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1. Introducéo

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) tem atualmente um grande impacto na
salde publica por ser a principal causa de incapacidade e dependéncia fisica, tornando-
se um problema com enorme peso social, familiar e pessoal (Fonseca & Clara, 2004).
Por isso, torna-se necessario que os sistemas de organizacdo de salde procurem no
ambito da reabilitacdo neuromotora a resposta mais eficaz, de forma a potenciar o
maximo de recuperacdo destes sujeitos.

O territorio vascular afetado no AVE podera ajudar a determinar as manifestacdes
clinicas bem como o seu estado funcional (Siegel & Sapru, 2011). A artéria cerebral
média (ACM) é a artéria mais frequentemente afetada pelas doencas cerebrovasculares
(Brodal, 1981; kim, et al., 2008). Em caso de lesdo do sistema nervoso central e em
particular por AVE em territorio da ACM existe probabilidade de existir também leséo
de axonios que estabelecem conexdo neural entre o cortex (em especial area 6) e a
formacéo reticular a par da lesdo do sistema cortico-espinal lateral. Esta possibilidade
justifica que estes sujeitos apresentem alteragcdes no @mbito do controlo postural. Para
Genthon, Gissot, Froger, Rougier, & Pérennou (2008), as alteracbes do controlo
postural sdo das principais disfunces nos acidentes vasculares encefalicos. Contudo, a
avaliacdo clinica destes sujeitos, ainda se encontra muito centrada na capacidade de
execucdo da tarefa (quantidade de passos; graus de liberdade das articulagdes...) com
minimo enfoque em aspetos inerentes ao controlo postural. Como “prova” desta
realidade podem ser referidos os instrumentos de avaliacdo standard (Fugl-Meyer
Assessment of Motor Recovery after Stroke, ...) que centram o resultado obtido nos seus
scores na identificacdo e classificacdo de deslocacbes de segmentos a par da
identificacdo de comportamentos atipicos do tonus muscular. Deste modo, torna-se
necessario alterar a forma de avaliar e intervir no individuo com lesdo neurolégica. A
caracterizacdo dos perfis comportamentais e neurais especificos de cada individuo
tornam-se fundamentais para a selecdo de estratégias mais eficazes que permitem
maximizar a oportunidade para a plasticidade neural (Kleim & Jones, 2008).

No a&mbito da intervencdo em fisioterapia em individuos pés AVE, uma das
abordagens que pretende dar reposta ao exposto anteriormente € o Conceito de Bobath.
Este engloba uma abordagem centrada no individuo de tal forma que a direcdo e
progressdo da avaliagéo/intervencgéo resultam da colaboracdo entre o fisioterapeuta e o
individuo (Johnson, 2009).



Por definicdo o conceito de Bobath ¢ uma abordagem de resolucéo de problemas
de avaliacdo e tratamento com alteragOes da funcionalidade, movimento e do controlo
postural devido a uma lesdo do SNC (Granham, Eustace, Brock, Swain, & Ilrwin-
Carruthers, 2009; Gjelsvik & Syre, 2016). O conceito de Bobath foi evoluindo ao longo
dos anos com o aumento do conhecimento da neurociéncia, colocando ainda mais
enfase na funcdo e no restabelecimento da qualidade de movimento através de
experiéncias sensorio-motores, dentro do contexto (Luke, Dodd, & Brock, 2004;
Langhammer & Stanghelle, 2011).

Face ao exposto anteriormente, torna-se essencial o registo dos processos de
raciocinio clinico de forma individualizada com avaliages validas e especificas. Deste
modo, o estudo de serie de casos é uma mais-valia na validacdo dos resultados na area
da reabilitacdo neuromotora, ao contrario dos programas globais de intervencao.

O estudo de série de casos foi possivel apos a realizacdo de um estagio clinico,
durante Setembro de 2015 a Junho 2016, no gabinete Neuroreabilitar, situada em Braga.
A populagdo consistiu em individuos com lesdo do SNC, sendo que o AVE consistiu na
lesdo mais frequente. Desta populacéo foi selecionada uma amostra de seis individuos
que apresentavam alteracbes no ambito do controlo postural, na qual foi possivel

observar/intervir e discutir estratégias de intervengao.



2. Estudos de Caso

2.1. Estudo de caso A

Género

Idade (anos)

Peso (kg)

Altura (cm)

Tipo AVE

Hemisfério ipsilesional
Area encefélica afetada
Tempo pds- AVE (meses)
Objetivos funcionais

Masculino

49

95

176

Hemorragico

Direito

Lesé&o lenticulo-capsular-radiario
48

“ Conseguir mexer o brago”

2.2.1 Historia clinica

O participante A com 49 anos, jornalista de radio, tem antecedentes de HTA,

dislipidemia e obesidade. No dia 29/06/2012 foi levado pelos familiares ao servico de

urgéncia apos ter sido encontrado por estes de manha com défice motor esquerdo. No

SU realizou um TAC cerebral que indicou hematoma lenticulo-capsulo-radiario direito

em fase aguda com 40x31 mm de maiores eixos axiais, com halo de edema adjacente.

Iniciou a reabilitagio numa unidade de cuidados continuados a 13/07/2012.

Posteriormente realizou fisioterapia em varias instituicdes privadas.

No momento da avaliacdo inicial, o participante era independente nas deslocagdes

(conduz carro com mudancas automaticas) e nas tarefas da vida diaria, como cuidados

de higiene, preparar refeicdes, necessitando apenas de alguma ajuda no vestir. Pratica

regularmente caminhadas.

2.2.2 Raciocinio clinico



1. Diminuicdo da capacidade de E
Gesto de alcance fracionar a atividade do tricipite da E

pogdo superior do grande dorsal.

Alteragdo da orientagdo entreombro | [ | | = LTTILILLLTTILTTLLTTTLITTTTTRTIRT ,
e coxa Identificou-se ’ 2. Diminui¢do do controlo postural do
| ombro.

Interfere s

. Com a capacidade de organizar o controlo postural proximal
: como pré-requisito para o gesto de alcance.

ESTRATEGIA 1 — Recrutar atividade do
tricipite com estabilidade do grande

dorsal.




—>E 1. Alteragdo da relagdo |

E tensdo/comprimento do i

E braquiorradial. E

Alteragdo da capacidade de R .
organizar a atividade bicipite vs _» E 2. Diminuigdo da atividade do E
tricipite no nivel de co-ativa¢do | bicipite como mobilizador da !
adequado. E gleno-umeral. E

Interfere — i

3. Diminuigdo da capacidade do
tricipite regular a tensdo.

Com a capacidade de através de uma adequada co-ativagdo
bicipite /tricipite o MS conseguir afastar-se do tronco, mantendo
um adequado controlo postural do ombro — INICIO DO REACH.

ESTRATEGIA 2 — Regular a tensdo do
——————————————————— tricipite previamente a ativagdo do
| Orientagdo entre segmentos

I Relagdo entre ombro (co-ativagdo bicipite/tricipite),
| coxa (extensdo da coxa com estabilidade pélvica) e
| pé (transferéncia de retro pé para médio pé).

bicipite na capacidade de mobilizador
para a flexdo da gleno-umeral.

. 1
: ESTRATEGIA 1 - Preparar componentes |
: mecanicos do musculo braquiorradial :
1 etricipite. .
|

ESTRATEGIA 3 — Recrutar atividade do
tricipite com estabilidade do grande

Tricipite (cabeca lateral)

dorsal, com co-ativagdo bicipite/tricipite
sobre uma coxa e pé estaveis.




‘ Alteragdo da capacidade de os : Com a capacidade do segmento

segmentos antebrago e mio — Interfere > : antebraco e mdo  conseguir ser

influenciarem o tronco. referéncia para que na fase pendular

: do IPSI e no inicio da propulsdo do
| membro CONTRA o MS se mantenha
Identificou-se i afastado do tronco.

1. Alteragdo da relagdo tensdo vs 2. Diminui¢do da capacidade da

1 1

1 1

I 1
comprimento do braquiorradial e H méo ser referéncia para o inicio do !

1

i |

1

dos flexores do antebraco.

| ESTRATEGIA 2 — Aumentar a propriocepgao da
1
| mdo para ser referéncia para o movimento.
1

e dos flexores do antebrago.

. 1
ESTRATEGIA 1 - Preparar componentes /

AL . . . 1

mecanicos do musculo braquiorradial

I

1

Capacidade de recrutar
atividade do bordo cubital
da mdo mantendo a
atividade de ombro.
Consegue libertar Ml IPSI.

INTEGRACAO DOS COMPONENTES
DE MOVIMENTO NA MARCHA
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2.2.3 Discussao das estratégias de intervencéo

Na avaliacdo em MO, identificou-se uma orientacdo atipica do membro superior
caraterizada por um componente flexor do cotovelo e pronacdo do antebraco. Na
marcha, na fase média de apoio, as articulacbes da coxa e ombro ndo assumem uma
orientacdo compativel com o controlo postural adequado para a capacidade de recrutar a
extensdo linear. Foram identificadas alteracbes no ambito do CP da coxa e ombro
contralesional a par de alteragdes mecanicas em musculos do MS, o braquiorradial e o
tricipite. Foi também identificado uma alteracéo na co-ativacao bicipite/tricipite.

Numa fase preparatdria da sessdo foi necessério trabalhar mecanicamente os tecidos do
braquiorradial e expansdes do tricipite. Apds a conquista da atividade do tricipite
fracionada da atividade do musculo grande dorsal, foi necessario regular a atividade
bicipite/tricipite. A atividade do bicipite foi regulada através da variagdo da tensao
(Fibras Ib e 1), uma vez que estas aferéncias, através da via espinoreticular, projetam-se
para a formacdo reticular, com possibilidade de organizar o controlo postural (Brodal,
1981).

O input aferente da méo foi fundamental para aumentar a percecdo do MS em relacéo
ao tronco e ao espago circundante (Maravita, Spence, & Driver, 2003) (Serino &
Haggard, 2010) para posterior integracdo do MS em tarefas funcionais.

A estabilidade pélvica com extensdo seletiva da coxa foi potenciada integrando a
atividade do membro inferior contralesional através de input propriocetivo no pé
(Holland & Lynch-Ellerington, 2009). Neste caso clinico, tal como acontece na méo, a
informacdo aferente oriunda do pé € essencial para organizar 0s segmentos mais
proximais (Holland & Lynch-Ellerington, 2009). Na facilitacdo da sequéncia de
movimento de sentado para de pé (Fig.8), é exigido um alto nivel de CP, em que a
ativagcdo da musculatura extensora em co-ativagdo com a musculatura flexora séo
responsaveis pela capacidade anti gravitica (Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009;
Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Na facilitagio da marcha foi potenciada a
capacidade do MI contralesional recrutar uma sinergia extensora compativel com a sub-
fase de propulsdo (Sousa & Tavares, 2015). Nesta sequéncia foi introduzida uma
variacdo da tensdo sobre os flexores plantares para que, atraves da ativacao dos OTG e
fibras aferentes Ib, (Faista, et al., 2006; Knikou, 2008) ocorra essa modulacdo da
resposta extensora, preparando o MI para a sub-fase de pré-pendular. Nestas duas

sequéncias a integracdo do MS através de input propriocetivo procurou que o sistema

11



nervoso central o integrasse para a modulacdo dos ajustes posturais (Hall, Brauer,

Horak, & Hodges, 2010).

2.2.4 Resultados

2.2.4.1 Avaliacéo clinica

Posicao de pé (vista anterior)

Inicio do movimento de sentado para de pé

—_—

Fase média de apoio e Inicio da propul

sdo do Ml CQNTRA durante a marcha

Na avaliagdo em M1 podemos observar uma organizacdo da orientacdo do MS

contralesional em relacdo ao tronco na posi

cao de pé, assim como, uma orientacdo dos

segmentos ombro e coxofemoral contralesional que sugerem uma modificacdo do

controlo postural, na marcha e no movimento de sentado para de pé.

12




2.2.4.2 Avaliacdo em laboratorio

No participante A, a tarefa de sentar foi aquela onde ocorreu uma organizacéo

da atividade entre M0 e M1, em todos os musculos estudados.

MO M1
< . —
I ATIVAGAO ATIVAGAO Z\
(@) (@)
e ‘ 214 ms 73ms * -148 ms 75 ms 6
<§E - l ¢ = l )U>
I T
<DE ' ’ | Tempo (ms) H ’ Tempo (ms) Z
) g g 117 ms ) To >
Q| megio L INIBICAD Hme Y
o - ¢ 3
4 >
ATIVACAD
ATIVAGAO 2
| # . t "
< Y } } )
E ' E. E A 1o Temeo fms) ’ . 4 R To Tempo (ms) j_>|
% meicho g i E E £ E Py}
INIBICAD oo T o®
ATIVAGAD : ATIVAGAO
o ‘ 68 ms ‘ 197 ms 138 ms -
< . IS [ 4 . m
T
E ' ’ [ ] 20. -Im Tempo (ms) ' ? E 1o  Tempo (ms) j_Z>|
> g g 20 ms E E
W meicio s 3 INIBICAO &8 >
1 39 C ? S T
Legenda:

] SOL CONTRA

’ BRA CONTRA

B soLiPs

¥ srAPs
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2.2. Estudo de caso B

Género Feminino

Idade 38

Peso 68

Altura 163

Hemisfério ipsilesional Direito

Area encefélica afetada Lesé&o lenticulocapsular
Tempo pos- AVE (meses) 24

Objetivos funcionais “Conseguir conduzir”

2.2.1. Historia clinica

A participante B tem 38 anos. No dia 5/01/2014 dirigiu-se ao hospital devido
aos sintomas de disartria, desvio da comissura labial para a direita, diminuicdo de forca
muscular no lado esquerdo que surgiu segundo o marido por volta das 12:30 apos
mobilizar um movel pesado da sala. Foi diagnosticado dissecacdo carotidea direita
resultando num AVE isquémico com comprometimento do nucleo lentiforme direito. O
TC e angioTAC identificou uma estenose do bolbo carotideo direito em relacdo com
uma placa néo calcificada de curta extenséo. Relativamente a antecedentes familiares, o
pai também teve um episddio de AVE hemorrégicos com etiologia inconclusiva.

E divorciada e vive com os pais. E independente nas tarefas da vida diaria,
nomeadamente vestir/despir, cuidados de higiene, cozinhar, comer de faca e garfo e ir

as compras. O objetivo desta participante € “conseguir conduzir”.

2.2.2. Raciocinio clinico

14



Alteragdo do CP (componentes de
orientagao e estabilidade) da hemi-
grade costal CONTRA

Identificou-se

interfere

Com a capacidade de o MS se afastar do tronco para o gesto funcional

: de alcance e para a fungdo extensora na fase média de apoio.

- -y

I p
| ESTRATEGIA 1 — Modificar alinhamento
: /mobilidade da grade costal.

[

: ESTRATEGIA 2 — Atividade da grande :
I dorsal porgdo superior fracionada da :
1

1
1
| 1

porgdo inferior.

ESTRATEGIA 1 — Organizar a estabilidade da grade costal
para a capacidade de o MS afastar-se do tronco.

1. Diminuicdo da atividade dos
musculos intercostais.

_____________________________________

2. Alteracdo da relagdo tensao i
/comprimento do grande dorsal i
porc¢do superior. E

3. Alteragdo da relagdo funcional
ombro — coxa CONTRA.
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i 1. Diminuigdo da capacidade de fracionamento i
| da atividade tricipite vs pogdo superior do E
1 1
| |

Alteragdo da orientagao grande dorsal.

entre ombro e coxa

| 2. Diminui¢gdo da musculatura estilizadora
u ' (+posterior) do ombro (pequeno redondo,...)

Identificou-se

P . musculo

A alteragdo da orientagdo dos segmentos : - supraespinal
ombro e coxa interfere com a capacidade de

organizar o controlo postural proximal como
pré-requisito para o gesto de alcance.

musculo redondo
menor

infraespinal

vista posterior

ESTRATEGIA 1 — Recrutar atividade
fracionada do tricipite com
estabilidade do grande dorsal.

Recrutar a
atividade mais
posterior do

ESTRATEGIAS 2 - Ativacdo dos musculos estabilizadores do :
ombro com referéncia propriocetiva e adequando controlo da :
atividade tricipite vs grande dorsal. :

ombro.

Organizagdo da atividade dos
estabilizadores do ombro com
atividade fracionada tricipite /

grande dorsal -
Posigdo de sentado

1
1
com referéncia :
1
1

propriocetiva sobre MS

16



Y Diminuigdo da atividade especifica

1
....................................... _>§ do blc‘lplte também como i
E mobilizador da gleno-umeral. i
1 1
Alteragdo da capacidade de Tt '
organizar a atividade — | lIdentificou-se e :
bicipite vs tricipite no nivel i 2. Diminui¢do da capacidade do |
de co-ativagdo adequado. L5 i tricipite regular a tensao. i
1 1
L e e e e e e e e e e e e e e 1

i Capacidade de através de uma adequada co-ativagio
bicipite /tricipite o MS conseguir afastar-se do tronco,
mantendo um adequado controlo postural do ombro —
¢ INICIO DO REACH.

ESTRATEGIA 2 — Organizar a atividade do
tricipite com referéncia propriocetiva na
mao.

INTEGRAR NA MARCHA

Através da co-ativacdo bicipite/tricipite conseguir
estabelecer uma relagdo neuronal entre ombro e
coxa CONTRA na marcha.

17



Ombro consegue influenciar a cintura
escapular e a coxa.

No entanto, acentua-se a diminuigao
do CP (componente de orientagdo)
dos segmentos antebrago e mao.

1. AlteragSes da relagdo
tensdo/comprimento do
braquiorradial e dos flexores

do antebrago.

Alteragdo da capacidade de o
polegar influenciar a regulagdo da
atividade flexores vs extensores

do antebraco.

__________________________

3. Diminuicdo da atividade do

v

— ldentificou-se

1 1
1 1
| polegar como trigger para inicio |
' doreach. !

ESTRATEGIA 1 - Prepara¢do muscular
do braquiorradial e flexores do
antebrago

ESTRATEGIA 2 — Facilitacdo da atividade
do polegar para a organizagdo do MS
no espaco (++ antebraco)

Estabelecer uma
ligacdo neuronal
mao /ombro.

18



Diminuigdo da capacidade de a mao
(como referencia propriocetiva)
organizar a atividade do MS.

: ESTRATEGIA 1 - Preparagdo placing do :
| polegar e do espago entre o 12 e 2° :
| metacarpo. :

Identificou-se

1 . . ~
| ESTRATEGIA 1 - Ativagdo do MS com

: placing do polegar.

Movimento voluntario dos dedos existe.

Mas o controlo postural do polegar ndo é
suficiente para orientar a mdo no espaco
para o gesto de alcance.

2. Diminuigdo do fracionamento entre o 19
e 22 metacarpo.

INTEGRACAO dos componentes de
movimento na marcha e no STS

19



2.2.3 Discussdo das estratégias de intervencgdo

Na avaliagdo em MO, observou-se uma orientagdo do MS contralesional
caracteristico da alteracdo da regulacdo do musculo braquiorradial (flexdo do cotovelo
com pronacao do antebraco). Foi também visivel uma assimetria na orientacéo entre as
hemigrades costais. Foram identificadas alteracbes neuromotoras como sejam:
diminuicdo da mobilidade e atividade da hemigrade costal contralesional; e
incapacidade para recrutar atividade fracionada do musculo grande dorsal
contralesional.

A intervencdo especifica para a mobilidade e atividade da hemigrade costal, foi
fundamental como pré-requisito para a estabilidade da omoplata sobre a grade costal.
Esta estabilidade necessaria para a atividade motora mais precisa e seletiva nos
segmentos mais distais (Champion, Barber, & Lynche-Ellerington, 2009), repercute-se
na orientacdo segmentar. A insuficiente atividade dos musculos estabilizadores da
omoplata e musculos da cintura escapular e tronco interferem com a integracdo do
membro superior em tarefas funcionais (Silva & Oliveira, 2011), como 0 sentar,
levantar e a marcha. Ao aumentar o input aferente da mdo procurou-se aumentar a
percecdo do membro superior em relacdo ao tronco e ao espaco circundante (Maravita,
Spence, & Driver, 2003; Serino & Haggard, 2010) facilitando a organizacdo da
orientacdo segmentar. Esta organizacdo foi também importante para a facilitacdo do
movimento do MS de forma fracionada procurando estimular a colaboracdo entre o
sistema reticular e o sistema cortico-espinal (Soteropoulos, Williams, & Baker, 2012).
De facto o contributo do sistema reticular para a capacidade de recrutar atividade da
porcdo superior do musculo grande dorsal com estabilidade da porcdo inferior é
fundamental para a organizacao das sinergias do MS.

Como a hemigrade costal ¢ um ponto intermédio de ligacdo entre a cintura
escapular e a cintura pélvica (Champion, Barber, & Lynche-Ellerington, 2009; Gjelsvik
& Syre, 2016), paralelamente as alteracGes da hemigrade costal na cintura escapular,
também foram observadas alterag@es na cintura pélvica.

Por isto, estabilidade pélvica com extensdo seletiva da coxa foi potenciada integrando a
atividade do membro inferior contralesional através de input sensorial no pé (Holland
& Lynch-Ellerington, 2009). Esta preparacdo foi importante para a facilitacdo da
sequéncia de movimento de sentado para de pé, onde é exigido um alto nivel de
controlo postural, em que a ativagdo da musculatura extensora em co-ativagdo com a
musculatura flexora sdo responsaveis pela capacidade anti gravitica (Fletcher, Cornall,
& Armstrong, 2009; Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Na facilitacdo da marcha
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(Fig. 18) foi potenciada a capacidade do membro inferior contralesional recrutar uma
sinergia extensora compativel com a sub-fase de propulsdo (Sousa & Tavares, 2015).
Nesta sequéncia foi introduzida uma variagdo da tenséo sobre os flexores plantares para
que, através da ativacdo dos OTG e fibras aferentes Ib, (Faista, et al., 2006; Knikou,
2008) ocorresse uma modulacdo da resposta extensora, preparando o Ml para a sub-fase
de pré-pendular. Nestas duas sequéncias a integracdo do MS através de input
propriocetivo foi importante para que o sistema nervoso central o integrasse para a

modulacéo dos ajustes posturais (Hall, Brauer, Horak, & Hodges, 2010).
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2.2.4 Resultados

2.2.4.1 Avaliacgao Clinica

Fase média de apoio do MI CONTRA

Q

No momento M1 é foi possivel identificar uma relacdo entre hemigrades costais
que sugerem uma diferente organizacdo intersegmentar para o controlo postural. A
diminuicdo da resposta atipica do MS nas tarefas funcionais foi também observada
neste 2° momento de avaliacdo assim como um aumento da capacidade de recrutar uma

resposta anti gravitica no lado contralesional.
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2.2.4.2 Avaliacdo em laboratorio

Na participante B, a tarefa de sentar e o inicio da marcha, apresentam uma

organizagao da atividade muito semelhante, com uma tendéncia em M1 para a inibicao

de todos os musculos estudados a excecdo de BRA IPSI.
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2.3 Estudo de caso C

Género

Idade (anos)

Peso (kg)

Altura (cm)
Hemisfério ipsilesional
Area lesional

Tempo pos- AVE (meses)

Objetivos funcionais

Feminino
54

75

158
Direito

Leséo fronto-parieto-insular com
envolvimento estriato-capsular
90

“Sentir o brago mais livre quando ando”.

2.3.1 Historia clinica

A participante C, tem 54 anos e no dia 27/12/2008 deu entrada no SU do hospital

de Braga depois de instalacdo subita de défice motor esquerdo. Foi confirmado AVE

isquémico com envolvimento estriato-capsular direito.

Apbs 0 AVE reformou-se e vive com as 3 filhas. E independente nas tarefas da vida

diaria como cozinhar, ir as compras, cuidar da casa; realiza desporto (hidroginastica) e

desloca-se de autocarro.

2.3.2 Raciocinio clinico
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1. Diminuicdo da capacidade de

| |

1 1
—  fracionamento da atividade tricipite vs i

1

! pogdo superior do grande dorsal. !
1 1
[

Alteracao da orientagao entre

|
___| Identificou-se » ! 2. Diminuigdo Controlo postural do |
ombro e coxa ! !
' ombro '
ﬂ R
A alteragdo da orientagdo dos segmentos ombro e coxa interfere  :
com a capacidade de organizar o controlo postural proximal como |—=---- ottt
pré-requisito para o gesto de alcance. : ESTRATEGIAS 2 - Ativagdo dos musculos

propriocetiva e adequando controlo da atividade
tricipite vs grande dorsal.

1
1

- Ao
estabilizadores do ombro com referéncia |
|

1

1

|

ESTRATEGIA 1 — Recrutar atividade
fracionada do tricipite com
estabilidade do grande dorsal.

25



Alteracao da capacidade de
organizar a atividade
bicipite vs tricipite no nivel
de co-ativa¢do adequado.

....................................................... .

i Capacidade de através de uma :
adequada co-ativagdo bicipite
/tricipite o MS conseguir afastar-se
do tronco, mantendo um adequado :
: controlo postural do ombro — INICIO
: DO REACH.

O [

Identificou-se

1 1 1
i 1. Alteragdes da relacio P! | i
! ' ) - !
' tensdo/comprimento do | 1 bicipite como mobilizadorda ' | capacidade de ativagdio do
: ¥ o
| [ !
1

2. Diminui¢do da atividade do 3. Diminuigdo da

braquiorradial. gleno-umeral.

______________________________________________________

tricipite para a extensdo do

cotovelo.

ESTRATEGIA 3 — recrutar atividade do |
tricipite para os ultimos graus de :
extensdo do cotovelo. |

1

INTEGRAGAO DO MS NA SEQUENCIA
| DE SENTADO PARA DE PE. .
b : | INTEGRAGAO DO MS NA MARCHA. |
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2.3.3 Discussdo das estratégias de intervengao

Nesta participante, foi observado em MO uma orientagdo atipica, no sentido da
flexdo do cotovelo com uma aproximacdo excessiva ao tronco. Foram identificadas
alteracdes neuromotoras como sejam: alteracdo do controlo postural no hemitronco
ipsilesional, com diminuicdo da atividade muscular paravertebral e incapacidade para
recrutar atividade fracionada do musculo grande dorsal contralesional repercutindo-se
numa atividade global deste muasculo referido como frequente nestes sujeitos (Gjelsvik
& Syre, 2016). A intervencdo especifica para o controlo postural do hemitronco
ipsilesional, recrutando atividade muscular dos paravertebrais, foi fundamental para a
organizacdo da fungdo extensora do tronco, servindo de pré-requisito para a atividade
do MS e a capacidade de iniciar a marcha com o membro contralesional (Schepens,
Stapley, & Drew, 2008; lyengar, et al., 2014; Champion, Barber, & Lynche-Ellerington,
2009). Estas alteragOes de controlo postural no hemitronco ipsilesional tém sido
documentadas em estudos (lyengar, et al., 2014; Sousa & Tavares, 2015) e justificadas
pelo fato de os neuronios da formacdo reticular apresentarem projecoes
predominantemente ipsilaterais (Schepens, Stapley, & Drew, 2008; Rothwell, 2012). As
alteracbes identificadas no hemitronco ipsilesional também interferem com a
capacidade de fracionar a atividade do grande dorsal contralesional. Esta alteracdo ja
documentada nos sujeitos com AVE (Gjelsvik & Syre, 2016) interfere com a orientacdo
do MS no espaco, em relacdo ao tronco e no decorrer das diferentes tarefas funcionais.
Nesse sentido foram selecionadas estratégias com o objetivo de recrutar atividade da
musculatura extensora do cotovelo bem como regular a atividade do mausculo
braquiorradial, com referéncia propriocetiva para a estabilidade do grande dorsal,
inerente ao decubito dorsal, apds organizacdo dos componentes mecanicos nestes
musculos. Esta capacidade de atividade fracionada foi integrada nas tarefas funcionais
de sentado para de pé e marcha. Foi necessario recrutar a estabilidade pélvica com
extensdo seletiva da coxa na estratégia de crook-lying (Holland & Lynch-Ellerington,
2009). Nas sequéncias sentado para de pé e de pé para sentado e na marcha procurou-se
a integracdo do membro superior através de input propriocetivo de forma a que o
sistema nervoso central o integrasse para a modulacdo dos ajustes posturais (Hall,
Brauer, Horak, & Hodges, 2010) e influenciasse a estabilidade da cintura escapular em

relacdo a cintura pélvica.
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2.3.4 Resultados

2.3.4.1 Avaliacéo clinica

MO | M1

Fase média de apoio do Ml CONTRA

Inicio do movimento de sentado para de pé

No momento M1, observou-se uma organizacdo do hemitronco ipsilesional
refletindo-se numa diferente relacdo da cintura escapular com a cintura
pélvica. Esta modificacdo resultou numa diferente orientacdo do MS em

relacdo ao tronco, nas tarefas funcionais.
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2.3.4.2 Avaliagédo em laboratorio

No participante C, verificou-se uma tendéncia para a organizacédo do SOL CONTRA no

sentido da inibicdo em todas as sequéncias. A tarefa de sentar foi aquela onde ocorreu

uma organizacao da atividade entre MO e M1, em todos os musculos estudados.
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2.4 Estudo de caso D

Género Feminino

Idade (anos) 32

Peso (kg) 60

Altura (cm) 173

Hemisfério ipsilesional Direito

Area lesional Leséo corticossubcortical
frontotemporoinsular

Tempo pos- AVE (meses) 30

Objetivos funcionais “Conseguir  realizar desporto como

marcha em tapete e bicicleta”

2.4.1 Historia clinica

O participante D tem 33 anos e é bancaria. No dia 12 de Julho de 2013, quando ia a
caminho de uma reunido, sentiu uma dor de cabeca muito intensa, e 0 seu colega de
trabalho decidiu leva-la de imediato ao hospital. J& no Hospital foi-lhe diagnosticado
um AVE (érea de lesdo — a regido corticossubcortical frontotemporoinsular direita com
degenerescéncia walleriana do cortico-espinal). Iniciou a fisioterapia, ainda na unidade
de cuidados intensivos, tendo continuado apds a alta em regime ambulatorio.
Atualmente é autdnoma em atividades da vida diaria como vestir/despir, higiene

pessoal, conduzir um automdvel, e desenvolve a sua atividade profissional de bancéria.

2.4.2. Raciocinio clinico
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—» | 1. Alteracdo do alinhamento do sacro
> 2. Diminuigdo da estabilidade lombo-
. pélvico-coxa.
Alteragdo do CP lombo-pélvico Identificou-se S IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIT
| ] i 3. Alteragdo da relagdo tensdo i
Interfere ' /comprimento do grande dorsal. i
l L | 4. Alteragdes do CP do tronco IPSI. i

. Com a capacidade de ativar tilt pélvico posterior para transferéncia de
: carga sobre retro pé, fundamental para os ajustes posturais para o inicio
. do gesto de alcance e para a fungdo extensora na fase média de apoio.

ESTRATEGIA 2 — Recrutar estabilidade ESTRATEGIA 3-Alteragdo da relagdo
tensdo /comprimento do grande dorsal.

lombo-pélvico-coxa.

_———-
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1. Alteracdo da estabilidade da grade costal
CONTRA.

Alteragdo da orientagdo entre

1
Identificou-se i 2. Diminuig&o do CP do ombro. |
ombro e coxa ettt :

1

1 3. Diminui¢cdo da capacidade de fracionamento da |
1
| atividade tricipite vs por¢do superior do grande !
.......................................................... i dorsal. :

A alteragdo da orientagdo dos segmentos

ombro e coxa interfere com a capacidade de
organizar o controlo postural proximal como
pré-requisito para o gesto de alcance.

ESTRATEGIA 2 — Recrutar atividade dos estabilizadores do ombro :
mantendo estabilidade da grade costal. 1
|

| ESTRATEGIA 3 - Recrutar atividade |
: fracionada do tricipite com estabilidade do :
I grande dorsal. !
| .

INTEGRAR NA SEQUENCIA DE SENTADO PARA DE PE.
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2.4.3 Discussdo das estratégias de intervencao

Na avaliacdo em MO, foi visivel uma orientacao atipica do MS contralesional associado
a uma orientacdo da pélvis no sentido da anteversdo. Foi também observada uma
diminuicdo da capacidade de se organizar contra gravidade evidenciada através de uma
excessiva extensdo do tronco superior e aducdo dos fémures. Foram identificadas
alteracdes neuromotoras como sejam: diminui¢do da mobilidade do troco inferior e
atividade; incapacidade para recrutar atividade dos extensores da coxofemoral e
alterac6es na mobilidade da articulacao sacroiliaca.
A intervencdo especifica para a mobilidade da sacroiliaca foi fundamental para
conseguir recrutar atividade da musculatura profunda abdominal necessaria para a
estabilidade pélvica. Por conseguinte, foi possivel conquistar a extensdo seletiva da
coxa em crook-lying (Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009).
Uma vez que a diminuicdo da estabilidade pélvica perturbava a orientagdo do MS,
optou-se por estratégias maioritariamente em decubito dorsal ou sentado para integrar o
MS, garantindo um adequado controlo do tronco inferior. Assim, foi possivel recrutar
atividade do ombro com estabilidade da grade costal , assim como atividade do tricipite
com estabilidade do grande dorsal.
Nestas estratégias teve-se em consideracdo o input aferente da mdo como “porta de
entrada” para o sistema nervoso central, de forma a aumentar a percecdo do MS em
relacdo ao tronco e ao espaco circundante (Maravita, Spence, & Driver, 2003; Serino &
Haggard, 2010) para posterior integracdo, no sentido de influenciar o CP do tronco
superior de forma a regular o predominio de extensao.

A integracdo de todos os segmentos em tarefas funcionais, na sequéncia de
movimento de sentado para de pé, e marcha foi facilitada de forma a potenciar a

capacidade de orientacdo intersegmentar com regulacéo da resposta extensora.
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2.4.4 Resultados

2.4.4.1 Avaliacéo clinica

Fase média de apoio do Ml CONTRA

Em M1, foi possivel observar uma modificacdo da mobilidade e orientacdo do tronco
inferior e pélvis, refletindo-se numa relagéo linear da cintura escapular com a cintura
pélvica, na fase media de apoio da marcha. A diminuicdo da resposta atipica do MS foi
também observada neste 2° momento de avaliagdo assim como um aumento da

capacidade de recrutar uma funcgéo anti gravitica em ambos 0s hemitroncos.
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2.5 Estudo de caso E

Género Masculino

Idade (anos) 34

Peso (kg) 86

Altura (cm) 185

Hemisfério ipsilesional Direito

Area encefélica afetada Lenticulocapsular

Tempo pos- AVE (meses) 18

Objetivos funcionais “conseguir movimento do brago”

2.5.1 Historia clinica

O participante E tem 34 anos, e é comissario da PSP. No dia 8 de Julho de 2014, sentiu
que estava a perder forca no hemicorpo esquerdo, caindo inanimado no chéo. Estima-se
que tenha permanecido cerca de quatro horas sem assisténcia, até que um colega o
encontrou e o levou para o hospital, onde Ihe foi diagnosticado um AVE (area de lesdo
— lenticulocapsular direita).

Os primeiros cinco meses de reabilitacdo decorreram num Centro de
Reabilitacdo, passando depois para regime privado em ambulatério. Atualmente é

auténomo nos cuidados de higiene e vestir/despir.

2.5.2 Raciocinio clinico
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| 1. Diminui¢gdo da capacidade de |
': fracionamento da atividade tricipite vs i
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Identificou-se ———— = bo-ooooooooooooooooooooooooooooooo !
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ﬂ |
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: Aalteragdo da orientagdo dos segmentos ombro e coxa interfere
com a capacidade de organizar o controlo postural proximal como

ESTRATEGIAS 2 - Ativacgdo dos musculos
estabilizadores do ombro com referéncia
propriocetiva e adequado controlo da atividade

pré-requisito para o gesto de alcance.

: ESTRATEGIA 1 — Recrutar atividade de :
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1 1

tricipite vs grande dorsal.

dorsal porgdo superior.
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1. Alteragdes da relagdo

braquiorradial.
Alteragdo da capacidadede | | e

organizar a atividade
bicipite vs tricipite no nivel

1
— 5 tensdo/comprimento do
1
1
1
1

Identificou-se

2. Diminuigdo da atividade seletiva

de co-ativagao adequado.

! i

I 1

L5 | do bicipite como mobilizador da E
! gleno-umeral. E
[}

: Capacidade de através de uma adequada co-ativagdo bicipite
/tricipite o MS conseguir afastar-se do tronco, mantendo um
adequado controlo postural do ombro — INICIO DO REACH.

ESTRATEGIA 3 — Atividade fracionada
tricipite/grande dorsal com co-ativagdo

ESTRATEGIA 1 - Regular a tenso do
braquiorradial para o placing do MS.

ESTRATEGIA 2 - Regular a tensdo do
tricipite previamente a ativacdo do
bicipite na capacidade de mobilizador bicipite/tricipite sobre uma coxa e pé

para a flexdo da gleno-umeral.

estaveis.
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2.5.3 Discussado das estratégias de intervencao

Em MO, observou-se uma orientacdo atipica do MS contralesional caracteristica da
alteracdo da regulacdo do musculo braquiorradial (flexdo do cotovelo) durante a
marcha. Foram identificadas alteracGes neuromotoras como sejam: alteracdo do CP da
coxa e ombro contralesional.

Para conquistar o CP da coxa recorreu-se a estratégias de crook-lying (Fletcher,
Cornall, & Armstrong, 2009), assim como a posicao de decubito lateral, onde através do
input propriocetivo no pé conseguiu-se estabelecer uma ligacdo funcional a coxa de
forma a preparar para a marcha (Holland & Lynch-Ellerington, 2009). Para aumentar o
CP do ombro foi necessario conquistar a atividade do tricipite fracionada da atividade
do masculo grande dorsal, assim como foi necessario regular a atividade
bicipite/tricipite. A atividade do bicipite foi regulada através da variacdo da tenséo
(Fibras Ib e I1), uma vez que estas aferéncias, através da via espinoreticular, projetam-se
para a formacao reticular, com possibilidade de organizar o controlo postural (Brodal,
1981). O input aferente da mdo também foi privilegiado de forma a aumentar a percecao
do MS em relacdo ao tronco e ao espaco circundante (Maravita, Spence, & Driver,
2003) (Serino & Haggard, 2010) para posterior integracdo do MS em tarefas funcionais.

Na posicdo de pé foi fundamental estabelecer, através de um handling
especifico, uma relacdo neural da atividade do ombro com a coxa contralesional, de
forma a potenciar a integracdo de global de todos os segmentos em tarefas funcionais.
Na facilitacdo da marcha foi potenciada a integracdo do membro superior através de
input propriocetivo para que o sistema nervoso central o integrasse para a modulagéo
dos ajustes posturais (Hall, Brauer, Horak, & Hodges, 2010).
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2.5.4 Resultados

2.3.4.3 Avaliacgao Clinica

Fase média de apoio do Ml CONTRA

Em M1 foi possivel identificar uma relacéo entre o ombro e a coxa contralesional
que sugere uma diferente organizacdo intersegmentar para o controlo postural. Foi

também observada diminuicao da resposta atipica do MS nas tarefas.
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2.3.4.4 Avaliacdo em laboratorio

O participante E, em MO j& evidenciava capacidade para inibicdo dos musculos

estudados principalmente nas tarefas de sentar e no inicio da marcha. Em M1 a

modificagdo ocorreu no sentido de se aproximar de TO.
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2.6 Estudo de caso F

Género Feminino

Idade (anos) 57

Peso (kg) 65

Altura (cm) 162

Hemisfério ipsilesional Esquerdo

Area encefalica afetada Estriatocapsular

Tempo pos- AVE (meses) 12

Objetivos funcionais “Conseguir deslocar-me de forma
independente”

2.6.1 Histéria clinica

A participante F tem 57 anos e no dia 23/12/2014, de manhd, ao acordar ndo conseguia
levantar-se, devido a diminui¢do da forca muscular no hemicorpo direito. O marido
encontrou-a por volta das 10h, caida no chdo do quarto, tendo chamado de imediato o
INEM. Foi-lhe diagnosticado um AVE isquémico na regido estriatocapsular esquerda,
por estenose mitral reumatica severa, com dilatacdo severa da auricula esquerda. Esteve
internada desde dia 23 a 27 de Dezembro de 2014, tendo sido transferida para a unidade
de convalescenca de Ponte de Lima, e posteriormente para a Unidade de Cuidados
Continuados dos Arcos de Valdevez, na qual permaneceu apenas 15 dias. Em junho de
2015 foi intervencionada no Hospital de S. Jodo, no Porto, para substituicdo da valvula
mitral, por uma valvula mecanica. Atualmente faz fisioterapia em regime ambulatério, e
reside com o marido. Realiza sequéncia de sentada para de pé, e de pé para sentada de
forma independente, mas necessitava de auxilio para a marcha. Os seus objetivos

consistem em melhorar a marcha e obter independéncias nas tarefas de casa.

2.6.2 Raciocinio clinico
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Na tentativa do gesto de alcance é visivel a

1
i
1
utilizagdo dos mobilizadores do ombro sem a !
ativacdo dos estabilizadores da omoplata. i

1

1

A falta de estabilidade proximal (ombro)

1 1
1 1
1 1
1 ~ . ~ 1
1 reflete-se numa alteragdo da orientagdo dos L .
! ! . . .~ .. I
! segmentos distais, nomeadamente a mio. i ! 1. Diminuigdo da  atividade dos !
1 1 _> 1 . 1
D e H ! paravertebrais do tronco IPSI. !
P |
Alteragdo darelagdo cinturaescapular |[ ||  ooooomoommoomommmmmmme e mnnnnnes

Identificou-se 2. Alteragdo do postural set da escapula

com cintura pélvica CONTRA + —> E

CONTRA.
CP do tronco IPSI e !

u — | 3. Diminui¢do dos estabilizadores da CF |

; Refletindo-se numa marcha com diminui¢do do CP para a fun¢do extensora na E CONTRA. E

fase média de apoio interferindo com a capacidade de o MS se afastar do e !
! tronco no gesto funcional de alcance

oo ToTTTmm e m e m oo ToTTTmmm e m e m 1

oo T r e ESTRATEGIA 2 - Recrutar ESTRATEGIA 3 - Recrutar :

| ESTRATEGIA 1 — Organizar a

I
I
1
1
. . l 1 | atividade dos estabilizadores da
jtensdo/comprimento dos ! i
L
! 1

estabilizadores da CF CONTRA :
. . . omoplata CONTRA, mantendo com organizagdo da resposta !
\paravertebrais do hemitronco IPSI.

]
adequado CP do hemitronco IPSI. extensora do MI IPSI. :
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Em decubito garantimos a
relagdo entre a cintura
escapular e cintura pélvica,
para conseguirmos integrar

AN o MS

1. Diminuigdo da capacidade de fracionamento
da atividade tricipite vs pogdo superior do
Alteracdo da orientacgao entre grande dorsal.
ombro e coxa CONTRA .

Identificou-se

2. Diminuigdo controlo postural do ombro.

¢ Aalteragdo da orientagdo dos segmentos ombro e coxa interfere
com a capacidade de organizar o controlo postural proximal como

pré-requisito para o gesto de alcance. .
......................................................................................... ESTRATEGIA 2 — Recrutar musculatura

“““ T T T T T T T m e estabilizadora do ombro e omoplata.
ESTRATEGIA 1 — Facilitar o fracionamento

1
1
do grande dorsal porgdo superior :
mantendo atividade do MS. :

ESTRATEGIA 3 - Facilitacdo da sequéncia
de sentado para de pé.
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2.6.3 Discussao das estratégias de intervencao

Em MO, foi visivel uma orientacdo atipica do MS caracterizada por uma aproximacéo
da hemi-cintura escapular da pélvica na transferéncia de carga, assim como uma
insuficiente extenséo linear no hemitronco IPSI durante a marcha. Foram identificadas
alteracbes neuromotores como a diminuicdo da estabilidade pélvica assim como a
diminuicdo do controlo postural do ombro e coxofemoral contralesional. A diminuicdo
da atividade da musculatura do hemitronco ipsilesional também foi identificada e
fundamentada pelo fato de os neuronios da formac&o reticular apresentarem proje¢des
ipsilateral (Schepens, Stapley, & Drew, 2008; Rothwell, 2012), tendo sido necessario
recrutar atividade dos musculos axiais do hemitronco ipsilesional (Schepens, Stapley,
& Drew, 2008; lyengar, et al., 2014). Assim a ativacdo da musculatura para a
estabilidade pélvica (Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009) foi também complementada
com a organizacao da resposta extensora do membro inferior ipsilesional em relagéo ao
tronco. A potenciacdo do CP do ombro contralesional foi precedida da facilitacdo do
placing do MS de forma a permitir uma organizacdo do tonus postural proximal atraves
da méo.

Foi também importante integrar na marcha e na sequéncia de sentado para de pé a
ligacdo neuronal entre 0 membro superior e 0 membro inferior. Nestas sequéncias a
opc¢ao por “privilegiar” o input aferente a partir da mao justifica-se pelo fato de querer
aumentar a percecdo do MS em relacdo ao tronco e ao espago circundante para que o
sistema nervoso central o integrasse para a modulagdo dos ajustes posturais (Maravita,
Spence, & Driver, 2003; Hall, Brauer, Horak, & Hodges, 2010).
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2.6.4 Resultados

2.6.4.1 Avaliagao clinica

Fase média de apoio do MI CONTRA

Em M1, observou-se uma organizagéo da relacdo entre a hemi-cintura escapular e
pélvica compativel com a diferente orientacio do MS, assim como uma

organizacdo da funcdo anti gravitica no hemitronco IPSI.
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2.6.4.2 Avaliacdo em laboratorio

A participante F obteve uma organizagdo de todos os musculos estudados entre

MO e M1, no sentido da inibicdo, principalmente nas tarefas de sentar e inicio da

marcha.
MO M1
"<—' i ATIVACAOD Z
@) ATIVACAO 5
g ' -183 ms -85ms ‘ )
= m * . )U>
< 1
(o) [ | Tempo (ms) ’ T ’ Tempo (ms) Z
O . -6Bms E E E E TO ;)S
O | mecio INIBICAO e © 9@ 0
= " >
ATIVAGCAO 2
¢ E £ ATIVAGAO
¢ . :
14 | [ | ‘ (%)
S | Z
g ’ Tempo (ms) u OB | Tempo(ms) ;'
o TO -158 ms W oW o
0 -133ms E ] gge bo)
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= = } m m
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Legenda:

] S0L CONTRA

’ BRA CONTRA

B soLiPs

¥ sraiPs

46



3. Discussao

A reabilitacdo tem-se afastado das estratégias terapéuticas tradicionais que
promoviam a compensacdo de uma habilidade motora perdida, para realcar
aquelas que se baseiam na aprendizagem motora com 0 objetivo de restaurar a
funcéo (Gjelsvik & Syre, 2016). Para isso, torna-se primordial que as estratégias
utilizadas tenham por base o conhecimento da neurociéncia atual e do estudo
aprofundado do movimento humano. A transferéncia deste conhecimento para a
pratica clinica tem permitido desenvolver estratégias mais eficazes de forma a
potenciar a recuperacdo funcional do individuo no seu maximo potencial
(Johnson, 2009). O conceito de Bobath contempla estes propdsitos necessarios na
reabilitacdo neuromotora.

Durante este estagio, foi possivel consolidar em termos tedrico-praticos o
conhecimento apreendido no ano curricular de mestrado, acerca da neurociéncia e
da analise dos componentes de movimento. E interligar esse conhecimento, em
contexto clinico, no desenvolvimento de competéncias de raciocinio clinico,

avaliacdo, discussdo de estratégias de intervencgdo e handling.
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