POLITECNICO
DO PORTO

Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatorios

em Individuos apos AVE

Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia

no Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear

Relatorio de Estagio Integrado no Mestrado em Fisioterapia

Especializacéo Neurologia

Soénia Liliana Sousa Rodrigues

Orientadora: Augusta Silva (MSc)

Porto

2010



Instituto Politécnico do Porto

Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Reorganizacao dos Ajustes Posturais Antecipatorios

em Individuos apos AVE

Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia

no Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear

Relatorio de Estagio Integrado no Mestrado em Fisioterapia

Especializacdo Neurologia

Soénia Liliana Sousa Rodrigues

Orientadora: Augusta Silva (MSc)

Porto

2010



RESUMO

Introducdo: As dificuldades encontradas em individuos apds Acidente Vascular
Encefalico, ao nivel da marcha, influenciam significativamente o retorno ao trabalho, a

participacdo na comunidade ou 0 desempenho nas actividades da vida diaria.

Objectivo: Neste trabalho, procurou-se verificar qual o efeito de um programa de
intervencao em fisioterapia nos ajustes posturais antecipatérios que ocorrem previamente
ao movimento voluntario e assim pré-determinar a sua contribuicdo para a estabilidade

postural e o equilibrio.

Material e Métodos: Para testar os pressupostos inerentes, relatam-se dois casos
clinicos de sujeitos do sexo masculino com diagnostico de Acidente Vascular Encefélico.
Estes foram submetidos a um programa de intervencdo em fisioterapia, durante 10
semanas consecutivas, baseado no Conceito de Bobath e que teve em conta o principal
problema de cada individuo. Foi monitorizada a actividade electromiografica do ventre
medial do Tibial Anterior e Solear na fase de pré-activacdo da marcha, em dois momentos

distintos, no inicio e no fim da intervencéo.

Resultados: Dos resultados obtidos evidenciam-se as diferencas entre os tempos médios
de pré-activacdo, bem como as diferencas entre a percentagem da contrac¢ao isométrica
voluntaria maxima atingida pelos musculos Tibial Anterior e Solear, direito e esquerdo,
entre os dois momentos de avaliagdo, em ambos 0s sujeitos. Verificou-se, no entanto, que

a actividade electromiografica dos referidos musculos possui grande variabilidade.

Concluséo: Os resultados sugerem que o programa de intervencdo em fisioterapia
parece ter tido influéncia no recrutamento da actividade muscular do TA e do SO, uma
vez que, em termos médios absolutos, ocorreram diferencas apos a implementacéo das

estratégias e procedimentos da intervencao.

Palavras-Chave : AJUSTES POSTURAIS ANTECIPATORIOS, ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO, ELECTROMIOGRAFIA.



ABSTRACT

Introduction: The difficulties found in individuals after stroke, on the basis of walking
independently, are a huge influence in the ability to return to work, participate in the

community or perform other activities of daily living.

Purpose: Whith this research, it is aimed to verify the effect of a program of physiotherapy
intervention in the anticipatory postural adjustments which occur previously to the
voluntary movement and by this pre-determinate its contribution to the postural stability

and equilibrium.

Methods and Materials: To test the inerent assumptions, it is described two clinical cases
of two male individuals with stroke diagnosis. Both were submitted to an intervention
program of Physioterapy, for ten consecutives weeks, based in the Bobath Concept which
had in focus the main problem of the individuals. In each individual it was monitorize the
electromyography activity of the Tibialis Anterior and Soleus in the phase of pre-activation

of the gait, in two distinguish moments, at the beginning and at the end of the intervention.

Results : From the results obtained, it is verified the diferences between the medium times
of pre-activation, and also the diferences between the percentage of the maximum
voluntary isometric contraction achieved by the Tibialis Anterior and Soleus muscles, right
and left, between the two moments of evaluation, in both individuals. Although, it was
verify that the electromiographic activity of the refered muscles, has a high variability.

Conclusion: The results obtained let us suggest that the intervention in physiotherapy
established seams to have influence in the muscular activity recruitement of the Tibialis
Anterior and Soleus because, in absolutes medium terms, occured differences after the
implementation of the procedures and strategies of the intervention.

Key-Words: ANTICIPATORY POSTURAL ADJUSTMENTS, STROKE,
ELECTROMIOGRAPHY.
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1. INTRODUCAO

Os défices neuroldgicos resultantes de um Acidente Vascular Encefalico
(AVE) dependem da etiologia, da gravidade e da localizacdo e extensdo da lesao.
Os mais comuns sao 0s motores, mas podem ser visuais, perceptivos, sensoriais, de
comunicacgdo, de degluticdo, entre outros (Raine et al. 2009; Lundy-Ekman 2008;
Porter 2005).

Dificuldades na marcha sao reportadas em individuos apos AVE,
influenciando significativamente o retorno ao trabalho, a participacdo na comunidade

ou o desempenho nas actividades da vida diéria (Higginson et al. 2006).

A accao de dar um passo constitui um desafio para o sistema de controlo
postural, uma vez que envolve um membro que se encontra a suportar uma parte do
peso corporal e compreende a interaccdo complexa ou processo de organizagao
prépria de sistemas neuronais e biomecanicos responsaveis por mover o corpo que
esta na posicao de pé (relacdo com a gravidade) para um estado dinamico (marcha)
(Sousa et al. 2009; Mercer and Sahrmann 1999).

O primeiro passo da marcha é acompanhado pelo controlo em feedforward
que neutraliza a perturbagédo do corpo causada pelo movimento de flexdo dos
membros inferiores (Raine et al. 2009). Os Ajustes Posturais Antecipatorios (APAS)
adequados possibilitam que o movimento do passo seja iniciado sem o individuo
perder o equilibrio (Latash 2008; Mickelborough et al. 2004; Ito et al. 2003;
Couillandre 2000; Halliday et al. 1998; Mille and Mouchinino 1998).

Os APAs ocorrem previamente ao movimento voluntario, tém inicio entre 100
a 150 milisegundos antes da perturbacdo e sdo importantes na manutencdo da
estabilidade postural durante actividades funcionais, através da adaptacdo a forcas
destabilizadoras (Raine et al. 2009; Horak 2006). O Sistema Nervoso Central (SNC)
usa diversos mecanismos para tentar contrariar os efeitos de for¢as potencialmente
destabilizadoras sobre a postura e minimizar o desequilibrio do corpo durante o
movimento voluntario (Raine et al. 2009; Latash 2008; Splijper and Latash 2000;
Massion et al. 1998).

Apés AVE, um elevado numero de individuos evidencia défices na inibi¢cao

antagonista, um recrutamento muscular ndo adequado no tempo, posturas
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assimétricas com comprometimento do equilibrio e alterac6es no padrdo de marcha
(Slijper et al. 2002).

Alteracbes no controlo postural podem causar atrasos nos APAS, disturbios
na sequéncia temporal e diminuicdo da amplitude nas respostas posturais (Dickstein
et al. 2004; Slijper and Latash 2000). Posteriormente a uma leséo do SNC e a
subsequentes mudancas na actividade postural, geralmente surgem respostas de
equilibrio em vez de APAs, devido a falta do controlo em feedforward (Raine et al.
2009).

Na iniciacdo da marcha, perante alteracdes na base de suporte, ocorre uma
adaptacdo da actividade muscular dos membros inferiores que é responsavel por
criar momentos de forca em torno das articulacdes (tibio-tarsica e coxo-femural),
conduzindo a um deslocamento do Centro de Massa (CM) e do Centro de Pressao
(CP) (Mickelborough et al. 2004; Fiolkowski et al. 2002; Martin et al. 2002; Brunt et
al. 2000). A fase postural inicia-se com o deslocamento poéstero-lateral do CP em
direccdo ao membro inferior que ira oscilar primeiro, aumentando desta forma a
forca de reaccdo resultante que ira induzir o deslocamento do CM em sentido
oposto. Numa segunda fase, o CP deslocar-se-a medialmente em direc¢cdo ao
membro inferior que ficard em apoio, no sentido de libertar a carga sobre 0 membro

que ira oscilar (Latash 2008).

Ferber et al. (2002) defendem que na auséncia de patologia, a marcha requer
essencialmente trés elementos cruciais: capacidade para gerar e manter padrdes de
movimento apropriados para mover em direccdo ao objectivo, capacidade para
manter o equilibrio dinamico entre a oscilacdo do CM e a constante alteracdo da
base de suporte e capacidade para modificar os padrdes de movimento em resposta

a forcas externas e internas que alteram o equilibrio.

Vérios estudos tém sido efectuados com o propésito de analisar o padrao
predominante da actividade muscular na iniciagdo da marcha e os resultados tém-se
revelado bastante consistentes, evidenciando que a iniciacdo da marcha é
caracterizada tipicamente por uma inibicdo antecipatoria na actividade do Solear
(SO) e um aumento na actividade do Tibial Anterior (TA) (Mickelborough et al. 2004;
Ito et al. 2003; Brunt et al. 2000; Brunt et al. 1999) - esta actividade muscular



promove o deslocamento do CM na fase postural da marcha. E, no entanto, de
ressalvar que sujeitos diferentes podem demonstrar alguns padrbes de actividade
diferentes com envolvimentos relativos dos musculos individuais (Aruin et al. 1998).
Neste contexto, um estudo realizado por Slijper et al. (2002) demonstrou que
os individuos apds AVE, especialmente no lado predominantemente afectado,
apresentam uma marcada diminuicdo da capacidade em proceder a APAS,
comparativamente a individuos sem patologia, e que 0os mesmos podem usar

estratégias alternativas de estabilizacao postural.

No ambito da intervencdo em fisioterapia em individuos apo6s AVE, uma das
abordagens mais utilizadas em paises de todo o mundo é o Conceito de Bobath.
Este engloba uma abordagem centrada no individuo de tal forma que a direccéo e
progressao da avaliacao/intervencéo resultam da colaboracéo entre o fisioterapeuta
e o individuo (Raine et al. 2009).

Na reeducagao neuromotora do movimento em sujeitos com lesdo do SNC, o
fisioterapeuta usando como base a analise do movimento humano com 0s seus
componentes especificos, pretende favorecer alteracdes positivas no controlo
postural e no padrdo de marcha. (Kollen et al. 2009; Raine et al. 2009; Raine 2007;
Lennon 2003). A marcha € uma das metas mais importantes para os individuos com
uma condicdo neurologica que se encontram em reabilitacdo (Raine et al. 2009).
Mantendo um adequado alinhamento e, consequentemente, melhorando o controlo
postural, o individuo vai ser capaz de melhorar o seu desempenho funcional sem
utilizar estratégias compensatorias inadequadas, tal como é referenciado pelo
Conceito de Bobath (Raine et al. 2009; Raine 2007; Pyoria et al. 2007).

O conhecimento da extensdo com que 0s musculos séo recrutados
previamente as actividades, particularmente na marcha, podera ser de grande
importdncia para a intervencdo. Segundo Vandervoort (1999), através da
monitorizacdo electromiografica é possivel observar o aumento da amplitude da
actividade muscular que antecede o movimento voluntario, ou seja, a activacao
muscular resultante dos APAs. De facto, se forem identificados padrdes sinérgicos
consistentes associados a adaptacdo da actividade muscular dos membros
inferiores para a marcha, os fisioterapeutas poderdo ser capazes de usar esta

informacdo na avaliagcdo, na definicdo de objectivos, no desenvolvimento de
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estratégias e procedimentos de intervencdo eficazes e na monitorizacdo dos
beneficios dessa intervencdo em individuos com uma condi¢cdo neurologica (Martin
et al. 2002; Mercer and Sahrmannn 1999).

O presente estudo possuiu como objectivo principal verificar se a
implementagdo de um programa de intervencao em fisioterapia exerce influéncia nos
APAs que precedem a marcha, nomeadamente se promove alteracdes na pré-

activacdo dos musculos TA e SO, em individuos apds AVE.
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2. MATERIAL E METODOS

2.1. CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Este estudo englobou dois individuos do sexo masculino, com 54 e 61 anos
de idade, diagnostico de AVE ha menos de um més, com capacidade de realizar
marcha e que iniciaram intervencéo em fisioterapia no Centro Hospitalar Entre o
Douro e Vouga, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira, no periodo entre Janeiro

e Fevereiro de 2010.

O individuo A apresentava um quadro de hemiparésia esquerda por Enfarte
Lacunar e o individuo B um quadro de hemiparésia direita como resultado de AVE

Hemorragico Capsular Esquerdo.

2.2. INSTRUMENTOS

Para avaliar os parametros definidos no inicio do estudo foi utilizada a Escala
de Equilibrio de Berg e o Time Up and Go Test (TUGT).

A Escala de Equilibrio de Berg foi desenvolvida por Berg e seus
colaboradores para avaliar o equilibrio funcional através de tarefas habitualmente
relacionadas com as actividades da vida diaria, cuja dificuldade é progressivamente
aumentada pela diminuicdo da base de suporte (sentado, de pé, de pé em apoio
unipodal e mudancas de posicéo). Os 14 itens da Escala de Equilibrio de Berg séo
graduados numa escala que varia de 0 a 4, em que O corresponde a incapacidade
para executar a tarefa ou a necessidade de ajuda maxima para a realizar e 4 indica
a independéncia para realizar a actividade. A atribuicdo dos valores é baseada na
habilidade da execucéo das tarefas e no tempo dispendido para a sua realizacdo. A
soma de todos os itens pode variar entre 0 a 56, sendo o score total indicativo do
equilibrio em todas as capacidades, sendo interpretados da seguinte forma: 0 a 20 —
limitado a cadeira de rodas, 21 a 40 — marcha com auxiliares, 41 a 56 -
independente. A sua administracdo é relativamente segura e facil, demorando cerca
de 15 a 20 minutos (Bennie et al. 2003; Umphred 2010). Esta escala apresenta as
seguintes caracteristicas psicométricas: um valor de consisténcia interna (Alfa de

Cronbach’s) de 0,96 para o total da escala, uma fiabilidade inter-observador
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calculada a partir do indice de Correlacéo Intraclasse (ICC) de 0,98 e uma fiabilidade
intra-observador de 0,99 (Berg et al. 1989). No que diz respeito a validade desta
escala, foi encontrado um valor para o coeficiente de correlacdo de Pearson de -0.55

(VanSwearingen and Brach 2001).

O Time Up and Go Test (TUGT) tem como objectivo descrever e quantificar a
mobilidade funcional. E de facil e rapida aplicacdo (cerca de 5 minutos), consistindo
na medicado do tempo, em segundos, que o individuo demora a levantar-se de uma
cadeira, andar 3 metros, rodar 180° e voltar a cadeira para se sentar novamente.
Apresenta uma elevada fiabilidade intra-observador, ICC = 0,99 e inter-observador,
ICC = 0,99. A validade foi testada comparando-o com a Escala de Equilibrio de

Berg, tendo demonstrado um r=-0,81 (Posiadlo and Richardson 1991).

Os registos das Forcas de Reacao do Solo, foram obtidos através de uma
plataforma de forcas (PF) Bertec Corporation (85 Huntley Road, Suite B, Columbus,
OH 43229, U.S.A.), de dimensdes 0,60 metros de comprimento por 0,40 metros de
largura, ligada a um amplificador BERTEC AM-6504, com ganhos predefinidos e

uma frequéncia de amostragem de 1000 Hz. O amplificador encontrava-se ligado a

um conversor analdgico - digital de 16 bits (Biopac UM 100). A Fiabilidade ICC
0.88 (Hanke and Rogers 1992).

A actividade electromiografica do ventre medial do TA e do SO foi
monitorizada pelo sistema Biopac Systems, Inc — MP 150 Workstation. Foram
utilizados eléctrodos em aco, modelo TD150, com configuragéo bipolar e com uma
distdncia de 20 mm entre as duas superficies de deteccdo e o eléctrodo terra
(Biopac Systems, Inc. 42 Aero Camino Goleta, CA 93117). A Fiabilidade ICC = 0.69
para o musculo em andlise (Konrad 2005; Karamadis 2004; SENIAM).

Os sinais obtidos pela PF e EMG foram processados através do software

Acgknowledge, versao 3.8.2.
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2.3. PROCEDIMENTOS

2.3.2. Procedimentos de Avaliacao

O estudo decorreu no Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E., onde
a investigadora foi responsavel pela recolha dos dados necessarios a avaliacao de
cada individuo bem como pelo processo de intervencdo em fisioterapia e no Centro
de Estudo do Movimento e Actividade Humana (CEMAH) nas instalagbes da Escola
Superior de Tecnologia da Saude do Porto (ESTSP), onde foi efectuado o estudo
electromiografico. Ambos os procedimentos de avaliacéao referidos foram realizados
em dois momentos, no inicio (M;) e apdés 10 semanas consecutivas (M;) da
intervencdo em fisioterapia, tal como no estudo de Araudjo (2010).

A autorizacéo para a realizacdo do estudo foi solicitada junto da Comissao de
Etica, do Presidente do Conselho de Administracdo e da Directora do Servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo do Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E.

Foi igualmente efectuado um pedido de autorizagcdo no CEMAH (anexo 8).

ApOs o primeiro contacto com os individuos apresentou-se o objectivo da
investigacdo, o0 interesse da mesma para aqueles que seriam avaliados e o0s
procedimentos necessarios para a recolha de dados. Os individuos manifestaram o
seu interesse em participar, tendo declarado o seu consentimento informado por

escrito (anexo 8).

No CEMAH, foram dados a conhecer a cada um dos individuos todos os
procedimentos e materiais a serem utilizados na avaliacdo tendo sido efectuada

também uma preparacao prévia para a mesma.

A preparacdo da superficie cutanea de modo a reduzir a sua resisténcia
eléctrica para menos de 5 Ohms (Basmajian and De Luca 1985) implicou a
depilacdo da éarea muscular e a remocdo das células mortas com alcool
(Lamontagne et al. 2000; Turker 1993; Soderberg 1992).

Os eléctrodos de recolha foram colocados no ponto médio do ventre muscular
medial dos musculos estudados (Quadro 1), sendo fixados com tape, de modo a

evitar a sua movimentacdo e garantir uma pressdo homogénea e constante
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(Basmajian and De Luca 1985). O eléctrodo terra foi colocado numa superficie
0ssea, que, neste caso, correspondeu a rétula de um dos membros em analise
(O”Sullivan and Schmitz 2004). Foi estabelecido um intervalo entre a colocacdo dos
eléctrodos e o inicio da recolha do sinal electromiografico de 5 minutos (Correia et

al. 2003).

Quadro 1 — Apresentacao da funcao e do local de colocacéo dos eléctrodos nos muasculos TA e SO
(adaptado de SENIAN)

Musculo Funcao Local de colocacgéo dos eléctrodos

Tibial Flexdo dorsal e inversdo da | 1/3 da distancia entre a cabeca do peronio e o maléolo

Anterior | articulacao tibio-tarsica medial
2/3 da distancia entre o condilo medial do fémur e o
Sl Flexado plantar da | maléolo medial, isto €, imediatamente abaixo da massa
articulacéo tibio-tarsica muscular dos gémeos quando solicitada a flexdo

plantar da tibio-tarsica

O conjunto postural adoptado pelos sujeitos foi a posicdo de pé bipodal na
PF, descalgcos, com os membros superiores relaxados ao longo do corpo e olhos
abertos a olhar em frente (Genthon and Rougier 2005; Aruin and Shiratori 2004;
Robert et al. 2004; Laughton et al. 2003). No que respeita a posicdo dos pes,
permitiu-se a livre escolha por parte dos individuos, pois apesar de varios autores
defenderem posi¢cdes standardizadas (Robert et al. 2004; Laughton et al. 2003; Aruin
et al. 1998), no sentido de diminuir a variabilidade inter-individual e viés nos
resultados, julgou-se que uma posicdo standard poderia, por si sO, induzir
igualmente viés, pelo facto de condicionar o individuo a assumir uma base de
suporte que ndo é habitualmente a sua, especialmente por estes serem individuos

com patologia (Carvalho 2005).

No presente estudo a PF foi utilizada para determinar o periodo
compreendido entre o inicio de elevacdo do calcaneo e transferéncia de carga do
retropé para o antepé na saida para a marcha. A fase de pré-activacdo foi definida
como sendo os 150 milisegundos que precedem este momento. A escolha deste
intervalo baseou-se no facto da literatura evidenciar que os APAs ocorrem cerca de
100 a 150 milisegundos antes da perturbacdo ou movimento focal (Aruin 2003;
Slijper et al. 2002; Aruin et al. 1998).
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Na posicao inicial definida, os sujeitos iniciaram a marcha apés o comando
verbal “comece” e terminaram apos trés ou quatro passos, saindo da PF de forma

tdo natural quanto possivel e a sua velocidade habitual.

O primeiro ensaio permitiu observar a preferéncia de cada individuo em iniciar
a marcha (passo com o membro direito ou com o membro esquerdo). Procederam-
se a trés ensaios com a iniciacdo da marcha do lado direito e do esquerdo,

respectivamente.

Andlise da Actividade Eléctrica Muscular

Para quantificar a actividade antecipatoria, ou seja, os APAs, a janela do
evento seleccionada para o efeito foi de - 150 milisegundos a + 50 milisegundos em
relacdo a to (Aruin 2003; Shiratori and Latash 2000; Aruin et al. 1998). Esta opc¢ao
justifica-se pelo facto de os APAs terem inicio entre 100 a 150 milisegundos antes

do movimento voluntario (Aruin 2003; Slijper et al. 2002; Aruin et al. 1998).

No sentido de determinar a actividade basal da musculatura postural
envolvida nos APAs e permitir a normalizacdo do sinal electromiografico em relagao
a esse valor, foi também quantificada a actividade electromiogréafica correspondente
a janela de - 500 milisegundos a - 350 milisegundos em relacdo a tp (Aruin et al.
2003).

Apos a recolha do sinal electromiografico procedeu-se ao seu tratamento que
comportou diferentes fases: filtragem (20 a 450 Hz), rectificacdo, em que a curva
com valores positivos e negativos, de média igual a zero, se transforma numa curva
de valores absolutos positivos (com a utilizacdo da funcdo ABS) e Root Mean
Square. No sentido de ser possivel proceder a comparacdo da amplitude do sinal

electromiogréafico, este foi normalizado relativamente & contrac¢do isométrica

voluntaria maxima.
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2.3.2. Procedimentos de Intervencao

A andlise do movimento humano efectuada pela investigadora,
nomeadamente a avaliacdo dos componentes especificos da marcha, permitiu
verificar que ambos o0s sujeitos apresentavam dificuldades nas fungdes relacionadas
com o padrao de marcha. No caso do individuo A, a sub-fase com menor qualidade
era o desenrolar do pé no solo para entrar na fase pendular, 0 que pode ser
justificado pela alteracdo do alinhamento dos adutores e a consequente diminui¢cao
da actividade dos mesmos e no individuo B, a sub-fase com maior alteracdo era a
de apoio o que pode ser justificado pela alteracdo do alinhamento da coxo-femural

direita no sentido supra-lateral e pela diminuicéo da actividade da coxa direita.

Quadro 2 — Apresentacdo da hip6tese de trabalho e do objectivo geral para os individuos A e B

Hip6tese de Trabalho Objectivo Geral

A alteracdo do alinhamento dos musculos adutores justifica a
diminuicdo do nivel de actividade dos mesmos. Os adutores | Modificar o]
passaram a ser mobilizadores e ndo estabilizadores, o que leva | alinhamento dos
A a distribuicdo assimétrica da carga na base de suporte | adutores do
(predominio sobre o lado direito) e a alterag6es no padrao de | membro  inferior
marcha — retirada do pé sem a progressdo de saida: retro-pé, | esquerdo.

médio-pé e antepé.

A alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita no sentido
supra-lateral justifica o predominio da carga posterior e a | Modificar o]
diminuicdo da actividade da coxo-femural direita, o que leva a | alinhamento  da
diminuicdo do controlo postural da mesma comprometendo | coxo-femural
dessa forma a fase de apoio sobre esse membro e interferindo | direita.

com a saida do membiro.

A intervencédo em fisioterapia foi planeada tendo em conta as necessidades
individuais de cada sujeito e de acordo com o Conceito de Bobath, como
mencionada anteriormente. As sessdes de fisioterapia foram diarias e com uma

duracéo de aproximadamente 60 minutos.

Face a dois individuos com lesdo do SNC e tendo em conta oS

conhecimentos da neurociéncia e as suas repercussfes funcionais na pratica da
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fisioterapia foram formuladas estratégias e procedimentos de intervencdo que

pretendem ir ao encontro de uma reeducacdo neuromotora do movimento eficaz.

Em ambos os casos, com o objectivo de preparar o tecido muscular distal do

membro inferior foi potenciada a mobilidade selectiva do pé (retro-pé sobre médio-pé

no individuo A e médio-pé sobre retro-pé no individuo B).

As estratégias e procedimentos de intervencgédo utilizadas no individuo A e no

individuo B encontram-se explicadas nos quadros 3 e 4, respectivamente.

Quadro 3 — Estratégias e Procedimentos de Intervencéo utilizadas no individuo A

Estratégias

Procedimentos

Posicdo de sentado com predominio de
carga no sentido posterior.

Membro superior suportado por uma cunha
de forma a que este ndo intefira com a

concretizacdo do objectivo.

Modificagdo do alinhamento dos musculos
adutores do membro inferior esquerdo e recrutar

a actividade dos mesmos no sentido anterior.

Sequéncia do movimento de sentado para

de pé.

Com o objectivo de facilitar a transferéncia de
carga do retro-pé sobre o ante-pé recorreu-se a

area-chave coxo-femural esquerda.

Posicao de pé.

Manter o nivel de actividade dos adutores, de
forma a terem a funcdo de estabilizadores,
através de informacdo somatossensorial sobre
0S Mesmos.

Facilitar a transferéncia de carga sobre o
membro inferior esquerdo através da area-chave

coxo-femural.

Posicdo de pé com o membro inferior

esquerdo em semi-passo anterior.

Com o objectivo de recrutar a actividade dos
musculos adutores recorreu-se a area-chave

coxo-femural.

Recurso ao tapete rolante.

Com a finalidade de manter o alinhamento e o
nivel de actividade dos adutores, potenciou-se a
actividade dos mesmos através de informacao

somatossensorial consistente.

18



Quadro 4 — Estratégias e Procedimentos de Intervencéo utilizadas no individuo B

Estratégias

Procedimentos

Posicdo de sentado com predominio de
carga no sentido posterior.

Membros superiores suportados por
uma cunha de forma a que estes néo
intefram com a concretizacdo do

objectivo.

O Promover informacédo somatossensorial consistente,

no sentido de modificar o alinhamento da coxo-
femural direita.

Recrutar a actividade dos musculos da coxa direita
através da area-chave tronco inferior e coxo-

femural.

Sequéncia do movimento de sentado

para de pé.

Recrutar a actividade dos muasculos médio-gluteo e
quadricipete, através da area-chave coxo-femural

direita.

Posicao de pé.

Manter o alinhamento da coxo-femural direita e

recrutar a actividade dos musculos da coxa.

Membro inferior contralateral em semi-

passo anterior.

Recrutar a actividade dos musculos da coxa,
através das areas-chave de controlo tronco inferior

direito e coxo-femural direita.

Recurso ao tapete rolante.

Manter o alinhamento e o nivel de actividade dos
muasculos da coxa, através de informacgéo

somatossensorial consistente.

A facilitacdo da marcha em tapete rolante foi incluida no final de cada sesséo.

A fisioterapeuta, num alinhamento que permitiu observar os diferentes componentes

do movimento do sujeito, facilitou o padrdo de marcha, através de uma area-chave

proximal ao principal problema de cada sujeito, de forma a melhorar o alinhamento

ou estimular respostas musculares. O tapete foi accionado a uma velocidade baixa,

que foi sendo aumentada de forma gradual até atingir um valor confortavel para o

individuo permitindo a adaptacédo do individuo ao movimento e o controlo eficiente

por parte da fisioterapeuta. Ao longo das sessdes a velocidade foi sendo aumentada

até um valor em que a qualidade do ciclo de marcha se manteve. O tempo de

facilitacdo no tapete foi baseado na capacidade de manutencdo do padrdo de

marcha com qualidade, terminando se este mostrasse sinais de deterioragdo ou se 0

individuo demonstrasse sinais de fadiga (Begnoche and Pitetti 2007).
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3. RESULTADOS

De seguida procede-se a apresentacdo dos resultados da actividade
electromiografica dos musculos TA e SO avaliados na fase de pré-activacdo da

marcha nos sujeitos A e B nos dois momentos do estudo - M; e M..

Quadro 5 — Tempo (T) médio de pré-activacdo dos musculos TA e SO esquerdo (E) e direito (D) e
percentagem (%) da contraccdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) atingida pelos mesmos,
aquando do passo com o membro predominantemente afectado (E — individuo A e D — individuo B),

no momento inicial M; e no momento final, M.

Grupo T médio de % da CIVM atingida T médio de % da CIVM atingida
Muscular | pré-activacéo pelos musculos pré-activacao pelos musculos
< TA_E 0,120 10,412 0,105 41,926
9 SO_E 0,151 42,725 0.105 18,988
.‘:% TA_D 0,122 33,100 0,105 17,948
Sl SOD 0,076 17,065 0,107 18,332
0 TA_E 0,130 26,972 0,133 37,697
sl SOE 0,148 34,671 0,135 14,581
_‘é TA D 0,150 57,956 0,150 57,017
£ SO_D 0,114 29,594 0,080 33,009

Da analise do quadro 6, destacam-se as diferencas entre os tempos médios
de pré-activacdo, bem como as diferencas entre a percentagem da contraccdo
isométrica voluntaria maxima (CIVM) atingida pelos musculos TA e SO direito e

esquerdo nos dois momentos da avaliacdo, em ambos os sujeitos.

No individuo A, aquando do passo com o0 membro predominantemente
afectado (esquerdo), é possivel constatar que o TA esquerdo possui um T médio de
pré-activacdo menor do que o SO esquerdo, no momento M;. No momento M,, 0 T

meédio de pré-activacdo dos musculos referidos é semelhante.

No que diz respeito a percentagem da CIVM atingida pelos musculos TA e
SO esquerdos, verificou-se que, esta percentagem no momento M; € superior no
SO e no momento M, é superior no TA, no caso do individuo A (Quadro 6).

Através da analise do quadro 6, é possivel perceber, no momento M; e no

individuo B, a ocorréncia de pré-activacao primariamente do TA direito e de seguida
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do SO direito. Esta situacdo manteve-se no momento M,, embora o T médio de pré-
activacao do SO direito seja menor do que em M;.

Em ambos os momentos de avaliagcdo a percentagem da CIVM atingida pelo

TA e SO direitos do individuo B foi superior no TA.

Quadro 6 — Tempo (T) médio de pré-activacdo dos musculos TA e SO esquerdo (E) e direito (D) e
percentagem (%) da contraccdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) atingida pelos mesmos,
aquando do passo com 0 membro menos afectado (D — individuo A e E — individuo B), no momento

inicial M; e no momento final M.

Grupo T médio de % da CIVM atingida T médio de % da CIVM atingida
Muscular | pré-activacéo pelos musculos pré-activacao pelos musculos
< TA_E 0,152 18,813 0,152 34,650
sl SOE 0,136 52,229 0,108 39,506
E TA_D 0,116 28,293 0,113 26,628
= SO_D 0,152 29,776 0,152 37,072
. TA_E 0,151 70,436 0,150 22,909
§ SOE 0,111 39,851 0.150 50,518
E TA_D 0,151 58,586 0,150 17,482
= SO_D 0,102 27,205 0,150 16,038

Aquando do passo com o membro menos afectado (no individuo A o membro
direito), obteve-se um T médio de pré-activacdo do TA direito menor do que o SO

direito nos dois momentos de avaliacéo.

No que se refere a percentagem da CIVM atingida pelos musculos TA e SO
direitos, é notério que esta é superior no SO direito comparativamente ao TA direito,

em ambos 0s momentos de avaliacdo, embora de uma forma mais relevante em M.

No individuo B, o T médio de pré-activacdo do TA menos afectado (esquerdo)
€ superior ao T médio de pré-activacdo do SO esquerdo, no momento M;. No
momento M, os dois musculos estudados apresentam T meédios de pré-activacédo

iguais.
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No que concerne a percentagem da CIVM atingida pelos musculos TA e SO
esquerdos, pode-se afirmar que esta é superior no TA, no momento M; e no SO no

momento M.

Através da analise do quadro 7 verificamos que aguando do passo com o0
membro predominantemente afectado, o T médio de pré-activacdo dos musculos TA
e SO desse membro é diferente do T médio de pré-activacdo dos musculos TA e SO

do membro menos afectado quando o individuo inicia a marcha com esse membro.

Quadro 7 — Resultados obtidos com a aplicagao da Escala de Equilibrio de Berg e Time Up and Go

Test aplicados no momento My, no Individuo A e B.

dividuo A Individuo B

Escala de Equilibrio de Berg 47 45
Time Up and Go Test 12,32 segundos 14,81 segundos

Quadro 8 — Resultados obtidos com a aplicagao da Escala de Equilibrio de Berg e Time Up and Go

Test aplicados no momento M,, no Individuo A e B.

dividuo A Individuo B

Escala de Equilibrio de Berg 56 55
Time Up and Go Test 11,15 segundos 12,76 segundos

Apés a implementacdo das estratégias e procedimentos mencionados no
quadro 3 verificou-se, no individuo A, a modificacdo do alinhamento dos adutores do
membro inferior esquerdo e melhorias ao nivel do recrutamento da actividade dos

mesmos.

No ultimo momento de avaliacdo (M), o individuo A conseguiu uma marcha
mais fluente e harmoniosa, em que a fase de apoio (apoio terminal e pré-balanco) do
membro inferior esquerdo evidenciava uma maior actividade dos adutores (como
estabilizadores) e assim ocorria uma melhor progressdo de saida do pé: retro-pé,
médio-pé e ante-pé.
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Figura 1 — Marcha realizada pelo Figura 2 — Marcha realizada pelo
individuo A, no momento M, individuo A, no momento M,

No individuo B, o recurso as estratégias e procedimentos de intervencao
anteriormente enunciados (quadro 4), proporcionou melhorias ao nivel do
alinhamento da coxo-femural direita e consequentemente verificou-se uma
distribuicdo de carga mais simétrica e um melhor recrutamento da actividade dos

varios grupos musculares da coxa.

Figura 3 — Marcha realizada pelo Figura 4 — Marcha realizada pelo
individuo B, no momento M; individuo B, no momento M,
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4. DISCUSSAO

As consequéncias de uma lesdo neurolégica ndo surgem exclusivamente no
hemicorpo contralateral. O lado ipsilateral a lesdo também €&, embora em menor
proporcao, afectado. Por este motivo, no presente estudo optou-se por recolher os

dados relativamente ao inicio da marcha em ambos 0s membros inferiores.

Na definicAo de um programa de intervencdo, é fundamental identificar o
principal problema e definir a hipétese de trabalho. Neste sentido, € necessaria uma
avaliagdo do individuo que contemple a analise do movimento humano e a
identificacdo dos componentes que apresentam alteracdo. De acordo com a
hipétese de trabalho, definem-se o0s objectivos da reeducacdo neuromotora do
movimento e implementam-se a estratégias e procedimentos de intervencao (Raine
et al. 2009; Lennon 2003).

No decorrer das sessbes de intervencdo foi facultado ao individuo
experienciar diferentes padrbes de movimento, uma vez que a chave para 0 SUCesso
da intervencdo esta na variabilidade (Raine et al. 2009). Contudo, este facto
decorreu sem desvalorizar a necessidade de orientar a intervencdo para um

principal problema especifico.

Em ambos os individuos foi utilizada como estratégia a sequéncia do
movimento de sentado para de pé. Segundo o Conceito de Bobath, a transicao da
posicdo de sentado para a posicdo de pé de forma independente € um objectivo
essencial para a intervencdo. De facto, esta sequéncia do movimento, efectuada
varias vezes ao longo do dia e em diferentes contextos, faz parte integrante de dois
aspectos-chave do movimento humano, a locomocéao e o alcancar/agarrar (Raine et
al. 2009).

A adequada transferéncia de carga entre os membros inferiores é
fundamental, tendo-se verificado num estudo realizado por Hesse et al. (1998) que
durante a intervencao, nos individuos em que era facilitado o movimento ao nivel da

musculatura envolvida, ocorria uma melhoria significativa do padrdo de marcha.

A utilizacdo do tapete rolante, mantendo o alinhamento dos adutores e da

coxo-femural (individuo A e B, respectivamente) através de informacao
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somatossensorial sobre os mesmos, pretendia a producdo de fungdes ritmicas
repetitivas nos membros inferiores e demonstrou ser um factor importante na
alteracdo do padrao de marcha.

De facto, Miya et al. (2002) verificaram uma melhoria na performance da
marcha nos individuos em que o profissional de saude facilitava o movimento ao

nivel da coxo-femural.

A actividade muscular do TA e do SO na fase de pré-activacdo evidencia a
importancia da activacdo muscular antecipatéria ao movimento de retirar o pé do

solo, dai terem sido estes os dois musculos estudados.

Os APAs envolvem um padrdo de actividade muscular reciproca, isto €,
quando ocorre um aumento da actividade de um musculo, acontece a diminuicéo da
actividade basal de outro, num par constituido por um agonista e um antagonista do

movimento (Aruin et al. 1998).

De acordo com varios autores, a acompanhar o aumento da actividade do TA,
deveria existir uma inibicdo do SO, uma vez que é 0 seu antagonista, através do
mecanismo de inervacao reciproca (Mickelborough et al. 2004; Ito et al. 2003; Brunt
et al. 2000; Brunt et al. 1999; Aruin et al. 1998). Todavia, no nosso estudo, nem
sempre se verificaram diferencas quanto ao nivel de activagdo da musculatura
agonista relativamente a musculatura antagonista. Tal facto acontece por exemplo
no momento M;, quando o individuo A efectua o passo com o membro
predominantemente afectado e quando o individuo B efectua o passo com o
membro menos afectado. Em ambos os casos, os dois musculos estudados
apresentam tempos médios de pré-activacao iguais. Uma possivel causa para esta
situacdo sdo os APAs ineficazes, ou seja, a ocorréncia da actividade dos agonistas e
antagonistas em simultaneo no sentido de potenciar a estabilizacao articular e assim

manter o equilibrio.

Lamontagne et al. (2000) realizaram um estudo com o intuito de comparar a
coactivacdo agonista/antagonista dos musculos da tibio-tarsica em individuos com e
sem patologia durante a marcha. Foi também objectivo do estudo investigar a
relacio da  coactivagdo muscular  agonista/antagonista no  membro

predominantemente afectado e no membro menos afectado com a estabilidade
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postural e a velocidade da marcha. Os resultados demonstraram que os individuos
com padrdes de coactivagdo com maior diferenca em relacdo aos encontrados no
grupo controlo apresentavam lesbes mais severas. Verificou-se também uma
coativacdo reduzida no membro predominantemente afectado que segundo os
autores pode ser devido a uma estabilidade postural ndo adequada e a uma maior
coactivagdo no membro menos afectado que pode ser considerada uma estratégia
para compensar a estabilidade postural que se encontra comprometida. Estes
autores defendem ainda que uma excessiva coactivacado agonista/antagonista € um
dos factores que pode contribuir para a diminuicdo da forca muscular apés AVE e,
portanto, pode acarretar um forte impacto na realizacdo das tarefas funcionais, como

€ 0 caso da marcha.

Aquando do passo com o membro predominantemente afectado, no que
respeita ao individuo A, o facto de, no momento M,, a percentagem da CIVM
atingida pelo musculo SO ter diminuido comparativamente ao momento M; e ser
inferior relativamente a percentagem atingida pelo TA no referido momento pode ser
indicador das alteracbes positivas ocorridas ao nivel dos componentes
neuromotores relacionados com o padrdao de marcha. No que se refere ao individuo
B, em ambos os momentos de avaliacdo, a percentagem da CIVM foi superior no
TA, néo se verificando grandes diferencas entre os valores médios encontrados. O T
meédio de pré-activacdo do SO foi menor no segundo momento de avaliacdo o que
corrobora com as melhorias obtidas nos componentes neuromotores relacionados
com o padrdo de marcha, ap6s a implementacdo do programa de intervencdo em

fisioterapia.

Neste estudo ndo foi possivel identificar com precisdo o inicio da activacao
dos grupos musculares, antes do inicio da marcha. Tyler and Karst (2004) sugerem
que se a actividade basal € muito variavel e se a tarefa executada envolve pequenas
deslocacbes, consequentemente com pequenas alteracdes ao nivel da actividade

electromiografica, torna-se dificil identificar o inicio da laténcia.

Os resultados evidenciaram que os individuos foram capazes de proceder a
activacdo muscular do TA e SO de ambos os membros, nos dois momentos de
avaliacdo. Estes sdo musculos que garantem a estabilidade em situacdes

funcionais, como a marcha.
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Contudo, tal como no estudo de Aruin et al. (1998), a actividade
electromiografica do TA e do SO no presente estudo possui grande variabilidade.
Splijper et al. (2002) verificaram que os padrdes dos APAs sao especificos de

cada sujeito, apresentando uma grande variabilidade inter-sujeito.

McGill and Cholewicki (2001) referem que uma activagcdo, uma amplitude e
um timing muscular inapropriados, podem por si sO produzir instabilidade ou

comportamentos instaveis.

No segundo momento de avaliacdo, o individuo A demonstrou possuir
equilibrio em todas as capacidades, 0 que corrobora com a pontuacdo obtida na
Escala de Equilibrio de Berg (score = 56). Relativamente ao sujeito B, a pontuacao
obtida na Escala de Equilibrio de Berg foi de 55 (apenas no item ficar em pé sobre

uma perna o sujeito ndo obteve a pontuacdo maxima).

No que concerne o TUGT, ambos 0s sujeitos diminuiram o tempo necessario
a completar o teste (A=11,15 segundos e B=12,76 segundos). Deste modo, pode-se

inferir que a velocidade da marcha aumentou em ambos os individuos.
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5. CONCLUSAO

Os resultados obtidos sugerem que o programa de intervencao em fisioterapia
parece ter influéncia no recrutamento da actividade muscular do TA e do SO, uma
vez que, em termos médios absolutos, ocorreram diferencas ap0s a implementagéo
das estratégias e procedimentos da intervencao.

Deste modo, julga-se que a intervencao confere maior capacidade para o
individuo recrutar actividade muscular postural, possibilitando uma melhor
preparacdo para 0 movimento, o que se podera traduzir num melhor controlo

postural.

As estratégias e procedimentos de intervencdo adoptados nos casos clinicos
apresentados parecem ter sido determinantes nas altera¢cdes ocorridas no principal

problema de cada sujeito.

Os resultados obtidos levam-nos a sugerir que a intervengao em fisioterapia
podera ter um papel importante ao nivel da postura dos individuos, particularmente
no que concerne a um alinhamento mais adequado das diferentes partes do corpo.

Por sua vez, este melhor alinhamento, presumivelmente, reflectir-se-4 na
alteracdo da projeccdo do CM e, consequentemente, no nivel de actividade
muscular, ja que a literatura € consensual no que se refere a forte interligacéo entre

equilibrio e postura.

De uma forma geral, pode-se concluir que a capacidade do SNC para pré-
programar as alteracfes na actividade dos musculos posturais em feedforward nao
se deve encontrar preservada nos individuos com sequelas de AVE do presente

estudo.

Torna-se fundamental que através de inputs sensoriais e proprioceptivos
adequados seja moldado o processo de recuperagdo apos AVE, evitando o

aparecimento de sinergias compensatorias.

Além de corresponder ao objectivo proposto, este estudo permitiu igualmente
compreender de um modo mais aprofundado os padrdes de marcha adoptados
pelos dois individuos em estudo e reflectir sobre os mecanismos neurofisiolégicos

envolvidos na preparacao e manutencao de um padréo de marcha adequado.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

ApoOs a realizacdo deste estudo, conscientes das suas limitacdes, julga-se
pertinente referir alguns aspectos que devem ser levados em consideracdo em
investigagbes futuras, entre os quais 0 interesse no aumento do numero de
individuos incluidos na amostra e a inclusédo de outros indicadores relacionados com
o padrdo de marcha ao longo do processo de intervencdo. Possivelmente,

homogeneizar tanto quanto possivel a amostra.
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Anexo 1



INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Fisioterapia - op¢cdo Neurologia, o ultimo trimestre centra-
se na realizacdo de um estégio que visa complementar a formag¢do académica. Constituem
objectivos desta unidade curricular: aprofundar competéncias orientadas para o
desempenho de actividades profissionais na area da Neurologia; exercitar a capacidade de
investir a teoria na prética através da formulacdo de um modelo de intervencdo assente na
evidéncia interdisciplinar de um dado problema, da delimitacdo de objectos de estudo e de
intervencdo, da traducdo de hipdteses e da construcdo e implementacdo de um programa.
Além disso, é pretendido o desenvolvimento da capacidade reflexiva através da elaboragéo
de um relatdrio final que integre o processo de avaliacdo de todo o trabalho tedrico e pratico

implementado.

Este estagio decorreu no Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E. — Unidade
de Santa Maria da Feira, devido & pertinéncia das actividades desenvolvidas no mesmo. E
um local que se encontra de acordo com as competéncias definidas para o Mestrado em
Fisioterapia, na especialidade de Neurologia, uma vez que possui alguma diversidade de

condicbes neuroldgicas, em que ha um acompanhamento desde o internamento.

O relatorio final pde em evidéncia o trabalho desenvolvido durante o periodo de
estagio e o conhecimento do estado da arte. Inclui um enquadramento teorico relevante
relacionado com os estudos de caso apresentados, a explicitagdo do quadro metodolégico
utilizado, nomeadamente, instrumentos de medida aplicados nos diferentes momentos de
avaliacdo, uma descricdo dos componentes do movimento, o raciocinio clinico inerente as
estratégias e procedimentos de intervencdo para cada momento de avaliacdo e, por fim,

uma analise critica dos resultados face aos objectivos/expectativas iniciais.

O estudo cientifico “série de casos” incluiu dois individuos com diagnostico de Acidente
Vascular Encefalico (AVE) e estd relacionado com o tema Reorganizacdo dos Ajustes
Posturais Antecipatérios em Individuos Apdés AVE - Influéncia de um Programa de

Intervencdo em Fisioterapia no Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear.

Como forma de estimar os ajustes posturais antecipatdrios que ocorrem previamente
ao movimento voluntario e assim pré-determinar a sua contribuicdo para a estabilidade
postural e o equilibrio, o trabalho projectado recorreu a electromiografia de superficie nos
musculos Tibial Anterior e Solear na fase de pré-activacdo da marcha, no inicio e no fim da
intervencdo em fisioterapia. A plataforma de forca foi usada para definir 0 momento do

passo.



ENQUADRAMENTO TEORICO

No presente enquadramento tedrico sera abordado o Acidente Vascular Encefélico,
0s aspectos epidemiolégicos e impacto deste problema, bem como a prevencéo, factores de
risco, diagndstico e tipos de AVE. Ser4 também enunciada a neuroplasticidade na
sequéncia de uma lesdo do Sistema Nervoso Central, a avaliagdo, a fisioterapia como

estratégia de intervencédo e a importancia de medir em saude.

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

O AVE pode ser definido como défices neurolégicos de inicio subito, de duracéo
superior a 24 horas, motivados por um distarbio da circulacdo cerebral. Os défices
neuroldgicos resultantes dependem da etiologia, da gravidade e da localizacdo e extenséo
da lesdo e podem ser motores (mais comum), visuais, perceptivos, sensoriais, de

comunicacao, degluticdo, entre outros (Lundy-Ekman 2008; Porter 2005).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E IMPACTO DO PROBLEMA

O AVE é, a nivel mundial, um problema da maior relevancia em termos de saude
publica, por constituir a terceira causa de morte e de incapacidade permanente nos paises
desenvolvidos (Lopez et al. 2001). Em Portugal, o seu impacto é ainda maior, pois constitui

a primeira causa (Direc¢do-Geral da Saude 2008).

Segundo a Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral, a taxa de
mortalidade por AVE em Portugal é das mais elevadas na Unido Europeia, cerca de 200/100
000 habitantes/ano. Os internamentos por AVE s&o superiores a 25 000/ano e 50% dos
individuos ficam com incapacidade na realizagdo das actividades da vida diaria (AVD)

(European Stroke Initiative 2003).

A incidéncia do AVE varia nos diferentes paises europeus, estimando-se entre 100 a
200 novos cas0s/100.000 habitantes por ano, 0 que implica uma enorme sobrecarga
econdmica e uma importancia extrema na continuacdo da sua investigacdo para
intervencdes directas e de profilaxia (European Stroke Initiative 2003).

A incidéncia bruta do primeiro AVE por 1000 habitantes verificada hum estudo de

base populacional realizado no norte de Portugal foi de 3,05 (IC 95%, 2,65 a 3,44) e de 2,69



(IC 95%, 2,44 a 2,93) na populacdo rural e urbana, respectivamente, e as taxas
correspondentes, ajustadas para a populacdo padrdo europeia, foram de 2,02 (IC 95%, 1,69
a 2,34) e 1,73 (IC 95%, 1,53 a 1,92). A taxa de incidéncia encontrada é mais elevada
guando comparada com outras regides da Europa Ocidental, o que corrobora a importancia
do AVE em Portugal (Correia et al. 2004).

Segundo O’Sullivan and Schmitz (1993), a incidéncia do AVE aumenta
drasticamente com a idade, atingindo importantes propor¢cdes apds os 55 anos.

Embora a maioria dos AVE afecte os mais idosos, uma percentagem estimada de
20% ocorre em individuos abaixo dos 65 anos.

Relativamente ao género, o AVE afecta igualmente homens e mulheres.

PREVENCAO

Para combater o problema da elevada incidéncia de AVE séo fundamentais medidas

de educacao para a saude (Direccao-Geral da Saude 2010).

Os principios que norteiam a prevengdo do AVE sado: o controlo regular da presséo
arterial, do colesterol, da glicemia e do ritmo cardiaco, bem como, estilos de vida saudaveis,
nomeadamente, exercicio fisico regular, alimentagéo equilibrada (pobre em sal, aglcares e
gorduras saturadas), peso corporal adequado, consumo de bebidas alcodlicas apenas de

forma ligeira e a evicgdo tabagica (European Stroke Initiative 2003).

Prevenir a recorréncia do AVE significa para além das recomendagfes anteriormente
mencionadas a adesdo as terapéuticas instituidas para controlo de factores de risco

identificados.

FACTORES DE RISCO

Os principais factores de risco para a ocorréncia de um AVE sdo: a hipertensao
arterial (HTA), a aterosclerose, a diabetes mellitus, o colesterol elevado, a patologia
cardiaca, o tabagismo, o sedentarismo, a obesidade, a idade, a susceptibilidade genética e
antecedentes de Acidente Isquémico Transitorio (AIT) ou de AVE (Porter 2005; O”Sullivan
and Schmitz 1993).



DIAGNOSTICO

A imagem do cérebro e dos vasos que o irrigam € crucial na avaliagdo dos individuos
com AVE e AIT. A imagem cerebral distingue AVE isquémico de hemorragia intracraniana e
de outras patologias confundiveis com AVE. Identifica também o tipo de AVE e muitas vezes
a causa, podendo ajudar a diferenciar entre leséo tecidular irreversivel e areas de lesdo que
podem recuperar, orientando assim a intervencdo (de urgéncia e subsequente) e
coadjuvando na previsao do prognéstico. A imagem vascular ao identificar o local e a causa
da obstrucéo arterial permite a identificacdo de individuos com alto risco de recorréncia de
AVE (ESO 2008).

A Tomografia Computarizada (TC) sem contraste, disponivel de forma generalizada,
identifica de forma fiavel a maior parte das patologias confundiveis com AVE. A TC realizada
de imediato é a estratégia mais custo-efectiva para a avaliacdo por imagem de individuos
com AVE agudo, contudo, ndo é sensivel para hemorragias antigas. De uma forma geral, a
TC é menos sensivel do que a Imagem por Ressonancia Magnética (IRM), mas igualmente
especifica para altera¢des isquémicas precoces. De facto, a TC distingue o AVE agudo

isquémico do hemorragico nos primeiros 5 a 7 dias apos leséo.

A IRM € particularmente importante nos individuos com AVE agudo com
apresentagdes pouco usuais, variacdes e etiologias raras de AVE ou na suspeita de uma

patologia confundivel com AVE, néo visivel por TC (ESO 2008).

O Doppler transcraniano (DTC) € util para o diagnostico de altera¢des das grandes

artérias cerebrais na base no cranio (ESO 2008).

TiPOs DE AVE

No que diz respeito ao tipo de AVE, este pode ser isquémico (cerca de 80% do total

de casos) ou hemorragico (responsavel pelos restantes 20%) (Lundy-Ekman 2008).

Figura 1 e 2 — AVE isquémico e AVE hemorragico



O AVE isquémico resulta da auséncia de aporte sanguineo (interrupcdo do
fornecimento de oxigénio e glicose) a uma determinada regido do cérebro, devido a uma

obstrucdo no vaso que a irriga (Umphred 2010).

Se ocorre uma breve perda local da fungéo cerebral com recuperagédo completa dos
défices neuroldgicos em 24 horas fala-se em AIT. Se, pelo contrario, a isquémia persiste
para além daquele periodo, poderdo instalar-se lesGes definitivas no cérebro, caracterizadas
pela morte de um grupo mais ou menos extenso de neurdnios, é o enfarte cerebral (Habib
2000).

O AVE isquémico resulta normalmente de dois processos patoldgicos: a trombose,
descrita como um blogqueio de uma artéria do cérebro causado por um coagulo sanguineo
sélido ou trombo que se forma dentro do sistema vascular e a embolia, que consiste num
blogueio causado por um fragmento destacado do trombo que se formou num outro local e

que € levado para o cérebro pela corrente sanguinea (OMS 2003).

Figura 3 e 4 — Trombose e Embolia

Um AVE hemorragico ocorre quando h4 uma ruptura de um vaso sanguineo dentro
do tecido cerebral (Lundy-Ekman 2008; Porter 2005).

Figura 5 — Hemorragia

A hemorragia cerebral é consequéncia da extravasdo de sangue para fora dos
vasos, que causa um derrame intracerebral, quer circunscrito (hematoma) quer mais difuso.
A hemorragia cerebral corresponde a um factor etioldgico quase constante, a HTA. O

aumento cronico da pressao existente nas artérias, sobretudo se for ignorado, é responsavel



por dois factores favorecedores: a fragilizacdo das paredes arteriais, ou seja, uma anomalia
anatomica das artérias intracerebrais de calibre mais pequeno, capaz de favorecer a ruptura
da parede e o0s acessos hipertensivos susceptiveis de provocar a propria hemorragia,

cedendo a parede arterial fragilizada sob a pressdo exageradamente elevada (Habib 2000).

NEUROPLASTICIDADE

A neuroplasticidade, ou seja, a capacidade dos neurdnios de alterar a sua funcéo, o
seu perfil quimico ou a sua estrutura, é fundamental para a recuperacdo de uma lesdo do
Sistema Nervoso Central (SNC) (Lundy-Ekman 2008).

A evidéncia cientifica em neurofisiologia tem demonstrado que o SNC é plastico,
especialmente apdés uma lesdao (Mulder and Hochstenbach 2001; Nudo 2001). Deste modo,
a compreensdo deste conceito é essencial para os fisioterapeutas optimizarem a sua
pratica, iniciando a intervencdo precocemente com movimento activo, informacdes correctas
e experiéncias variadas (Lundy-Ekman 2008).

De facto, a reeducacdo neuromotora do movimento apdés AVE tem um papel
fundamental na maximizacdo do mecanismo de neuroplasticidade, através da experiéncia
do movimento em diferentes conjuntos posturais, permitindo consolidar os diferentes

componentes do movimento (Lennon 2003; Lennon and Ashbum 2000).

Apo6s uma lesé@o encefélica, tanto a intensidade dos programas de intervengdo como
o tempo decorrido entre a lesdo e o inicio do programa de intervencdo influenciam a
recuperacao da funcdo neuronal. A auséncia prolongada de movimentos activos ap6s uma
lesé@o cortical pode determinar a perda subsequente da fungdo em regibes adjacentes do

encéfalo ndo lesadas (Lundy-Ekman 2008).

AVALIACAO

Uma avaliacdo completa do individuo e do ambiente em que ele provavelmente ird
desempenhar as suas funcdes é o motor de todo o processo de intervencdo, permitindo a
definicdo de objectivos funcionais pelo individuo e pelo fisioterapeuta. A cooperacdo no
estabelecimento dos objectivos torna a reabilitacdo mais centrada no individuo,
considerando os seus problemas motores e cognitivos, bem como, sensoriais e perceptuais,

promovendo a motivacao e adesédo do individuo a intervencao.



Uma vez que o ser humano influencia e é influenciado pelos diferentes ambientes
fisicos e sociais que o rodeiam, é necessério contextualizar o problema do individuo
relativamente a outros factores (principais necessidades, atitudes, expectativas) dando valor
ao que € mais importante para o individuo que passa assim a ter um papel activo e de auto-

responsabilizacéo.

O comportamento motor envolve a interaccdo entre o individuo, a tarefa e o
ambiente. A aprendizagem motora depende de varios sistemas e requer intencao, pratica,

experiéncia e feedback (Raine et al. 2009; Lennon 2003).

Na definicdo de um plano de intervencdo, € fundamental identificar o principal
problema e definir a hipétese de trabalho. Para tal, é necessaria a analise do movimento
humano e a identificacdo dos componentes que apresentam alteracdo. De acordo com a
hip6tese de trabalho, definem-se os objectivos do plano de reeducacao funcional que séo
actualizados constantemente. As estratégias e procedimentos sdo igualmente ajustados de

acordo com a constante reavaliacdo do individuo (Lennon 2003).

Na reeducacdo neuromotora do movimento, o fisioterapeuta utilizando como base a
andlise do movimento humano, pretende uma melhoria do alinhamento dos segmentos do
sistema musculo-esquelético na realizacdo de tarefas especificas, potencializando ao
méximo a qualidade do movimento. Assim, avalia o alinhamento das &reas-chave em
diferentes conjuntos posturais, a interaccdo entre a base de suporte e a gravidade, e a
capacidade de efectuar movimento selectivo (Kollen et al. 2009; Raine 2007; Lennon 2003;
Lennon and Ashburn 2000).

FISIOTERAPIA COMO ESTRATEGIA DE INTERVENCAO

A fisioterapia “centra-se na andlise e avaliacdo do movimento e da postura,
baseadas na estrutura e funcéo do corpo, utilizando modalidades educativas e terapéuticas
especificas, com base essencialmente, no movimento, nas terapias manipulativas e em
meios fisicos e naturais, com a finalidade de promocé&o da saude e prevencdo da doenca, da
deficiéncia, da incapacidade e da inadaptacdo e de tratar, habilitar ou reabilitar individuos
com distor¢Bes de natureza fisica, mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor,
com o objectivo de os ajudar a atingir a maxima funcionalidade e qualidade de vida”
(Decreto-Lei N°261/93).



O fisioterapeuta é apontado como um profissional de satude dotado de competéncias

préprias para intervir na area da neurologia em particular.

Ao serem consideradas as necessidades do individuo, cada vez mais informado e
capaz de reconfigurar as trajectérias condicionadas pela sua incapacidade, o fisioterapeuta
demonstra como é possivel envolver o individuo, através da participacdo nas decisoes,
abandonando a visdo medicalizada dos modelos de intervencdo, tradicionalmente

associados ao processo de incapacidade (Vital 2010).

O raciocinio clinico é fundamental no dia-a-dia do fisioterapeuta pois, a enorme
diversidade de individuos exige uma necessidade constante de tomar decisdes diferentes e
efectivas para cada situacao especifica. Estas decisdes e sugestfes de intervencdo devem

ser fundamentadas, o resultado de uma pesquisa e ter bases cientificas (Porter 2005).

CONCEITO DE BOBATH

Uma abordagem frequentemente utilizada por profissionais de saude em muitos
paises, incluindo Estados Unidos da América, Canada, Japdo, Austrdlia e Israel, na
intervencdo em individuos ap6s AVE, € o Conceito de Bobath. Este tem recebido um

interesse crescente nos ultimos anos (Pollock et al. 2007; Lennon et al. 2006; Paci 2003).

O Conceito de Bobath, descrito por Berta Bobath em 1970, tem vindo a modificar-se
consideravelmente desde a sua concepg¢do, sendo considerado um conceito holistico,
motivado pela modificacdo da compreenséo cientifica do controlo motor e das patologias do
SNC (Graham et al. 2009; Raine et al. 2009; Maytson 2008).

Consiste numa abordagem de resolucdo de problemas, para a avaliagdo e
intervencdo em individuos com perturbacdes da funcdo, do movimento e do controlo
postural, resultantes de uma lesdo do SNC (Maytson 2008; Raine 2006; Lettinga 2002).

Segundo esta forma de intervencao, a recuperacdo apés um AVE pode ser definida
como um processo de aprendizagem, que pretende a recuperacdo do controlo motor e da
mobilidade selectiva, no sentido de um desempenho funcional eficaz (Raine 2007).

A intervencao efectuada segundo o Conceito de Bobath é individualizada e adaptada
de acordo com a resposta do individuo. Assim, o individuo deve sustentar um papel activo
durante o0 seu processo de reeducacdo neuromotora, permitindo potencializar as
modificagbes ao nivel do SNC (Lennon 2003; Lennon and Ashburn 2000). A intervencao é
uma interaccdo entre o fisioterapeuta e o individuo onde a facilitacdo leva a melhoria da

fungéo, permitindo uma adaptacgéo plastica ao movimento.



No Conceito de Bobath, a énfase é dada a melhoria da eficiéncia dos movimentos
funcionais, a fim de minimizar estratégias compensatorias (Raine et al. 2009).

Segundo este Conceito, é fundamental que apds um AVE sejam fornecidos
estimulos adequados, no sentido de uma reorganiza¢do dos sistemas neuronais e para uma
apropriada relacdo input-output. O input fornecido deve ser variavel, para que nao ocorra
uma acomodacdo por parte do organismo. Contudo, esta variacdo do input deve ser
significativa e ndo deve diferir em demasia, pois nesse caso, 0 sistema pode néo ser capaz
de responder (Mulder and Hochstenbach 2001).

A facilitacdo efectuada através das areas-chave fornece a informacdo aferente
sensorial e proprioceptiva que permite um caminho mais efectivo para a concretizacdo da
tarefa (Mayston 2008; Lettinga 2002; Lennon and Ashburn 2000).

Constitui um processo de aprendizagem motora activo, em que o individuo é
capacitado para iniciar, continuar e completar a tarefa funcional. A facilitacdo activa as
componentes sobre as quais o individuos apresentam um controlo insuficiente, capacitando-
0 para experienciar padrdes de movimento que permitem sucesso na realizacdo da tarefa
(Lettinga 2002; Lennon and Ashburn 2000). Ao longo das sessdes de intervencgéo, o grau de
facilitacdo deve ser reduzido progressivamente, até que o individuo possa iniciar e terminar

a tarefa de forma independente.

A incapacidade para a marcha é um dos problemas mais comuns apdés o AVE,
constituindo a sua recupera¢do uma importante area da reabilitagdo (Duncan 1994). Hesse
et al. (1998) confirmou o efeito da facilitagdo na melhoria da simetria da marcha, na
extensdo da articulacdo coxo-femural e na maior activacdo ao nivel da musculatura
envolvida na transferéncia de carga entre ambos os membros inferiores, durante a

intervencao.

No que respeita a realizacdo da marcha, a adequada transferéncia de carga entre os
membros inferiores é fundamental, tendo-se verificado num estudo realizado por Hesse et
al. (1998) que durante a intervencéo, nos individuos em que era facilitado o movimento ao
nivel da musculatura envolvida nas transferéncias de carga, ocorria uma melhoria
significativa do padrdo de marcha. Para além disso, € fundamental promover a estabilidade

da articulacédo coxo-femural durante o apoio unipodal.

A utilizacéo de estimulos verbais constitui um complemento a intervencéao, permitindo
reforcar ou interromper uma determinada tarefa, podendo ser utilizado conjuntamente a

estimulos visuais como adjunto a facilitacdo (Lennon and Ashburn 2000).



A intervencdo segundo o Conceito de Bobath pretende preparar a realizacdo do
movimento funcional, durante e apés a intervengédo (Lennon 2003). Assim, o programa de
intervencd@o deve incluir indicagdes para a fase em que o individuo esta no seu contexto
habitual (Mayston 2008; Lennon 2003; Muder and Hochstenbach 2001).

Existe evidéncia relativa aos beneficios da reeducagdo neuromotora apo6s AVE,
nomeadamente na melhoria da fungdo do individuo com esta condicdo neuroldgica.
Contudo, existe pouca evidéncia relativamente a significancia dos ganhos obtidos, devido a
limitacdo na comparacao dos resultados obtidos pelo uso de metodologias muito distintas e
pela existéncia de diversas variaveis a influenciar os resultados auferidos (Langhammer and
Stanghelle 2000; Mulder and Hochstenbach 2001).

Para além disso, segundo Pollock et al. (2007) ndo existe evidéncia que permita
concluir qual das abordagens apresenta mais vantagens, comparativamente as restantes,

na melhoria do controlo postural e da funcdo dos membros.

Paci (2003) verificou a existéncia de limitacbes metodolégicas na avaliacdo da
efectividade do plano terapéutico em adultos com sequelas de AVE, na medida em que o
plano de intervencdo ndo se encontrava adequadamente descrito e as amostras utilizadas
apresentavam-se pouco homogéneas.

Evidéncia relativamente a eficacia da intervengcdo baseada no Conceito de Bobath,

em individuos apds AVE, é fundamental para justificar a sua utilizacao (Paci 2003).

No futuro, sdo necessarias mais investigacdes no sentido de desenvolver medidas
relacionadas com os objectivos do Conceito de Bobath, tais como avaliar a qualidade da
performance motora, determinar quais os individuos que beneficiam e quais os que n&o
beneficiam deste tipo de abordagem, apontando as suas indicacdes e contra-indicacoes e
determinar a efectividade real desta intervencdo apos AVE. O ratio custo/beneficio deve

igualmente ser considerado (Paci 2003).

MEDIR EM SAUDE

Medir, em saude (definida pela OMS como “completo bem-estar fisico, psiquico e
social e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade”) é diligéncia chave em
qualquer processo de intervencdo e constitui a base de aperfeicoamento continuo (WHO
1948; Bowling sd).

Assim, com a finalidade de certificar o desenvolvimento e implementacdo de

orientacdes e padrbes de elevada qualidade na pratica dos fisioterapeutas portugueses, a



Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas (APF), aconselha a aplicacdo de medidas
especificas que permitam avaliar as alterag6es ocorridas na condicao e estado de saude do

individuo, bem como os efeitos e o impacto dos cuidados prestados (APF 2005).

Segundo Ferreira et al. (1997), o resultado é medido em termos de altera¢des do
estado de saude de um individuo ou de um grupo de individuos e deve ser relacionado com
0 objectivo da intervencdo e com os limites reconhecidos dos impactos dos cuidados de
saude. Assim, a medicdo de um resultado de saude refere-se a diferenca entre a primeira e
segunda medicdo do estado de saude, normalmente influenciada por uma intervencao

clinica ou outros factores.

De acordo com a APF (2005), tomando os problemas do individuo como referéncia,
as medidas de resultados, que avaliam as alteracfes da condicdo de saude apos a
administracdo de cuidados, devem ser utilizadas no sentido de proporcionar uma
abordagem efectiva, tendo por base a melhor evidéncia possivel. Estas medidas, aplicadas
e interpretadas por fisioterapeutas, traduzem-se num teste ou escala que mostrou medir
com precisdo um atributo especifico de interesse para os individuos e profissionais de saude

e que se espera ser influenciado pela intervencéo.

A seleccdo de instrumentos apropriados revela-se decisiva para avaliar
adequadamente a performance motora de um individuo com lesdo neurolégica. A existéncia
de instrumentos de medida validos e Uteis que orientem e ajudem o fisioterapeuta a avaliar e
a planear a sua intervencdo nesta populacdo de forma mais adequada, é portanto,
fundamental. As escalas utilizadas nos estudos de caso apresentados séo, entre outras, a
Mini-Mental State Examination Scale (MMSE), a National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS), a Escala de Barthel, a Escala de Rankin, a Postural Assessment Scale for Stroke
Patients (PASS), a Medida de Independéncia Funcional (MIF), a Escala de Equilibrio de
Berg, a Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment — POMA | e o Time Up and Go
Test (TUGT). Todos estes instrumentos de medida encontram-se explorados

posteriormente.

Recentemente, tem-se verificado uma preocupacdo cada vez mais evidente nao
apenas com a eliminacdo ou reducdo dos sinais e sintomas e minimizacdo das
complicacbes, mas também com a melhoria da qualidade de vida e fungcédo dos individuos
(Hutchinson et al. 1997).

As primeiras medidas desenvolvidas focavam essencialmente indicadores bioldgicos
apoiando-se no funcionamento fisico e risco de mortalidade, em populacdes de risco. Nos

ultimos tempos, diversas medidas subjectivas do estado funcional e estado de saude



relacionada com a qualidade de vida tém-se desenvolvido, devido ao reconhecimento da
importancia da perspectiva dos individuos na avaliacdo dos cuidados de saude.

De acordo com varios autores, este tipo de medidas deve conter ndo apenas a
perspectiva do profissional de saiude mas, sobretudo, a do proprio individuo (Bowling sd).
Simultaneamente, tém sido baseadas no conceito multidimensional do estado de saulde
definido pela OMS, visando contemplar as dimensdes relativas as componentes fisica,
mental e social do individuo (WHO 1948).

O impacto de uma condicdo pode ser medido em termos de consequéncias
funcionais. Para tal, a OMS distingue, no modelo de funcionalidade e incapacidade, os
parametros lesdo ou disfuncao, limitacdo da actividade e restricdo na participacdo, que se

encontram intimamente ligados ao impacto de qualquer condicao de saude (OMS 2003).

A Classificacao Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF), é uma
classificacdo pratica e (til na medida em que estabelece uma linguagem uniforme e
constante e se refere aos aspectos da funcionalidade, interac¢do ou relacdo complexa entre

a condicdo de saude e os factores contextuais (ambientais e pessoais) (OMS 2003).

A ICF é uma ferramenta que permite aglutinar e uniformizar o registo relativo as
condi¢cdes de saude e a funcionalidade. Constituindo o movimento, e as alteracdes do
movimento, a area do saber estruturante do conhecimento em fisioterapia e sendo a
mobilidade e a autonomia funcional as areas primordiais da sua prética clinica € natural que
as intervencdes dos fisioterapeutas sejam direccionadas em grande parte para a melhoria
da autonomia funcional dos seus utentes. A necessidade de um nivel adequado de
equilibrio, de capacidade de marcha ou de outro tipo de locomogéo, a disponibilidade fisica
e mental necesséria para a realizacao de um variado leque de AVD, e para a realizagcdo dos
seus papéis sociais sdo 0s principais motivos que levam os utentes a recorrer aos servicos
dos fisioterapeutas. Pela natureza das suas funcdes, o fisioterapeuta é um dos profissionais
de saude com diferenciacdo técnica e cientifica e com competéncias especificas para

intervir ao nivel da funcionalidade (Vital 2010).
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Anexo 2



EsTupO DE CASO 1
INTRODUCAO

Este estudo reporta-se a intervencdo da fisioterapia num individuo de 61 anos de

idade, com diagndstico de enfarte lacunar.

O diagnéstico do Acidente Vascular Encefalico (AVE) é obtido através de exames de
imagem, nomeadamente, a tomografia computadorizada (TC) que permite identificar a area
do cérebro afectada (ESO 2008). No caso do enfarte lacunar podem ser observadas
pequenas areas hipodensas. Contudo, em alguns casos nao se visualizam. A TC Cranio-
Encefélica realizada ao utente revelou auséncia de aspectos hemorragicos intracranianos,
de colecg¢des sub-durais ou de desvios na linha média e ndo se observavam alteractes

valorizaveis da morfologia ou da densidade parenquimatosa das estruturas encefalicas.

As obstrucbes do fluxo sanguineo em pequenas artérias profundas resultam em
enfartes lacunares. Estes ocorrem mais frequentemente nos nucleos da base, na capsula
interna, no talamo e no tronco encefdlico. As lacunas sdo pequenas cavidades que
permanecem posteriormente ao tecido necrético ser removido. Sinais de enfarte lacunar
desenvolvem-se de uma forma lenta e habitualmente s&o exclusivamente motores ou
sensitivos, potenciando uma adequada reorganizacdo neuromotora do movimento (Lundy-
Ekman 2008). O utente objecto deste estudo revela um bom prognéstico, ndo apresentando

alteracBes da sensibilidade mas sim motoras.

A evidéncia sugere que nos primeiros trés meses apos o AVE a recuperacao € mais
rapida, comparativamente ao periodo seguinte, até aos dois anos ou mais, em que as
melhorias ocorrem de forma mais progressiva. E durante os primeiros trés meses que se
observa uma maior plasticidade e em que a intervencdo, com o objectivo de recuperacédo
funcional, pode influenciar consideravelmente a organizacdo e a orientagdo da mudanca
através da informacdo da periferia, evitando a instalagdo de estratégias compensatorias
prejudiciais que a longo prazo constituem uma adaptagdo inapropriada e impedem o
aparecimento de padrbes de movimento efectivos (Michaelsen and Levin 2004; Cirstea and
Levin 2000).

Assim, ap6s uma lesé@o do Sistema Nervoso Central (SNC), tanto a intensidade dos
programas de intervencdo como o tempo decorrido entre a leséo e o inicio da intervencéo
influenciam a recuperacédo da funcédo neuronal (Lundy-Ekman 2008). No utente em estudo

foi implementado um programa de intervencdo, quando este ainda se encontrava no



internamento, pelo que o intervalo de tempo entre o episédio patolégico e o inicio da

fisioterapia foi de apenas trés dias.

Este estudo teve como objectivo principal verificar se a implementacdo de um
programa de intervencdo num sujeito apds um episédio de AVE, leva a melhorias dos

componentes neuromotores relacionados com a marcha.



METODOLOGIA

IDENTIFICACAO DO INDIVIDUO

Nome DFPL
Data de Nascimento 07/08/1948 Idade 61 anos
Sexo Masculino Estado Civil Casado
Morada Av. da Praia Ent C 250 DRT Ovar Telefone 256111111

3885 — Cortegaga Ovar

REGIME DE ATENDIMENTO

Médico Responsavel Dra. Ana Alves Inicio da Fisioterapia 27/01/2010
Fisioterapeuta Responsavel Sonia Rodrigues Frequéncia de Atendimento  Diario
DIAGNOSTICO MEDICO Enfarte Lacunar

DIAGNOSTICO FUNCIONAL  Hemiparésia Esquerda

HISTORIA CLINICA

= ANTERIOR
ANTECEDENTES - N&o sdo relatados antecedentes significativos para além de ser
fumador até h& cerca de dois anos e uma doenca ulcerosa que ndo deu problemas desde

h& mais de 20 anos. Tem uma vida normal e ndo tomava qualquer medicacéo.

=  ACTUAL

No dia 21 de Janeiro de 2010, o utente foi levado ao servico de emergéncia do Centro
Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E. aproximadamente 30 minutos apos ter iniciado de
forma subita uma fraqueza no hemicorpo esquerdo, sem outros sintomas acompanhantes.
Quando chegou ao hospital o individuo reconhecia que ja estava melhor. A entrada,
encontrava-se vigil e orientado, a Pressdo Arterial era de 165/100 mm Hg e a Frequéncia
Cardiaca de 68 bpm. Verificava-se uma hemiparésia esquerda muito leve, 1 ou 2 no NIHSS
pelo que decidiram n&o administrar tratamento trombolitico, sendo internado com
diagnostico de enfarte lacunar.

Durante o internamento, ndo se produziram incidéncias, a presséo arterial esteve a volta dos
130/80 mm Hg apenas com dieta hipossalina e o défice manteve-se estavel com uma
hemiparésia ligeira dos membros esquerdos, que se esperava vir a melhorar com a
fisioterapia j& iniciada. A data de alta, 25 de Janeiro de 2010, o utente foi encaminhado para
Consulta Externa de Neurologia e observado pela Medicina Fisica e Reabilitagdo que o

orientou para programa de reabilitacdo em ambulatdrio.



ExaMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E SEUS RESULTADOS

TC Créanio-Encefélica (21/01/2010): Auséncia de aspectos hemorragicos intracranianos, de

colecgBes sub-durais ou de desvios da linha média. Ndo se observavam alteracbes
valorizadveis da morfologia ou da densidade parenquimatosa das estruturas encefélicas,
nomeadamente a direita; regular discriminagcdo entre substancia branca e cinzenta. Sistema
ventricular e espacos cisternais de normal configuragdo e densidade. Normal
permeabilidade das camaras oto-sinusais visualizadas. Em concluséo, o presente exame

nao revelou alteracdes significativas.

Figura 1 - TC cranio-encefdlica, corte axial, ndo revelando alterag6es significativas.

Andlises: colesterol total 186, LDL 110 mg/dl.

RX Térax, ECG, Triplex aos vasos do pescoco e Doppler Transcraniano: sem alteracdes.

MEDICACAO ACTUAL (corresponde a medicacédo a data de alta)

Pravastatina 20 mg 1 comprimido ao jantar
Tramalyt 150 mg (Acido Acetilsalicilico) 1 comprimido ao pequeno-almogo
Alprazolam Basi 0,5 mg 1 comprimido por dia

CONDICOES SOCIO-FAMILIARES

Profissdo/Ocupacédo: Industrial.

Situacéo Familiar : Vive com a esposa, uma filha e genro. A familia sempre o apoiou.
Condi¢gGes Habitacionais : Necessita subir trinta e dois degraus para ir para casa o0 que
constitui uma barreira. Neste momento habita numa casa alugada (rés do chéo) para ndo
existir qualquer impedimento a sua mobilidade.

Hobbies/Habitos: Gostava de fazer caminhadas e ir ao café.



LATERALIDADE
= Destrimano (utilizava preferencialmente e com maior habilidade o membro superior
direito, logo é de pensar que apresenta maior assimetria manual);

= Hemiparésia do lado esquerdo.

ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)
As actividades da vida diaria como comer e beber sdo realizadas sem ajuda, ou seja,
0 utente é auténomo, utilizando para tal a sua mao direita. Contudo, 0 vestir/despir e o

banho séo actividades realizadas com ajuda minima de terceiros.

EXPOSICAO DO PRINCIPAL PROBLEMA POR PARTE DO UTENTE

= Dificuldade em caminhar.

EXPECTATIVAS DO UTENTE FACE A INTERVENGAO EM FISIOTERAPIA
= Recuperar 0 brago e a perna, de forma a andar bem.

As expectativas dos utentes podem facilitar os resultados da fisioterapia, individuos que

esperam melhorar podem intensificar a sua aprendizagem (Umphred 2010).

ESCALAS/INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

NIHSS
21/01/2010-0,0,0,0,0, 1, 0/2,0/1,0,0,0,1,0=5

Escala de Rankin Modificada
09/02/2010 - 3

Escala de Barthel
09/02/2010 - 10, 5, 5, 5, 10, 10, 10, 15, 15, 10 =95

Mini-Mental State Examination Scale (MMSE)
05/02/2010 — 30

Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas AVC (PASS)
28/01/2010-3,2,0,0,0,2,2,1,2,1,0,0=13

Medida de Independéncia Funcional (MIF)
28/01/2010-4,4,3,4,3,4,7,7,5,4,4,4,3,7,7,7,7, 7=91

Escala de Equilibrio de Berg
28/01/2010-0,0,4,1,3,0,0,0,1,1,0,0,1,0=11




Questionario de Estado de Saude — SF-36

O Funcéo Fisica: 55
Desempenho Fisico: 25

Dor Fisica: 51

Saude em Geral: 75
Vitalidade: 75

Funcdo social: 72,5
Desempenho Emocional: 33,3
Saude Mental: 92.
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PROCEDIMENTOS

AVALIACAO — EXAME OBJECTIVO

O utente chega ao ginasio de cadeira de rodas, acompanhado pela esposa. De sua
casa ao hospital vem de transporte préprio.
Apresenta-se consciente, orientado no espaco e no tempo e revela-se activo e

cooperante. E comunicativo, apresentando uma linguagem verbal normal.

Relativamente a postura assumida na cadeira de rodas,
denota-se que o utente ndo apresenta uma prontiddo postural para
iniciar o movimento, ou seja, ndo esta preparado para sair da posicao
de sentado. Contudo, consegue auto-transferir-se na posicdo de
sentado, consegue passar da cadeira de rodas para o colchdo
elevado. Assim, partindo de uma postura com um alinhamento
desadequado das diferentes partes do corpo, presumivelmente existe
uma alteracdo da projeccéo do centro de massa e consequentemente

do nivel de actividade muscular, o que justifica a dificuladade sentida

pelo utente na realizacdo deste movimento.

Figura 2 — Individuo sentado na cadeira de rodas

AVALIACAO DOS COMPONENTES DO MOVIMENTO

Na posicdo de sentado, é visivel a alteracdo de alinhamento dos adutores com
diminuicdo da actividade dos mesmos, o que justifica que o cotovelo esquerdo esteja
afastado da linha média por forma a manter a estabilidade. Neste conjunto postural, a
distribuicdo de carga na base de suporte apresenta um predominio direito.

Figura 3 — Individuo sentado no colchao elevado



Sequéncia do Movimento de Sentado para de Pé

Na sequéncia do movimento de sentado para de pe€, verifica-se
uma dificuldade em promover uma transferéncia de carga no sentido
anterior e sobre a coxa esquerda, necessitando para isso de recorrer a
movimentos compensatorios da cervical e membro superior direito. Utiliza
como referéncia para a transferéncia de carga, o seu membro inferior
menos afectado, diminuindo assim a distribuicdo de carga simétrica e a

sua capacidade de dar um passo em qualquer direccao.

Figura 4 — Sequéncia do movimento de sentado para de pé

Gesto Funcional

Como gesto funcional foi seleccionado o movimento de beber por uma garrafa. Esta
opcao justifica-se pelo facto de ser um gesto que o utente realiza varias vezes ao dia no seu
contexto ambiental e por ser facilmente reproduzivel em contexto hospitalar. Além disso, 0s
movimentos do membro superior interferem com o tronco superior e, por sua vez, com 0
tronco inferior que influencia o alinhamento e nivel de actividade da coxa.

Na posicdo de partida verifica-se uma diminuicdo da actividade a nivel proximal do
membro superior esquerdo comparativamente ao direito, o que pode ser explicado pela
diminuicdo da informacédo proprioceptiva da coxa.

O utente opta por utilizar os dois membros superiores numa tarefa que pode ser
unilateral, ou seja, o membro superior direito estabiliza a garrafa enquanto o esquerdo se

desloca no espago para alcancar a garrafa (aproximagao do objecto).

Marcha

O utente faz marcha com ajuda de uma terceira pessoa. Recruta a visdo, para a
orientacéo do pé no solo.

A sub-fase com menor qualidade é o desenrolar do pé no solo para entrar na fase
pendular. Tal alteracéo pode ser justificada pela alteracdo do alinhamento dos adutores e a

consequente diminui¢do da actividade dos mesmaos.

Figura 5 — Marcha com apoio de uma pessoa.
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INTERVENCAOQ — RACIOCINIO CLINICO }

PRINCIPAL PROBLEMA

= Alteracdo do alinhamento dos adutores do membro inferior esquerdo.

HIPOTESE DE TRABALHO

A alteracdo do alinhamento dos musculos adutores do membro inferior esquerdo
justifica a diminuicdo do nivel de actividade dos mesmos. Os adutores passaram a ser
mobilizadores e ndo estabilizadores, o que leva a distribuicdo assimétrica da carga na base
de suporte (predominio sobre o lado direito) e a alteracBes no padrdo de marcha — retirada

do pé sem a progressao de saida - retro-pé, médio-pé e antepé.

[ Alteracdo do alinhamento dos adutores do membro inferior esquerdo. ]

U

[ Diminuicdo da actividade dos adutores. ]

g

[ Adutores passaram a ser mobilizadores e ndo estabilizadores. ]

s g

Distribui¢cdo da carga na base de suporte apresenta [ Alteracdo das fun¢des da marcha. ]
um predominio sobre o lado direito.

[ Retirada do pé ocorre sem a progressao da saida. ]

OBJECTIVO GERAL
P  Modificar o alinhamento dos adutores do membro inferior esquerdo.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

P Recrutar a actividade dos adutores no novo alinhamento, de forma a serem
estabilizadores e n&o mobilizadores.

B Promover a aceitagao da carga no membro inferior esquerdo, no sentido anterior e sobre
a coxa.

P Adquirir a independéncia na sequéncia de movimento de sentado para de pé, atribuindo
a funcéo estabilizadora aos adutores.



PREPARACAO

Reeducar a fase de apoio (apoio terminal e pré-balanco) da marcha do membro inferior
esquerdo, promovendo a activacdo dos adutores (como estabilizadores) e assim facilitar

uma melhor progressao de saida do pé: retro-pé, médio-pé e ante-pé.

Com o objectivo de preparar o tecido muscular distal do membro inferior foi potenciada a

mobilidade selectiva do pé (retro-pé sobre médio-pé).

ESTRATEGIAS E PROCEDIMENTOS DE INTERVENGAO

Quadro 1 - Estratégias e procedimentos de intervencao referentes a My e M;

Estratégias

Procedimentos

Posicdo de sentado com predominio de
carga no sentido posterior.
Membro superior suportado por uma

cunha de forma a que este nao intefira

Modificacdo do alinhamento dos
musculos adutores do membro inferior
esquerdo e recrutar a actividade dos

mesmos no sentido anterior.

M, ||com a concretizacdo do objectivo.
Com o objectivo de facilitar a
Sequéncia do movimento de sentado transferéncia de carga do retro-pé
para de pé, de modo simétrico. sobre o ante-pé recorreu-se a area-
chave coxo-femural esquerda.
. _ Facilitar a transferéncia de carga para o
Sequéncia do movimento de sentado S )
) o membro inferior esquerdo, através da
para de pé, de modo assimétrico. i
area-chave coxa esquerda.
Manter o nivel de actividade dos
adutores, de forma a terem a funcéo de
estabilizadores, através de informacao
M; ||Posicéo de pé. somatossensorial sobre 0s mesmos.

Facilitar a transferéncia de carga sobre
0 membro inferior esquerdo através da

area-chave coxo-femural.

Posicdo de pé com o membro inferior

esquerdo em semi-passo anterior.

Com o0 objectivo de recrutar a

actividade dos musculos adutores

recorreu-se a area-chave coxo-femural.




o Com a finalidade de manter o

alinhamento e o nivel de actividade dos
Recurso ao tapete rolante. adutores, potenciou-se a actividade dos
mesmos através de informacédo

somatossensorial consistente.

M, — Corresponde ao inicio da fisioterapia (Final de Janeiro de 2010).

M;— Corresponde a 10 semanas ap6s 0 momento M.




RESULTADOS

= PRINCIPAL PROBLEMA:
alteracdo do alinhamento e
diminuicdo da actividade
dos adutores (passam a ser
mobilizadores em vez de
estabilizadores)

™

= PRINCIPAL PROBLEMA:
diminuicao da actividade
dos adutores

™

M, M,

Enfarte

Lacunar

- -

= Distribuicao da

carga na base de
suporte com
predominio sobre o
lado direito na
posicdo de sentado,
em pé e ha marcha

=Menor dificuldade
na sequéncia do

=Sub-fase com
menor qualidade é o
desenrolar do pé no
solo para entrar na

\ fasependular /

movimento de
sentado para de pé

Figura 6 — Marchano moemento M,

Figura? — Sequéncia do
movimento de sentado
parade pé no momento M, \

Figura 8 — Marchano momento M,

~
= Melhor progressao de saida
do pé na marcha — retropé,
médiopé e antepé
J
Escala de Barthel— 100 NIHSS - 0 )
NIHSS -5 PASS - 35
ESCALAS/ Rankin - 3 MIF - 126 Escala deFI’EAﬁﬁil:r?c? de Berg —
Escala de Barthel — 95 Escala de Equilibrio de Berg — q 56 9
INSTRUMENTOS PASS — 13 47 Time Un and Go T 1115
DE AVALIACAO MIF - 91 Time Up and Go Test— 12,32 UEIEED £ UE=
segundos
segundos

M ,— Corresponde a 10 semanas ap6s 0 momento M.



DISCUSSAO

O estado funcional do sujeito foi avaliado no decorrer da intervencdo em fisioterapia,
nomeadamente, as estruturas e funcbes do corpo, o seu nivel de actividade e participacéo e
os factores contextuais (a pessoa e o ambiente), que determinam a sua condicdo de saude.

Tendo em conta as caracteristicas do sujeito, € de salientar a sua motivacdo e
colaboracao no programa de intervencao.

Perante um individuo expectavel relativamente a intervencdo, o facto de voltar a
habitar a sua casa apdés um més do inicio da reabilitacdo, constituiu um refor¢co positivo

importante.

Apos a realizacdo da avaliacdo baseada na ICF, usada para recolher dados relativos
a varias componentes, foram delineados os objectivos e implementadas as estratégias e
procedimentos de intervencdo, em que o individuo foi incentivado a participar e a

compreender os seus problemas (Raine et al. 2009).

Embora a intervencao tenha ocorrido em contexto terapéutico (ambiente hospitalar),
foi possivel uma transferéncia significativa de aprendizagem para o contexto habitual do
utente (Mulder and Hochstenbach 2001). Esta abordagem apenas foi exequivel devido a

colaboracao da familia.

Segundo o Conceito de Bobath, a sequéncia do movimento de sentado para de pé
de forma independente € um objectivo essencial para a intervengéo. De facto, a transi¢céo da
posicdo de sentado para a posi¢cdo de pé, efectuada varias vezes ao longo do dia e em
diferentes contextos, faz parte integrante de dois aspectos-chave do movimento humano, a
locomocao e o alcancar/agarrar (Raine et al. 2009).

Neste sentido, esta sequéncia do movimento que fez parte da intervencdo em
fisioterapia progrediu em termos de dificuldade, evoluindo do modo simétrico para o modo
assimétrico em que o membro inferior direito repousava sobre o pé da fisioterapeuta e, deste

modo, a pressao relativa que o utente fazia podia ser monitorizada pela mesma.

A marcha € uma das metas mais importantes para os individuos com lesdo do SNC

gue se encontram em reabilitacdo (Raine et al. 2009).

Na auséncia de patologia, a marcha depende da performance repetida dos membros
inferiores, numa sequéncia de movimentos que, simultaneamente, avan¢cam o corpo ao longo
de uma linha de progressao, enquanto também mantém uma postura estavel de sustentagcéo

do peso corporal (Tellini et al. 1997).



No ultimo momento de avaliagdo (M), 0 utente conseguiu uma marcha mais fluente
e harmoniosa, em que a fase de apoio (apoio terminal e pré-balanco) do membro inferior
esquerdo evidenciava uma maior actividade dos adutores (como estabilizadores) e assim

ocorria uma melhor progresséo de saida do pé: retro-p€, médio-pé e ante-pé.

Apoés a implementacao das estratégias e procedimentos mencionados no quadro 1
verificou-se a modificacdo do alinhamento dos adutores do membro inferior esquerdo e

melhorias ao nivel do recrutamento da actividade dos mesmos.

No que se refere ao grau de assisténcia que o individuo necessita no que diz
respeito as AVD, pode-se afirmar que ocorreu uma evolucdo positiva, tendo obtido a
pontuacdo maxima (independéncia completa) na Escala de Barthel e também na MIF. A
PASS demonstrou a existéncia de um melhor controlo postural. No momento M,, o utente

revelou igualmente um excelente equilibrio de acordo com a Escala de Equilibrio de Berg.



CONCLUSAO

Ao finalizar este estudo, concluiu-se que ap6s a implementacdo de um programa de
intervencdo em fisioterapia ocorreram melhorias ao nivel dos componentes neuromotores
relacionados com o padrdo de marcha. De facto, as estratégias e procedimentos de
intervencdo adoptados neste caso clinico parecem ter sido determinantes nas alteracdes
ocorridas no alinhamento dos adutores do membro inferior esquerdo e consequentemente

na melhoria do nivel de actividade dos musculos referidos.

Promover a integracdo de componentes como o alinhamento, amplitudes e padrdes
de movimento, velocidade, forca muscular e controlo postural na performance da tarefa é

essencial para conduzir a funcéo.

SO é possivel induzir actividade plastica que promova a adaptacdo plastica e que
seja dirigida aos objectivos do individuo, usando o input aferente correcto, prevenindo o

bombardeamento de um sistema desenervado e controlando o recrutamento de ténus.

Envolver o individuo como um todo é essencial para o sucesso da intervencao.
Certificar-se de que cada actividade seja efectuada de modo a exigir atengéo, repeticao,
progresséo da dificuldade, feedback quanto a precisdo da execucao e refor¢o positivo, bem
como, a transferéncia da aprendizagem do contexto clinico para o contexto doméstico ou

ambiental, tém importancia fundamental na aquisicdo dos resultados motores desejados.
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Anexo 3



EsTuDO DE CASO 2
INTRODUCAO

O individuo a que se refere este estudo tem 54 anos de idade, é hipertenso e
apresenta como diagnostico Acidente Vascular Encefalico (AVE) hemorrdgico talamo-

capsular esquerdo.

Nos AVE hemorrdgicos, os individuos sdo geralmente hipertensos, o que leva a uma
degeneracdo nas pequenas artérias penetrantes do cérebro. As paredes arteriais ficam
enfraquecidas, desenvolvendo-se microaneurismas que podem romper-se. O hematoma
gue daqui resulta pode espalhar-se pela substancia branca havendo uma leséo substancial.
Os hematomas ocorrem, normalmente, nas regides mais profundas do cérebro
comprometendo o talamo, o ndcleo lentiforme, a cdpsula interna, podendo atingir também o

cerebelo e a ponte (Lundy-Ekman 2008).

O inicio deste tipo de AVE é quase sempre marcado pela existéncia de uma forte
cefaleia, vémitos e em cerca de metade dos casos perda de consciéncia. Se o individuo
sobreviver a crise inicial podem persistir sinais hemiplégicos e hemisensoriais profundos,
podendo também existir um defeito no campo visual homoénimo (Stokes 2000; O’Sullivan
and Schmitz 1998).

O tadlamo é um grande conjunto de grupos celulares neuronais que participam de
uma gama muito ampla de funcdes que envolvem o0s sistemas motor, sensorial e limbico
(Haines 2006). Todos os nucleos talamicos (com poucas excepcgfes) geram projeccdes
eferentes (axdnios talamocorticais) que atingem alguma porcdo do cértex cerebral. Entdo, a
regido do cértex enervada emite tipicamente uma projec¢do reciproca (axonios

corticotalamicos) que retorna ao nucleo talamico original (Haines 2006).

A maior das subdivis6es do diencéfalo, recebe informacdes dos nucleos da base, do
cerebelo e de todos os sistemas sensoriais excepto o olfactério. O tdlamo processa as
informacgbes e distribui-as para &reas especificas do cortex cerebral. As projeccoes
talamocorticais transmitem informacdes somatossensoriais, visuais, auditivas e motoras

para o cortex cerebral (Lundy-Ekman 2008).

A capsula interna é a substancia branca limitada pelo tadlamo, pdstero-medialmente,
caudado, antero-medialmente e, lateralmente, pelo ndcleo lenticular. Consiste em axoénios

conectando o cértex cerebral com as estruturas sub-corticais. Num plano horizontal



atravessando o hemisfério, a capsula interna aparece como uma proeminente estrutura em

forma de V, apontado medialmente (Haines 2006).

Brago anterior

Joelho (Genu)

Figura 1 - Capsula Interna. Secgdo horizontal. Os
bracos da capsula estéo indicados a direita; os tratos de
fibras que o atravessam estao indicados a esquerda. As
areas escuras da capsula interna a esquerda contém
fibras talamocorticais. Tratos de fibras: (1) frontopontino;
(2) corticorrubral; (3) corticobulbar; (4) sensorial
ascendente; (5) corticoespinal; (6) radiacdo auditiva e (7)

radiacéo éptica (Adaptado de Lundy-Ekman).

Braco posterior

Esta estrutura possui trés por¢des: o braco anterior, lateral & cabeca do caudado; o
joelho (genu), parte mais medial da capsula interna e o brago posterior, localizado entre o

talamo e o nucleo lenticular (Haines 2006; Lundy-Ekman 2008).

Fibras corticoespinhais passam através da coroa radiada e convergem para penetrar
no braco posterior da capsula interna (Haines 2006). No utente em estudo, o braco posterior
devera estar lesado, acometendo o trato corticoespinal (combinacdo de problemas motores)
e as fibras talamocorticais pois este apresenta problemas sensoriais no lado contralateral a
lesdo. A medida que as fibras corticoespinais atravessam a capsula interna, estas
atravessam as varias divisdes do tronco encefélico. No mesencéfalo, elas formam o terco
médio dos pedunculos cerebrais. No interior desta parte, as fibras das areas do
antebraco/méao estéo localizadas medialmente enquanto as das areas da perna/pé estdo

localizadas lateralmente (Haines 2006).

Uma vez que a capsula interna € composta por muitos axénios de projeccdo, mesmo
uma pequena lesdo pode ter graves consequéncias. De facto, uma lesdo ao interromper o
braco posterior e a substancia cinzenta adjacente, impediria a transmissao das informacdes
das fibras corticoespinais, corticonucleares bulbares, corticopontinas, corticoreticulares e
talamocorticais, resultando em: diminuicdo contralateral nos movimentos voluntarios,
diminuicdo contralateral no controlo dos movimentos automéaticos e perda contralateral da
somatossensacao consciente (Lundy-Ekman 2008).

Se a lesdo se estender mais posteriormente, para as porgdes retrolenticular e

sublenticular da capsula, a visdo consciente do campo visual contralateral estara perdida



porque fibras das radiaces 6pticas ficaréo interrompidas (Lundy-Ekman 2008). Assim, uma
vez que ndo se verificam alteracdes do sistema visual no utente apdés a lesdo ndo se

consideram estas porcdes afectadas.

A lesdo identificada revela proximidade com a regido posterior do ventriculo lateral
esquerdo.

O ventriculo lateral consiste em um corno anterior, um corpo e cornos posterior e inferior.
A juncado do corpo com 0s cornos posterior e inferior constitui o atrio do ventriculo lateral. A
forma elaborada do ventriculo lateral significa que diferentes estruturas o margeiam em
diferentes partes do espaco. O assoalho do corpo do ventriculo lateral é formado pelo
tdlamo, e o nucleo caudado é encontrado caracteristicamente na parede lateral do ventriculo

lateral, por toda sua extensao (Haines 2006).

Na reeducacdo do movimento, o fisioterapeuta utiliza como base da intervencdo a
analise do movimento humano, pretendendo uma melhoria do alinhamento dos segmentos
corporais na realizacdo de tarefas especificas, potencializando ao maximo a qualidade do
movimento do individuo (Lennon 2003). Como tal, deve avaliar em diferentes conjuntos
posturais o alinhamento das &reas-chave, a interaccdo entre a base de suporte do individuo
e a gravidade, bem como, a capacidade em realizar movimento selectivo (Raine 2007;
Lennon 2003; Lennon and Ashburn 2000).

O presente estudo teve como objectivo verificar se a implementagéo de um programa de
intervencdo em fisioterapia num individuo apés AVE, conduz a altera¢cdes dos componentes

neuromotores relacionados com a marcha.



METODOLOGIA

IDENTIFICACAO DO INDIVIDUO

Nome JMAM
Data de Nascimento 04/08/1955 Idade 54 anos
Sexo Masculino Estado Civil Casado
Morada Rua da Gandara N387, O.A. Telefone 91222222
Massa — 70 Kg Altura — 1,67 m

REGIME DE ATENDIMENTO

Médico Responsavel Dr. Miguel Milheiro Inicio da Fisioterapia 03/02/2010
Dra. Ana Alves

Fisioterapeuta Responsavel Sonia Rodrigues Frequéncia de Atendimento Diario

DiAGNOSTICO MEDICO AVE Hemorragico Capsular Esquerdo

DIAGNOSTICO FUNCIONAL  Hemiparésia Direita

HISTORIA CLINICA

=  ANTERIOR

ANTECEDENTES — AVE h& 2 anos, sem sequelas. Auséncia de medicacdo cronica.
Habitos etilicos marcados. HTA descontrolada. Devido a HTA ser o grande factor de risco
para o AVE, as caracteristicas humanas e comportamentais que aumentam a pressao
sanguinea, incluindo niveis altos de colesterol, obesidade, Diabetes Mellitus, alto consumo

de &lcool e tabagismo aumentam esse risco (Umphred 2010).

=  ACTUAL

No dia 18 de Janeiro de 2010, o utente acordou com menos for¢a do lado direito do corpo,
tendo sido levado ao servico de emergéncia do Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga,
E.P.E.

EXAME NEUROLOGICO: A entrada, encontrava-se consciente, orientado e colaborante.
Funcbes superiores normais. Apresentava disartria. Campos visuais normais,
oculomotricidade mantida. Parésia facial central direita. Hemiparésia grau 2/5.
Hemihipostesia direita. EXAME GERAL: Pressdo Arterial: 234/135 mm Hg, Frequéncia
Cardiaca: 90 bpm, Saturacdes de O,: 95%.



ExaMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E SEUS RESULTADOS

TC Crénio-Encefélica (18/01/2010, a entrada): O exame realizado revelou hemorragia intra-

axial aguda com localizagdo na regido talamo-capsular esquerda, extensdo superior a
corona radiata esquerda. ldentificou proximidade com a regido posterior do ventriculo lateral
esquerdo, ficando davidas sobre nivel hematico milimétrico no corno occipital do ventriculo
lateral esquerdo. Identificou hipodensidade em fenda na regido lenticular direita de natureza
sequelar e hipodensidades na corona radiata direita e na cabeca do nucleo caudado
esquerdo, traduzindo estas lesGes sequelas de enfartes lacunares antigos. O estudo revelou
hiperdensidades em ambas as artérias cerebrais médias e basilar, indicando
estenose/calcificacdo exuberante das mesmas.

TC Cranio-Encefélica (as 48h): documentou ligeira reducéo relativa da hiperdensidade do

hematoma talamo-capsular esquerdo que manteve idéntica forma e dimenséo; havia
discreto aumento do edema perilesional e do efeito de massa local. Estes aspectos
traduzem evolucdo habitual. Persistiam pequenos componentes heméticos nas

extremidades posteriores dos cornos occipitais. N&o havia sinais de hidrocefalia.

Figura 2 - TC cranio-encefdlica, corte axial, revelando hemorragia talamo-capsular esquerda.

Andlises: Hemograma e Bioquimica sem alteracdes. Colesterol total 285 mg/dl, LDL 125
mg/dl, HDL 36, Triglicerideos 518.

MEDICACAO ACTUAL (corresponde a medicacao a data de alta)

Perindopril Farmoz 10 mg 1 comprimido ao pequeno-almoco

Amalodipina 5 mg 1 comprimido ao deitar

Fenofibrato (Catalip) 200 mg | 1 comprimido ao jantar




CONDICOES SOCIO-FAMILIARES

Profissdo/Ocupacao: Trolha/Pedreiro.

Situacao Familiar : Vive com esposa, sogra e trés filhos.

Condi¢des Habitacionais : A sua habitacdo possui quatro degraus na entrada e dois na
casa de banho, o que constitui uma barreira.

Hobbies/Habitos: Cultivar a terra.

LATERALIDADE
= Sinistrdmano (a preferéncia manual esquerda é indicadora de menor assimetria
manual).

= Hemiparésia direita.

ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)
= BANHO — Ajuda méxima, o individuo ndo utiliza a casa de banho (esta possui dois
degraus), o banho é efectuado no leito.
= VESTIR/DESPIR — Ajuda moderada. Maior dificuldade a calcar as meias e os sapatos.

= ALIMENTACAO — E independente nesta actividade, mas fa-lo com a méo esquerda.

EXPOSICAO DO PRINCIPAL PROBLEMA POR PARTE DO UTENTE

= N&o conseguir caminhar.

EXPECTATIVAS DO UTENTE FACE A INTERVENGAO EM FISIOTERAPIA
= O utente pretende que a fisioterapia o0 ajude a reagir, a obter bons resultados,

nomeadamente no caminhar de modo a que ele consiga trabalhar novamente.

ESCALAS/INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

NIHSS
21/01/2010-0,0,0,0,0,1,2,2,0,2,0,1,0=8

Escala de Rankin Modificada
21/01/2010 -3

Escala de Barthel
21/01/2010-5, 0, 0, 5, 10, 10, 5, 5, 10,5 =55

Mini-Mental State Examination Scale (MMSE)
05/02/2010 — 24




Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas AVC (PASS)

04/02/1010-2,2,1,0,0,0,1,1,1,1,0,0=9

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

10/02/2010-4,4,2,3,3,3,7,7,3,3,2,3,1,7,7, 7,7, 7=80

Escala de Equilibrio de Berg

04/02/2010-0,0,4,1,1,0,0,0,0,0,0,0,0,0=6

Questionario de Estado de Saude — SF-36

O

O O O0o0OoOaoaog

Funcéo Fisica: 80
Desempenho Fisico: 50

Dor Fisica: 50

Saude em Geral: 50
Vitalidade: 45

Funcdo social: 12,5
Desempenho Emocional: 33,3
Saude Mental: 68.



PROCEDIMENTOS

AVALIACAO — EXAME OBJECTIVO

O utente chega ao ginasio de cadeira de rodas, acompanhado pela esposa. De sua

casa ao hospital é transportado pelos bombeiros.

Relativamente a postura assumida na cadeira de rodas, o utente encontra-se com a
pélvis posteriorizada, os joelhos afastados como resultado da
abducao e rotagdo externa dos fémures, os cotovelos ligeiramente
flectidos e as maos sobrepostas na linha média. Deste modo, a sua
cadeira de rodas oferece um suporte inadequado para um Optimo
alinhamento na posicdo de sentado, sendo este a base para a
sequéncia do movimento de sentado para de pé. A auséncia do
alinhamento postural apropriado na posicdo de partida do

movimento, leva a que o0 utente necessite de ajuda para passar da

cadeira de rodas para o colchéao elevado.

Figura 3 — Individuo sentado na cadeira de rodas

AVALIACAO DOS COMPONENTES DO MOVIMENTO

Figura 6, 7 e 8 — Individuo em pé

(vista anterior, lateral e posterior)



Na posi¢cédo de sentado, as &reas-chave de controlo encontram-se com alteragédo do
alinhamento. Verifica-se um predominio do padrdo global em flexdo com dificuldade em
recrutar a extens&o activa do tronco, revelando uma diminui¢éo da actividade do mesmo. E
visivel uma alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita no sentido supra-lateral o que

leva a um predominio da carga posterior e a diminuicdo da actividade da coxa direita.

Sequéncia do Movimento de Sentado para de Pé

Na sequéncia do movimento de sentado para de pé, denota-se
uma dificuldade em promover uma transferéncia de carga no sentido
anterior e sobre a coxa direita, devido a sua alteracdo de alinhamento.
Aquando da posicéo de pé, a diminuicdo da actividade da coxa explica
a hiperextensdo do joelho, estratégia habitualmente adoptada para

reduzir a actividade muscular.

Figura 9 — Sequéncia do movimento de sentado para de pé

Marcha

Na posicéo de pé, verifica-se hovamente a alteracdo do alinhamento e a diminuicédo
da actividade proximal do membro inferior direito, que mantém durante a marcha
(actividade).

Na marcha, a sub-fase com maior alteracdo € a de apoio 0 que pode ser justificado
pela diminui¢cdo da actividade da coxa direita.

Assim, o utente distribui o seu peso corporal de forma assimétrica, diminuindo assim
a sua capacidade de dar um passo em qualquer direcgcdo em resposta
ao deslocamento do seu centro de gravidade para fora da base de
suporte.

O utente ndo consegue uma marcha harmoniosa, uma vez que a
efectua com alguma rapidez e descoordenacdo. Apresenta maior risco
de queda, ja que os movimentos sdo descontrolados, e o equilibrio e a
propriocepcéao estdo prejudicados.

A diminui¢cdo na velocidade, na cadéncia e no comprimento da

passada ocorrem com aumentos relativos na duracdo do ciclo da

marcha e nos periodos de duplo apoio.
Figura 10 — Marcha.



CONDIGAO DE SAUDE

AVE Hemorragico Talamo-Capsular Esquerdo

PERSPECTIVA DO

UTENTE

A Dificuldades na marcha

A Realizacéo das actividades da vida diaria

% comer (d550.1), beber (d560.1), vestir-se (d540.2) e lavar-se
(d510.3)

ESTRUTURAS E FUNCOES

ACTIVIDADES E PARTICIPACAO

PERSPECTIVA DO FISIOTERAPEUTA

A Alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita supra-lateral

A Diminuicdo da actividade dos musculos da coxa direita

AFalta de estabilidade (b7151), selectividade e harmonia no movimento
activo ao nivel do membro inferior direito

A Distribuicdo _de carga na _base de suporte apresenta um_ predominio

A Dificuldades na sequéncia _do _movimento da posicdo de sentado para
deitado e vice-versa. O mesmo se verifica na sequéncia do movimento de

sentado para de pé e de pé para sentado

A Dificuldade na realizacdo de accbes coordenadas, nomeadamente no

posterior e sobre o lado esquerdo
A Dificuldades nas funcdes relacionadas com o padrdo de marcha

(b770.4)

ABase de suporte = maior carga no membro inferior esquerdo;
transferéncia de peso para o lado direito ineficaz

A Falta de coordenagéo harmoniosa (b7602.3) entre as diferentes partes
do corpo (nomeadamente, tronco e membros inferiores e dois membros
inferiores)

manusear objectos, levanta-los (d4400.4), manipula-los (d4402.4) e solta-los
(d4403.4) utilizando a méo direita

A Actividades da vida diaria limitadas = nomeadamente as que envolvam
pega ou movimentos precisos e finos da méo

A Dificuldades e dependéncia de terceiros para andar (d450.4)

FACTORES PESSOAIS

A Comunicativo, activo e cooperante
A Motivado

FACTORES AMBIENTAIS

FACILITADORES
A Apoio da familia proxima (e310+4)
A Fisioterapia — frequéncia diaria (€355+4)

BARREIRAS
A Habitacao (e515.2)
A Escadas (e155.2)




o

o
INTERVENCAO — RACIOCINIO CLINICO J

PRINCIPAL PROBLEMA

= Alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita no sentido supra-lateral.

HIPOTESE DE TRABALHO

A alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita no sentido supra-lateral justifica o
predominio da carga posterior e a diminuigdo da actividade da coxo-femural direita, o que leva a
diminuicdo do controlo postural da mesma comprometendo dessa forma a fase de apoio sobre

esse membro e interferindo com a saida do membro.

[ Alteracdo do alinhamento da coxo-femural direita no sentido supra-lateral. ]

@ [ Predominio da carga posterior. ] @

[ Diminui¢cdo da actividade da coxa direita. ]

U

[ Diminui¢c&o do controlo postural. ]

E> [ Compromete a fase de apoio sobre esse membro. ]

,j> [ Interfere com a saida do membro. ]

[ Alteracdo das fun¢des da marcha. ]

OBJECTIVO GERAL

B Modificar o alinhamento e nivel de actividade da coxo-femural direita.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

» Recrutar actividade da coxa direita no novo alinhamento.

B Modificar e manter a distribuicdo de carga na base de suporte no sentido anterior.
B Melhorar a funcdo da marcha, quer na fase de apoio, quer na fase de balanco.

® Reintegrar o individuo na sua actividade profissional.

PREPARACAO

Com o objectivo de preparar o tecido muscular distal do membro inferior foi potenciada a

mobilidade selectiva do pé (médio-pé sobre retro-pé).



ESTRATEGIAS E PROCEDIMENTOS DE INTERVENGAO

Quadro 1 — Estratégias e procedimentos de intervencéo referentes a My e M,

Estratégias

Procedimentos

Mo

Posicdo de sentado com
predominio de carga no sentido
posterior.

Membros superiores suportados

por uma cunha de forma a que

Promover informacéo somatossensorial

consistente, no sentido de modificar o
alinhamento da coxo-femural direita.
Recrutar a actividade dos musculos da coxa

direita através da area-chave tronco inferior e

estes ndo intefram com a
o o coxo-femural.
concretizacdo do objectivo.
_ _ Recrutar a actividade dos muasculos médio-
Sequéncia do movimento de . . ) )
) gliteo e quadricipete, através da area-chave
sentado para de pé. o
coxo-femural direita.
o ) Manter o alinhamento da coxo-femural direita e
Posicdo de pé. o
recrutar a actividade dos musculos da coxa.
Recrutar a actividade dos musculos da coxa,
Membro inferior contralateral em
, , através das éareas-chave de controlo tronco
M; ||semi-passo anterior.

inferior direito e coxo-femural direita.

Recurso ao tapete rolante.

Manter o alinhamento e o nivel de actividade
dos muasculos da coxa, através de informacao

somatossensorial consistente.

Mo — Corresponde ao inicio da fisioterapia (Inicio de Fevereiro de 2010).

M;— Corresponde a 10 semanas ap0s 0 momento Mo.

INDICACOES

]

Conseguir uma outra cadeira de rodas que promova um suporte adequado, que maximize o

conforto e potencie a actividade postural e funcional.




AVE
Hemorragico
Talamo-
Capsular

RESULTADOS

=PRINCIPAL PROBLEMA:

alteracédo do alinhamento da
coxo-femural direita no
sentido supra-lateral

= PRINCIPAL PROBLEMA:
Diminuicao da actividade dos
musculos da coxa direita

= Predominio da carga
posterior e sobre o lado = Distribui¢do da carga na base
esquerdo de suporte mais simétrica

M,

Esquerdo

EscALAS/
INSTRUMENTOS
DE AVALIAGAO

* Suporte inadequado
para um alinhamento
postural apropriado na
posicdo de sentado,
sendo este a base para
a sequéncia do
movimento de sentado
para de pé.

Figura 11 — Sequénciado
movimento de sentado
parade pé no momento M,

= Sequéncia do movimento
de sentado para de pé de
forma independente

Figura 12 - Marcha
no momento M,

= A sub-fase da marcha com
maior alteracao é a de apoio

Figura 13 — Sequénciado
movimento de sentado
parade pé no momento M,

= Reintegracao do
individuo na sua
actividade profissional

Figura 14 — Marcha
nemomento M,

(" N

N

NIHSS -8 NIHSS -0 Escala de Barthel— 100
Rankin—3 Escala de Barthel— 90 PASS - 33
Escala de Barthel — 55 PASS - 29 MIF — 126
PASS -9 Escala de Equilibrio de Berg — 45 Escala de Equilibrio de Berg — 55
MIF — 80 Time Up and Go Test— 14,81 seg Time Up and Go Test— 12,76 seg

™~

M ,— Corresponde a 10 semanas ap6s 0 momento M.



DISCUSSAO

A qualidade da avaliacé@o é essencial. Esta compreende um raciocinio clinico que visualiza
as caracteristicas do individuo, primando as suas necessidades e adequando a intervencdo as
expectativas do mesmo (Porter 2005).

O individuo objecto deste estudo com 54 anos de idade e ocupacgéo profissional regular

antes do episddio de AVE, anseia conseguir andar e regressar a sua actividade laboral.

No inicio da intervencdo em fisioterapia foi essencial ajustar o meio envolvente,
nomeadamente, a cadeira de rodas, que ao promover um suporte adequado facilita a prontidao

postural para iniciar o movimento.

No decorrer das sessdes de intervencédo foi permitido ao individuo experienciar diferentes
padrBes de movimento, uma vez que a chave para o sucesso da intervencao est na variabilidade
(Raine et al. 2009). Contudo, este facto decorreu sem desvalorizar a necessidade de orientar a

intervencao para um principal problema especifico.

No caso clinico em estudo, o principal problema centrou-se na alteracdo do alinhamento da
coxo-femural direita no sentido supra-lateral.

Neste sentido, as varias sequéncias do movimento utilizaram como ponto de referéncia a
coxo-femural direita.

Miyai et al. (2002) verificaram uma melhoria da activacdo das &reas corticais, bem como,
uma melhoria da performance na marcha, nos individuos em que foi efectuada facilitacdo ao nivel
da coxo-femural, comparativamente aos que foi fornecida ajuda mecénica durante a marcha.

De facto, o recurso as estratégias e procedimentos de intervencdo anteriormente
enunciados, proporcionou melhorias ao nivel do alinhamento da coxo-femural direita e
consequentemente verificou-se uma distribuicdo de carga mais simétrica e um melhor

recrutamento da actividade dos véarios grupos musculares da coxa.

A facilitacdo da marcha, através da area-chave coxo-femural, pretendia a producédo de

funcdes ritmicas repetitivas nos membros inferiores.

No utente em estudo, verificou-se a importancia de promover o aumento de actividade dos
muasculos antes de colocar carga sobre o membro inferior, ou seja, o uso antecipado de
informacdo sensorial para se preparar para o movimento, feedforward. Do mesmo modo, foi
essencial adaptar continuamente a marcha as restricbes do ambiente, através do feedback, a
partir de proprioceptores, pele, visdo, audicdo e receptores vestibulares. De facto, quando existe

feedback sensorial é possivel alterar, melhorar e reaprender (Lundy-Ekman 2008).



A adequada transferéncia de carga entre os membros inferiores é fundamental, tendo-se
verificado num estudo realizado por Hesse et al. (1998) que durante a intervengéo, nos individuos
em que era facilitado o movimento ao nivel da musculatura envolvida, ocorria uma melhoria

significativa do padréo de marcha.

A utilizacao do tapete rolante, que teve inicio no momento M;, mantendo o alinhamento da
coxo-femural direita através de informacdo somatossensorial, foi um factor que se supfe ser

igualmente importante na reeducacdo da marcha.

A marcha é uma actividade automatica em que os geradores centrais de padréo fornecem
flexdo/extensdo da coxo-femural e joelho reciprocos bilateralmente e coordenados (Lundy-Ekman
2008). Entre 0 momento M; e M, de avaliacdo, o utente conseguiu uma marcha mais automética e

harmoniosa, sem grandes desequilibrios.

No que diz respeito ao grau de assisténcia necesséria ao individuo quanto a realizacao das
AVD pode-se afirmar que a evolucao foi positiva. A pontuacdo obtida na Escala de Barthel foi a
maxima (independéncia completa). Também na MIF se verificou independéncia completa. A PASS
demonstrou a existéncia de um melhor controlo postural. No Ultimo momento de avaliacdo, o
individuo demonstrou igualmente um 6ptimo equilibrio o que corrobora com a pontuacéo obtida na

Escala de Equilibrio de Berg.

No momento M,, o retorno a sua actividade profissional foi um aspecto de substancial

importancia, que foi de encontro as expectativas do utente.



CONCLUSAO

Pode-se afirmar que o objectivo proposto para o caso clinico em estudo foi alcancado, na
medida em que, constataram-se melhorias ao nivel dos componentes neuromotores relacionados

com o padrdo de marcha apds o programa de intervencao em fisioterapia.

A intervencdo em fisioterapia, como agente indispensavel na reeducacdo neuromotora do
movimento em individuos apés um AVE, actua como um instrumento na busca do potencial,
incentivando em todas as tarefas a existéncia de apropriadas combina¢cdes motoras, sensoriais,

cognitivas e componentes biomecéanicas, necessarias para a optimizacao da funcgéo.
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Anexo 4



EsTuDO DE CASO 3
INTRODUCAO

Este estudo reporta-se a intervencdo em fisioterapia num sujeito de 53 anos de idade, com
diagnoéstico de Acidente Vascular Encefalico (AVE) isquémico da artéria cerebral média (ACM)

direita.

A lesédo vascular isquémica, de acordo com a TC Cranio-Encefalica realizada ao individuo,

apresentava topografia cértico-subcortical fronto-parieto-insular e capsular externa direita.

A ACM ¢é o segundo dos dois ramos principais da artéria carétida interna e irriga toda a
parte lateral do hemisfério cerebral (lobos frontal, temporal e parietal) e as estruturas subcorticais,
inclusive a porcao posterior da capsula interna, a coroa radiada, a parte externa do globo palido, a
maior parte do nucleo caudado e o putamen. A oclusdo da ACM proximal causa uma lesdo

neurolégica extensa, com um edema cerebral importante (O”Sullivan and Schmitz 2004).

O AVE que afecta a ACM causa lesBes dos neurdnios corticoespinais e desorganiza as
conexdes corticais com a medula espinal, o tronco encefalico e o cerebelo. Como 0s neurénios
corticoespinais sédo afectados, parésia e fraccionamento dos movimentos contralateralmente a
lesdo sao alteracBes que limitam as actividades. O AVE pode alterar a estimulacdo proveniente de
todas as areas motoras supra-espinais, dependendo da extenséo da lesdo. Com a excepcao das
influéncias corticais directas, as outras areas motoras supra-espinais continuam a exercer algum

controlo sobre a actividade dos neurdnios motores inferiores (NMIs) (Lundy-Ekman 2008).

A activacdo muscular ndo apropriada ocorre devido a perda dos estimulos corticoespinais
e por o trato reticuloespinal lateral ser privado da sua facilitacdo cortical habitual. Os tratos
reticuloespinal medial e vestibuloespinal permanecem activos, porque a sua actividade depende
menos da facilitagdo cortical, ficando sem oposicao a sua funcdo nos membros inferiores (Lundy-
Ekman 2008).

A oclusdo dos ramos corticais da ACM priva de sangue a radiacdo 6ptica, a porcao lateral
do cortex sensitivo-motor e a substancia branca adjacente. Tal facto produz hemiandpsia
homénima, combinada com perda dos movimentos contralaterais e perda hemisensorial
envolvendo em maior extensdo o membro superior e a face do que o membro inferior, porque os
neuronios que regulam o movimento e o processamento da sensibilidade consciente da porgéo

superior do corpo estéo localizados no cortex cerebral lateral (Lundy-Ekman 2008).

E frequente ocorrerem dificuldades na compreensdo das relacdes espaciais e
comprometimento da comunicacdo ndo-verbal em lesbes no hemisfério que ndo seja dominante

para a linguagem (geralmente o direito) (Lundy-Ekman 2008).



Independentemente do hemisfério onde ocorre a lesdo, os componentes alinhamento
postural e coordenac¢do motora repercutem-se de forma idéntica. Contudo, verifica-se um aumento
da oscilagdo na direccdo médio-lateral e da assimetria postural em sujeitos com lesdo no
hemisfério direito. Tal facto pode ser explicado pela alteracdo que estes sujeitos possuem na
referéncia interna de estabilidade, derivada de anomalias visuo-espaciais (Benvenuti et al. 2000;
Niam et al. 1999).

O lobo parietal € um lobo basicamente sensorial, que capta e processa a sensibilidade
somatica (tacto, dor, temperatura e propriocep¢ao), bem como, a capacidade cinestésica. O lobo
parietal direito é responsavel pela: orientacdo visuo-espacial, nocdo de profundidade e
reconhecimento do proprio corpo. As lesdes neste lobo causam tipicamente défices perceptivos
como negligéncia unilateral, anosognosia, apraxia e desorganizacdo espacial (O Sullivan and
Schmitz 2004).

Perante um individuo com uma lesdo vascular isquémica no hemisfério direito e tendo em
conta a analise do movimento humano foi implementado um programa de intervencdo em
fisioterapia que se espera ser eficaz. Assim, na definicdo deste plano de intervencéo foi
fundamental identificar o principal problema e definir a hipétese de trabalho, para posteriormente
serem definidos os objectivos do plano de recuperacdo funcional (Lennon 2003). O utente em
estudo revela diminuicdo da actividade do membro superior esquerdo a nivel proximal (ombro)
gue interfere com a sequéncia do movimento de sentado para de pé.

Deste modo, é necessario intervir ao nivel da estabilidade nas estruturas proximais (cintura
escapular e ombro), para que ocorra movimento selectivo distal (por exemplo, méo) (Lennon
2003), num contexto que se aproxime ao maximo daquele em que determinada tarefa sera
realizada, existindo uma maior transferéncia das competéncias adquiridas na intervencéo para o
contexto da vida diaria (Raine 2007). A manipulacdo de objectos requer o recrutamento e a
integracdo complexa da actividade muscular do ombro e dedos. A ocorréncia de algumas
complicagbes como a dor no ombro € um coadjuvante a dificuldade na reabilitacdo do membro

superior.

O principal objectivo deste trabalho foi verificar se a implementacdo de um programa de
intervencdo em fisioterapia num individuo apdés AVE conduz a alteragcbes dos componentes

neuromotores relacionados com o membro superior.



METODOLOGIA

IDENTIFICACAO DO INDIVIDUO

Nome ASC
Data de Nascimento 11/04/1956 Idade 53 anos
Sexo Masculino Estado Civil Casado
Morada Rua Cassemes 482 Telefone 96333333

3880 — Sao Vicente de Pereira Jusa

Massa — 68 Kg Altura — 1,65 m IMC - 24,9 Kg/m®

REGIME DE ATENDIMENTO

Médico Responsavel Dra. Ana Alves Inicio da Fisioterapia 24/02/2010
Fisioterapeuta Responsavel Soénia Rodrigues Frequéncia de Atendimento  Diério
DIAGNOSTICO MEDICO AVE isquémico ACM direita

DIAGNOSTICO FUNCIONAL  Hemiparésia Esquerda

HISTORIA CLINICA
= ANTERIOR
ANTECEDENTES — Diabetes Mellitus Tipo 2 (insulinotratado) com atingimento dos 6rgéos alvo

(renal, oftalmoldégico), dislipidémia, HTA e tabagismao.

=  ACTUAL

Na madrugada do dia 18 de Dezembro de 2009, o utente foi levado ao servico de emergéncia do
Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E. por alteracdo do estado de vigilia e défice motor
esquerdo. A TC Cranio-Encefalica realizada sugeriu um enfarte extenso e pela alta pontuacao do
NIHSS (20 pontos) consideraram risco maior que beneficio a realizacdo de trombodlise. A entrada,
encontrava-se sonolento, mas facilmente despertavel. Cumpria ordens simples, embora de forma
inconstante. Olhos na linha média mas nao colaboravam no seguimento. Sem reac¢ao a ameaca
do lado esquerdo, devido a auséncia de visdo do olho desse lado. Disartria moderada a grave.
Pares cranianos testaveis intactos. Sindrome de negligéncia. Verificava-se uma paralisia facial
central esquerda, plegia do membro superior esquerdo distal, 3/5 e membro inferior esquerdo 2-
3/5. Hemihipostesia esquerda. EXAME GERAL: Pressdo Arterial: 170/90 mm Hg, Frequéncia
Cardiaca: 97 bpm,

Durante o internamento, iniciou programa de intervenc@o em fisioterapia. Nesse periodo manteve
clinica descrita, mais colaborante e menos sonolento, com melhoria da disartria.

A data de 22 de Dezembro de 2009, o utente foi encaminhado para o Centro de Convalescenca
do AVC em Espinho. Nesta unidade, o utente conseguiu controlar os factores de risco vascular.

Contudo, manteve grande dificuldade na adeséo ao programa de recuperacao motora e funcional.



EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E SEUS RESULTADOS

TC Créanio-Encefélica (12/12/2009): O exame realizado relatou apenas lacunas vasculares

isquémicas em topografia radiaria direita subcortical frontal bilateral. No entanto, observou-se
também hipodensidade ainda ténue, ndo muito bem delineada, cortico-subcortical, interessando o
terco médio anterior do territério da ACM direita.

TC Cranio-Encefélica (14/12/2009): Lesdo vascular isquémica em fase aguda em topografia

cértico-subcortical fronto-parieto-insular e capsular externa direita, condicionando ligeiro efeito de
massa, com atenuacdo sulcal adjacente. Sem desvio das estruturas da linha média. Sistema
ventricular e cisternas basais permeaveis. Havia também pequenas areas de enfarte isquémico

agudo na alta convexidade fronto-parietal direita.

Figura 1 - TC cranio-encefdlica, corte axial, revelando enfarte isquémico agudo fronto-opercular e insular

direito, no territério anterior da ACM.

TCD, Ecodopler carotideo e vértebro-basilar: Aumento das velocidades sistélicas maximas na

ACM direita, ACM esquerda, ACP direita e ACP esquerda; possivel estenose das mesmas.
Andlises: colesterol total 186, LDL 110 mg/dl. Glicose 403 mg/dl, restantes parametros normais.
Doppler dos vasos do pescogo — Eixo carotideo direito: Espessamento da intima da ACC em toda

a sua extensdo. Placas heterogéneas na parede anterior e posterior da ACI, junto a bifurcagéo,
condicionando a estenose de cerca de 30%, mas sem repercussao hemodinamica significativa, e
placa calcificada na parede posterior da ACI distal condicionando a estenose de cerca de 50%,
com velocidade sistolica maxima de 100 cm/s. Artéria vertebral normal. Eixo carotideo esquerdo:
Placa calcificada na parede posterior da ACC, sem repercussao da hemodinamica significativa.
Placa heterogénea na parede posterior da ACI, condicionando a estenose de cerca de 30-40% e
com velocidades sistolicas maximas de 100 cm/s. Artéria vertebral normal.

Ecocardiografia: insuficiéncia mitral ligeira, sem outras alteracdes relevantes.

ECG: ritmo sinusal, 70 bpm.



MEDICACAO ACTUAL (corresponde a medicacao a data de alta)

Insulina 8-0-14 Ul
Clopidogrel 75 mg 0-1-0
Esomeprazol 40 mg 0-0-0-1
Perindopril 5 mg 1-0-0
Amlodipina 5 mg 1 (16 h)
Pravastatina 40 mg 0-0-0-1
Lorazepam 1 mg 0-0-0-1
Enoxaparina 40 mg sc 1-0-0
Medicacgéo de ensaio GF-ICTUS-04 12 em 12 horas

CONDICOES SOCIO-FAMILIARES

Profissdo/Ocupacao: Sapateiro. Invalido ha 7 anos.

Situacao Familiar : Vive com a esposa e neto.

Condi¢cBes Habitacionais : A sua casa possui 5 degraus. Apresenta um degrau entre a cozinha e
a sala e outro para a casa de banho. O utente refere ndo existir qualquer impedimento a sua
mobilidade.

Hobbies/Habitos: Gosta de cultivar o campo.

LATERALIDADE
= Destrimano (utilizava preferencialmente e com maior habilidade o membro superior direito,
logo € de pensar que apresenta maior assimetria manual).

= Hemiparésia do lado esquerdo.

ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)

Todas as actividades que requerem a utilizacdo dos membros superiores sdo feitas
exclusivamente com o membro direito.

O utente alimenta-se de forma autébnoma quando se disponibilizam alimentos. Controla
esfincteres, necessitando de ajuda para ir a casa de banho. As AVD como o vestir/despir e 0

banho sao também actividades realizadas com auxilio de terceiros.

EXPOSICAO DO PRINCIPAL PROBLEMA POR PARTE DO UTENTE

= Dor no membro superior esquerdo.

EXPECTATIVAS DO UTENTE FACE A INTERVENGAO EM FISIOTERAPIA

= O utente espera ficar a 80% quanto a independéncia na realizagdo das AVD.



ESCALAS/INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

Escala Visual Analogica (EVA)

Dor que irradia do ombro a mao (9,2)

NIHSS
21/01/2010=9

Escala de Rankin Modificada
21/01/2010 -4

Escala de Barthel
26/02/2010 = 65

indice de KATZ — indice de Independéncia nas Actividades da Vida Diaria

21/01/2010 — Total E. Independente para alimentacdo e continéncia, dependente para as
actividades banho, vestir, uso da casa de banho e outra funcdo adicional.

O Indice de Katz de AVD enfoca o desempenho do individuo e o grau de assisténcia
necessaria em seis categorias de AVD basicas: banho, vestir, uso da casa de banho,
transferéncias, continéncia e alimentacdo. Usando a observacao directa, assim como o relato do
préprio individuo, durante um periodo de duas semanas, o examinador confere um ponto a cada
actividade realizada sem ajuda humana. E atribuido zero se a actividade nZo é realizada. As
pontuacfes das actividades sdo combinadas para formar uma escala cumulativa em graus de
letras (de A a G) em ordem de dependéncia crescente. A principal desvantagem de usar o indice
de Katz em locais de reabilitacdo € a sua falha em incluir um item sobre deambulac&o (O Sullivan
and Schmitz 2004).

indice de LAWTON — Avaliacdo das Actividades Instrumentais da Vida Diaria

21/01/2010 - Total: 3. O utente necessita de ajuda para usar o telefone, para tomar a medicagéo
e para fazer a gestdo do préprio dinheiro. Nas restantes actividades instrumentais € totalmente
incapaz.

Mini-Mental State Examination Scale (MMSE)
05/02/2010 — 20

Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas AVC (PASS)
24/02/2010-3,3,2,2,1,2,2,3,3,1,2,1=25

Medida de Independéncia Funcional (MIF)
25/02/2010 — 85 (dependéncia minima).

Escala de Equilibrio de Berg
24/02/2010-3,2,4,3,3,3,0,0,1,1,0,0,1,0=21




Teste de Tinetti — versdo portuguesa da Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)
24/02/2010-2,1,1,1,0,0,0,0,0,0,0,1=6

Questionario de Estado de Saude — SF-36

O Funcéo Fisica: 10
Desempenho Fisico: 50

Dor Fisica: 70

Saude em Geral: 55
Vitalidade: 20

Funcéo social: 62,5
Desempenho Emocional: 66,6
Saude Mental: 32.

O OO0OOMDONAOONaQ



PROCEDIMENTOS

o

-
AVALIACAO — EXAME OBJECTIVO J

De sua casa ao hospital, o utente é transportado de ambulancia. Chega ao ginasio de
cadeira de rodas, acompanhado pela esposa. O utente ndo é independente na deslocacdao da

cadeira de rodas devido a falta de mobilidade do membro superior esquerdo.

Apresenta-se bem cuidado, esta orientado no espaco e no tempo e comunica quando é
solicitado, apresentando uma linguagem verbal normal. Revela-se cooperante no que lhe é
proposto apesar de ser uma pessoa pouco activa e apatica. A pontuagéo (score 20) do MMSE

vem confirmar a auséncia de qualquer problema cognitivo.

A postura assumida na cadeira de rodas, considerada o ponto de partida da transferéncia
para o colchdo elevado, revela a falta de prontiddo postural do utente para iniciar 0 movimento
voluntariamente. A diminuicdo do nivel de actividade do tronco superior, bem como, a alteracéo do
alinhamento das &reas-chave e membros conduz a uma relacdo inadequada com a base de
suporte promovida pela cadeira de rodas e consequentemente o utente ndo consegue auto-

transferir-se na posicéo de sentado.

AVALIACAO DOS COMPONENTES DO MOVIMENTO

Na posicao de sentado, o utente apresenta uma diminuicdo da actividade da musculatura a
esquerda, nomeadamente do hemitronco superior. A distribuicdo de carga na base de suporte
apresenta um predominio esquerdo, devido a dificuldade em recrutar actividade a esquerda para

uma distribuicdo de carga simétrica, ou seja, esta transferéncia de peso néo é activa.

As amplitudes de movimento activas dos membros direitos encontram-se preservadas.
Devido a fractura mal consolidada resultante de um acidente de viagcdo, ha aproximadamente 30
anos, o movimento de supinacdo ndo é realizado na sua amplitude total. Também a aducéo
horizontal parece estar condicionada pela diminuigdo da actividade da cintura escapular

contralateral.

No membro superior esquerdo, devido a diminuigcdo da actividade da hemicintura escapular
ipsilateral, todas as articulagbes tém a sua amplitude activa diminuida. Dedos, m&o e punho
apresentam movimentos minimos ndo efectivos para actividades funcionais. No movimento

passivo destas articulacdes o utente refere dor, poréem a amplitude € efectuada quase na

totalidade.



O membro inferior esquerdo possui limitacdo da flexdo dorsal da tibio-tarsica
(aproximadamente 1/3 da amplitude activa) e o movimento de extenséo e hiperextensdo da coxo-

femural apresenta também diminuigdo da amplitude activa.

AlteracBes do campo visual: Verifica-se auséncia de visdo no olho esquerdo e uma diminuigdo da

visdo no olho direito. Devido a este factor, o utente apresenta alteragdes posturais compensatoérias
importantes, como por exemplo, a cabeg¢a rodada para a esquerda com o olho direito posicionado
proximo a linha média para facilitar a visualizagdo. Este factor também colabora com a diminuicao
da actividade do membro superior predominantemente afectado (esquerdo), pois este localiza-se

fora do seu campo visual.

Gesto Funcional

O utente necessita de recrutar a visdo para iniciar o gesto funcional (cocar o nariz) que
escolheu realizar. Durante a sua execucdo ocorrem sinergias atipicas (flecte o cotovelo, faz
abducdo do ombro e uma ligeira supinacdo do antebraco), isto €, os conjuntos de musculos néo

trabalham de forma colectiva e sequencial.

O ritmo escapulo-umeral mediado pela mobilidade conjunta entre as articulacdes do

complexo articular do ombro e os musculos associados a omoplata encontra-se também alterado.

Em relacdo ao cotovelo, verifica-se que existe limitacdo dos

movimentos activos em termos de selectividade devido a falta de

estabilidade do ombro.

Sem estabilidade do ombro o utente ndo tem selectividade ao nivel
dos movimentos distais e como tal ndo consegue efectuar o gesto de cogar

O nariz.

Figura 2 — Individuo a realizar o gesto funcional

Sequéncia do Movimento de Sentado para de Pé

A sequéncia do movimento de sentado para de pé ilustra diferencas relativamente a um
sujeito sem patologia em varios aspectos: colocacdo dos pés no solo, grau de flexdo anterior do
tronco, alinhamento da cabeca e uso dos membros superiores. Nesta actividade funcional, o

utente necessita recorrer a movimentos compensatérios da cervical e membro superior direito,



nomeadamente flexdo e abducédo do ombro. A falha na estabilidade dinAmica em torno do pé e da
articulacéo tibio-tarsica esquerda relacionada com a auséncia de actividade coordenada entre o
tibial anterior e o solear implica um deslocamento inadequado da carga no sentido anterior sobre a

base de suporte, requerendo forga flexora adicional para impedir que o utente caia para tras.

Figura 3 — Individuo a realizar a sequéncia do movimento de sentado para de pé

A actividade sentar ocorre de um modo mais harmonioso, apesar de o predominio da

carga ser no membro inferior direito e de se constatar novamente a diminuicdo de actividade do

membro superior esquerdo.

No momento inicial (Mg), 0 utente ndo efectua marcha sozinho. Contudo, em casa
comecou desde cedo (ainda sem equilibrio em pé) a deslocar-se curtas distancias com um

auxiliar, a canadiana, ou utilizando as paredes como apoio.



CONDICAO DE SAUDE

| AVE isquémico ACM direita |

A Dor ao nivel do ombro, punho e mao esquerdos (EVA - 9,2).
A Olho (s2) esquerdo ndo vé (b210).

PERSPECTIVA
DO UTENTE

4 Realizagéo das actividades da vida diaria

% comer (d550.1), beber (d560.0), vestir-se (d540.2) e lavar-se
(d510.3)

ESTRUTURAS E FUNCOES

ACTIVIDADES E PARTICIPACAO

A Diminuicdo da_actividade do _membro superior _esquerdo (ombro) =

A Dificuldades na seguéncia _do movimento da posicdo de sentado para

Diminuicdo do controlo postural da cintura escapular e alteracdo da

deitado e vice-versa. O mesmo se verifica na sequéncia do _movimento de

mobilidade e alinhamento da escapula e gleno-umeral

AFalta de estabilidade (b7151), selectividade e harmonia no movimento
activo ao nivel do ombro, bem como nas relacbes entre ombro e tronco
superior

A Distribuicdo de carga na base de suporte ndo activa no lado esquerdo
na posicéo de sentado e em pé

A Auséncia de marcha (b770.4)

AFalta de coordenacgdo (b7602.3) harmoniosa entre as diferentes partes
do corpo (nomeadamente, tronco e membros superiores, tronco e cabeca,
tronco e membros inferiores e dois membros inferiores)

A Rotacédo para a esquerda da cabeca para melhor campo de visao

PERSPECTIVA DO FISIOTERAPEUTA

sentado para de pé e de pé para sentado

A Dificuldade na realizacdo de accdes coordenadas, nomeadamente no
manusear objectos, levanta-los (d4400.4), manipula-los (d4402.4) e solta-los
(d4403.4) utilizando a mdo esquerda

A Dificuldades e dependéncia de terceiros para andar (d450.4)

A Actividades da vida diaria limitadas

A Debilidade emocional
A Apatia

I FACTORES PESSOAIS

FACTORES AMBIENTAIS I

FACILITADORES

A Medicamentos (e1101+4)

A Apoio da familia proxima (e310+4)

A Fisioterapia — frequéncia diaria, Terapia Ocupacional — duas vezes por
semana (e355+4)

BARREIRAS
A Habitacdo (€515.2)
A Escadas (e155.2)




INTERVENCAOQ — RACIOCINIO CLINICO }

PRINCIPAL PROBLEMA

= Diminui¢&o da actividade do membro superior esquerdo a nivel proximal (ombro).

HIPOTESE DE TRABALHO

A diminuicdo da actividade do membro superior esquerdo a nivel proximal (ombro)
implica uma diminuicdo do controlo postural da cintura escapular e, consequentemente,
ocorre uma distribuicdo da carga ndo activa sobre a coxa ipsilateral. A alteracdo da
mobilidade da escapula e gleno-umeral leva a alteracdo da capacidade de recrutamento de
movimentos selectivos. Como tal, verificam-se dificuldades na sequéncia do movimento de

sentado para de pé e auséncia de marcha.

[ Diminuicédo da actividade do membro superior esquerdo a nivel proximal (ombro). ]

1l &

[ Diminuicdo do controlo postural da cintura escapular. ] @ [ Dor no membro superior esquerdo. ]
[ Alteracéo da mobilidade da escapula e gleno-umeral. ]
[ Alteracdo da capacidade de movimentos selectivos. ]
[ Distribuicdo da carga sobre coxa ipsilateral. ] [ Auséncia de marcha. ]
OBJECTIVO GERAL

B Recrutar actividade ao nivel da musculatura estabilizadora do ombro.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

B Diminuir ou eliminar a dor no membro superior esquerdo.

B  Melhorar o controlo postural da cintura escapular, quer em termos de estabilidade quer
em termos de orientacéo postural.

B Melhorar a mobilidade da escapula e gleno-umeral.



PREPARACAO

Foi necessario preparar a mobilidade e alinhamento articular da tibio-tarsica de forma a

obter uma melhor adaptagdo do pé ao solo.

ESTRATEGIAS E PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO

Quadro 1 — Estratégias e procedimentos de intervencéo referentes a My e M,

Estratégias

Procedimentos

Diminuir a dor.

Turbilhdo ao  membro  superior
esquerdo.

TENS no ombro esquerdo.

Posicdo de sentado, com duas o
. Recrutar a actividade extensora do
marquesas a dar referéncia aos _ ) i
Mo _ o tronco superior através da éarea-chave
membros superiores, diminuindo
) . _ tronco.
também a accéo da gravidade.
Posicdo de sentado, com mesa numa Facilitar o movimento do tronco em
orientacdo anterior, para dar referéncia relacGo aos membros superiores
aos antebracos, punho e maos. através da area-chave tronco.
Recrutar actividade dos musculos
abdominais de forma dinamica com
Posicdo de sentado. estabilidade do tronco superior.
Facilitar os movimentos do membro
superior, em especial do ombro.
Com o0 objectivo de recrutar a
o _ actividade dos musculos
Sequéncia de movimento de sentado . ,
) estabilizadores do ombro potenciou-se
para de pé. o )
M, a actividade dos mesmos através da
informag&o somatosensoria sobre eles.
Solicitar a actividade extensora da coxa
Marcha, com o membro superior na sub-fase de apoio através da area-

esquerdo num alinhamento de forma a
manter o nivel de actividade proximal,
de modo a que este ndo intefira com a

concretizacao do objectivo.

chave coxa.

Promover transferéncias de peso para
0 membro inferior esquerdo, de modo a
conseguir efectuar o passo com o

membro inferior direito.




M, — Corresponde ao inicio da fisioterapia (Final de Fevereiro de 2010).

M;— Corresponde a 10 semanas ap6s 0 momento M.

RESULTADOS

= PRINCIPAL PROBLEMA: diminuicao
da actividade do membro superior
esquerdo ao nivel do ombro

= Diminuicdo do controlo postural da
cintura escapular

=Dor no membro superior esquerdo L
(EVA-9,2) = Diminuigao da dor (EVA - 6,3)

AVE
Isquémico
ACM direita

Figura4 - Gesto Funcional Figura 5 — Gesto Funcional
(Cogaro nariz). no momento M, {Cogaro nariz}, no momento M,
Sé:ii__i Rankin — 3
Escala de Barthel — 65 Escala de Barthel—100
ESCALAS/ PASS — 25 mgs ] 133
INSTRUMENTOS MIF — 85 oo
DE AVALIACAO Escala de Equilibrio de Berg — 21 Escala de Equilibrio de Berg - 41

Teste de Tinetti- 6 Testede Tinetti- 13




DISCUSSAO

No ambito da intervencdo em fisioterapia em individuos apés AVE, uma das

z

abordagens mais utilizadas € o Conceito de Bobath (Raine et al. 2009). A intervencao

efectuada segundo este Conceito € individualizada, sendo necessario contextualizar o

problema do individuo relativamente a factores pessoais e ambientais (Lennon 2003).

Neste caso particular a vertente psicologica néo foi descurada durante a intervencgao
da fisioterapia. De facto, a debilidade emocional evidenciada pelo sujeito era notoria,
nomeadamente quando era abordado o episédio patolégico e todos os momentos que o

seguiram, tais como, internamentos e inicio da recuperacao funcional.

Alguma apatia (tipica de individuos com lesdes na area pré-frontal) foi igualmente
constatada no primeiro momento de avaliacdo. Contudo, no decorrer do programa de
intervengdo ocorreram alteragbes positivas na colaboragcdo e na concentragdo durante a

execucédo das tarefas solicitadas.

A dor que sentia ao nivel do membro superior era uma experiéncia sensitiva e
emocional desagradavel que reforcava a sua fragilidade e que consequentemente o
desmotiva. Neste sentido, foram adoptadas algumas estratégias de controlo da dor que ao
valorizarem o feedback do individuo, permitiram que este assumisse um papel activo na sua

reabilitacdo, contribuindo assim para a melhoria do seu estado psicoldgico.

Verificou-se, portanto, uma maior adesdo a intervencao por parte do individuo que,
deste modo, conseguiu maior independéncia na realizacdo das AVD. Pode-se afirmar que
ocorreu uma evolucdo positiva no que se refere ao grau de assisténcia que o individuo
necessita na realizacdo das AVD, tendo obtido a independéncia completa na Escala de

Barthel (pontuacdo maxima) e também na MIF.

No momento M;, observa-se um melhor posicionamento do seu membro superior
esquerdo quando o utente esta sentado na cadeira de rodas. Tal facto esta relacionado com
as indicacdes fornecidas a familia e cuidadores acerca dos posicionamentos correctos que
favoreciam um melhor alinhamento na cadeira de rodas e consequentemente uma melhor

prontidao postural para iniciar 0 movimento.

E observavel algum ganho nas amplitudes de movimento do membro superior
esquerdo, embora ainda apresente alguma diminuicdo da estabilidade e actividade do

ombro.



A facilitacdo dos movimentos da cintura escapular e escapula em particular, em
todos os seus componentes fisioldgicos, auxilia no retorno ao movimento. E importante
solicitar a contraccdo muscular activa por parte do utente para despertar uma maior
percep¢cdo do movimento, aumentar a proprioceptividade da cintura escapular e auxiliar no
retorno a funcao (Raine et al. 2009). Este procedimento também promove diminui¢cdo da dor,

maior amplitude articular e nutricdo da cartilagem articular.

A facilitagdo dos movimentos tendo sempre em atencdo um objectivo especifico, ou
seja, orientados em funcdo de alcancar e agarrar um objecto ou mudéa-lo de posi¢cdo, bem
como, associar os movimentos as AVD (por exemplo, levar a mao a cara, ao cabelo, simular
beber agua por uma garrafa ou copo) sao fundamentais de forma a tornar 0 movimento o
mais natural possivel, facilitando os movimentos de integracdo da mao esquerda no espaco

corporal e aumentando a mobilidade e funcionalidade.

A orientacdo e a preparacdo postural sdo partes integrantes do movimento. A
preensdo € coordenada pela actividade dos olhos, da cabeca, da parte proximal do membro
superior e do tronco. Quando ha contacto com o objecto, a forca de preenséo é ajustada
rapidamente, indicando um controlo em feedforward. Depois que segura o objecto, as
informagfes somatossensoriais corrigem qualquer erro na forca de preensao. Estas também
sdo usadas para ocasionar mudangas no movimento, por exemplo, para se passar do toque
a preensdo ou da preensdo ao levantamento (Castiello 2005). O programa de intervengéo
deve considerar como € que 0s sistemas ventro-mediais (responsaveis pelo controlo
postural e equilibrio) e os sistemas dorso-laterais (responsaveis pelos movimentos
selectivos da méo) trabalham em conjunto para permitir a funcdo eficiente do membro

superior.

A viséo fornece informagdes sobre a localizacdo do objecto no espago, bem como
sobre a avaliacdo da forma e do tamanho do objecto. A preparacdo para o0 movimento €
papel primario das informacdes visuais (Lundy-Ekman 2008).

Da visdo provém uma importante informacdo acerca do ambiente fisico no qual o
individuo se encontra, da sua relacdo no espaco, complementando a informacdo que
provém de outros receptores. O sistema visual tem uma funcdo bimodal: diz ao individuo

onde esta (ambiente) e o que € (focal).

A auséncia de visdo do olho esquerdo e uma diminuicdo da visdo do olho direito
implicam estratégias compensatoérias e comprometem o utente na realizacdo das diferentes

tarefas.



Foi procedimento constante na intervencéo a colocacédo dos objectos no hemicampo

direito de forma a facilitar a sua visualizacéo.

A facilitagdo da posi¢do de pé permitiu uma maior actividade proprioceptiva contra a
gravidade, concedeu uma experiéncia perceptual de movimento de afastamento e de
aproximacao da linha média e foi uma forma de manter a amplitude articular e a estimulagéo

da actividade antigravitica (Raine et al. 2009).

A independéncia na sequéncia de movimento de sentado para de pé e um maior
equilibrio nesta posicéo foram alguns dos ganhos adquiridos pelo utente, entre 0 momento
Mo e My.

No momento My, o utente ja efectua marcha. Embora a diminuicdo da actividade dos
estabilizadores do ombro ainda seja um condicionante na marcha, esta apresenta uma
melhor transferéncia de carga para o membro inferior esquerdo e uma melhor progresséo do

membro inferior direito.

A necessidade de recrutar a visdo por parte do utente é ainda existente aquando do
passo e € responsavel pela alteracdo de alinhamento da cabeca. O cdOrtex motor,
relacionado com a marcha guiada visualmente, € essencial quando existe necessidade de
controlar com precisdo a colocacao do pé (dirigir a flexdo dorsal da tibio-tarsica) e sinais
vestibuloespinais e reticuloespinais sdo necessarios para manter o controlo postural durante
a marcha. Contudo, o andar exige pouca atencdo consciente, € uma actividade automéatica
em que os geradores centrais de padréo fornecem flexao/extensdo da coxo-femural e joelho
reciprocos bilateralmente e coordenados (Lundy-Ekman 2008).

Foi possivel facilitar uma melhor adaptacdo do pé ao solo e uma melhor actividade
muscular do quadricipete esquerdo que executa assim a extensao do joelho de um modo

mais eficaz.

Se melhorarmos a funcdo dos membros superiores, estamos a interferir com o
controlo postural, logo temos uma melhor qualidade da marcha e equilibrio durante a

execucao de diferentes tarefas.



CONCLUSAO

E possivel concluir que a fisioterapia ao incluir um programa de intervencgéo ajustado
a pessoa como um todo valorizou factores como a dor, a motivacdo e a vertente psicoldgica,

alcancando assim o objectivo definido no inicio do estudo.

O fisioterapeuta, enquanto agente motivador, terA sempre como objectivo a
devolucdo maxima possivel do bem-estar e da independéncia ao seu utente e, como tal, €
fundamental a formulacdo do principal problema, a partir deste definir objectivos geral e

especificos e desenvolver estratégias de intervenc¢do adequadas a cada caso.

No caso clinico apresentado ocorreram alteracdes positivas ao nivel dos
componentes neuromotores relacionados com o membro superior, nomeadamente o

aumento da actividade ao nivel da musculatura estabilizadora do ombro.
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Anexo 5



EsTuDO DE CASO 4
INTRODUCAO

O individuo objecto deste estudo possui 52 anos e tem diagnéstico de enfarte

protuberancial esquerdo.

A ponte ou protuberancia, localizada entre o0 mesencéfalo e a medula oblonga,

processa informacdes motoras do cortex cerebral e remete-as para o cerebelo.

A porcdo basilar (anterior) da ponte contém tratos descendentes (axdnios
corticoespinais, corticobulbares e corticopontinos), ndcleos pontinos e axonios
pontocerebelares. A porcdo posterior da ponte (tegmento) contém tratos sensitivos,
formacdo reticular, vias auténomas, fasciculo longitudinal medial e nucleos dos nervos
cranianos V-VII. Esses nervos cranianos estdo envolvidos no processamento da
sensibilidade da face (V nervo craniano), no controlo do movimento lateral dos olhos (VI
nervo craniano) e no controlo dos musculos faciais e da mastigagdo (VIl e V nervos

cranianos, respectivamente) (Haines 2006; Lundy-Ekman 2008).

Uma leséo na parte inferior da ponte pode causar uma alteracéo da sensacgéo de dor
proveniente da face contralateral, devido a interrupgéo de alguns axénios de segunda ordem
transmitindo informagBes do nervo trigémeo, combinada a perda das informacdes tacteis
discriminativas e proprioceptivas conscientes da parte contralateral do corpo. A perda
contralateral ocorre porque os axonios do lemnisco medial cruzam a linha média na medula
oblonga inferior. Uma lesdo pdéstero-lateral da ponte superior ou do mesencéfalo, depois que
0s tratos trigeminotalamicos (excepto os proprioceptivos) e todos os tratos provenientes do
corpo cruzaram a linha média, causa uma perda sensorial contralateral na face (excepto
proprioceptiva) e uma perda inteiramente contralateral no corpo porque todos os tratos

cruzaram a linha média abaixo da lesdo (Lundy-Ekman 2008).

O sistema vertebrobasilar € assim denominado por ser formado por segmentos
distais das artérias vertebrais a medida que elas se unem para formar a artéria basilar. Esta
porcdo do sistema cerebrovascular € a origem do suprimento sanguineo do tronco cerebral
(Haines 2006).

Na isquémia de artéria vertebrobasilar, os sinais mais comuns sdo ataxia da marcha
e dos membros, fraqueza dos membros, paralisias oculomotoras e disfuncdo orofaringea.
Outros sinais e sintomas que ocorrem frequentemente séo perda de visdo, diplopia, tontura,

vertigem, cefaleia e vomito. Menos de 1% dos individuos tem um Gnico sinal ou sintoma de



apresentacdo; assim, tontura isolada ou perda breve de consciéncia somente ndo séo

indicativos de isquémia vertebrobasilar (Lundy-Ekman 2008).

Este estudo possuiu como objectivo principal verificar se a implementagdo de um
programa de intervencdo num sujeito apds um episédio de AVE, leva a melhorias dos

componentes neuromotores relacionados com a actividade abdominal.



METODOLOGIA

IDENTIFICACAO DO INDIVIDUO

Nome AHCS
Data de Nascimento 19/06/1957 Idade 52 anos
Sexo Masculino Estado Civil Casado
Morada Rua 25 Abril N°610 — Azenha Telefone 96444444

Santa Maria da Feira 4535 - Lourosa

Massa — 70,7 Kg Altura —1,65m IMC — 26,9 Kg/m2

REGIME DE ATENDIMENTO

Médico Responsavel Dra. Ana Alves Inicio da Fisioterapia 20/03/2010
Fisioterapeuta Responsavel Sonia Rodrigues  Frequéncia de Atendimento  Diario

DIAGNOSTICO MEDICO Enfarte Protuberencial Esquerdo
DIAGNOSTICO FUNCIONAL Hemiparésia Direita

HISTORIA CLINICA
= ANTERIOR
ANTECEDENTES — Fumador (um maco por dia), habitos alcodlicos moderados, HTA,

Diabetes Mellitus, hiperuricemia, obesidade.

= ACTUAL

Na madrugada do dia 31 de Dezembro de 2009, o utente teve instalacdo de hemiparésia
direita sendo observado no servico de emergéncia do Centro Hospitalar Entre o Douro e
Vouga, E.P.E., do qual teve alta, revelando estar bem. Na manha seguinte acordou com
hemiparésia direita atingindo face e voz arrastada que persistiu, pelo que recorreu
novamente ao hospital.

EXAME NEUROLOGICO: A entrada, encontrava-se consciente e orientado. Apresentava
disartria marcada que dificultava a comunicagdo. Campos visuais normais. Sem limitacoes
da oculomotricidade. Hemiparésia direita grau 3/5. Sensibilidade superficial normal.

EXAME GERAL: Pressdo Arterial: 143/84 mm Hg. Frequéncia Cardiaca: 82 bpm.
Temperatura: 36,5°C.

No internamento, que decorreu sem intercorréncias, iniciou programa de intervencdo em
fisioterapia. A data de 21 de Janeiro de 2010, o utente foi encaminhado para o Centro de
Convalescenca do AVC em Espinho para continuar a intervencao, onde permaneceu até ao
dia 18 de Marg¢o de 2010, com evolugéo favoravel. ApGs este periodo, foi para casa e iniciou

fisioterapia em ambulatério no Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E.



ExaMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E SEUS RESULTADOS

TC Cranio-Encefélica: Normal.

RM Encefalica: O exame revelou uma lesdo que atinge grande parte da hemiprotuberancia

esquerda, que é hiperintensa, restringe a difusdo das moléculas de agua e corresponde
assim a um enfarte em territério de vaso perfurante do sistema vertebro-basilar. Tratava-se
de uma lesdo recente. Nao apresentava sinais de evolucdo hemorragica. No restante
parénquima cerebral ndo havia alteracdes a merecer referéncia. Sulcos, sistema ventricular
e restantes vias de liquor normais. Sinal de fluxo e calibre preservado na porcéao visivel do
tronco basilar, sifdes carotideos e segmentos M1 e S1 das artérias cerebrais médias e

anteriores.

Figuras 1, 2 e 3 — Ressonancia Magnética Encefalica - corte sagital, axial e coronal — mostrou a

lesdo que atingiu a hemiprotuberancia esquerda.

Andlises: Colesterol total 221 mg/dl, HDL 35 mg/dl, LDL 155 mg/dl, Triglicerideos 189.
Glicemia 129 mg/dl, &cido urico 5,6 mg/dl. Sem outras alterag6es de relevo.

Eco-Doppler dos vasos do pescogo: eixo carotideo direito — placa calcificada na parede

posterior da ACI, junto a bifurcacédo, provocando a estenose de cerca de 20-30%, e sem
repercussdo hemodinamica significativa (velocidade sistélica maxima de 100 cm/s). A artéria
vertebral normal (velocidade sistolica maxima de 80 cm/s). Eixo carotideo esquerdo: ACC,
ACIl e ACE sem placas significativas e com velocidades sistélicas maximas dentro dos
valores da normalidade (100 cm/s na ACI). Artéria vertebral normal (velocidade sistélica
maxima de 50 cm/s).

Ecocardiograma: auricula esquerda no limite superior do normal. Restantes cavidades

cardiacas de dimensdes normais. Paredes ventriculares de normal espessura. Valvulas sem
alteracdes morfofuncionais significativas. Insuficiéncia mitral ligeira central. PSAP estimada
em 35 mm Hg. Funcdo biventricular sistdlica global conservada. Septo interauricular

aparentemente integro. Sem derrame pericadico. Sem massas intracardiacas.



MEDICACAO ACTUAL (corresponde a medicacao a data de alta)

Acido Acetilsalicilico 100 mg 1 comprimido por dia
Lorazepam 1 mg 1 comprimido por dia
Enoxaparina sodica 40 mg 1 comprimido por dia
Esomeprazol 40 mg 1 comprimido por dia
Pravastatina 20 mg 1 comprimido ao deitar
Glicazida LM 30 mg 1 comprimido por dia
Medicacao de ensaio GF-ICTUS-04

CONDIGCOES SOCI0-FAMILIARES

Profissdo/Ocupacao: Corticeiro.

Situacao Familiar : Vive com esposa e duas filhas.

Condi¢cBes Habitacionais : A sua habitacdo possui nove degraus mas estes ndo constituem
uma barreira a sua mobilidade.

Hobbies/Habitos: Ir ao café, jogar cartas e jogar futebol.

LATERALIDADE
= Destrimano (preferéncia manual direita).

= Hemiparésia direita.

ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
= BANHO — Ajuda moderada.
= HIGIENE PESSOAL — E auténomo, utilizando sobretudo a sua méo esquerda.
= VESTIR/DESPIR — E independente nesta actividade, excepto para por uma gravata.
= ALIMENTACAO — E independente nesta actividade, apenas requer ajuda para cortar 0s

alimentos devido a dificuldade em manusear a faca.

EXPOSICAO DO PRINCIPAL PROBLEMA POR PARTE DO UTENTE
= Dificuldades em toda a parte direita do seu corpo e o facto de ndo conseguir

caminhar bem.

EXPECTATIVAS DO UTENTE FACE A INTERVENGAO EM FISIOTERAPIA
= O utente espera ficar bom e pensa que a fisioterapia o vai ajudar. Encontra-se

portanto expectavel em relacéo a fisioterapia.



ESCALAS/INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

Escala Visual Analdgica (EVA)

Dor no ombro direito (5,4)

NIHSS
20/01/2010-0,0,0,0,0, 2, 3/0, 2/0,0,1,0,2,0=10
03/03/2010-0,0,0,0,0, 1, 1/0,0/0,0,0,0,1,0=3

Escala de Rankin Modificada

20/01/2010 - 4
19/02/2010 - 3

Escala de Barthel

20/01/2010 - 10, 10, 5, 10, 5, 10, 10, 5, 0,0 = 65
19/02/2010 - 10, 10, 5, 10, 5, 15, 10, 10,5, 0 =80

Mini-Mental State Examination Scale (MMSE)
24/03/2010 - 29

Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas AVC (PASS)
24/03/2010-3,3,3,3,1,3,3,3,3,3,3,3=34

Medida de Independéncia Funcional (MIF)
20/03/2010 — 107 (independéncia modificada ou completa)

Escala de Equilibrio de Berg
24/03/2010-4,4,4,4,4,4,3,3,3,3,2,3,3,2 =52

Time Up and Go Test

29/03/2010 — Tempo gasto na tarefa: 15,06 segundos; Tempo gasto na tarefa + evocacao
de animais: 17,04 segundos.

Questionario de Estado de Saude — SF-36

O Funcéo Fisica: 20
Desempenho Fisico: 50

Dor Fisica: 52

Saude em Geral: 62
Vitalidade: 20

Funcdo social: 87,5
Desempenho Emocional: 66,6
Saude Mental: 60.
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PROCEDIMENTOS

| |
AVALIACAO — EXAME OBJECTIVO J

De sua casa ao hospital, o utente é transportado pelos bombeiros. Chega ao ginasio
a deambular sozinho. Apresenta-se orientado no espagco e no tempo e revela-se activo e
bem-disposto. E comunicativo, apresentando uma linguagem verbal normal. A pontuac&o

(score 29) do MMSE vem confirmar a auséncia de qualquer problema cognitivo.

AVALIACAO DOS COMPONENTES DO MOVIMENTO

As amplitudes de movimento activas do membro inferior direito encontram-se
preservadas. Relativamente ao membro superior direito, o ombro apresenta 2/3 da
amplitude de flexdo, abdugéo e hiperextensdo e ¥ da amplitude de rotagédo interna e
externa. O factor limitante € a dor. Quer o cotovelo quer o punho e méo/dedos possuem as

amplitudes completas.

No que diz respeito a forca muscular, o hemicorpo direito possui diminuigdo da forga,
isto é consegue realizar os movimentos contra a gravidade mas com forga menor que a

esperada.

Na avaliacdo postural, o aspecto observado mais relevante foi um acentuado desvio
do umbigo para o lado esquerdo, o que significa que os musculos abdominais do lado direito
ndo estdo a trabalhar de maneira correcta ou perderam a sua capacidade de contraccao.
Para evidenciar este facto, foi realizado o teste muscular que demonstrou uma diferenca
consideravel no masculo obliquo interno (grau 3) e no masculo obliquo externo (grau 4) em
comparacdo com o lado contralateral (grau 5). Deste modo, o lado esquerdo apresenta-se

mais forte o que explica o desvio do umbigo para esse lado.

O utente apresenta controlo de tronco sentado e consegue sair e voltar a linha média
nesta posicdo. A sequéncia do movimento de sentado para de pé é uma actividade que
efectua de forma independente. Contudo, apesar de apresentar uma base estavel obtida
através do alinhamento e actividade adequados dos membros inferiores, o utente néo
consegue recrutar a coativagdo dos musculos extensores do tronco e da musculatura

abdominal necesséria para produzir a extensédo activa.

Na posicado de pé, tem um equilibrio dinAmico apropriado, com maior dificuldade
quando a base de suporte é pequena. Consegue igualmente manter o equilibrio quando gira

em torno de si mesmo. Quando apoiado somente sobre 0 membro inferior direito, acaba por



perder o equilibrio rapidamente. Através da pontuagéo obtida na Escala de Equilibrio de
Berg, o utente tem baixo risco de queda.

Gesto Funcional

O gesto funcional seleccionado consistiu em passar a mao no
bigode. Este € um gesto efectuado pelo individuo no seu dia-a-dia.
Apesar da pouca dificuldade demonstrada na combinacdo de movimentos
para realizar este gesto, € notoéria a diminuicdo da actividade abdominal
direita, que interfere no movimento do membro superior direito a dirigir-se

para o objectivo. A ligeira limitacdo dos movimentos finos da mao néo

condiciona a realizagdo deste gesto.

Figura 4 — Individuo a realizar gesto funcional.

Marcha

Figura 5 e 6 — Marcha realizada pelo individuo.

O utente realiza marcha tanto em ambientes interiores como exteriores sem ajuda de
qualquer auxiliar.

A sub-fase da marcha com menos qualidade é a de apoio. Tal alteracdo pode ser
explicada pela diminuicdo da actividade dos musculos abdominais obliquos direitos, que
comprometem a actividade e controlo do joelho direito necesséria para estabilizar e permitir
a progressdo do membro contralateral.

Pode-se igualmente constatar a fraqueza dos flexores dorsais da tibio-tarsica,
levando a que na fase pendular durante o periodo de aceleracdo o tornozelo ndo passe de
flexdo plantar para a posi¢cdo neutra, mas sim continue com um pouco de flexdo plantar,
interferindo na fase de apoio, onde se denota que o ataque ao solo ndo é efectuado com o

calcanhar mas com o pé todo.



O utente ndo consegue uma marcha harmoniosa, ndo distribuindo o seu peso

corporal de forma simétrica (predominio & esquerda).

Escadas

O utente consegue subir e descer escadas, porém sente alguma dificuldade nesta
tarefa devido a diminuicdo da actividade dos abdominais obliquos direitos que compreende
sinergias musculares do membro inferior direito desadequadas, nomeadamente dos

musculos quadricipite e isquiotibiais.



CONDIGAO DE SAUDE

Enfarte Protuberencial Esquerdo |

PERSPECTIVA
DO UTENTE

A Dor ao nivel do ombro direito

A Realizacéo das actividades da vida diaria

% comer (d550.1), beber (d560.0), vestir-se (d540.1) e lavar-se
(d510.2)

ESTRUTURAS E FUNGCOES

ACTIVIDADES E PARTICIPACAO

PERSPECTIVA DO FISIOTERAPEUTA

A Diminuicao da actividade dos abdominais obliguos

A Falta de estabilidade (b7151), selectividade e harmonia no movimento
activo ao nivel do membro inferior direito

A Sinergias musculares do membro inferior direito desadequadas

A Dificuldades nas funcdes relacionadas com o padrdo de marcha

A Dificuldade na realizagcdo de accgdes coordenadas, nomeadamente no
manusear objectos, levanta-los (d4400.1), manipula-los (d4402.1) e solta-los
(d4403.1) utilizando a méo direita

A Actividades da vida diaria limitadas = nomeadamente as que envolvam

(b770.2)

AHiperextensdo do joelho durante a resposta a carga do membro inferior
direito

ABase de suporte = maior carga no membro inferior esquerdo;
transferéncia de peso para o lado direito ineficaz

A Falta de coordenacéo (b7602.1) harmoniosa entre as diferentes partes
do corpo (nomeadamente, tronco e membros inferiores e dois membros
inferiores)

pega ou movimentos precisos e finos da méo

A Dificuldades para andar (d450.2)

FACTORES PESSOAIS

A Comunicativo, activo e cooperante
A Motivado

FACTORES AMBIENTAIS

FACILITADORES

A Medicamentos (e1101+4)

A Apoio da familia proxima (e310+4)

A Auséncia de barreiras arquitecténicas significativas na sua habitacéo
apesar da existéncia de escadas (€515.0)

A Fisioterapia — frequéncia diaria, Terapia Ocupacional — duas vezes por
semana (e355+4)

BARREIRAS

A D




INTERVENCAOQ — RACIOCINIO CLINICO }

PRINCIPAL PROBLEMA

= Diminuig&o da actividade dos musculos abdominais obliquos direitos.

HIPOTESE DE TRABALHO

A diminuicdo da actividade dos abdominais obliquos implica uma diminuicdo do
controlo motor do joelho direito levando ao recurvatum deste e, consequentemente, a
sinergias musculares do membro inferior desadequadas. Verifica-se um predominio da
carga a esquerda. Ocorre alteracdo da capacidade de recrutamento de movimentos

selectivos e alteracdes no padrao de marcha, nomeadamente na sub-fase de apoio.

[ Diminuicdo da actividade dos abdominais obliquos. ]

[ Diminuicdo do controlo motor do joelho. ]

$9%

[ Sinergias musculares do membro inferior direito desadequadas. ]

&

[ Transferéncia de peso com predominio a esquerda. ]

U4

[ Dor no ombro direito. ] :> [ Alteracdo da capacidade de movimentos selectivos.

Alteracéo das fun¢des da marcha,

nomeadamente na sub-fase de apoio.

OBJECTIVO GERAL
P Recrutar a actividade dos musculos obliquos externos e internos direitos.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS
B Diminuir ou eliminar a dor no ombro direito.

»  Melhorar a funcdo da marcha, nomeadamente na sub-fase de apoio.



PREPARACAO

Preparou-se a capacidade de alongamento activo dos musculos abdominais obliquos

através da informacao somatosensoria sobre os mesmos.

ESTRATEGIAS E PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO

Quadro 1 — Estratégias e procedimentos de intervencéo referentes a My e M,

Estratégias

Procedimentos

Diminuir a dor no ombro.

o Com o objectivo de diminuir a dor realizou-se turbilh&o

do membro superior direito, que proporciona
igualmente estimulacdo proprioceptiva, exteroceptiva
e relaxamento muscular.

Com igual propdsito realizou-se TENS ao ombro, US
pulsateis na regido bicipital e insercdo do deltbide,
facilitacdo dos movimentos de coaptacdo e
descoaptacdo do complexo articular do ombro e
facilitacdo dos movimentos dos membros superiores.
Estes foram efectuados a um ritmo lento e ndo devem
ultrapassar os 90° de flexdo nem de abducdo do

ombro, no sentido de evitar o uso do trapézio superior.

Recrutar a actividade abdominal através de
informacdo aferente sensorial e proprioceptiva nos
musculos abdominais obliquos direitos.

Facilitar os movimentos do membro inferior direito em

relacdo ao tronco.

Facilitar uma relacdo entre grade costal e pélvis
através da activacdo dos mdusculos abdominais

obliquos.

Mo
Posicdo de decubito
dorsal.
Posicao de sentado.

M;

Sequéncia do movimento

de sentado para de pé.

Recrutar a actividade dos mausculos abdominais
obliquos direitos.
Facilitar o movimento do tronco em relacdo aos

membros inferiores.

M, — Corresponde ao inicio da fisioterapia (Inicio de Fevereiro de 2010).

M;— Corresponde a 10 semanas ap6s 0 momento Mo.




RESULTADOS

= PRINCIPAL PROBLEMA: Aumento da
diminuicao da actividade dos forca
abdominais obliquos direitos muscular X Modificagédo do
dos ">  alinhamento do
= Desvio marcado do umbigo para obliquos umbigo
internos

o lado esquerdo
{grau 3+)

= Dor no ombro direito (EVA - 5,4) [ « Diminuicdo da dor (EVA - 3.4) ]

)

Protuberencial

Esquerdo

i
Enfarte MO IIV|1
=

= Diminuicao do controlo motor do joelho

= Sinergias musculares do membro
inferior direito desadequadas

= Transferéncia de peso com predominio
aesquerda

= Alteragcoes das fungdes da marcha,
nomeadamente da sub-fase de apoio

Figura7 — GestoFuncional Figura8 - Sequénciado Figura®- Marcha
{passaraméo no bigode). movimento de sentado no momento M,

nomomento M, parade pé no momento M,
NIHSS -3 NIHSS -0
Rankin-3 Rankin -2
Escala de Barthel — 80 Escala de Barthel— 100
PASS - 34 PASS - 36
MIF — 107 MIF — 126
EscaLas/ Escala de Equilibrio de Berg — 52 Escala de Equilibrio de Berg — 55
INSTRUMENTOS Time Up and Go Test— 15,06 Time Up and Go Test— 12,47

DE AVALIAGAOC segundos; 17,04 segundos segundos; 13,65 segundos




DISCUSSAO

Mediante um individuo espectavel em relacao a fisioterapia, os resultados obtidos
foram os esperados. Foi observada uma evolugdo positiva no que se refere ao nivel de
assisténcia que o utente requer na realizagdo das AVD. A pontuacdo maxima no Escala de

Barthel, na MIF e na PASS veém comprovar a independéncia do utente.

As intervencfes com base no Conceito de Bobath recorrem com elevada frequéncia
ao uso de técnicas de facilitacao, tendo como principal objectivo preparar para 0 movimento

funcional (Tyson and Selley 2007).

Neste sentido, de forma a recrutar a actividade abdominal, foi solicitado 0 movimento
combinado de flexao e rotacdo do tronco para o lado oposto, 0 movimento de flexao lateral
do tronco, o movimento de rotacdo da bacia, levando um iliaco em direc¢cdo ao outro e a
deslocacdo da espinha iliaca antero-superior em direccdo a grelha costal oposta e em
direccao a grelha costal do mesmo lado, utilizando sempre informacao aferente sensorial e

proprioceptiva nos musculos obliquos direitos.

Além disso, procedeu-se a facilitacdo dos movimentos do membro inferior direito em

relacdo ao tronco, que consistiu:

= na colocacdo do pé do utente sob a coxa da fisioterapeuta, solicitando a flexao
dorsal da tibio-tarsica, ou seja, informando o calcanhar para baixo e de seguida a

anca;

s pa estabilizacdo dos adutores direitos, colocando a méao paralelamente no
quadricipete e movimenta-lo, apds a realizacdo do movimento de flexdo do joelho.
Com o joelho em flexdo e o pé apoiado dar informacdo no quadricipete com a méao
ou usando a axila (envolvendo o joelho), colocar uma das m&os nos isquiotibiais a
dar extensdo e outra a informar a anca. Foi colocado um lencol sob a coxa para

manter o alinhamento;

s na estabilizacdo do pé com a coxa, sendo esta uma referéncia estavel, e colocando
as maos em contacto com 0s gémeos internamente e externamente, levando o
calcanhar para baixo, de forma a que a tensdo se fosse adaptando ao movimento
(Raine et al. 2009).

O decubito dorsal € um conjunto postural que trabalha para a estabilidade central, no
gqual os componentes do movimento relacionados com a locomoc¢éo podem ser explorados

dinamicamente e usados para activar musculos chave (Raine et al. 2009).



O recurso a este decubito foi uma das estratégias usadas que obteve efeito ao nivel
do principal problema. De facto, no ultimo momento de avaliacdo, constatou-se um ligeiro
aumento da forga muscular do obliquo interno (grau 3+). Pode ser observado uma ligeira
modificacdo do alinhamento do umbigo, embora este ainda apresente um desvio para o lado
esquerdo. A acumulagdo de tecido adiposo da regido abdominal do utente também é um

factor que pode enviesar os resultados obtidos.

A dor referida anteriormente pelo utente permanece na mesma regido citada na

avaliacdo (ombro). Contudo, no momento M; tem menor intensidade: 3,4.



CONCLUSAO
Os resultados obtidos permitiram concluir que o objectivo proposto foi alcangado.

Apdés a implementagdo das estratégias e procedimentos de intervencdo que
englobaram o recrutamento da actividade abdominal direita através de informacao sensorial
e proprioceptiva nos musculos abdominais obliquos, na posicdo de decubito dorsal,

verificaram-se melhorias no que diz respeito ao nivel de actividade dos referidos musculos.

Os resultados enfatizaram a necessidade de outros estudos sobre a efectividade do
uso da posicao de decubito dorsal em programas de intervencao em fisioterapia, no sentido
de perceber se a estabilidade central aumenta apds a intervencéo e se tem repercussdes

Nnos componentes neuromotores do movimento.
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Anexo 6



EsTuDO DE CASO 5
INTRODUCAO

Este estudo diz respeito a intervencdo da fisioterapia num individuo com 64 anos de
idade e diagnostico de Acidente Vascular Encefélico (AVE) isquémico da artéria cerebral
média (ACM) esquerda. A TC Encefélica realizada revelou lesdo isquémica cortico-
subcortical fronto-temporo-parieto-insular e ndcleo-capsular esquerda, com transformacgéo

hemorragica lenticular e cortico-subcortical fronto-opercular.

As lesdes sub-corticais como apresentam probabilidade de envolvimento de axénios
do cértex motor primario (M1), area pré-motora (PM) e area motora suplementar (SMA),
levam geralmente a maior comprometimento neuromotor, mantendo a integridade das areas
mas condicionando o seu percurso. Assim, € necessario dar o input aferente adequado e
potenciar sinapses que estdo mais fracas para a informacéo chegar até a periferia (Lundy-
Ekman 2008).

Embora exista uma variabilidade de individuo para individuo, a linguagem e o
raciocinio matematico sdo essencialmente representados no hemisfério esquerdo (Lundy-
Ekman 2008).

Até aos Ultimos anos, a énfase tem sido colocada quase exclusivamente na
responsabilidade das lesdes corticais na génese das afasias. O facto € que parece cada vez
mais evidente que as estruturas sub-corticais estdo igualmente implicadas no controlo das
actividades linguisticas e que as suas lesfes sdo do mesmo modo capazes de causar

perturbacdes afésicas (Habib 2000).

A linguagem é a faculdade de comunicacdo usando simbolos organizada por um
sistema de gramatica para descrever coisas e eventos e expressar ideias. No ser humano,
0s sentidos da visédo e da audicdo estdo intimamente ligados a linguagem, mas a propria
linguagem transcende qualquer sistema sensorial em particular.

A capacidade para a linguagem pode estar comprometida selectivamente, com
pouca ou nenhuma alteracdo dos sentidos da visdo ou da audigéo, por lesdo cerebral na
juncéo parieto-temporal ou no lobo frontal. Este comprometimento, denominado afasia, pode
ser de dois tipos, afasia de Broca e afasia de Wernicke.

A afasia de Broca, também denominada de afasia motora, de expressao ou afasia
nao fluente, é essencialmente caracterizada por uma reducdo do deébito elocutério
(diminuicdo do numero de palavras por unidade de tempo), inclusivamente uma supressao

de toda a expressdo oral (Habib 2000). Lesdes que produzem esta deficiéncia estdo



localizadas no giro frontal inferior do hemisfério esquerdo, primariamente nas areas de
Brodman 44 e 45.
A afasia de Wernike é primariamente um defeito da compreensdo e ndo da

expressao da linguagem (Haines 2006).

O sujeito em estudo apresenta afasia de expressao, uma vez que esta incapacitado
para falar, ou seja, tem dificuldade em transformar um conceito ou pensamento numa
sequéncia de sons significativos. A habilidade para entender a linguagem e para controlar os
musculos utilizados na fala para outros propdsitos, como engolir ou mastigar, ndo esta
afectada (Lundy-Ekman 2008).

O presente estudo teve como objectivo principal verificar se a implementacdo de um
programa de intervencdo em fisioterapia num individuo apés AVE leva a alteracBes dos

componentes neuromotores relacionados com o controlo postural do tronco inferior.



METODOLOGIA

IDENTIFICACAO DO INDIVIDUO

Nome AJP
Data de Nascimento 04/01/1946 Idade 64 anos
Sexo Masculino Estado Civil Casado
Morada Travessa Quebrada N 175 Telefone 96555555
4535
Massa — 68,8 Kg Altura — 1,76 m IMC - 22,1 Kg/m®

REGIME DE ATENDIMENTO

Médico Responsavel Dra. Ana Alves Inicio da Fisioterapia Abril de 2010

Fisioterapeuta Responsavel Sonia Rodrigues Frequéncia de Atendimento Diario

DIAGNOSTICO MEDICO AVE Isquémico da ACM esquerda

DIAGNOSTICO FUNCIONAL  Hemiparésia direita, afasia motora

HISTORIA CLINICA
= ANTERIOR

ANTECEDENTES — Neoplasia vesical, j& submetido a intervencao cirirgica, psoriase e HTA.

=  ACTUAL

No dia 17 de Dezembro de 2009, o utente foi levado ao servico de emergéncia do Centro
Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E., ap6s ter iniciado de forma subita um quadro de
hemiplegia direita e dificuldade na fala. A chegada ao hospital verificou-se um desvio
conjugado do olhar a esquerda, hemianopsia homénima direita, ligeira assimetria facial,
alteracdo da sensibilidade (hemihipostesia algica direita), afasia grave de predominio motor
e hemiplegia direita com uma pontuacdo no NIHSS de 25. A TC Cranio-Encefélica realizada
revelou sinais incipientes de enfarte. Apds terem sido explicados a familia possiveis riscos e
beneficios da trombdlise, decidiu-se iniciar tratamento com rt-PA. O procedimento correu
bem e sem incidéncias na parte clinica embora sem uma melhoria significativa nas primeiras
horas.

A data de 7 de Janeiro de 2010, o utente foi transferido para o Centro de Convalescenca do
AVC em Espinho, para dar continuidade a intervencgéo (fisioterapia, terapia ocupacional e
terapia da fala) e proceder-se ao controlo dos factores de risco vascular. Apés alta, iniciou

fisioterapia no Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga, E.P.E., em Abril de 2010.



ExaMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E SEUS RESULTADOS

TC Cranio-Encefalica (18/12/2009): O exame realizado revelou lesdo vascular isquémica

cortico-subcortical ~ fronto-temporo-parieto-insular e nudcleo-capsular esquerda, com
transformacdo hemorragica lenticular e cortico-subcortical fronto-opercular. Determinou
efeito de massa com colapso sulcal adjacente e moldagem ventricular. Sem desvio das

estruturas da linha média.

Figura 1 — Imagem de TC em corte axial, evidenciando a leséo isquémica cortico-subcortical.

TC Créanio-Encefélica (as 24h): O exame revelou enfarte com uma transformacao

hemorragica no seu interior.
Andlises: colesterol total 176 mg/dl, leucocitose de 11400 com neutrofilia de 9100.

Triplex aos vasos do pescoco: revelou uma estenose critica da carétida interna esquerda.

MEDICACAO ACTUAL (corresponde a medicacédo a data de alta)

Pravastatina 20 mg 1 comprimido por dia

Tramalyt 150 mg (Acido Acetilsalicilico) | 1 comprimido por dia

Esomeprazol 20 mg 1 comprimido por dia

CONDICOES SOCIO-FAMILIARES

Profissdo/Ocupacao: Desempregado ha 5 anos, a sua profissdo anterior era empregado
de escritorio.

Situacao Familiar : Vive com a esposa e filho.

Condi¢Bes Habitacionais : A sua casa possui cinco degraus exteriores, pelo que foi
necessaria a colocagdo de uma rampa. A casa de banho é de reduzidas dimensdes.

Hobbies/Habitos: Ler o jornal, ir ao café, ver televiséo.

LATERALIDADE
= Destrimano.

= Hemiparésia do lado direito.



ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA

O utente alimenta-se de forma autdbnoma quando se disponibilizam alimentos.
Controla esfincteres, necessitando de ajuda para ir & casa de banho. As AVD como o
vestir/despir e 0 banho também sao actividades realizadas com auxilio de terceiros. Efectua
de forma auténoma cuidados de higiene parciais (lavar a cara, lavar os dentes, pentear-se e

lavar a parte superior do tronco).

EXPOSICAO DO PRINCIPAL PROBLEMA POR PARTE DO UTENTE E EXPECTATIVAS DO UTENTE
FACE A INTERVENGAO EM FISIOTERAPIA

N&ao foi possivel questionar o utente acerca destes parametros uma vez que este

apresenta uma afasia motora.

COMUNICACAO
= Actualmente emite sons e tenta articular algumas palavras, estabelece comunicacéo

nao verbal eficaz.

ESCALAS/INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

NIHSS
07/01/2010-0, 2,0, 1, 2, 2, 4/0, 3/0,0,0,2,0,0=16
26/02/2010-0, 2,0, 0, 0, 2, 3/0, 3/0, 0,0, 2,0,0=12

Escala de Rankin Modificada

07/01/2010 - 4
26/02/2010 - 4

Escala de Barthel

07/01/2010 - 10, 10, 5,5, 5,5,0,0,0,0=40
26/02/2010 - 10, 10, 5, 5, 5, 10,0, 0, 0, 0 = 45

indice de KATZ — indice de Independéncia nas Actividades da Vida Diaria

19/02/2010 — Total F. Independente para todas excepto banho, vestir, uso de casa de
banho, transferéncia e outra funcéo adicional.

indice de LAWTON — Avaliacdo das Actividades Instrumentais da Vida Diaria

21/01/2010 — Total: 2. O utente necessita de ajuda para tomar a medicagdo e para fazer a
gestdo do proprio dinheiro. Nas restantes actividades instrumentais é totalmente incapaz.

Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas AVC (PASS)
16/04/2010-3,2,0,0,0,1,2,1,2,1,1,0=13

Medida de Independéncia Funcional (MIF)
16/04/2010 — 74 (dependéncia minima).

Escala de Equilibrio de Berg
19/04/2010-1,1,4,1,1,0,0,0,0,0,0,0,0,0=8




PROCEDIMENTOS

AVALIACAO — EXAME OBJECTIVO

O utente chega ao ginasio de cadeira de rodas, acompanhado pela esposa. De sua

casa ao hospital é transportado de ambulancia.

Apresenta-se consciente, orientado no espaco e no tempo e revela-se activo e
cooperante. E comunicativo, apesar da afasia de expressao.

A postura assumida na cadeira de rodas é indicadora da diminuicdo do controlo
postural do tronco e da auséncia de preparacao postural selectiva para iniciar o movimento.

O utente necessita de ajuda moderada para efectuar as transferéncias da cadeira de
rodas para o colchdo-elevado. Esta dificuldade resulta de varias razdes, entre elas, a
diminuicdo da estabilidade dindmica do tronco e pélvis, a coactivacdo reduzida entre o
quadricipete e os isquiotibiais e a mobilidade, estabilidade e feedback sensorial reduzidos
do complexo articular do pé e tibio-tarsica.

AVALIACAO DOS COMPONENTES DO MOVIMENTO

Na posicdo de sentado, o utente apresenta uma diminuicao
da actividade da musculatura a direita, nomeadamente do tronco
inferior. A distribuicdo de carga na base de suporte apresenta um
predominio esquerdo, devido a dificuldade em recrutar actividade a

direita para uma transferéncia de carga activa e simétrica.

A alteragdo do recrutamento muscular do membro superior e
inferior, e nomeadamente 0s ajustes posturais antecipatérios
ficaram alterados deixando de haver um padrdo de movimento

tipico, o0 que se traduz numa alteracédo da funcao.

A diminuicdo do controlo postural relaciona-se com a
assimetria funcional e com a dificuldade em transferir a carga para o

lado direito, impedindo a orientacéo e estabilidade para a realizacao

de movimentos com o tronco e membros.

Figura 2 — Individuo sentado no colchéo elevado



O utente assume a sequéncia do movimento de sentado para
de pé suportando-se numa mesa com uma orientacao lateral. Durante
a avaliagdo usou a sua mao esquerda para se suportar na mesa,
iniciando o movimento através do desenvolvimento de estratégias
compensatorias, como por exemplo, a anteriorizacdo da cabeca e a

elevacdo do ombro esquerdo, aguando da tentativa de se verticalizar.

Na sequéncia do movimento da posicao de pé para a posicao
de sentado, o uso do membro superior esquerdo é uma estratégia
alternativa para controlar a descida, uma vez que a estabilidade

necessaria nao € mantida durante a referida transicéo.

Figura 3 — Individuo na posicao de pé, mao sobre a mesa

Posicdo de Pé

O utente consegue verticalizacdo apenas com ajuda. Uma vez em pé, ndo se
consegue orientar para a linha média, pois € influenciado pela diminuicdo do controlo
postural do tronco inferior que leva a uma alteracdo na distribuicdo do tonus postural. O
utente ndo tem o controlo motor necessario para distribuir a carga de modo uniforme nos
dois membros inferiores (predominio a esquerda). Além disso, a inactividade dos musculos
proximais e a actividade exagerada dos musculos distais torna dificil manter o pé direito em
contacto com o solo, ndo ocorrendo uma adaptacdo adequada das estruturas plantares. O
pé direito que se encontra em inversdo, ndo recruta a flexdo dorsal da tibio-tarsica e

sustenta a maior parte do peso corporal na sua superficie lateral.

No momento inicial (M), 0 utente ndo realiza marcha.

Gesto Funcional

A necessidade de avaliar o gesto funcional levar a mao ao
bigode prende-se com o facto de este ser muitas vezes realizado pelo
utente antes da ocorréncia do evento patolégico. Actualmente, o utente
recorre a movimentos compensatorios tais como extensdo da cervical,
inclinacdo lateral esquerda do tronco, flexdo do cotovelo mantendo
alguma supinacéo do antebraco e abduc&o do ombro que néo consegue
recrutar a flexdo. Esta actividade néo é, portanto, finalizada pelo utente.

Figura 4 — Individuo sentado, com mesa numa orientacdo anterior, a realizar gesto funcional



CONDICAO DE SAUDE

AVE isquémico da ACM esquerda

PERSPECTIVA
DO UTENTE

ESTRUTURAS E FUNCOES

ACTIVIDADES E PARTICIPAGAO

PERSPECTIVA DO FISIOTERAPEUTA

A Diminuicdo do controlo postural do tronco inferior

ADiminuicdo da actividade da musculatura a direita, nomeadamente do
tronco inferior e membros inferiores.

A Alteracdo na distribuicdo do ténus postural

AFalta de estabilidade (b7151), selectividade e harmonia no movimento
activo ao nivel dos membros

A Distribuicdo de carga na base de suporte apresenta um predominio
sobre o lado esquerdo na posi¢do de sentado e em pé

A Auséncia de equilibrio em pé

A Auséncia de marcha (b770.4)

= ma adaptacao do pé direito (que se encontra em inversao)

= dificuldade em manter o calcanhar em contacto com o solo

AFalta de coordenacgdo (b7602.3) harmoniosa entre as diferentes partes
do corpo (nomeadamente, tronco e membros superiores, tronco e
membros inferiores e dois membros inferiores)

A Dificuldades na sequéncia _do _movimento da posicdo de sentado para
deitado e vice-versa. O mesmo se verifica nas transferéncias da cadeira de

rodas para outra superficie e na sequéncia do movimento de sentado para de

pé e de pé para sentado

A Dificuldade na realizacdo de accdes coordenadas, nomeadamente no
manusear objectos, levanta-los (d4400.4), manipula-los (d4402.4) e solta-los
(d4403.4) utilizando a méo direita

A Actividades da vida diaria limitadas

A Incapacidade para andar (d450.4)

I FACTORES PESSOAIS

A Activo e cooperante
A Desespero e frustracdo

FACTORES AMBIENTAIS I

FACILITADORES

A Medicamentos (e1101+4)

A Cadeira de rodas (€1201+4)

A Apoio da familia proxima (e310+3)

A Fisioterapia — frequéncia diaria (€355+4)

BARREIRAS

A Habitacdo (casa de banho pequena) (€515.2)
A Escadas (e155.2)




INTERVENCAOQ — RACIOCINIO CLINICO }

PRINCIPAL PROBLEMA

= Diminuig&o do controlo postural do tronco inferior.

HIPOTESE DE TRABALHO

A diminuicdo do controlo postural do tronco inferior leva a uma alteragcdo na
distribuicdo do ténus postural, com uma inactividade dos musculos proximais e uma
actividade exagerada dos musculos distais que contribui para a falta de estabilidade central.
Ocorre, portanto, uma alteracdo na capacidade de recrutamento de movimentos selectivos.
Tudo isto interfere na sequéncia do movimento de sentado para de pé e implica a auséncia

de marcha.

[ Diminui¢&do do controlo postural do tronco inferior. ]

¥

[ Alteracéo na distribuicdo do ténus postural. ]

N7

Inactividade dos musculos proximais e

actividade exagerada dos musculos distais.

U

Alteracdo da capacidade de movimentos selectivos.

ol I n

[ Interfere com levantar/sentar. ] [ Auséncia de marcha. ]

OBJECTIVO GERAL

B Aumentar o controlo postural do tronco inferior.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

» Promover o alinhamento postural adequado a actividade neuromuscular.

P Ajudar o utente a desenvolver mecanismos de controlo postural eficientes para o
movimento funcional.

B Minimizar o recurso a estratégias compensatorias para permitir ao individuo uma

recuperacao motora eficaz.



» Promover a transferéncia de carga no membro inferior direito através da area-chave
distal.

B Promover uma maior autonomia quer nas transferéncias, quer nas AVD.

PREPARACAO

Com o proposito de preparar o tecido muscular do membro inferior direito ao nivel
distal realizou-se mobilizacédo inibitéria especifica do muasculo gastrocnémio medial. Por
conseguinte, foi potenciada a mobilidade selectiva do pé (médio-pé sobre retro-p€) de modo
a promover o0 contacto do calcanhar com o solo, permitindo assim uma forte

proprioceptividade.

ESTRATEGIAS E PROCEDIMENTOS DE INTERVENGAO

Quadro 1 - Estratégias e procedimentos de intervencao referentes a My e M;

Estratégias Procedimentos

Posicdo de sentado, com mesa numa | o Faciltar o movimento do tronco em
orientacdo anterior, para dar referéncia relacdo aos membros superiores,

aos antebracos, punho e maos. através da area-chave tronco.

o O Recrutar a actividade extensora do
Mo ||Posicdo de sentado, com duas _ ) i
. tronco superior através da éarea-chave
marquesas a dar referéncia aos
_ o tronco.
membros superiores, diminuindo - ,
_ o Facilitar o movimento do tronco em
também a accéo da gravidade. . ,
relacdo aos membros superiores

o Permitir estabilidade de um segmento
corporal para a mobilidade de outro
durante o movimento funcional.

o Recrutar actividade dos mausculos

Posicdo de sentado. o _ _

M, abdominais de forma dindmica com
estabilidade do tronco superior.

o Actividades em cadeia cinética fechada
usando a orientacdo da &area-chave

distal como preparacéo para o joelho.

M, — Corresponde ao inicio da fisioterapia (Abril de 2010).

M;— Corresponde a 10 semanas ap6s 0 momento Mo.




INDICACOES
o Dar indicacdes ao individuo para haver continuidade da intervencdo e ndo ensino de

exercicios. Assim, fomentou-se a aquisi¢cao de ganhos funcionais.
o Colocagéo de um foot-up em vez da utilizagdo de uma tala posterior.

RESULTADOS

= PRINCIPAL PROBLEMA: Diminuicdo do
controlo postural do tronco inferior.

= Alteracao na distribuicdo do ténus
postural.

=Inactividade dos musculos proximais e
actividade exagerada dos musculos distais.

AVE
Isquémico
ACM
Esquerda

MC‘ M1

-

= Distribuigdo da carga na base de = Maior aceitacdo do peso corporal no
suporte com predominio esquerdo membro inferior direito e
consequentemente maior independéncia
= Dificuldades na sequéncia de na sequéncia do movimento de sentade
movimento de sentado para de pé para de pé e vice-versa
= Auséncia de marcha = Alteracio da capacidade da marcha

EscaLas/ Escala de Barthel— 45 Rankin - 4

PASS - 13 PASS — 21
MIF - 74 MIF — 81
Escala de Equilibrio de Berg— 8 Escala de Equilibrio de Berg — 23

INSTRUMENTOS
DE AVALIACAQ

NIHSS - 12 NIHSS - 10
Rankin—4 Escala de Barthel - 535




DISCUSSAO

O individuo objecto deste estudo apresenta sequelas de um AVE isquémico da ACM
esquerda. A linguagem, representada no hemisfério esquerdo, encontra-se neste caso
clinico comprometida. As pessoas com afasia estdo geralmente cientes das suas

dificuldades de linguagem e ficam frustradas por tal. Este € um factor a considerar pelo

fisioterapeuta no processo de intervencgao.

Apds um AVE, a capacidade de manter o controlo do tronco na posi¢ao de sentado e
de pé é fundamental para a reeducacdo neuromotora do movimento e, consequentemente,
para a aquisicdo de autonomia nas actividades diarias, como por exemplo, sequéncia do
movimento de sentado para de pé ou efectuar marcha (Raine 2007; Wang et al. 2005;
Lennon 2003).

No momento M;, o0 membro inferior direito é apenas capaz de suportar algum peso
corporal na sub-fase de apoio. Esta situacdo produz um alinhamento fixo (com flexdo da
anca e hiperextensdo do joelho) que compromete severamente o equilibrio e limita os
ajustes posturais, bem como, desencadeia movimentos compensatdrios do membro superior
em flexdo, interferindo no alinhamento e estabilidade apropriada da escpula direita e

limitando o desenvolvimento da actividade postural eficiente.

A intervengdo segundo o Conceito de Bobath pretende melhorar a eficiéncia dos
movimentos funcionais, a fim de minimizar estratégias compensatorias (Raine et al. 2009).

Neste ambito, a facilitacdo dos movimentos, promovendo a aprendizagem de
movimentos correctos evitou o desenvolvimento de estratégias compensatorias (Raine et al.
2009).

A aprendizagem motora deve possuir metas atingiveis, realistas, desafiadoras e
especificas e envolve a pedagogia (ir ao encontro da pessoa em estudo), a psicologia
(motivacdo), a biomecénica (tirar partido de vantagens biomecanicas) e a fisiologia.

Fomentar o aprender € melhorar os processos de controlo motor. Um factor
importante a considerar é a combinacdo de diferentes estimulos (tactil, visual, auditivo) com
informacé&o consistente de modo a tornar mais plastica a reac¢éo do individuo e enriquecer

o controlo motor (Mulder and Hochstenbach 2001).

No que diz respeito a intervencdo em fisioterapia, modificou-se quando necessario

componentes biomecéanicos para potenciar a activagdo, através de informacédo relevante,



coerente, motivante, integrada no contexto da pessoa e persistente, na mesma sessao ou

nas sessodes seguintes (dando uma perspectiva de sucesso).

No caso do utente em estudo, foi utilizado um forte input tactil e proprioceptivo com
forcas de reac¢do do solo apropriadas de forma a promover a actividade anti-gravitica do
membro inferior direito. O uso da facilitagcdo distal do membro inferior direito permitiu re-
alinhar o pé e a tibio-tarsica, recrutar a actividade na anca direita e promover movimentos
selectivos do membro inferior. A iniciacdo distal do movimento do membro facilitou a
activacdo antecipatdria da musculatura abdominal e da coxa (estabilidade central) e permitiu
o0 movimento de flexdo dorsal e eversao da tibio-tarsica através da estabilizacdo do arco

medial do pé.

No que diz respeito ao grau de assisténcia necesséria ao individuo quanto a
realizacdo das AVD pode-se afirmar que ocorreu uma evolucdo positiva. A PASS,
desenvolvida especificamente para avaliar e monitorizar o controlo postural em utentes com
AVE, demonstrou a existéncia de um melhor controlo postural no sujeito. Também as

pontuacdes obtidas no Escala de Barthel e na MIF foram superiores no momento M;.



CONCLUSAO

Dada a finalizacdo do estudo, concluiu-se que apdés a implementagcdo de um
programa de intervengdo em fisioterapia ocorreram modificacfes ao nivel dos componentes
neuromotores relacionados com o controlo postural do tronco inferior.

De facto, as estratégias e procedimentos de intervencdo efectuados neste caso
clinico parecem ter sido determinantes nas altera¢des ocorridas no controlo postural do
tronco inferior e consequentemente no aumento da actividade proximal (estabilidade central)
que proporcionou melhorias na sequéncia do movimento da posicdo de sentado para a

posicao de pé.

E de conhecimento integro que a finalidade central de um programa de intervencéo é
promover a maxima independéncia funcional dos individuos, dentro dos limites das suas
incapacidades especificas.

Neste sentido, é elementar que o fisioterapeuta seja capaz de avaliar a condicédo de
um individuo com o objectivo de estabelecer metas terapéuticas apropriadas e de

desenvolver e implementar um plano de intervencéo para a melhoria da mesma.
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ESCALAS E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para avaliar adequadamente os individuos com lesé@o neurolégica recorreu-se a um
conjunto de instrumentos de medida, nomeadamente o Mini-Mental State Examination Scale
(MMSE), a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), a Escala de Barthel, a Escala
de Rankin, a Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS), a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), a Escala de Equilibrio de Berg, a Tinetti Performance
Oriented Mobility Assessment — POMA |, o Time Up and Go Test (TUGT) e o Questionario
de Estado de Saude (MOS SF-36).

De seguida, procede-se a uma explicagdo suméria de cada um dos instrumentos

utilizados nos diferentes momentos de avaliagéo.

A Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF) é

igualmente uma ferramenta abordada neste ambito.



MINI-MENTAL STATE EXAMINATION SCALE (MMSE)

A Mini-Mental State Examination Scale (MMSE), um instrumento desenvolvido por
Folstein e colaboradores (1975), avalia sumaria e quantitativamente o estado cognitivo de

adultos.

E usada para identificar e quantificar a severidade, monitorizar ao longo do tempo e
documentar a resposta a intervencdes relativamente a deterioracdo cognitiva — avaliando a
orientacdo temporal e espacial, a memoria a curto-prazo, a atencéo e calculo, a linguagem,

0 seguir ordens verbais e escritas e a construgao verbal.

O score maximo possivel na escala é de 30, sendo uma pontuac¢ao igual ou inferior a
23 indicativa de disfuncéo cognitiva (Kurlowicz et al. 1999).
Uma pontuacao entre 18 a 23 representa uma disfuncao cognitiva ligeira a moderada

e um score abaixo de 17 representa uma disfuncéo cognitiva severa.

A MMSE foi adaptada e validada para a populagdo portuguesa por Guerreiro (1998),
0 qual verificou possuir uma sensibilidade entre 63,6% e 73,4% e uma especificidade entre
90 e 96,8%. Bennie et al. (2003) demonstraram que a MMSE apresenta uma boa fiabilidade

intra e inter-observador, 0,89 e 0,83 respectivamente.

A validacdo desta escala a populacdo portuguesa especifica a pontuacdo em
situacBes de analfabetismo, sendo um score menor do que 15, considerado um défice

cognitivo severo (Guerreiro et al. 1993).
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NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE (NIHSS)

A National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), em versdes e adaptacdes para o
nosso idioma, mostrou-se ser uma escala de avaliacdo de comprometimento neurolégico
com evidéncia de confiabilidade clinicamente aceitavel e com boa aplicabilidade (Caneda et
al. 2006).

E um instrumento de uso sistematico que permite uma avaliacdo quantitativa dos
défices neuroldgicos relacionados com o Acidente Vascuar Encefalico (AVE), sendo
utilizada na valorizagcdo do seu caracter agudo, na determinacdo da intervencdo mais

apropriada e na previsdo do prognostico do individuo.

A NIHSS é uma escala com 15 itens de exame neuroldgico para avaliacdo do efeito
do AVE agudo no nivel de consciéncia, linguagem, negligéncia, perda do campo visual,
movimentos oculares, forca muscular, ataxia, disartria e perda sensitiva. Cada item
classifica-se em 3 a 5 graus, correspondendo 0 a normal. H4 também a hipo6tese de itens
néo testaveis (NINDS 2008).

A avaliacdo completa de um individuo requer menos de 10 minutos.



National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

Intrucdes

Definicdo da Escala

Pontuacéao

1la. Nivel de Consciéncia
(NDC)

0 = Acordado; responde correctamente.

1 = Sonolento; mas acorda com um pequeno estimulo,
obedece, responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer
estimulacdo repetida ou dolorosa para realizar
movimentos (ndo estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras ou

autonomicas, ou sem qualquer tipo de resposta.

1b. NDC Questbdes

0 = Responde a ambas as questdes correctamente.
1 = Responde a uma questéo correctamente.

2 = N&o responde a nhenhuma questao correctamente.

1c. Ordens

0 = Realiza ambas as tarefas correctamente.
1 = Realiza uma tarefa correctamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa correctamente.

2. Olhar conjugado

0 = Normal.
1 = Paralisia parcial do olhar conjugado.
2 = Desvio forcado ou paresia total do olhar conjugado

nao ultrapassados pela manobra oculocefélica.

3. Campos Visuais

0 = Sem défices campimétricos.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira

cortical).

4. Paresia Facial

0 = Movimentos normais e simétricos.

1 = Paralisia facial central minor (apagamento de sulco
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia facial
inferior total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de movimentos

faciais das regifes superior e inferior da face).

5. Forgca Muscular dos

Membros Superiores

0 = Sem queda; mantém o braco a 90° (ou 45°) por um
periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 10
segundos; ndo chega a tocar na cama ou noutro suporte.
2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco acaba por

cair na cama ou noutro suporte antes dos 10 segundos,




mas néo de forma imediata.

3 = Nenhum esfor¢o contra a gravidade, o braco cai logo;
pousado, 0 membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou anquilose, explique:

5a. Membro Superior Esquerdo

5b. Mmebro Superior Direito

6. Forca Muscular dos

Membros Inferiores

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por um periodo
de 5 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo de 5
segundos; ndo chega a tocar na cama ou noutro suporte.
2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; a perna acaba por
cair na cama ou noutro suporte antes dos 10 segundos,
mas ndo de forma imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade, a perna cai
logo; pousado, 0 membro faz algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacdo ou anquilose, explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Mmebro Inferior Direito

7. Ataxia de Membros

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacao ou anquilose, explique:

8. Sensibilidade

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o individuo
sente menos a picada, ou ha uma perda da sensibilidade
dolorosa a picada, mas o individuo sente quando é
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave a total; o individuo nédo

sente que é tocado na face, membro superior e inferior.

9. Linguagem

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda obvia de alguma
fluéncia ou dificuldade de compreensdo, sem limitacdo
significativa das ideias expressas ou formas de
expressao.

2 = Afasia grave; toda a comunicacao é feita através de
expressdes fragmentadas; necessidade de interferéncia,
gquestionamento e adivinhag&o por parte do examinador.

3 = Mutismo, afasia global.




10. Disartria

0 = Normal.
1 = Disartria leve a moderada.
3 = Disartria grave.

NT = Entubado ou outra barreira fisica; explique.

11. Extincdo e
Desatencédo (antigo

neglet)

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatengdo visual, tactil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extingdo a estimulacdo simultdnea numa das
modalidades sensoriais.

2 = Hemidesatencédo ou limitagcdes profundas para mais
de uma modalidade; nao reconhece a propria mao e

orienta-se apenas para uma lado do espaco.




EscALA DE BARTHEL

A Escala de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito

para a realizacdo de dez actividades basicas da vida.

Na versdo original a pontuacdo da escala varia de 0 a 100 (com intervalos de 5
pontos). A pontuacdo minima de O corresponde a maxima dependéncia para todas as
actividades da vida diaria (AVD) avaliadas, e a pontuacdo de 100 equivale a independéncia

completa para as mesmas AVD avaliadas (Mahoney and Barthel, 1965).

A Escala de Barthel tem sido amplamente usada para monitorizar as mudancas
funcionais em individuos que passam por reabilitacdo em regime de internamento,

particularmente para previsdes sobre o0s resultados funcionais associados com AVE.

Embora as suas propriedades psicométricas nunca tenham sido completamente
avaliadas, a escala de Barthel tem demonstrado forte confiabilidade inter-examinador e
confiabilidade teste-reteste, assim como fortes correlacbes, com outras medidas de

incapacidade fisica (O"Sullivan and Schmitz 2004).

Neste uso alargado do instrumento tém sido desenvolvidas algumas versfées que se
distinguem da original por aumentarem ou diminuirem as actividades avaliadas ou ainda por
alterarem o sistema de pontuacéo.

A versao desenvolvida por (Wade and Collin 1988) propde uma pontuagéo dos itens
em (0, 1, 2 ou 3), obtendo um score total da escala entre 0 (totalmente dependente) e 20

(totalmente independente) em oposi¢édo a versado original (0-100).



Higiene pessoal

0 = Dependente

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e

cabelo (utensilios fornecidos)

Intestino

0 = Problemas habituais
5 = Problemas ocasionais

10 = Controlo perfeito

Bexiga

0 = Problemas habituais
5 = Problemas ocasionais

10 = Controlo perfeito

Uso da sanita

0 = Totalmente dependente
5 = Ajuda parcial
10 = Independente

Alimentacao

0 = Impossivel
5 = Com ajuda (para cortar)

10 = Independente

Total: (0-100)

Escala de Barthel

Transferéncias leito -cadeira de rodas

0 = Dependente
5 = Ajuda maior
10 = Ajuda menor ou verbal

15 = Independente

Mobilidade

0 = Impossivel

5 = Independente em cadeira de rodas
10 = Com ajuda

15 = Independente

Vestir

0 = Impossivel
5 = Ajuda moderada

10 = Independente

Escadas

0 = Impossivel
5 = Ajuda ou supervisédo
10 = Independente

Banho

0 = Dependente

5 = Independente



EscALA DE RANKIN

A Escala de Rankin foi amplamente utilizada para avaliagdo de incapacidades de

individuos ap6s AVE.

Desenvolvida inicialmente por o Dr. John Rankin, foi publicada em 1957, com cinco
niveis de incapacidades variando de auséncia de incapacidade a incapacidade severa
(Rankin 1957).

Em 1988, foi revisada e denominada Escala de Rankin Modificada, variando de 0 a
6, sendo esta versdo a mais utilizada em estudos para avaliacdo funcional dos individuos
apo6s AVE (van Swieten 1988).

A Escala de Rankin Modificada € um instrumento de aplicacdo facil e rapida que

pode ser utilizado por qualquer profissional de saude.

Para avaliagdo do resultado da intervencao realizada é importante a reavaliacdo da

escala na alta hospitalar, apos 30, 90 e 180 dias e anualmente.



Escala de Rankin Modificada

Assintomatico

Sem nenhuma incapacidade

Sem incapacidade significativa

Capaz de realizar todas as tarefas anteriores ao AVC

Incapacidade ligeira

Incapaz de desempenhar todas as actividades como anteriormente, mas capaz de cuidar das

suas necessidades sem ajuda

Incapacidade moderada

Requer alguma ajuda mas é capaz de andar sem ajuda

Incapacidade moderadamente grave

Incapaz de andar sem ajuda e incapaz de cuidar das suas necessidades corporais sem ajuda

Incapacidade grave

Necessita de cuidados de enfermagem constantes e de vigilancia, acamado, incontinente.

Morte




POSTURAL ASSESSMENT SCALE FOR STROKE PATIENTS (PASS)

A Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS) é um intrumento
desenvolvido por Benaim et al. (1999) especificamente para individuos com AVE e tem por
base trés principios: primeiro, que o controlo postural assenta em dois dominios que devem
ser avaliados — capacidade de manter uma dada postura e capacidade de garantir o
equilibrio aguando das mudancas de posicdo segundo, que uma escala Util deve ser
aplicavel a todos os individuos, mesmo aqueles que apresentem uma performance postural
muito baixa; e terceiro, que uma escala sensivel deve conter itens com niveis de dificuldade

gque vao aumentando.

Esta escala é composta por doze itens que avaliam a capacidade do individuo para
manter ou alterar uma dada postura, na posi¢do de deitado, sentado ou de pé (Murphy and
Roberts-Warrior 2003; Mao et al. 2002; Benaim et al. 1999).

Contempla duas sub-escalas: manutengdo de uma postura (5 itens) e mudanca de
postura (7 itens). Para cada um dos itens é atribuido um valor de uma escala ordinal de 0 a
3, sendo que o 0 corresponde a incapacidade de realizar a actividade ou méxima dificuldade
na sua execugao, e a pontuacdo 3 significa que o individuo realizou a tarefa com o minimo
de apoio, sem qualquer ajuda, ou com a maior facilidade possivel. A pontuacéo total pode
variar entre 0, o que significa que o individuo obteve pontuacdo minima em todos os itens, e
36, que significa que o individuo obteve pontuacdo maxima em todas as actividades (Mao et
al. 2002).

Esta escala demora entre 5 a 10 minutos a aplicar, consoante a (in)capacidade do

individuo em avaliacéo.
Foi adaptada e validada para a populacdo portuguesa por Vieira et al. (2004).

A PASS apresenta boas propriedades psicométricas para individuos com um
primeiro AVE em fase aguda, nomeadamente, de validade de contetdo (mantendo-se o0s
conceitos originais na versao portuguesa) e de critério concorrencial, ou seja, avalia o
controlo postural. Mostrou também homogeneidade verificada através da consisténcia

interna e bons valores de fidedignidade inter e intra-observador (Vieira et al. 2004).

Pode-se afirmar ainda que esta é uma escala relevante, na medida em que para
além das boas propriedades psicométricas verificadas, avalia o controlo postural que é uma
capacidade fundamental na avaliacdo dos individuos ap6s AVE e uma das principais causas

de limitacdo funcional quando comprometida (Vieira et al. 2004).



Uma vez que uma avaliagdo efectiva é o ponto de partida para uma intervengéo
igualmente adequada e efectiva, e que esta deve considerar os indicadores de progndstico,
a capacidade predictiva da PASS é um aspecto importante quer para os fisioterapeutas
como para os individuos e seus prestadores de cuidados, contribuindo para a compreensao
de um dos factores que influenciam a recuperacdo. Face as primeiras questfes que séo
colocadas na fase inicial (qual a evolucdo esperada para um utente? E como antecipar a
sua recuperacgao?), instrumentos como a PASS podem ajudar o fisioterapeuta na definicdo

de um prognostico funcional mais ajustado nestes individuos (Vieira et al. 2004).



Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Seq uelas AVC (PASS)

Itens da escala (PASS) e Critérios de pontuagéo

Nome: Idade:

Lado afectado: Esquerdo [ Direito [ Data de ocorrénciado AVC: /| |
Avaliador: Data: [/ [
Instituicdo: Total da PASS:

Manutencédo de uma Postura

1. Sentar-se sem apoio (sentar-se na extremidade de  uma marquesa com 50 cm de
altura (uma marquesa Bobath, por exemplo) com os pé s atocar no chao.

710 = Nao consegue sentar-se.

111 = Consegue sentar-se com ligeiro apoio, por exemplo, de uma méao.

11 2 = Consegue estar sentado mais de 10 segundos sem apoio.

[1 3 = Consegue estar sentado durante 5 minutos sem apoio.

2. Estar de pé com apoio (posi¢ao dos pés livre, se  m outras restricdes).
[1 0 = Nao consegue estar de pé, mesmo com apoio.

[1 1 = Consegue estar de pé com um forte apoio de 2 pessoas.

1 2 = Consegue estar de pé com apoio moderado de 1 pessoa.

1 3 = Consegue estar de pé com o apoio apenas de uma mao.

3. Estar de pé sem apoio (posicao dos pés livre, se  m outras restrices).

1 0 = Nao consegue estar de pé sem apoio.

1 1 = Consegue estar de pé sem apoio durante 10 segundos ou apoiar-se pesadamente sobre 1
perna.

[1 2 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto ou estar de pé com uma ligeira
assimetria.

(1 3 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto e a0 mesmo tempo executar

movimentos dos membros superiores acima do nivel do ombro.

4. Estar de pé sobre a perna ndo hemiparética (sem  outras restricées).

1 0 = Nao consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética.

1 1 = Consegue estar de pé sobre a perna nao hemiparética alguns segundos.

[ 2 = Consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética durante mais de 5 segundos.

[1 3 = Consegue estar sobre a perna ndo hemiparética durante mais de 10 segundos.

5. Estar de pé sobre a perna hemiparética (sem outr  as restrigdes).

[1 0 = Nao consegue estar de pé sobre a perna hemiparética.

[1 1 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética alguns segundos.

1 2 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética durante mais de 5 segundos.

1 3 = Consegue estar sobre a perna hemiparética durante mais de 10 segundos.

Sub-score



Mudanca de Postura
A pontuacéo dos itens de 6 a 12 é como se segue (itens de 6 a 11 sdo para ser executados
com uma marquesa a 50 cm de altura, como uma mesa de Bobath; itens 6, 11 e 12 s&o para

ser executados sem qualquer suporte, sem outras restricées):

[1 0 = N&o consegue executar a actividade.
[J 1 = Consegue executar a actividade com muita ajuda
[J 2 = Consegue executar a actividade com pouca ajuda.

[J 3 = Consegue executar a actividade sem ajuda.

6. De pé para sentado
0o 1 2 03

7. De sentado na extremidade da marquesa para decub ito dorsal
0o 1 2 03

8. De decubito dorsal para o lado afectado
00 001 02 03

9. De decubito dorsal para o lado ndo afectado
00 001 002 03

10. De decubito para sentado na extremidade da marq uesa
00 001 002 03

11. De sentado para a posicao de pé

0o 1 2 03

12. Em pé, apanhar uma caneta do chéo.
0o 1 2 03

Sub-score

TOTAL



Guia de instrucfes da PASS

Instrucdes gerais

Dé instrucbes exactamente como indicado em cada item, e se achar necessério faca a
demonstracdo de cada tarefa.

Ao dar a pontuacao, em caso de duvida, registe a categoria mais baixa referente a cada
item.

Nos itens 1, 3, 4, 5 é pedido ao individuo que mantenha uma determinada posicao por
um tempo especifico.

Serdo progressivamente descontados mais pontos se os requisitos de tempo néo forem
satisfeitos, ou se o individuo tocar algum suporte externo ou receber ajuda do
examinador.

No item 2 podera necessitar de auxilio de outra pessoa.

Devera ser explicado ao individuo a necessidade de manter o equilibrio enquanto
executa as tarefas.

O facto de o individuo obter score 0 nhuma actividade ndo implica que este ndo consiga

realizar as seguintes.

Material necessario

Esferogréfica ou lapis
Crondmetro ou relégio com ponteiro dos segundos

Marquesa ou cama com 50 cm de altura



MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) é uma medida de funcédo fisica,
psicolégica e social com 18 itens, que é parte do sistema de dados uniformes para

reabilitacao.
O tempo médio de 30 minutos é 0 necessario para aplicar o instrumento.

Para o seu preenchimento utiliza-se uma escala de sete pontos, que reflecte o nivel
de assisténcia que um individuo necessita, graduando o estado funcional desde a
independéncia total até a assisténcia total.

Para cada item dois niveis de independéncia funcional distinguem independéncia
completa de independéncia modificada (quando a actividade é executada em tempo nao
adequado, com risco para a seguranca ou ajuda técnica); dois niveis de dependéncia
referem-se & prestacdo de assisténcia, considerando-se dependéncia modificada quando a
assisténcia dada € menos de metade do necessério para completar a tarefa e dependéncia
completa quando a assisténcia provida € superior a metade do esforco.

A pontuacéo total resulta da soma das pontuacdes individuais.

As pontuag¢des mais elevadas indicam maior independéncia funcional, reconhecendo
gue existem valores especificos para caracterizar niveis diferentes de independéncia. Para
um score total de 18 pontos, classifica-se de dependéncia completa (assisténcia total);
valores entre 19 e 54, classificam-se de dependéncia méxima ou moderada; valores de 55 a
90, denominam-se de dependéncia minima e entre 91 e 126, pode-se classificar de

independéncia modificada ou completa (Cabanas 2002).

A confiabilidade de inter-examinadores da MIF tem sido estabelecida num nivel
aceitavel de desempenho psicométrico (coeficientes de correlacéo intra-classe variando de
0,86 a 0,88). A validade de apresentacéo e de contetdo da MIF, bem como a sua eficiéncia
para detectar mudancas no nivel de funcdo de um individuo, também tém sido determinadas
(O’ Sullivan and Schmitz 2004).



Medida de Independéncia Funcional (MIF)

DEPENDENCIA AJUDA
7 — Independéncia Completa (em seguranca, em tempo normal) _
6 — Independéncia Moderada (ajuda técnica) Sem Auda
Dependéncia Moderada
% 5 — Com supervisao
% 4 — Com assisténcia minima (individuo >= 75%)
3 — Com assisténcia moderada (individuo 50% - 74%) Com Ajuda
2 — Com assisténcia maxima (individuo 25% - 49%)
1 — Com assiténcia total (individuo 0% - 24%)
1. AVD
A. Comer [
B. Cuidado pessoal (pentear o cabelo, ...) O]
C. Tomar banho L]
D. Vestir a parte superior do corpo L]
E. Vestir a parte inferior do corpo O]
F. Higiene O]
2. Controlo de Esfincteres
. Controle da urina L]
B. Controle dos intestinos L]
3. Mobilidade
A. Transferéncias cama, cadeira de rodas [
B. Transferéncias para efectuar higiene O
C. Transferéncias para tomar banho O]
4. Locomogao
. Marcha/cadeira de rodas [
B. Escadas [




5. Comunicagao

A. Compreensé&o O
B. Express&o O]
6. Cognicao Social

A. Interaccéo Social O
B. Resoluc&o de Problemas O]
C. Memoéria O]
Total [

Nota: Nao deixe nenhum item em branco, se nao testavel marque 1.



BERG BALANCE SCALE (BBS)

A Berg Balance Scale (BBS) foi desenhada para avaliar o equilibrio funcional através
de tarefas habitualmente relacionadas com as AVD, cuja dificuldade € progressivamente
aumentada pela diminuicdo da base de suporte (sentado, de pé, de pé em apoio unipodal e

mudancas de posi¢ao).

Contempla dimensdes: manutencdo da posicao, ajustes posturais antecipatérios e

reaccdo as perturbacdes externas.

Os 14 itens da BBS sédo graduados numa escala que varia de 0 a 4, em que O
corresponde a incapacidade para executar a tarefa ou a necessidade de ajuda maxima para
a realizar e 4 indica a independéncia para realizar a actividade.

A atribuicdo dos valores é baseada na habilidade da execucdo das tarefas e no
tempo dispendido para a sua realizagéo.

A soma de todos os itens pode variar entre 0 a 56, sendo o score total indicativo do
equilibrio em todas as capacidades, sendo interpretados da seguinte forma: 0 a 20 —
limitado a cadeira de rodas, 21 a 40 — marcha com auxiliares, 41 a 56 — independente. A sua
administracdo € relativamente segura e facil, demorando cerca de 15 a 20 minutos
(Umphred 2010; Bennie et al. 2003).

Esta escala apresenta as seguintes caracteristicas psicométricas: um valor de
consisténcia interna (Alfa de Cronbach’s) de 0,96 para o total da escala, uma fiabilidade
inter-observador, calculada a partir do indice de Correlagéo Intraclasse (ICC) de 0,98, uma
fiabilidade intra-observador de 0,99 (Berg et al. 1989).

No que diz respeito a validade desta escala, foi encontrado um valor para o
coeficiente de correlacdo de Pearson de -0.55 (VanSwearingen and Brach 2001).

Assim, uma das grandes vantagens desta escala € o facto de possuir uma forte
consisténcia interna e uma elevada fiabilidade inter e intra-observador em diferentes

populacBes com e sem patologia.



Escala de Equilibrio de Berg

Nome Idade

Sexo Data

Instituicdo Avaliador

DESCRICAO DOS ITENS Pontuac&o (0-4)

. Da posicéo de sentado para a posicao de pé
. Ficar em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Da posicéo de pé para a posicao de sentado
. Transferéncias

. Ficar em pé com os olhos fechados

. Ficar em pé com os pés juntos

. Inclinar-se para a frente com o braco esticado

© 00 N O 0o A W DN PP

. Apanhar um objecto do ch&o

10.Virar-se para olhar para tras

11. Dar uma volta de 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente num degrau
13.Ficar em pé com um pé a frente do outro

14. Ficar em pé sobre uma perna

TOTAL

INSTRUCOES GERAIS

= Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da forma como esta descrito abaixo.

Quando colocar a pontuacdo, registe a categoria da resposta de menor pontuacdo

relacionada a cada item.

= Na maioria dos itens pede-se ao sujeito para manter uma dada posi¢do por um tempo

determinado. Progressivamente mais pontos séo subtraidos caso o tempo ou a distancia

nao sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisdo para a execucao da tarefa,

Ou se 0 sujeito se apoia hum suporte externo ou ainda recebe ajuda do examinador.

= E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter o equilibrio

enguanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera como apoio e

0 alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irdo

influenciar negativamente o desempenho e a pontuagdo. Nos itens 1, 3 e 4 deveré ser

utilizada uma cadeira com bracos.



= Os equipamentos necessarios sdo um cronémetro (ou relégio comum com ponteiro dos
segundos) e uma régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de 5, 12,5 e
25 cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura razoavel. Um degrau

ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item 12.

1. DA POSICAO DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE
INSTRUCOES: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as maos como suporte.

() 4 Consegue levantar-se sem usar as maos e manter-se estavel, de forma auténoma
() 3 Consegue levantar-se de forma autbnoma, recorrendo as maos

() 2 Consegue levantar-se, recorrendo as maos, apos varias tentativas

() 1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel

() 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.

() 4 Consegue manter-se em p€, com seguranca, durante 2 minutos

() 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisao

() 2 Consegue manter-se em pé€, sem apoio durante 30 segundos

() 1 Necessita de varias tentativas para se manter de pé , sem apoio, durante 30 segundos

() 0 N&o consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda

Se 0 sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, devera registar se a

pontuacdo maxima no item 3. Prosseguir para o item 4.

3. SENTA-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM OS PES APOIADOS NO
CHAO OU SOBRE UM BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bracos cruzados durante 2 minutos.

() 4 Mantém-se sentado com seguranca e de forma estavel durante 2 minutos
() 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisdo

() 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos

() 1 Mantém-se sentado durante 10 segundos

() 0 Nao consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos



4. DA POSICAO DE PE PARA A POSICAO DE SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

() 4 Senta-se com seguranca com 0 minimo uso das maos

() 3 Ao sentar-se recorre as maos

() 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 Senta-se, de forma autbnoma, mas sem controlar a descida

() 0 Necessita de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferéncias tipo “pivot”.
Podem ser utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem bragcos) ou uma cama e uma

cadeira sem bracos.

() 4 Consegue transferir-se com seguranga com o minimo uso das maos

() 3 Consegue transferir-se com seguranca, necessitando, de forma clara do apoio das
maos

() 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicacdes verbais e/ou supervisdo

() 1 Necessita de ajuda de uma pessoa

() 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com

seguranca

6. FICAR EM PE SEM APOIO E COM OS OLHOS FECHADOS
INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e fique imével durante 10 segundos.

() 4 Consegue manter-se em pé com seguranca durante 10 segundos

() 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisao

() 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos

() 1 Nao consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
de forma estavel

() 0 Necessita de ajuda para evitar a queda

7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se apoiar.



() 4 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma e manter-se em pé, com
seguranca, durante 1 minuto

() 3 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma e manter-se em pé durante 1
minuto, mas com supervisao

() 2 Consegue manter os pés juntos, de forma autbnoma, mas ndo consegue mantera
posicdo durante 30 segundos

() 1 Necessita de ajuda para chegar a posi¢cdo, mas consegue manter-se em pé, com 0s
pés juntos, durante 15 segundos

() 0 Necessita de ajuda para chegar a posicdo mas ndo consegue manté-la durante 15

segundos

8. INCLINAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO AO MESMO TEMPO
QUE SE MANTEM DE PE

INSTRUCOES: Mantenha o braco estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcancar
a maior distancia possivel. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o
braco esta a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A
medida registada é a distancia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito esta
na maxima inclinacdo possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os

dois bracos para evitar a rotacdo do tronco.)

() 4 Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente, de forma confiante (10 polegadas)
() 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranca (5 polegadas)

() 2 Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com seguranca (2 polegadas)

() 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisao

() 0 Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO DE PE
INSTRUCOES: Apanhe o sapato/chinelo localizado & frente dos seus pés.

() 4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com seguranca

() 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisdo

() 2 Nao consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distancia de 2-5cm (1-2 polegadas)
do chinelo e mantém o equilibrio de forma autbnoma

() 1 Nao consegue apanhar o chinelo e necessita supervisdo enquanto tenta

() 0 Nao consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda



10. VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO
ESTA DE PE

INSTRUCOES: Vire-se e olhe para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito.
O examinador pode pegar num objecto para o paciente olhar e coloca-lo atrds do sujeito

para encoraja-lo a realizar a rotacao.

() 4 Olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso

() 3 Olha para tras por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transferir o peso
() 2 Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilibrio

() 1 Necessita de supervisédo ao virar

() 0 Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

11. DAR UMA VOLTA DE 360 GRAUS
INSTRUCOES: Dé uma volta completa sobre si préprio. Pausa. Repetir na direcco oposta.

() 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca apenas para um lado em 4
segundos ou menos

() 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca mas lentamente

() 1 Necessita de supervisdo ou de indicacbes verbais

() 0 Necessita de ajuda enquanto da a volta

12. COLOCAR OS PES ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE
MANTEM EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Coloque cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada

pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

() 4 Consegue ficar em pé de forma autbnoma e com seguranca e completar 8 passos em
20 segundos

() 3 Consegue ficar em pé de forma autbnoma e completar 8 degraus em mais de 20
segundos

() 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisao

() 1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

() 0 Necessita de ajuda para evitar a queda / ndo consegue tentar



13. FICAR EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE DO OUTRO

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Coloque um pé exactamente em frente
do outro. Se sentir que ndo consegue colocar o pé exactamente a frente, tente dar um passo
suficientemente largo para que o calcanhar do seu pé esteja a frente dos dedos do seu outro
pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento da passada deverd exceder o comprimento do

outro pé e a amplitude da postura do paciente devera aproximar-se da sua passada normal).

() 4 Consegue colocar um pé exactamente a frente do outro de forma autbnoma e manter a
posicao durante 30 segundos

() 3 Consegue colocar um pé a frente do outro de forma autbnoma e manter a posicao
durante 30 segundos

() 2 Consegue dar um pequeno passo, de forma autdnoma e manter a posicdo durante 30
segundos

() 1 Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter a posicdo durante 15
segundos

() 0 Perde o equilibrio enquanto da o passo ou ao ficar de pé

14. FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA
INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma perna, sem se segurar, pelo maior tempo possivel.

() 4 Consegue levantar uma perna de forma autdnoma e manter a posicdo durante mais de
10 segundos

() 3 Consegue levantar uma perna de forma autbnoma e manter a posicao entre 5 e 10
segundos

() 2 Consegue levantar uma perna de forma autbnoma e manter a posi¢cdo durante 3
segundos ou mais

() 1 Tenta levantar a perna sem conseguir manter a posicdo durante 3 segundos, mas
continua a manter-se em pé de forma autbnoma

() 0 Nao consegue tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda

() PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)



TINETTI PERFORMANCE ORIENTED MOBILITY ASSESSMENT — POMA |

Este instrumento avalia o equilibrio e a predisposicdo para quedas em idosos,
através da avaliacdo quantitativa de um conjunto de tarefas relacionadas com o equilibrio e
mobilidade.

Encontra-se dividido em duas partes: a primeira diz respeito a avaliacdo do equilibrio
estético, com 9 itens pontuaveis de 0 a 2, permitindo um maximo de 16 pontos.

A segunda parte avalia o equilibrio dindmico, englobando 10 itens pontuaveis de 0 a
1, num total de 12 pontos. No conjunto, as duas partes totalizam o maximo de 28 pontos. O

tempo de aplicacdo médio é de aproximadamente 15 minutos.

No caso da verséo original, apresenta uma sensibilidade e especificidade de 68% e

78%, respectivamente (VanSwearingen and Brach 2001).

O POMA | foi submetido a uma adaptacdo cultural e linguistica e a um estudo
psicométrico (fiabilidade e validade), pelo que actualmente existe uma versao portuguesa,
denominada de Teste de Tinetti (Petiz 2002).



Escala de Equilibrio e Marcha de Tinetti

Manobra

Normal (2)

Resposta

Adaptavel (1)

Anormal (0)

Equilibrio sentado

Firme, estavel.

Segura na cadeira para
Se apoiar.

Inclina-se ou escorrega
na cadeira.

Levantar da cadeira

E capaz de se levantar
num dnico movimento
sem usar os bracos.

Uso dos bragos (na
cadeira ou apoio) para
puxar ou se puxar; e/ou
movimentar para frente
na cadeira antes de se
levantar.

Varias tentativas sdo
necessarias ou € incapaz
sem auxilio humano.

Equilibrio em pé
imediato (primeiros 3 a
5 segundos)

Firme sem apoio, com 0s
pés juntos, sem se apoiar
em objectos.

Firme, mas usa de auxilio
de objectos para suporte

Qualquer sinal de
instabilidade.

Equilibrio em pé

Firme, capaz de ficar em
pé com os pés juntos,
sem segurar em objectos
CcOomo apoio.

Firme, mas, nédo
consegue manter os pés
juntos.

Qualquer sinal de
instabilidade sem levar
em consideragdo o apoio
ou se apoiar num objecto.

Equilibrio com os olhos

Firme, sem se apoiar em

Firme com os pés

Qualquer sinal de

fechados (com os pés |qualquer objecto com os | separados. instabilidade ou
mais proximos pés juntos. necessidade de se apoiar
possiveis) num objecto.
Sem se agarrar com for¢ca | Passos sdo Qualquer sinal de

Equilibrio ao girar
(360)

ou vacilar; sem se apoiar
em qualquer objecto;
passos continuos (roda
num movimento suave).

descontinuados (individuo
coloca um pé
completamente no chdo
antes de levantar o outro

pé).

instabilidade ou
necessidade de se apoiar
num objecto.

Empurrdo no térax
(individuo em pé com
0S pés 0 mais proximo

possivel, e 0
examinador empurra
com uma leve presséo

sobre o esterno 3

vezes, reflete a
habilidade de resistir a
um deslocamento)

Firme, capaz de se opbr a
presséo.

Necessidade de mover os
pés, mas capaz de
manter o equilibrio.

Comega a cair, ou 0
examinador tem que
auxiliar para manter o
equilibrio.

Girar 0 pescoco
(individuo é solicitado a
girar a cabeca de um
lado para o outro e
para cima, enquanto
mantém a postura em
pé com 0s pés 0s mais
préximo possivel)

Capaz de girar a cabeca,
pelo menos até a metade,
de um lado para o outro
e, capaz de curvar o
pescogo para olhar para o
tecto; sem vacilar, apoiar
com forga ou qualquer
sintomas de instabilidade
ou dor.

Diminuicdo da habilidade
de estender e girar o
pescogo de um lado para
0 outro, mas sem vacilar,
se apoiar ou qualquer
sintoma de instabilidade,
ou dor.

Qualquer sinal de
instabilidade ou sintomas
guando gira a cabeca ou
estende o0 pescogo.

Equilibrio com apoio de
uma s6 perna

Capaz de permanecer
com o apoio de uma sé
perna durante 5
segundos, sem se apoiar
em objectos para apoio.

Incapaz.

Extensdo do tronco
(pedir ao individuo para
estender o tronco o
maximo possivel, sem
se apoiar em objectos,
se possivel)

Boa extensdo sem se
apoiar em objectos.

Tenta se estender, mas
com amplitude de
movimento diminuida
(compare com outros
individuos da mesma
idade) ou necessita se
apoiar em objectos para
tentar extensao.

Nao tenta, ou ndo se vé a
extensdo, ou apresenta
uma tontura.




Alcancar (pedir ao
individuo para remover
um objecto de uma
prateleira alta o
suficiente para
necessitar um
alongamento ou ficar
sobre 0s pés)

Capaz de retirar 0 objecto
sem necessidade de se
apoiar em outro objecto e
sem ficar instavel.

Capaz de retirar o objecto
€ permanecer em apoio
Unico mas necessita se
segurar com os bragos ou
sobre alguma coisa.

Incapaz de alcancar o
objecto ou incapaz de
retirar 0 objecto apds
alcanca-lo ou necessita
de multiplas tentativas.

Sentar

Capaz de sentar em um
Uinico e suave movimento.

Necessita utilizar os
bracgos para se guiar até a
cadeira ou realiza o
movimento de forma
brusca.

Cai na cadeira, nao
consegue ajustar a
disténcia (senta-se fora
do centro).




TIME UP AND GO TEST (TUGT)

O Time Up and Go Test (TUGT) € uma versao modificada do 'Get-up and Go'
desenvolvido por Mathias, Nayak and Isaacs (1986) e tem como objectivo descrever e
guantificar a mobilidade funcional dos idosos, relacionando com o equilibrio dinamico,

embora ndo o avalie especificamente (Hayes and Johnson 2003).

E de facil e rapida aplicacéo (cerca de 5 minutos), consistindo na medicdo do tempo,
em segundos, que o individuo demora a levantar-se de uma cadeira, andar 3 metros, rodar

180° e voltar a cadeira para se sentar novamente.

O individuo usa o seu calgcado habitual, ndo sendo conferida qualquer ajuda ou
assisténcia fisica. E instruido a ndo conversar durante a execugdo do teste e a realiza-lo

numa velocidade habitual auto-seleccionada, de forma segura.

A pontuacdo € dada pelo tempo total, em segundos, que o individuo demora a
completar o teste. Nos casos em que este ndo consiga completar a tarefa ou necessite de
assisténcia para nao cair durante a execucao do teste, ndo € atribuido score (Bennie et al.
2003).

Apresenta uma elevada fiabilidade intra-observador (ICC=0,99) e inter-observador
(ICC=0,99). A validade foi testada comparando-o com a BBS, tendo demonstrado um r=-
0,81 (Posiadlo and Richardson 1991).

O TUGT foi dividido em scores, no sentido de distinguir os idosos com diferentes
niveis de independéncia: mais independentes (< 20 segundos) e aqueles que necessitam de
alguma ajuda nas AVD (> 30 segundos).

Os que apresentarem um score intermédio, isto €, entre 20 e 29, poderdo
representar os idosos com niveis variados de independéncia em termos de mobilidade
(Posiadlo and Richardson 1991).

Alguns autores tém usado uma versdo modificada do TUGT associado a uma tarefa

cognitiva para se avaliar a influéncia da demanda atencional sobre o equilibrio dos idosos.

A versédo Timed up And Go Modificado (TUG mod) tem o0 mesmo procedimento de
aplicacdo do TUGT acrescentando-se o recordatdrio de nomes de animais precedido do
teste de fluéncia verbal. O individuo sera instruido a ndo interromper a evocacao de animais

durante a execucédo do teste e realizi-lo o mais rapido que conseguisse.



Os individuos devem executar apenas um treino do teste sem associacdo com
fluéncia verbal para se adaptarem as instru¢des do teste, visualizarem o percurso e também

experimentarem a posicéo de partida, a volta e a chegada.

Apés a realizacdo dos testes TUG e TUG modificado, submetem-se a realizagéo
isolada da tarefa cognitiva de fluéncia verbal (categoria animais) (Isaacs and Kennie 1973),
para verificar se ha um declinio na fluéncia de categoria semantica, pois na deméncia ha
uma deterioracdo importante na estrutura do conhecimento semantico ja nos estagios mais
precoces, perda esta que também se observa no envelhecimento normal, ainda que mais
brandamente.



MEDICAL OUTCOMES STUDY 36 — ITEM SHORT FORM HEALTH SURVEY (MOS SF-36)

O MOS SF-36, adaptado e validado para a cultura portuguesa por Ferreira (2000), €
uma medida genérica de estado de saude, considerado um instrumento quasi padrdo de
ouro, que proporciona informacao sobre oito dimensdes de salde, especificamente, funcdo
fisica, desempenho fisico, dor, salude em geral, vitalidade, funcdo social, desempenho

emocional e satde mental.

O estado de saude é traduzido em cada uma das dimens@es numa escala de 0 a
100, em que a uma pontuacdo total mais baixa corresponde um pior estado de saude
(Ferreira 2000).

O SF-36 mostrou apresentar uma boa validade nos seus construtos (Ware and

Sherbourne 1992) e uma alta consisténcia interna (Brazier et al. 1992).



QUESTIONARIO

DE

ESTADO DE SAUDE

ACERCA DESTE QUESTIONARIO

As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como
se sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais. Pedimos

gue leia com atencao cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel.

Se ndo tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais

apropriada.

A informacdo que nos fornecer nunca serd usada de modo a poder ser

identificado/a.

OBRIGADO PELO SEU TEMPO E AJUDA

Copyright © 1994, Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra. All rights reserved.



|Para as perguntas 1 e 2, por favor cologue um circu  lo no niimero que melhor descreve a sua sadde.

1. Em geral, diria que a sua salde é:

(070111 1 - RSP OUPUPPRPR 1
MUITO DOA ..o 2
BOB oo 3
RAZOAVE ... s 4
[ Uor TSRS TR UPRTPRPRORN 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, comod  escreve 0 seu estado geral actual:
MUITO MEINOT ...

Com algumas MEINOTAS ......cc.uviiiiie ittt

1
2
AproxXimadamente iQUAL ...........cooiiuiiiiiieeieiiiiieii e e e e e e e snaaees 3
L8]0 0 oo 0 ToTo 1 o] o (RO OPPPRRRN 4

5

LU 1 (0 1 ][ G SRR OUPPRPR

w

As perguntas que se seguem sao sobre actividades gue executa no seu dia-a-dia. Sera

gue a sua saude o/a limita nestas actividades? Se's  im, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um ndmero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao, nada
muito pouco limitado
limitado limitado
a. Actividades violentas , tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos violentos ............ccccccvveeennn. 1 2 3
b. Actividades moderadas , tais como deslocar
UMA MESA OU ASPIFAr @ CASA .....ocuvvvereeeeeiaiieieeeeeaaaaanneneeeaaens 1 2 3
C. Levantar ou pegar nas compras de mercearia ..................... 1 2 3
d. Subir varios langos de escada .........ccccevveeeiiiiiiiiiiee e, 1 2 3
e. Subir um lango de escadas ..........occvvviiiieeiiiiiii e, 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ..........cccccceviiiiiieeneennnnns 1 2 3
g. Andar mais de L KM ..cooiiiiiiiiieeee e 1 2 3
h. Andar varias centenas de metros .........ccccceeeeeeieieeeieeeeeeeeenn, 1 2 3
i Andar uma centena de MEetroS.........ccceeeeeeeeeeeeeeeeee e, 1 2 3

j- Tomar banho ou vestir-se sozinho/a ...........cccoccceieeveeininnnee. 1 2 3




4. Durante as Ultimas 4 semanas teve, no seu trabal ho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia d 0 seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Ultimas quatro semanas ... parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
0U noutras actividades............ccceeeiiiiiiiiiiiee e 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que qQUEria? .......ccceeeeeiiiiiiieeee e 1 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho

OU 0OULras actiVidades. ......cceeeeuururnriiiiiiiiiieananes 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo,

foi preciso mais esforgo)........ccvevvveeiiiiiieiiiice e 1 2 3 4 5

5. Durante as Ultimas 4 semanas, teve com o0 seu trabal ho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas

emocionais (tal como sentir-se deprimido ou ansioso )?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Ultimas quatro semanas ... parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
0OU noutras actividades.........ccceeeeeiiiiiiiiiiiici e 1 2 3 4 5
b. Fez menos do que qQUETIA? ....ccceeveeeeeiiiiiiiiee e 1 2 3 4 5
C. Executou o seu trabalho ou outras actividades

menos cuidadosamente do que era costume................... 1 2 3 4 5




Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor pon ha um circulo no nimero que melhor descreve asuas  aude.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é qu e a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento socia I normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

ADSOIULAMENTE NATA ... .eeeviiiiiecii e 1
POUCO .o 2
MOAEradameNte .........ccccuiiiiiiiiieiie et 3
BASLANTE ...ttt et 4
1331 4T SO USSR USRI PRPRORI 5

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

NENNUMAS ..ottt e e e e e et e e e e e e e e nnneee
MUITO TTACAS ....veiiiiiiiee e
[0 oY= 1SR POUPPRRR
MOOEIAGAS ...ttt

FOITES i

o o A~ W N R

IMIUITO TOITES .uuuuuuiiiitiiiititiiititttt et a bbb bbb bbb abbbabsbsbsbsbssesssssssssasnrsrnnnes

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que  a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabal ~ ho doméstico)?

ADSOIULAMENTE NATA ....vvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb arararererarsrararerrrrree,
UM POUCO ..eitiieeitiee e ettt e e ettt e e ettt e e s et e e e et e e e e bae e e e saaeaeessbaeeeasseeeenaseeeesssaeaaans
V100 [T = To Eo T T=T o) O OPURSPUTRRS

BASIANTE .......uiiiiiiiiiiiiiiii

a A W N

IMENSO ..o




9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a f orma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Y

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do numero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifiqgue-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Ultimas quatro semanas ... parte do tempo tempo

tempo
a. Se sentiu cheio de vitalidade?...........cccccoveviiniieeiinennn 1 2 3 4 5
b. Se sentiu MUIt0 NEIVOSO? ......ccccvviiveeiiiiiiceiie e 1 2 3 4 5

c. Se sentiu tdo deprimido

que Nada 0 anNiMava? .......ccccceeeeeiiiiiiiiee e 1 2 3 4 5
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? ........ccccceeveciiiiieeeeeiiinn, 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ........ccccceeeeeiiiiiieieeeeeennenns 1 2 3 4 5
f. Se sentiu deprimido? .......c..eeeeviiiiiiiiiiiee e 1 2 3 4 5
g. Se sentiu estafado? ........cceeeiiiiiiiii e 1 2 3 4 5
h. Se sentiu feliz? ..o 1 2 3 4 5
i. Se sentiu CaNSAAO? ......cccevivieiiiiiieee e 1 2 3 4 5

10. Durante as Ultimas quatro semanas, até que pont 0 é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (talc ~ omo visitar amigos ou familiares préximos)?

>
Q
c
3
=
@
3
o
o
o A W N R




11. Por favor, diga em que medida s&o verdadeiras o  u falsas as seguintes afirmacdes.
Ponha um circulo para cada linha.
Absolutamente Verdade N&o sei  Falso Absolutamente
verdade falso

a. Parece que adoec¢o mais facilmente

dO qUE 0S QULIOS. ...eeeiieeiiiiiiiieee e 1 2 3 4 5
b. Sou tdo saudavel como qualquer

OULrA PESSO@. ..uuuunnnnnininininiinii e 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude

(2 U o1 o] - | SRR 1 2 3 4 5
d. A minha saude é optima..........ccccceeeeevvinnennnn. 1 2 3 4 5

| Ao responder a estas questdes, tenha em conta a experiéncia que teve durante as 2 Gltimas semanas

12. Para terminar, por favor, responda as seguintes que  stbes, relacionadas com o0s seus
dados pessoais:

Idade Anos

Profissao (se estiver reformado, indique a profissdo anterior)

Situacgéo profissional No activo 01 Reformado 12
Situacao familiar Vive sozinho 01
Vive com familiares 02
Outra situagéo 03 Qual?
Habilitacdes literarias N&o sabe ler nem escrever 01
Sabe ler e escrever 02
Ensino Basico Completo 03
Ensino Secundario Completo 04
Ensino Superior Completo 05

Agradecemos a sua colaboracao e o tempo que nos concedeu
ao preencher este questionario.




CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DA FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE (ICF)

A ICF permite codificar o estado funcional dos individuos fornecendo indicagées,
como os factores contextuais (a pessoa e o ambiente), as estruturas e as fun¢des do corpo
e 0 seu nivel de actividade e participacdo, que determinam a sua condicdo de saude. Os
registos relativos as condi¢cbes de saulde deverdo incluir informacdo sobre o estudo

funcional, de modo a assegurar uma descricdo completa do estado de satude (OMS 2003).

A ICF constitui-se como quadro de referéncia e como a linguagem que o0s
prestadores dos servicos de salde e seus utilizadores poderao utilizar.

Apesar de se verificar a existéncia de aspectos que carecem de consenso e
evidéncia, a informacéo recolhida fornece orientacbes sobre os procedimentos de registo

baseados na ICF que podem ser utilizados em fisioterapia (Vital 2010).

A adopcéo da ICF tem o potencial de promover a melhoria da qualidade dos servi¢os
e o desenvolvimento da pratica baseada na evidéncia.

A utilizacdo padronizada da ICF garante uma comparacdo mais adequada dos
indicadores de funcionalidade entre paises, um passo importante para a universalizacao
daquele instrumento (OMS 2003).

A ICF, acima de tudo, define o que se deve registar, para descrever o funcionamento

humano. O como registar deve ser realizado com os instrumentos de avaliacdo validados.

Passos importantes foram dados para adequar a ICF aos varios contextos,
procurando-se equilibrar o rigor e o detalhe de registo com a flexibilidade e a exequibilidade
da sua utilizacao.

O percurso realizado aumentou a probabilidade da ICF se afirmar como um
instrumento normativo do registo da funcionalidade.

A ICF apresenta-se, ainda, como um referencial aglutinador da informacéo em saude
e tem potencial para ser utilizada como instrumento de medicao de resultados, podendo, por
isso, revelar-se (til nas politicas sociais e de saude e, ainda, em investigacéo.

O seu modelo conceptual permite servir diversos modelos e teorias que procuram
explicar a saude e a doenca, desde o modelo biomédico, bio-psico-social, holistico e as

teorias sociais da saude e da incapacidade (Vital 2010).

A ICF é, acima de tudo, um instrumento que promove e facilita a transdisciplinaridade
das intervencdes em saude. E, seguramente, um precursor de uma mudanca de paradigma

de intervencdo em saude: do paradigma anterior, representado pelo acto médico para tratar



doenca, parece ter chegado a hora de mudar para um novo modelo conceptual
representado por um acto de saude para promover a funcionalidade e a saude.

Os actos de saude podem encontrar o seu enquadramento no sistema de registo da
ICF ao nivel dos seus dominios (OMS 2003).

No respeito pela transdisciplinaridade do modelo e da realidade social, os actos de
saude serdo especificos de cada disciplina cientifica, seja da area econdmica, politica,
educacional, social, humanistica ou da area da saude, onde se enquadra, nomeadamente, a
fisioterapia (Vital 2010).

Cadigos

= Estruturas (s) sxxx._
= Fungbes do Corpo (b) bxxx._

= Actividade e Participacao (d) dxxx._

= Factores Ambientais (e) exxx._

exXxXX+_

Qualificador Uniforme ou "genérico”: gradua a extenséo do “problema” relativamente as
estruturas, funcdes do corpo, actividades e participacdo e factores ambientais

xxx.0 Nenhuma (ausente, ilegivel, escassa, ...) 0-4%

xxx.1 Ligeira (leve, fraca, pequena...) 5-24%
xxX.2 Moderada (média, ...) 25-49%
xxX.3 Severa (grave, grande, extrema, ...) 50-95%
xxx.4 Completa (total, ...) 96-100%

xxX.8 Nao especificado
xxX.9 N&o aplicado

Qualificador do Ambiente

Barreira ou Facilitador

xxx.0 Sem barreiras xxx+0 Neutro

xxX.1 Barreira ligeira xxx+1 Facilitador ligeiro
XXx.2 Barreira moderada xxx+2 Facilitador moderado
XxXx.3 Barreira severa xxx+3 Facilitador substancial
xxx.4 Barreira completa xxx+4 Facilitador completo
xxx.8 N&o especificada xxx.8 N&o especificado
xxx.9 Nao aplicada xxx.9 N&o aplicado
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Anexo 8



Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Santa Maria da Feira, 17 de Fevereiro de 2010

Exmo. Senhores da Comissao de Etica

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo de um estudo

Eu, Sonia Liliana Sousa Rodrigues, fisioterapeuta nesta instituicdo de saude — Centro
Hospitalar entre o Douro e Vouga, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira, e aluna de
mestrado na Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto, venho por este meio
solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizacdo de um estudo série de casos, no

ambito do meu trabalho final de mestrado na area da Fisioterapia em Neurologia.

Este estudo tem como tema Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos ap6s AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear na medida em que quando uma pessoa
estd na posicdo de pé e inicia 0 passo, existem mudancas que acontecem desde cedo na
actividade dos musculos posturais. Para isso, serdo recolhidos dados de alguns individuos

através de alguns instrumentos de avaliagdo, conforme descri¢cao abaixo.

A recolha ira fazer-se em ambiente laboratorial, garantindo-se a confidencialidade
dos dados e assegurando que nenhuma identificacdo pessoal estara disponivel em qualquer

publicacéo dos resultados do estudo.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activagdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A plataforma de forca

ird definir o momento do passo.

O estudo serd efectuado apenas apds a sua autorizacao e, caso entenda necessario,

serdo prestados todos os esclarecimentos desejados.

Com os melhores cumprimentos,

A Mestranda

(Sonia Liliana Sousa Rodrigues)



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

A realizacdo do estudo Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos ap6s AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear, revela-se de substancial importancia,
na medida em que quando uma pessoa estd na posicdo de pé e inicia 0 passo, existem
mudancas que acontecem desde cedo na actividade dos muasculos posturais. Para isso,
serdo recolhidos dados de alguns individuos através de alguns instrumentos de avaliacao,

conforme descricado abaixo.

A recolha ira fazer-se em ambiente laboratorial, garantindo-se a confidencialidade
dos dados e assegurando que nenhuma identificacdo pessoal estara disponivel em qualquer

publicacdo dos resultados do estudo.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activagdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A plataforma de forca

ird definir o momento do passo.

Apods conhecimento do estudo, declaro que concordo com a realizacdo deste
projecto de pesquisa no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Centro Hospitalar

Entre o Douro e Vouga, E.P.E., conforme as condi¢cdes acima descritas.

Data [/ [




Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Santa Maria da Feira, 17 de Fevereiro de 2010

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracdo

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo de um estudo

Eu, Sonia Liliana Sousa Rodrigues, fisioterapeuta nesta instituicdo de saude — Centro
Hospitalar entre o Douro e Vouga, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira, e aluna de
mestrado na Escola Superior de Tecnologias da Saude do Porto, venho por este meio
solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizacdo de um estudo série de casos, no

ambito do meu trabalho final de mestrado na area da Fisioterapia em Neurologia.

Este estudo tem como tema Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos ap6s AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear e revela-se de substancial importancia,
na medida em que quando uma pessoa estd na posicdo de pé e inicia 0 passo, existem
mudancas que acontecem desde cedo na actividade dos muasculos posturais. Para isso,
serdo recolhidos dados de alguns individuos através de alguns instrumentos de avaliacao,

conforme descricado abaixo.

A recolha ira fazer-se em ambiente laboratorial, garantindo-se a confidencialidade
dos dados e assegurando que nenhuma identificacao pessoal estara disponivel em qualquer

publicag&o dos resultados do estudo.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activagdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A plataforma de forca

ird definir o momento do passo.

O estudo serd efectuado apenas apds a sua autorizagao e, caso entenda necessario,

serdo prestados todos os esclarecimentos desejados.

Com os melhores cumprimentos,
A Mestranda

(Sonia Liliana Sousa Rodrigues)



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

A realizacdo do estudo Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos ap6s AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear revela-se de substancial importancia,
na medida em que quando uma pessoa estd na posicdo de pé e inicia 0 passo, existem
mudancas que acontecem desde cedo na actividade dos muasculos posturais. Para isso,
serdo recolhidos dados de alguns individuos através de alguns instrumentos de avaliacao,

conforme descricédo abaixo.

A recolha ira fazer-se em ambiente laboratorial, garantindo-se a confidencialidade
dos dados e assegurando que nenhuma identificacdo pessoal estara disponivel em qualquer

publicacdo dos resultados do estudo.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activagdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A recolha de imagens

em video ira definir o momento do passo.

Apoés conhecimento do estudo, declaro que concordo com a realizacdo deste
projecto de pesquisa no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Centro Hospitalar

Entre o Douro e Vouga, E.P.E., conforme as condi¢cdes acima descritas.

Data_/ [




Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Santa Maria da Feira, 17 de Fevereiro de 2010

Exmo. Senhora Directora de Servigo

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo de um estudo

Eu, Sonia Liliana Sousa Rodrigues, fisioterapeuta nesta instituicdo de saude — Centro
Hospitalar entre o Douro e Vouga, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira, e aluna de
mestrado na Escola Superior de Tecnologias da Saude do Porto, venho por este meio
solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizacdo de um estudo série de casos, no

ambito do meu trabalho final de mestrado na area da Fisioterapia em Neurologia.

Este estudo tem como tema Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos ap6s AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear e revela-se de substancial importancia,
na medida em que quando uma pessoa estd na posicdo de pé e inicia 0 passo, existem
mudancas que acontecem desde cedo na actividade dos muasculos posturais. Para isso,
serdo recolhidos dados de alguns individuos através de alguns instrumentos de avaliacao,

conforme descricéo abaixo.

A recolha ira fazer-se em ambiente laboratorial, garantindo-se a confidencialidade
dos dados e assegurando que nenhuma identificacao pessoal estara disponivel em qualquer

publicag&o dos resultados do estudo.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activagdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A plataforma de forca

ir definir o momento do passo.

O estudo serd efectuado apenas apds a sua autorizagao e, caso entenda necessario,

serdo prestados todos os esclarecimentos desejados.

Com os melhores cumprimentos,
A Mestranda

(Sonia Liliana Sousa Rodrigues)



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

A realizacdo do estudo Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos ap6s AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear revela-se de substancial importancia,
na medida em que quando uma pessoa estd na posicdo de pé e inicia 0 passo, existem
mudancas que acontecem desde cedo na actividade dos muasculos posturais. Para isso,
serdo recolhidos dados de alguns individuos através de alguns instrumentos de avaliacao,

conforme descricédo abaixo.

A recolha ira fazer-se em ambiente laboratorial, garantindo-se a confidencialidade
dos dados e assegurando que nenhuma identificacdo pessoal estara disponivel em qualquer

publicacdo dos resultados do estudo.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activagdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A plataforma de forca

ird definir o momento do passo.

Apoés conhecimento do estudo, declaro que concordo com a realizacdo deste
projecto de pesquisa no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Centro Hospitalar

Entre o Douro e Vouga, E.P.E., conforme as condi¢cdes acima descritas.

Data_/ [




Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Santa Maria da Feira, 1 de Marc¢o de 2010

Exmo. Senhores do Centro de Estudo do Movimento e Actividade Humana (CEMAH)

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo de um estudo

Eu, Sénia Liliana Sousa Rodrigues, fisioterapeuta no Centro Hospitalar entre o Douro
e Vouga, E.P.E. — Unidade de Santa Maria da Feira, e aluna de mestrado na Escola
Superior de Tecnologia da Saude do Porto, venho por este meio solicitar a V. Ex.2 que se
digne autorizar a utilizacdo do CEMAH para a realizacdo de um estudo série de casos, no

ambito do meu trabalho final de mestrado na area da Fisioterapia em Neurologia.

Este estudo tem como tema Reorganizacéo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos apos AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear, na medida em que quando uma
pessoa esta na posicdo de pé e inicia 0 passo, existem mudancas que acontecem desde
cedo na actividade dos musculos posturais. Para isso, serdo recolhidos dados de alguns

individuos através de alguns instrumentos de avaliagcéo.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activacdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A plataforma de forca

ird definir o momento do passo.

O estudo serd efectuado apenas apds a sua autorizacao e, caso entenda necessario,

serdo prestados todos os esclarecimentos desejados.

Com os melhores cumprimentos,

A Mestranda

(Soénia Liliana Sousa Rodrigues)



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

A realizacdo do estudo Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos ap6s AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear, revela-se de substancial importancia,
na medida em que quando uma pessoa estd na posicdo de pé e inicia 0 passo, existem
mudancas que acontecem desde cedo na actividade dos muasculos posturais. Para isso,

serdo recolhidos dados de alguns individuos através de alguns instrumentos de avaliacao.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activacdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A plataforma de forca
ird definir o momento do passo.

Apds conhecimento do estudo, declaro que concordo com a realizacdo deste

projecto no CEMAH, conforme as condi¢cdes acima descritas.

Data [/ [




DECLARACAO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Escola Superior de Tecnologias da Saude do Porto

Santa Maria da Feira, 18 de Fevereiro de 2010

Exmo. Senhor

Assunto: Pedido de autorizacdo para a participacdo num estudo

Eu, Sonia Liliana Sousa Rodrigues, fisioterapeuta no Centro Hospitalar entre o Douro
e Vouga, E.P.E. — Hospital Sdo Sebasti&o e aluna de mestrado na Escola Superior de
Tecnologias da Saude do Porto, venho por este meio solicitar a V. Ex.2 que se digne
autorizar a sua integragdo no ambito do meu trabalho final de mestrado na é&rea da

Fisioterapia em Neurologia.

Este estudo tem como tema Reorganizacdo dos Ajustes Posturais Antecipatdrios em
Individuos ap6s AVE - Influéncia de um Programa de Intervencdo em Fisioterapia no
Registo Electromiografico do Tibial Anterior e Solear. Para isso, serdo recolhidos dados
através de alguns instrumentos de avaliacdo, conforme descricdo abaixo. A recolha ir4
fazer-se em ambiente laboratorial, garantindo-se a confidencialidade dos dados e
assegurando que nenhuma identificacdo pessoal estara disponivel em qualquer publicacdo

dos resultados do estudo.

Sera utilizada electromiografia de superficie para caracterizar as diversas sequéncias
de activacdo dos musculos envolvidos no primeiro passo da marcha. A plataforma de forca

ird definir o momento do passo.

O estudo serd efectuado apenas apds a sua autoriza¢ao e, caso entenda necessario,

serdo prestados todos os esclarecimentos desejados.

Com os melhores cumprimentos,
A Mestranda

(Sénia Liliana Sousa Rodrigues)

]
Ap6s conhecimento do estudo, declaro que concordo com a minha participacdo neste
projecto de pesquisa, permitindo a realizacdo dos testes, conforme as condi¢cdes acima
descritas.
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