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RESUMO

Introducdo: O movimento de alcance, fundamental para actividades diarias,
encontra-se frequentemente comprometido apo6s AVE, sendo muitas vezes
acompanhado por estratégias compensatorias.

Objectivo: Avaliar o movimento de alcance em individuos ap6s AVE e verificar se
utilizam estratégias compensatorias por parte do tronco aquando da sua realizacéo,
verificando também se o plano de intervencdo a cada caso permitiu reduzir as
estratégias compensatérias.

Participantes e métodos: Foram seleccionados dois individuos por conveniéncia,
apos um unico evento de AVE, com score de 2 ou mais na escala Chedoke-
McMaster Stroke Assessment. Para avaliar o movimento de alcance utilizou-se a
escala Reach Performance Scale (RPS) que apresenta duas subcategorias (alvo
préximo e distante). A intervencéo, baseada no conceito de Bobath, foi dirigida
essencialmente para o membro superior.

Resultados: Os dois individuos utilizaram o movimento do tronco como estratégia
compensatdria no movimento de alcance principalmente no alvo distante, onde a
pontuacao foi menor que para o alvo proximo. Nos dois momentos avaliados néao
foram registadas alteragdes.

Conclusado: Neste estudo verificaram-se estratégias compensatdrias do tronco,
concluindo-se que quanto maior o comprometimento do membro superior, maior
serad o movimento do tronco, sendo este mais visivel no caso B.

Palavras-chave: Alcance, AVE, Hemiparésia, Tronco, Membro Superior, Reach
Performance Scale.
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Abstract

Introduction: Reaching, fundamental for daily activities is often compromised after
stroke, being accompanied by compensatory strategies many times.

Objective: Evaluate reaching in subjects after stroke and determine whether they
use compensatory strategies in trunk when it is held and if the intervention plan in
each case allowed to reduce compensatory strategies.

Participants and methods: Two individuals were selected for convenience after a
single stroke event, with a score of 2 or more at Chedoke-McMaster Stroke
Assessment Scale. To assess reaching if was used the Reach Performance Scale
(RPS), presenting two subcategories (near and distant target).The intervention,
based on the Bobath concept, was addressed primarily to the upper limb.

Results: The two individuals used the trunk movement as compensatory strategy for
reaching, especially in the distant target, where the score was lower than for the near
target. No changes were reported in both periods evaluated.

Conclusion: In this study compensatory strategies of the trunk were observed,
concluding that how bigger is the upper limb impairment, bigger the trunk movement
is being more perceptible in case B.

Keywords: Reaching, Stroke, Hemiparesis, Trunk, Upper limb, Reach Performance

Scale.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma doenca complexa, causada por
uma combinacao de multiplos factores de risco (Munshi and Kaul, 2010), que resulta
de uma restricdo da irrigagcdo sanguinea ao encéfalo, causando lesdo celular e
alteracdo das fung¢des neuroldgicas (Mazzola et al, 2007; O’Sullivan and Schmitz,
2003).

Compreender os défices de movimento resultantes de uma les@o do Sistema
Nervoso Central (SNC) e as relacdes entre esses défices e a capacidade funcional é
fundamental para o desenvolvimento de terapias de reabilitacdo bem sucedidas
(Cirstea and Levin, 2000).

Os deéfices de movimento apds AVE sao caracterizados por fragueza
muscular, alteracdes da modulacdo do ténus, ajustes posturais e sinergias de
movimento atipicos, diminuicdo da mobilidade entre as estruturas ao nivel da cintura
escapular e cintura pélvica e perda de coordenacao inter-articular (Cirstea et al,
2003). Uma das sequelas mais comuns e desafiadoras € o comprometimento da
funcdo do membro superior, que limita a autonomia do individuo nas actividades
diarias (Cirstea and Levin, 2000), pois condiciona a capacidade de coordenac¢do dos
movimentos (Prange et al, 2010), podendo levar a incapacidade permanente
(Cirstea and Levin, 2000).

As tarefas funcionais, como apontar e alcancar objectos, tém sido utilizadas
para avaliar o desempenho motor em individuos com défices fisicos (Roy et al,
2010). Por exemplo, a analise cineméatica do alcance tem sido utilizada como uma
medida de avaliacdo do desempenho motor da extremidade superior em individuos
com disfuncdes do ombro ou apos AVE (Roy et al, 2010).

O movimento de alcance é um componente fundamental do movimento
humano, que requer a coordenacdo dos varios segmentos do membro superior
(Wagner et al, 2007). Este movimento pode ser dividido em dois componentes: a
fase de transporte e a fase de preensdo, que ocorrem sincronicamente e parecem
ser controlados por um mecanismo neuronal diferente (Raine et al, 2009). Alguma
evidéncia sugere que o sistema rubro-espinal e reticulo-espinal podem controlar os

movimentos mais proximais envolvidos no alcance, enquanto que o sistema cortico-
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espinal € necessario para a manipulagéo (Kandel et al, 2000, citados por Raine et al,
20009).

Estudos disponiveis mostram que pessoas com hemiparésia usam um maior
movimento do tronco e recrutam o tronco mais cedo no movimento da mdo em
relacdo aos individuos sem patologia (Reisman and Scholz, 2006).

A coordenacdo do movimento entre o tronco e 0 membro superior €
fundamental para um alcance eficiente e em diferentes situa¢des funcionais (Raine
et al, 2009). No entanto, geralmente, € dada pouca atencdo a cineméatica do
movimento brago-tronco durante a prética das tarefas de alcancar (Woodbury et al,
20009).

Os movimentos de alcance realizados com o0 membro superior
predominantemente lesado sao frequentemente seguidos por movimentos
compensatoérios do tronco e cintura escapular (Oliveira et al, 2007) e défice de
coordenacao do ombro-cotovelo (Woodbury et al, 2009).

Levin et al, citados por Michaelsen et al (2001), tém sugerido que 0 aumento
de recrutamento do tronco € um mecanismo compensatorio pelo qual o SNC pode
alargar o alcance do membro superior quando a amplitude activa das articulagdes
desse membro € limitada. Em contraste com individuos sem patologia, 0 movimento
de alcance em individuos com hemiparésia € caracterizado por uma falta de
harmonia, evidenciada pela segmentacdo espacial e temporal (Michaelsen et al,
2001), e que pode estar relacionada com défices no planeamento da trajectoria
global e na incapacidade em coordenar as mdultiplas articulagdes (Tsao and
Mirbagheri, 2007).

De forma a compensar estas altera¢cbes, o uso do tronco torna-se parte da
estratégia geral do alcance, sendo, muitas vezes, recrutado antes das articulacdes
do membro superior (Michaelsen et al, 2001).

Estratégias adequadas, como a restricdo de movimentos compensatoérios do
tronco, pode ser eficaz em revelar padrées de movimento latente para maximizar a
recuperacdo dos padrdes tipicos de alcance no membro superior
predominantemente lesado, quando alcangcam objectos colocados dentro do
comprimento deste (Michaelsen et al, 2004; Oliveira et al, 2007; Thielman et al,

2008). Segundo Woodbury et al (2009), a pratica intensiva da tarefa estruturada para
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evitar movimentos compensatérios do tronco e promover a coordenacao da flexdo
do ombro — extensdo do cotovelo, pode reforcar o desenvolvimento de uma
cinematica mais adequada do movimento de alcance.

Para avaliar a utilizacdo de estratégias compensatodrias durante 0 movimento
de alcance, um dos problemas mais significativos nos individuos com hemiparésia,
utiliza-se a escala RPS (Reach Performance Scale), cuja pontuacao varia de 0 a 18.

De forma a analisar algumas das afirmacdes referidas anteriormente, foi
realizado o estudo que se segue, que tem como objectivo avaliar o movimento de
alcance em individuos ap6s AVE e verificar se utilizam estratégias compensatorias
por parte do tronco aguando da sua realizacéo, verificando também se o plano de
intervencao aplicado a cada caso permitiu reduzir as estratégias compensataorias.

Os casos que se seguem foram denominados Caso A e Caso B, o primeiro do
género masculino e o segundo do género feminino e apresentam hemiparésia direita
resultante do AVE. Ambos apresentam como principal problema alterac6es ao nivel
do membro superior que condicionam o alcance.

A interveng&o, quer num caso quer noutro, foi, entdo, dirigida essencialmente
para o membro superior, a qual foi realizada ao longo de seis semanas no caso A e
cinco semanas no caso B, tendo sido efectuada uma reavaliacdo do movimento de
alcance. Assim, o referido movimento foi avaliado em dois momentos, sendo o
primeiro momento (MO) na segunda semana de intervencdo e o segundo (M1) na

quinta semana de intervengao.
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METODOLOGIA

1 - Tipo de estudo
Estudo de série de casos.

2 - Amostra
Para o estudo foi seleccionada, entre Fevereiro e Margo de 2010, uma

amostra de conveniéncia, constituida por dois individuos, encontrando-se a realizar
intervencdo em fisioterapia no momento em que foram avaliados. Ambos deram o
seu consentimento informado por escrito apds terem sido explicados os objectivos e
procedimentos do estudo, bem como a garantia de confidencialidade dos dados
recolhidos e a possibilidade de, a qualquer momento, poderem desistir.

Para a seleccdo foram tidos em conta alguns critérios de inclusdo como:
presenca de um unico episédio de AVE (McCrea et al, 2005) e capacidade de
efectuar o movimento de alcance com o membro predominantemente lesado (com
score de 2 ou mais na Chedoke-McMaster Stroke Assessement) (Levin et al, 2004,
Cassama et al, 2005). Deste estudo excluiram-se os pacientes com alteracbes
cognitivas suficientes para limitar a compreensdo da tarefa experimental,
considerando-se excluidos aqueles que apresentassem uma pontuacao inferior a 15
no Mini Mental State Examination (MMSE), (Bour et al, 2010) apraxia, sindrome de
ombro doloroso (Cirstea et al, 2000; Kamper et al, 2002) e qualquer situacéo de dor
aguda ou cronica na extremidade superior ou coluna (Cirstea et al, 2000; Ellis et al,
20009).

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra quanto ao género, idade (anos), diagndstico, area e vias lesadas.

GENERO IDADE DIAGNOSTICO E AREA VIA LESADA
LESADA
CASO A Masculino 78 AVE do tipo lacunar a nivel dos Cortico-espinal

nudcleos da base e

periventriculares

CASOB Feminino 55 AVE isquémico do territério da Cortico e Reticulo-

ACM, a nivel do lobo parietal. espinal laterais.
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Tendo em conta a Declaracdo de Helsinquia, durante a realizacdo deste
estudo foram respeitados todos os aspectos éticos, informando os participantes
acerca dos objectivos do estudo, procedimentos e riscos envolvidos, tendo sido
pedido que declarassem o seu consentimento por escrito.

Os dados recolhidos foram utilizados Unica e exclusivamente para este
estudo, respeitando, em todas as circunstancias, a confidencialidade dos
participantes.

Foi permitido aos participantes desistir do estudo a qualquer momento e sem

gualquer consequéncia, 0 que nao aconteceu nesta situacao.

4 - Instrumentos utilizados

A existéncia de instrumentos de avaliacdo validos e Uteis que orientem e
ajudem o fisioterapeuta a avaliar e a planear a sua intervencao nos individuos apos
AVE de forma mais adequada é fundamental. (Vieira et al, 2008)

Para avaliacdo dos problemas cognitivos foi aplicada a verséo portuguesa da
Mini Mental State Examination, validada por Guerreiro M, Silva A e Botelho M
(1994).

Na avaliagdo da independéncia para a realizagéo das actividades diarias foi
utilizado o indice de Barthel, cuja pontuacéo varia de 0 (maxima dependéncia) a 100
(independéncia total) (Araujo et al, 2007). O estudo de Hsueh et al (2001)
demonstrou que o indice de Barthel € um instrumento Util com alta fiabilidade inter-
observador, com um ICC (Coeficiente de correlacdo intraclasse) de 0.94 (Hsueh et
al, 2001).

Para a avaliagdo do equilibrio foi utilizada a Escala de Berg, constituida por
14 itens que quantitativamente avaliam o equilibrio e o risco de quedas em idosos, e
gue é valida e fiavel em individuos com sequelas de AVE, tendo uma pontuacéo
méaxima de 56 (Blum et al, 2008). Nos estudos analisados por estes autores, foi
encontrada uma excelente fiabilidade interobservador (ICC: 0.95-0.98) e
intraobservador (ICC:0.97) e fiabilidade teste-reteste (ICC:0.98).

O movimento de alcance em individuos apés AVE. Estratégias compensatorias por parte do tronco.
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Para avaliacdo da tarefa em estudo foi primeiramente utilizada a escala
Chedoke McMaster Stroke Assessment (seccdo mao e braco), para avaliar o nivel
de comprometimento do membro superior e, posteriormente, a escala RPS (Reach
Performance Scale).

Segundo Levin et al (2004) existem trés fontes de variabilidade que podem
influenciar os resultados: o avaliador (s), o instrumento e a pessoa que é avaliada
(participantes). Segundo Sneeuw et al (1998), citados por Levin et al (2004), um ICC
de 0,81 a 1,00 é excelente, de 0,61 a 0,80 & bom, de 0,41 a 0,60 € moderado e
menor ou igual a 0,41 é fraco. A seguir sdo apresentados os indices de fiabilidade

destas duas escalas obtidos noutros estudos.

= Chedoke McMaster Stroke Assessment Scale

A Chedoke McMaster Stroke Assessment Scale € um instrumento que avalia
as deficiéncias fisicas e incapacidades que tém impacto na vida dos individuos que
sofreram AVE (Gowland et al, 1993). Com esta escala € possivel avaliar dor no
ombro, controlo postural, bragco, mao, perna e pé (Gowland et al, 1993).

Tendo em conta também o0s pressupostos de Sneeuw et al, esta escala é
valida e fiavel, obtendo-se no estudo de Gowland et al (1993), para as secc¢des do
braco e mao indices de fiabilidade, que indicam uma excelente fiabilidade intra e
inter-observador (ICC>0,81). Esta escala encontra-se validada para a populagao

portuguesa.

= Reaching Performance Scale (RPS)

A escala RPS centra-se particularmente nas estratégias compensatorias
utilizadas durante a fase de transporte no movimento de alcance, definida pelo inicio
do movimento até o objecto ser alcancado (Levin et al, 2004).

Esta escala consiste em duas subcategorias: alvo proximo, em que o objecto
€ colocado a 1 centimetro da margem da mesa, e alvo distante, em que o objecto &
colocado a 30 centimetros da margem da mesa. Cada uma destas subcategorias
avalia seis componentes, sendo estes: a deslocacdo do tronco, fluidez do

movimento, movimentos do ombro, movimentos do cotovelo, preensdo e pontuagao
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total (Levin et al, 2004; Cassama et al, 2005). A pontuagdo para cada componente
varia entre 0 e 3 e a pontuacdao total varia entre 0 e 18, sendo que 0 indica 0 maximo
de compensacdes e 18 indica a sua auséncia.

Nesta escala sao incluidas duas subcategorias uma vez que os estudos de
analise de movimento tém demonstrado que o transporte do membro superior
guando alcanca objectos colocados perto e longe do corpo, requer necessidades
diferentes (Levin et al, 2004).

Levin et al (2004) concluiram que os coeficientes de fiabilidade para um score
total da RPS foram muito bons, indicando concordancia entre os avaliadores e boa
estabilidade ao longo do tempo.

No estudo de Cassama et al (2005), para determinar a fiabilidade intra-
observador, as avaliagdes foram efectuadas por duas fisioterapeutas, sendo que
com uma obteve-se um ICC de 0,95 para alvo préximo e de 0,94 para alvo distante,
e com outra obteve-se um ICC de 0,80 para alvo proximo e de 0,83 para alvo
distante. Neste estudo verificou-se, assim, um elevado nivel de fiabilidade intra-
observador.

Quanto a fiabilidade inter-observador, constatou-se que os valores da
estatistica Kappa foram baixos, sendo a concordancia ligeira. Estes baixos valores,
segundo Cassama et al (2005), podem ser devidos ao facto da escala RPS avaliar a
gualidade do movimento e, por isso, a sua subjectividade ser muito grande.

Relativamente a consisténcia interna, os valores do Coeficiente Alpha foram

elevados, o que indica uma excelente consisténcia interna.

5 - Procedimentos

5.1 Avaliacéo
A avaliagéo dos dois individuos foi efectuada em contexto clinico, a qual teve

em conta alinhamentos 6sseos e musculares, nivel de actividade, base de suporte
em diferentes conjuntos posturais, tendo sido dado mais énfase ao movimento do
membro superior, uma vez que é o que se pretende avaliar.

Esta avaliacdo realizou-se em dois momentos, correspondendo o primeiro a
segunda semana de intervencdo (MO0) e o segundo a quinta semana (M1).

O MMSE apenas foi utilizado como critério de exclusdo, sendo apenas

aplicado em MO, ndo sendo visiveis défices cognitivos em qualquer destes casos. A
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escala de Berg e indice de Barthel foram aplicados nos dois momentos avaliados
para observar evolucbes. Observaram-se algumas alteracbes a nivel do controlo
postural no caso A, verificando-se uma dependéncia moderada a nivel das AVDs.
No caso B verificou-se uma elevada independéncia quer a nivel das AVDs, quer a
nivel da mobilidade. A Chedoke McMaster Stroke Assessment Scale (sec¢cdo méo e
braco) foi aplicada apenas no primeiro momento de avaliacdo (M0O), com intuito de
verificar o nivel de comprometimento do membro superior, obtendo-se um nivel 4
para o individuo A e um 3 para o B. No caso B, é visivel aumento do stiff a nivel do
membro superior, essencialmente a nivel do bicipete.

Para avaliar o movimento de alcance e verificar 0 uso de estratégias
compensatorias aquando da sua realizacdo foi aplicada, no momento MO e
posteriormente no momento M1, a escala RPS.

Os individuos foram sentados numa cadeira com cerca de 42 cm de altura,
com suporte de costas e sem descanso dos bracos, tendo que realizar duas tarefas:
alcance de um objecto colocado a uma distancia proxima (alvo proximo) e distante
(alvo distante) (Levin et al, 2004; Cassama et al, 2005). Cada individuo sentou-se
com os pés apoiados no chdo, com 0os membros superiores alinhados ao longo do
tronco e sem encostar as costas na cadeira. O objecto utilizado foi um cone de
cartdo (com uma base de 7 cm de diametro e 17, 5 cm de altura), (Levin et al, 2004;
Cassama et al, 2005; Michaelsen et al, 2001) colocado no plano sagital e linha
média do corpo (Michaelsen et al, 2001; Levin et al, 2002; Levin et al, 2004;
Cassama et al, 2005) e numa mesa com cerca de 72 cm de altura. A cadeira foi
colocada a uma distancia igual ao comprimento do braco (Levin et al, 2002; Levin et
al, 2004; Cassama et al, 2005), de forma a que a linha distal do punho ficasse a
guatro centimetros do bordo da mesa (Levin et al, 2004; Cassama et al, 2005).

A avaliacao foi efectuada em duas partes, uma em que 0 objecto estava mais
préximo (alvo préximo — 1 cm do bordo da mesa) e outra em que estava mais longe
(alvo distante — 30 cm do bordo da mesa) (Levin et al, 2004; Cassama et al, 2005).
Durante a avaliacdo, o individuo foi filmado pelo lado predominantemente lesado
num angulo de 45° com o plano sagital, realizando o movimento trés vezes
(Cassama et al, 2005).

O movimento de alcance em individuos apés AVE. Estratégias compensatorias por parte do tronco.
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Figura 1 — Movimento de alcance de um objecto distante com o membro superior predominantemente lesado, do

5.2 - Intervencao
A intervencao no individuo A foi realizada ao longo de seis semanas, trés

caso A e caso B.

vezes por semana e no individuo B foi realizada ao longo de cinco semanas, duas

vezes por semana, baseando-se essencialmente no conceito de Bobath, que

assenta numa abordagem através da resolucdo de problemas para avaliar e intervir

em individuos com altera¢des da funcdo, movimento e controlo postural devido a
uma lesdo do SNC (Raine et al, 2009).

A tabela 2 ilustra os aspectos da avaliacao de cada caso.

Tabela 2 — Caracteristicas dos dois individuos, como o principal problema, hipétese e objectivo geral.

PRINCIPAL HIPOTESE OBJECTIVO
PROBLEMA GERAL

CASO A Diminuicdo da A diminuicdo da actividade dos Recrutar actividade
actividade  dos musculos intrinsecos da méo leva a dos musculos

musculos

intrinsecos da

mao (curto
abdutor do
polegar e

lumbricéides).

uma diminuicdo da capacidade de
efectuar movimentos selectivos a
nivel dos dedos, o que condiciona a
preensdo e 0 movimento de

extensao dos dedos para

posteriormente soltar o objecto.

intrinsecos da méo.
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CASO B

Alteracéo do
alinhamento da
gleno-umeral

(posteriorizada e

elevada).

Alteracdo do alinhamento da gleno-
umeral (posteriorizada e elevada),
condiciona ndo sO6 a dinamica
escapulo-umeral, comprometendo o
normal funcionamento do membro
superior a nivel proximal, como
também condiciona 0os movimentos
a nivel distal, verificando-se uma
diminuicdo da actividade do bordo
cubital que leva a uma dificuldade
de efectuar movimentos a nivel do
4° e 5°dedos.

Promover um
correcto alinhamento
da articulacdo gleno-

umeral.

A intervencédo efectuada é apresentada nas tabelas 3 e 4, onde sao referidos

0S objectivos, procedimentos e respectivas estratégias. Para a realizacao de alguns

procedimentos foi necessario efectuar alguns procedimentos preparatérios, de forma

a preparar as estruturas para a tarefa desejada.
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Tabela 3 — Plano de intervengédo no individuo A realizado nos diferentes momentos de avaliagao (MO e M1).

OBJECTIVOS PROCEDIMENTOS ESTRATEGIAS
CASO A  Recrutar actividade dos Recrutar actividade dos masculos intrinsecos da
musculos intrinsecos da mao mao (essencialmente lumbricéides e abdutor do

polegar) através da area-chave mao.

Promover uma melhor relagdo do Facilitar os movimentos do punho e dedos,

punho e dedos essencialmente no movimento de extensao

Estes procedimentos foram realizados
aquando da manipulacdo de um

objecto, no conjunto postural sentado.

Facilitar o movimento de alcance  Facilitar o movimento de alcance, essencialmente a
fase de manipulacdo do objecto, através da éarea-

chave mao e gleno-umeral.

Conjunto postural sentado
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Tabela 4 — Plano de interveng¢édo no individuo B realizado nos diferentes momentos de avaliagdo (MO e M1).

OBJECTIVOS

PROCEDIMENTOS

ESTRATEGIAS

CASOB

Preparar o tecido muscular do

bicipete direito.

Calor humido ao nivel do bicipete

Decubito Dorsal

Preparar a escapula, de forma a
promover a sua estabilidade
agquando dos movimentos da
gleno-umeral e promover um
correcto alinhamento da gleno-

umeral

Recrutar actividade estabilizadora da omoplata

através de informagdo aos romboides e
trapézio inferior e facilitar os movimentos da
gleno-umeral, no sentido de depressao e

anterior, através da area-chave gleno-umeral.

Conjunto postural sentado.
A facilitagdo foi efectuada
com um objectivo: alcancar
um objecto, que se
encontrava numa posicdo
que exigia os referidos

movimentos

Preparar a gleno-umeral para o
movimento de alcance no
correcto alinhamento, recrutando

actividade dessa articulacao.

Facilitacdo do trabalho selectivo do membro
superior em relacdo ao tronco através das

aréas-chave omoplata e gleno-umeral.

Conjunto postural sentado

Preparar a articulacdo do

cotovelo para o alcance.

Facilitar o trabalho selectivo do bicipete e

tricipete

Recrutar actividade do bordo

cubital da mao

Recrutar actividade através dos musculos
extensor cubital do carpo e extensor do dedo

minimo

Proporcionar um movimento de

alcance mais harmonioso e

coordenado

Facilitacdo do movimento de alcance na fase
de transporte e preensdao, através das areas-

chave gleno-umeral e méo.

Conjunto postural sentado.
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RESULTADOS

Apoés a aplicacdo da escala RPS (seccao braco e mao), na segunda (MO) e

quinta (M1) semana de intervengdo obtiveram-se os seguintes resultados:

CASO A

Tabela 5 — Resultados obtidos com a escala RPS, para o alcance do alvo proximo e distante com o membro
predominantemente lesado.

Componentes Avaliados Alvo Préximo Alvo Distante

MO M1 MO M1

Deslocacéo do tronco

Fluidez do movimento

Movimentos do ombro

Movimentos do cotovelo

Preensao

N| P W] W W[ N
N| P W] W W[ N
N| P W] N W[ N
N| | W] N W[ N

Pontuacdo total

CASO B

Tabela 6 — Resultados obtidos com a escala RPS, para o alcance do alvo proximo e distante com o membro
predominantemente lesado.

Componentes Avaliados Alvo Préximo Alvo Distante

MO M1 MO M1

Deslocacéo do tronco

Fluidez do movimento

Movimentos do ombro

Movimentos do cotovelo

Preensao

N[ RN N NN
N[ RN N NN
[ =Y =Y =Y I N B N
[T =Y =Y =Y I N B N

Pontuacéo total

Apos solicitar a tarefa de alcangar um objecto, pdde verificar-se que ambos os

individuos, embora com algumas dificuldades, conseguiram executa-la.
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Pela escala RPS podem constatar-se dificuldades do movimento de alcance,
destacando-se o deslocamento do tronco como forma de compensar os problemas
subjacentes ao alcance em ambos o0s casos. Estas compensacgcdes e as maiores
dificuldades ocorrem quando alcangam um alvo distante. No caso A obteve-se, em
MO, uma pontuacdo de 14 valores para alvo proximo e de 13 valores para alvo
distante. No caso B registou-se uma pontuacdao total de 11 valores para alvo proximo
e para alvo distante 9 valores.

No caso A, pode referir-se uma enorme dificuldade na fase de preensdo do
objecto, enquanto a fase de transporte € efectuada com mais facilidade. No caso B,
além da dificuldade a nivel da fase de preensédo apresenta também dificuldades a
nivel da fase de transporte, ocorrendo compensacdes a nivel do tronco e também a
nivel do ombro.

Na avaliacdo do movimento de alcance ndo foram visiveis alteragdes nos

diferentes momentos (MO e M1).
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DISCUSSAO

Tém sido varios os estudos que demonstram alteracdes a nivel do movimento
de alcance ap6s AVE, devido a um comprometimento da funcdo do membro
superior, que condiciona a autonomia nas actividades diarias. A reducéo do grau de
dependéncia nas AVDs é muitas vezes um objectivo central dos programas de
reabilitacdo e outros relacionados com intervencdes, sendo o controlo do tronco um
componente essencial para realizar essas actividades (Hsieh et al, 2002).

Woodbury et al (2009) observaram uma forte relacdo entre a severidade do
AVE e o deslocamento do tronco, bem como défices de coordenacao inter-articular
usados durante o movimento de alcance. Isto implica que os individuos com
hemiparésia possam usar diferentes estratégias para alcancar de acordo com a sua
severidade clinica (Cirstea and Levin, 2000; Woodbury et al, 2009), de forma que
guanto mais grave a hemiparésia maior sera o deslocamento do tronco (Michaelsen
et al, 2001). Neste estudo verificou-se que o individuo B, embora apresente um
maior nivel de independéncia no indice de Barthel, apresenta um maior
comprometimento do membro, sendo-lhe atribuido um nivel 3 na Chedoke McMaster
Stroke Assessement, enquanto ao individuo A foi atribuido um nivel 4. Assim, e
como se pode verificar nos resultados, no caso B existem mais estratégias
compensatorias, quer a nivel do tronco quer a nivel do ombro, e menor fluidez do
movimento.

Para desenvolver estratégias de reabilitacdo mais eficazes e eficientes para
ajudar as pessoas a recuperar a maxima funcéo e participacdo na comunidade apos
AVE, é necessaria uma profunda compreensdo da disfuncdo do movimento
subjacente (Reisman and Scholz, 2007).

O estudo dos movimentos de alcance dentro e fora do espaco de trabalho do
membro superior é fundamental para determinar a extensdo dos défices em
individuos com hemiparésia porque estes dois tipos de alcance requerem diferentes
guantidades de movimento do tronco (Reisman and Scholz, 2006).

Tendo em conta os resultados obtidos constatou-se que em ambos 0s casos
se obteve uma maior pontuagédo para o alvo proximo do que para o alvo distante, o
gue foi também observado por Levin et al (2004) e Cassama et al, (2005). Segundo

Levin et al (2004), estas diferencas observadas devem-se ao facto de o movimento
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de alcance para o alvo distante requerer maior amplitude de movimento do ombro e
extenséo do cotovelo.

No caso B, além da dificuldade que se observa ao nivel da fase de preenséo,
pois apresenta uma diminuicdo da actividade do bordo cubital que dificulta o
movimento do 4° e 5°dedos, sdo também visiveis dificuldades a nivel da fase de
transporte, devido ao aumento do stiff do bicipete que impede a extensdo completa
do cotovelo e que leva a atribuicdo de uma reduzida pontuacdo no movimento desta
articulacdo. Assim, como forma de compensar este défice, utiliza estratégias
compensatorias, como elevacdo excessiva do ombro. Contudo, este movimento do
ombro € também provocado por uma alteracdo do alinhamento da gleno-umeral que
condiciona a flexdo do ombro, ocorrendo, entdo, esta juntamente com a elevacao
escapular.

No caso A, embora os principais défices sejam a nivel distal, verificaram-se
alteracGes também a nivel proximal para o alvo distante. Neste caso, as estratégias
compensatorias foram observadas essencialmente na fase final do movimento (fase
de preensao), pois como apresenta uma diminuicdo da actividade dos musculos
intrinsecos da mao, que condiciona a manipulagdo do objecto, recorre a
determinadas compensacfes, como movimentos inadequados a nivel do ombro,
ocorrendo maior elevacao e protraccao escapular.

Os défices a nivel distal, comuns aos dois individuos podem estar
relacionados com um provavel comprometimento das fibras cortico-espinais, que,
segundo Raine et al (2009), sdo essenciais para a manipulagao.

Além das estratégias compensatérias ja referidas, foi também observado nos
dois participantes o recrutamento do tronco quando encontravam algum défice para
conseguir alcancar ou manipular o objecto. Também Roby-Brami et al (2003)
concluiram que os individuos com maior comprometimento do membro superior
compensaram pelo recrutamento de graus de liberdade extra, especialmente a
flexdo do tronco. Quando o movimento de alcance vai além do comprimento do
braco, a quantidade de movimento do tronco utilizado por individuos com
hemiparésia € inversamente proporcional a sua capacidade de extensdo do cotovelo
e estd associada com défices de coordenacdo articular ombro-cotovelo (Reisman
and Scholz, 2006), dai se observar um maior deslocamento do tronco no caso B,

onde o comprometimento do membro superior € maior.
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Este deslocamento do tronco e também da cintura escapular, segundo Carr et
al (1985) e Horak (1991), citados por Levin et al (2004), é pensado para ser um
comportamento compensatorio emergente dos esforcos dos poupados sistemas
corticais e subcorticais para compensar a perda de controlo sobre as funcbes
motoras, como a extensdo do cotovelo e a coordenacado inter-articular ombro-
cotovelo. Para Kaminski et al (1995), o tronco age ndo apenas como estabilizador
postural durante o alcance, mas também se torna um componente integrante no
posicionamento da méo perto do alvo.

O movimento do tronco ndo sé garante o transporte da mao para o objecto,
mas também auxilia na orientacdo para a preensao quando os défices distais estao
presentes (Michaelsen et al, 2004), facto este verificado no caso A, em que o
movimento do tronco ocorre essencialmente a nivel da fase de preenséo.

A identificacdo e quantificagdo dos movimentos compensatoérios utilizados
para alcancar € um passo essencial no desenvolvimento de estratégias de
intervencao. (Levin et al, 2004) A contencéo do tronco pode ser uma técnica util na
fase aguda do AVE para promover a maxima recuperacdo motora do membro
superior, incentivando a recuperacdo de padrdes tipicos de alcancar no membro
superior predominantemente lesado (Oliveira et al, 2007). Michaelsen et al (2001)
observaram que quando houve limitagdo dos movimentos do tronco, os individuos
melhoraram a extensao activa do cotovelo, as amplitudes do ombro e a coordenacgao
inter-articular.

O comportamento compensatdrio pode ser considerado adaptativo, pois pode
permitir as pessoas realizar uma tarefa independentemente do défice motor (Levin et
al, 2004). No entanto, as estratégias compensatorias podem ndo ser sempre
desejaveis para a reaquisicdo de determinadas capacidades (Levin et al, 2004).
Assim, sempre que se verifiquem estratégias compensatorias, a intervencao deve
promover/encorajar a recuperacao ou reaparecimento de padrées de movimento do
membro superior mais eficientes.

Neste estudo, os resultados obtidos nos diferentes momentos de avaliacéo
(MO e M1) indicam a auséncia de alteracdes no movimento de alcance, o que pode
ser devido ao comprometimento do membro superior que ainda continua a existir.
Por outro lado, este facto podera estar relacionado com o tempo de intervencao, que

pode nao ter sido suficiente para mostrar evolucdes a este nivel, pois inicialmente a
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intervencao foi direccionada para os problemas especificos e sé posteriormente é
gue foi efectuada a facilitacdo do alcance. O ideal seria continuar a intervencéo e
fazer uma nova reavaliacdo, no entanto, ndo foi possivel continuar a intervencao

com os individuos, pois encontravam-se na fase final de intervencéo em fisioterapia.
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CONCLUSAO

A semelhanca de estudos anteriores referentes ao movimento de alcance,
péde concluir-se com este estudo de série de casos, que o movimento de alcance
requer o movimento coordenado das varias estruturas do corpo, essencialmente a
coordenacao das articulacbes do membro superior e deste com o tronco. De uma
forma geral pode dizer-se que este movimento encontra-se comprometido nos
individuos ap6s AVE, devido ao comprometimento da funcdo do membro superior, 0
que leva, muitas vezes ao recrutamento do tronco como movimento compensatorio
gue ajuda a alcancar o alvo, essencialmente quando este se encontra mais distante.

O estudo efectuado revelou a existéncia de estratégias compensatérias por
parte do tronco, essencialmente no movimento de alcance do alvo distante, e
essencialmente no caso B, onde o comprometimento do membro superior € maior,

ndo tendo sido observadas evolucdes ap0s a aplicagdo do plano de intervencéo.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

AQO DOENTE / REPRESENTANTE:

Por favor, leia com atengao todo o contelido deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informagoes ao fisioterapeuta se nao estiver completamente esclarecido. Verifique se todas as
informagoes estdo correctas. Se entender que tudo esta em conformidade e se estiver de acordo

com a proposta que lhe é feita, entdo assine este documento.

Antes do tratamento ird permanecer sentado com uma mesa a frente em que o objectivo serd
alcancgar um objecto para verificar se existem compensagdes por parte do tronco.

Para esta avaliagdo sera utilizada a escala RPS, que avalia as compensagdes utilizadas na
actividade de “alcangar um objecto” com 0 membro superior afectado desde o inicio do movimento até
0 objecto ser alcangado (Levin, M.F. et al., 2004).

A avaliagéo apresentara dois momentos: um em que o alvo estara préximo e outro em que o alvo
estard mais distante. O primeiro envolve alcangar e agarrar um cone de cartdo, situado a 1 cm da
margem da mesa e 0 segundo consiste em alcangar e agarrar um cone de cartdo localizado a uma

distancia de 30 centimetros da margem da mesa.

Em cada um dos momentos serdo avaliados seis componentes: a Deslocagéo do Tronco; Fluidez do
Movimento; Movimentos do Ombro; Movimentos do Cotovelo; Preensdo e Pontuagao Total.

Para este estudo s6 sera necessaria a participagdo de cada utente uma vez, sendo realizada uma gravacgao
em video. Antes de ser filmado, € pedido ao utente que realize cada uma das tarefas duas vezes. Durante a
avaliagdo e a sua gravagdo, cada movimento é repetido 3 vezes, sendo a escala preenchida num tempo médio

de 13 minutos.

e e o T S e T o

Declaro ter compreendido os objectivos de quanto me foi proposto e explicado pelo fisioterapeuta que

assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e

para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que nao havera prejuizo para

os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagao, e ter-me sido dado tempo suficiente para

reflectir sobre esta proposta. Autorizo o acto indicado, bem como os procedimentos directamente
relacionados que sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por razdes clinicas

fundamentadas.



(localidade), _/ /

NOME

Assinatura X

Se nio for o doente a assinar:
Nome:

Grau de parentesco ou tipo de representacao:

BI/CD n.% ,data /| |/




CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA

GRAVACAOQ DE IMAGENS EM FOTOGRAFIA OU VIDEO

Confirmo que expliquei ao utente, doente ou seu representante, de forma adequada e
inteligivel, os procedimentos necesséarios ao ACTO acima referido. As gravacgdes
destinam-se a ficar disponiveis para compara¢cdo com outras, futura ou anteriormente
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ESCALAS

O movimento de alcance em individuos apés AVE. Estratégias compensatorias por parte do tronco
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Medida de avaliacio Chedoke MeMaster Stroke Assessment

BRACO: Comece no nivel 3. Posigdo inicial: sentado com o antebrago em flexdo,
numa posi¢do neutra, punho a 0° e dedos ligeiramente flectidos. As alteragdes desta
posicdo sdo indicadas pelo sublinhado. Coloque um X no quadrado de cada tarefa

executada. Pontue o mais alto no qual o utente alcanga pelo menos dois Xs.

BRACO

1 0 Ainda ndo atingiu o nivel 2.
2 0 Resisténcia a abdugao passiva do ombro ou a extensdo do cotovelo.
o Facilitagdo da extensdo do cotovelo.
O Facilitagdo da flexdo do cotovelo.
3 0 Tocar no joelho oposto.
0 Tocar no queixo.
0 Encolher os ombros >1/2 da amplitude normal.
4 o Extensdo sinérgica, depois flexdo sinérgica do cotovelo.
o Flexdo do ombro a 90°.

o Cotovelo ao lado do corpo a 90° de flexfo: supinacdo depois pronacio.

5 o Flexdo sinérgica, depois extensio sinérgica do cotovelo.
0 Abdugdo do ombro a 90° com pronagio.

o Pronagio depois supinagio.

6 0 Mio do joelho & testa: 5 vezes em 5 segundos.

0 Flexéo do ombro a 90° trace uma figura em 8.
0 Brago descansado ao lado do corpo: levante o brago acima da cabeca com supinagio
completa.

7 o Bata palmas acima da cabeca, depois atras das costas: 3 vezes em 5 segundos.

0 Flexdo do ombro a 90°; movimento de tesoura em frente, 3 vezes em 5 segundos.

0 Cotovelo ao lado do corpo, 90° de flexdo: movimento de rotaciio externa resistida.




MAQ: Sentado com o antebrago em posi¢iio neutra, punho a 0° e dedos ligeiramente
flectidos. O utente tanto pode sentar-se sem suporte, na beira da cama, como
suportado numa cadeira ou cadeira de rodas. Os pés devem estar apoiados. Comece

pela avaliagdo no nivel 3.

1 0 Ainda ndo atingiu o nivel 2.
2 o Hoffiman positivo.
O Resisténcia 4 extensdo passiva do punho e dedos.
a Flexdo dos dedos facilitada.
3 o Extensio do punho maior que metade da amplitude normal.
0 Flexdo dos dedos ou punho maior do que metade da amplitude normal.

o Polegar toca no dedo indicador.

4 o Extensdo dos dedos depois flexdo.
0 Extensdo do polegar maior do que metade da amplitude depois preensdo lateral.
0 Flexdo dos dedos com preenséo lateral.

5 o Flexo dos dedos depois extensio.

o Abducio dos dedos.

0 Oposicdo do polegar ao 3° dedo.

6 0 Bater levemente o dedo indicador, 10 vezes em 5 segundos.
0 Puxar o gatilho depois regressar.

1 Extensdo do punho e dedos com abducio dos dedos.

7 a Polegar a ponta dos dedos depois o oposto, 3 vezes em 12 segundos.
a Atirar a bola 4 vezes sucessivas depois apanhar.

0 Despejar 250 ml de um jarro de 1 1 depois o inverso.



ESCALA DE ALCANCE PARA UTENTES APOS ACIDENTE

VASCULAR CEREBRAL (RPS)
Nome do Utente: Data: _ /_ /
Fisioterapeuta: Avaliagdo niimero:

1. DESLOCACAO DO TRONCO

ALVO PROXIMO

ALVO DISTANTE

3 | Auséncia ou quase auséncia de
deslocag?o do tronco para a frente.

Deslocagdo apropriada do tronco
para a frente, em relagdo a extensdo
do cotovelo.

2 | Pequena deslocagdio do tronco
(flexdo, rotagdo ou flexdo
acompanhada de rotagdo).

Deslocag@o excessiva do tronco em
relagdo a uma limitagdo do
movimento activo do cotovelo ou
ombro.

1 | Mais de metade do movimento ¢
feio pelo tronco.

Deslocagdo excessiva do tronco:
cerca de metade da deslocagdo da
mdo em direcgdio ao alvo ¢é
realizada pelo tronco mas a méo
chega ao alvo.

0 | A tarefa é realizada somente por
deslocag@o do tronco para a frente.

Deslocagdo excessiva do tronco:
mais de % da deslocagdo da méo ao
alvo é realizada pelo tronco € a médo
ndo chega ao alvo.

Avaliagdo:

2 . FLUIDEZ DO MOVIMENTO #

Avaliagdo :

ALVO PROXIMO

ALVO DISTANTE

3 | A combinagdo do movimento do
brago e do tronco ¢ fluida e suave.

A combinagdo do movimento do
brago e do tronco ¢ fluida e suave.

2 | E feito mais do que um movimento
do brago para realizar a tarefa ou o
movimento € segmentado (ndo
suave).

E feito mais do que um movimento
do brago para realizar a tarefa ou o
movimento ¢ segmentado (ndo
suave).

1 | Sdo feitos pequenos movimentos
do brago e do tronco de forma
sequencial.

Sdo feitos pequenos movimentos
do brago e do tronco de forma
sequencial.

0 | Segmentagdo completa do

Segmentagao completa do




movimento do brago e do tronco.

movimento do brago e do tronco. —l

Avaliagdo : Avaliagdo :
(# - exclui avaliag@o de tremor ou dismetria)
3. MOVIMENTOS DO OMBRO
ALVO PROXIMO ALVO DISTANTE

3 | Flexdio adequada do ombro e
aducdo horizontal com elevagédo
escapular para realizar a tarefa.

Flexdo adequada do ombro e
aducdo horizontal com protrac¢do
escapular e elevagdo para realizar a
tarefa.

2 | Verifica-se flexd3o do ombro e
adugdo horizontal com excessiva
elevag@o escapular.

Verifica-se flexdo do ombro e
aducdo horizontal com excessiva
protrac¢do escapular ou elevagéo.

1 | A flexdo do ombro verifica-se
apenas na combinagdo com
excessiva elevagdo escapular. A
aducdo horizontal do ombro
diminui

Flexdo do ombro combinada com
elevacdo  escapular.  Adugdo
horizontal do ombro diminui.

0 | Possibilidade de auséncia ou quase
auséncia de flexdo do ombro ou
adugdo  horizontal (todo o
movimento € feito pela escapula).

Possibilidade de auséncia ou quase
auséncia de flexdo do ombro ou
adu¢do  horizontal (todo o
movimento € feito pela escapula).

Avaliacdo :

4. MOVIMENTOS DO COTOVELO

Avaliagdo :

ALVO PROXIMO

ALVO DISTANTE

3 | Estender a médo ao alvo, atribui-se
principalmente a extensdo do
cotovelo.

Extensdo do cotovelo € quase total.

2 | Mais de metade do movimento de
alcance é atribuido 4 extensdo do
cotovelo.

Mais de metade do movimento de
alcance € atribuido 4 extensdo do
cotovelo.

1 | Menos de metade do movimento de
alcance é atribuido a extensdo do
cotovelo.

Menos de metade do movimento de
alcance € atribuido a extensdo do
cotovelo.




Nido se verifica extensio do
cotovelo.

Ni@o se verifica extensio do
cotovelo.

Avaliacio :

5. PREENSAO

Avaliagéo :

ALVO PROXIMO

ALVO DISTANTE

A mio abre e fecha adequadamente
para a realizagiio da tarefa.

A maéo abre e fecha adequadamente
para a realizag¢do da tarefa.

Dificuldade em abrir ou relaxar a
mao.

Dificuldade em abrir ou relaxar a
mao.

Uso de estratégias compensatorias
para o acto de agarrar, cOmo por
exemplo: acto de  agarrar
enrolando, em espiral, de coma
para baixo.

Uso de estratégias compensatorias
para o acto de agarrar, como por
exemplo: acto de agarrar enrolando,
em espiral, de coma para baixo.

Preensdo impossivel.

Preensdo impossivel.

Avaliagdo : Avaliagdo :
6. PONTUAGCAO TOTAL
ALVO PROXIMO ALVO DISTANTE

A tarefa é levada a cabo facilmente,
com ou sem um leve tremor ou
disartria, de modo suave e preciso.

A tarefa é levada a cabo facilmente,
com ou sem um leve tremor ou
disartria, de modo suave e preciso.

A tarefa € realizada na presenca de
tremor, dismetria,  pequenos
movimentos bruscos, trajectéria em
forma de arco ou com
segmentacdo. A  preensdo €
possivel mas pode ser modificada
ou dificil.

A tarefa ¢ realizada na presenca de
tremor, dismetria, = pequenos
movimentos bruscos, trajectdria em
forma de arco ou com
segmentacdo. A preensio € possivel
mas pode ser modificada ou dificil.

A tarefa é realizada parcialmente
(mais de 50%) ou com modificag¢do
(como estabilizagdo do cone, fazer
deslizar o cone em cima da mesa,
modificagdo da altura da mesa,

A tarefa é realizada parcialmente
(mais de 50%) ou com modificagéo
(como estabilizagdo do cone, fazer
deslizar o cone em cima da mesa,
modifica¢gdo da altura da mesa,




diminuir a distincia até ao cone). A
reensdo pode estar ausente.

diminuir a distancia até ao cone). A
preensdo pode estar ausente

Menos de metade da tarefa é
realizada, ndo  obstante as
modificagdes.

Menos de metade da tarefa €
realizada, ndo obstante as
modifica¢des.

Avaliagdo :

Avaliagéo :
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INTRODUCAO

O estagio curricular, desenvolvido no ambito do Mestrado de Fisioterapia,
opcao Neurologia, realizado no Centro de Saude de Vinhais, de Janeiro a Marco de
2010, teve como objectivo proporcionar a avaliagao e intervencédo em individuos com
lesdo neuroldgica, caracterizando as alteracdes resultantes da lesé@o e interpretando
os dados no contexto de novos conceitos e evidéncia.

A intervencdo foi baseada essencialmente no conceito de Bobath, que
assenta numa abordagem através da resolucdo de problemas e tem por base a
teoria dos sistemas, para avaliar e intervir em individuos com alteracdes da funcao,
movimento e controlo postural devido a uma lesdo do Sistema Nervoso Central
(SNC) (Raine et al, 2009). Segundo Raine et al (2009), o conceito de Bobath baseia-
se na capacidade de adaptacédo e reorganizacao estrutural do SNC e do sistema
neuromuscular lesados, de forma a alcancar um melhor controlo do movimento e
consequentemente a maxima independéncia motora funcional.

Assim, o0 estudo que se segue, referente a trés individuos que sofreram um
AVE, resulta da andlise dos processos patoldgicos existentes e tem como objectivo
relacionar 0s mecanismos neurofisiologicos com as sequelas e problemas
resultantes da lesdo, estabelecendo objectivos e estratégias de planeamento da

intervencao, de forma a solucionar ou minimizar os respectivos problemas.
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Enfarte lacunar

dos nucleos da base e periventriculares

Estudo de caso
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RESUMO

7

Introducdo: O AVE Isquémico é uma doenca neuroldégica comum e uma das
principais causas de incapacidade grave e morte nos paises ocidentais. Os enfartes
lacunares resultam da oclusdo de uma Unica artéria perfurante e representam um
quarto dos enfartes, sendo a hipertensao e a diabetes os seus principais factores de
risco.

Objectivo: Avaliar as alteracdes resultantes do AVE e estabelecer uma relacao
entre os aspectos neurofisiolégicos e o comprometimento motor do individuo,
definindo objectivos e planos de intervencdo adequados aos seus problemas.
Participantes e métodos: Foi avaliado um individuo do género masculino com 78
anos de idade e diagnostico de AVE, do qual resultou hemiparésia direita e afasia.
Na avaliacédo foram utilizadas as escalas de Berg, PASS, Barthel e CIF.

Resultados: Neste estudo encontraram-se alteragBes essencialmente a nivel das
actividades diarias, observando-se uma dependéncia moderada. As diferencas a
nivel dos varios momentos de avaliacdo mostram uma ligeira melhoria dos
parametros analisados.

Conclusao: Apoés seis semanas de intervencdo, pdde verificar-se que os objectivos
propostos foram atingidos, observando-se evolugbes, embora ligeiras, a nivel do
equilibrio e funcdo do membro superior, 0 que permitiu um maior nivel de
independéncia.

Palavras-chave: Enfarte lacunar, nacleos da base, Artéria Cerebral Média, Berg,
Barthel, PASS, CIF.
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ABSTRACT

Introduction: Ischaemic Stroke is a common neurological disease and the major
cause of severe disability and death in western countries. Lacunar infarcts result from
occlusion of single penetrating artery and represents one quarter of cerebral
infarctions, being the major risk factors hypertension and diabetes.

Objective: Evaluate the changes resulting from stroke and establish a relationship
between neurophysiological aspects and motor impairment of the subject, by setting
objectives and intervention plans appropriated to their problems.

Participants and Methods: It was evaluated a male, aged 78, with diagnosis of
stroke, which resulted in aphasia and right hemiparesis. Berg, PASS, Barthel and
ICF scales were used in evaluation.

Results: In this study, changes were found, basically, in what concerns with daily
activities in which there was a moderate dependence. The differences concerning
with the various moments of the evaluation, show a slight improvement of the
analyzed parameters.

Conclusion: After an intervention of six weeks we could see that the proposed
objectives were reached, showing an evolution, though slight, in what concerns with
balance and upper limb function, allowing a bigger independence level.

Keywords: Lacunar infarction, basal ganglia, Middle Cerebral Artery, PASS, Berg,
Barthel, ICF.
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1. INTRODUCAO

Pode definir-se o Acidente Vascular Encefélico (AVE) como uma doenca
causada por uma lesdo vascular que provoca restricdo na irrigagcdo sanguinea ao
encéfalo, causando leséo celular e danos nas fungdes neuroldgicas (Mazzola et al,
2007; O’Sullivan and Schmitz , 2003).

Cerca de 85 a 90% dos Acidentes Vasculares Encefélicos sdo isquémicos
(Gonzalez et al, 2006; Matarin et al, 2010) e segundo Bonita R, citado por Matarin et
al (2010), o AVE Isquémico € uma doenca neurolégica comum e uma das principais
causas de incapacidade grave e morte nos paises ocidentais.

As lacunas sao frequentemente definidas como enfartes subcorticais
isquémicos (Gouw et al, 2008). Os enfartes lacunares ou pequenos enfartes
subcorticais resultam da oclusdo de uma Unica artéria perfurante e representam um
guarto dos enfartes, sendo a hipertenséo e a diabetes os seus principais factores de
risco. Este tipo de enfartes mostra um percurso clinico paradoxal, com prognéstico
favoravel a curto prazo, caracterizado pela baixa taxa de mortalidade e reduzida
incapacidade funcional na alta hospitalar, mas com risco aumentado de morte,
recorréncia de AVE e deméncia a médio e longo prazo (Arboix et al, 2009). Os
individuos que sofreram enfarte lacunar apresentam normalmente sindrome lacunar
(hemiparésia motora pura, sindrome sensorial puro, AVE sensoriomotor,
hemiparésia ataxica ou disartria) (Lastilla, 2006; Arboix and Marti-Vilalta, 2009).

Clinicamente sédo possiveis encontrar diversas alteracdes, nomeadamente
nas fungcdes motoras, sensitivas, mentais, perceptivas e da linguagem (O’Sullivan
and Schmitz, 2003).

No caso deste individuo, o enfarte lacunar foi verificado a nivel dos nucleos
da base e periventriculares, o que provocou défices motores, essencialmente a nivel
da mé&o. Apos a leséo, o individuo manteve-se consciente e orientado, mostrando-se
sempre colaborante em qualquer tipo de intervencéo. E dependente para algumas
actividades diérias, como a higiene pessoal, vestir/despir e alimentacdo, devido aos
défices que apresenta a nivel do membro superior, essencialmente a mao. Na
alimentacéo, sente dificuldade também devido a uma diminuicdo da actividade dos
musculos inferiores da face, essencialmente bucinador e orbicular da boca, que o

impedem de comprimir os labios correctamente para mastigar e beber sem deixar
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cair. Apresenta um bom controlo postural, quer na posi¢cédo sentado, quer na posi¢cao
bipede, que Ihe permite manter determinados conjuntos posturais e caminhar em
seguranca.

Os nucleos da base e o cerebelo sao importantes estruturas subcorticais que
influenciam ndo s6 o movimento, mas também a cogni¢cdo e a emocdao, interagindo
ambas as estruturas com o cortex cerebral (Bostan et al, 2010). Estes nucleos
desempenham um papel vital na integracédo do movimento (Lim, 2009).

Os nudcleos da base sao classificados tipicamente em divisdes dorsal e
ventral. Os nucleos da base dorsais incluem o caudado e o putamen (conjuntamente
formam o neo-estriado) e o globo palido (paleo-estriado). Funcionalmente,
associados aos nucleos da base dorsais estdo a substancia negra, o nucleo
subtalamico e a formacdao reticular parabraquial pontina. Os nucleos ventrais incluem
a substancia inominada, o nucleo de Meynert, o nicleo accumbens e o tubérculo
olfactorio (Haines, 2006).

Os nucleos da base actuam principalmente no ambito motor e lesdes que
atingem estes nucleos, como lesGes vasculares, doencas genéticas degenerativas
ou condi¢cdes de etiologia desconhecida, resultam numa variedade de alteracdes
motoras. Os movimentos podem ser reduzidos (distlrbios hipocinéticos) ou
aumentados (distarbios hipercinéticos) (Haines, 2006; Handley et al, 2009).

No estudo de Guow et al, citados por Wardlaw (2008), as lacunas subcorticais
foram associadas com a hipertenséo e AVE e as lacunas dos nucleos da base com
a fibrilhacao atrial. Os mesmos autores constataram que as lacunas nos nucleos da
base ocorrem mais frequentemente que a oclusdo das artérias lenticuloestriadas.
Este individuo apresenta hipertenséo arterial e também fibrilhag&o atrial.

A ACM ¢é a artéria mais frequentemente afectada pelas doencas
cerebrovasculares (Hosoda et al, 2007; Kim et al, 2007) e irriga a maior parte da
superficie exterior do cérebro, quase todos 0s nucleos da base e capsula interna
(Kim et al, 2007). A porcao inicial da ACM, o segmento M1, da origem as artérias
lenticulo-estriadas. Os ramos de ML irrigam as superficies adjacentes medial e
rostral do lobo temporal e através das artérias lenticulo-estriadas, as estruturas
localizadas dentro do hemisfério (Haines, 2006).

Apoés o AVE é fundamental uma avaliacdo em termos do prognéstico, a fim de

planear a reabilitacdo e definir objectivos, quer a curto quer a longo prazo
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(Papallardo et al, 2004). Um programa de Reabilitacdo € eficaz para melhorar a
capacidade funcional dos utentes, embora esse programa deva ser adaptado as
caracteristicas (Lauretani et al, 2010).

Este estudo tem como objectivo avaliar as alteragcdes resultantes do AVE e
estabelecer uma relag@o entre os aspectos neurofisiolégicos e o comprometimento
motor do individuo, definindo objectivos e planos de intervencdo adequados aos

seus problemas.
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2. METODOLOGIA

2.1._ Amostra

O caso que a seguir se apresenta € referente a um individuo do género
masculino com 78 anos de idade e um diagnostico clinico de AVE, com hemiparésia
direita de predominio braquial.

A 9 de Fevereiro de 2010 o utente comegou a sentir uma forte dor de cabeca
e falta de forca no membro superior direito, como dificuldades na fala.

Nesse mesmo dia recorreu ao servico de urgéncia do Centro Hospitalar do
Nordeste Transmontano — Unidade de Braganca, com um quadro clinico de afasia,
desvio da comissura labial e diminuicdo da forca muscular do membro superior
direito. No exame fisico apresentou-se consciente, orientado e colaborante.

A Tomografia Axial Computorizada (TAC) revelou calcificacdes vasculares ao
nivel dos sifées carotideos, algum grau de atrofia corticosubcortical, fenébmenos de
leucoencefalopatia isquémica com multienfartes tipo lacunares em nucleos cinzentos
da base e periventriculares, inseridos num quadro de hipertensao arterial. Como
antecedentes pessoais além da hipertenséao arterial apresenta fibrilhacao atrial.

Durante o internamento, o utente teve uma evolugdo favoravel, sem
intercorréncias relevantes. Ocorreu melhoria da disartria e da mobilidade do membro
superior direito, mantendo a diminuicdo da forga muscular, essencialmente dos
abdutores e flexores desse membro.

No dia 19 de Fevereiro teve alta, encontrando-se hemodinamicamente
estavel e clinicamente melhorado.

A 23 de Fevereiro iniciou intervencéo em fisioterapia, trés vezes por semana,

no Centro de Saude de Vinhais.

2.2. Instrumentos de Avaliacdo

A seleccdo de instrumentos apropriados revela-se decisiva para avaliar
adequadamente a performance do equilibrio e identificar as melhorias apés a
intervencao. Neste sentido, foi desenvolvida a PASS (Postural Assessment Scale for
Stroke Patients), instrumento de medida desenvolvido especificamente para

individuos com AVE, onde se avalia a existéncia ou ndao de controlo postural através
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da realizacdo de tarefas/actividades relacionadas com actividades de vida diarias e
consequentemente avaliando as alteragbes que possam comprometer a
funcionalidade dos individuos (Vieira et al, 2008). O estudo de Chien et al (2007)
revelou uma alta fiabilidade da PASS, com um ICC de 0.84.

O indice de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de independéncia do
individuo na realizacdo das actividades diarias. Na versao original a pontuacao varia
de 0 (maxima dependéncia) a 100 (independéncia total) (Araujo et al, 2007). O
estudo de Hsueh et al (2001) demonstrou que o indice de Barthel € um instrumento
atil com alta fiabilidade inter-observador, com um ICC (Coeficiente de correlacédo
intraclasse) de 0.94 (Hsueh et al, 2001).

O equilibrio é fundamental para o bom funcionamento do aparelho locomotor
e para o desempenho de muitas actividades da vida diarias, sendo, por isso,
importante uma correcta avaliacdo. Uma vez que o equilibrio sofre mudancas ao
longo do tempo apos AVE, também é importante ter medidas quantificaveis que os
profissionais de salude possam usar para acompanhar essas mudancas e ajustar a
intervencdo em conformidade. Para a avaliacdo do equilibrio foi utilizada a Escala de
Berg, constituida por 14 itens que quantitativamente avaliam o equilibrio e o risco de
guedas em idosos, e que é valida e fidvel em individuos com AVE, tendo uma
pontuacdo maxima de 56 (Blum et al, 2008). Nos estudos analisados por estes
autores, foi encontrada uma excelente fiabilidade interobservador (ICC: 0.95-0.98) e
intraobservador (ICC:0.97) e fiabilidade teste-reteste (ICC:0.98).

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude,
conhecida como CIF, tem como objectivo geral proporcionar uma linguagem
unificada e padronizada, permitindo descrever situacdes relacionadas com a
funcionalidade do ser humano e as suas restricdes, assim como factores contextuais
(OMS, 2004). No estudo de Soberg et al (2008), observou-se uma moderada
fiabilidade inter-observador e uma excelente fiabilidade intra-observador com esta

escala.

2.3. Etica

Tendo em conta a Declaracdo de Helsinquia durante a realizacdo deste

estudo foram respeitados todos os aspectos éticos, informando o individuo acerca
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dos objectivos do estudo, procedimentos e riscos envolvidos, tendo sido pedido que
declarasse o0 seu consentimento por escrito.
Os dados recolhidos foram utilizados Unica e exclusivamente para este
estudo, respeitando, em todas as circunstancias, a confidencialidade do individuo.
Foi permitido ao individuo desistir do estudo a qualquer momento e sem

gualquer consequéncia. Tal ndo se verificou neste caso.
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3. PROCEDIMENTOS

3.1. Avaliacéo

Este individuo foi seguido ao longo de seis semanas, tendo sido avaliado na

primeira semana (MO0), na terceira (M1) e na quarta (M2).

3.1.1. Avaliacdo da postura e componentes de movimento

MO e M1

O utente apresenta ligeira retroversdo da pélvis e consequentemente a carga
mais posteriorizada, 0 que pode ser devido a diminuicdo de actividade do tronco
superior sobre o tronco inferior. Pode ainda notar-se uma pequena inclinacdo do
tronco para a esquerda, visivel pelo ligeiro encurtamento do angulo intercostal desse
hemitronco (fig.2), o que pode explicar-se como forma de compensar a transferéncia
de carga para a direita. Esta inclinagdo do tronco pode explicar o facto de o ombro

esquerdo se encontrar ligeiramente num nivel mais baixo que o direito (fig.1 e 2).

Fig. 1 — Conjunto postural sentado, vista anterior. Fig.2 — Conjunto postural sentado, vista posterior.

No conjunto postural de pé, apresenta uma distribuicdo de carga simétrica
numa base de sustentacdo alargada, com os pés em ligeira inversao (fig.3). Nesta
posicdo ndo s&o tdo evidentes as alteracbes observadas no conjunto postural
sentado, encontrando-se a gleno-umeral e cintura escapular mais simétricas e o

encurtamento do angulo intercostal néo é tao visivel.
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Fig.3 — Conjunto postural de pé, vista anterior. Fig.4 — Conjunto postural de pé, vista posterior.

Quando é solicitado o alcance de um objecto, o individuo consegue efectuar o
movimento e alcancar o objecto (fig.5), no entanto apresenta uma grande dificuldade
de preensdo e ndo tem capacidade de recrutar os musculos intrinsecos da méo para

conseguir soltar o objecto.

pr |

Fig. 5 — Movimento de alcancar com

0 membro superior mais afectado.

Na passagem de sentado para a posicdo bipede e vice-versa consegue
realizar o movimento sem ajuda dos membros superiores, transferindo carga de uma
forma simétrica para os membros inferiores, apresentando uma boa capacidade de

controlar o movimento excentricamente (fig.6).
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Fig.6 — Movimento de levantar.

Relativamente a marcha (fig.7), o individuo apresenta um bom controlo
postural, mas uma marcha muito lenta e com passos bastante curtos e simétricos.
Na fase de ataque ao solo, o pé apoia como um todo.

O membro superior direito encontra-se com diminuicdo da actividade,
essencialmente a nivel distal, embora a nivel proximal se verifique também uma
diminuicdo de actividade, o que dificulta a dissociagcdo de cinturas. No entanto,
quando |he é pedido para fazer flexdo dos membros superiores, é rapido e
apresenta uma boa mobilidade, com capacidade de iniciar 0 movimento e manter 0s

segmentos na posicao pretendida.

Fig.7 — Marcha.
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3.2. Intervencéo

3.2.1. Principal Problema

Diminuicdo da actividade dos musculos intrinsecos da mao (curto abdutor do

polegar e lumbricoides).

3.2.2. Hipdtese

Diminuicdo da actividade dos

musculos intrinsecos da méo

l

Dificuldade/Incapacidade de

recrutar actividade destes
musculos para fazer a extensao

dos dedos e abducao do polegar

l

Dificuldade no movimento de

preensao e no movimento

contrario para soltar o objecto \

Incapacidade de realizar

actividades que impliquem

Uso de estratégias para

/ movimentos selectivos dos dedos

alcancar o objecto

3.2.3 Objectivo Geral

Recrutar actividade dos musculos intrinsecos da mao.

Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo Neurologia

18




Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

3.2.4. Plano de intervencéo

Tabela 1 — Plano de intervengdo no momento MO (12 a 32 semana).

OBJECTIVOS

PROCEDIMENTOS

ESTRATEGIAS

MO Melhorar a distribuicdo de carga Facilitagdo das transferéncias de carga através da

na base de suporte e promover area-chave tronco inferior, promovendo desta

um correcto alinhamento do forma um melhor alinhamento do tronco

tronco, recrutando actividade a

Conjunto postural sentado

este nivel
Recrutar actividade dos Recrutar actividade dos musculos intrinsecos da
musculos intrinsecos da méao mao (essencialmente lumbricéides e abdutor do

polegar) através da area-chave mao.

Promover uma melhor relacdo do Facilitar os movimentos do punho e dedos,

punho e dedos

essencialmente no movimento de extensao

Estes procedimentos foram realizados
aquando da manipulacdo de um

objecto, no conjunto postural sentado.
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Tabela 2 — Plano de interven¢cdo no momento M1 e M2 (32 e 42 semana).

M1/M2

Transmitir informacgéo
somatossensorial, de forma a
melhorar a funcdo do membro

superior.

Transferéncia de carga para 0 membro superior
direito promovendo a transmissao de informacgéo
proprioceptiva aferente.

Promover uma maior
funcionalidade das actividades

diarias

Treino de actividades diarias com o membro
superior, como pentear, calc¢ar, alcancar um copo e
beber.

Conjunto postural de  sentado.
Utilizacdo de objectos, como bolas, com
diferentes dimensdes e diferentes
texturas.

Conjunto postural de pé, para promover
um melhor controlo postural durante a

realizacéo das actividades.

Facilitar o movimento de alcance

Facilitar o movimento de alcance, essencialmente a
fase de manipulacdo do objecto, através da éarea-

chave mao e gleno-umeral.

Conjunto postural sentado
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3.2.5. Estratégias

Uma vez que a mao faz contacto com a superficie, as informacdes aferentes
fornecem feedback para modificar o padrdo motor e através da repeticdo € possivel
melhor a eficiéncia e a precisdo do movimento. Clinicamente é importante dar
oportunidade para praticar o alcance de diferentes objectos que exijam coordenadas
espaciais diferentes (Raine et al, 2009). Assim, uma das estratégias utilizadas para
melhorar a funcdo deste membro superior foi promover actividades que envolvam o

alcance de um objecto em diferentes contextos.

M2

Neste momento de avaliagcdo constataram-se algumas alteracfes, podendo
dizer-se que o individuo apresenta um controlo postural mais adequado que |he
permite realizar as diferentes actividades com mais seguranca. Relativamente a
alimentacao refere que tem menos dificuldades e ja tem mais actividade a nivel dos
musculos da parte inferior da face (bucinador e orbicular). De referir que o utente
apresenta, embora mais visivel nas primeiras semanas, desvio da comissura labial
com diminuicdo da actividade dos musculos responsaveis pelos movimentos a nivel
da boca, dai a dificuldade que sentia durante a alimentagéo.

Os movimentos e as tarefas avaliadas s&o agora efectuados com maior

rapidez e mais seguranca.
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4. RESULTADOS

Tabela 3 — Resultados obtidos na Classifica¢é@o Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
nos momentos de avaliagdo MO, M1 e M2.

CIF

ITENS MO/M1 M2
Funcbes da articulacdo b 320.2 b 320.2
Funcdes de fluéncia da fala b 3300.2 b 3300.2
Mobilidade de varias articulagdes b 7101.3 b 7101.3
Tonus de musculos isolados e de grupos musculares b 7350.3 b 7350.3
Resisténcia de grupos musculares b 7401.1 b 7401.1
Concluir a rotina diaria b 2302.2 b 2302.2
Agachar-se d 4101.2 d 4101.2
Utilizacdo de movimentos finos da mao d 440.3 d 440.3
Utilizacdo da méo e do braco d 445.3 d 445.3
Deslocar-se d 455.9 d 455.9
Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento d 465.9 d 465.9
Conduzir d 475.9 d 475.9
Lavar-se d 510.3 d 510.2
Cuidar de partes do corpo d 520.3 d 520.3
Vestir-se d 540.2 d 540.1
Comer d 550.3 d 550.2
Beber d 560.3 d 560.2
Cuidar da prépria saude d 570.9 d 570.9

Nos resultados obtidos na CIF observa-se uma melhoria a nivel das
actividades diarias como vestir-se, comer, beber e lavar-se, passando de um défice
grave para moderado, e também de vestir-se, passando de um défice moderado

para ligeiro.

Tabela 4 — Resultados obtidos com as escalas PASS, Barthel e Berg nos trés momentos avaliados (MO, M1 e

M2).
PASS BARTHEL BERG
(0-36) (0-100) (0-56)
MO 31 77 44
M1 35 77 50
M2 35 83 51
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No instrumento de avaliagdo (PASS), pode notar-se uma ligeira melhoria
entre o 1° e 2° momento de avaliacdo (MO e M1), apresentando uma pontuacéo
proxima da maxima. No indice de Barthel registou-se uma diferenca de seis valores
do segundo momento (M1) para o terceiro (M2), notando-se uma melhoria a nivel da
independéncia, essencialmente na alimentacéo.

Pela Escala de Berg é possivel notar uma evolucdo no que diz respeito ao
equilibrio, havendo uma diferenca de sete valores do primeiro para o terceiro

momento.
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5. DISCUSSAO

Apés um AVE a compreensdo dos défices de movimento resultantes e as
relacdes entre estes défices e a capacidade funcional é fundamental para o
desenvolvimento de terapias de reabilitacdo bem sucedidas (Cirstea and Levin,
2000). Para isso foram efectuadas avaliacbes com o objectivo de estabelecer
objectivos que fossem de encontro aos problemas do individuo para posteriormente
estabelecer a intervencdao, definir as estratégias e seleccionar os procedimentos.

Pelos resultados das avaliagcbes (tabela 4), verificou-se que o individuo
apresenta uma dependéncia moderada nas actividades diarias (Barthel: MO e M1=
77, M2=83), podendo, contudo, notar-se uma ligeira melhoria ao longo destas
semanas. Quanto ao equilibrio, inicialmente o utente apresentava alguns défices
(Berg: M0=44), mas nos outros momentos de avaliacdo ja se encontra mais seguro e
com poucos problemas a este nivel (M1=50, M2=51), como é verificado também a
nivel do controlo postural (PASS: M0=31, M1=35, M2=35).

A nivel motor, apresenta uma incapacidade de activacdo dos musculos
intrinsecos da mao direita, o que afecta as actividades/tarefas que impliquem
preensao e posteriormente abducéo do polegar e extensdo dos dedos. Assim, pode
pensar-se num comprometimento das fibras cortico-espinais, uma vez que estas sao
necessarias para o controlo da manipulacdo. Além disso, segundo Raine et al
(2009), este sistema desempenha um papel importante no aparelho muscular,
nomeadamente a nivel dos musculos intrinsecos da méo, considerado o principal
problema deste individuo. Embora o sistema cortico-espinal tenha principalmente um
componente motor, € 0 componente sensorial que é particularmente significante na
intervencdo e recuperacdo da funcdo do membro superior (Raine et al, 2009).
Assim, no plano de intervencdo utilizaram-se alguns procedimentos e estratégias
também a nivel sensorial, como transmissédo de informacéo proprioceptiva aferente,
através da utilizacdo de objectos com diferentes texturas e dimensdes e também em
diferentes contextos. Isto porque, as informacfes aferentes, como ja foi referido,
fornecem feedback para modificar o padrdo motor e através da repeticdo € possivel
melhorar a eficiéncia e a precisdo do movimento (Raine et al, 2009).

Apos a avaliacdo deste individuo e pelas alteracdes observadas pode dizer-se

gue, embora neste momento ja ndo seja tdo perceptivel o desvio da comissura
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labial, o utente ainda sente alguma dificuldade na alimentac&o. Assim, e tendo em
conta a aparéncia da face, mais visivel no momento MO, pode concluir-se que
ocorreu uma leséo das fibras cortico-nucleares rostral ao nacleo motor facial, da qual
resultou um comprometimento dos musculos do canto da boca e na por¢ao inferior
da face no lado oposto a lesdo, sendo isto denominado de Paralisia Facial Central
(Haines, 2006).

A nivel da TAC observou-se uma oclusdo a nivel da Artéria Cerebral Média.
No caso de oclusdo desta artéria, se o AVE afectar o hemisfério esquerdo ocorre
afasia, tal como se verificou (Misulis and Head, 2008). Como, segundo a TAC,
ocorreram fendmenos de leucoencefalopatia isquémica, com multienfartes tipo
lacunares em nucleos cinzentos da base e periventriculares, concluiu-se que ocorreu
um comprometimento do segmento M1, do qual se originam as artérias
lenticuloestriadas (Haines, 2006) e que, segundo Gouw et al (2008), as lacunas nos
ndcleos da base, sdo mais provaveis surgir do que a oclusao destas artérias.

Embora se verifiguem melhorias é importante salientar que o individuo ainda
se encontra dependente para algumas actividades diarias (Barthel: M2=83), o que
ndo esta relacionado com o equilibrio, pois verifica-se que existem apenas ligeiros
défices que nao condicionam as actividades diarias (Berg: M2=51), mas podera, sim,
estar relacionado com as alteracdes existentes a nivel da méo, encontrando-se
ainda com algumas dificuldades que impedem a realizacdo de algumas actividades
de uma forma independente.

De uma forma geral, pode dizer-se que as diferencas observadas entre os
varios momentos de avaliacdo, indicam um melhoria a nivel do equilibrio, postura e

independéncia nas actividades diérias.
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6. CONCLUSAO

Ao longo destas semanas de intervencao foi possivel estabelecer uma
relacdo entre as sequelas apresentadas e o local da lesdo, tendo-se chegado a
conclusdo de um possivel comprometimento das fibras cortico-espinais, que
condicionaram o funcionamento da extremidade distal do membro superior,
ocorrendo uma diminuicdo da actividade dos musculos intrinsecos da mao. Assim,
todos os procedimentos e estratégias estiveram direccionados para o membro
superior, essencialmente a mao, com objectivo de proporcionar ao utente uma maior
funcionalidade que lhe permita efectuar as actividades de uma forma mais
independente.

Através do plano de intervencéo estabelecido conseguiu-se obter resultados
positivos, quer a nivel do equilibrio, quer a nivel da funcdo do membro superior, 0
gue melhorou, embora continue com dificuldades, o nivel de independéncia nas
actividades diarias, como pode ser observado pelos valores da CIF (tabela 3) e

indice de Barthel (tabela 4).
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AVE isquéemico,
com envolvimento bulbar, protuberancial

e hemisférios cerebelosos.

Estudo de caso
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RESUMO

Introducdo: O AVE, doenca neuroldgica frequente, pode afectar varias regides do
encéfalo, como o cerebelo (importante no controlo do movimento) e o tronco
encefalico, de onde emergem alguns nervos cranianos (lll, 1V, VI) que, quando
atingidos, provocam fraqueza dos musculos correspondentes.

Objectivo: Avaliar as alteragdes resultantes do AVE e estabelecer uma relagao
entre os aspectos neurofisiolégicos e o comprometimento motor do individuo,
definindo objectivos e planos de intervencédo adequados aos seus problemas.
Participantes e métodos: Foi avaliado um individuo do género masculino com 76
anos e diagnéstico de AVE com envolvimento do tronco encefalico e hemisférios
cerebelosos, do qual resultou hemiparésia e parésia do VI nervo craniano. Na
avaliacdo foram utilizadas as escalas de Berg, PASS, o indice de Barthel, o TUG e
CIF.

Resultados: Neste estudo foram observadas grandes alteragdes de equilibrio, que
se reflectiram nas actividades diarias, onde o individuo se mostrou bastante
dependente. As diferencas a nivel dos momentos de avaliagdo mostram uma ligeira
melhoria a nivel dos parametros analisados.

Conclusao: O plano de intervencao foi adequado, pois permitiu obter evolucdes a
nivel do equilibrio, mobilidade, postura e, consequentemente, uma maior
independéncia nas AVDs.

Palavras-chave: AVE, Tronco Encefélico, Cerebelo, Nervos Cranianos, Berg,
Barthel, PASS, TUG e CIF.
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ABSTRACT

Introduction: Stroke, common neurological disease, can affect multiple brain
regions, such as the cerebellum (important to movement control) and brainstem, from
where some cranial nerves emerge (ll, IV, VI) which, when affected, cause weakness
of the corresponding muscles.

Objective: Evaluate the changes resulting from stroke and establish a relationship
between neurophysiological aspects and motor impairment of the subject, by setting
objectives and intervention plans appropriated to their problems.

Participants and Methods: It was evaluated a male, aged 76, with diagnosis of
stroke and brainstem and cerebellar hemispheres involvement, which resulted in
hemiparesis and paresis of the VI cranial nerve. Berg, Pass, ICF scales and Barthel
Index were used in evaluation.

Results: In this study large changes in balance were observed, which is reflected in
the daily activities, where the subject is very dependent. The differences concerning
with the evaluation moments show a slight improvement of the analyzed parameters.
Conclusion: The intervention plan was adequate because it has enabled changes in
the balance, mobility, posture and, consequently, a bigger independence in ADL.
Keywords: Stroke, Brainstem, Cerebellum, Cranial Nerves, Berg, Barthel, PASS,
TUG, ICF.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma doenca complexa, causada por
uma combinacdo de multiplos factores de risco (Munshi and Kaul, 2010) sendo,
segundo Chumney et al (2010), a principal causa de incapacidade funcional e a
segunda causa mais comum de morte actualmente (Gallego et al, 2008; Srivastava,
2010; Paciaroni and Bogousslavsky, 2010).

Impulsionado pelo envelhecimento e aumento das populacdes e prevaléncia
crescente dos factores de risco, como a hipertensao arterial, tabagismo, dieta pouco
saudavel, inactividade fisica, obesidade, colesterol e diabetes (Sridhanaran et al,
2009; O’Sullivan and Schmitz, 2003; Vakilian et al, 2010), o AVE esta a tornar-se
numa das principais causas de morte prematura e de incapacidade nos paises em
desenvolvimento (Sridhanaran et al, 2009). Os factores de risco vascular devem ser
tratados para prevenir o AVE isquémico, especialmente a elevada presséo arterial
(principal factor de risco) (O’Sullivan and Schmitz, 2003; Gonzalez et al, 2006;
Jiménez-Altayé et al, 2007; Sridhanaran et al, 2009), os elevados niveis de
colesterol e tabagismo (Paciaroni and Bogousslavsky, 2010).

A reabilitagdo é um processo limitado no tempo, cujo objectivo é prevenir
complicagbes e minimizar o défice neuroldégico a fim de conseguir a maxima
capacidade funcional possivel para facilitar a autonomia pessoal e a reintegracéo
familiar e social (Murie-Fernandez et al, 2010). Um programa de reabilitacéo é eficaz
para melhorar a capacidade funcional dos utentes, embora o programa deva ser
adaptado ao tipo de AVE (Lauretani et al, 2010).

O individuo que a seguir se apresenta sofreu um AVE isquémico, com
envolvimento bulbar, protuberancial e hemisférios cerebelosos, do qual resultou um
qguadro de hemiparésia, hemihipostesia e parésia do VI par esquerdo.

O tronco encefalico é uma estrutura do cérebro que é constituido pela medula
oblonga (bulbo), porcdo mais caudal e localizada superiormente a ponte, pela ponte
(protuberancia), situada entre o mesencéfalo e a medula oblonga e o mesencéfalo.
E ao nivel da ponte, mais concretamente a nivel da juncdo ponte-medula oblonga,
gue emerge o nervo abducente (VI), juntamente com o nervo facial (V1) e vestibulo-
coclear (V1) (Haines, 2006).
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Os lll, IV e VI nervos cranianos actuam em conjunto no controlo da posicao
do globo ocular. Uma lesdo que afecte um desses nervos resulta em fraqueza dos
musculos correspondentes, podendo causar diplopia (visdo dupla), tal como
aconteceu neste caso (Sanders, 2009; Haines, 2006).

O cerebelo, embora parte do metencéfalo, ndo € parte do tronco encefalico
(Haines, 2006). Ele é unido ao tronco encefalico pelos pedunculos cerebelares
superior, médio e inferior, que estabelecem ligacdo com a medula oblonga, a ponte
e 0 mesencéfalo, respectivamente (Purves et al, 2004; Haines, 2006).

O cerebelo, é uma estrutura complexa que representa 10% do volume do
cérebro (Davis et al, 2005; Haines, 2006) e desempenha um papel importante no
controlo do movimento, no equilibrio e na locomog¢ao. Como tal, um dos sinais mais
caracteristicos de lesdo cerebelar € ataxia da marcha. Estudos revelam ainda que
esta estrutura desempenha um papel importante na geracao de padrdoes adequados
de movimentos dos membros (Morton and Bastian, 2004; Morton and Bastian, 2007,
Lundy-Ekman, 2008; Hyung Lee, 2009; Gijelsvik Bente, 2008), na regulacdo do
equilibrio dindmico, na adaptacdo da postura e na locomocédo através da pratica
(Morton and Bastian, 2004; Morton and Bastian, 2007). Assim, problemas clinicos a
nivel do cerebelo podem causar défices de coordenacéo, desequilibrio e até mesmo
vertigem (Davis et al, 2005).

Apos esta lesdo manteve-se consciente e orientado, mostrando-se sempre
colaborante em qualquer tipo de intervengédo. E dependente para a maior parte das
actividades diarias, como as transferéncias, higiene pessoal, vestir/despir,
alimentacdo. Embora tenha capacidade de marcha desloca-se para a fisioterapia em
cadeira de rodas, pois apresenta um grande défice a nivel do controlo postural para
conseguir caminhar sozinho em seguranca. No entanto, e embora com algumas
limitacGes, durante a intervencéao realiza marcha com uma ajuda técnica.

A recuperacdo de uma marcha independente é um dos objectivos principais
da reabilitacdo ap6s AVE e a sua avaliacdo € importante. A marcha é uma
actividade complexa que depende da actividade motora ritmica dos dois membros
inferiores e exige um bom controlo postural (Benaim et al, 1999).

Em individuos com lesdo encefalica, o nivel de desempenho da marcha pode
ser afectado por muitos factores, como alteracées do controlo postural, alteracbes

do ténus e défices de forca (Benaim et al, 1999). Neste caso verificam-se alteracdes
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do controlo postural e alteracdes do controlo proprioceptivo da coxo-femural direita,
gue leva a uma coxo-femural com menor actividade e que se reflecte no nivel de
desempenho da marcha.

A compreensédo dos défices de movimento resultantes de lesdes do Sistema
Nervoso Central (SNC) e as relacdes entre estes défices e a capacidade funcional é
fundamental para o desenvolvimento de terapias de reabilitacdo bem sucedidas
(Cristea and Levin, 2000).
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2. METODOLOGIA
2.1. Amostra

O caso em estudo é referente a um individuo do género masculino, com 76
anos de idade que apresenta diagnostico médico de AVE, com hemiparésia direita,
hemihipostesia e parésia do VI par esquerdo.

A 8 de Setembro de 2009, o utente comecou a sentir dor de cabeca, alguns
desequilibrios, alteracdes da viséo e falta de forca no hemicorpo direito. Conseguiu
ainda dirigir-se para a cama, onde se deitou durante uns instantes para ver se estes
sintomas diminuiam. No entanto, os sintomas permaneceram e foi ao Hospital da
area de residéncia. Mesmo assim, manteve-se sempre consciente, orientado e
colaborante.

A Ressonancia Magnética Cerebral indicou que o utente sofreu um enfarte
com envolvimento bulbar, protuberancial e hemisférios cerebelosos. Da leséo
resultou ainda diplopia e défice motor direito. E de salientar que o utente apresenta
como factor de risco hipertensao arterial.

Em 8 de Marco de 2010 iniciou a intervencéo em fisioterapia, diariamente, no
Centro de Saude de Vinhais.

Desloca-se a intervengdo em cadeira de rodas e em casa necessita do apoio
de terceiros para se deslocar. No entanto, durante a intervencdo desloca-se com

ajuda técnica (andarilho).

2.2. Instrumentos de Avaliacdo

Neste utente foram realizadas duas avaliacdes, nas quais se utilizaram alguns
instrumentos de avaliacdo, fundamentais para avaliar adequadamente e identificar
as melhorias ap6és a intervencéo (Vieira et al, 2008). Ap6s AVE, a capacidade de
controlar o equilibrio nos conjuntos posturais sentado e de pé é uma capacidade
fundamental do comportamento motor para conseguir autonomia nas actividades
diarias (Benaim et al, 1999; Pyoria et al, 2007).

Para avaliacdo da postura foi utilizada a PASS (Postural Assessment Scale

for Stroke Patients), composta por 12 itens que avaliam a capacidade do utente
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manter ou alterar uma dada postura, na posicdo de deitado, sentado ou de pé,
podendo variar de 0 a 36 (Mao et al, 2002; Vieira et al, 2008).

Para avaliar o nivel de independéncia foi utilizado o indice de Barthel, que é
um instrumento de avaliagdo simples e util da independéncia de um individuo
(Nakao et al, 2010) e tem uma pontuacdo maxima de 100 (Araujo et al, 2007; Nakao
et al, 2010). No estudo de Hsueh et al (2001) verificou-se que o indice de Barthel é
instrumento de alta fiabilidade inter-observador, com um ICC (Coeficiente de
Correlacao Intraclasse) de 0,94.

Para avaliar o estado do equilibrio e a sua evolucéo foi utilizada a Escala de
equilibrio de Berg (EEB), a qual é valida e fiavel em individuos com sequelas de
AVE, tendo uma pontuacdo maxima de 56 (Blum et al, 2008). Nesta escala sdo
solicitadas actividades de vida diarias, manutencdo da posicdo estética ou
alteragbes do centro de gravidade, pontuando-se de acordo com a qualidade de
execucdo ou de acordo com o tempo que demora a executa-las. Nos estudos
analisados por Blum et al (2008), foi encontrada uma excelente fiabilidade
interobservador (ICC: 0.95-0.98) e intraobservador (ICC:0.97) e fiabilidade teste-
reteste (ICC:0.98).

Para quantificar a mobilidade fisica utilizou-se o teste Time Up and Go (TUG),
gue se baseia na observacdo e medicdo do tempo gasto, em segundos, para 0
individuo levantar de uma cadeira com bracgos, percorrer trés metros em velocidade
segura e confortavel e voltar para a cadeira (Chamlian et al, 2008). Este é um
método simples, rapido e amplamente utilizado (Herman et al, 2010).

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saulde,
conhecida como CIF, tem como objectivo geral proporcionar uma linguagem
unificada e padronizada, permitindo descrever situacdes relacionadas com a
funcionalidade do ser humano e as suas restricoes, assim como factores contextuais
(OMS, 2004).

2.3. Etica

Tendo em conta a Declaracdo de Helsinquia durante a realizacdo deste
estudo foram respeitados todos 0s aspectos éticos, informando o utente acerca dos
objectivos do estudo, procedimentos e riscos envolvidos, tendo sido pedido que

declarasse o seu consentimento por escrito.
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Os dados recolhidos foram utilizados Unica e exclusivamente para este
estudo, respeitando, em todas as circunstancias, a confidencialidade do utente.
Foi permitido ao individuo desistir do estudo a qualquer momento e sem

gualquer consequéncia. Tal ndo se verificou neste caso.
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3. PROCEDIMENTOS

3.1. Avaliacéo

Este individuo foi seguido ao longo de quatro semanas, tendo sido avaliado
na primeira semana (MO) e reavaliado na terceira (M1). Realizou-se a avaliacdo em
contexto clinico, no conjunto postural sentado, de pé e durante a marcha, tendo sido
aplicados para este efeito os instrumentos referidos anteriormente.

Os instrumentos foram aplicados segundo as regras gerais de utilizacdo. No
entanto, o TUG foi realizado com andarilho e com calgado.

Durante a avaliagdo foram observadas alteracfes a nivel da propriocepcédo e
tacto discriminativo, pois ndo consegue discriminar dois pontos, quer estes estejam

préximos quer estejam distantes.

3.1.1. Avaliacado da postura e componentes do movimento

MO

A avaliacdo foi realizada em contexto clinico, onde lhe foram solicitadas
algumas actividades como levantar, sentar, marcha, alcangar objectos, vestir/despir,
entre outras.

O individuo necessita de um andarilho para se deslocar e para se manter na
posicdo bipede, pois ndo consegue permanecer nesta posicdo sem apoio, uma vez
gue apresenta alteracbes do controlo postural. Assim, utiliza um andarilho para
levantar/sentar e para a marcha.

No movimento de levantar/sentar, o utente serve-se essencialmente dos
membros superiores para conseguir levantar-se, tendo dificuldade em transferir
carga para membro inferior mais afectado. Esta dificuldade pode ser devida a
alteracbes no controlo proprioceptivo da coxo-femural direita, o que se reflecte
principalmente no inicio do movimento de levantar, pois apresenta dificuldade em
recrutar actividade dos musculos extensores da coxa de forma a aceitar carga, € no
fim do movimento de sentar, onde se nota uma maior dificuldade em controlar o
movimento.

E ainda de mencionar neste utente, uma alteracdo do controlo postural a nivel

do ombro, que se encontra anteriorizado e mais baixo que o esquerdo (fig. 9 e 11).
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Fig.8 — Conjunto postural sentado, vista anterior. Fig.9 — Conjunto postural sentado, vista posterior.

Fig.10 — Movimento de levantar. Fig.11 — Conjunto postural de pé, vista anterior

Relativamente a marcha, séo visiveis passos curtos e assimétricos devido a
esta dificuldade em aceitar carga, o que torna o semi-passo esquerdo ligeiramente
mais rapido que o direito. A alteracdo do controlo proprioceptivo da coxo-femural &
também notavel nesta tarefa, pois tem dificuldade em recrutar flexdo para iniciar a
fase oscilante, fazendo apenas ligeira flexdo do joelho para conseguir elevar o pé do
solo, pois também apresenta uma grande dificuldade de efectuar este movimento a
nivel do joelho. Nesta fase, muito rapida com o membro afectado, nota-se um défice

de controlo do movimento também a nivel distal, pois ndo recruta os dorsiflexores
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para manter o pé e posteriormente apoia-o com a face média, e ndo com o

calcanhar como deveria acontecer.

Fig.12 — Marcha.

A nivel dos membros superiores tem uma grande dificuldade de efectuar
movimentos com o membro mais afectado, apenas conseguindo realizar flexdo da
articulagdo gleno-umeral até cerca de 45° mas com muita dificuldade, sendo
também dificil manter o membro numa posi¢céo contra-gravidade. Apresenta também
défice de extensdo do cotovelo, o que torna o movimento de alcance muito dificil
(fig.13).

Fig.13 — Flexdo dos membros superiores.
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3.2.Intervencéo

3.2.1. Principal Problema

Alteracdo do controlo proprioceptivo da coxa direita.

3.2.2 Hipotese

Alteracédo do controlo

proprioceptivo da coxa

o

Alteracao da capacidade de
recrutar actividade a nivel da

coxo-femural

N

~Na

Alterac6es a nivel do

controlo postural

_/

e

Dificuldade em aceitar carga no

membro afectado, no conjunto

postural sentada v

/

\

Distribuicao de carga assimétrica na

base de suporte

Alterag6es da marcha

3.2.3. Objectivo Geral

- Recrutar actividade da coxo-femural direita.
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3.2.4 Plano de intervencao

Tabela 5 — Plano de intervengdo no momento MO (12 & 32 semana).

OBJECTIVOS

PROCEDIMENTOS ESTRATEGIAS

MO

Melhorar a relacdo da coxo-

femural com a pélvis

Facilitacdo da selectividade da coxo-femural Conjunto postural sentado
relativamente a pélvis através da area-chave coxo-

femural

Promover uma distribuicdo de
carga mais simétrica, de forma a
aceitar carga na coxo-femural

mais afectada

Facilitacdo das transferéncias de carga médio- Conjunto postural sentado

laterais pela area-chave coxo-femural

Aumentar o] controlo
proprioceptivo da coxa-femural

direita e actividade da mesma.

Recrutar actividade da coxo-femural, através da Conjunto postural de pé
area-chave coxo-femural direita e informacao

somatosensorial sobre os isquiotibiais
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No conjunto postural sentado, durante esta avaliacao, foi ainda mais evidente
a dificuldade de assumir a flexdo do joelho, o que se deve provavelmente a uma
dificuldade de relaxamento do quadricipete provocada por uma alteracéo a nivel da
inervacao reciproca, uma vez que € um individuo com lesdo também a nivel do

cerebelo, o que provoca um défice na relacdo agonista/antagonista.

Fig.14 — Conjunto postural sentado, vista anterior. Fig.15 — Conjunto postural sentado, vista posterior.

Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo Neurologia

41



Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Tabela 6 — Plano de intervengdo no momento M1 (3° a 42 semana).

OBJECTIVOS

PROCEDIMENTOS

ESTRATEGIAS

M1

Promover uma distribuicdo de
carga mais simétrica, de forma a

aceitar carga no membro mais

Facilitacdo das transferéncias de carga médio-

laterais pela area-chave coxo-femural

Conjunto postural de pé

Facilitacdo do levantar/sentar, pelas areas-chave

A facilitacdo do levantar/sentar foi

afectado cintura escapular e coxo-femural. efectuada em assimetria pelo lado mais
afectado
Melhorar a selectividade do Facilitar a flexdo e a extensdo do joelho mais Conjunto postural de pé
joelho afectado, através da relagcdo isquiotibiais/
quadricipete
Promover um maior controlo Marcha percorrendo trajectos diferentes sem Realizacdo de tarefas que impliquem a

postural e uma melhor orientagédo

obstaculos e com ajuda técnica (andarilho)

mudanca de posi¢do e novo reajuste de
equilibrio, tendo sempre em conta as

limitacdes do utente.
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3.2.5. Qutras Estratéqias

Ap6s quatro semanas de intervencdo, optou-se por utilizar tripé em
substituicdo do andarilho. No entanto, chegou-se a conclusdo que esta ndo seria
uma boa estratégia, uma vez que além de se verificar uma coxo-femural com menor
alinhamento e ainda com menos controlo proprioceptivo, 0 utente apresenta mais
compensac¢des a nivel do tronco e membros superiores, uma vez que com o tripé
nao possui as duas maos em relacéo a linha média como acontecia com o andarilho.
Assim, sera melhor continuar a utilizar o andarilho até que consiga um um melhor
controlo postural.

As transferéncias de carga foram efectuadas de uma forma simétrica, pois ao
trabalhar numa base de sustentacdo assimétrica iria envolver movimento do tronco
sobre o membro inferior e estariamos a trabalhar o sistema vestibular, mas como
tem défices de informacado proprioceptiva seria uma estratégia muito avancada, pois
0 utente ainda ndo esta preparado para isso.
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4. RESULTADOS

Tabela 7 — Resultados obtidos na Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),

nos momentos de avaliacdo MO e M1.

ITENS MO M1
Funcdes dos muasculos extrinsecos do olho b 2152.4 b 2152.3
Funcéo proprioceptiva b 260.3 b 260.3
Mobilidade de varias articulagcdes b 7101.3 b 7101.3
Toénus dos musculos de um lado do corpo b 7352.3 b 7352.3
Resisténcia de grupos musculares b 7401.2 b 7401.2
Funcdes relacionadas com o padrdo de marcha b 770.2 b 770.2
Concluir a rotina diaria b 2302.4 b 2302.4
Mudar a posigéo bésica do corpo d 410.3 d 410.2
Autotransferéncias d 420.3 d 420.2
Utilizacdo de movimentos finos da mao d 440.3 d 440.3
Utilizacdo da méo e do braco d 445.3 d 445.3
Andar d 450.3 d 450.3
Deslocar-se d 455.9 d 455.9
Deslocar-se por diferentes locais d 460.3 d 460.3
Lavar-se d 510.4 d 510.4
Cuidar de partes do corpo d 520.4 d 520.4
Vestir-se d 540.3 d 540.2
Comer d 550.3 d 550.2
Beber d 560.2 d 560.1
Produtos e tecnologias de apoio destinados a facilitar a mobilidade o e 1201.+4 e 1201.+4

transporte pessoal em ambientes interiores e exteriores

Nos resultados obtidos na CIF observa-se uma melhoria a nivel de algumas

actividades como autotransferéncias,

mudancas de

posicéo

do corpo

(nomeadamente no sentar-se e levantar-se), comer, beber, vestir e calcar.

Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo Neurologia

44



Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto

Tabela 8 — Resultados obtidos com as escalas PASS, Barthel, Berg e TUG nos dois momentos avaliados (MO e

M1).
PASS BARTHEL BERG TUG
(0-36) (0-100) (0-56) (SEG.)
MO 16 51 10 38,02
M1 20 61 20 37,4

Na escala de avaliacdo postural, pode notar-se uma ligeira melhoria entre o 1°
e 2° momento de avaliagdo, obtendo-se apenas uma pontuacao de 16 no MO e 20
no M1. Também no indice de Barthel é possivel observar a evolucéo, indicando mais
independéncia relativamente as actividades solicitadas, observando-se apenas uma
pontuacgéo de 61 no momento M1.

Pela Escala de Berg é possivel notar uma grande evolugdo no que diz
respeito ao equilibrio, havendo uma diferenca de dez valores do primeiro para o
segundo momento.

No teste Time Up and Go (TUG), apenas se registou diferenca de um

segundo, demonstrando apenas uma ligeira alteracao.
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5. DISCUSSAO

Apés AVE, é fundamental uma avaliacdo exacta, de forma a reconhecer o
processo patoldgico responsavel, a fim de planear a reabilitacdo e definir objectivos,
guer a curto quer a longo prazo (Papallardo et al, 2004). Neste sentido, foi efectuada
uma avaliacdo anteriormente a intervencdo, onde foram avaliados varios aspectos,
como a postura, equilibrio, componentes de movimento, estado cognitivo, tendo-se
verificado algumas alteracoes.

Analisando a tabela 8 apresentada nos resultados, nota-se uma elevada
dependéncia no que diz respeito as actividades de vida diarias. Contudo, do primeiro
para o segundo momento, foi observada uma evolucdo, o que indica que 0s
objectivos e plano de intervencdo foram adequados ao caso. Também a nivel do
controlo postural foi possivel observar evolugdo, continuando, no entanto, com
grandes alteracfes a este nivel e ainda ndo consegue caminhar sem andarilho. No
teste Time Up and Go foram observadas apenas ligeiras alteracbes e os tempos
registados encontram-se acima dos 30 segundos, o que indica uma mobilidade
reduzida. (Podsiadlo and Richardson, 1991)

Os défices de equilibrio que se verificaram, nomeadamente a nivel da
marcha, pode ser devido ao comprometimento dos hemisférios cerebelosos, sendo o
cerebelo uma estrutura responsavel pelo equilibrio (Davis et al, 2005; Haines 2006).

A avaliacao inicial efectuada a este individuo indica-nos uma alteragédo do
controlo proprioceptivo da coxo-femural, que leva a uma diminuicdo da sua
actividade, e consequente diminuicdo da capacidade de aceitar carga nesse
membro, o que posteriormente se reflecte em actividades como levantar/sentar e na
marcha. Esta alteracdo a nivel da propriocepcdo encaminha-nos para um
comprometimento do Sistema Lemniscal Medial - Coluna Posterior, envolvido na
transmissao de informacgao relacionada com a consciéncia da posi¢cdo corporal
(propriocepcdo) e movimento do membro (cinestesia) (Haines, 2006). Além da
alteracéo a nivel da propriocepcédo (nocao da posicao articular) apresenta também
alteracéo do tacto discriminativo, pois ndo consegue discriminar dois pontos, quer
estes estejam proximos quer estejam distantes. Embora o exame médico referisse
hemihipostesia, no momento da avaliacdo j& ndo apresentava alteracdo das

sensac0Oes térmica, dolorosa e tacto nao discriminativo.
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Uma vez que a lesdo afectou maioritariamente as partes proximais dos
membros (ombro e coxo-femural), leva a pensar numa lesdo do sistema rubro-
espinal. Cada fibra rubro-espinal termina numa area restrita da medula espinal e a
maior parte proporciona influéncia excitatoria para os neurdnios motores inervando
os flexores proximais do membro. O comprometimento deste sistema ocorreu
provavelmente devido a lesdo a nivel da ponte, uma vez que o rubro-espinal é um
dos sistemas que atravessam esta estrutura (Haines, 2006).

Tendo em conta as estruturas afectadas apds a lesdo, pode pensar-se que a
isquémia ocorreu a nivel da artéria basilar, nomeadamente a nivel dos ramos
paramedianos que se distribuem para as areas mediais da parte basal da ponte,
incluindo as fibras existentes do nervo abducente. Nos niveis caudais da ponte, 0
territorio dos ramos paramedianos da artéria basilar inclui as fibras de saida do
nervo abducente, das fibras cortico-espinhais e, muito provavelmente, por¢coes do
lemnisco medial. A oclusdo dos ramos paramedianos a esse nivel resulta em
paralisia ipsilateral do nervo abducente e hemiparésia contralateral (Haines, 2006).

Assim, uma lesdo a nivel da ponte pode provocar paralisia periférica
ipsilateral dos nervos cranianos e disturbios motores e sensoriais contralaterais (Ling
et al, 2009). Neste caso, a isquémia dos ramos paramedianos da artéria basilar deve
ter provocado uma lesédo a nivel da ponte que, por sua vez, levou a uma lesao do VI
par craniano esquerdo (nervo abducente), que controla o musculo recto lateral
ipsilateral que faz o movimento de abdugé&o, tendo o utente ficado com esse olho
mais medialmente, o que provocou perda ipsilateral do olhar lateral (Feldman et al,
2005; Haines, 2006; Sanders, 2009).

Ap6s uma andlise das varias alteracbes que o individuo apresenta, pode
dizer-se que a lesé@o ocorreu na parte medial da ponte nos niveis caudais, da qual
resultou perda das sensibilidades proprioceptivas e posicional do hemicorpo direito,
por envolvimento do lemnisco medial, e ainda hemiparesia direita e fraqueza do
musculo recto lateral esquerdo, devido a parésia do VI par craniano desse lado
(Haines, 2006).

Apés a intervencdo, a qual foi efectuada ao longo de quatro semanas, o

individuo apresentou evolucdes a nivel dos varios parametros avaliados, como
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controlo postural, mobilidade, reflectindo-se numa maior independéncia a nivel das

actividades diarias.

Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo Neurologia

48



Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto

6. CONCLUSAO

Neste estudo conseguiu-se estabelecer uma relacdo entre 0 comportamento
motor do utente e os aspectos neurofisiolégicos do SNC, tendo-se concluido que
ocorreu provavelmente uma lesé@o das fibras rubro-espinais, a nivel da ponte, devido
a isquémia da artéria basilar.

Ao longo destas quatro semanas de intervencdo, embora ainda sejam
evidentes grandes alteracdes a nivel do controlo postural, pode dizer-se, através dos
resultados observados a nivel da TUG, da PASS, de Barthel e EEB, que ocorreram
evolugdes do primeiro para o segundo momento, o que permitiu de certa forma mais

independéncia nas actividades embora, continue com dificuldades a este nivel.
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Acidente Vascular Isquémico

do territério da Artéria Cerebral Média

Estudo de caso
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RESUMO

Introducdo: O AVE isquémico resulta da restricdo da irrigacdo sanguinea ao
encéfalo, sendo a ACM a artéria mais frequentemente afectada pelas doencas
cerebrovasculares, irrigando a maior parte da sua superficie exterior, quase todos 0s
ganglios da base e capsula interna.

Objectivo: Avaliar as alteragdes resultantes do AVE e estabelecer uma relagao
entre os aspectos neurofisiolégicos e o comprometimento motor do individuo,
definindo objectivos e planos de intervencdo adequados aos seus problemas.
Participantes e métodos: Foi avaliado um individuo do género feminino com 55
anos e diagnostico de AVE isquémico do territério da ACM, do qual resultou
hemiparésia direita de predominio braquial. Na avaliacdo foram utilizadas as Escalas
de Berg, indice de Barthel e CIF.

Resultados: Neste estudo observou-se um grande controlo a nivel postural que
permite uma elevada independéncia a nivel das actividades diarias. Nao foram
registadas alteracdes relevantes entre os trés momentos avaliados.

Conclusao: Embora ndo tenham sido observadas grandes alteracdes entre 0s
momentos de avaliacdo, uma vez que ja no primeiro apresentava um bom controlo
postural e uma elevada independéncia, é observavel uma melhoria do estado geral
do individuo e algumas melhorias dos parametros da CIF.

Palavras-chave: AVE, Artéria Cerebral Média, Capsula Interna, Berg, Barthel, CIF
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ABSTRACT

Introduction: The ischemic stroke results from the restriction of blood supply into the
brain and the MCA is the artery most commonly affected artery by cerebrovascular
diseases, flooding most of its outer surface, almost all basal ganglia and internal
capsule.

Objective: Evaluate the changes resulting from stroke and establish a relationship
between neurophysiological aspects and motor impairment of the subject, by setting
objectives and intervention plans appropriated to their problems.

Participants and Methods: It was evaluated a female with 55 years, and diagnosis
of ischemic stroke of the MCA territory, which resulted in aphasia and right
hemiparesis predominantly brachial. Berg, ICF scales and Barthel Index were used in
evaluation.

Results: In this study a big control concerning with the postural level was observed,
what allows a high independence in the daily activities. No relevant changes were
checked in the three evaluated moments.

Conclusion: Although no major changes between the different stages of evaluation
were observed, once in the first moment a good postural control and highly
independence were shown, an improvement in general health of the individual and
some improvements to the parameters of the ICF as observable.

Keywords: Stroke, Middle Cerebral Artery, Internal Capsule, Berg, Barthel, ICF.

Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo Neurologia

52



Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto

1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) pode ser definido como um défice
neurologico focal subito, devido a uma lesdo vascular que provoca restricdo na
irrigagcdo sanguinea ao encéfalo, causando lesdo celular e danos nas fungdes
neurologicas (O’Sullivan and Schmitz, 2003; Mazzola et al, 2007). Clinicamente sdo
possiveis diversas alteracdes, nomeadamente nas funcbes motoras, sensitivas,
mentais, perceptivas e da linguagem (Mazzola et al, 2007).

Em varios aspectos o AVE é uma doenca evitavel. A prevencao inclui uma
variedade de programas para reduzir os factores de risco, como a hipertenséo,
diabetes mellitus, obesidade, hiperlipidemia e o tabaco (Gonzalez et al, 2006). Neste
caso, a utente ndo apresentava qualquer destes factores de risco que pudessem
estar na origem do AVE.

A integridade das vias motoras e padrdes de conectividade funcional séo
importantes na avaliacdo das alteragdes plasticas relacionadas com a recuperacao
bem sucedida, para obter informacdes de progndstico e monitorizar as futuras
estratégias terapéuticas de individuos apos AVE. O défice motor é das sequelas
mais comuns do AVE isquémico, e a sua severidade esta relacionada com a
incapacidade funcional e a reduzida qualidade de vida (Puig et al, 2010).

A localizacdo e a extensdo exactas da lesdo determinam o quadro
neurologico apresentado por cada individuo (Mazzola et al, 2007). Assim, um dos
objectivos fundamentais na avaliacdo de um individuo apés AVE é o reconhecimento
do processo patoldgico responsavel. Um diagndstico correcto da sua natureza é
indispensavel para a condugéo clinica do caso a curto e médio prazo (Caldas, 1986).

A utente que a seguir se apresenta sofreu um AVE isquémico do territorio da
Artéria Cerebral Média (ACM), do qual resultou hemiparésia direita de predominio
braquial.

A Artéria Cerebral Média (ACM), juntamente com a Artéria Cerebral Anterior,
surge a partir da Artéria Carétida Interna, na base do lobo frontal (Gonzalez et al,
2006). E a mais frequentemente afectada pelas doencas cerebrovasculares (Hosoda
et al, 2007; Kim et al, 2007) e € uma das trés grandes artérias responsaveis pela
irrigacéo do enceéfalo, irrigando a maior parte da sua superficie exterior, quase todos
0s ganglios da base e capsula interna (Kim et al, 2007).
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Apbés o comprometimento desta artéria que resultou em défices motores e
sensoriais, a utente ficou ainda com afasia (da qual recuperou), apresentando ainda
bastante dificuldade em pronunciar algumas palavras. Neste momento, a utente
encontra-se consciente, orientada no tempo e no espaco, € independente na
realizacdo de todas as tarefas, como higiene pessoal, vestir/despir, transferéncias e
alimentacéo. Nesta ultima, embora seja independente, refere que a tarefa que sente
maior dificuldade, sendo por vezes mesmo impossivel, é cortar alimentos. E também
independente na locomogé&o, nunca tendo utilizado qualquer auxiliar de marcha,
apresentando um controlo postural que lhe permite realizar as actividades com

seguranca.

Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo Neurologia

54



Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto

2. METODOLOGIA
2.1. Amostra

O caso em estudo é referente a um individuo do género feminino, com 55
anos de idade apresentando como diagnéstico médico AVE, com hemiparésia direita
de predominio braquial.

Em Junho de 2001 a utente, quando se dirigia para o trabalho, comecou a
ficar com o membro inferior direito paralisado, perdendo a sensibilidade desse
membro e ficando também com tonturas e alteracBes na visdo. Como ndo conseguia
conduzir, parou o carro e esperou que o0s sintomas diminuissem. Apds alguns
minutos, os sintomas diminuiram e a utente regressou a casa, tendo ficado melhor.
No entanto, passados 2 dias, ficou novamente com parestesia do hemicorpo direito
e défice de equilibrio, necessitando de ajuda para se manter na posicdo bipede e
para caminhar. Apresentava ainda afasia e desvio da comissura labial, das quais
conseguiu recuperar, encontrando-se neste momento com disartria.

Nos exames complementares, a Tomografia Axial Compoturizada (TAC)
apresentava enfarte parietal esquerdo.

A utente exercia a profissdo de auxiliar de limpeza num hospital, mas apds a
lesdo deixou de trabalhar e, neste momento, € doméstica. Embora as tarefas
domésticas sejam realizadas de uma forma mais lenta, a utente consegue efectua-
las independentemente.

Actualmente encontra-se a realizar fisioterapia duas vezes por semana.

Cirurgias realizadas e informacdes importantes

Devido a presenca de pé equino-varo, que dificultava a marcha, a 15 de
Novembro de 2004, fez Tenotomia fraccionada do tibial posterior, flexor longo dos
dedos e flexor longo do halux com alongamento do tenddo de Aquiles e
hemitransferéncia tendinosa do tibial anterior.

Também devido ao aumento do stiff que apresentava a nivel do membro
superior, essencialmente a nivel da mao, foi submetida a cirurgia em 13 de Marco de

2006, tendo sido realizada cirurgia de Darrach e transferéncia tendinosa.
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Actualmente a utente encontra-se a fazer tratamentos com Toxina Botulinica
no membro superior direito, de 3 em 3 meses, no Hospital de Santo Anténio, devido
ao elevado stiff que apresenta no membro superior.

A utente apresenta hipertiroidismo e é hipocoagulada.

2.2 Instrumentos de avaliacdo

A existéncia de instrumentos de medida validos e (teis que orientem e
ajudem o fisioterapeuta a avaliar e a planear a sua intervencao nos individuos com
AVE de forma mais adequada é fundamental (Vieira et al, 2008).

Existem vérios indices de Actividades da Vida Diaria publicados para
individuos com AVE (Hsueh, 2002). Para este caso clinico seleccionou-se o indice
de Barthel que € um instrumento que avalia o nivel de independéncia do individuo
para a realizacdo de actividades diarias. Na versao original a pontuacao varia de 0
(maxima dependéncia) a 100 (independéncia total) (Araujo et al, 2007). O estudo de
Hsueh et al (2001) demonstrou que o indice de Barthel € um instrumento Gtil com
alta fiabilidade inter-observador, com um ICC (Coeficiente de Correlacéo Intraclasse)
de 0.94 (Hsueh et al, 2001).

O equilibrio € fundamental para o bom funcionamento do aparelho locomotor
e para o desempenho de muitas actividades da vida diaria, sendo, por isso,
importante uma avaliagdo exacta. Uma vez que o equilibrio sofre mudancas ao
longo do tempo apds AVE, também é importante ter medidas quantificaveis que os
clinicos possam usar para acompanhar essas mudancas e ajustar a intervencédo em
conformidade. Para a avaliacdo do equilibrio foi utilizada a escala de equilibrio de
Berg (EEB), a qual é valida e fiavel em individuos ap6s AVE, tendo uma pontuagéo
maxima de 56 (Blum and Korner-Bitensky, 2008). Nos estudos analisados por estes
autores, foi encontrada uma excelente fiabilidade interobservador (ICC: 0.95-0.98) e
intraobservador (ICC:0.97) e fiabilidade teste-reteste (ICC:0.98).

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude,
conhecida como CIF, tem como objectivo geral proporcionar uma linguagem
unificada e padronizada, permitindo descrever situacdes relacionadas com a
funcionalidade do ser humano e as suas restricdes, assim como factores contextuais
(OMS, 2004). No estudo de Soberg et al (2008), observou-se uma moderada
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fiabilidade inter-observador e uma excelente fiabilidade intra-observador com esta

escala.

2.3. Etica

Tendo em conta a Declaracdo de Helsinquia durante a realizacdo deste
estudo foram respeitados todos os aspectos éticos, informando a utente acerca dos
objectivos do estudo, procedimentos e riscos envolvidos, tendo sido pedido que
declarasse o0 seu consentimento por escrito.

Os dados recolhidos foram utilizados Unica e exclusivamente para este
estudo, respeitando, em todas as circunstancias, a confidencialidade da utente.

Foi permitido a utente desistir do estudo a qualquer momento e sem qualquer

consequéncia. Tal ndo se verificou neste caso.

Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo Neurologia

57



Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto

3. PROCEDIMENTOS

3.1 Avaliacéo

Esta utente foi seguida ao longo de 5 semanas, tendo sido avaliada na
primeira semana (MO0) e reavaliada na 32 (M1) e 5% (M2), em contexto clinico.
Avaliou-se no conjunto postural sentado, de pé e durante a marcha, tendo sido
aplicados para este efeito os instrumentos referidos anteriormente.

E importante salientar que a utente ndo se mostrou colaborante em retirar a
roupa para poder tirar as fotografias correctamente e de uma forma que fossem mais
visiveis as alteracBes. Assim, apenas foi possivel apresentar as fotografias que se
seguem, que dizem respeito a primeira avaliacao.

Relativamente as sensibilidades apenas se registou uma alteracdo da

sensibilidade térmica, essencialmente a nivel do membro superior.

3.1.1 Avaliacdo da postura e componentes de movimento

MO

Uma das tarefas que foi solicitada a utente foi o alcancar de um objecto
(fig.16). Esta tarefa foi realizada com alguma dificuldade no momento de segurar o
objecto, pois apresenta uma grande dificuldade em efectuar movimentos a nivel do
punho e dedos. Para iniciar o0 movimento realiza abdu¢cdo do membro superior, com
elevagcédo do ombro, utilizando o tronco para conseguir alcancar quando o objecto se
encontra mais distante. O alcance do objecto torna-se ainda mais dificil devido ao

aumento do stiff a nivel do bicipete que dificulta a extensédo do cotovelo.

Fig.16 — Movimento de alcance com o membro superior mais afectado.
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A utente apresenta uma alteracdo do alinhamento do membro superior direito,
a nivel proximal, com posteriorizacao e elevacao da articulacao gleno-umeral, o que
provoca uma inclinacdo do tronco para a esquerda, com ligeiro encurtamento do
hemitronco esquerdo, e consequentemente transferéncia de carga para esse lado.

O angulo de Tales direito € superior ao esquerdo, o que se deve
provavelmente a alteracdo do alinhamento do ombro que, como esta mais elevado,

provoca um afastamento do membro superior do tronco.

Fig.17 — Conjunto postural sentado, vista posterior. Fig.18 — Conjunto postural sentado, vista anterior.

m

Fig.19 — Posicao bipede, vista lateral. Fig.20 — Posicao bipede, vista anterior.

Durante a marcha o elevado stiff do bicipete acentua-se, e é ainda mais
visivel a alteracédo do alinhamento da gleno-umeral. Isto acontece devido a alteracao

do controlo postural, havendo alteracdo dos ajustes posturais antecipatorios (APAS),
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gue ndo preparam o corpo para os disturbios esperados quando ha alteracdo do
centro de massa (Schepens et al, 2004), e dos ajustes posturais compensatérios
(APCs). Ao longo desta actividade mantém o flexo do cotovelo direito, assim como
uma inactividade desse membro.

No inicio da fase oscilante é bem visivel a dificuldade em iniciar o0 movimento
com o membro mais afectado devido a inexisténcia de actividade flexora da coxa,
gue limita também a flexdo do joelho. Assim, como forma de superar estas
dificuldades utiliza o quadrado lombar e consequentemente uma ligeira abducgao
deste membro para conseguir efectuar o movimento. A fase de ataque ao solo é
realizada com a parte média do pé, ndo conseguindo recrutar os dorsiflexores para o
ataque do calcanhar. A nivel da subfase de desaceleracdo, pode dizer-se que,
devido a inexisténcia de actividade flexora da coxa e consequentemente dificuldade
de co-activagdo dos isquiotibiais, existe uma grande dificuldade em controlar o
movimento excentricamente, notando-se uma enorme rapidez em colocar o pé no

chéo, observando-se um pé pendente.

Fig.21 — Marcha.
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3.2. Intervencéo

MO e M1

3.2.1 Principal Problema

Alteracdo do alinhamento da articulagdo gleno-umeral, no sentido da

posteriorizagéo e elevagéo.

3.2.2 Hipdtese

Alteracdo do alinhamento Alteracdo da dinamica

da gleno-umeral escapulo-umeral

l

Alteracdo da relacao

estabilidade/mobilidade

+

Aumento do Stiff do bicipete

Alteragéo da fungéo do membro
superior, quer a nivel proximal

guer a nivel distal

Diminuig&o da actividade do bordo
cubital da méo e consequente
dificuldade de efectuar movimentos a

nivel do 4° e 5°dedos
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3.2.3 Objectivo Geral

- Promover um correcto alinhamento da articulagéo gleno-umeral direita.
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3.2.4. Plano de intervencédo

Tabela 9 — Plano de intervengdo no momento MO (12 & 32 semana).

OBJECTIVOS

PROCEDIMENTOS

ESTRATEGIAS

MO

Preparar o tecido muscular do
membro superior,

essencialmente o bicipete direito.

Calor humido ao nivel do bicipete

Decubito Dorsal

Preparar a escapula, de forma a
promover a sua estabilidade
aquando dos movimentos da
gleno-umeral e promover um
correcto alinhamento da gleno-

umeral

Recrutar actividade estabilizadora da omoplata
através de informacdo aos rombodides e trapézio
inferior e facilitar os movimentos da gleno-umeral,
no sentido de depressdo e anterior, através da

area-chave gleno-umeral.

Conjunto postural sentado. A facilitagéo
destes movimentos foi efectuada com
um objectivo: alcancar um objecto, que
Se encontrava numa posicdo que exigia

os referidos movimentos

Preparar a gleno-umeral para o
movimento de alcance no
correcto alinhamento, recrutando

actividade dessa articulacao.

Facilitacdo do trabalho selectivo do membro
superior em relagdo ao tronco através das aréas-

chave omoplata e gleno-umeral.

Conjunto postural sentado
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M1

Neste momento, embora nédo se verifiqguem alteragcdes relevantes, pode dizer-se que a utente continua com a intervencao
em Terapia da Fala e ja pronuncia melhor algumas palavras. No entanto, no que diz respeito a postura e componentes de

movimento ndo foram encontradas alteracdes.

Tabela 10 — Plano de interven¢ao no momento M1 (32 a 52 semana).

OBJECTIVOS PROCEDIMENTOS ESTRATEGIAS

M1 Preparar a articulacdo do Facilitar o trabalho selectivo do bicipete e tricipete Conjunto postural sentado

cotovelo para o alcance.
Recrutar actividade do bordo Recrutar actividade através dos musculos extensor

cubital da mao cubital do carpo e extensor do dedo minimo

M2
Na 52 semana de intervencao, realizou-se uma avaliagéo final, com o intuito de observar as alteracbes ocorridas, o que

pode ser observado seguidamente (tabela 11).
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Tabela 11 — Plano de intervengdo no momento M2 (52 semana).

OBJECTIVOS PROCEDIMENTOS ESTRATEGIAS

M2

Proporcionar um movimento de Facilitagdo do movimento de alcance quer na fase Conjunto postural sentado
alcance mais harmonioso e de transporte, quer na fase de preensao, através

coordenado da area-chave cintura-escapular e méo.
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4. RESULTADOS

Tabela 12 — Resultados obtidos na Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),

nos momentos de avaliagdo MO, M1 e M2.

CIF

ITENS MO/M1 M2
Sensibilidade a temperatura b 2700.1 b 2700.1
Func¢des da articulacdo b 320.2 b 320.1
Funcdes de fluéncia da fala b 3300.2 b 3300.1
Mobilidade de vérias articulacdes b 7101.2 b 7101.2
Toénus dos musculos de um lado do corpo b 7352.3 b 7352.3
Funcdes relacionadas com o padrdo de marcha b 770.2 b 770.2
Permanecer agachado d 4151.3 d 4151.2
Utilizacdo de movimentos finos da méo d 440.2 d 440.2
Utilizacdo da méo e do braco d 445.2 d 445.1
Deslocar-se d 455.9 d 455.9
Cuidar das unhas das méaos d 5203.3 d 5203.2
Cuidar das unhas dos pés d 5204.3 d 5204.2

Relativamente a CIF, verificou-se uma melhoria em alguns qualificadores

referentes a fala, passando de um défice moderado para ligeiro, e também

referentes aos cuidados necessarios a vida diaria (cuidar das unhas), passando de

grave para moderado. E ainda observavel uma melhoria a nivel motor, como a

utilizagéo da méo e do brago.
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Tabela 13 — Resultados obtidos com as escalas Barthel e Berg nos trés momentos avaliados (MO, M1 e M2).

BARTHEL BERG

(0-100) (0-56)
MO 98 50
M1 98 51
M2 98 51

No indice de Barthel n&o se verificaram alteracdes ao longo destas semanas
de intervencéo, notando-se uma grande independéncia nas actividades diarias.

A nivel do equilibrio (Escala de Berg) ndo foram notadas grandes alteracdes,
pois ja na primeira avaliacdo se obteve uma pontuacdo proxima da pontuacao

maxima.

Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo Neurologia

67



Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto

5. DISCUSSAO

Como ja foi referido anteriormente, apos o AVE é fundamental uma avaliacao
prognostica exacta, a fim de planear a reabilitacdo e definir objectivos, quer a curto
guer a longo prazo (Papallardo et al, 2004).

Apos trés avaliacdes efectuadas e analisando a tabela 13 apresentada nos
resultados, verifica-se que € completamente independente no que diz respeito as
actividades da vida diaria. O facto de nos resultados da escala de Berg e Barthel nédo
serem observadas grandes alteracBes, pode ser explicado pelo elevado nivel de
independéncia da utente aquando da primeira avaliagdo. Embora se tenham
verificado evolucBes ao longo destas semanas de intervencdo, nestas escalas ndo
ocorreram alteracdes pois na primeira avaliacéo ja se obtiveram valores proximos do
maximo.

A alteragdo do alinhamento da gleno-umeral condiciona ndo sé a mobilidade a
nivel proximal (ombro) mas também a nivel distal, notando-se uma diminuicdo da
actividade do bordo cubital, o que dificulta 0 movimento a nivel do punho e dedos.
Isto leva a pensar que a leséo afectou o sistema cortico-espinal lateral e reticulo-
espinal lateral. Alguma evidéncia sugere que a via reticulo-espinal pode controlar
mais 0s movimentos proximais envolvidos no alcance, enquanto a via cortico-espinal
€ necesséaria para o controlo da manipulacéo (Raine et al, 2009).

O sistema cortico-espinal € das vias motoras mais importantes (Puig et al,
2010), pois cerca de 60% de todos 0s axdnios cortico-espinais emerge de neurénios
no lobo frontal, sendo que os restantes 40% emergem do lobo parietal e de algumas
outras regifes (Haines, 2006; Lundy-Ekman, 2008). Segundo a TAC, pdde observar-
se um enfarte parietal o que pode ter provocado a lesdo destas fibras, uma vez que
muitas delas tém origem nesta regiéo.

Os exames complementares mostram ainda uma oclusdo da ACM, uma das
trés grandes artérias responséaveis pela irrigagdo do cérebro (Kim et al, 2007) e
geralmente o maior dos dois ramos terminais da artéria cardtida interna. Passa
lateralmente ao limen da insula, onde geralmente se ramifica nos troncos superior e
inferior e se divide em quatro segmentos: M1, M2, M3 e M4 (Haines, 2006; Lundy-
Ekman, 2008).
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A capsula interna, irrigada pela ACM, divide-se em trés partes: braco anterior,
0 joelho e o brago posterior. O brago posterior, 0 maior e mais complexo, esta
localizado entre o talamo e o nucleo lenticular, com fibras adicionais que circulam
posterior e inferiormente ao nucleo lenticular. Este braco contém as projeccoes
cortico-espinais e talamo-corticais/cortico-talamicas (Haines, 2006; Lundy-Ekman,
2008), sendo que neste local o tracto cortico-espinal consiste em feixes de fibras
paralelas isoladas e bem definidas (Puig et al, 2010). Assim, pode referir-se que a
oclusdo da ACM provocou um suprimento sanguineo da capsula interna a nivel do
braco posterior (Lundy-Ekman, 2008).

O suprimento sanguineo da maior parte da perna posterior é feito pelas
artérias lenticulo-estriadas, ramos do segmento M1 (Haines, 2006), dai poder
pensar-se numa lesdo a este nivel.

No que diz respeito a sensibilidades, apenas a sensibilidade térmica ficou
comprometida, podendo-se concluir que ocorreu um comprometimento do Sistema
antero-lateral, pois as sensacdes térmicas sdo conduzidas por feixes de fibras que
compdem este sistema (Haines, 2006).

Ao longo destas semanas, a intervencao foi direccionada essencialmente
para 0 membro superior, no qual se verificaram maiores défices, de forma a
promover um correcto alinhamento da gleno-umeral e para assim ser possivel uma

maior actividade a nivel distal (m&o).
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6. CONCLUSAO

Apés a intervencdo efectuada e tendo em conta as varias avaliacbes
realizadas, pode constatar-se que se conseguiu estabelecer uma relacdo entre os
mecanismos neurofisiolégicos envolvidos pela lesdo e as alteracbes que desta
resultaram, notando-se um progresso a nivel motor.

Assim, concluiu-se que os procedimentos e estratégias utilizadas estiveram
de acordo com o problema em causa, conseguindo-se atingir 0s objectivos
propostos, pois conseguiu-se obter uma melhoria do estado geral, observando-se
uma maior destreza a nivel do membro superior.

O facto de ndo se observarem grandes evolucGes do primeiro para o ultimo
momento de avaliacdo a nivel da escala de Berg e indice de Barthel, deve-se ao
bom controlo postural ja existente aguando da primeira avaliacdo que Ihe permite

efectuar as actividades diarias independentemente.
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CONCLUSAO

O Mestrado em Fisioterapia, opcdo Neurologia, concretamente o estagio
curricular, permitiu a partilha de experiéncias e integracdo de mais conhecimentos
para uma melhor compreensao do SNC, proporcionando uma maior capacidade de
interpretacdo critica das alteracdes resultantes de lesdes neuroldgicas, de forma a
responder as necessidades da populacédo com disfuncdes do Sistema Nervoso.

Ao longo deste estagio € de salientar a pouca variedade de patologias, uma
vez que, no momento em que decorreu 0 estagio, encontravam-se a realizar
fisioterapia poucos individuos do foro neurologico, sendo todos eles Acidentes
Vasculares Encefalicos.

No entanto, o facto de se trabalhar apenas com AVE, permitiu um
conhecimento mais aprofundado dos aspectos neurofisiologicos e alteracbes
subjacentes a esta patologia, percebendo-se o impacto que esta causa na qualidade

de vida do individuo.
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