamente um instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de
Cronbach de 0,96), apresentando os itens da escala correlagdes com a escala total entre =

0,66 e r = 0,93 (Aragjo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).
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Relativamente a MIF, segundo Chumney, Nollinger, Shesko, Skop, Spencer and
Newton (2010), ¢ constituida por 18 itens e dividida em duas partes. A primeira parte da
escala corresponde a treze itens e avalia a fungdo motora, no que diz respeito aos auto-
cuidados (alimentagdo, higiene pessoal, banho, vestir a metade superior, vestir a metade
inferior, utilizagdo da sanita), ao controlo dos esfincteres (bexiga e intestino), as
transferéncias (cama, cadeira, cadeira-de-rodas, sanita, banheira, duche) e a locomogao
(marcha/cadeira-de-rodas, escadas). A segunda parte da escala corresponde a cinco itens e
avalia a fungdo cognitiva relativamente & comunicagdo (compreensao € expressao) € a
cognicao social (interaccdo social, resolucdo de problemas e memoria). Cada item ¢
pontuado de um a sete, em que um corresponde a maxima dependéncia (< independéncia
25%) e sete a maxima independéncia (independéncia de 100%). Somando todas as
pontuagdes de cada item, a pontuagdo maxima possivel ¢ 126 ¢ a minima 18. A MIF
demonstrou possuir confianga e validade elevadas quando aplicada em diversas
populagdes, nomeadamente em individuos apés AVE (Chumney et al., 2010). Apresenta
uma elevada consisténcia interna, de 0,94-0,95 (Sharrack, Hughes, Soudain, & Dunn,
1999). O valor do teste — reteste obtido em estudos com populagdo adulta e sénior

corresponde a um coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,98 (Desrosiers et al., 2003).

Para avaliar as alteragdes a nivel do equilibrio do individuo em estudo, procedeu-se
a utilizagdo da Escala de Equilibrio de Berg (EEB). Esta avalia o equilibrio funcional
através de 14 tarefas relativas a AVD, cuja dificuldade ¢ progressivamente crescente pela
diminuicdo da base de suporte. Considera a manuten¢do da posic¢do, o ajustamento postural
antes do movimento voluntirio e a reac¢do a perturbagdes externas. Antes da sua
aplicacdo, o examinador deve explicar e demonstrar cada tarefa ao individuo. Na maioria
dos itens ¢ pedido ao individuo, que mantenha uma determinada posicdo por um
determinado periodo de tempo. Os 14 itens da EEB sdo pontuados numa escala que vai de
0 a 4, em que 4 representa a independéncia para realizar a tarefa e o 0 corresponde a
incapacidade para executar a tarefa ou a necessidade de ajuda méaxima para executar a
tarefa. A soma de todos os itens fornece um score maximo total de 56, sendo este
indicativo do equilibrio em todas as capacidades. Os scores sdo interpretados da seguinte
forma: 0 a 20 - limitado a cadeira de rodas; 21 a 40 — marcha com auxiliares; 41 a 56 —
independente. Os pontos sdo progressivamente descontados se o tempo ou a distancia nao
forem atingidos, se o individuo precisar de supervisao, se fizer uso de apoio externo ou se

receber ajuda do examinador. Supervisdo sera a necessidade que o examinador sinta de
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orientar verbalmente o examinado por este se encontrar em perigo de queda. A escolha
sobre qual perna fica apoiado (item 14) e qual a distdncia a alcangar (item 8) ficam ao
critério do individuo. O material necessario sera um cronémetro, uma régua de 30 cm, um
degrau de 20 cm de altura, uma cadeira de 42 cm de altura com encosto de costas e bragos
e outra igual mas sem apoio para os bracos. A EEB ¢ de facil administra¢do e demora cerca
de 15 a 20 minutos na sua aplicagdo (Harada et al., 1995; Holbein-Jenny, Billek-Sawhney,
Beckman, & Smith, 2005; Miyamoto et al., 2004). As caracteristicas psicométricas da EEB
revelam que esta apresenta um valor de consisténcia interna (alfa de Cronbach’s) de 0.98
para o total da escala, uma fiabilidade intra-observador de 0.99 e para diferentes itens,

individualmente, a fiabilidade foi testada variando entre 0.71 e 0.99 (Harada et al., 1995).

Para proceder ao registo observacional efectuado pelas fisioterapeutas
relativamente aos conjuntos posturais, a actividade funcional e ao ciclo da marcha,
recorreu-se a utilizacdo de uma maquina fotografica digital SONY DSC-T100.

Relativamente aos procedimentos do plano de interven¢ao, foi utilizado todo o

material necessario e disponivel no gindsio de reabilita¢do (cunhas, rolos, entre outros).

3. PROCEDIMENTOS

3.1. Avaliacdo

A avaliagao foi efectuada em trés momentos, sendo mantido as mesmas condigdes
ambientais nos diferentes momentos de avaliagdo. O momento zero (M0) em que se
realizou o primeiro registo, 0 momento um (M1) em que se realizou a reavaliagdo apds 11
semanas de intervencdo do MO e o momento dois (M2) ap6s 3 semanas de intervengao

relativo a M1.

Relativamente aos instrumentos ¢ escalas de medida de avaliagdo, estes foram
aplicados em MO e M2, por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na area de
neurologia, com o conhecimento do Conceito de Bobath e sob supervisdo de uma
fisioterapeuta especialista na area, quer a nivel de contexto padronizado, quer habitual. Foi
referido ao individuo o objectivo de cada instrumento de avaliagdo, no inicio das sessoes
de interven¢do em fisioterapia. Para tal, no momento da recolha, os examinadores tiveram

o cuidado de manter as mesmas condigdes ambientais nos diferentes momentos de
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avaliagdo. Tendo sido possibilitado ao individuo manifestar-se em relacdo a avaliagdo

realizada.

Na CIF o individuo foi questionado sobre os varios dominios que constam nesta.
Quais as principais dificuldades verificadas a nivel das actividades, da participacdo nas
mesmas, dos factores pessoais € ambientais preponderantes no contexto individual do
individuo em estudo apds a instalacio da condicdo neuroldgica e face ao plano de

intervengdo em fisioterapia (Organizacao Mundial de Saude, 2003).

Na utilizagdo da BEM e da FIM foi efectuada por pergunta directa ao individuo,

tendo-se recorrido também a observagao directa.

Na EEB foi demonstrado cada item ao individuo em avaliagdo e permitindo que
este efectuasse 3 repetigdes de cada item. Foi necessario recorrer ao uso de um crondémetro,
uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de altura, uma cadeira de 42 cm de altura com
encosto de costas e bragos e outra igual mas sem apoio para os bragos (Holbein-Jenny,
Billek-Sawhney, Beckman, & Smith, 2005; Miyamoto, Lombardi Junior, Berg, Ramos, &
Natour, 2004; Harada, Chiu, Damron-Rodriguez, Fowler, Siu, & Reuben, 1995).

A avaliacdo observacional do individuo, que foi registada em video, teve em conta
a base de suporte, o alinhamento 6sseo e muscular, o nivel de actividade muscular nos
diferentes conjuntos posturais, no decorrer da actividade funcional (estender trés toalhas de
diferentes dimensdes) e no ciclo da marcha. Tendo em atengdo ao controlo postural, a
funcionalidade do membro superior e inferior esquerdo e ao padrdo de marcha. Esta foi

realizada pelas mesmas fisioterapeutas acima mencionadas.

A andlise dos componentes de movimento e o plano de intervengdo em fisioterapia
foi baseado no Conceito de Bobath interligado com a respectiva base neurofisiologica.
Utilizou-se uma abordagem segundo o Conceito de Bobath, tendo em conta que este se
baseia na resolugdo de problemas para a avaliacdo e tratamento de individuos com
disturbios de funcdo, de movimento e de controlo postural, devido a uma lesdo do SNC.
Fornecendo uma forma de observar, analisar e interpretar o desempenho da tarefa,
utilizando um processo de raciocinio direccionado ao individuo (Graham et al., 2009;
Lennon & Ashbrun, 2000). Teve-se em consideragdo o alinhamento dos segmentos
corporais (em relacdo uns aos outros), a base de suporte e a relagdo do controlo postural

com a gravidade e o meio ambiente, que sdo areas de grande importancia no Conceito de
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Bobath. Delineando-se assim, no M0 e M1, o principal problema do individuo, com a
respectiva hipotese clinica, os objectivos geral e especificos de intervencao. Definindo-se
nos momentos, as melhores estratégias para a preparagdo e o recrutamento da actividade

dos componentes identificados na avaliacao.

3.2. Intervencao

A interveng¢ao em fisioterapia efectuada no individuo teve como base o Conceito de
Bobath, com a frequéncia de duas vezes por semana e duracdo média de 45 a 60 minutos
de trabalho activo. Esta foi realizada por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na
area de neurologia e com o conhecimento do Conceito de Bobath, sob supervisao de uma

fisioterapeuta especialista na area.

Tendo em consideracao a avaliacao realizada em MO ¢ M1 do individuo em estudo,
procedeu-se ao raciocinio clinico no sentido de definir o principal problema e elaborar a

hipdtese clinica, os objectivos gerais e especificos de intervencao (Quadro I-1I).

Quadro I - Identificag@o do principal problema, hipdtese clinica, objectivos gerais e especificos no MO.

PRINCIPAL Desorganizagdo da actividade a nivel proximal, ombro e escapula, do membro superior

PROBLEMA esquerdo (MSE) — Aumento da intensidade.

HIPOTESE Uma desorganizagdo com aumento da intensidade de actividade a nivel proximal do MSE
justifica uma necessidade de um ponto de fixag@o a nivel distal, diminuindo a eficiéncia e
a selectividade dos movimentos finos e precisos da mao necessaria para a execugdo de

uma tarefa.

OBJECTIVO | Organizar, quanto a intensidade, a actividade a nivel proximal do MSE.

GERAL

OBJECTIVOS | - Recrutar a actividade dos musculos estabilizadores da escapula, no sentido da adugdo e

ESPECIFICOS | depressdo.
- Retirar o ponto de fixacdo a nivel distal do MSE.

- Recrutar a actividade proximal, através da actividade distal, de forma a reorganizar o

inicio do movimento de alcance.
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- Promover a actividade extensora e o placing do MSE.

- Recrutar actividade do bordo radial.

- Recrutar actividade estabilizadora da méo sobre o punho.
- Promover a preensdo bilateral.

- Recrutar actividade excéntrica dos flexores do punho.

Quadro 1II - Identificagdo do principal problema, hipotese clinica, objectivos gerais e especificos no M1.

PRINCIPAL Diminuigdo da actividade dos musculos estabilizadores da coxofemural (CF) esquerda.
PROBLEMA
HIPOTESE A diminuigdo da actividade dos estabilizadores da CF esquerda explica uma alteragdo do

alinhamento da CF no sentido supra-medial e uma alteracdo do plano muscular do

isquiotibial no sentido medial.

OBJECTIVO Recrutar actividade dos musculos estabilizadores da CF esquerda.

GERAL

OBJECTIVOS | - Promover a mobilidade da CF esquerda.
ESPECIFICOS
- Promover o correcto alinhamento do isquiotibial, no sentido lateral.

- Recrutar a actividade dos musculos extensores da CF e isquiotibiais.

- Facilitar do padrao de marcha.

Posteriormente, definiram-se no M0 e M1, as estratégias mais indicadas para a
preparacdo dos tecidos, do alinhamento 6sseo e dos planos musculares, como para o
recrutamento da actividade dos componentes identificados na avaliagdo. De seguida,
delineou-se a intervengao direccionada ao principal problema do individuo (Quadro III-
V).
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Quadro III — Plano de intervengdo em MO.

Momento M0 - Tempo de Interven¢ao: Bissemanal em 11 semanas

Fase Preparatoria

Fase de Activacao

inicio do
movimento de
alcance.
Promover a
actividade
extensora € 0
placing do

MSE.

ESTRATEGIA | PROCEDIMENTO OBJECTIVOS | ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS
Conjunto Modificar a base | Recrutar a | Conjunto Através da informacgao
Postural de | de suporte, no | actividade dos | Postural de | somatosensoria sobre 0s
Sentado. sentido anterior e | musculos Sentado com | musculos romboides e trapézio
médio/lateral a | estabilizadores | referéncia médio e inferior, o FT recruta a
direita. Promover | da  escapula, | anterior a | actividade dos estabilizadores da
0 correcto | no sentido da | nivel do | omoplata. Promover 0
alinhamento entre | aducdo e | antebraco. recrutamento da actividade dos
cintura depressio; estabilizadores da omoplata
pélvica/coxofemur . bilateral com a mdo sobre uma
al e membros Retirar © superficie de contacto.
inferiores. ponto de
fixagdo a nivel
distal do MSE.

Idem. Idem. Recrutar a | Idem. Através da area-chave polegar e
actividade tricipite, o FT facilita a
proximal, actividade de extensdo activa do
através da cotovelo de forma a eleva-lo até
actividade aproximadamente 60° de flexdo
distal, de da articulagdo glenohumeral.
forma a Promover o incremento da
reorganizar o actividade  extensora  (west

mister) e o placing do MSE.
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Conjunto Promover a | Recrutar Idem. O FT através da darea-chave
Postural  de | activacdo actividade do punho e polegar recruta a
Sentado com | especifica dos | bordo radial. actividade do bordo radial sobre
referéncia lumbricdides e a o cubital.
anterior a | mobilidade dos
nivel do | metacarpos, no
antebraco. sentido antero-
posterior, para
uma melhor
mobilidade da méao
sobre o punho
esquerdo.
Idem. Idem. Recrutar Idem. O FT, através da area-chave
actividade polegar e dedos, recruta a
estabilizadora actividade da mao sobre o

da mio sobre

o punho.

Promover a
preensao

bilateral.

punho. Promover a informagio
somatosensoria da mao sobre
uma superficie de contacto.

Promover a preensdo bilateral.
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Idem. Idem. Recrutar Idem. O FT através, da area chave
actividade polegar e musculo
excéntrica dos braquiorradial (porgéo superior),
musculos recruta a actividade excéntrica
flexores do dos flexores do punho no
punho e sentido do bordo radial.
dedos. Promover a actividade

excéntrica dos musculos
flexores do punho e dedos
através da  preensdo  de
diferentes bolas.
Quadro IV — Plano de intervengdao em M1.
Momento M1

Tempo de Intervenciio: Bissemanal em 3 semanas

Fase Preparatoria

Fase de Activacao

ESTRATEGIA | PROCEDIMENTO OBJECTIVOS ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS

Conjunto Activar  tronco | Promover a | Conjunto postural | O FT através da area-chave
postural de inferior no | mobilidade da | de deitado. CF promove a mobilidade da
deitado. sentido  lateral | CF esquerda. CF e recruta a actividade dos
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direito,
promovendo a
diminuicdo  da
carga na CF
esquerda.
Promover 0
correcto
alinhamento da

CF, no sentido

infra-lateral.

Recrutar a
actividade dos
musculos

estabilizadores

da CF.

musculos estabilizadores da

CF.

Idem. Idem. Promover o | Idem. O FT promove o alinhamento
correcto do musculo isquiotibial no
alinhamento sentido lateral através da
do isquiotibial, informagd0  somatosensoria
no sentido sobre 0 mesmo.
lateral.

Idem. Idem. Recrutar a | Idem. O FT através da area-chave

actividade dos
musculos

extensores da
CF e

isquiotibiais.

CF e bordo externo do pé,
recruta a actividade dos
musculos extensores da anca e
isquiotibiais para que o joelho

caminhe sob a coxa.
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Facilitacdo do | Conjunto postural | O FT através da area-chave
padrao de | de pé. cintura escapular recruta o

marcha. ciclo da marcha.

4. ETICA

A elaboracdo deste estudo foi efectuada com o conhecimento e autorizagdo da
instituicao e da coordenadora de fisioterapia da clinica, onde foi realizada a intervengdo em

fisioterapia.

O individuo foi informado acerca do estudo segundo o protocolo de Declaracao de
Helsinquia (1964) da Associacdo Médica Mundial, tendo dado o seu consentimento.
Previamente, foram fornecidos todos os esclarecimentos necessarios sobre os objectivos do

trabalho, os métodos e procedimentos efectuados.

RESULTADOS

Quanto a CIF (Quadro V), o individuo no M0 apresenta uma deficiéncia grave a
nivel das funcdes relacionadas com a for¢a muscular de um lado esquerdo do corpo.
Verificando-se uma melhoria do nivel da deficiéncia ap6és o plano de intervencao,

demonstrando o individuo uma deficiéncia ligeira na funcao da for¢ca muscular.

Quanto as dificuldades sentidas pelo individuo nas actividades e participacdao do
dia-a-dia, no MO estas depreendem-se numa dificuldade maioritariamente grave a nivel da

mobilidade (mudar as posi¢des basicas do corpo, manter a posi¢do do corpo de pé, mover
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objectos com os membros inferiores, utilizagdo da mao e do braco e andar) e nos auto
cuidados (cuidar de partes do corpo, vestir-se e comer). Contudo, apds o plano de
intervencao, no M2, com a uma melhoria do controlo motor, da funcionalidade do membro
superior ¢ da marcha do individuo, verifica-se uma melhoria com uma dificuldade ausente
a ligeira, que corresponde a um incremento da independéncia funcional por parte do

individuo nas actividades e participagdo no dia-a-dia.

Salienta-se a importancia do apoio, como facilitador, por parte da familia proxima,

amigos e profissionais de saude.

Quadro V — Resultados obtidos na CIF nos diferentes momentos de avaliagdao, no M0 e no M2.

Qualificador
Componentes Dominio Itens Codigo
MO M2
Funcgodes e Fungdes do Funcdes b7302 3 1
Estruturas do Corpo neuromusculoesqueléticas
Corpo e fungdes relacionadas
com o0 movimento
3
g Actividades e Areas Vitais Mobilidade d410 33 A1
Q
% Participacdo
2 d4154 .33 11
B
(]
9 d43s 33 12
i
I
S d445 | 33 11
Q
=
5
= d4s0 33 .01
Auto cuidados ds20 23 .01
d540 23 .00
dss0 33 .00
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Quanto a EBM (Quadro VI), o individuo no M0 apresenta um score de 55 pontos
que equivale a uma dependéncia moderada e no M2, apresenta um score de 86 pontos que
corresponde a uma independéncia leve. Verifica-se uma melhoria na independéncia do
individuo apds o plano de interven¢do, nomeadamente no que concerne as actividades de
higiene pessoal, banho, alimentagdo, toalete, vestudrio, deambulagdo, transferéncia da

cadeira para a cama.

Quadro VI — Resultados obtidos na EBM nos diferentes momentos de avaliagdo, no M0 e no M2.

EBM

MO 55/100

M2 86/100

Relativamente a MIF (Quadro VII), as dificuldades sentidas pelo individuo
centram-se na independéncia funcional nos cuidados pessoais (como no vestir), na
mobilidade/transferéncias e na locomogao, apresentando no MO uma pontuagdo de 88/126.
Apb6s o plano de intervencdo, no M2, verifica-se uma pontuacdo de 105/126 que
corresponde a um incremento da independéncia funcional por parte do individuo nas

actividades acima referidas.

Quadro VII — Resultados obtidos na MIF nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

MIF

MO 88/126

M2 105/126
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Quanto a EEB (Quadro VIII), no MO verifica-se uma dificuldade na execugao da
maioria dos itens da escala, apresentando um score total de 9/56, que ¢ indicador de uma
dependéncia de cadeira de rodas. No M2 verifica-se uma alteragao da pontuagdo do item 1
até ao 8 e do item 10, sendo estas mais notdrias no item 1 (da posicdo de sentado para a
posicao de pé) e no item 3 (sentado sem apoio), que foram pontuadas com 4. Constata-se
assim, pelos scores obtidos no MO e no M2, uma melhoria do equilibrio por parte do

individuo apo0s a intervencao em fisioterapia.

Quadro VIII — Resultados obtidos na EEB nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

EEB

MO 9/56

M2 23/56

Foi solicitado ao individuo em estudo, que estendesse trés toalhas de diferentes
dimensdes, uma de cada vez, em cima de uma mesa. Foi registado através de video, a
execucdo do gesto funcional, no MO e no M2 (Quadro IX). No MO constata-se que o
individuo consegue localizar a toalha, apresentando dificuldade em direccionar a mado do
MSE até ao objecto de forma linear, ndo se verificando uma ligacdo harmoniosa de todas
as articulacdes do membro superior, incluindo o cotovelo e a estabilidade proximal
(desorganizagdo com aumento da actividade), com dificuldade no controlo selectivo dos
componentes da escapula necessaria para que o reaching seja eficiente (Raine, 2009).
Denota-se uma dificuldade acrescida na manipulagdo da toalha e no aparecimento de
estratégias compensatdrias, com uma diminuicdo do controlo dos ajustes posturais
antecipatorios (APAs) do tronco. Verifica-se uma dificuldade na capacidade de recrutar
adequadamente a estabilidade postural da mao em relagdo a tolha e no controlo do
contacto/manipulacao da toalha, apresentando uma mao com fixagao a nivel dos musculos
extensores do punho e dedos do MSE. O individuo recorre muito a visdo, devido a
diminuicdo da interaccdo sensorial adequada com a toalha. Estas dificuldades sdo

acrescidas com o aumento da dimensao da toalha.

No M2 verifica-se melhoria dos aspectos acima referidos. O individuo apresentava

uma estabilidade proximal mais organizada, conseguindo uma melhor mobilidade a nivel
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distal, influenciando de forma positiva a trajectoéria da mao a toalha, sendo esta mais linear
e eficiente, com menor necessidade de recorrer a estratégias compensatorias de
movimento. O individuo apresenta uma melhor estabilidade da mao sobre o punho e um
maior controlo da actividade excéntrica dos flexores do punho, conseguindo manipular
com mais destreza e facilidade a toalha. Denota-se um incremento da interac¢do sensorial
da mdo e dedos com a toalha e uma maior facilidade na execugdo da tarefa, mesmo perante

diferentes dimensoes da toalha.

Verifica-se assim, uma melhoria no desempenho do gesto funcional do MSE por

parte do individuo apds a intervengao em fisioterapia.

Quadro IX — Resultados obtidos na avaliagdo do gesto funcional estender uma tolha de diferentes dimensoes,

nos momentos MO e no M2.

Gesto funcional — Estender a toalha pequena, média e grande.

Toalha
pequena

MO To’all.la
média

Toalha
grande
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Toalha
pequena

M2 Toalha
média

Toalha
grande

Relativamente ao ciclo de marcha (Quadro X), no MO e MI, denota-se uma
dificuldade no controlo postural no decorrer da marcha, estando a velocidade dos passos
aumentada e efectuada de uma forma desorganizada. Para colmatar essa dificuldade, o
individuo necessita de maior informagao proprioceptiva a nivel distal, de tal forma que ¢
necessario o uso de calgado. Verifica-se uma desorganizacdo da actividade a nivel
proximal do MSE, dificultando a estabilidade proximal do membro superior e a
interligacdo deste com o tronco. Consequentemente, apresenta uma modificagdo da relacao
entre tronco e cintura pélvica, com alteragdo dos pontos de referéncia necessarios para o
movimento. Verifica-se uma dificuldade na transferéncia de carga no sentido medio/lateral
esquerdo decorrente de uma diminuicdo do recrutamento dos musculos estabilizadores da
CF esquerda no decorrer da fase de apoio. Durante o ciclo de marcha, observa-se de uma
forma compensatoria, o afastamento do MSE do tronco com o ponto de fixacao a nivel dos

musculos extensores do punho e dedos.

No M2, apés o plano de intervengdo em fisioterapia, verifica-se uma melhoria das
limitagdes verificadas em MO e M1, nomeadamente melhoria da organizagdo da actividade
a nivel proximal do MSE, melhoria do recrutamento dos musculos estabilizadores da CF
esquerda, melhoria da relacdo dos pontos de referéncia e melhoria do controlo postural.

Verifica-se uma marcha mais organizada, simétrica, com transferéncia de peso adequada
102



para ambos os membros inferiores, com auséncia do ponto de fixagdo a nivel distal do
MSE e uma melhoria da qualidade de movimento. O individuo demonstra um menor

esfor¢co/compensacao na execu¢do da marcha sem necessidade de calgado.

Quadro X — Resultados obtidos no ciclo de marcha nos momentos M0, M1 ¢ no M2.

Ciclo de Marcha

ﬂ i
i ﬁ ﬁ ﬁ

DISCUSSAO

MO

A andlise do caso em estudo realizada aponta para um claro envolvimento do
controlo postural, com comprometimento das grandes articulagdes (ombro, escapula e CF
esquerda). A area de lesdo identificada nos exames complementares de diagndstico,
direcciona para uma lesdo a nivel do cerebelo, nomeadamente a nivel da zona do

paravérmis.
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O cerebelo contribui para a coordenacdo de movimentos, ao lado do cértex e dos
ganglios basais. Lesdes nesta area produzem mudangas na capacidade de executar
movimentos, desde os simples até aos mais complexos. Este recebe informagdes aferentes
de quase todo o sistema sensorial, consistentes com a sua fungao como um regulador do
resultado motor. Através do seu circuito neural e das suas conexdes de informagdes e
resultados, o cerebelo actua como um comparador ou um sistema que compensa 0s €rros
por meio da comparagdo da intencdo com o desempenho. O cerebelo também recebe
informacdes do feedback sensorial dos receptores sobre os movimentos, enquanto estes
estio a ser executados (informagdes somatossensitivas espinhais e trigeminais,
informagdes visuais, auditivas e vestibulares). Depois do processamento dessas
informacodes, os resultados do cerebelo sdo transmitidos para o cortex motor € outros
sistemas dentro do tronco cerebral para modelar o resultado motor (Shumway-Cook &
Woollacott, 2001). No individuo em estudo, verifica-se uma alteragao do processamento da
informagdo, com uma desorganizac¢ao da actividade muscular a nivel proximal do MSE e

uma dificuldade em executar um movimento simples.

As informagdes sensoriais sdo responsaveis por muitas fungdes no controlo do
movimento. No sistema somatossensitivo, os fusos musculares, os 6rgaos tendinosos de
Golgi, os receptores articulares e os receptores cutineos, contribuem para o controlo do
reflexo espinhal, modulam o resultado proveniente do padrdo espinhal, dos comandos
descendentes e contribuem para a percepgao e controlo do movimento através de trajectos

ascendentes (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

A disfuncdo do movimento resultante de uma lesdo do SNC, reverte numa privacao
de experiéncias de movimento, minimizando tanto o input sensorial € o output motor para
a actualizacdo da eferéncia interna. A redugdo de aferéncias afecta as representagdes
corticais do corpo e a eficiéncia do output motor (Graham et al., 2009), sendo importante o

adequado handling da informagao aferente no individuo em estudo.

Mas devido a natureza interactiva do sistema nervoso, mesmo 0S neuronios
distantes da lesdo podem demonstrar uma funcdo alterada, resultado da modificagdo do
input e da redugdo da actividade sinaptica. O impacto da disfun¢do do movimento ¢ inico
para cada individuo e ¢ influenciado pela experiéncia anterior e ap6s a lesdo (Graham et

al., 2009). Podendo assim, também haver disfuncdo dos hemisférios, responsaveis pela
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regulagdo dos movimentos voluntarios distais dos membros e das aptidoes digitais

complexas (motricidade fina), que também se encontra alterada no individuo em estudo.

O controlo postural tem sido definido como a capacidade de controlar a posi¢ao do
corpo no espaco, para o duplo propoésito de estabilidade e orientagdo (Graham et al., 2009;
Lennon & Ashbrun, 2000; Shumway-Cook & Woollacott, 2001). A orientacao postural
refere-se a capacidade de manter uma relagdo adequada entre os segmentos do corpo e
entre o corpo e o ambiente, para uma determinada tarefa (Shumway-Cook & Woollacott,
2001). O alinhamento de segmentos do corpo, tanto no inicio do movimento ¢ em toda a
evolucdo das sequéncias de movimento, tem um papel fundamental nas estratégias de
controlo postural utilizadas (Graham et al., 2009; Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington,
2009). De tal forma, que no plano de intervengdo se teve em atenc¢do o alinhamento dos
segmentos corporais em relacdo uns aos outros, a base de apoio, a expressdo de controlo
postural em relacdo a gravidade e ao meio ambiente. Tarefas complexas orientadas para o
movimento, envolvendo a transi¢cao de sequéncias de movimento, tendo sido necessario no
individuo em estudo, a facilitagdo de um movimento controlado do centro de massa dentro

e fora dos limites de estabilidade (Graham et al., 2009).

A disfungdo do movimento ¢ o resultado combinado de disfung¢do neuroldgica
devido a danos do SNC, alteragdes musculo-esqueléticas e aprendizagem de estratégias de

movimento (Graham et al., 2009).

No individuo em estudo, podem-se identificar as alteragdes acima referidas, tais
como alteracdo do controlo postural, diminui¢ao do nivel de actividade, da qualidade e da
eficiéncia no movimento. De tal forma que, uma intervengdo direccionada e adequada ao
principal problema do individuo em Fisioterapia, ¢ essencial para colmatar estas
consequéncias e compensagoes decorrentes da adaptacdo a nova condicdo do individuo

apos lesao do SNC (Gjelsvik, 2008; Lennon & Ashbrun, 2000).

Para a organizacdo de actividade a nivel proximal do MSE e diminuicdo da
actividade dos musculos estabilizadores da CF esquerda, recorreu-se a aplicacdo de
diversas formas de imputs aferentes (como a instru¢do verbal, demonstra¢do, e os
movimentos visualmente guiado), além de movimentos manualmente guiados (Lennon &
Ashbrun, 2000). A interpretacio de aquisi¢do de competéncias, onde a recuperacao

funcional de habilidades ¢ alcancada, ¢ reflectida pela diminui¢cdo da regulacao cognitiva,
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por uma redu¢do na dependéncia visual e por uma restauracdo de adaptabilidade sensoério-

motora (Graham et al., 2009).

A manuten¢do do alinhamento adequado do complexo do ombro no tronco,
enquanto se facilita o contexto de exercicio baseado nas tarefas, ira criar uma demanda nos
ajustes posturais antecipatoérios, fomentando a informagdo do reticulo espinhal. Sendo
necessario um carry-over eficaz para incorporar estas actividades funcionais diarias. Para
que a mao alcange o objecto, ¢ necessario uma ligagdo harmoniosa de todas as articulagdes
do membro superior, incluindo o cotovelo e estabilidade, proximal e distal, da articulagao

radio-cubital (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Mudangas na orientacao da mao para a superficie de apoio facilitardo a manutengao
da amplitude de movimento. Mudangas frequentes no ambiente sensorial da mao, podem
fornecer uma experiéncia nova. Isso pode incluir a manipulacdo firme e contacto com
diferentes materiais. A prestacdo de um programa sistematico de estimulac¢do sensorial e
consciencializagdo da mao lesionada, foi muito importante no individuo em estudo, para a
recuperagdo funcional da mao. O inicio da recuperacdo de localizacdo de toque e de
discriminacao de dois pontos ¢ muito positiva e pode exigir uma altera¢do da direc¢ao do
programa de tratamento para incluir a activagdo da mao, para facilitar a posi¢dao de pé e a

locomocao (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Os musculos que formam a regido hipotenar e o trabalho da eminéncia tenar, de
forma sincronica e assincronica, produzem uma grande variedade de garras e de posturas
para actividades funcionais da mao. O movimento de pinga ¢ um forte “aperto” de mao
envolve o controlo muscular dos musculos abdutor minimo dos dedos, primeiro interésseos
dorsais e o abdutor do polegar, extensor curto e o flexor longo. O fortalecimento dos
musculos do polegar é essencial para a funcdo da mdo e do movimento de supinagdo e
pronacao do antebraco. Estes componentes devem estar disponiveis para a extensao activa
de punho e progressao para a pratica de tarefas (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington,

2009).

De tal forma que no MO, o plano de intervengdo foi direccionado ao recrutamento
da actividade motora do MSE e a execu¢do da actividade funcional, para um melhor
desempenho nas actividades e participacdo nas tarefas do dia-a-dia (Raine, Meadows, &

Lynch-Ellerington, 2009).
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No M1 constatou-se uma diminui¢do da actividade dos estabilizadores da CF
esquerda, que explica uma alteracdo do alinhamento da CF no sentido supra-medial e uma
alteragcdo do plano muscular do isquiotibial no sentido medial, tendo o plano de tratamento
direccionado com o membro inferior. E importante, portanto, intervir na recuperagdo do
movimento normal do lado afectado, alcangando assim independéncia funcional, utilizando
ambos os lados do corpo. A reeducagdo da marcha, baseada no Conceito Bobath, utiliza
técnicas que visam a normalizacdo do musculo e do ténus postural, facilitagdo do padrao
de movimento normal do tronco, pelve e membros e facilitagdo do acto da marcha
(Graham et al., 2009). De tal forma, que no individuo em estudo, foi necessario promover a
mobilidade da CF esquerda, promover o correcto alinhamento do isquiotibial, no sentido
lateral, recrutar a actividade dos musculos extensores da CF e isquiotibiais e facilitar o

padrao de marcha.

Relativamente aos instrumentos ¢ escalas de medida aplicados, a CIF, a EBM e a
MIF demonstram uma melhoria a nivel da mobilidade/transferéncias, dos auto cuidados e
locomogao por parte do individuo apds o plano de intervengdo. Tal como reflectem uma
melhoria da funcionalidade do MSE, comprovado na avaliacio dos componentes de
movimento do gesto funcional. Melhoria a nivel do equilibrio e no controlo postural no
decorrer do ciclo de marcha apos o plano de intervengdo, também foi possivel de se constar
no EEB e na avaliagdo dos componentes de movimento durante o ciclo da marcha. Assim

como, no item “mudar as posi¢des basica do corpo” na CIF.

Os resultados obtidos neste estudo, quanto a funcao do cerebelo e suas implicagdes
na pratica clinica, assim como a melhoria a nivel da funcionalidade geral, da mobilidade e
equilibrio e dos componentes e estados relacionados com a satde do individuo, estdo em
concordancia com outros estudos onde a intervengdo em fisioterapia demonstrou ser
benéfica na aquisi¢ao da qualidade de vida em individuos com lesao do SNC (Saywell &

Taylor, 2008)
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CONCLUSAO

Através de elaboracdo de um plano de intervencdo em fisioterapia segundo o
Conceito de Bobath, apds a andlise do individuo com MAYV, foi possivel verificar
modificagcdes neuro-motoras com a aquisicdo da melhoria da funcionalidade geral, da
mobilidade e equilibrio do individuo. Assim como, nos componentes e estados
relacionados com a saude, nomeadamente, a melhoria na restrigdo da participacdo e na

limitacdo da actividade diaria.

Durante o processo, procurou-se estabelecer uma relagdo com a neurofisiologia,
fomentando o raciocinio clinico direccionado as perspectivas pessoais € ao principal

problema do individuo em estudo.
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ESTUDO DE CASO C

“INTERVENCAO NUM INDIVIDUO COM LESAO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL —

ATAXIA ESPINOCEREBELOSA AUTOSSOMICA RECESSIVA OU SCA-1"
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RESUMO

Objectivo: Estabelecendo uma relagdo com a neurofisiologia do sistema nervoso central e
através de um raciocinio adequado, pretendeu-se verificar as modificagdes neuro-motoras
quanto ao controlo postural, a funcionalidade ¢ mobilidade geral e aos componentes e
estados relacionados com a saude do individuo, face um programa de interven¢do em

fisioterapia.

Metodologia: Na avaliagdo de um individuo com ataxia espinocerebelosa autossdmica
recessiva (SCA-1) utilizou-se, antes e ap6s o plano de intervencdo em fisioterapia baseado
no Conceito de Bobath, o registo observacional, a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satude, a Escala de Barthel Modificada, a Medida de
Independéncia Funcional e a Escala de Equilibrio de Berg. Em cada avaliagdo efectuada,
foi identificado o principal problema e delineado a hipdtese de trabalho, os objectivos, as

estratégias e os procedimentos de intervengao.

Resultados: Obteve-se uma melhoria no controlo postural e na funcionalidade geral,
repercutindo-se na melhoria na restricdo da participacdo e na limitacdo da actividade.
Houve um aumento de score total em todos os instrumentos e escalas de medidas de
avalia¢do utilizadas, tendo o individuo obtido um desempenho mais eficiente no decorrer
da sequéncia de movimento do conjunto postural de sentado para de pé e no ciclo de

marcha.

Conclusio: Verificou-se que o plano de intervencao seleccionado possibilitou a aquisi¢ao
de resultados positivos quanto ao controlo postural, a funcionalidade e mobilidade geral do
individuo. Assim como nos componentes e estados relacionados com a saude,

nomeadamente melhoria na restri¢do da participacdo e na limitacao da actividade diéria.

Palavras-chave: Ataxia espinocerebelosa SCA-1; Intervengao; Conceito de Bobath;

Controlo postural; Impacto funcional.
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INTRODUCAO

A Ataxia Espinocerebelar do tipo 1 (SCA1) ¢ uma desordem neurodegenerativa de
padrao autossdomico dominante (Trott, Maris, & Miranda, 2010; Whaley, Fujiok, &
Wszole, 2011), sendo um tipo especifico de ataxia entre um grupo de doencas hereditarias

do sistema nervoso central (SNC) (National Ataxia Foundation, 2011).

As ataxias espinocerebelares autossomicas dominantes constituem um grupo
complexo de doengas neurodegenerativas que afectam o cerebelo e suas principais
conexodes. Sao frequentemente fatais, sendo herdadas de modo vertical, manifestam-se
geralmente na vida adulta e apresentam vasta heterogeneidade clinica. Novos casos sdo
expostos sem nenhuma histoéria familiar da patologia. Sendo a prevaléncia desta patologia

estimada em 1-4/100.000 (Trott, Maris, & Miranda, 2010).

Na SCA-1, as alteragdes genéticas levam ao comprometimento das fibras nervosas
especificas, responsaveis pela informagao aferente e eferente para o cérebro, resultando de

uma degeneracgdo do cerebelo (National Ataxia Foundation, 2011).

Esta ¢ causada pela expansdo de trinucleotideos CAG no locus 6p22-p23. O
nimero de repeticdes varia de 6 a 39 em alelos normais e de 40 a 82 nos alelos mutados,
sendo que ambos os alelos, tanto os normais como os expandidos, sdo transcritos. A faixa
normal pode apresentar interrupgdes de 1 a 3 CAT, o que estaria envolvido na estabilidade
da sequéncia de repeti¢des de trinucleotideos durante a replicagdo do DNA, sendo que um
alelo com 39 CAGs poderia levar ou ndo ao desenvolvimento da ataxia (Taroni &

DiDonato, 2004; Trott, Maris, & Miranda, 2010).

As primeiras alteracdes neurodegenerativas sao caracterizadas pela descoordenagao
nas maos, problemas associados ao equilibrio e a locomocao. Posteriormente, numa fase
mais avancada, pode levar a dificuldade na degluti¢do e na distingdo da fala (National
Ataxia Foundation, 2011). Também podem ocorrer alteracdes caracterizadas como:
oftalmoparesia, oftalmoplegia, sinais piramidais e extrapiramidais, apresentando um grau
variavel de amiotrofia e neuropatia, sendo que os sintomas normalmente aparecem a partir

dos trinta ou quarenta anos (Whaley, Fujiok, & Wszole, 2011). As neuropatologias
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incluem perda neuronal severa no cerebelo e bulbo, bem como degeneracdo das éareas

espinocerebelares (Trott, Maris, & Miranda, 2010).

A SCALI ¢ caracterizada por uma progressiva perda de coordenacdo, deterioracao
motora e degeneragdo das células de Purkinje do cerebelo, regido espinocerebelar e bulbo

(Taroni & DiDonato, 2004; Trott, Maris, & Miranda, 2010).

Na maioria dos casos, desde o aparecimento dos sintomas a duragdao da patologia
pode ter uma duragao média de 10 a 30 anos (National Ataxia Foundation, 2011). Sendo
que, aproximadamente 1 a 2 em 100000 pessoas iram desenvolver SCA-1, mas a
proporgao varia consideravelmente com base na localizagdo geografica e na origem étnica.
Cada crianca de uma pessoa com SCA-1 apresenta uma probabilidade de 50% de ser

portadora do gene SCA-1 (National Ataxia Foundation, 2011).

O diagnostico baseia-se na historia clinica, no exame fisico, nos testes de genética
molecular ao individuo e na exclusao de outras patologias O diagnostico diferencial ¢
amplo e inclui a presencga de ataxias secundaria causada por efeitos de drogas ou téxicos,
por deficiéncias nutricionais, infeccdes e estados pds-infeccdo, anormalidades estruturais,
as condi¢gdes paraneopldsicas e certas doencas neurodegenerativas (Whaley, Fujiok, &
Wszole, 2011). Sendo, o teste do ADN importante para a confirmagdo do diagndstico e

severidade da patologia (National Ataxia Foundation, 2011).

Nado existem actualmente tratamentos conhecidos e eficazes para modificar a
progressao da patologia. De tal forma, que cuidados de suporte sdo necessarios e
essenciais, como a terapia ocupacional, a fisioterapia para o tratamento das disfunc¢des
relacionadas com a marcha e a terapia da fala para a disartria. Sendo o prognostico
variavel, dependendo do tipo de ataxia cerebelar autossomica dominante € mesmo entre

familias (Whaley, Fujiok, & Wszole, 2011).

Patologias do SNC podem levar a disfungdo do movimento e da funcao (Graham,
Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers, 2009). As estratégias terapéuticas sdo
designadas para melhorar a qualidade e a quantidade de posturas e de movimento
essenciais a funcdo. Assim, compreender o controlo motor, especificamente a natureza, o
controlo do movimento e o processo neurofisiologico inerentes a lesdo e a disfungao, ¢

fundamental para a pratica clinica (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).
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Sendo o Conceito Bobath, definido como uma abordagem de resolucdo de
problemas para a avaliagdo e tratamento de individuos com distarbios da fungdo,
movimento e controle postural, devido a uma lesdao do SNC. Este fornece uma maneira de
observar, analisar e interpretar o desempenho da tarefa. A implementacdo clinica deste
conceito utiliza um processo de raciocinio individualizado em vez de uma série de técnicas

padronizadas (Graham et al., 2009).

O cerebelo apresenta um papel importante na coordenagdo motora baseada na
grande quantidade de informagdo somatossensorial que recebe, sendo esta 40 vezes mais
input do que output (Gjelsvik, 2008). Exercendo um papel importante na correccdo da
execugdo e no seu ajustamento aos objectivos pretendidos. E constituido por um elevado
numero de neurdnios € encontra-se localizado atras do tronco cerebral, estabelecendo,
através dos pedunculos cerebelosos (superior, médio e inferior), inimeras conexoes
aferentes e eferentes com outros 6rgaos envolvidos na organizacdo do movimento. Para tal,
apoia-se em centros retransmissores localizados no tronco cerebral, principalmente nos
nucleos da ponte e na oliva bulbar, que o colocam em comunicagdo com 0s outros centros

motores (Correia et al., 2004).

Cada por¢do do cerebelo encontra-se especializada no controlo de classes
especificas de movimento, nomeadamente: a zona do vérmis ¢ responsavel pelo controlo
postural e da locomocgdo; a zona intermédia (paravérmis) estd implicada nos movimentos
de alcance/preensdo (importancia do envolvimento das grandes articulagdes) e a zona
lateral (hemisférios) dedica-se dos niveis superiores de sincronizacdo das actividades pré-
motoras, que se manifestam em aptidoes digitais complexas (motricidade fina) ou na fala,

envolvendo actividades nao-ciclicas (Mackay, 2005).

Segundo Gjelsvik (2008), o espinocerebelo ¢ responsavel: pela regulagdo do
movimento do corpo e dos membros; pelo mecanismo de controlo feedforward na
regulacdo do movimento; na modulacdo dos sistemas motores descendentes do tronco
cerebral e do cortex cerebral; na precisdao do alcancar através do tempo dos componentes
de movimento e no controlo da direc¢do e extensdo do movimento; pela comparagao entre
a informagdo somatossensorial € os comandos motores; pela comparacdo entre os
comandos motores ¢ do movimento actual através da informag¢do advinda dos

interneurénios da medula espinal (o cerebelo avalia se o movimento planeado, facultou o
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resultado pretendido); na correc¢do do erro e no controlo/coordenacao do ritmo dos central

pattern generators na medula espinal para a locomogao.

Para minimizar os danos e promover o nivel de actividade dos individuos com
alteragdes do foro neurologico, deve-se ter em atencdo a capacidade do sistema
neuromuscular para plasticamente adaptar-se a lesdo, ao ambiente (neuroplasticidade) e as

experiéncias do individuo durante o periodo de recuperaciao (Graham et al., 2009).

A neuroplasticidade refere-se a capacidade do SNC dos adultos mudar no decorrer
das lesdes. Essas mudangas podem ser positivas ou negativas, dependendo da informagao
que o individuo com patologia recebeu do ambiente e da forma em que foram manuseados
(handling) ou encorajados a mover (Lennon & Ashbrun, 2000). De tal forma, que todas as
formas de inputs aferentes (como a instru¢do verbal, demonstragdo, € os movimentos
visualmente guiados) s3o aceitaveis, além de movimentos manualmente guiados. A
interpretagdo de aquisicdo de competéncias, onde a recuperacao funcional de habilidades ¢
reflectida por uma diminui¢do da regulagdo cognitiva uma reducio na dependéncia visual e
uma restauracdo de adaptabilidade sensério-motora devem ser consideradas (Lennon &

Ashbrun, 2000).

No decorrer deste trabalho serd efectuada uma avaliacdo do caso clinico, com a
analise das alteracdes do movimento humano e limitagdes funcionais inerentes face a um
individuo com uma ataxia espinocerebelosa SCA-1. Ao estabelecer uma relagdo com a
respectiva neurofisiologia do SNC, exercitando um raciocinio clinico adequado e ao
compreender qual os possiveis sistemas motores comprometidos do individuo, pretende-se
verificar, face a um programa de intervencao em fisioterapia delineado segundo o Conceito
de Bobath, as modifica¢des neuro-motoras quanto ao controlo postural, a funcionalidade e

mobilidade geral e aos componentes e estados relacionados com a satide do individuo.
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METODOLOGIA

1. PARTICIPANTE

O presente estudo incide sobre um individuo do sexo masculino, nascido a 1962-
04-15 (48 anos). Apresenta os seguintes dados antropométricos: 1.70 metros de altura,57
Kg de peso e apresenta um indice de massa corporal de 19.7Kg/m?. E casado e reside em

Fafe.

Individuo estavel até meados de 2004. No dia 4 de Janeiro de 2009, foi internado
no servigo de Neurologia do Hospital de Sao Jodo do Porto para estudo de diagnostico,
devido a queixas de sensacdo de desequilibrio referindo que “a caminhar parecia que
estava bébado”, com sensa¢do de que “as pernas prendiam”, embora negando sempre
défice motor. O relatorio de nota de alta do servigo de neurologia, do dia 8 de Janeiro de
2010, menciona um agravamento progressivo destas queixas, necessitando desde ha anos
de apoio de canadianas e desde hd 6 meses apenas caminhava com apoio de 3" pessoa.
Desde ha aproximadamente 1 ano nota alteragdes da voz e dificuldade nos movimentos
finos da mao esquerda. A 2 de Dezembro de 2010 foi novamente observado no servigo de
Neurologia do Hospital de Sao Jodo do Porto, tendo entdo sido diagnosticado a ataxia
espinocerebelosa autossomica recessiva ou SCA-1, com atrofia cerebelosa de predominio

vermiano (confirmado pela ressonancia magnética encefalica).

O individuo apresenta como antecedentes pessoais, um acidente de viacao ha cerca
de 20 anos, com fractura de ambas as rotulas e hepatite C, diagnosticada em 2004 onde

efectuou terapéutica com interferao.

Faz terapia medicamentosa com Lioresal 10mg, um comprimido de manha e um

comprimido a noite.
Nao apresenta antecedentes familiares, pais e dois filhos aparentemente saudaveis.

Actualmente o individuo realiza tratamento em fisioterapia na Clinica de
Reabilitagio ADC, em Vila Nova de Famalicdo. E colaborante, orientado e interessado na

sua recuperacao funcional. Deambula com auxilio de duas canadianas, com necessidade de
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supervisdo de terceiros. Necessita de ajuda de terceiros em alguns cuidados pessoais (como

o banho, vestir e despir), na mobilidade/transferéncias e na locomogao.

E vendedor de profissdo e apresenta bom suporte familiar, vive com esposa e o
filho. Quanto as condi¢des habitacionais, apresenta habitagdo propria, refere alguma
dificuldade em deslocar-se dentro de algumas divisdes da casa (exemplo, sala para a
cozinha), no entanto ndo realizou numa alteracao/adaptacdo a habitagdo para minimizar as
dificuldades funcionais referidas pelo proprio. O individuo ¢ destro e com a intervengdo

revelou expectativas em atingir maior controlo postural e funcionalidade na marcha.

2. INSTRUMENTOS

Recorreu-se a Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF), uma vez que
esta proporciona como objectivo geral uma linguagem unificada e padronizada assim como
uma estrutura de trabalho para a descrigao da saude e de estados relacionados com a saude,
que foi desenvolvida pela Organizagdo Mundial de Saude. Apresenta como objectivos
especificos: proporcionar uma base cientifica para a compreensdo e¢ o estudo dos
determinantes da saude, dos resultados e das condi¢des relacionadas com a saude;
estabelecer uma linguagem comum para a descri¢do da satde e dos estados relacionados
com a saude, para melhorar a comunicacdo entre diferentes utilizadores; permitir a
comparacdo de dados entre paises, entre disciplinas relacionadas com os cuidados de
saude, entre servicos, e em diferentes momentos ao longo do tempo; proporcionar um
esquema de codificagdo para sistemas de informagdo de saude (Organizagdo Mundial de

Saude, 2003).

Quanto a avaliacdo do estado funcional geral, do nivel de cuidados pessoais, de
mobilidade/transferéncias e locomog¢ao do individuo em estudo, recorreu-se a aplicagcdo da

escala de Barthel modificada (EBM) e a Medida de Independéncia Funcional (MIF).

A EBM ¢ um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de dez actividades bésicas de vida: higiene pessoal, banho, alimentacdo, uso dos
sanitarios, subir escadas, vestudrio, controlo de esfincteres (bexiga e intestino),
deambulagdo, cadeira de rodas, transferéncia da cadeira para a cama. O principal objectivo
¢ estabelecer o grau de dependéncia sem nenhuma ajuda fisica ou verbal por mais por mais

pequena que seja e por qualquer razdo. As fontes habituais sdo a pergunta directa ao
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individuo, amigos, familiares ou prestadores de saude, mas a observagdo directa e o senso
comum também sdao importantes. O individuo pode utilizar ajudas técnicas para ser
independente, sendo cotado neste caso como “totalmente independente”. Sempre que o
individuo utilize ajuda humana para realizar uma actividade ¢ cotado “requer com ajuda”.
A necessidade de supervisdo da ao individuo, ndo independente, uma cotacdo como
“requer minima ajuda”. A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia
para todas as actividades de vida diarias (AVD) avaliadas e a maxima de 100 equivale a
independéncia total para as mesmas AVD avaliadas. Apesar desta variabilidade, no ambito
da pratica clinica, o score 60 corresponde ao “ponto de viragem” entre
independéncia/dependéncia. Com um score acima de 60, a maioria dos pacientes sdo
independentes para cuidados pessoais essenciais como deslocar-se sem auxilio, comer,
asseio pessoal e controle de esfincteres, e com valores igual ou superiores a 85, os
individuos s3o habitualmente independentes necessitando apenas de uma assisténcia
minima. O estudo das propriedades psicométricas do instrumento revela que ¢
efectivamente um instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de
0,96), apresentando os itens da escala correlagdes com a escala total entre » = 0,66 e r =

0,93 (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).

Relativamente a MIF, segundo Chumney, Nollinger, Shesko, Skop, Spencer and
Newton (2010), ¢ constituida por 18 itens e dividida em duas partes. A primeira parte da
escala corresponde a treze itens e avalia a fungdo motora, no que diz respeito aos auto-
cuidados (alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir a metade superior, vestir a metade
inferior, utilizagdo da sanita), ao controlo dos esfincteres (bexiga e intestino), as
transferéncias (cama, cadeira, cadeira-de-rodas, sanita, banheira, duche) e a locomocgao

(marcha/cadeira-de-rodas, escadas). A segunda parte da escala corresponde a cinco itens e

(oo

avalia a fun¢do cognitiva relativamente a comunica¢do (compreensdo € expressio) e

O~

cognicdo social (interaccdo social, resolucdo de problemas e memoria). Cada item
pontuado de um a sete, em que um corresponde a maxima dependéncia (< independéncia
25%) e sete a maxima independéncia (independéncia de 100%). Somando todas as
pontuagdes de cada item, a pontuagdo maxima possivel ¢ 126 e a minima 18. A MIF
demonstrou possuir confianca e validade elevadas quando aplicada em diversas
populagdes, nomeadamente em individuos apdés AVE (Chumney et al., 2010). Apresenta

uma elevada consisténcia interna, de 0,94-0,95 (Sharrack, Hughes, Soudain, & Dunn,
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1999). O valor do teste — reteste obtido em estudos com populagdo adulta e sénior

corresponde a um coeficiente de correlagdo intraclasse de 0,98 (Desrosiers et al., 2003).

Para avaliar as alteracdes a nivel do equilibrio do individuo em estudo, procedeu-se
a utilizagdo da Escala de Equilibrio de Berg (EEB). Esta avalia o equilibrio funcional
através de 14 tarefas relativas a AVD, cuja dificuldade é progressivamente crescente pela
diminuicao da base de suporte. Considera a manuten¢ao da posi¢ao, o ajustamento postural
antes do movimento voluntario e a reac¢do a perturbagdes externas. Antes da sua aplicagdo
o examinador deve explicar e demonstrar cada tarefa ao individuo. Na maioria dos itens ¢
pedido ao individuo que mantenha uma determinada posi¢ao por um determinado periodo
de tempo. Os 14 itens da EEB sdo pontuados numa escala que vai de 0 a 4, em que 4
representa a independéncia para realizar a tarefa e o 0 corresponde a incapacidade para
executar a tarefa ou a necessidade de ajuda mdxima para executar a tarefa. A soma de
todos os itens fornece um score maximo total de 56, sendo este indicativo do equilibrio em
todas as capacidades. Os scores sdo interpretados da seguinte forma: 0 a 20 - limitado a
cadeira de rodas; 21 a 40 — marcha com auxiliares; 41 a 56 — independente. Os pontos s3o
progressivamente descontados se o tempo ou a distdncia ndo forem atingidos, se o
individuo precisar de supervisdo, se fizer uso de apoio externo ou se receber ajuda do
examinador. Supervisdo serd a necessidade que o examinador sinta de orientar verbalmente
o examinado por este se encontrar em perigo de queda. A escolha sobre qual perna fica
apoiado (item 14) e qual a distancia a alcancar (item 8) ficam ao critério do individuo. O
material necessario sera um crondmetro, uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de
altura, uma cadeira de 42 cm de altura com encosto de costas e bragos e outra igual mas
sem apoio para os bracos. A EEB ¢ de facil administracdo e demora cerca de 15 a 20
minutos na sua aplicacao (Harada et al., 1995; Holbein-Jenny, Billek-Sawhney, Beckman,
& Smith, 2005; Miyamoto et al., 2004). As caracteristicas psicométricas da EEB revelam
que esta apresenta um valor de consisténcia interna (alfa de Cronbach’s) de 0.98 para o
total da escala, uma fiabiliadade inter-observador, calculada a partir do Indice de
Correlagdo Intraclasse (ICC) de 0.98, uma fiabilidade intra-observador de 0.99 e para
diferentes itens, individualmente, a fiabilidade foi testada variando entre 0.71 e 0.99

(Harada et al., 1995).

Para proceder ao registo observacional efectuado pelas fisioterapeutas
relativamente a diferentes conjuntos posturais e sequéncia de movimento, recorreu-se a

utilizacao de uma maquina fotografica digital SONY DSC-T100.
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Relativamente aos procedimentos do plano de intervencdo, foi utilizado todo o

material necessario e disponivel no gindsio de reabilita¢ao (cunhas, rolos, entre outros).

3. PROCEDIMENTOS

3.1. Avaliacao

A avaliacao foi efectuada em trés momentos, sendo mantido as mesmas condi¢oes
ambientais nos diferentes momentos de avaliacdo. O momento zero (M0O) em que se
realizou o primeiro registo, 0 momento um (M1) em que se realizou a reavaliagdo apds 6
semanas de intervencdo do M0 e o momento dois (M2) apds 8 semanas de intervencao

relativo a M1.

Relativamente aos instrumentos ¢ escalas de medida de avaliagdo, estes foram
aplicados em MO e M2, foi realizada por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na
area de neurologia, com o conhecimento do Conceito de Bobath e sob supervisao de uma
fisioterapeuta especialista na area quer a nivel de contexto padronizado, quer habitual. Foi
referido ao individuo o objectivo de cada instrumento de avaliagdo, no inicio das sessdes
de intervencdo em fisioterapia. Para tal, no momento da recolha, os examinadores tiveram
o cuidado de manter as mesmas condi¢coes ambientais nos diferentes momentos de
avaliacdo. Tendo sido possibilitado ao individuo de se manifestar em relagdo a avaliacao

realizada.

Na CIF o individuo foi questionado sobre os varios dominios que constam nesta.
Quais as principais dificuldades verificadas a nivel das actividades, da participacdo nas
mesmas, dos factores pessoais e ambientais preponderantes no contexto individual do
individuo em estudo apods a instalagdo da condigdo neurologica e face ao plano de

intervencado em fisioterapia (Organizagao Mundial de Satude, 2003).

Na utilizagdo da BEM e da FIM foi efectuada por pergunta directa ao individuo,

tendo-se recorrido também a observagao directa.

Na EEB foi demonstrado cada item ao individuo em avaliagdo e permitido que este
efectuasse 3 repeticdes de cada item. Foi necessario recorrer ao uso de um crondmetro,
uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de altura, uma cadeira de 42 cm de altura com
encosto de costas e bragos e outra igual mas sem apoio para os bracos (Holbein-Jenny,
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Billek-Sawhney, Beckman, & Smith, 2005; Miyamoto, Lombardi Junior, Berg, Ramos, &
Natour, 2004; Harada, Chiu, Damron-Rodriguez, Fowler, Siu, & Reuben, 1995).

A avaliagdo observacional do individuo, que foi registada em video, teve em conta
a base de suporte, o alinhamento 6sseo e muscular, o nivel de actividade muscular nos
diferentes conjuntos posturais, no decorrer da sequéncia de movimento do conjunto
postural de sentado para de pé e vice-versa e no ciclo da marcha. Tendo em atengdo ao
controlo postural, a funcionalidade e mobilidade geral ¢ ao padrio de marcha. Esta foi

efectuada pelas mesmas fisioterapeutas acima referidas.

A analise dos componentes de movimento e o plano de intervengdo em fisioterapia
foi baseado no Conceito de Bobath interligado com a respectiva base neurofisioldgica.
Utilizou-se uma abordagem segundo o Conceito de Bobath tendo em conta que se baseia
na resolug¢do de problemas para a avaliagdo e tratamento de individuos com distirbios de
funcdo, de movimento e de controlo postural, devido a uma lesdo do SNC. Fornecendo
uma forma de observar, analisar e interpretar o desempenho da tarefa, utilizando um
processo de raciocinio direccionado ao individuo (Graham et al., 2009; Lennon &
Ashbrun, 2000). Teve-se em consideragdo o alinhamento dos segmentos corporais (em
relagcdo uns aos outros), a base de suporte e a relacdo do controlo postural com a gravidade
e 0 meio ambiente sdo areas de grande importancia no Conceito de Bobath. Delineando-se
assim no M0 e M1, o principal problema do individuo, com a respectiva hipdtese clinica,
os objectivos geral e especificos de intervengdo. Definindo nos mesmos momentos, as
melhores estratégias para a preparagdo e o recrutamento da actividade dos componentes

identificados na avaliacao.

3.2. Intervencdo

A interveng¢ao em fisioterapia efectuada no individuo teve como base o Conceito de
Bobath, com a frequéncia de duas vezes por semana e duracdo média de 45 a 60 minutos
de trabalho activo. Esta foi realizada por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na
area de neurologia e com o conhecimento do Conceito de Bobath, sob supervisdo de uma

fisioterapeuta especialista na area.
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Tendo em consideragdo a avaliagdo realizada em MO e M1 do individuo em estudo,
procedeu-se ao raciocinio clinico no sentido de definir o principal problema e elaborar a

hipotese clinica, os objectivos gerais e especificos de intervengdo (Quadro I-II).

Quadro I - Identificag¢@o do principal problema, hipdtese clinica, objectivos gerais e especificos no MO.

PRINCIPAL Desorganizagdo da activacdo dos musculos extensores do tronco inferior sobre os
PROBLEMA membros inferiores — Diminui¢do da intensidade de activacao.
HIPOTESE Uma desorganizagdo da intensidade de activagdo dos musculos extensores do tronco

inferior sobre os membros inferiores leva a uma diminui¢do do controlo postural e ao
incremento de estratégias compensatorias durante as actividades funcionais.
Repercutindo-se numa alteragdo da base de suporte, transferéncia de carga e pontos de

referéncia para a selectividade do movimento.

OBJECTIVO Organizacdo da intensidade de activagdo dos musculos extensores do tronco inferior

GERAL sobre os membros inferiores (MI's).

OBJECTIVOS | Desorganizagdo da activagdo dos musculos extensores do tronco inferior sobre os

ESPECIFICOS | membros inferiores — Diminui¢do da intensidade de activagdo.

OBJECTIVOS | - Aumentar a informagao proprioceptiva a nivel dos membros inferiores.

ESPECIFICOS
- Promover uma relag@o entre o tronco superior ¢ o inferior.

- Recrutar a actividade dos musculos do tronco inferior relativamente a coxofemural

(CF) bilateral.

- Recrutar a actividade a nivel dos musculos estabilizadores da CF bilateral.

Quadro II - Identificagdo do principal problema, hipodtese clinica, objectivos gerais e especificos no M1.

PRINCIPAL Desorganizacdo da activacdo dos musculos extensores do tronco inferior sobre os
PROBLEMA membros inferiores — Diminui¢do da intensidade de activacdo durante a sequéncia de

movimento, quando na posigdo antigravitica.

HIPOTESE Uma desorganizagdo da intensidade de activacdo dos musculos extensores do tronco
inferior sobre os membros inferiores durante a sequéncia de movimento leva a uma
diminuicdo do controlo postural no conjunto postural de pé e ao incremento de

estratégias compensatorias durante o ciclo da marcha, com diminui¢do da actividade dos
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musculos posteriores dos MI’s.

OBJECTIVO Organizacdo a intensidade de activacdo dos musculos extensores do tronco inferior sobre

GERAL os membros inferiores durante a sequéncia de movimento, quando na posi¢do
antigravitica.

OBJECTIVOS | - Aumentar a informagao proprioceptiva a nivel dos membros inferiores e superiores.

ESPECIFICOS

- Promover uma relacdo e recrutar a actividade dos musculos do tronco inferior

relativamente a CF bilateral.
- Recrutar a actividade dos musculos gémeos.

- Recrutar o movimento funcional durante a marcha.

Posteriormente, definiram-se no M0 e M1, as estratégias mais indicadas para a
preparacdo dos tecidos, do alinhamento dsseo e dos planos musculares, como para o
recrutamento da actividade dos componentes identificados na avaliagdo. De seguida,
delineou-se a interven¢do direccionada ao principal problema do individuo (Quadro III-

V).

Quadro III — Plano de intervengdo em MO.

Momento M0
Tempo de Intervencio: Bissemanal em 6 semanas
Fase Preparatoéria Fase de Activacio
ESTRATEGIA | PROCEDIMENTO | OBJECTIVOS ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS
Conjunto Turbilhdo MI’s. | Aumentar a | Conjunto postural de | Recrutar a actividade dos
postural  de informacgao sentado, com 1/3 do | musculos paravertebrais
sentado. proprioceptiva | fémur apoiado na | lombares e abdominais,
a nivel dos | marquesa. através da informagao
MI’s; somatossensorial ~ sobre
promover uma 0S MEesmos.
relagdo entre o
tronco
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superior € o0

inferior.

Idem Idem Recrutar a | Conjunto postural | O FT, através da area
actividade dos | sentado para o | chave quadricipete
musculos do | conjunto postural de | bilateral, mantém o nivel
tronco inferior | pé, com os membros | de referéncia de carga na
relativamente | superiores apoiados a | sequéncia de sentado
a CF bilateral. | 90° de flexdo no FT. elevado para de pé.

Posteriormente, o FT
Recrutar a o

recruta a actividade dos
actividade a .

estabilizadores da CF
nivel dos . .

bilateral  através da
musculos . N

informagao
estabilizadores )

somatossensorial sobre a
da CF

mesma.
bilateral.

Idem Idem Recrutar o | Conjunto postural de | Um FT fica posicionado
movimento pé, com referéncia | anteriormente ao
funcional anterior bilateral (MS’s | individuo ¢ mantém os
durante a | a90° de flexdo). MS’s a 90° de flexdo.
marcha. Enquanto que, outro FT

fica posicionado
posteriormente ao
individuo e facilita a
actividade funcional da
marcha através da area
chave dos musculos

extensores do tronco

inferior.

Nota: A referéncia
anterior foi ao longo das
sessodes modificada,

inicialmente houve um
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maior apoio e contacto
manual (membros
superiores apoiados dos
num andarilho rodado e
apoio um FT) que ao
longo das sessoes foi
progressivamente

retirada.

Quadro IV — Plano de interven¢do em MI1.

Momento M1

Tempo de Intervencio: Bissemanal em 8 semanas

Fase Preparatoria

Fase de Activacao

actividade dos
musculos

gémeos.

ESTRATEGIA | PROCEDIMENTO OBJECTIVOS ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS
Conjunto Turbilhdo MI's e | Aumentar  a | Conjunto O FT recruta a actividade dos
postural de | mobilizagdo informagao Postural de Pé | musculos extensores do tronco
sentado. inibitoria proprioceptiva | com referéncia | através da informagdo
especifica do | a nivel dos | anterior na | somatossensoria  sobre  os
musculo gémeos | membros parede. mesmos.
bilateral. inferiores e
superiores;
Promover uma
relagdo e
recrutar a
actividade dos
musculos  do
tronco inferior
relativamente
a CF bilateral.
Idem Idem Recrutar a | Idem Um Ft, através da area chave

tronco inferior, mantém o nivel
de actividade do tronco.
Enquanto que, o outro Ft, pede

ao individuo para realizar a
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flexdo da CF e dos joelhos e,
simultaneamente, facilita o
recrutamento da actividade dos
musculos gémeos no sentido

medial e para o ante-pé.

Recrutar
movimento
funcional
durante

marcha.

a

Conjunto
postural de pé
(sem auxiliar de
marcha ou
referéncia

anterior).

O Ft facilita a actividade
funcional da marcha através da
area chave dos musculos
extensores do tronco inferior ou

através da cintura escapular.

4. BETICA

A elaboracdo deste estudo foi efectuada com o conhecimento e autorizacdo da

institui¢do e da coordenadora de fisioterapia da clinica, onde foi realizada a intervengdao em

fisioterapia.

O individuo foi informado acerca do estudo segundo o protocolo de Declaracao de

Helsinquia (1964) da Associacdo Médica Mundial, tendo dado o seu consentimento.

Previamente, foram fornecidos todos os esclarecimentos necessarios sobre os objectivos do

trabalho, os métodos e procedimentos efectuados.
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RESULTADOS

Relativamente a CIF (Quadro V), no MO o individuo apresenta, no dominio das
fungdes do corpo, uma deficiéncia grave a nivel da fungado relacionada com a forca gerada
pela contrac¢do de todos os musculos e de grupos de musculos do corpo. Que apos o plano

de intervengdo, no M2, verifica-se uma deficiéncia moderada.

Quanto ao componente actividades e participacdo, item mobilidade, verifica-se em
MO uma dificuldade grave (no desempenho e na capacidade) em mudar as posigdes bésicas
do corpo, em manter a posi¢cdo do corpo, em mover objectos com os membros inferiores,
em andar e em deslocar-se em diferentes locais, manifestando, em M2, uma ligeira
melhoria em todas actividades referidas, apresentando uma dificuldade maioritariamente
moderada. No item auto cuidados, no MO verifica-se uma dificuldade grave por parte do
individuo no lavar-se e vestir-se. Tendo em M2, melhorado ligeiramente o desempenho,

apresentando uma dificuldade moderada.

Denota-se a importincia, como facilitador, do apoio por parte da familia proxima e

alargada, e dos profissionais de satide para a funcionalidade do individuo no dia-a-dia.

Quadro V — Resultados obtidos na CIF nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

Qualificador
Componentes Dominio Itens Codigo
MO M2
Fungoes e Fungdes do Corpo | Fungdes b7306 3 2
] Estruturas do neuromusculoesqueléticas
<
= ~ .
3 Corpo e fungdes relacionadas
% com o0 movimento
s
o
'q'; Actividades e | Areas Vitais Mobilidade d410 33 22
=
= Participagdo
g d415 | .33 22
2
=
= d435 33 23
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d450 33 22
d460 33 23
Auto cuidados ds10 33 23
ds540 33 23
Factores Influéncias Apoio e Relacionamentos | €310 +4
2 '§ Ambientais externas sobre a
e315 +3
é § funcionalidade ¢ a
s =
=3 incapacidade e355 3

Quanto a EBM (Quadro VI), o individuo no M0 apresenta um score de 55 pontos
que equivale a uma dependéncia moderada e no M2 apresenta um score de 86 pontos que
corresponde a uma independéncia leve. Verifica-se uma melhoria na independéncia do
individuo apds o plano de interven¢do, nomeadamente no que concerne as actividades de
higiene pessoal, banho, alimentagdo, toalete, vestudrio, deambulagdo, transferéncia da

cadeira para a cama.

Quadro VI — Resultados obtidos na EBM nos diferentes momentos de avaliagdao, no M0 e no M2.

EBM

MO 55/100

M2 86/100

Relativamente a MIF (Quadro VII), dificuldades sentidas pelo individuo centram-se
na independéncia funcional nos cuidados pessoais (como no vestir), na
mobilidade/transferéncias e na locomogao, apresentando no M0 uma pontuagdo de 88/126.
Apdés o plano de intervencdo, no M2 verifica-se uma pontuacdo de 105/126 que
corresponde a um incremento da independéncia funcional por parte do individuo nas

actividades acima referidas.

128



Quadro VII — Resultados obtidos na MIF nos diferentes momentos de avaliagdo, no M0 e no M2.

MIF

MO 88/126

M2 105/126

Quanto a EEB (Quadro VIII), no MO verifica-se uma dificuldade na execucdo da
maioria dos itens da escala, apresentando um score total de 9/56 que ¢ indicador de uma
dependéncia de cadeira de rodas. No M2 verifica-se uma alteragdo da pontuagao do item 1
até ao 8 e do item 10, sendo estas mais notdrias no item 1 (da posi¢cdo de sentado para a
posicao de pé) e item 3 (sentado sem apoio) que foram pontuadas com o 4. Constata-se
assim, que os scores obtidos no M0 e no M2, demonstram uma melhoria do equilibrio por

parte do individuo ap6s a intervencdo em fisioterapia.

Quadro VIII — Resultados obtidos na EBB nos diferentes momentos de avaliagao, no M0 e no M2.

IEENB

MO 9/56

M2 23/56

Na avalia¢do da execugdo, por parte do individuo, da sequéncia de movimento do
conjunto postural para de pé (Quadro IX) realizada no MO e no M2, verifica-se que
inicialmente (MO) existia uma grande dificuldade na deslocacdo da pélvis no sentido
anterior, acompanhada por uma excessiva flexao do tronco superior sobre o inferior, com
diminui¢do de activagdo entre os musculos abdominais e extensores do tronco para
permitir uma extensio linear. E observavel uma alteracdo do alinhamento dos segmentos,
da actividade muscular e da estabilidade na articulagao tibio-tarsica e pés, necessaria para

executar a sequéncia. Recorrendo, assim, ao apoio dos membros superiores.

No M2, verifica-se uma melhoria na execu¢do da sequéncia de movimento. O
individuo apresenta uma melhor relacdo entre os segmentos, nomeadamente o tronco

superior sobre o inferior, o tronco inferior sobre a CF bilateral e os pés. Demonstra uma
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melhoria no controlo postural, necessaria para a manuten¢do da estabilidade que o
movimento envolve. Uma melhor coordenacdo na activacdo dos musculos extensores da
CF, joelho e tibio-tarsica necessaria para sustentar o corpo contra a gravidade. Denotando-
se que os membros superiores deixaram de ter uma fun¢do de apoio, mas sim de balancear
0 corpo no sentido anterior, bem como na facilitagdo da propulsdo sobre os membros

inferiores.

Constata-se assim, uma melhoria positiva na funcionalidade e selectividade da

execugao da tarefa apds o plano de intervencao em Fisioterapia.

Quadro IX — Resultados obtidos na avaliacdo da sequéncia de movimento do conjunto postural de sentado

para de pé e vice-versa nos momentos M0 e no M2.

Sequéncia de movimento do conjunto postural de sentado para de pé

MO i ' . ' '

M2

Relativamente aos resultados obtidos dos componentes de movimento do ciclo da
marcha (Quadro X), os registos apresentados demonstram diferengas no padrao de marcha
entre os diferentes momentos de avaliagdo. No Mo observa-se uma diminui¢do da
actividade dos musculos extensores do tronco com necessidade de apoio a nivel dos

membros superiores, verificando-se uma dificuldade na manutengdo do controlo postural

130



tanto na fase de apoio, como na fase de oscilagdo. Em M2, esta dificuldade diminui,
verificando-se um adequado alinhamento do tronco e os membros inferiores com
capacidade de realizar movimentos mais amplos, com uma transferéncia de carga mais

simétrica.

Quadro X — Resultados obtidos no ciclo da marcha nos momentos M0 ¢ no M2.

Ciclo da marcha
"
MO
M2 i i i i ﬁ
DISCUSSAO

O individuo em estudo apresenta uma SCAI1l, que ¢ caracterizada por uma
progressiva perda de coordenacdo, deterioragdo motora e degeneracdo das células de
Purkinje do cerebelo, regido espinocerebelar e bulbo (Taroni & DiDonato, 2004; Trott,

Maris, & Miranda, 2010), verificando-se que a dera de lesdo, identificada na ressonancia
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magnética encefalica, depreende-se com uma atrofia cerebelosa, com comprometimento da

zona do vérmis.

A zona do verme e do paravérmis recebem, para além de informagdes visuais,
vestibulares e auditivas, informagdes proprioceptivas e cutaneas da medula espinhal
através dos feixes espinocerebelares. Estas zonas apresentam um papel importante na
funcdo do controlo da execu¢do real do movimento, corrigem os desvios do movimento
pretendido, comparando o feedback da medula espinhal com o comando motor. Também
exercem uma funcdo na modulacdo do tonus muscular, através do resultado continuo da
actividade excitatoria dos ntcleos fastigial e interposto, que modulam a actividade dos
motoneuronios y para os fusos musculares. No individuo em estudo, podemos observar
uma desorganizacao da actividade muscular a nivel do tronco, com maior envolvimento do
tronco inferior, com uma diminui¢do do controlo postural devido a degeneracdo do

cerebelo e por possivel lesdo destes nticleos (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

As células de Purkinje apresentam uma funcdo tnica no controlo do movimento e
na aprendizagem motora. Através da sua actividade inibitdria, apresentam a capacidade de
interromper as actividades que sejam indesejaveis. Os neuronios de Purkinje, a nivel do
vestibulocerebelo, inibem os neurénios do nuicleo vestibular medial e lateral. Através do
nucleo lateral, que modulam os feixes vestibulo lateral e medial, que controlam os
musculos predominantemente axiais e extensores dos membros, de forma a assegurar o
equilibrio durante o controlo postural e na marcha. Uma interrup¢do dessas projecgoes,
devido a uma lesdo, afecta a capacidade do individuo recorrer a informagao vestibular para
controlar os movimentos oculares durante a rotacdo da cabeg¢a e os movimentos dos
membros e do corpo durante o conjunto postural de pé e na marcha. O individuo, com
lesdo a este nivel, vai apresentar uma dificuldade acrescida na manutengdao do controlo

postural (Kandel, Schwartz, & Jessell, 2000).

O papel do SNC em receber e interpretar os inputs sensoriais, incluindo o input
proprioceptivo, ¢ fundamental para alcancar o output motor adequado (Graham et al,
2009). A disfungdo do movimento resultante de uma lesdo do SNC resulta numa priva¢ao
de experiéncias de movimento, minimizando tanto o input sensorial € o output motor para
a actualizacdo da eferéncia interna. A redugdo de aferéncias afecta as representagdes
corticais do corpo e a eficiéncia do output motor (Graham et al., 2009), sendo importante o

adequado handling da informacdo aferente no individuo em estudo. Uma vez que, este
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pode influenciar directamente a re-organizagdo do SNC através da somagdo temporal e
espacial e através da inibi¢do pré e pos-sinaptica, em resposta a estimulos intrinsecos e

extrinsecos (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Estudos recentes, referem para uma nova abordagem para elucidar a fungdo do
cerebelo no funcionamento neural, nomeadamente a fungdo que este exerce a nivel da
coordenacdo da atencdo e de outras fungdes preparatorias. Neste estudo, teve-se em
considera¢do a este facto, uma vez que a atencdo, a modula¢do da resposta sensorial e
fungdes preparatorias relacionadas, pode funcionar independentemente do controlo motor

(Courchesne & Allen, 2011).

Esta nova prespectiva pode aumentar a possibilidade de descobrir propriedades
fundamentais da funcdo do cerebelo e sustentar a sua influéncia em diferentes dominios
neurocomportamentais. A atencdo ¢ um acto de preparacdo que envolve a modulagdo
selectiva da resposta neural em muitos sistemas de antecedéncia da informacdo sensorial
antecipada, de tal forma que deve ser considerada ao longo do plano de intervengdo para
uma melhor modificagdo do comportamento neuromotor no sentido do incremento da

funcionalidade (Courchesne & Allen, 2011).

Muitas pesquisas cientificas, investigam diversas espécies e abordagens que apoiam
a teoria de uma previsdo e de funcdo de aprendizagem da preparacdo para o cerebelo.
Muitos estudos demonstram que o cerebelo pode e deve preparar/defenir uma variedade de
condicdes internas de antecedéncia dos eventos sensorias e a nivel neural. O facto de que
praticamente qualquer tarefa do sistema sensorial, motor ou cognitivo pode levar a
activacdo do cerebeo ¢ um fenomeno que, como a questao da fungdo do cerebelo em si,
tem tanto de preplexo, que ndo pode ser esquecida face a um individuo com lesdo a nivel

do cerebelo (Courchesne & Allen, 2011).

Segundo Graham et al (2009), a informacdo somatossensorial ¢ importante de
forma a melhorar o desempenho e aprendizagem motora, utilizando a comparagdo do
previsto e feedback sensorial real para correc¢do do erro. O Fisioterapeuta tem como
objectivo, através da facilitagdo, recorrer a entrada aferente para reeducar os sistemas de
referéncia interna do individuo, para permitir que a pessoa tenha mais escolhas de
movimento e maior eficiéncia no movimento. Sendo importante a facilitagdo adequada por
parte do Fisioterapeuta, ou seja, o uso de informacao aferente para realizar um melhor

desempenho motor, permitindo um movimento bem-sucedido e o desempenho da tarefa no
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que diz respeito a aspectos como a orientagdo postural, os componentes de movimento, as
sequéncias funcionais de movimento, o reconhecimento € a motivagdo para concluir a

tarefa.

De tal forma, que no caso em estudo temos que ter em consideragao a todas
alteragcdes possiveis apdés uma lesdo do espinocerebelo e, tendo em conta os factores
individuais do individuo, efectuar um raciocinio adequado de forma a alcangar, segundo o
Conceito de Bobath, a melhor alternativa de atenuar as consequéncias advindas da lesdo na
integragdo do controlo postural, no desempenho da tarefa e o controlo selectivo do
movimento para a realizagdo de sequéncias de movimento coordenados. A intervencao
deve ser dirigida a analise e optimizagdo de todos os factores que contribuem para a
eficiéncia do controlo motor (Graham et al., 2009; Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington,

2009).

O alinhamento dos segmentos corporais (em relagdo uns aos outros) € a base de
suporte e a relacdo do controlo postural com a gravidade e o meio ambiente sdo areas de
grande importancia no Conceito de Bobath. A orientacdo postural para o desempenho da
tarefa exige uma interacc¢ao entre a estabilidade e a mobilidade (Gjelsvik, 2008; Graham et

al., 2009).

O controlo postural exige uma interaccdo complexa entre os sistemas
musculoesquelético e neural. Os componentes neurais essenciais para o controlo postural
envolvem: processos motores, incluindo sinergias musculares, processos sensoriais
(sistema visual, vestibular e somatossensitivo) e processos de integragdo de nivel superior,
essenciais para delinear a sensacdo para a ac¢do e garantir os aspectos de antecipagdo e
adaptacdo do controlo postural. A alteracdo da coordenacdo motora pode advir de uma
ruptura na activacdo, na sequéncia, na regulagdo do tempo e na graduagdo da actividade
muscular, produzindo alteracdes no movimento funcional (Shumway-Cook & Woollacott,
2001). Na andlise do caso em estudo realizada, foi constatado uma diminui¢do da
intensidade de activacdo muscular dos musculos extensores do tronco inferior sobre os
membros inferiores. Que, no M0, era perceptivel mais no momento de pré-activagdo do

movimento e, no M1, durante a sequéncia do movimento.

O controlo postural requer a capacidade de o individuo em se adaptar as exigéncias
variaveis da tarefa e ambiente, que inclui a disponibilidade de estratégias motoras

multiplas e a capacidade de seleccionar a estratégia adequada, de acordo com as
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caracteristicas da tarefa e do ambiente. O individuo em estudo apresenta dificuldade na
adaptacdo face a diversidade da tarefa, sendo uma caracteristica comum a muitos
individuos com disfungdo neurologica (Shumway-Cook & Woollacott, 2001). De tal
forma, que sendo a lesdo da individuo a nivel das estruturas do cerebelo e que este
estabelece com o tronco cerebral, através dos pedunculos cerebelosos (superior, médio e
inferior), inimeras conexdes aferentes e eferentes com outros 6rgdos envolvidos na
organizagdo do movimento, a importdncia da variabilidade da informacao
somatossensorial, da propriocepc¢ao € do meio envolvente no decorrer das estratégias e no
efeito surpresa para “estimular” o cerebelo, de forma a este receber e integrar

adequadamente a informacao recebida.

O cérebro ¢ incrivelmente plastico e apresenta uma grande capacidade de mudanga,
incluindo ndo apenas o cérebro imaturo, mas também o maduro e¢ adulto. A forma mais
importante pela qual o ambiente altera o comportamento dos seres humanos ¢ a
aprendizagem. Ocorrendo mudangas estruturais do SNC, devido a interac¢ao entre factores
genéticos e experimentais. Estas mudancas, a curto prazo reflectem alteracdes

relativamente temporarias na eficicia sinaptica e sdo o marco da memoria a longo prazo.

De tal forma, que o plano de interven¢do em fisioterapia, no individuo em estudo,
reflecte uma melhoria do controlo postural, da funcionalidade e mobilidade geral do
individuo. A CIF, a EBM ¢ a MIF demonstram uma melhoria a nivel da
mobilidade/transferéncias, dos autocuidados (como por exemplo, o vestir) e locomogao por

parte do individuo.

A melhoria a nivel do equilibrio e no controlo postural, apés o plano de
intervengdo, também foi possivel de se constatar na EEB e na avaliagdo dos componentes
de movimento no decorrer da sequéncia do conjunto postural de sentado para de pé e no

ciclo de marcha. Assim como, no item mudar as posi¢des basica do corpo na CIF.

Os resultados comprovam, face a um plano de intervengdo delineado segundo o
Conceito de Bobath, as modificagcdes neuro-motoras com o incremento da melhoria a nivel
do controlo postural, da funcionalidade e mobilidade geral. Mas, no entanto, existe ainda
pouca evidéncia cientifica que permita afirmar que esta abordagem seja melhor
comparativamente a outras abordagens, devido a falhas metodologicas nos estudos revistos

e necessidade de uma maior qualidade de estudos a serem publicados. Existe uma
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necessidade de guidelines baseadas em evidéncias, para servirem como uma base do qual

os terapeutas devem derivar o tratamento de forma mais eficaz (Kollen, et al., 2009).

CONCLUSAO

Ao realizar uma avalia¢ao do individuo de modo a estabelecer uma relacao com a
neurofisiologia, fomentando um raciocinio clinico adequado ¢ ao delinear um plano de
intervengdo em fisioterapia segundo o Conceito de Bobath, tendo em consideracdo as
perspectivas pessoais e direccionado ao principal problema do individuo em estudo,
possibilitou as modificagdes neuro-motoras com o incremento da melhoria a nivel do
controlo postural, da funcionalidade e mobilidade geral do individuo. Assim como nos
componentes e estados relacionados com a satde, nomeadamente melhoria na restri¢do da

participagdo e na limitagdo da actividade diaria.
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ESTUDO DE CASO D

“INTERVENCAO NUM INDIVIDUO COM LESAO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL —

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO”
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RESUMO

Objectivo: Face a um programa de intervenc¢ao em fisioterapia, pretendeu-se averiguar as
modificagdes neuro-motoras a nivel da funcionalidade do membro superior, do ciclo de
marcha, assim como nas actividades e participagdo do dia-a-dia de um individuo com

Acidente Vascular Cerebral.

Metodologia: Num individuo com sequelas de Acidente Vascular Cerebral, foi efectuada
uma avaliacdo, antes e apds o plano de intervengdo segundo o Conceito de Bobath, através
do registo observacional, da Classificagcdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude, do Mini-mental State Examination, da Escala de Barthel Modificada, da Medida de
Independéncia Funcional, da Escala de Equilibrio de Berg, da Performance-Oriented
Mobility Assessment POMA 1, da Time Up and Go Test, da Motor Assessement Scale e da

Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Patients.

Resultados: Obteve-se um incremento na funcionalidade do membro superior direito,
repercutindo-se na melhoria na restricdo da participagdo e na limitagdo da actividade. Os
instrumentos e escalas de medidas de avaliagcdo utilizadas, denunciaram um aumento de
score total, tendo o individuo, realizado com eficicia o gesto funcional com o membro

superior direito e adquirido um padrao de marcha mais eficiente.

Conclusdo: Verificou-se que o programa adoptado possibilitou as modificagdes neuro-
motoras, com o incremento da funcionalidade e capacidade de alcance do membro

superior, do ciclo de marcha e nas actividades e participagdao no caso em estudo.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico; Intervengdo; Conceito de Bobath;
Membro Superior; Impacto Funcional.
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INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) resulta de um complexo de sintomas de
deficiéncia neurologica, que duram pelo menos vinte e quatro horas e resulta de lesoes
cerebrais, provocadas por alteragdes da irrigagdo sanguinea (Cancela, 2008; Mausner &
Bath, 1999) que afectam uma zona localizada do encéfalo, ocorrendo, mais frequentemente
em individuos com factores de risco vascular (Ferro & Pimentel, 2006; Organizagao
Mundial de Saude, 2004; Pereira, Coelho, & Barrros, 2004). Clinicamente, diversas
fungdes podem ser atingidas, nomeadamente as fungdes motoras, sensitivas, cognitivas,
perceptivas e da linguagem (O’Sullivan & Schmitz, 1993) e ¢ uma das causas mais
importantes de mortalidade, hospitalizagdo e incapacidade nas populacdes desenvolvidas

(Pereira, Coelho, & Barrros, 2004).

E considerada a terceira causa mais comum de morte em paises desenvolvidos,
sendo também, a causa mais comum de incapacidade severa (World Health Organization,
2011). Em Portugal, o AVE representa a principal causa de morte e de incapacidade
funcional no adulto (Cancela, 2008). Com base num estudo comunitdria efectuado em
individuos com mais de 50 anos do concelho de Coimbra, estima-se que a prevaléncia do
AVE em Portugal, seja de 8%, sendo 10,2 % no sexo masculino e 6,6% no sexo feminino:
6,6% (Gongalves & Cardoso, 1997; Revista da Sociedade de Portuguesa de Cardiologia,
2007). A incidéncia € superior no sexo masculino e os valores encontrados sio

considerados como elevados em comparagdo com outros paises da Europa Ocidental.

Os factores de risco aumentam a probabilidade de ocorréncia de AVE, mas a
maioria, pode ser atenuada com tratamento médico e/ou com a alteracdo dos estilos de
vida. A probabilidade de ocorréncia de AVE aumenta com a idade e os principais factores
de risco sdo: a ateriosclerose, a hipertensao arterial, o tabagismo, o colesterol elevado, o
Diabetes Mellitus, a obesidade, doencas das valvulas e arritmias cardiacas, dilatagoes do
coracdo, a hereditariedade, sedentarismo, o uso de anticoncepcionais orais ¢ a idade

(Cancela, 2008).

O AVE pode ser de etiologia hemorragica ou isquémica. Esta distingdo s6 pode ser
feita com absoluta certeza, mediante a realizagdo de uma tomografica axial computorizada

precoce (Ferro & Pimentel, 2006). O AVE isquémico ¢ provocado por oclusdo de um vaso
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ou reducdo da pressdo de perfusdo cerebral, seja esta fomentada por uma reducao do débito
cardiaco ou por hipotensdo arterial grave e sustentada, fazendo com que o tecido cerebral
fique privado de fornecimento de sangue arterial. O AVE hemorragico ¢ consequéncia da
extravasdo de sangue para fora dos vasos (Cancela, 2008) e, enquanto os AVE’s
isquémicos ocorrem num territorio arterial, os AVE’s hemorragicos sucedem num local de
maior fragilidade vascular. A maior parte do fluxo da artéria carétida interna segue para a
artéria cerebral média, sendo este o territorio cerebral onde sao mais frequentes os AVE's

(Ferro & Pimentel, 2006).

O AVE ¢ uma patologia que pode limitar bastante um individuo, sendo por isso
importante a pesquisa e o estudo de novas técnicas de terapia, para optimizar a recuperagao

(Braun, Beurskens, Borm, Schack, & Wade, 2006).

A incapacidade apés um AVE, pode persistir por toda a vida, condicionando a
independéncia e a qualidade de vida. A maioria dos individuos que sobrevive a um AVE,
apresenta uma deficiéncia neuroldgica minima a moderada e mais de 50% espera viver
para além de 5 anos. O crescente nimero de sobreviventes ligeiros apoés um AVE,
incrementou a necessidade de programas para fomentar a recuperacao, o estado funcional e

optimizar a qualidade de vida (Duncan et al., 1998).

Shumway-Cook and Woollacott (2001), mencionam que a intervencao terapéutica
deve ser orientada a um movimento dirigido a fun¢do ou a capacidade para se mover. As
estratégias terapéuticas sdo designadas para melhorar a qualidade e a quantidade de
posturas € de movimento, essenciais a func¢do. Assim, compreender o controlo motor,
especificamente a natureza e o controlo do movimento € o processo neurofisiologico

inerentes a lesdo e a disfungdo, ¢ fundamental para a pratica clinica.

Raine, Meadows and Lynch-Ellerington (2009), descrevem o movimento eficiente,
como a interac¢do integrada e coordenada do sistema articular, miofascial e neural do
corpo. Um individuo com patologia neuroldgica, pode apresentar uma diminui¢do da
actividade muscular, alteragdo na percepgao sensorial e proprioceptiva, que produzirdo um
impacto sobre a estabilidade dinamica do complexo do ombro. Se os musculos ndo forem
activos, o sistema ficard privado de informagdes aferentes, incluindo o de fusos musculares

e orgaos tendinosos de Golgi.
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Os problemas relacionados com o movimento do brago e da mado s@o os principais
contribuintes a incapacidade em pacientes (Michaelsen & Levin, 2004). A maioria dos
casos de AVC envolvem enfartes na regido da artéria cerebral média (ACM) e cerca de
40% dos sobreviventes de AVC, tem perda parcial ou total da fungdo do membro superior
hemiplégico (Niet, Bussmann, Ribbers, & Stam, 2007), consistindo o seu grau de
recuperagdo dependente da magnitude do défice local (Jorgensen, Nakayama, Raaschou, &
Olsen, 1999). Desta forma, o retorno dos movimentos activos do membro superior
constitui uma das metas mais importantes no decorrer da reabilitagdo para prevenir as
alteragdes na funcdo, que se repercutem na independéncia nas actividades de vida diéria

(Nelles, Jentzen, Jueptner, Muller, & Diener, 2001).

O complexo do ombro ¢ composto por muitas articulagdes, musculos, ligamentos,
bursas e capsulas. A mobilidade do complexo do ombro dependente do movimento
coordenado e da sincronizagdo de todas as articulacdes. A articulagdo glenoumeral ¢ o
centro do movimento no complexo do ombro e devido a sua estrutura anatomica, contribui
com o maior componente de amplitude de movimento. A eficiéncia da actividade
neuromuscular, especialmente a partir da musculatura da coifa dos rotadores, € necessaria
para este movimento ser controlado e para manter a congruéncia da cabega do imero na

fossa glendide (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

A estabilidade da articulagdo glenoumeral dependente da posi¢do da escapula sobre
a caixa tordcica, da actividade do musculo supraespinhoso e do “aspecto de tensao
superior” da capsula, quando o membro superior se encontra em repouso ao lado do tronco.
No entanto, assim que o membro superior se afasta do tronco, € necessario um maior
controlo activo e os musculos deltdide e da coifa dos rotadores, devem coordenar as suas
accgoes de apoio ao complexo do ombro, com o objectivo de conduzir o membro superior e
a mao no espago. Os musculos importantes que fornecem esta estabilidade dinamica sdo:
subescapular, supra-espinhal e redondo menor. A contrac¢do sincronizada destes musculos
gere uma for¢ca de compressdo, permitindo a cabegca do imero girar e deslizar na fossa

glendide (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

A intervencdo em Fisioterapia visa a inducdo da actividade que promova uma
adaptacao plastica e que esta esteja de acordo com os objectivos do individuo. A
neuroplasticidade ¢ a capacidade de adaptacdo do sistema nervoso e a sua capacidade de

modificar a sua propria organizacdo funcional e estrutural, permitindo assim, o
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fortalecimento ou enfraquecimento das sinapses e das alteracdes funcionais das conexdes
em resposta aos inputs especificos (Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers,
2009). Os inputs aferentes direccionam a adaptacao, prevenindo o bombardeamento de um
sistema, com alteragdes da fung¢do do sistema nervoso central (SNC), controlando o
recrutamento do tonus, variando constantemente a intervencao em resposta a capacidade de

adaptacao (Lennon & Ashbrun, 2000; Tyson & Selley, 2007).

A facilitacdo através do handling, destina-se a fornecer componentes-chave de
aspectos espaciais ¢ temporais de um movimento para uma tarefa especifica e dar a
possibilidade ao individuo de ter uma experiéncia de movimento que ndo seja passivo. A
facilitacdo ¢ delineada para tornar a actividade possivel, para exigir uma resposta, e

permitir que a resposta aconteca (Graham et al., 2009).

As implicagdes clinicas da diminui¢do da actividade anti-gravitacional do tronco,
incluem uma perda de alinhamento da escdpula e uma instabilidade da articulagdo
glenoumeral. Em contrapartida, um membro superior pesado (hipotdnico), ird inibir a
extensdo eficiente do tronco, e como tal, ird haver um impacto nos ajustes posturais
antecipatorios € no equilibrio. Durante as transferéncias de um conjunto postural para
outro, o handling, para promover uma adequado alinhamento e a activacdo do complexo
do ombro, ird facilitar a actividade postural ao promover um /ift a este nivel (Raine,

Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Uma disfun¢@o, como por exemplo, uma diminuicao da actividade dos musculos da
escapula, ira resultar numa alteracdo da sua estabilidade, levando a uma menor eficiéncia
da funcao do ombro, reduzindo o desempenho do membro, predispondo o individuo a uma
lesdo. A estabilidade da articulagdo escapulotoracica, ndo depende apenas da musculatura
envolvente, nomeadamente do trapézio e do serratil anterior, mas também do musculo
romboide maior e menor, ¢ do levantador da escapula. Estes musculos estabilizadores
devem ser recrutados antes de iniciar o movimento do membro superior para “estabilizar”
a escapula e enquanto estes mantém a estabilidade dindmica, devem também promover um
controlo da mobilidade. A falta de activacdo adequada, conduz a uma incapacidade de

atingir um padrao de reach eficiente (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

O uso repetido de estratégias compensatorias de movimento pelo paciente, ira

afectar o equilibrio da actividade muscular que envolve o complexo do ombro e isso tera
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impacto na recuperagdo funcional do membro superior (Graham et al. , 2009; Lennon &

Ashbrun, 2000).

Quando os membros superiores se encontram lesados (exemplo, hipotonia e/ou
alteragdes biomecanicas), o desempenho qualitativo da actividade de sit fo stand (STS)
estara comprometido. Os membros superiores t€ém um papel importante nao sé no
equilibrio do corpo durante o STS, mas também na facilitacdo da propulsdo dos membros
inferiores. Existe assim, uma forte relacdo temporal entre a actividade dos membros
superiores ¢ os membros inferiores. Os membros superiores podem ser utilizados para
auxiliar o movimento do tronco, para dar o impulso ou para ajudar a levantar o corpo. Isto
reflete-se numa menor carga de intensidade de trabalho dos membros inferiores, sendo os
membros superiores uma parte activa da transferéncia (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009).

No decorrer deste trabalho sera efectuada uma avaliagdo do caso clinico, com a
analise das alteracdes do movimento humano ¢ limitacdes funcionais inerentes face a um
individuo com sequelas advindas de um AVE. Pretende-se, estabelecendo uma relagdo
com a respectiva neurofisiologia do SNC e exercitando um raciocinio clinico adequado,
verificar as modificagdes neuro-motoras, face um programa de intervencao em fisioterapia
baseada no Conceito de Bobath, quanto a funcionalidade e capacidade de alcance do
membro superior, ao ciclo de marcha e aos componentes e estados relacionados com a

saude do individuo.

METODOLOGIA

1. PARTICIPANTE

O presente estudo ¢ referente a um individuo do sexo feminino, nascido a
15/06/1952 (58 anos). Apresenta os seguintes dados antropométricos: 1,75 metros de

altura, 78 Kg e indice de massa corporal de 25,52Kg/m”. E casada e reside em Ourenti.

Sofreu um AVE isquémico esquerdo, com comprometimento da regido artéria

cerebral média, a 12 de Abril de 2010. Esteve internada na Neurologia A no Hospital
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Universitario de Coimbra (HUC) cerca de um més, sendo transferida para a Unidade de
Cuidados Continuados do Hospital de Cantanhede. Durante o internamento dos HUC foi
diagnosticada uma trombose da artéria cardtida interna esquerda, ateromatose carotidea e
defeito da proteina S. Foi transferida a 05/07/10 para o Centro de Medicina de Reabilitagao
da Regido Centro — Rovisco Pais, onde realizou um programa de reabilitagdo integral,
durante dois meses e actualmente, realiza tratamento em Fisioterapia no Hospital da

Misericordia da Mealhada (HMM), em regime ambulatorio.

Apresenta como antecedente, um défice auditivo de infancia, ndo recorrendo a

utilizacao de qualquer protese auditiva.

Em Fevereiro de 2011, foi realizada a avaliagao pela Terapia da Fala no ambito da
linguagem, verificando-se alteracdes ao nivel da nomeagdo, repeti¢do, compreensdo e
fluéncia do discurso, apresentando alteragdes a nivel do discurso, sendo este nao fluente.
Tais alteragdes sdo sugestivas de Afasia Global, no entanto, devido a auséncia de
informacdo clinica quanto o grau de défice auditivo, foi sugerida avaliagdo por
otorrinolaringologia, mas até a data tal ainda ndo foi possivel. Na globalidade, o individuo
¢ capaz de responder a questdes simples, se o interlocutor utilizar a estratégia de sobre

articulacdo, sendo um meio facilitador para o individuo, assim como a escrita.

A nivel de terapia farmacoldgica, o individuo encontra-se medicado com varfine

1,5 mg, 1 comprimido em dias alternados, e hidantina, 1 comprimido por dia.

Actualmente, o individuo apresenta dificuldade na funcionalidade do membro
superior direito (MSD), ndo contribuindo com este na execu¢do das actividades diarias.
Apresenta dificuldades nas tarefas relacionadas com o vestir e o despir, na higiene pessoal
e na alimentacdo, necessitando de ajuda de terceiros para confeccionar a refeicao e cortar
os alimentos. Deambula sem auxilio de auxiliares de marcha por curtas distancias, com

necessidade de supervisdo, devido a alteragdo do padrao de marcha.

O individuo ¢ doméstica de profissdo e apresenta bom suporte familiar. Quanto as
condi¢des habitacionais, possui uma moradia propria com quintal, ndo tendo sido
efectuada nenhuma adaptacdo ap6s a nova condigdo do individuo. Apresenta como
hobbies/héabitos, a agricultura. O individuo é destro e com a intervencao revelou
expectativas em atingir maior funcionalidade em actividades que envolvam do MSD e na

aquisicao de um padrao de marcha eficiente e seguro
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2. INSTRUMENTOS

Recorreu-se a Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF), uma vez que
esta proporciona como objectivo geral uma linguagem unificada e padronizada assim como
uma estrutura de trabalho, para a descri¢do da saude e de estados relacionados com a
saude, que foi desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Satde. Apresenta como
objectivos especificos: proporcionar uma base cientifica para a compreensao e o estudo dos
determinantes da saude, dos resultados e das condigdes relacionadas com a saude;
estabelecer uma linguagem comum para a descri¢cdo da satde e dos estados relacionados
com a saude, para melhorar a comunicacdo entre diferentes utilizadores; permitir a
comparag¢do de dados entre paises, entre disciplinas relacionadas com os cuidados de saude
entre servicos, e em diferentes momentos ao longo do tempo; proporcionar um esquema de

codificacdo para sistemas de informacdo de saude (Organizacdo Mundial de Satude, 2003).

Para avaliar a capacidade de cognicao do individuo em estudo, recorreu-se ao Mini-
mental State Examination (MMSE). Guerreiro (1998), no decorrer do processo de
validagdo para a populacdo portuguesa, verificou que a MMSE possui uma sensibilidade
entre 63,6 e 73,4% e uma especificidade entre 90 e 96,8%. Esta ¢ composta por 11 itens
que englobam a orienta¢do, a retengdo, a atencdo e o célculo, a evocacdo, a linguagem e a
habilidade construtiva. Encontra-se dividida em duas sec¢des: a primeira, que requer
apenas respostas orais, € a segunda, que envolve a realizagdo de tarefas. A pontuacao
maxima ¢ de 30 pontos e quanto mais elevado € o score, melhor ¢ a fungdo cognitiva. Os
distintos scores obtidos, apresentam diferentes interpretagdes, consoante o nivel de
escolaridade do individuo. Assim, considera-se que apresentam défice cognitivo individuos
analfabetos com score igual ou inferior a 15, individuos com 1 a 11 anos de escolaridade
com score igual ou inferior a 22 e individuos com escolaridade superior a 11 anos
com score igual ou inferior a 27. Apresenta como vantagens a sua facil e rapida aplicacdo

(Guerreiro, 1998).

Quanto a avaliacdo do estado funcional geral, do nivel de cuidados pessoais, de
mobilidade/transferéncias e locomog¢ao do individuo em estudo, recorreu-se a aplicagcdo da

escala de Barthel modificada (EBM) e a Medida de Independéncia Funcional (MIF).

A EBM ¢ um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a

realizagdo de dez actividades basicas de vida: higiene pessoal, banho, alimentagdo, uso dos
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sanitarios, subir escadas, vestudrio, controlo de esfincteres (bexiga e intestino),
deambulagdo, cadeira de rodas, transferéncia da cadeira para a cama. O principal objectivo
¢ estabelecer o grau de dependéncia de qualquer ajuda fisica ou verbal por mais pequena
que seja e por qualquer razdo. As fontes habituais sdo a pergunta directa ao individuo,
amigos, familiares ou prestadores de satde, mas a observagdo directa e o senso comum
também sdo importantes. O individuo pode utilizar ajudas técnicas para ser independente,
sendo cotado neste caso como “totalmente independente”. Sempre que o individuo utilize
ajuda humana para realizar uma actividade, ¢ cotado “requer com ajuda”. A necessidade de
supervisdo, da ao individuo ndo independente, uma cotagdo como “requer minima ajuda”.
A pontuagdo minima de zero, corresponde a maxima dependéncia para todas as actividades
de vida didrias (AVD) avaliadas e a maxima de 100 equivale a independéncia total para as
mesmas AVD avaliadas. Apesar desta variabilidade, no ambito da pratica clinica, o score
60 corresponde ao “ponto de viragem” entre independéncia/dependéncia. Com um score
acima de 60, a maioria dos pacientes sdo independentes para cuidados pessoais essenciais,
como deslocar-se sem auxilio, comer, asseio pessoal e controle de esfincteres, e com
valores igual ou superiores a 85, os individuos sdo habitualmente independentes
necessitando apenas de uma assisténcia minima. O estudo das propriedades psicométricas
do instrumento, revela que ¢ efectivamente um instrumento com um nivel de fidelidade
elevado (alfa de Cronbach de 0,96), apresentando os itens da escala correlagdes com a

escala total entre » = 0,66 e » = 0,93 (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).

Relativamente a MIF, segundo Chumney, Nollinger, Shesko, Skop, Spencer and
Newton (2010), ¢ constituida por 18 itens e dividida em duas partes. A primeira parte da
escala corresponde a treze itens e avalia a fungdo motora, no que diz respeito aos auto-
cuidados (alimentagdo, higiene pessoal, banho, vestir a metade superior, vestir a metade
inferior, utilizagdo da sanita), ao controlo dos esfincteres (bexiga e intestino), as
transferéncias (cama, cadeira, cadeira-de-rodas, sanita, banheira, duche) ¢ a locomocgao

(marcha/cadeira-de-rodas, escadas). A segunda parte da escala corresponde a cinco itens e

(oA

avalia a fungdo cognitiva relativamente a comunicagdo (compreensao € expressao) e

O~

cognicdo social (interaccdo social, resolucdo de problemas e memoria). Cada item
pontuado de um a sete, em que um corresponde a méxima dependéncia (< independéncia
25%) e sete a maxima independéncia (independéncia de 100%). Somando todas as
pontuagdes de cada item, a pontuagdo maxima possivel ¢ 126 e a minima 18. A MIF

demonstrou possuir confianca e validade elevadas, quando aplicada em diversas
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populagdes, nomeadamente em individuos apdés AVE (Chumney et al., 2010). Apresenta
uma elevada consisténcia interna, de 0,94-0,95 (Sharrack, Hughes, Soudain, & Dunn,
1999). O valor do teste — reteste, obtido em estudos com populagdo adulta e sénior

corresponde a um coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,98 (Desrosiers et al., 2003).

Para avaliar as alteragcdes a nivel do equilibrio, da marcha ¢ da dependéncia na
mobilidade do individuo, procedeu-se a utilizacdo da Escala de Equilibrio de Berg (EEB)
Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA I), denominada teste de Tinetti e o
teste Time Up and Go Test (TUQG),

A EEB avalia o equilibrio funcional através de 14 tarefas relativas a AVD, cuja
dificuldade ¢ progressivamente crescente pela diminuicao da base de suporte. Considera a
manuten¢do da posicdo, o ajustamento postural antes do movimento voluntério e a reacgdo
a perturbagdes externas. Antes da sua aplicagdo, o examinador deve explicar € demonstrar
cada tarefa ao individuo. Na maioria dos itens ¢ pedido ao individuo que mantenha uma
determinada posi¢do, por um determinado periodo de tempo. Os 14 itens da BBS sdo
pontuados numa escala que vai de 0 a 4, em que 4 representa a independéncia para realizar
a tarefa e o 0 corresponde a incapacidade para executar a tarefa, ou a necessidade de ajuda
maxima para executar a tarefa. A soma de todos os itens fornece um score maximo total de
56, sendo este indicativo do equilibrio em todas as capacidades. Os scores sdo
interpretados da seguinte forma: 0 a 20 - limitado a cadeira de rodas; 21 a 40 — marcha com
auxiliares; 41 a 56 — independente. Os pontos sdo progressivamente descontados se o
tempo ou a distancia nao forem atingidos, se o individuo precisar de supervisdo, se fizer
uso de apoio externo ou se receber ajuda do examinador. Supervisdo, serd a necessidade
que o examinador sinta de orientar verbalmente o examinado por este se encontrar em
perigo de queda. A escolha sobre qual a perna em que fica apoiado (item 14) e qual a
distancia a alcancar (item 8), fica ao critério do individuo. O material necessario sera um
crondémetro, uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de altura, uma cadeira de 42 cm de
altura com encosto de costas e bragos e outra igual mas sem apoio para os bragos. A EEB ¢
de facil administragdo e demora cerca de 15 a 20 minutos na sua aplicacao (Harada et al.,
1995; Holbein-Jenny, Billek-Sawhney, Beckman, & Smith, 2005; Miyamoto et al., 2004).
As caracteristicas psicométricas da EEB, revelam que esta apresenta um valor de
consisténcia interna (alfa de Cronbach’s) de 0.98 para o total da escala, uma fiabilidade
intra-observador de 0.99 e para diferentes itens, individualmente, a fiabilidade foi testada

variando entre 0.71 ¢ 0.99 (Harada et al., 1995).
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O teste de Tinetti, ¢ um instrumento desenvolvido por Tinetti (1986), tendo sido
avaliado para a populacdo portuguesa, por Petiz (2002) e que se encontra dividido em duas
partes. A primeira ¢ referente a avaliacao do equilibrio estatico, com 9 itens, dos quais dois
sao pontuaveis de 0 a 1 e sete de 0 a 2, permitindo um score maximo de 16 pontos. A
segunda parte, avalia o equilibrio dinamico, com 10 itens, dos quais oito sdo pontudveis de
0 aledoisde0 a2, num score maximo de 12 pontos (Carvalho, Pinto, & Mota, 2007).
Segundo Petiz (2002), a versao portuguesa da POMA I apresenta elevada homogeneidade
de conteudo, sendo o alfa de Cronbach igual a 0.97 e fiabilidade apds teste-reteste, sendo o

r de Pearson igual a 0.96 (Carvalho, Pinto, & Mota, 2007).

Quanto ao TUG, este quantifica o tempo em segundos, que o individuo demora a
levantar-se de uma cadeira padronizada (aproximadamente 46 cm de altura) com apoio de
costas, caminhar 3 metros, rodar 180° e regressar rumo a cadeira e sentar novamente. E um
teste de facil e rapida aplica¢do, demorando cerca de cinco minutos. O individuo realiza o
teste com o seu calcado habitual, ndo sendo conferida qualquer ajuda ou assisténcia fisica,
ortotese ou protese durante a realizagdo do mesmo. O individuo ¢ instruido a levantar-se,
andar um percurso linear de 3 metros até um ponto pré-determinado marcado no chao,
regressar e tornar a sentar-se, apoiando as costas na mesma. O individuo ¢ instruido a ndo
conversar durante a execucdo do teste e realiza-lo numa velocidade habitual auto-
selecionada, de forma segura. O teste tem inicio apds o sinal de partida, representado
simultaneamente pela flexdo do brago esquerdo do examinador e pelo comando verbal
"inicie" (instante em que inicia a cronometragem). A cronometragem sera parada somente
quando o individuo se colocar novamente na posi¢do inicial, sentado com as costas
apoiadas na cadeira. A pontuacdo ¢ fornecida pelo tempo total em segundos, que o
individuo demorard a completar o teste. Nos casos em que este nao consiga completar a
tarefa ou que necessite de assisténcia para ndo cair durante a execucdo do teste, ndo ¢
atribuido um score (Bennie et al., 2003; Posiadlo & Richardson, 1991). A TUG foi
dividida em scores, no sentido de distinguir os individuos com diferentes tipos de
independéncia, nomeadamente: < 10 segundos — normal; < 20 segundos — boa mobilidade
sem auxilio; < 30 segundos — dificuldade, individuo que ndo consegue sem auxilio,
necessita de uma ajuda técnica. Um score maior ou igual a 14 segundos indica para risco
de queda elevado. Apresenta elevada confiabilidade e validade intra-observadores

(ICC=0,99) (Posiadlo & Richardson, 1991).
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Para a avaliagdo funcional motora, especifica da marcha da fun¢do do membro
superior, do movimento e das actividades avancadas das maos do membro superior direito
(MSD) do individuo ap6s AVE, foi utilizada a Motor Assessment Scale (MAS). Esta escala
de funcionalidade foi elaborada em 1985 por Carr et al. e destina-se a avaliar o progresso
clinico de individuos, que sofreram um AVE. Esta escala consiste em 8§ itens/areas da
funcdo motora: item 1 - decubito dorsal para decubito lateral; item 2 - dectbito dorsal para
sentado num lado da cama; item 3 -equilibrio sentado; item 4 - sentado para posi¢ao de pé;
item 5 — marcha; item 6 - fungdo do membro superior; item 7 - movimentos da mao; item 8
- actividades manuais avangadas. E proporcionada, por ultimo, uma secgdo de comentarios.
Tendo sido utilizado para a avaliacdo do individuo em estudo, o item 5, 6, 7 ¢ 8. Cada item
¢ pontuado hierarquicamente de 0 a 6, representando a pontuacdo maxima, o
comportamento motor Optimo. Para a pontuacao de cada item, estdo descritos critérios que
consistem na descri¢cdo da actividade, segundo uma hierarquia de crescente dificuldade. O
tempo de aplicagdo é de cerca 15 minutos (Oliveira et al., 2008). A escala de aplicagdo
facil, fornece medidas objectivas e apresenta bons indicadores como a validade,
confiabilidade, sensibilidade, simplicidade e relevancia clinica (Conte et al., 2009). O
estudo das propriedades psicométricas da escala, efectuado para a populagdo portuguesa,
revela que apresenta uma consisténcia interna com um coeficiente de Alfa de Cronbach de
0,939, sem excluir qualquer um dos 8 itens, e um coeficiente de correlacdo variou entre

0,395 ¢ 0,916 (Oliveira et al.,2008).

Para uma avalia¢do direccionada na qualidade do movimento do MSD, foi utilizada
a Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Patients (MESUPES). Esta abrange oito
fungdes para o membro superior, com seis categorias de resposta pontuadas de 0 a 5, seis
fungdes para a amplitude de movimento e trés para orientagdo do punho e dos dedos,
ambas com trés categorias de resposta pontuadas de 0 a 2. Todos os itens sdo avaliados no
conjunto postural de sentado, exceptuando os itens 1 a 4 da subescala para o membro
superior, que sdo avaliados em decubito dorsal. Para a subescala do membro superior, o
investigador comeca por mover o membro do individuo com a finalidade de avaliar o tonus
muscular, pontuando de 0 a 1. De seguida, para os mesmos movimentos o individuo realiza
0 movimento activo-assistido, enquanto que o investigador avalia a contrac¢do muscular, a
qual atribui um score de 2 quando se verifica uma adequada contracgdo muscular em
termos de funcionalidade e qualidade, em pelo menos, uma parte do arco de movimento.

Posteriormente, o individuo realiza os movimentos de forma activa e o investigador avalia
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a qualidade do movimento, pontuando com um score de 3 quando realizado um pequeno
arco de movimento, um score de 4 quando toda a amplitude de movimento ¢ realizada
lentamente ¢ com esfor¢o, € um score de 5 quando todo o movimento ¢ realizado
normalmente. Para as subescalas amplitude de movimento e orientacao, o individuo realiza
os movimentos pretendidos de forma activa e o investigador atribui com um score entre 0 e
2, inclusivamente. Para a subescala amplitude de movimento, o investigador avalia
qualitativa e quantativamente, e classifica com um score 0, 1 ou 2 se nao existe
movimento, ou se a amplitude de movimento ¢ menor ou maior que 2 cm, respectivamente.
Para a subescala orientagdo, o investigador classifica com um score 0, 1 ou 2 consoante a
orientacdo do punho e dos dedos para agarrar o objecto. Quanto mais alto for o score
conferido melhor serd a orientagdo do punho e dos dedos em relagdo ao objecto. A
MESUPES pode ser considerada um instrumento fidvel e valido que apresenta as seguintes
propriedades psicométricas da popula¢do Portuguesa: alfa de Cronback igual a 0,89 ¢ o

ICC igual a 0,86 (Matos, Pereira, & Silva, 2009).

Para proceder ao registo observacional dos conjuntos posturais, da qualidade do
movimento no decorrer da actividade funcional (retirar os oculos) e no ciclo da marcha,
recorreu-se a utilizacdo de uma maquina fotografica digital SONY DSC-T100.

Quanto aos procedimentos do plano de intervengdo, foi utilizado todo o material

necessario e disponivel no ginasio de reabilitagdo (cunhas, rolos, entre outros).

3. PROCEDIMENTOS

3.1. Avaliacdo

A avaliacdo decorreu em trés momentos distintos, sendo mantidas as mesmas
condi¢des ambientais nos diferentes momentos de avaliagdo. O momento zero (M0), em
que se realizou o primeiro registo, o momento um (M1), em que se realizou a reavaliagdo
apods 10 semanas de intervencdo do MO e o momento dois (M2), apdés 9 semanas de

intervencao relativo a M1.

Relativamente aos instrumentos ¢ escalas de medida de avaliagdo, estes foram
aplicados em MO e M2, por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na area de
neurologia e com o conhecimento do Conceito de Bobath e sob supervisdo de uma
fisioterapeuta especialista na area, quer a nivel de contexto padronizado, quer habitual. Foi
referido ao individuo, o objectivo de cada instrumento de avaliagdo, no inicio das sessdes
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de interven¢do em fisioterapia. Para tal, no momento da recolha, os examinadores tiveram
o cuidado de manter as mesmas condigdes ambientais nos diferentes momentos de
avaliacdo, tendo sido possibilitado ao individuo, hipotese de se manifestar em relagao a

avaliacao realizada.

Na CIF, o individuo e cuidador foram questionados sobre os varios dominios que
constam nesta. Quais as principais dificuldades verificadas a nivel das actividades, da
participacdo nas mesmas, dos factores pessoais e ambientais preponderantes no contexto
individual do individuo em estudo apds a instalagdo da condigdo neuroldgica e face ao

plano de intervengdo em fisioterapia (Organizacdo Mundial de Satde, 2003).

Para a aplicagdo do MMSE, foi necessario um ambiente calmo, papel e caneta. As
instrucdes da aplicacao do teste foram efectuadas a nivel verbal, visual e, por vezes a nivel

do gesto manual.

Tanto a aplicagdo da CIF, do MMSE e da FIM, foi efectuada com a colaboragao de
uma profissional de saide do ramo Psicologia Clinica, e de uma Terapeuta da Fala, devido

ao défice auditivo e da fala, que o individuo em estudo apresenta.

Na utilizacdo da BEM, da FIM e da MAS foi efectuada por pergunta directa ao

individuo e cuidador, tendo-se recorrido também a observacgao directa.

Na EEB foi demonstrado cada item ao individuo em avaliagdo e permitindo que
este efectuasse 3 repeticdes de cada item. Foi necessario recorrer ao uso de um crondémetro,
uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de altura, uma cadeira de 42 cm de altura com
encosto de costas e bragos e outra igual mas sem apoio para os bracos (Holbein-Jenny,
Billek-Sawhney, Beckman, & Smith, 2005; Miyamoto, Lombardi Junior, Berg, Ramos, &
Natour, 2004; Harada, Chiu, Damron-Rodriguez, Fowler, Siu, & Reuben, 1995).

No teste de Tinetti, foi necessario a utilizagdo de uma cadeira e de um percurso de

trés metros marcado em solo sem obstaculos ou escorregadio.

Na TUG assinalou-se uma distincia de 3 metros no solo, sem obstaculos ou
escorregadio. O individuo foi instruido a realizar o teste numa velocidade habitual, de

forma segura, tendo efectuado um ensaio inicial e depois trés tentativas das mesmas.

Para a aplicagdo da MESUPES, foi necessario como material, uma marquesa, um

rolo, uma mesa, duas garrafas de plastico (uma com um cilindro com um didmetro de 6 cm
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e outra com um cilindro com didmetro de 2.5 cm e altura de 8§ cm) e um dado (1,5 x 1,5). A
cadeira foi colocada a uma distancia igual ao comprimento do brago do individuo (em
extensdo completa do cotovelo). O individuo manteve-se inicialmente, em dectbito dorsal
e posteriormente, no conjunto postural de sentado sem apoio ao nivel das costas € com os
dois pés completamente apoiados no chdo. Foi explicado a tarefa de forma verbal e
demonstrativa, com a possibilidade de repetir a tarefa do teste com o méaximo de 3

tentativas (Matos, Pereira, & Silva, 2009).

A avaliag¢ao observacional do individuo, que foi registada em video, teve em conta
a base de suporte, o alinhamento 6sseo e muscular, o nivel de actividade muscular nos
diferentes conjuntos posturais, no decorrer das sequéncias de movimento, na actividade
funcional do MSD e no ciclo da marcha, tendo em aten¢ao a funcionalidade do membro
superior ¢ o ciclo de marcha. Esta foi realizada pelas mesmas fisioterapeutas acima

mencionadas.

A andlise dos componentes de movimento € o plano de intervencao em fisioterapia,
foi baseado no Conceito de Bobath interligado com a respectiva base neurofisioldgica.
Utilizou-se uma abordagem segundo o Conceito de Bobath, tendo em conta que se baseia
na resolugdo de problemas para a avaliagcdo e tratamento de individuos com distirbios de
fun¢do, de movimento e de controlo postural, devido a uma lesdo do SNC. Fornecendo
uma forma de observar, analisar e interpretar o desempenho da tarefa, utilizando um
processo de raciocinio direccionado ao individuo (Graham et al., 2009; Lennon &
Ashbrun, 2000). Teve-se em consideragdo o alinhamento dos segmentos corporais (em
relacdo uns aos outros), a base de suporte e a relagdo do controlo postural com a gravidade
e 0 meio ambiente sdo areas de grande importancia no Conceito de Bobath. Delineando-se
assim no M0 e M1, o principal problema do individuo, com a respectiva hipotese clinica,
os objectivos geral e especificos de intervengdo. Definindo-se nos mesmos momentos, as
melhores estratégias para a preparagdo e o recrutamento da actividade dos componentes

identificados na avaliacao.

3.2. Intervencao

A intervencdo em fisioterapia efectuada no individuo teve como base o Conceito de

Bobath, com a frequéncia de duas vezes por semana e duracdo média de 45 a 60 minutos
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de trabalho activo. Esta foi realizada por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na

area de neurologia e com o conhecimento do Conceito de Bobath, sob supervisdo de uma

fisioterapeuta especialista na area.

Tendo em consideracao a avaliacao realizada em MO e M1 do individuo em estudo,

procedeu-se ao raciocinio clinico no sentido de definir o principal problema e elaborar a

hipdtese clinica, os objectivos gerais e especificos de intervencao (Quadro I-1T).

Quadro I - Identificag@o do principal problema, hipotese clinica, objectivos gerais e especificos no M0.

PRINCIPAL Alterag@o do alinhamento, no sentido da abdugao e elevagdo, e diminui¢do da actividade

PROBLEMA muscular dos miisculos estabilizadores da omoplata do MSD.

HIPOTESE Uma alteragdo do alinhamento e diminui¢do da actividade muscular dos musculos
estabilizadores da omoplata do MSD, repercute-se numa dificuldade na realizagdo do
movimento de aducdo e depressdo da omoplata direita sob a grade costal, impedindo a
estabilidade proximal da cintura escapular necessaria para que haja uma selectividade de
movimento a nivel distal do MSD. Justificando um aumento da actividade concéntrica da
curta por¢do do musculo bicipite, que potencia a flexdo do cotovelo do MSD.

OBJECTIVO | Promover o adequado alinhamento, no sentido da adug@o e depressdo, e um aumento da

GERAL actividade dos musculos estabilizadores da omoplata do MSD.

OBJECTIVOS | - Recrutar a mobilidade, anterior e posterior, do tronco superior relativamente a base de

ESPECIFICOS | suporte.

- Promover um adequado recrutamento da actividade dos musculos extensores do tronco.

- Recrutar a actividade dos musculos estabilizadores da omoplata, no sentido da depressdo
sob a grade costal (estabilidade) e recrutar a capacidade de activagdo em alongamento do

musculo tricipite, com informacao de carga sobre o cotovelo do MSD.

Quadro II - Identificagdo do principal problema, hipotese clinica, objectivos gerais e especificos no M1.

PRINCIPAL Dificuldade na coaptagdo da omoplata sob a grade costal, durante o movimento de
PROBLEMA | elevagdo da articulagdo gleno-umeral do MSD.
HIPOTESE Uma dificuldade na coaptacdo da omoplata sob a grade costal, durante o0 movimento de

elevacdo da articulagdo gleno-umeral do MSD, justifica uma diminui¢ao da capacidade de
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activacdo em alongamento da curta por¢do musculo peitoral, repercutindo-se numa

dificuldade do individuo em efectuar o movimento de alcance.

OBJECTIVO | Fomentar a capacidade de recrutamento da omoplata no sentido da depressdo sob a grade

GERAL costal, durante 0 movimento de elevagdo da articulacio gleno-umeral do MSD.

OBJECTIVOS | - Recrutar a actividade dos musculos depressores da omoplata sob a grade costal.
ESPECIFICOS
- Recrutar a actividade proximal, através da actividade distal, de forma a reorganizar o
inicio do movimento de alcance.

- Melhorar a sinergia extensora do cotovelo e punho (actividade extensora).

- Promover a capacidade de activagdo excéntrica do musculo peitoral (curta porgao)

durante o movimento de alcance.

- Recrutar actividade estabilizadora do membro.

Posteriormente, delinearam-se no M0 e M1, as estratégias mais indicadas para a
preparagdo dos tecidos, do alinhamento 6sseo e dos planos musculares, como para o
recrutamento da actividade dos componentes identificados na avaliacdo. De seguida, foi

planeado a interveng¢ao direccionada ao principal problema do individuo (Quadro III-IV).
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Quadro IIT — Plano de intervengdo em MO.

Momento MO0 - Tempo de Intervencio:

Bissemanal, durante 10 semanas

Fase Preparatéria

Fase de Activacao

ESTRATEGIA | PROCEDIMENTO

OBJECTIVOS

ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS

Conjunto Modificagdo da

postural de | base de suporte,

sentado. no sentido
anterior e
medio/lateral
direito;
Promover 0
correcto
alinhamento
entre cintura

Recrutar actividade
dos musculos
estabilizadores da
omoplata do MSD,
no sentido da

aducdo e depressdo,

e recrutar a
mobilidade
(anterior e

posterior) do tronco

Conjunto O fisioterapeuta (FT) através

postural de | da  area-chave  miusculos

sentado  (1/3 | estabilizadores da omoplata e

inicial) e | peitoral, facilita a mobilidade

cotovelos e | anterior e posterior do tronco

antebracos, superior relativamente a base
anteriormente, | de suporte, influenciando o
apoiados recrutamento da actividade
numa dos musculos estabilizadores
marquesa. da omoplata, no sentido da

superior adugdo e depressao.
pélvica/CF e ) .
relativamente a
membros
base de suporte.
inferiores.
Idem. Idem. Promover um | Idem. O FT através da area-chave
adequado cintura-escapular  bilateral,

recrutamento da

actividade dos
musculos
extensores do
tronco.

facilita o recrutamento da

actividade da musculatura do

tronco  superior  (sentido
posterior), de forma a
influenciar o nivel de

actividade da omoplata e do
ritmo

MSD.

escapulo-umeral do
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Tempo de Intervencio: Bissemanal, durante 9 semanas

Posteriormente, o FT mantém
o nivel de actividade dos
musculos  extensores  do
tronco através da informagao
somatossensorial sobre o0s
mesmos.

Idem. Idem. Recrutar a | Idem. O FT com uma da mao,
estabilidade dos através da informagao
musculos somatossensorial sobre os
estabilizadores da musculos estabilizadores da
omoplata, no omoplata, mantém a
sentido da estabilidade da omoplata sob
depressdo sob a a grade costal e, com a outra
grade costal, ¢ mao sobre o musculo tricipite,
recrutar a recruta a actividade deste no
capacidade de sentido do  alongamento
activagdo em dando informacdo de carga
alongamento do sobre o cotovelo.
musculo  tricipite,
com informacdo de
carga sobre o
cotovelo do MSD.

Quadro IV — Plano de intervengdo em M1.
Momento M1

Fase Preparatoria

Fase de Activacao

ESTRATEGIA | PROCEDIMENTO OBIJECTIVOS ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS
Conjunto Promover a | Recrutar a actividade | Conjunto Postural O FT, através da
Postural activagdo dos musculos | Sentado Elevado. informagao

Sentado especifica  dos | depressores da somatossensorial, com
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Elevado.

lumbricdides e a
mobilidade dos
metacarpos

(sentido antero-
posterior) para
uma melhor
mobilidade da
mao sobre o

punho direito.

omoplata sob a grade
costal; promover a
capacidade de
activacdo excéntrica
do musculo peitoral
(curta porg¢do) durante
o movimento de
alcance recrutar
actividade proximal,
através da actividade
distal, de forma a
reorganizar o inicio
do movimento de

alcance.

uma mao sobre o

polegar e musculos
extensores do punho e,
outra mio, no musculo
tricipite  facilita a
actividade de extensdo
activa do cotovelo de
forma a eleva-lo ate
aproximadamente 60°
de flexao da
articulagdo

glenohumeral.

F

Idem.

Idem.

Melhorar a sinergia
entre os extensores do
punho e o musculo
tricipite  (actividade

extensora).

Idem.

O FT, através da
informagao

somatossensorial sobre
o musculo tricipite e
polegar, facilita o
movimento de
extensao do cotovelo e
de extensdo do punho
e, de seguida, pede ao
individuo para realizar
0o movimento de
alcangar o bordo da
cunha. Podendo, o FT,
promover alguma
informagao

proprioceptiva sobre a
mao para fomentar o

aumento da actividade

extensora.
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Idem. Estimular 0s
receptores
cutaneos da
polpa dos dedos.

Recrutar  actividade

estabilizadora.

Conjunto

Sentado.

Postural

Recrutar actividade da
mao sobre o punho
através da area-chave
polegar e dedos e
promover informagéo
somatosensoria da
sobre

mao uma

superficie de contacto.

4. BTICA

A elaboracdo deste estudo foi efectuada com o conhecimento e autorizacdo da

institui¢do e coordenadora de fisioterapia do servico de reabilitacdo do Hospital, onde foi

realizada a intervencao em fisioterapia.

O individuo e cuidadores, foram informados acerca do estudo segundo o protocolo

de Declaracao de Helsinquia (1964) da Associacdo Médica Mundial, tendo dado o seu

consentimento. Previamente, foram fornecidos todos os esclarecimentos necessarios sobre

os objectivos do trabalho, os métodos e procedimentos efectuados.
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RESULTADOS

Na aplicagao da CIF (Quadro V), verifica-se que o individuo em estudo apresenta
uma deficiéncia grave a moderada em algumas funcdes mentais e auditivas, nao
modificaveis ao longo do plano de intervencdo, nomeadamente: na orientagdo em relagdo
ao espaco e tempo; na memoria de curto prazo (dificuldade na retencdo de nova
informacao); na percep¢ao auditiva; nas fun¢des mentais da linguagem; na recepgao e

expressao da linguagem; nas funcdes de calculo e nas func¢des auditivas.

Apresenta no M0, uma deficiéncia grave a nivel das funcdes relacionadas com a
estabilidade da articulagdao glenohumeral do MSE e da for¢a muscular do lado direito do
corpo. Verificando-se uma melhoria do nivel da deficiéncia apds o plano de intervencao, o

individuo apresenta uma deficiéncia ligeira nas fun¢des acima mencionadas.

Quanto as dificuldades a nivel da aprendizagem e aplicagdo do conhecimento ¢ da
comunicagdo, da componente actividades e participagdo, foi identificado uma dificuldade
moderada e grave em diversos codigos que implicavam o uso da linguagem e/ou audigdo
(exemplo, repetir e ler). Tais dificuldades foram sentidas ao longo de todo o plano de
intervencao, nao tendo sofrido alteracao a nivel de qualificador no M2, comparativamente

com MO.

No que concerne aos itens mobilidade, auto cuidados e vida doméstica, da
componente actividades e participagdo, verifica-se apos o plano de intervengdo (M2) uma
melhoria geral, apresentando uma dificuldade maioritariamente ligeira, que corresponde a
um incremento da independéncia funcional por parte do individuo nas actividades e

participagdo no dia-a-dia.

Salienta-se a importancia como elemento facilitador, o apoio por parte da familia

proxima e dos profissionais de saude, para a funcionalidade do individuo.
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Quadro V — Resultados obtidos na CIF nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

Qualificador
Componentes Dominio Itens Codigo
MO M2
Fungdes e Funcgdes do Corpo Fungdes mentais b1140 3 3
Estruturas do
b1141 3 3
Corpo
b1440 2 2
b1560 3 3
bl167 3 3
b1680 3 3
b1681 2 2
b1720 2 2
Fungdes sensoriais ¢ dor b230 3 3
3
§ Fungdes
é neuromusculoesqueléticas
5 Estruturas do Corpo . . b7150 3 1
k= e funcdes relacionadas
é com 0 movimento b7302 3 1
<
s Estruturas do olho, ouvido
g
2 e estruturas relacionadas
= 5260 303 | .303
Actividades e | Areas Vitais Aprendizagem e Aplicagdo | d115 33 .33
Participagao do Conhecimento
d135 33 33
d166 22 22
d170 33 33
d172 22 22
Comunicagéo
d310 33 33
d330 33 33
d3503 33 33
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Mobilidade d410 22 11
d430 33 23
d445 33 22
d450 33 12
d460 33 12
Auto cuidados ds520 22 11
ds540 33 12
ds50 33 12
Vida Doméstica d640 33 22
Factores Influéncias externas | Apoio e Relacionamentos | €310 +3
2 '§ Ambientais sobre a
% E funcionalidade e a €353 3
= é incapacidade

Relativamente a avaliagdo do MMSE, o individuo em estudo apresenta a 4* classe,
ou seja menos de 11 anos de escolaridade, tendo obtido um resultado com um score 9/30
que corresponde a um défice cognitivo acentuado. No decorrer da avalia¢do, apresenta
dificuldade ao nivel da atencdo, concentragdo e compreensao das aptiddes. Numa andlise
global, apresenta periodos de desorientagdo espacio-temporal, dificuldade nas éareas de
calculo, memoria, coordenacdo manual (escrita), impossibilitando a execu¢do das tarefas
propostas. Apresenta um relacionamento simpatico, um comportamento adequado e uma

atitude consciente e colaborante durante a avaliacao.

Na EBM (Quadro VI) demonstra um aumento do score total no M2, correspondente
a uma dependéncia leve por parte do individuo. Constata-se uma boa funcionalidade geral
nas actividades da vida diaria, com a melhoria do desempenho das actividades de higiene
pessoal, no banho, na alimentacdo e no vestuario, onde se verificavam maior dificuldade

no MO.
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Quadro VI — Resultados obtidos na EBM nos diferentes momentos de avaliagdao, no M0 ¢ no M2.

EBM

MO 82/100

M2 96/100

Quando a MIF (Quadro VII), verifica-se um aumento do score no M2
comparativamente ao MO0, devido a melhoria do desempenho por parte do individuo nos
cuidados pessoais (como higiene pessoal e banho) e na locomogao, tendo adquirido uma
independéncia completa em grande parte dos itens, apds o plano de intervencdo em

fisioterapia. Relativamente a comunicacdo e cognicdo social, apresenta necessidade de

ajuda maxima a moderada em todos os itens, tanto em MO como em M2.

Quadro VII — Resultados obtidos na MIF nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

MIF

MO 96/126

M2 107/126

Quanto a EEB (Quadro VIII), no MO verifica-se por parte do individuo maior
dificuldade na execugdo do item 8 (inclinar-se para a frente com o braco esticado), 11 (dar
uma volta de 360 graus), 12 (colocar os pés alternadamente num degrau), 13 (ficar em pé
com um p¢ a frente do outro) e do item 14 (ficar em pé sobre uma perna), tendo obtido
uma pontuacdo igual ou inferior a 2 nestes itens. No M2, constata-se uma melhoria dos
itens 8, 11, 13 e 14, o que reflecte de forma positiva no score final. Constata-se assim, que
os scores obtidos no MO e no M2, demonstram uma melhoria do equilibrio por parte do

individuo ap6s o plano de intervenc¢ao em fisioterapia.
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Quadro VIII — Resultados obtidos na EEB nos diferentes momentos de avaliagdo, no M0 e no M2.

EEB

MO 41/56

M2 49/56

Relativamente ao teste de Tinetti (Quadro X), verifica-se um aumento do score
total no M2, comparativamente ao MO, tanto no teste de equilibrio como no teste da

marcha.

No MO, no decorrer do teste de equilibrio, o individuo demonstra dificuldade na
execu¢ao dos itens 2 (levantar de uma cadeira), 3 (tentativas para se levantar), 6
(desequilibrio no esterno) e 9 (sentar-se), tendo sido atribuido 1 ponto. No item 8§ (girar
360°), nao consegue realizar a tarefa de forma estavel tendo sido atribuido um score de 0
pontos. No M2 verifica-se uma melhoria a nivel do controlo motor e nos ajustes posturais,

tendo melhorado o desempenho nos itens acima mencionados.

No MO, na realizagdo do teste de marcha, o individuo exibe maior dificuldade na
execugdo de todos os itens do mesmo. No M2, apdés a o plano de intervencdo em
fisioterapia, verifica-se melhoria no ciclo da marcha, verificando-se uma iniciagdo da
marcha sem hesitagdo (maior seguranca), maior afastamento do pé direito do solo, passos

mais simétricos e continuos, com menor desvio da linha recta ¢ menor oscilagdo do tronco.

Quadro X — Resultados obtidos na POMA I nos diferentes momentos de avaliagdo, no MO e no M2.

POMA 1
MO M1
Teste de Equilibrio 10/16 15/16
Teste de Marcha 3/12 9/12

Relativamente ao TUG (Quadro XI), o individuo apresenta menor tempo em

segundos no M2, comparativamente ao M0, o que lhe confere uma boa mobilidade sem
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necessidade de auxilio. Durante a realizacdo do teste, verifica-se uma melhoria na
qualidade de movimento e adequacdao do controlo postural, recorrendo com menos

frequéncia a estratégias de compensacao e a grandes oscilagdes do centro de gravidade.

Quadro XI — Resultados obtidos na TUG nos diferentes momentos de avalia¢do, no M0 ¢ no M2.

TUG

MO 33,35 Segundos

M2 15 Segundos

Na aplicagao da MAS (Quadro IX), no M2 verifica-se melhoria da funcionalidade
do MSD e do controlo postural por parte do individuo, tendo sido atribuido um score
superior a 3 pontos comparativamente com M1, a excep¢dao do item 8 que manteve a
pontuagdo de 1 ponto. O score total da MAS no M2 reflecte uma repercussio positiva da
funcionalidade do MSD e na marcha por parte do individuo ap6s o plano de intervengao

em fisioterapia.

Quadro IX — Resultados obtidos na MAS (item 5, 6, 7 e 8) nos diferentes momentos de avalia¢do, no MO e

no M2.

MAS
Itens MO M2

5 — Marcha 3 4
6- Funcdo do membro superior 1 3
7- Movimentos das maos 2 3

8 — Actividades avangadas da

mao : !
score 7/24 11/24

Relativamente a aplicagdo da escala MESUPES (Quadro XII), no MO verifica-se

uma dificuldade em quase todos os itens da escala, sendo mais evidente na tarefa de

165



orientagdo, onde o individuo ndo conseguiu alcancar uma garrafa de plastico e levantar

cerca de 2 cm, com o antebraco apoiado na mesa.

No M2, verifica-se uma melhoria ligeira de quase todos os itens da escala, tendo
sido mais notoéria nas actividades que envolvem a mao, conseguindo efectuar o movimento
de pinga entre o polegar e indicador, a extensdo do punho e dos dedos e agarrar uma
garrafa de pléstico e levantar cerca de 2 cm (antebraco apoiado). Consegue também,
executar de forma activa a tarefa de levar a palma da mao a boca, com o cotovelo apoiado
na mesa, mas mantém dificuldades nas actividades que envolvem uma maior complexidade
de movimento a nivel proximal (ombro) do MSD, nomeadamente levar a mao ao cimo da

cabega sem apoio.

Contudo, o score total final no M2 comparativamente ao M0 ¢ indicador de uma
melhoria positiva por parte da funcionalidade do MSD do individuo ap6s plano de

intervengdo em fisioterapia.

Quadro XII - Resultados obtidos com a escala MESUPES nos diferentes momentos de avaliagdao, no M0 e no

M2.

MESUPES
Tarefa MO M2
Braco 19 28
Maio 6 10
Orientagdo 0 3
Score total 25/58 41/58

Quanto a avaliagdo realizada ao conjunto postural de sentado (Quadro XIII), no MO
evidencia-se que o individuo em estudo apresentava uma base de suporte reduzida, com
distribuicdo da carga de predominio de posterior. Verificando-se assimetria da distribui¢do
da carga, no sentido medio/lateral, com predominio da carga sobre o lado esquerdo.
Observa-se um tronco superior num padrao de flexdo com uma alteragdo de alinhamento

da omoplata, no sentido da abdugdo e elevagdo, e diminui¢do de actividade muscular dos
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musculos estabilizadores da omoplata do MSD. E também notéria uma subluxagio da
articulagdo gleno-umeral, com diminui¢do da actividade muscular dos musculos que
envolvem a articulacao, nomeadamente o deltdide (por¢ao posterior) com um aumento da
actividade concéntrica da curta por¢ao, do bicipite inserido no processo coracodide, que
potencia a flexdo do cotovelo do MSD no conjunto postural de sentado e durante as
actividades funcionais e na marcha. Estas alteragdes de diminui¢do de actividade muscular
e de alinhamento a nivel proximal, dificultam o movimento de adu¢do e depressdao da
omoplata direita sob a grade costal, impedindo a estabilidade proximal da cintura escapular
necessaria para que haja uma selectividade de movimento a nivel distal do membro

superior.

No M2, o individuo apresenta uma base de suporte adequada, com distribui¢ao da
carga mais simétrica. Observa-se uma melhoria no alinhamento da omoplata € um aumento
da actividade muscular dos musculos estabilizadores da omoplata do MSD. Verifica-se
uma melhor relagdo entre cintura escapular e pélvica, com uma diminui¢do da actividade
concéntrica do bicipite e um incremento da actividade dos musculos lumbricoides e,

consequentemente, um posicionamento da mao direito mais adequado.

Quadro XIII — Resultados obtidos do conjunto postural sentado no M0 e M2. a) Vista lateral direito; b) Vista
anterior; c) Vista posterior; d) Vista a um angulo de 45° do plano sagital (com marcadores colocados ao nivel

do angulo inferior da omoplata, bordo interno e espinha da omoplata e da articulagdo gleno-umeral).

Conjunto postural de sentado

MO
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M2

Relativamente a avaliacdo do gesto funcional, foi pedido ao individuo em estudo
que retirasse os oculos (Quadro XIV). Inicialmente, este apresenta uma alteragdo de
alinhamento e uma diminui¢ao de actividade dos musculos estabilizadores da omoplata do
MSD, que impede uma estabilidade proximal da cintura escapular, ndo conseguindo assim,
realizar a elevacdo do ombro. Devido ao aumento da actividade concéntrica da curta
por¢do do musculo bicipite, o individuo ao tentar elevar o MSD potenciava o movimento
de flexdo do cotovelo do MSD sem conseguir realizar a supina¢do do antebraco e controlar
os movimentos do punho € mao, necessario para o desempenho da tarefa. Denotando-se no
inicio da actividade, uma mao passiva (diminuicao da actividade dos musculos), inferindo
na funcionalidade distal do MSD. Evidencia-se assim, no M1, que o individuo ndo
consegue executar a tarefa pedida com o MSD, recorrendo somente ao MSE, mesmo apos
ter sido referido e insistido pelo examinador, através da repeticdo e demonstracdo da tarefa

pedida.

No M2, verifica-se no conjunto postural de sentado, uma mao direita mais
activa/funcional, manifestando um incremento da actividade dos musculos lumbricoéides e,
consequentemente, um posicionamento da mao mais adequado para iniciar a tarefa de
retirar os oculos. Verifica-se, embora ainda com alguma dificuldade na elevacdo do ombro
MSD (inicia 0 movimento mas ndo consegue progredir de forma eficiente), uma maior
facilidade na realizagdo do movimento de coaptacdo da escapula sob a grade costal,
fomentando uma selectividade de movimento a nivel distal do MSD. Apresenta uma
melhoria da capacidade de activagdo em alongamento do musculo peitoral (curta por¢ao),
um aumento do recrutamento da actividade extensora punho e aumento de actividade
excéntrica do musculo braquioradial, que se repercute no seguimento da trajectoria da mao
direita em direc¢do aos 6culos e consequentemente, no sucesso da execugdo da actividade
funcional de retirar os 6culos.

168



Em suma, apds a implementac¢ao do plano de intervencao em fisioterapia verificou-

se uma melhoria na funcionalidade e no desempenho do MSD na execucdo da tarefa.

Quadro XIV — Resultados obtidos na avaliagdo do gesto funcional de retirar os 6culos, no momento MO ¢ no

M2.

Gesto Funcional — Retirar os 6culos.

MO

M2

Foi efectuado o registo em video, do ciclo de marcha do individuo e para uma
melhor observagdo foi seccionado em frames de fotos correspondentes as fases do mesmo
(Quadro XV). Verifica-se no M0 um padrdo de marcha pouco selectivo e eficiente. Com
um aumento excessivo da transferéncia de carga para o lado esquerdo, durante a fase de
oscilagao do membro inferior direito (MID). Verifica-se uma diminui¢ao da actividade dos
musculos flexores plantares na fase de propulsdo, dificultando assim o inicio da fase de
oscilagdo (fase de aceleragdo), observando-se um incremento da flexdo da coxofemural
(CF) direita, em que os musculos adutores da coxa projectam o MID (sdo mobilizadores,
em vez de estabilizadores), de forma compensatoria. Denota-se também, a necessidade por
parte do individuo, do uso de estratégias compensatdrias, oscilando muito o centro de
gravidade relativamente a linha média, com o aumento do padrao de flexao do cotovelo do

MSD no decorrer do ciclo de marcha.
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No M2, verifica-se uma maior simetria da transferéncia de carga para ambos os
lados, com menor oscilagdo do centro de gravidade, um maior recrutamento dos musculos
flexores plantares na fase de propulsdo e dos flexores da CF na fase de oscilagdo e,
consequentemente, menor necessidade de uso de estratégias compensatorias. Verificando-
se um alinhamento mais adequado do MSD, com uma maior relagdo entre a cintura
escapular e cintura pélvica. A organiza¢do do desenrolar do passo, ¢ efectuada de uma
forma mais harmoniosa, com uma melhor sinergia entre os musculos flexores plantares e

os dorsiflexores.

Constata-se assim, uma melhoria do padrdo de marcha no M2 relativamente ao MO,
podendo-se inferir que os resultados obtidos traduzem a influéncia positiva do plano de

intervengdo em fisioterapia.

Quadro XV — Componentes de movimento do ciclo de marcha, no M0 ¢ M2.

Ciclo de Marcha

=

M2
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DISCUSSAO

O individuo em estudo apresentava uma diminuicao da actividade muscular a nivel
dos musculos estabilizadores da escapula, tendo sido importante ter em consideragdao o
alinhamento do complexo do ombro. Esta dificuldade observada, sentida e expressa
também pelo individuo, justifica o principal objectivo deste estudo, que pretende avaliar as
modificagdes neuro-motoras quanto a funcionalidade do membro superior, do ciclo de
marcha, assim como nas actividades e participagao do dia-a-dia. Foi relevante no decorrer
do plano de intervengdo em fisioterapia, melhorar a consciéncia do individuo e fomentar a
actividade do MSD, tendo em especial cuidado ao posicionamento ¢ ao handling do
complexo do ombro durante o repouso e nas tarefas solicitadas (Pereira, Coelho, &

Barrros, 2004).

O individuo em estudo apresenta uma lesdo do SNC, nomeadamente um AVE com
o comprometimento da ACM. Sendo frequente nesta patologia a ocorréncia de enfartes na
regido da ACM e a suas repercussoes serem ao nivel da funcionalidade do membro
superior (Niet, Bussmann, Ribbers, & Stam, 2007). A érea identificada no relatério médico
e atendendo aos principais componentes neuro-motores alterados, encaminha-nos que a
area de lesdo relaciona-se com o sistema dorso-lateral, uma vez que este € responsavel pelo
controlo dos movimentos selectivos dos membros (Lundy-Ekman, 2008), nomeadmente

para uma lesdo do feixe reticulo-espinal lateral.

Este ¢ influenciado pelo cortex cerebral e nilcleos cerebelares via fibras cortico-
rubrais. As fibras cortico-rubrais provenientes do cortex pré-central e pré-motor, sdo
projectadas para o nucleo rubro ipsilateral e a d&rea motora suplementar contribui para a
informacao de entrada contralateral. Estas vias proporcionam uma rota, através da qual, o
cortex pode influenciar os neurénios motores flexores e, assim, servir como suplemento
para o sistema corticoespinal. Uma lesdo a nivel do cortex pré-motor, pode provocar
alteragoes ao nivel dos feixes descendentes com informagdo vinda do cortex motor

suplementar, nomeadamente alteragdao do feixe rubro-espinal (Haines, 2006).

No caso em estudo temos que ter em consideragdo as alteragdes possiveis apos
lesdo do rubroespinhal lateral e, tendo em conta os factores individuais do individuo,

efectuar um raciocinio adequado de forma a alcancgar, segundo o Conceito de Bobath, a
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alternativa mais adequada para atenuar as consequéncias advindas da lesdo na integragdo
do controlo postural, no desempenho da tarefa e o controlo selectivo do movimento para a
realizagdo de sequéncias de movimento coordenados. Uma vez que estes factores sao
preponderantes para optimizar a recuperagao motora ¢ funcional apoés lesao do SNC, a
intervenc¢do deve ser dirigida a andlise e optimizagdo de todos os factores que contribuem

para a eficiéncia do controlo motor (Graham et al., 2009; Lennon & Ashbrun, 2000).

Porém as lesdes no SNC raramente afectam um sistema ou uma via de forma

isolada. O que observamos sao os efeitos da lesao no individuo como um todo (Gjelsvik,

2008).

O handling da informacdo, pode influenciar directamente a reorganizacdo do SNC
através da somagdao temporal e espacial e através da inibigdo pré e pods-sinaptica, em
resposta a estimulos intrinsecos e extrinsecos (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington,

2009).

A escapula apresenta uma capacidade de se mover em varias direccdes sobre a
caixa toracica e essa mobilidade ¢ importante para melhorar a congruéncia da articulagao
glenoumeral durante o movimento, para permitir que o arco acromial se eleve, evitando
assim o choque dos tubérculos do imero durante a elevacdo do membro superior, para
aumentar a amplitude de movimento do ombro, permitindo que a mao prosseguia o seu
trajecto e para proporcionar um pilar de apoio sob a cabe¢a do umero para actividades no

espago do membro superior (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

A inter-relagdo, em que a escapula pode estabilizar para permitir o inicio da mao de
se afastar do corpo e que o Umero siga para aumentar a amplitude de movimento
disponivel no complexo do ombro ¢ denominado como o ritmo escapuloumeral (SHR). A
SHR ¢ a integragdo das articulagdes escapulotoracica, glenoumeral, esternoclavicular e
acromioclavicular, e ¢ a interaccdo harmoniosa dessas articulagdes que resulta num
movimento suave do complexo do ombro. Esta ¢ uma éarea particularmente dificil de
abordar e que esta interligada com o individuo em estudo, devido a natureza complexa dos
défices neurologicos aos sistemas envolvidos no controle postural e de coordenagao
eficiente dos padrdoes de movimento necessdrio para a funcdo do membro superior
(Graham et al., 2009; Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). Denotando-se por
parte do individuo, no MO, uma dificuldade na realizagdo do movimento de aducao e

depressao da omoplata direita sob a grade costal, impedindo a estabilidade proximal da
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cintura escapular necessaria para que haja uma selectividade de movimento a nivel distal e
um aumento da actividade concéntrica da curta por¢do do musculo bicipite, que potencia a

flexdo do cotovelo do MSD.

De tal forma, que se teve em consideragdo as diversas influéncias do SHR,
incluindo os movimentos compensatorios de tronco, a iniciagdo ineficiente do padrao do
reaching, a diminui¢ao da estabilidade ou mobilidade da escapulotoracica e a mudanga nos

padrdes de activagdo muscular.

A estabiliza¢do da escapula, exige uma forca conjunta entre as partes superior e
inferior do trapézio e dos rombdides, juntamente com o serratil anterior. Depois com
membro superior elevado, a actividade do trapézio inferior e o serratil anterior ¢ associada
com trapézio superior ¢ rombodides, tendo sido especificamente importante, a activacao

muscular desses musculos, em todo o plano de intervengao.

Verificou-se uma dificuldade por parte do individuo, em realizar o movimento de
coaptacao da omoplata sob a grade costal, durante o0 movimento de elevagdo da articulagdo
gleno-umeral do MSD, com uma diminui¢do da capacidade de activagdo em alongamento
da curta por¢do musculo peitoral e uma dificuldade deste em efectuar o movimento de
alcance. Real¢ando-se, que quando a tarefa ¢ apontar, todos os segmentos do membro
superior sdo controlados como uma unidade (Shumway-Cook & Woollacott 2007), no
entanto, quando a tarefa ¢ alcangar e segurar um objecto, a mdo ¢ controlada de forma
independente dos outros segmentos do membro superior. Os componentes ocorrem de
forma sincronizada, embora controlados por diferentes mecanismos neurais. Algumas
evidéncias sugerem que as vias rubroespinhal e reticuloespinhal, podem controlar os
movimentos mais proximais envolvidos no alcangar, enquanto que as vias corticoespinhal
estdo envolvidas no controlo da manipulagdo (Kandel, Schwartz, & Jessel, 2000). No
entanto, as evidéncias sugerem que a activagdo do punho e da extensdo da articulagdo
metacarpofalangica, através do sistema rubrospinal, tem um papel fundamental a
desempenhar nas actividades orientadas para um objectivo, actividades onde o alcancar
para agarrar sdo preferidas as actividades que envolvam apenas o alcangar (Van Kan &
McCurdy, 2000). O aumento da actividade componente do punho, facilita uma maior
estabilidade do ombro (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). Tendo sido assim
importante, incorporar no plano de intervencao o recrutamento da actividade proximal,

através da actividade distal, de forma a reorganizar o inicio do movimento de alcance.
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A mudanga de direccdo do movimento, permitindo um padrao de actividade mais
selectiva, com a manutenc¢do do alinhamento adequado do complexo do ombro no tronco,
enquanto se facilita o contexto de exercicio baseado nas tarefas, promove o incremento dos
ajustes posturais antecipatorios e do feixe reticuloespinal, tendo-se tido em consideracao

no decorrer no plano de intervencao (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Os musculos que formam a regido hipotenar e o trabalho da eminéncia tenar, de
forma sincroénica e assincronica, produzem uma grande variedade de garras e de posturas
para actividades funcionais da mao. O recrutamento da actividade muscular dos musculos
do polegar ¢ essencial tanto para a funcdo da mao e do movimento de supinacdo e
pronacao do antebrago. Estes componentes devem estar disponiveis para a extensao activa
de punho e progressdo para a pratica de tarefas. Estes aspectos foram tidos em
consideracdo ao longo de todo o plano de intervencdo (Raine, Meadows, & Lynch-
Ellerington, 2009), assim como, a importancia da actividade dos musculos intrinsecos da
mao, lumbricéides e interdsseos, que contribuem para a formagdo ¢ a forga do aperto da
mao. A estabilizagdo postural fornecida pelos musculos intrinsecos da mao da a base para

o movimento dos digitos individuais.

O caminho da mao até ao objecto ¢ um percurso relativamente linear, contudo, para
a actividade ser eficiente, a rotacdo das diferentes partes do membro superior, devem
ocorrer em simultdneo (Kandel, Schwartz, & Jessel, 2000). Se ocorrer algum tipo de
limitagdo do movimento dos segmentos do membro superior, este caminho linear estara
alterado, resultando provavelmente numa falha da tarefa e o aparecimento de estratégias
compensatorias. E necessaria uma ligagdo harmoniosa de todas as articulacdes do membro
superior, incluindo o cotovelo e estabilidade proximal e distal, da articulagdo radio-cubital.
Devido as alteracdes que o individuo incialmente apresentava, esta ligagdo harmoniosa nao
era concretizada, verificando-se o nao uso do MSD na concretizacao do gesto funcional

solicitado (retirar os 6culos).

Para que o movimento de agarrar, pegar ¢ manipular seja eficiente, a mao precisa
ser devidamente direccionada até ao objecto. Nesta tarefa, a activagdo reciproca de bicipite
e tricipite € essencial, bem como o controlo selectivo das componentes da omoplata. Antes
do membro superior alcangar o objecto, o programa motor selecionado ¢ acompanhado

pelos ajustes posturais antecipatorios do tronco. A coordenacao do movimento entre tronco
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e membros superiores ¢ vital para que seja eficiente o alcancar, em diferentes situagdes

(Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

A trajectéria, velocidade, aceleragcdo e desaceleragdo da mao em direccdo a um
objecto/superficie, sdo medidas sem input sensorial especifico do membro. No entanto,
uma vez que a mao entra em contacto com a superficie, informagdes aferentes promovem
um feedback para modificar o padrdo motor e com a repeticdo, melhora a eficiéncia e a
precisdo do movimento. Sendo assim, foi importante permitir ao individuo a vivéncia
pratica de alcancar os diferentes objectos que requerem diversas coordenadas espaciais,

através da facilitagao por parte do fisioterapeuta.

O Reach tem uma forte componente cognitiva, que deve ser considerado no
tratamento (Reisman & Scholz, 2006). Como o individuo em estudo ostenta uma alteragao
cognitiva acentuada, foi necessario a explica¢do da tarefa através da observagao e recorrer
a repeticdo da mesma, de forma a ser motivado a mover. Em seguida, foi preciso dar a
reconhecer os componentes necessarios para a tarefa em si e o contexto em que ela ¢

realizada.

Actividades que envolvem a mao, raramente ocorrem de forma isolada, mas em
conjunto com outras tarefas que requerem o controlo cognitivo, perceptivo e postural. Os
movimentos das maos sdao formados ndo s6 pelas caracteristicas com as especificacdes do
individuo, mas também pela tarefa e do ambiente em que ¢ realizada (Raine, Meadows, &

Lynch-Ellerington, 2009).

Na recuperagdo da fun¢do da mao, apdés uma lesdo do cérebro € necessario:
especificidade; intensidade; motivagdo por parte de ambos, terapeuta e paciente; um
ambiente rico e singular e as oportunidades para a pratica variada (variabilidade) (Raine,

Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Mudangas na orientacdo da mao para a superficie de apoio, facilitardo a
manuten¢do da amplitude de movimento. Mudangas frequentes no ambiente sensorial da
mao, podem fornecer uma experiéncia nova. Isso pode incluir a manipulagao firme e
contacto com diferentes materiais. A prestacao de um programa sistematico de estimulacao
sensorial e consciencializagao da mao lesada, foi considerada para a recuperacao funcional

do caso em estudo.
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O contacto mao-orientagdo resposta (CHOR), € o contacto friccional da mao a uma
superficie que permite & mao desempenhar os seus papéis funcionais. A manutencao de um
CHOR ¢ um componente chave que precisa ser considerado no processo de reabilitacao
desde o primeiro dia. O CHOR facilita: a orientagdo na linha média; o contacto leve do
toque; o equilibrio; o apoio e transporte dos membros; a estabilizacdo postural para o
movimento selectivo do punho, cotovelo e ombro do mesmo membro; o membro superior
contralateral em tarefas na linha média (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).
Tendo sido importante incorporar no plano de intervencao o recrutamento da actividade da
mao sobre o punho e promover informagdo somatosenséria da mao sobre uma superficie

de contacto.

A terapia foi baseada na avaliacdo do potencial do individuo e como ja referido
anteriormente, tentou-se compreender as componentes especificas do movimento na tarefa
e nas actividades funcionais, para se conseguir alcancar os objectivos delineados. Teve-se
em consideragdo, nao s6 a aplicagdo da terapia para explorar o potencial do individuo para
a actividade funcional, mas também que as tarefas devem ser estruturados, pertinentes e

fazerem parte da vida didria do individuo.

Relativamente aos resultados obtidos nos instrumentos e escalas de medida de
avalia¢do utilizados, pode-se constatar tanto na CIF, como na EBM e na FIM uma
melhoria na mobilidade, nos auto cuidados (higiene pessoal, no banho, na alimentagao e no
vestudrio) e vida doméstica, uma melhoria geral nas actividades da vida didria, que
corresponde a um incremento da independéncia funcional por parte do individuo nas

actividades e participagdo no dia-a-dia.

A EEB, o teste de Tinetti, a TUG e a avaliagdo dos componentes motores do ciclo
de marcha, demonstram uma melhoria do equilibrio, da mobilidade na marcha, com um
incremento na qualidade de movimento e adequacdao do controlo postural, por parte do
individuo apds o plano de intervencdo em fisioterapia. Esta melhoria também ¢ observada

na CIF, no item “mudar a posi¢ao basica do corpo”.

A melhoria do alinhamento, da actividade muscular, da funcionalidade e
desempenho MSD do individuo ap6s plano de intervengdo em fisioterapia, verificou-se na
MAS, na MESUPES e na avaliagdo das componentes motoras na realizagdo do gesto

funcional e no conjunto postural de sentado.
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Os resultados obtidos neste estudo, quanto a plasticidade do SNC e os principios
associados aos componentes neuro-motores, nomeadamente a melhoria da funcionalidade
do membro superior, do ciclo de marcha e da CIF, estdo em concordancia com outros
estudos onde a intervengao em fisioterapia segundo o Conceito de Bobath demonstrou ser
benéfica na aquisicdo da qualidade de vida em individuos com AVE (Daly & Ruff, 2007;
Luke, Dodd, & Brock, 2004).

CONCLUSAO

Ao realizar uma avalia¢ao do individuo de modo a estabelecer uma relacao com a
neurofisiologia, fomentando um raciocinio clinico adequado e ao delinear um plano de
intervengdo em fisioterapia segundo o Conceito de Bobath, tendo em consideracdo as
perspectivas pessoais e direccionado ao principal problema do individuo em estudo,
possibilitou as modificagdes neuro-motoras com o incremento a nivel da funcionalidade do
membro superior, do ciclo de marcha, assim como nas actividades e participacdo do dia-a-

dia do individuo em estudo.
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ESTUDO DE CASO E

“INTERVENCAO NUM INDIVIDUO COM LESAO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL —

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO”
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RESUMO

Objectivo: Face a um programa de intervencdo em fisioterapia, pretendeu-se verificar as
modificagdes neuro-motoras a nivel da actividade muscular e controlo postural do tronco,
da funcionalidade geral e dos componentes e estados relacionados com a saude do

individuo com um traumatismo cranio-encefalico.

Metodologia: Para a avaliacdo de um individuo com um traumatismo cranio-encefalico
recorreu-se, antes € apos o plano de intervencdo em fisioterapia segundo o Conceito de
Bobath, ao registo observacional, a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude, ao Mini-mental State Examination, a Escala de Barthel Modificada

e a Escala de Equilibrio de Berg.

Resultados: Verificou-se um ligeiro aumento do score total em todos os instrumentos e
escalas de medidas de avalia¢do utilizados. Obteve-se uma melhoria na actividade
muscular do tronco, fomentando o aumento do controlo postural e na funcionalidade geral,
repercutindo-se na melhoria da restricdo na participagdo e na limitagdo de algumas
actividades. Tendo o individuo obtido um desempenho mais eficiente no gesto funcional,

com uma menor descoordenag¢ao dos membros.

Conclusido: Verificou-se que o plano de interven¢do seleccionado possibilitou as
modificagdes neuro-motoras, com a melhoria da actividade muscular e do controlo postural
do tronco, da funcionalidade geral e dos componentes e estados relacionados com a satde,
nomeadamente melhoria da restricao na participacao e na limitagdo de algumas actividades

diarias do individuo em estudo.

Palavras-chave: Traumatismo cranio-encefalico; Intervencdo; Conceito de Bobath;

Controlo postural; Impacto funcional.
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INTRODUCAO

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) ¢ definido como uma alteracao da fungao
do cérebro, ou de evidéncia de outra patologia neurologica, causada por uma forga externa,
nomeadamente decorrente de um acidente de aviacdo ou de uma queda (Brain Trauma
Foundation, 2011; Menon, Schwab, Wright, & Maas, 2010). Esta alteracdo da fungao
cerebral ¢ definida através de um dos seguintes sinais clinicos: qualquer periodo de perda
ou diminui¢do do nivel de consciéncia; qualquer perda de memodria em eventos
imediatamente antes (amnésia retrograda); presenca de déficies neurologicos; qualquer
alteracdo no estado mental no momento da lesdo (como desorientagcdo, confusdo e
lentificagdo do raciocinio). A evidéncia de outra patologia cerebral pode incluir a
confirmagdo a nivel visual, de exames neuroradioldgico ou laboratoriais de lesdes no

cérebro (Menon, Schwab, Wright, & Maas, 2010).

Para poder prevenir e intervir eficazmente as pessoas com lesdo craniana ¢
necessario ter conhecimento sobre a sua epidemiologia, mas o nimero exacto de pessoas
que sofrem anualmente TCE ¢ dificil de obter, sendo normalmente menosprezado por
diversas razdes, como o facto de muitas pessoas que sofrem TCE ligeiro ndo procurarem
cuidados meédicos e a nao identificacdo de TCE em situacdes de politraumatismo (Santos,

Sousa, & Castro-Caldas, 2003).

Na Europa poucos sdo os estudos recentes relativamente ao nimero de individuos
com TCE. Nos paises da Unido Europeia os dados ndo sdo ainda muito conclusivos mas
sabe-se que a incidéncia ¢ muito elevada. A epidemiologia dos TCE analisada em Portugal,
a partir do nimero de casos de admissdo hospitalar e de mortalidade total, demonstrou uma
taxa de incidéncia de 151/100 000 em 1994 e de 137/100 000, em 1996 e 1997. Nos
ultimos dois anos estudados a incidéncia foi a mesma, contudo a mortalidade diminuiu. A
taxa global de mortalidade em 1997, foi de 17/100 000, com valores mais elevados entre os
20 e os 29 anos (20/100 000) e depois dos 80 anos (54/100 000). Aproximadamente 95%
das mortes aconteceram fora do hospital e 5% apo6s admissao hospitalar. A incidéncia foi
mais elevada nos homens do que nas mulheres e na faixa etdria entre os 20 e os 39 anos de

idade (Santos, Sousa, & Castro-Caldas, 2003).
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Relativamente as lesdes decorrentes do TCE, uma caracteristica comum desta
patologia inclui lesdes dispostas na substancia branca subcortical ou a lesdo axonal difusa,
que podem ocorrer com ou sem a presenga de uma lesao focal. A lesdo axonal difusa
representa, histologicamente, lesdes microscopicas, perda de mielina, degeneracao axonal
e, consequentemente, morte da célula neuronal (lesdo secundaria) que se desenvolve apods o
incidente biomecanico inicial, que representa a fase cronica do TCE (Maruta, Lee, Jacobs,

& Ghajar, 2010).

Os défices funcionais associados ao TCE podem ser explicados pelas mudangas
microestruturais na sustancia branca frontal. Frequentemente, o resultado da lesao axonal
difusa é muito semelhante ao da lesdo focal no lobo frontal. Os sintomas cognitivos de
ambos os tipos de lesdo incluem défices associados ao nivel da concentra¢dao, da memoria
e das fungdes de alto nivel executivo, como no planeamento e tomada de decisdo (Maruta,

Lee, Jacobs, & Ghajar, 2010).

Principais sintomas mencionados surgem directamente da lesdo cerebral fisica, que
¢ suspeita de lesdo nos feixes da substancia branca que se conectam a rede pré-frontal
cerebelar. O resultado dessa interrupcdo € considerado como um detrimento no tempo
previsto, o que causa um aumento na distrac¢do (défice de atencdo), défice na memoria e
problemas a nivel do equilibrio e da coordenagdo. Uma incapacidade no tempo adequado
ou na antecipacdo dos eventos sensoriais, pode levar a tontura, zumbido e
hipersensibilidade sensorial. Sintomas secundarios podem surgir com o aumento da
activacdo do cortex pré-frontal, o que pode ocorrer devido a um incremento de sinais
alterados e da variabilidade do desempenho. Servindo como um mecanismo
compensatorio, o cortex pré-frontal pode ser recrutado para ajudar a colmatar momento a
momento as discrepancias a nivel temporal. Contudo, este esfor¢o acrescido pode levar a
sintomas de fadiga, a dores de cabeca, a irritabilidade, a ansiedade e, quando prolongada, a

depressdo (Brain Trauma Foundation, 2011; Maruta, Lee, Jacobs, & Ghajar, 2010).

Lapsos frequentes na atengdo sdo um sintoma caracteristico do TCE. O
acompanhamento visual de um alvo em movimento requer a integracdo de multiplas
aderéncias sensorias € a um esforco motor especifico. Este também exige processos
cognitivos, incluindo a selec¢ao de alvos, a manutencao da atengdo, o espago-temporal, a

memoria e a expectativa (Maruta, Lee, Jacobs, & Ghajar, 2010).
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Patologias do sistema nervoso central (SNC) podem levar a disfuncdo do
movimento ¢ da fun¢do (Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers, 2009). As
estratégias terap€uticas sao designadas para melhorar a qualidade e a quantidade de
posturas ¢ de movimento essenciais a funcdo. Assim, compreender o controlo motor,
especificamente a natureza, o controlo do movimento e o processo neurofisiologico
inerentes a lesdo e a disfuncgdo, ¢ fundamental para a pratica clinica (Shumway-Cook &

Woollacott, 2001).

O cerebelo apresenta um papel importante na coordenagdo motora baseada na
grande quantidade de informagdo somatossensorial que recebe, sendo esta 40 vezes mais
input do que output (Gjelsvik, 2008). Exercendo um papel importante na correccdo da
execucdo € no seu ajustamento aos objectivos pretendidos (Correia, 2003). As fibras que
ligam o cerebelo ao tronco encefilico formam trés pedinculos cerebelares (superior, médio
e inferior) de cada lado do tronco encefélico. O pediunculo cerebelar superior liga-se ao
mesencéfalo e contém a maior parte das fibras eferentes cerebelares. As fibras
provenientes do cortex cerebral fazem sinapse na ponte, ¢ as informagdes seguem, entao
por axonios no pedunculo médio até ao cerebelo. O pediunculo inferior traz informagdes

aferentes do tronco encefélico e da espinal medula para o cerebelo (Lundy-Ekman, 2008).

Para compreender a anatomia funcional do cerebelo e a sua contribuigdo para a
regulagdo do controlo motor € necessario subdividi-lo em trés lobos funcionais,
nomeadamente o vestibulocerebelo (vérmis), o espinoceberebelo e o cerebrocerebelo. O
vestibulocerebelo ¢ a parte funcional responsavel pelo controlo postural e marcha. O
espinocerebelo ¢ responsavel pela coordenagcdo das actividades da musculatura dos
membros e efectua a comparagdo entre a intengdo e os movimentos reais. O

cerebrocerebelo estd envolvido com a coordenagdo geral das actividades motoras

voluntarias e também no planeamento motor (Hendelman, 2006).

O controlo postural tem sido definido como a capacidade de controlar a posicao do
corpo no espaco para o duplo proposito de estabilidade e de orientagdo. Este ¢ melhor
visualizado como uma habilidade motora complexa, derivado da interac¢do de multiplos
processos sensorio-motores. O Conceito de Bobath procura utilizar os estimulos sensoriais
apropriados para influenciar o controlo postural e a representacdo interna de um esquema
corporal postural. A integragdo da postura e o0 movimento utiliza de forma antecipatoria e

reactiva os mecanismos de controlo postural, sendo que ambos sdo modulados por inputs
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sensoriais e influenciada pela aprendizagem e experiéncia. A interrup¢do do controlo
postural pode resultar num retardamento dos ajustes posturais, perturbacdo da
sincronizagdo temporal e diminui¢do da amplitude da resposta postural (Graham et al.,

2009).

O Conceito Bobath fornece uma maneira de observar, analisar e interpretar o
desempenho da tarefa. Para minimizar os danos e os promover o nivel de actividade dos
individuos com altera¢des do foro neuroldgico, deve-se ter em atencao a neuroplasticidade

e as experiéncias do individuo durante o periodo de recuperagdo (Graham et al., 2009).

A neuroplasticidade refere-se a capacidade do SNC dos adultos mudar no decorrer
das lesdes. Essas mudangas podem ser positivas ou negativas, dependendo da informagao
que o individuo com patologia recebeu do ambiente e da forma em que foram manuseados
(handling) ou encorajados a mover (Lennon & Ashbrun, 2000). De tal forma, que todas as
formas de inputs aferentes (como a instrucdo verbal, demonstracdo, e os movimentos
visualmente guiados) sdo aceitdveis, além de movimentos manualmente guiados. A
interpretagdo de aquisi¢do de competéncias, onde a recuperacdo funcional de habilidades ¢
reflectida por uma diminui¢do da regulacdo cognitiva uma redugdo na dependéncia visual e
uma restauragdo de adaptabilidade sensorio-motora devem ser consideradas (Lennon &

Ashbrun, 2000).

No planeamento da intervengao, todos os aspectos do comportamento motor devem
ser considerados, incluindo factores neuropsicologicos, factores psicossociais e as questoes

ambientais.

No decorrer deste trabalho sera efectuada uma avaliacdo do caso clinico, com a
analise das alteracdes do movimento humano ¢ limitagdes funcionais inerentes face a um
individuo com um TCE. Ao estabelecer uma relagdo com a respectiva neurofisiologia do
SNC, exercitando um raciocinio clinico adequado e ao compreender qual os possiveis
sistemas motores comprometidos do individuo, pretende-se verificar as modifica¢des
neuro-motoras a nivel da actividade muscular e controlo postural do tronco, da
funcionalidade geral e dos componentes e estados relacionados com a satde do individuo,
face a um programa de intervencdo em fisioterapia delineado segundo o Conceito de

Bobath,
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METODOLOGIA

1. PARTICIPANTE

O presente estudo ¢ referente a um individuo do sexo masculino, nascido a 11-02-
1962 (49 anos). Apresenta os seguintes dados antropométricos: 1,79 metros de altura, 89

Kg e um indice de massa corporal de 27.8 Kg/m”. E casado e reside em Anadia.

O individuo sofreu um TCE na sequéncia de um acidente de viagdo a 14/08/1997
(14 anos de evolugdo). Inicialmente foi observado no Hospital do Sao Jodo, depois
transferido para o Hospital de Aveiro. J4 realizou tratamento em Cuba, em Espanha (2
vezes internado na Facultad de Medicina Universidad de Navarra) e no Hospital de

Agueda. Em 2003 foi submetido a cirurgia coluna cervical (C6-C7).

Segundo dados dos relatorios clinicos e dos exames complementares de diagndstico
e terapéutica, o individuo apresenta areas de hipodensidade sequelares que envolvem
nomeadamente o pedinculo cerebeloso médio esquerdo assim como o vermis, observando-
se uma outra area predominantemente subcortical frontal direita no trajecto da valvula de
derivagdo ventricular, cuja ponta distal tem aparente localizagdo a nivel frontal do
ventriculo lateral direito. Acentuacao global dos sulcos corticais para a idade, com discreta

a moderada ventriculomegalia.

A nivel de terapia farmacoldgica, o individuo encontra-se medicado com Tegretol

10mg, 3 comprimidos por dia, e Amlodipina Ratiopharm 5Smg, 1 comprimido por dia.

Actualmente o individuo realiza tratamento em fisioterapia no Hospital da
Misericordia da Mealhada. E colaborante e, aparentemente, interessado na sua recuperacao
funcional. Deambula, com ajuda de terceiros, numa cadeira de rodas manual. E dependente
e necessita de supervisdo de terceiros para maioria das tarefas da vida diaria,
nomeadamente cuidados pessoais, alimentacdo, na mobilidade/ transferéncias e na

locomocao.

O individuo ¢ engenheiro civil de profissdo e apresenta bom suporte familiar. Vive
com a Mae e Avo. Quanto as condi¢des habitacionais, apresenta habitacdo propria que foi

sujeita a adaptagdes necessarias a nova condi¢do do individuo, nomeadamente cadeira
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elevatdria nas escadas, suporte no banho, pavimento sem degraus (desniveis). O individuo
¢ destro e com a intervengdo revelou expectativas em atingir maior controlo postural e

funcionalidade geral.

2. INSTRUMENTOS

Recorreu-se a Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF), uma vez que
esta proporciona como objectivo geral uma linguagem unificada e padronizada assim como
uma estrutura de trabalho para a descrigao da saude e de estados relacionados com a saude,
que foi desenvolvida pela Organizagdo Mundial de Saude. Apresenta como objectivos
especificos: proporcionar uma base cientifica para a compreensdo e o estudo dos
determinantes da saude, dos resultados e das condigdes relacionadas com a saude;
estabelecer uma linguagem comum para a descri¢cdo da satde e dos estados relacionados
com a saude, para melhorar a comunicacdo entre diferentes utilizadores; permitir a
comparagdo de dados entre paises, entre disciplinas relacionadas com os cuidados de
saude, entre servicos, e em diferentes momentos ao longo do tempo; proporcionar um
esquema de codificagdo para sistemas de informagdo de saude (Organizagdo Mundial de

Saude, 2003).

Para avaliar capacidade de cogni¢do do individuo em estudo, recorreu-se ao Mini-
mental State Examination (MMSE). Guerreiro (1998), no decorrer do processo de
validagdo para a populacdo portuguesa verificou que a MMSE possui uma sensibilidade
entre 63,6 e 73,4% e uma especificidade entre 90 e 96,8%. Esta ¢ composta por 11 itens
que englobam a orientagdo, a retengdo, a atengdo e o calculo, a evocagdo, a linguagem e a
habilidade construtiva. Encontra-se dividida em duas seccdes: a primeira, que requer
apenas respostas orais, € a segunda, que envolve a realizagdo de tarefas. A pontuacao
maxima ¢ de 30 pontos e quanto mais elevado € o score, melhor ¢ a fungdo cognitiva. Os
distintos scores obtidos apresentam diferentes interpretagdes, consoante o nivel de
escolaridade do individuo. Assim, considera-se que apresentam défice cognitivo individuos
analfabetos com score igual ou inferior a 15, individuos com 1 a 11 anos de escolaridade
com score igual ou inferior a 22 e individuos com escolaridade superior a 11 anos
com score igual ou inferior a 27. Apresenta como vantagens a sua facil e rapida aplicacao

(Guerreiro, 1998).
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Quanto a avaliagdo do estado funcional geral, do nivel de cuidados pessoais, de
mobilidade/transferéncias e locomog¢ao do individuo em estudo, recorreu-se a aplicacdo da
escala de Barthel modificada (EBM). A EBM ¢ um instrumento que avalia o nivel de
independéncia do sujeito para a realizacdo de dez actividades basicas de vida: higiene
pessoal, banho, alimentacdo, uso dos sanitarios, subir escadas, vestuario, controlo de
esfincteres (bexiga e intestino), deambulacdo, cadeira de rodas, transferéncia da cadeira
para a cama. O principal objectivo ¢ estabelecer o grau de dependéncia sem nenhuma ajuda
fisica ou verbal por mais por mais pequena que seja e por qualquer razao. As fontes
habituais s3o a pergunta directa ao individuo, amigos, familiares ou prestadores de satde,
mas a observagdo directa ¢ o senso comum também sdo importantes. O individuo pode
utilizar ajudas técnicas para ser independente, sendo cotado neste caso como “totalmente
independente”. Sempre que o individuo utilize ajuda humana para realizar uma actividade
¢ cotado “requer com ajuda”. A necessidade de supervisio dd ao individuo, ndo
independente, uma cotacdo como “requer minima ajuda”. A pontuagdo minima de zero
corresponde a maxima dependéncia para todas as actividades de vida didrias (AVD)
avaliadas e a maxima de 100 equivale a independéncia total para as mesmas AVD
avaliadas. Apesar desta variabilidade, no ambito da préatica clinica, o score 60 corresponde
ao “ponto de viragem” entre independéncia/dependéncia. Com um score acima de 60, a
maioria dos pacientes sdo independentes para cuidados pessoais essenciais como deslocar-
se sem auxilio, comer, asseio pessoal e controle de esfincteres, e com valores igual ou
superiores a 85, os individuos sdo habitualmente independentes necessitando apenas de
uma assisténcia minima. O estudo das propriedades psicométricas do instrumento revela
que ¢ efectivamente um instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de
Cronbach de 0,96), apresentando os itens da escala correlacdes com a escala total entre r =

0,66 e r = 0,93 (Aragjo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).

Para avaliar as alteragdes a nivel do equilibrio do individuo em estudo, procedeu-se
a utilizagdo da Escala de Equilibrio de Berg (EEB). Esta avalia o equilibrio funcional
através de 14 tarefas relativas a AVD, cuja dificuldade é progressivamente crescente pela
diminuic¢ao da base de suporte. Considera a manutengao da posi¢@o, o ajustamento postural
antes do movimento voluntario e a reac¢do a perturbagdes externas. Antes da sua aplicagdo
o examinador deve explicar e demonstrar cada tarefa ao individuo. Na maioria dos itens ¢
pedido ao individuo que mantenha uma determinada posi¢do por um determinado periodo

de tempo. Os 14 itens da EEB sdo pontuados numa escala que vai de 0 a 4, em que 4
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representa a independéncia para realizar a tarefa e o 0 corresponde a incapacidade para
executar a tarefa ou a necessidade de ajuda maxima para executar a tarefa. A soma de
todos os itens fornece um score maximo total de 56, sendo este indicativo do equilibrio em
todas as capacidades. Os scores sao interpretados da seguinte forma: 0 a 20 - limitado a
cadeira de rodas; 21 a 40 — marcha com auxiliares; 41 a 56 — independente. Os pontos sdo
progressivamente descontados se o tempo ou a distdncia ndo forem atingidos, se o
individuo precisar de supervisdo, se fizer uso de apoio externo ou se receber ajuda do
examinador. Supervisao sera a necessidade que o examinador sinta de orientar verbalmente
o examinado por este se encontrar em perigo de queda. A escolha sobre qual perna fica
apoiado (item 14) e qual a distancia a alcangar (item 8) ficam ao critério do individuo. O
material necessario sera um crondémetro, uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de
altura, uma cadeira de 42 cm de altura com encosto de costas e bragos e outra igual mas
sem apoio para os bracos. A EEB ¢ de facil administragdo e demora cerca de 15 a 20
minutos na sua aplicacdo (Harada et al., 1995; Holbein-Jenny, Billek-Sawhney, Beckman,
& Smith, 2005; Miyamoto et al., 2004). As caracteristicas psicométricas da EEB revelam
que esta apresenta um valor de consisténcia interna (alfa de Cronbach’s) de 0.98 para o
total da escala, uma fiabiliadade inter-observador, calculada a partir do Indice de
Correlagao Intraclasse (ICC) de 0.98, uma fiabilidade intra-observador de 0.99 e para
diferentes itens, individualmente, a fiabilidade foi testada variando entre 0.71 e 0.99

(Harada et al., 1995).

Para proceder ao registo observacional efectuada pelas fisioterapeutas relativamente
aos conjuntos posturais e sequéncias de movimento recorreu-se a utilizacdo de uma
maquina fotografica digital SONY DSC-T100.

Relativamente aos procedimentos do plano de intervengdo, foi utilizado todo o

material necessario e disponivel no ginasio de reabilitagdo (cunhas, rolos, entre outros).

3. PROCEDIMENTOS

3.1. Avaliacdo

A avaliacao foi efectuada em trés momentos, sendo mantido as mesmas condigdes
ambientais nos diferentes momentos de avaliagdo. O momento zero (M0) em que se

realizou o primeiro registo, 0 momento um (M1) em que se realizou a reavaliagdo apds 10
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semanas de intervencdo do M0 e o momento dois (M2) apds 9 semanas de intervencao

relativo a M1.

Relativamente aos instrumentos ¢ escalas de medida de avaliagdo, estes foram
aplicados em MO e M2, foi realizada por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na
area de neurologia e com o conhecimento do Conceito de Bobath e sob supervisao de uma
fisioterapeuta especialista na area quer a nivel de contexto padronizado, quer habitual. Foi
referido ao individuo o objectivo de cada instrumento de avalia¢do, no inicio das sessoes
de intervencdo em fisioterapia. Para tal, no momento da recolha, os examinadores tiveram
o cuidado de manter as mesmas condicoes ambientais nos diferentes momentos de
avalia¢do. Tendo sido possibilitado ao individuo de se manifestar em relacdo a avaliagdo

realizada.

Na CIF o individuo e o cuidador foram questionados sobre os varios dominios que
constam nesta. Quais as principais dificuldades verificadas a nivel das actividades, da
participacao nas mesmas, dos factores pessoais e ambientais preponderantes no contexto
individual do individuo em estudo apds a instalagdo da condi¢do neurologica e face ao

plano de intervencao em fisioterapia (Organizagdo Mundial de Saude, 2003).

A aplicacdo da CIF e do MMSE foi efectuada com a colaboracdo de uma
profissional de satide, ramo psicologia clinica. As instrugdes da aplicagcdo do teste foram
efectuadas a nivel verbal e visual, num ambiente calmo e disponibilizando o tempo
necessario, com a possibilidade de trés repeti¢des em cada item, ao individuo para concluir

o teste. Como material foi necessario papel e caneta.

Na utilizagdo da BEM foi efectuada por pergunta directa ao individuo e ao

cuidador, tendo-se recorrido também a observagao directa.

Na EEB foi demonstrado cada item ao individuo em avaliagdo e permitindo que
este efectuasse 3 repeticdes de cada item. Foi necessario recorrer ao uso de um crondémetro,
uma régua de 30 cm, um degrau de 20 cm de altura, uma cadeira de 42 cm de altura com
encosto de costas e bragos e outra igual mas sem apoio para os bragos (Holbein-Jenny,
Billek-Sawhney, Beckman, & Smith, 2005; Miyamoto, Lombardi Junior, Berg, Ramos, &
Natour, 2004; Harada, Chiu, Damron-Rodriguez, Fowler, Siu, & Reuben, 1995).

A avaliac¢ao observacional do individuo, que foi registada em video, teve em conta

a base de suporte, o alinhamento 6sseo e muscular, o nivel de actividade muscular nos
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diferentes conjuntos posturais e no decorrer da actividade funcional (colocar os dculos).
Tendo em ateng¢do a actividade muscular do tronco, ao controlo postural e a funcionalidade

geral. Esta foi realizada pelas mesmas Fisioterapeutas acima mencionadas.

A anélise dos componentes de movimento e o plano de interven¢do em fisioterapia
foi baseado no Conceito de Bobath interligado com a respectiva base neurofisioldgica.
Utilizou-se uma abordagem segundo o Conceito de Bobath tendo em conta que se baseia
na resolu¢do de problemas para a avaliagdo e tratamento de individuos com distirbios de
fun¢do, de movimento e de controlo postural, devido a uma lesao do SNC. Fornecendo
uma forma de observar, analisar e interpretar o desempenho da tarefa, utilizando um
processo de raciocinio direccionado ao individuo (Graham et al., 2009; Lennon &
Ashbrun, 2000). Teve-se em consideracdo o alinhamento dos segmentos corporais (em
relacdo uns aos outros), a base de suporte e a relagdo do controlo postural com a gravidade
e 0 meio ambiente sdo areas de grande importancia no Conceito de Bobath. Delineando-se
assim no M0 e M1, o principal problema do individuo, com a respectiva hipotese clinica,
os objectivos geral e especificos de intervengdo. Definindo nos mesmos momentos, as
melhores estratégias para a preparagdo e o recrutamento da actividade dos componentes

identificados na avaliacao.

3.2. Intervencao

A intervencao em fisioterapia efectuada no individuo teve como base o conceito de
Bobath, com a frequéncia de duas vezes por semana e duragdo média de 45 a 60 minutos
de trabalho activo. Esta foi realizada por duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na
area de neurologia e com o conhecimento do Conceito de Bobath, sob supervisdo de uma

fisioterapeuta especialista na area.

Tendo em consideragdo a avaliacao realizada em MO e M1 do individuo em estudo,
procedeu-se ao raciocinio clinico no sentido de definir o principal problema e elaborar a

hipdtese clinica, os objectivos gerais e especificos de intervencao (Quadro I-1T).
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Quadro I - Identificag¢@o do principal problema, hipdtese clinica, objectivos gerais e especificos no M0.

PRINCIPAL Desorganizagéo da actividade dos miisculos do tronco (recto abdominal) - antecipagéo e

PROBLEMA aumento da intensidade de activagao.

HIPOTESE Uma desorganizagdo da actividade do musculo recto abdominal, quanto a antecipagao e ao
aumento da intensidade de activagdo, leva a uma descoordenagdo motora a nivel das
grandes articulagdes ¢ a necessidade de recorrer a estratégias compensatorias (fixacdo da
longa por¢do do musculo grande dorsal do membro superior direito (MSD)).
Repercutindo-se numa alteragdo da base de suporte, transferéncia de carga e pontos de
referéncia para a selectividade do movimento.

OBJECTIVO | Organizagdo da actividade dos musculos do tronco inferior, quanto a antecipacgdo e ao

GERAL aumento da intensidade de activagao.

OBJECTIVOS | - Aumentar a informagao proprioceptiva a nivel dos membros inferiores.

ESPECIFICOS

- Organizar o campo visual.

- Recrutar a actividade dos musculos do tronco inferior relativamente a coxofemural (CF)

bilateral.

- Promover a capacidade de activagdo em alongamento da longa por¢do do musculo

grande dorsal do MSD (retirar o ponto de fixacdo).

- Recrutar a actividade dos musculos extensores do tronco.

Quadro II - Identificagdo do principal problema, hipdtese clinica, objectivos gerais e especificos no M1.

PRINCIPAL Desorganizagdo da actividade dos musculos extensores do tronco - antecipagdo e aumento

PROBLEMA da intensidade de activacdo, quando na posicao antigravitica.

HIPOTESE Uma desorganizagdo da actividade dos musculos do tronco inferior, quanto a antecipagao
e ao aumento da intensidade de activacdo no conjunto postural de pé, justifica uma
descoordenacdo motora a nivel das grandes articulagdes, uma fixagdo da longa porcao do
musculo grande dorsal do MSD e uma diminui¢do geral da actividade dos musculos dos
membros inferiores (mais acentuada a nivel dos musculos estabilizadores da CF do
membro inferior direito (MID)).

OBJECTIVO - Organizagdo da antecipagdo e aumento da intensidade de activagdo dos musculos

GERAL extensores do tronco, quando na posigdo antigravitica.
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OBJECTIVOS | - Aumentar a informagao aferente.

ESPECIFICOS
- Retirar o ponto de fixagdo da longa por¢dao do musculo grande dorsal do MSD

- Recrutar a actividade dos musculos do tronco inferior relativamente a CF bilateral.

- Recrutar a actividade dos musculos estabilizadores da CF e gémeos do MID.

Posteriormente, delinearam-se no momento inicial (MO0), as estratégias mais
indicadas para a prepara¢ao dos tecidos, do alinhamento 6sseo e dos planos musculares,
como para o recrutamento da actividade dos componentes identificados na avaliagdo. De
seguida, delineou-se a intervencdo direccionada ao principal problema do individuo

(Quadro III-1V).

Quadro IIT — Plano de intervengdo em MO.

Momento M0

Tempo de Intervencio: Bissemanal em 10 semanas

Fase Preparatdéria Fase de Activacio

alinhamento entre

cintura pélvica/CF

organizar 0

campo visual

na marquesa € com

uma cunha na CF

e cintura | e recrutar a | direita.
escapular. actividade dos
musculos do

tronco inferior
relativamente
a coxofemural

bilateral.

ESTRATEGIA | PROCEDIMENTO OBJECTIVOS ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS

Conjunto Modificagdo  da | Aumentar a | Conjunto postural de | Recrutar a actividade do

postural  de | base de suporte, no | informagéo sentado (com 1/3 do | tronco inferior, através

sentado. sentido anterior e | proprioceptiva | fémur apoiado na | da informagéo
medio/lateral a nivel dos | marquesa), com o0s | somatossensorial sobre o
esquerdo e | membros membros  superiores | musculo recto
modificar o | inferiores; apoiados lateralmente | abdominal.
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Idem. Idem. Promover a | Conjunto postural de | Através da informagdo
capacidade de | sentado (com 1/3 do | somatosensoéria sobre a
activagdo em | fémur apoiado na | por¢gdo  superior do
alongamento marquesa), com | musculo grande dorsal,
da longa | referéncia  anterior | facilita 0 seu
porcao do | (antebragos, maos e | alongamento.
musculo punhos apoiados
grande dorsal | numa marquesa) e
do MSD | uma cunha na CF
(retirar o | direita
ponto de
fixacdo).

Idem. Idem. Idem. Conjunto postural de | Recrutar a actividade
sentado (com 1/3 do | excéntrica do miusculo
fémur apoiado na | grande dorsal, através da
marquesa), com | informagio
referéncia  anterior | somatosensoria sobre o
(antebragos, mdos e | mesmo.
punhos apoiados
numa marquesa) e
uma cunha na CF
direita.

Idem. Idem. Recrutar a | Conjunto postural de | Recrutar a actividade dos
actividade dos | sentado (com 1/3 do | musculos extensores do
musculos fémur apoiado na | tronco através da
extensores do | marquesa), com o | informagdo
tronco. antebrago, mao e | somatossensorial sobre

punho do  MSD | os mesmos.
apoiado numa
marquesa € uma
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cunha na CF direita.

Quadro IV — Plano de intervengdo em M1.

Momento M1

Tempo de Intervencio: Bissemanal em 9 semanas

Fase Preparatoria

Fase de Activacao

ESTRATEGIA PROCEDIMENTO OBJECTIVOS ESTRATEGIA PROCEDIMENTOS

Conjunto Adequagdo  da | Aumentar a | Conjunto postural | Recruta a actividade muscular
postural  de | base de suporte; informagao de pé, com | dos extensores do tronco,
sentado. aferente e | referéncia anterior | através da informagao

Promover 0
correcto
alinhamento

entre cintura

pélvica/CF e pés.

retirar o ponto
de fixacdo da
longa

do

porcao
musculo
grande dorsal

do MSD.

na parede e MSD

mais elevado.

somatossensoria 0S mesmos.
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Idem. Idem. Recrutar a | Conjunto postural | Facilitar a actividade dos
actividade dos | de sentado | musculos extensores do tronco
musculos do | elevado para o | inferior, através da informagéo
tronco inferior | conjunto postural | somatossensoria  sobre  0s
relativamente | de pé. mesmos.

a coxofemural

(CF) bilateral.

Recrutar a

actividade dos

musculos
estabilizadores
da CF e
gémeos do
MID.

4. BTICA

A elaboracdo deste estudo foi efectuada com o conhecimento e autorizagdo da
institui¢do e da coordenadora de fisioterapia do Hospital, onde foi realizada a intervengao

em fisioterapia.

O individuo e cuidador, foram informados acerca do estudo segundo o protocolo de
Declaragao de Helsinquia (1964) da Associacdo Médica Mundial, tendo dado o seu
consentimento. Previamente, foram fornecidos todos os esclarecimentos necessarios sobre

os objectivos do trabalho, os métodos e procedimentos efectuados.

RESULTADOS

Relativamente a CIF (Quadro V), no MO o individuo apresenta no dominio das
funcdes do corpo, uma deficiéncia moderada a nivel da fun¢dao de orientacdo (em relagdo
ao tempo e ao espaco) ¢ uma deficiéncia grave a nivel da fungcdo da memoria de curto
prazo, com dificuldade na retencao de nova informacao. Apresenta uma deficiéncia grave a

nivel da fung¢do relacionada com a for¢a gerada pela contraccdo dos musculos e de grupos
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musculares do tronco que, apos o plano de intervengdo (M2), passou para uma deficiéncia

moderada.

Quanto ao componente actividades e participagdo, item tarefas e exigéncias gerais,
o individuo apresenta uma dificuldade grave em realizar, uma apOs outra ou em
simultaneo, ac¢des coordenadas simples ou complexas, consideradas como componentes
de tarefas multiplas, integradas e complexas. No item mobilidade, verifica-se uma
dificuldade (no desempenho e na capacidade) completa no andar, uma dificuldade grave
em mudar as posi¢des basicas do corpo e em manter a posi¢ao do corpo, manifestando, em
M2, uma ligeira melhoria a nivel do desempenho de manter a posicdo do corpo,
apresentando uma dificuldade moderada. No item auto cuidados, no MO verifica-se uma
dificuldade grave por parte do individuo em cuidar de partes do corpo, vestir-se, comer e
em cuidar da propria saude, necessitando sempre de ajuda de uma terceira pessoa. Em M2,
ostenta uma melhoria do desempenho e da capacidade a nivel dos auto-cuidados,
apresentando uma dificuldade moderada em todos os itens, a excepgao do cuidar da propria

saude.

Denota-se a importancia, como facilitador, por parte de produtos e tecnologias
destinados a facilitar a mobilidade e o transporte do individuo em ambientes interiores e
exteriores. Assim como, do apoio por parte da familia préxima, dos amigos e dos

profissionais de saude para a funcionalidade do individuo no dia-a-dia.

Quadro V — Resultados obtidos na CIF nos diferentes momentos de avaliagdo, no M0 e no M2.

Qualificador
Componentes Dominio Itens Codigo
MO M2
° Fungodes e Fungdes do Fungdes mentais bl14 2 2
<
S Estruturas do | Corpo
g b1440 3 3
g Corpo
% Fungdes musculares b7305 3 2
£
% Actividades e | Areas Vitais Tarefas e exigéncias gerais | d220 33 33
=
£ Participagdo
£ Mobilidade d410 33 33
P~
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d415 33 23
d450 44 44
Auto-cuidados ds20 33 22
d540 33 22
ds50 33 22
d570 33 33
Factores Influéncias Apoio e Relacionamentos | €120 +2
g Ambientais externas sobre a
5 . . e310 +3
ﬂé funcionalidade e
S a incapacidade €320 3
3 €355 +3
=~

Relativamente a avaliagdo do MMSE, o individuo em estudo apresenta mais de 11
anos de escolaridade, tendo obtido um resultado com um score 27/30 correspondendo a
auséncia de défice cognitivo. Contudo, no decorrer da avaliagdo apresentou alguns
periodos de desorientacdo temporal, ligeira dificuldade de atencdo e concentragdo
interferindo de alguma forma na reten¢do de nova informacdo. A nivel da coordenacao
manual (escrita), houve boa compreensdo da tarefa proposta, embora tenha manifestado
dificuldade em a executar, devido a diminui¢do da funcionalidade e coordenacdo dos

membros superiores

Quanto a EBM (Quadro VI), o individuo tanto no MO e como no M2 apresenta um
score inferior a 50 pontos, que corresponde a uma independéncia severa. Contudo, no M2
verifica-se uma maior participagdo por parte do individuo, requerendo ajuda moderada por

parte de terceiros, nas actividades de higiene pessoal, alimentacdo e vestudrio.

Quadro VI — Resultados obtidos na EBM nos diferentes momentos de avaliagdo, no M0 e no M2.

EBM

MO 34/100
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M2 42/100

Quanto a EBB (Quadro VII), tanto no M0 como no M2 o individuo apresenta muita
dificuldade na execug¢ao dos itens da escala, conseguindo unicamente realizar o item 3. No
MO, devido a diminuicdo da actividade muscular do tronco, a alteragdo do controlo
postural e a alteracao da coordenagdo motora que ostentava sempre que dispersava o nivel
da atencdo ao que era pedido, o individuo consegue permanecer sentado sem apoio nas
costas, mas apoio dos membros superiores durante 10 segundos. No M2, o individuo

consegue permanecer sentado com seguranga e de forma estavel durante 2 minutos.

Constata-se assim, uma melhoria do equilibrio no conjunto postural de sentado por

parte do individuo apds a intervengao em fisioterapia.

Quadro VII — Resultados obtidos na EBB nos diferentes momentos de avaliagao, no M0 e no M2.

EBB

MO 1/56

M2 4/56

Quanto a avaliacdo realizada ao conjunto postural de sentado (Quadro VIII), no
momento MO evidencia-se que o individuo em estudo apresenta uma base de suporte
alargada, com predominio de carga posterior e no sentido medio/lateral direito. Existe uma
desorganizacdo da actividade dos musculos do tronco inferior com antecipagdo do
movimento e aumento da intensidade de activagdo, verificando-se alteracdo da relacao
entre o tronco inferior sobre a CF bilateral e os pés (apoio no bordo lateral).
Consequentemente, apresenta uma diminui¢do geral da actividade muscular dos membros
inferiores. Apresenta uma descoordena¢cdo motora a nivel das grandes articulagdes (mais
notoria nos membros superiores) que, para conseguir alguma estabilidade, recorre a
estratégias compensatorias como a fixa¢do da longa por¢cao do musculo grande dorsal do
MSD com necessidade de apoio das maos. Denota-se também alguma desorganizacao a

nivel do campo visual, com inclinacdo e rotacdo da cabeca sempre para o lado direito.
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Ap6s o plano de intervencao, no M2, verifica-se uma melhoria na organizagdo da
actividade dos musculos extensores do tronco inferior e, consequentemente uma melhor
relacdo entre os segmentos. Mantém a descoordenacdo motora a nivel das grandes
articulagcdes, mas de menor intensidade. Verifica-se uma melhoria do posicionamento da
cabega, com uma melhor organiza¢cdo a nivel do campo visual. Consegue ficar sentado

com um controlo postural mais adequado e sem apoio das maos.

Quadro VIII — Conjunto postural sentado no Mo e no M2 — a) Vista anterior; b) Vista lateral esquerdo; c)

Vista lateral direito e d) Vista posterior.

Conjunto postural de sentado

MO

M2

Relativamente a avaliacdo do gesto funcional, foi pedido ao individuo em estudo
que colocasse os 6culos (Quadro IX). No MO, o individuo ostenta uma dificuldade
acrescida na manuten¢do do controlo postural enquanto alcangava os 6culos com as duas
maos, verificando-se um incremento na descoordenagdo motora e na oscilagdo do tronco.
Demora muito tempo para concluir a tarefa, nomeadamente a manusear as hastes dos
oculos de forma a estes se adaptarem a face, recorrendo a uma flexdo excessiva da cabeca

para conseguir colocar os 6culos.
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No M2, apés a implementacdo do plano de intervengdo em fisioterapia, verifica-se
uma melhoria no controlo postural e na actividade muscular do tronco, apresentando uma
base de suporte adequada no conjunto postural de sentado. Denotando-se uma maior
facilidade, requerendo menor tempo, no manuseamento dos oculos e na funcionalidade e
coordenacdo dos movimentos dos membros superiores durante na execucdo da tarefa.
Salientando ao facto do individuo sentir-se capaz e seguro, para ajustar correctamente os

oculos a face.

Quadro IX — Resultados obtidos na avaliagdo no gesto funcional de colocar os 6culos no conjunto postural de

sentado, no momento MO e no M2.

Gesto Funcional — Colocar os 6culos.

MO

M2

DISCUSSAO

A realizagdo deste estudo de caso centrou-se na abordagem neuro-motora do
controlo postural do tronco, nomeadamente alteracdo da organizacdo da actividade
muscular do tronco, e suas implicagdes na funcionalidade geral do individuo. Uma vez
que, a avaliacdo dos componentes de movimentos e a area, identificada nos exames
complementares de diagnostico, encaminha-nos para uma lesdo a nivel o pedunculo do

cerebelo médio e a nivel do vérmis. O individuo em estudo apresenta alteragdo a nivel do
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equilibrio, do controlo postural e da coordenagdo motora. Estas alteragdes, contribuem para
uma modificacdo da informacdo somatossensorial, visual, vestibular, resultante quando a
execu¢dao do movimento se encontra alterada devido ao TCE (Gjelsvik, 2008). Também ¢
notoria, no individuo em estudo, uma alteracdo do movimento ocular durante a rotagao da
cabeca (o reflexo vestibulo-ocular), no controlo dos movimentos dos membros no decorrer
da execu¢do de uma tarefa, a incapacidade de realizar marcha, assim como problemas a
nivel do controlo postural. O individuo nao consegue mover os membros de forma precisa.
De acordo com a literatura encontrada, todas estas alteracdes estdo en concordancia com
uma lesdo do cerebelo a nivel da zona do vérmis (Gjelsvik, 2008; Hendelman, 2006;

Kandel, Schwartz, & Jessel, 2000; Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

Os neurénios de Purkinje, a nivel do vestibulocerebelo, inibem os neurénios do
nucleo vestibular medial e lateral. A projec¢@o inibitoria para o nucleo vestibular medial,
controla os movimentos dos olhos e movimentos coordenados da cabe¢a ¢ dos olhos
através do fasciculo longitudinal medial. Uma interrupg¢do dessas projecgdes devido a uma
lesdo, como no individuo em estudo, afecta a capacidade do individuo recorrer a
informacao vestibular para controlar os movimentos oculares durante a rotagdao da cabega e
os movimentos dos membros e do corpo durante o conjunto postural de pé e na marcha. O
individuo, com lesdo a este nivel, vai apresentar uma dificuldade acrescida na manuteng¢ao

do controlo postural (Kandel, Schwartz, & Jessel, 2000).

A informacao visual passa dos olhos para o cortex visual, pelo lobo occipital, dando
a consciéncia do inmput visual. Os impulsos visuais também sdo transmitidos para os
nucleos coliculos superiores do sistema nervoso, directamente do nervo Optico e
indirectamente através do cortex visual. A informagdo visual também ¢é transmitida para o
cerebelo, responsavel pelo controlo da coordenacdo (Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009).

A visdo ¢ essencial para a mobilidade, para a capacidade de leitura, para a orientacao
visual e para as actividades da vida didria. A informacgao visual € importante para os ajustes
posturais antecipatorios, para o feedfoward do controlo motor € no contacto olho/mao,
relevante na manipulacdo de objectos (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).
Quando nos movimentamos recebemos informag¢ao visual, tanto sobre o ambiente, como
sobre a posicdo relativa do corpo e o movimento do corpo sobre o ambiente (Raine,

Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009)
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O equilibrio ¢ afectado pela visdo aferente, sistema vestibular e informacao
proprioceptiva. Segundo Mackay (2005), quando andamos existe uma ac¢do combinada
dos reflexos visuais, vestibulares e proprioceptivos, mantendo o angulo da cabeca estavel
em relacdo a vertical. A regulagdo do angulo da cabeca ¢ periodicamente ajustada,
dependendo daquilo que quisermos observar. Sendo esta necessaria para a imediata
detecgdo visual e vestibular de desvios corporais significativos relativamente a

configuragdo ambiental.

A posicao da cabeca, que centraliza todas as informacdes e de onde partem os
impulsos para todos os musculos, ¢ muito importante para o equilibrio, ja que influi na
posicdo das restantes partes do corpo. Um contributo fundamental para a informagao sobre
a posicdo da cabeca ¢ fornecido pelos receptores vestibulares do ouvido interno, do
vestibulo e dos canais semicirculares, que sdo sensiveis as alteragdes de posi¢dao e

velocidade do segmento (Correia, 2003).

Segundo (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009), quando o sistema visual se
encontra lesado, os inputs do sistema somatossensorial compensam a falta de informacao
visual. Por outro lado, a visdo podera compensar se a informagdo dos outros sistemas
falharem e contribuir no controlo do equilibrio. A interac¢do dos diferentes sistemas
envolvidos no movimento e equilibrio sdo adaptaveis a novas condig¢des, devido a

importancia relativa dos diferentes sistemas aferentes relativamente ao que ¢ necessario.

Sistemas ascendentes e descendentes estdo estritamente ligados, anatomicamente e
funcionalmente. Sendo a actividade motora resultado de uma complexa interac¢ao dos
sistemas sensoriais, motores e cognitivos (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).
No individuo em estudo, para organizar a informacao visual e o alinhamento da cabeca
relativamente ao corpo, foi necessario incrementar toda a informagdo disponivel,
nomeadamente a informag¢ao somatossensorial, proprioceptiva e vestibular. Sendo importe
de direccionar o movimento ocular para um ponto preciso (direccionar o0 movimento ocular
para o lado superior esquerdo do corpo, de forma a minimizar o ponto de fixacdo a nivel da
longa por¢ao do musculo grande dorsal), de colocar o individuo no conjunto postural de pé
(incrementar a informagdo vestibular) e de fomentar o estimulo proprioceptivo a nivel das
extremidades (mdos e pés), de forma a organizar a referéncia interna. A redugdo de
aferéncias afecta as representacdes corticais do corpo e a eficiéncia do output motor, sendo

importante o adequado handling da informagdo aferente no individuo em estudo (Graham
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et al., 2009). Uma vez que, este pode influenciar directamente a re-organizagdo do SNC
através da somagdo temporal e espacial e através da inibicdo pré e pds-sindptica, em
resposta a estimulos intrinsecos e extrinsecos (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington,

2009).

No individuo em estudo, podemos observar uma desorganizacdo da actividade
muscular a nivel do tronco, com maior envolvimento a nivel do musculo recto abdominal
no M1 e dos musculos extensores do tronco no M1, com uma diminui¢do do controlo
postural devido lesdo do vestibuloespinal e por possivel disfuncdo dos nucleos fastigial e
interposto. Uma vez que, a zona do verme e do paravérmis recebem, para além de
informagdes visuais, vestibulares e auditivas, informagdes proprioceptivas e cutidneas da
medula espinhal através dos feixes espinocerebelares. Estas zonas apresentam um papel
importante na funcdo do controlo da execucao real do movimento, corrigem os desvios do
movimento pretendido, comparando o feedback da medula espinhal com o comando
motor. Também exercem uma funcdo na modulacdo do ténus muscular, através do
resultado continuo da actividade excitatéria dos nucleos fastigial e interposto, que
modulam a actividade dos motoneurdnios y para os fusos musculares (Shumway-Cook &

Woollacott, 2001).

O controlo postural exige uma interaccdo complexa entre os sistemas
musculoesquelético e neural. Os componentes neurais essenciais para o controlo postural
envolvem: processos motores, incluindo sinergias musculares, processos sensoriais
(sistema visual, vestibular e somatossensitivo) e processos de integragdao de nivel superior,
essenciais para delinear a sensagdo para a ac¢do e garantir os aspectos de antecipacdo e
adaptacdo do controlo postural. A alteracdo da coordenacdo motora pode advir de uma
ruptura na activacao, na sequéncia, na regulacdo do tempo e na graduacao da actividade
muscular, produzindo alteragdes no movimento funcional (Shumway-Cook & Woollacott,
2001). De tal forma, que na andlise do caso em estudo foi constatado, uma antecipacao e
aumento da intensidade de activagdo muscular dos musculos do tronco, nomeadamente o

musculo recto abdominal em MO e os musculos extensores do tronco em M1.

O controlo postural requer a capacidade de o individuo em se adaptar as exigéncias
variaveis da tarefa e ambiente. O individuo em estudo apresenta dificuldade na adaptacao
face a diversidade da tarefa, sendo uma caracteristica comum a muitos individuos com

disfuncdo neurolédgica (Shumway-Cook & Woollacott, 2001). De tal forma, que sendo a
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lesdo da individuo a nivel das estruturas do cerebelo e que este estabelece com o tronco
cerebral, através dos pedunculos do cerebelo (superior, médio e inferior), inimeras
conexOes aferentes e eferentes com outros oOrgaos envolvidos na organizagdo do
movimento, a importancia da variabilidade da informag¢do somatossensorial, da
propriocep¢ao ¢ do meio envolvente no decorrer das estratégias e no efeito surpresa para
“estimular” o cerebelo, de forma a este receber e integrar adequadamente a informagao

recebida.

O invididuo em estudo apresenta alguns periodos de desorientagao temporal, ligeira
dificuldade de atencdo e concentragdo interferindo de alguma forma na retencdo de nova
informacdo, dados que se pode constatar na aplicagdio do MMSE e na CIF. DE tal forma,
que se teve em consideracdo a este facto, uma vez que a atengdo, a modulacio da resposta
sensorial e funcdes preparatorias relacionadas, pode funcionar independentemente do
controlo motor. Estudos recentes, referem para uma nova abordagem para elucidar a
fungdo do cerebelo no funcionamento neural, nomeadamente a fungdo que este exerce a
nivel da coordenagdo da atengdo e de outras fungdes preparatorias. A atengao ¢ um acto de
preparacdo que envolve a modulacdo selectiva da resposta neural em muitos sistemas de
antecedéncia da informagao sensorial antecipada, de tal forma que deve ser considerada ao
longo do plano de intervengdo para uma melhor modificagio do comportamento

neuromotor no sentido do incremento da funcionalidade (Courchesne & Allen, 2011).

O facto de que praticamente qualquer tarefa do sistema sensorial, motor ou
cognitivo pode levar a activacao do cerebeo ¢ um fenomeno que, como a questao da funcao
do cerebelo em si, tem tanto de preplexo, que ndo pode ser esquecida face a um individuo

com lesdo a nivel do cerebelo (Courchesne & Allen, 2011).

O cérebro apresenta uma grande capacidade de mudanca (neuroplasticidade),
incluindo ndo apenas o cérebro imaturo, mas também o maduro e adulto. A forma mais
importante pela qual o ambiente altera o comportamento dos seres humanos ¢ a
aprendizagem. Ocorrendo mudangas estruturais do SNC, devido a interac¢ao entre factores
genéticos e experimentais. Estas mudangas, a curto prazo reflectem alteracdes

relativamente temporarias na eficacia sinaptica e sdo o marco da memoria a longo prazo.

De tal forma, que o plano de intervengdo em fisioterapia, no individuo em estudo,
reflecte uma melhoria do controlo postural do tronco e da funcionalidade geral do

individuo. A CIF e a EBM demonstram uma melhoria a nivel dos autocuidados,
206



nomeadamente maior participagdo por parte do individuo nas actividades requerendo,
contudo, ajuda moderada por parte de terceiros nas actividades de higiene pessoal,

alimentacao e vestuario.

A melhoria a nivel do equilibrio e no controlo postural também foi possivel de se
constatar na EEB, na avaliacdo dos componentes de movimento no conjunto postural de
sentado e no gesto funcional. Ap6s o plano de intervencdo, em M2, o individuo consegue
permanecer sentado com seguranca ¢ de forma estavel durante 2 minutos, sem apoio das
maos, com uma melhoria na organizagdo da actividade dos musculos do tronco, com uma
melhor relacdo entre os segmentos. Mantém a descoordenagdo motora a nivel das grandes
articulagdes, mas de menor intensidade. Verifica-se uma melhoria do posicionamento da
cabega, com uma melhor organizagdo a nivel do campo visual. Denotando-se uma maior
facilidade no manuseamento dos 6culos, na funcionalidade e coordenacdo dos movimentos
dos membros superiores durante na execug¢do da tarefa. Estas melhorias, também

encontram-se em conformidade com item mudar as posic¢des basicas do corpo na CIF.

Os resultados obtidos neste estudo comprovam, face a um plano de intervengao
delineado segundo o Conceito de Bobath, quanto as modificagdes neuro-motoras com o
incremento da melhoria a nivel do controlo postural e da funcionalidade geral, estio em
concordancia com outros estudos onde a intervengdo em fisioterapia demonstrou ser
benéfica na aquisi¢do da qualidade de vida em individuos com lesdo do SNC (Saywell &
Taylor, 2008). No entanto, existe ainda pouca evidéncia cientifica que permita afirmar que
esta abordagem seja melhor comparativamente a outras abordagens. Segundo estes
estudos, existe uma necessidade de guidelines baseadas em evidéncias, para servirem como
uma base do qual os terapeutas devem derivar o tratamento de forma mais eficaz (Kollen,

et al., 2009).

CONCLUSAO

Ao realizar uma analise do individuo de modo a estabelecer uma relagdo com a
neurofisiologia, fomentando um raciocinio clinico adequado e ao delinear um plano de

intervencdo em fisioterapia segundo o Conceito de Bobath, tendo em consideracdo as
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perspectivas pessoais e direccionado ao principal problema do individuo em estudo, foram
possiveis modificagdes neuro-motoras com a melhoria da actividade muscular e do
controlo postural do tronco, da funcionalidade geral e dos componentes e estados
relacionados com a satde, nomeadamente melhoria da restricdo na participagdo e na

limitag@o de algumas actividades diarias do individuo em estudo.
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