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Il. Resumo

Objetivo: avaliar as modificacdes ocorridas no ambito da &ecja de ativacao o
da sinergia extensora do MS e na sua influéncieesaltapacidade de placing do polegar
face a aplicagdo de um programa de intervencaoigotefapia. Pretendeu-se também
verificar as repercussdes ao nivel da participdgddndividuos nas AVD's.

Metodologia: esta série de estudos de casos foi constituiddgi®individuos com
modificacdes nas componentes neuromotoras de moionagpds AVE predominantes no
MS. A avaliacdo dois individuos foi realizada enssdnomento$’RE e POST separados
por um periodo de intervencdo de cerca de quinpearsgs. Em cada momento de
avaliacao foi aplicada a F-MAMR, foi recolhido dietectromiografico dos musculos GD,
DP, TLONG, TLAT e ABDPOL durante o movimento deaalce e usaram-se seis itens da
CIF selecionadas de acordo com as necessidadédase™Mo moment®RE aplicou-se a
MMSE para detetar défices cognitivos que interéems com o processo de avaliacdo e de
intervencdo. O programa de intervencédo foi indiglthado e devidamente ajustado aos
individuos, procurando que estes mantivessem urel paipo durante a reabilitacdo. Esta
foi realizada com a frequéncia de trés vezes porasa e cada sessao teve cerca de

quarenta e cinco minutos de trabalho ativo.

Resultados:encontraram-se modificagdes na sequéncia de abivag&cular nos
dois individuos e entre os individuos nos dois muo®ede avaliagdo, nomeadamente no
tempo de ativacdo muscular. O ABDPOL modificou mge em que iniciou atividade
muscular e passou a recrutar atividade quase sin@ainente ao inicio do movimento da
mao, verificando-se uma influéncia positiva da igjiieeextensora do MS na capacidade de
placing do polegar. Verificaram-se resultados positivogsiado sensorio-motor do MS e
na capacidade do individuo em participar em digefSdD s selecionadas de acordo com

as necessidades.

Concluséo: este estudo parece apontar para uma influénciatiyaosnas
modificacdes do nivel de atividade da sinergiaresdea do MS e na influéncia desta sobre
a capacidade dalacing do polegar durante o movimento de alcance, fao® @rograma
de intervencdo. Este estudo parece apontar tambémnuma influéncia positiva sobre a
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capacidade do individuo em participar em AVD s@eleadas para a avaliacdo de acordo
com necessidades sentidas.

Palavras-chave AVE, sinergia extensora, MS, alcance.




Abstract

[1l. Abstract

Objective: to evaluate the changes in the sequence of #Hotivaf extensor
synergy of MS and its influence on the ability ttaging of the thumb against the
application of an intervention of physical therapg. also objective evaluated the
repercussions at the level of participations in AL

Materials and methods This series of case studies consisted of twoviddals
with stroke. The evaluation was conducted in twamants, PRE and POST, separated by
intervening period of fifteen weeks. In each evabrawas applied to F-MAMR; EMG
was collected of the muscles GD, DP, TLONG, TLAT [ABOL during movement of
reaching to evaluate and six items of the ICF sete@ccording to felt needs. At the
momentPRE was applied the MMSE to assess and detect cogrdicits that interfere
with the process of assessment and interventioa.ifiervention wasndividualized and
properly adjusted to the individuals, ensuring tttegy maintain an active role during
rehabilitation. This was performed with the freqoemf three times per week and each

session took about forty-five minutes of active kvor

Results we found changes in the sequence of muscle &ctivin two subjects
between the two evaluation periods, particularlytresd time of muscle activation. The
ABDPOL changed the time that muscle activity begad began recruiting activity almost
simultaneously with the beginning of hand movenmaam there is a positive influence of
the extensor synergy in the ability of placing themb. There were positive results in the
sensorimotor state of MS and the ability of thelvimilal to participate in various ADL's

selected according to their needs.

Conclusion this study seems to point to a positive influelcechanges in the
sequence of the activation of extensor synergythadnfluence of MS on the ability to
placing the thumb in reaching, due to an intengamprogram in physiotherapy. This study
seems to point also to a positive influence omalividual's ability to participate in ADL's

selected for the evaluation according to felt needs

Keywords: stroke, extensor synergy, upper limb, reaching.
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VIIl. Prefacio

O ultimo semestre do Mestrado em Fisioterapia -dop¢eurologia foi composto
por um estagio que visou integrar a formacao ace@déadquirida nos semestres anteriores
com a pratica clinica baseada na evidéncia. Destdoyforam objetivos deste estagio
desenvolver a capacidade de integrar os conheciselat neurociéncia e inter-relaciona-
los com as sequelas de lesdo neurologica apreasnfz@los individuos em estudo;
identificar as principais alteracbes nas comporgengiromotoras do movimento e, com
base nelas, elaborar um plano de intervencdo adegas necessidades do individuo;
identificar a necessidade de ajustar o plano deniebcdo ao longo do periodo de
intervencdo. Foi também objetivo deste estagio eemelvimento da capacidade
reflexiva, através da elaboracéo deste relatariegrando todo o trabalho teorico e pratico

desenvolvido.

O estagio decorreu na Clinica de Medicina FisicReabilitacdo do MADI
(Movimento de Apoio ao Diminuido Intelectual deavile conde) com um complemento
de aprendizagem na Clinica ADC, em Vila Nova de &&m&o, sob a orientacdo e
coorientacdo das Mestres Augusta Silva e Claudiaa,Siespetivamente. Estes locais
foram escolhidos dada a sua pertinéncia para cumprobjetivos tracados, bem como a
existéncia de uma grande diversidade de condigda®ldgicas permitindo, deste modo,

uma maior aplicacdo dos conhecimentos adquiridos.

Este relatorio visa, entdo, demonstrar todo o thabeealizado ao longo do periodo
de estagio, sendo, por isso, constituido por ureeebintroducao, cujo objetivo é a revisédo
bibliografica que se considerou pertinente perasteasos estudados. Depois segue-se um
conjunto de seis artigos, uma série de estudossie & cinco estudos de caso e, por fim,

encontra-se uma breve reflexdo/conclusao a todwiogo de estagio.

O primeiro artigo retrata um estudo do tipo sésdecdsos com o titulo “A sinergia
extensora do MS durante o movimento de alcanceacidade deplacing do polegar”.
Este estudo foi composto por dois individuos seggilrante cerca de trés meses, com o

objetivo de descrever as modificagcbes ocorridasetuéncia de ativagcdo muscular da
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sinergia extensora do MS e a influéncia desta paadade de placing do polegar durante

0 movimento de alcance, face a um programa deverieéo em fisioterapia.

Os cinco artigos seguintes sdo cinco estudos de easicluem uma breve
introdugéo pertinente para o assunto em estudode to processo de avaliacao,
intervencdo, bem como a apresentacéo e discussacesiaitados obtidos. Nestes cinco
estudos de caso foi estudas as modificacdes oasrrein diferentes componentes
neuromotoras do movimento provenientes da lesamldgica, face a um programa de
intervencao em fisioterapia. O envolvimento conemihtes situagcdes permitiu um maior
contacto com diferentes manifestacbes comuns dao leseurolégica, permitindo

desenvolver uma capacidade de raciocinio clinicdg at@angente.

Por ultimo, é realizada uma andlise reflexiva acele todo o periodo de estagio,
onde se tenta identificar os objetivos que foranaratados com sucesso e aqueles que

foram menos conseguidos, tornando-se como fontigtal® estudo.

"Crescer custa, demora, esfola, mas compensa. Evitoréa secreta, sem testemunhas. O

adversario somos nds mesmos."

(Martha Medeiros

“E erro vulgar confundir o desejar com o querer. €ejo mede os obstaculos; a vontade

vence-os

(Alexandre Herculano)
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IX. Introducao

A func@o motora, em caso de lesdo do SNC, estéasaj@lteracdes constantes no
que diz respeito aos aspetos neuronais e biomesamodem identificar-se, entre outras,
parésia,overactivity e alteracées nas propriedades do tecido muscuétjaeente. As
manifestacfes destas alteracbes sdo proprias dac&omue as origina e condicionam o
movimento funcional eficiente (Shumway-Cook & Waalbtt, 2007; Gracies, 2005),
sendo por isso, fundamental o conhecimento aprafimde cada uma das condi¢cdes que
as podem originar. As situacdes clinicas mais cenidenlesdo no SNC que provocam
alteracdes na fungédo motora s&o a PC e o AVE. Ade€creve um grupo de desordens do
desenvolvimento do movimento e postura, causanddatido da atividade, que é
atribuida a disturbios ndo progressivos que ocormumante o desenvolvimento cerebral
fetal ou durante a infancia. As desordens motormparalisia cerebral sdo muitas vezes
acompanhadas por distirbios da sensacgdo, cognjtidescomunicacdo, percecdo e/ou
comportamento e/ou epilepsi@Bax, Goldstein, Rosenbaum, Leviton, Paneth, &Da
2005). Por sua vez, o AVE é definido, segundo a Qigi8o ‘0 desenvolvimento rapido
de sinais clinicos de disturbios focais (ou globaia funcéo cerebral, com sintomas que
perduram por um periodo superior a 24 horas ou cedn a morte, sem outra causa
aparente que a de origem vascula&tom base nesta definicdo sdo excluidos os AHOS,
guais os sintomas desaparecem em menos de 24(Nareess, Pereira, & da Silva, 2005).

A PC afeta cerca de 2 a 2,5 em 1000 criancas reedgidas e corre 20 a 30 vezes
mais em criangas que apresentam um peso a nasodrgar a 1500g (Miller &
Bachrach, 2006). As criancas muito pré-termo, coemos de 32 semanas de gestacao,
representam 2% de todos os casos, bem como 25%ridasas com diagndstico de PC
mais tardio. Relativamente a Portugal estima-seagia@a de incidéncia entre nados vivos
de 2001 seja 1,65%. Destes, 28,1% nasceram pramasntes das 32 semanas, enquanto
24,6% nasceram com muito baixo peso (peso menorl§oeg) e 10,2% com extremo
baixo peso (menos de 1000g) (Andrada & Batalha5R00

Atualmente sabe-se que a PC tem uma etiologiafauitirial e complexa, podendo

haver diversos fatores que causam a lesdo cerebsibs fatores localizam-se




Introducéo

habitualmente no tempo consoante a lesdo tenhadicolurante a gestacdo (pré-natais),
durante o parto (perinatais) ou ap6s o0 nascimegis-ifatais). Relativamente as causas
pré-natais estas passam por infecbes e/ou doencas congéafjestes teratogeénicos,
drogas maternas, alcool, perturbacées do desemeao cerebral, entre outras (Lima &
Fonseca, 2004; Sie, Van der Knapp, Oosting, desVii@abefer, & Valk, 2000). Nos
fatores _perinataisincluem-se as complicacbes placentérias, a preidatde, as
complicacbes do parto, a infecdo do SNC, as afiecametabdlicas, a hiperbilirrubinémia
e a incompatibilidad&h (Levitt, 2001; Sie, Van der Knapp, Oosting, deegriLabefer, &
Valk, 2000). Quanto aos fatores pds-nataisstacam-se 0s traumatismos cranio-
encefalicos, as infecfes do SNC, os afogamentdsyBss, as asfixias e a toxicidade (Sie,
Van der Knapp, Oosting, de Vries, Labefer, & V&RQO0).

O AVE, por sua vez, é a segunda causa de mortedonotmundo. Contribui para
cerca de 5 milhdes de mortes e mais de 15 milhéemdividuos ficam com sequelas
(Silva, 2004). Em Portugal, um estudo na regiaotéNde Portugal encontrou, por ano,
uma incidéncia bruta de 279 casos de AVE por 1@Q0uddividuos, o que equivale a uma
incidéncia ajustada a populagéo europeia de 181@m000 individuos (Correia & Silva,
2004). Outro estudo, na regido Oeste de Portugainéou uma incidéncia bruta de 240,2
por 100.000 individuos, que corresponde a uma émcid padronizada ajustada a
populacdo europeia e ao grupo etario 45-84 ano87de2 por 100.000 individuos
(Rodrigues, Noronha, & Dias, 2002).

Devido ao fato de o AVE apresentar varias causasesapta inumeras
consequéncias que condicionam desta forma o priignoBste esta dependente de fatores
fisiologicos, inerentes a leséo, bem como de cariaticas individuais ou fatores externos
que direta ou indiretamente estdo relacionados esten e a sua condicdo apos o AVE,

influenciando a sua recuperacédo (Nunes, Pereids &ilva, 2005).

Algumas caracteristicas fisiolégicas podem predaavcorréncia do AVE, tais
como a pressao arterial, a concentracdo do cadesteo fibrinogénio, a diferenca na
relacdo entre peso e altura, a diabetes, as defasno e o alcool e os anticoncecionais
orais. Por outro lado, a OMS refere como principaissas de AVE os enfartes cerebrais, a
hipertens@o arterial, a hemorragia cerebral, a amal¢do dos vasos sanguineos, 0s
tumores cerebrais, os traumas e outras condi¢@ieslasa (Saude O. M., 2003).
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O conceito de neuroplasticidade esta inerenteas éstas condi¢des. Por defini¢éo,
a neuroplasticidade é qualquer modificacdo do S8l mfio seja periddica e que tenha
duracdo maior que poucos segundos (Ekman, 200dg Ronbém ser definida como a
capacidade de adaptacdo do SN, especialmente analo$nios, as mudancas nas
condicbes do ambiente que ocorrem no dia-a-dia iddisiduos. Diz respeito a um
conceito amplo que se estende desde a respostdes lfaumaticas destrutivas até as

subtis alteracdes resultantes dos processos dedaggagem e memoria (Johansson, 2000).

Estudos mais recentes relataram que a reorganizeggfial € guiada de modo a
facilitar a recuperacéo da funcéo e é um objetiatiminar da recuperagdo neural (Nudo,
2006). Os estudos com humanos confirmaram queressganizacao pode ser facilitada
pelo uso de estratégias adequadas durante o prategservencao (Page, Levin, Sisto, &
Johnson, 2001; Byl, Roderick, Mohamed, Hanny, Kp8eSmith, 2003).

A intervencdo em criancas com modificacdes nas ooemtes neuromotoras do
movimento provenientes da PC ou nos individuos aanesmo tipo de modificacbes apds
AVE deve ser baseada, o mais possivel na evidérmaritifica, de forma a selecionar a(s)
técnica(s) de intervencdo mais eficaz(es) (AntAatti-Ramo, Suoranta, Makela, &
Malmivaara, 2008). Diversos estudos tém avaliaddiGicia da fisioterapia em criancas
com PC, enfatizando a intervencdo no neuro-deseinvehto (Butler & Darrah, 2001;
Brown & Burns, 2001), na conjugacao de varias adgeds de intervencdo (Boyd, Morris,
& Graham, 2001), ou no aconselhamento de apareitiogédicos, entre outras formas de
intervencao (Antila, Autti-Ramo, Suoranta, Make&, Malmivaara, 2008).Butler e
colaboradores verificaram que a intervencdo no amdasenvolvimento melhorou
imediatamente a amplitude de movimento dindmicdl@B& Darrah, 2001). Outro estudo
analisou a terapia de restricdo do movimento em peoagdo com a fisioterapia
convencional, no qual a primeira teve melhores ltados no uso funcional do MS
espastico (Charles, Wolf, Schneider, & Gordon, 2086are, Wasiak, Imms, & Carey,
2007).

Tal como nas criancas com PC, nos individuos caeragibes neuromotoras
provenientes do AVE, existe uma enorme variedadatdevencdes possiveis, sendo mais
comuns na literatura estudos que tentaram verifigarefichcia da intervencéo
ortopédica/convencional e da intervencdo neurddigioa/conceito deBobath (Pollock,

Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007). O que se verfima maioria dos estudos
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encontrados, foi que apesar de se verificar algumeklhorias no nivel de atividade
muscular do lado predominantemente afetado, ovithtbis sujeitos a uma intervencao
ortopédica, pela acomodacdo continuaram a utifimadominantemente o lado menos

afetado (Kleim, Hogg, Vanden Berg, Cooper, Brun&aRemple, 2004).

Poucos estudos se debrugaram sobre intervencdoemadas a melhorar a
qualidade de movimento na recuperacao dos indigidom manifestacées neuromotoras
apos AVE (Pomeroy, Pramanik, Sykes, Richards, &, RiD03). Geralmente os estudos
encontrados avaliaram a influéncia da terapia d&riggo do MS predominantemente
afetado na qualidade de movimento do mesmo (Wbll.e2006; Dahl, Askim, Stock,
Langorgen, Lydersen, & Indredavik, 2008). No erdamao existem dados conclusivos
acerca da eficacia desta intervencdo na melhorguddade de movimento. O efeito da
intervencao cujo objetivo € orientar adequadamamealizacdo de uma tarefa parecem ser
robustos. Existem estudos que demonstraram quéeivencdo segundo o conceito de
Bobathé a mais eficaz na reabilitacdo de individuos camnifestacbes neuromotoras de
lesdo neuroldgica, no entanto, todos estes estummesentaram varias falhas
metodologicas (Nammourah & Bar-Haim, 2008; Van Wlieincoln, & Foxall, 2005;
Chan, Chan, & Au, 2006; Paci, 2003).

De acordo com os pressupostos referidos anteridemeapesar das falhas
metodoldgicas verificadas nos estudos analisadogece haver mais evidéncia sobre os
efeitos positivos da intervencdo neurofisiolégioateito deBobath na intervencdo dos
individuos com leséo neuroldgica (Nammourah & Baray 2008; Van Vliet, Lincoln, &
Foxall, 2005; Chan, Chan, & Au, 2006; Paci, 2003)r este motivo utilizou-se esta

metodologia como meio de intervencao dos casossarmd@

A intervencéo neurofisiologica ndo € um meétodo, mrasconceito, ndo é rigido

mas alteravel e em constante evolucéo. E uma fdemabservar, analisar e interpretar a
performance de um individuo numa determinada tatefgloba aceder ao potencial do
individuo, ou seja, verificar que atividades e fimeé capaz realizar com o0 minimo de
ajuda e portanto passiveis de realizacao independpds a sua aprendizagem (Cherng &
Liu, 2007; Luke, Dodd, & Brock, 2004). Os objetivde uma sessao de intervencéo
englobam, normalmente, a corre¢cdo do alinhamengosdgmentos em varios conjuntos
posturais e a otimizacao das estratégias de motantenforma a aumentar a sua eficacia
(Wang R. , Chen, Chen, & Yang, 2005).

v
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A intervencédo efetuada durante o periodo de esfapindividualizada e adaptada
de acordo com a resposta do individuo. Este n¢éaamsinter um papel ativo durante o seu
processo de reabilitacdo, permitindo, assim, paépar as modificacdes ao nivel do SNC
(Gjelsvik, 2007). Na definicdo do plano de interg@m foi fundamental definir a hipotese
de trabalho, tendo sido necessario analisar o mentione identificar as componentes que
apresentavam alteracdo. De acordo com a hipotesgatlalho foram definidos os
objetivos do plano de intervencdo. No que se refescobjetivos especificos, estes podem
incluir a melhoria da distribuicdo de carga na g$r no conjunto postural sentado, quer
de pé (Tessem, Hagstrom, & Fallang, 2007), a ndrzagdo do toénus muscular, a
facilitacdo do movimento seletivo, entre outros. @$jetivos foram revistos
constantemente e o0s procedimentos ajustados dedoac@om a constante

reavaliacdo/resposta do individuo (Gjelsvik, 2007).

Tal como ja foi referido anteriormente as consegia@nda lesdo neuroldgica sédo
usualmente multiplas e complexas, sendo frequenteuoimpacto na aprendizagem e
aplicacdo de conhecimentos, autocuidados, tareéxsgéncias gerais. Considerou-se que
a avaliacdo ao longo do tempo é fundamental, paocior determinar a efetividade das
intervencdes e definir orientacdes nos cuidadostgules. E unanime que a recuperacgio
ocorre grandemente durante os primeiros trés arsses apos o0 evento patoldgico, sendo
nas primeiras semanas onde ocorre um progressaapais (Michaelsen & Levin, 2004).
Contudo, oplateau(fase da recuperacdo em que ja ndo se observaltadesufuncionais
significativos, sendo mencionado como fator prinadrdara ser dada alta da fisioterapia)
pode ser alcancado apos um intervalo de tempormosé®s seis meses. Ora isto sugere
que este pode ndo ser um indicador fidedigno petfiaido limite de recuperacdo, sendo
por isso fundamental a aplicacdo periddica deunsntos de avaliacdo (Nunes, Pereira,
& da Silva, 2005).

Esses instrumentos devem ser escolhidos de acon@g necessidades sentidas e
expressas pelos individuos e de acordo com 0s cljesivos para 0 processo de
reabilitagdo. Para os estudos de acaso apresemestesrelatorio usaram-se 0s seguintes

instrumentos:

Mini-Mental Status ExaminatioMMSE): foi desenvolvido poFolsteine colaboradores

em 1975 e adaptado para a populagdo portuguesaugoreiro e colaboradores, em 1994,

tendo-se verificado valores adequados de fiabiédadalidade. Este instrumento permite a

\Y
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graduagdo do estado cognitivo dos individuos atrale® onze questbes que pretendem
avaliar sete dominios cognitivos, nomeadamenterientacdo temporal, a orientacédo
espacial, o registo, a atencdo e calculo, a mensr@urto prazo, a linguagem e a
construcao visual. A pontuacao pode variar entre edrinta, considerando-se a presenca
de défices cognitivos nos casos em que os indigidbtdm um valor inferior ou igual a 15
pontos (nos analfabetos), a 22 pontos (nos inddsidiom 1 a 11 anos de escolaridade) e a

27 pontos (nos individuos com mais de 11 anos ctdagglade) (Pereira, 2006).

Reach Performance Scal®RPS): avalia as compensacdes utilizadas na atigidde

“alcancar um objeto” com o MS predominantementeadfe em individuos ap6s AVE,
desde o inicio do movimento até o objeto ser ab@dm¢Apresenta duas subcategorias:
alvo préximo (cone de cartdo de 7cm de base pdr d&,altura, localizado a 1cm da
margem da mesa) e alvo distante (0 mesmo conezZadala 30cm da margem da mesa).
As duas tarefas sdo realizadas no conjunto posterghdo e em cada uma delas sdo
avaliadas seis categorias: deslocamento anteriortraloco, fluidez do movimento,
movimentos do ombro e do cotovelo, preenséo e poatutotal. Oscore para cada
componente varia entre 0 e 3, sendo que O indicadaximo de compensacfes e 3 a
auséncia delas, podendo obter sgoretotal de 18 pontos no total da escala, indicando a
auséncia total de compensagdes (Levin, Desro®eichemin, Bergeron, & Rochette,
2004; Cassama & Gomes da Silva, 2005; Redondo &eSata Silva, 2005).

Para a aplicacéo deste instrumento foi utilizada gadeira com 42 cm de altura,
de forma a respeitar os alinhamentos 0sseos e fatesule cada individuo, com suporte
de costas, sem descanso de bracos, em frente mesaacom 72 cm de altura e regulavel.
A distancia da cadeira a mesa foi igual ao comprimalo braco do individuo, em
extensdo completa, para que a linha distal do ptinhsse alinhada com uma marca que
foi colocada a 4 cm da ponta dianteira da mesandividuo manteve-se sentado, sem
apoio ao nivel das costas e com os dois pés no Bladia melhor compreensao da tarefa
por parte do individuo, foi-lhe pedido que realsmesada uma das tarefas duas vezes, antes
de ser filmado e foram solicitadas trés repetic@astarefa a filmar. A filmagem foi
realizada com recurso a duas maquinas fotogradiicgtsis, uma do lado do hemicorpo a
avaliar/predominantemente afetado a um angulo de d4b plano sagital e a outra

localizada posteriormente ao individuo. Foram cadles marcadores no angulo inferior,

Vi
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bordo interno e espinha da omoplata, articulagimetrio-metacarpiana, punho, cotovelo e
gleno-umeral para que a avaliagdo fosse mais préCassama & Gomes da Silva, 2005;
Redondo & Gomes da Silva, 2005).

Nos estudos de validacéo para a populagao portadaegerificada a validade de
conteudo, a validade aparente e a validade deigriféoi encontrado um elevado nivel de
fidedignidade intra-observador e um valor elevadacdeficientealpha A fidedignidade
intra-observador foi ligeirgRedondo & Gomes da Silva, 2005; Cassama & Gomes da
Silva, 2005).

Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in SteoRatients(MESUPES) (Anexo I):

avalia a qualidade de movimento do MS e da maoneliwiduos apos AVE. E composta
por um conjunto de trés subescalas: a do MS (8)itenda méao (6 itens) e a orientacao (3
itens). Cada item da subescala do MS é classifisagando uma escala de 0 a 5, onde 0
indica a auséncia de movimento e 5 indica a regzao movimento pretendido com uma
qualidade de movimento normal, ou semelhante ao ¢adtra lateral. O grau O ou 1 &
atribuido apos a realizacdo do movimento passiva @aaliar o tbnus muscular. O grau 0
é atribuido se existirem alteragfes da modulac&drmiss e, pelo contréario, o investigador
atribui grau 1 se ndo existirem altera¢des de ténupelo menos uma parte do movimento
realizado. Apos a realizacdo do movimento passiviadividuo é incentivado a colaborar
na realizacdo do movimento e € atribuido grau @ s®lividuo realizar pelo menos uma
parte do movimento pretendido com uma contracacutasadequada. Por ultimo, para a
atribuicdo dos graus 3 a 5, o individuo realiza avimento ativamente. O grau 3 é
atribuido se for realizada, pelo menos, uma partendvimento corretamente, o grau 4 se
for realizada toda a amplitude de movimento lentameu com grande esforco e o grau 5
se 0 movimento for realizado corretamente. Os itens1&o e os funcionais séo realizados
ativamente e o investigador classifica-os entre Z) mclusive. Para os itens da méo o
investigador avalia a amplitude de movimento gatliamente e quantitativamente e
atribui grau 0, 1 ou 2 se ndo ha movimento ou amplitude de movimento é menor ou
maior que 2 cm, respetivamente. Por ultimo, redatignte as atividades funcionais o
investigador atribui grau 0, 1 ou 2 consoante antacdo do punho e dos dedos para
agarrar o objeto. (Winckel, Feys, Knaap, Mess&@&ronti, & Lehmann, 2006; Matos,
Pereira, & Silva, 2009).
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No estudo de validacéo para a populagao portugtegsay encontrados valores de
a decronbacke de ICGyde 0,86 (Matos, Pereira, & Silva, 2009).

Fulg-Mayer Assessment of Motor Recovery after 8t(BKMAMR): permite a avaliacao

do comprometimento motor e sensorial apés AVE edésenvolvida e introduzida em
1975, por Fulg-Meyer e colaboradores. Apresenta quatro dominios: fungédora,
sensibilidade, amplitude de movimento passiva eedequilibrio. Para a elaboracdo deste
relatorio usou-se, apenas, os dominios relativosM& A funcdo motora avalia a
capacidade de realizacdo de movimentos de complixidrescente sendo pontuada
segundo uma escala ordinal de 3 pontos: (0) nace mmt realizado; (1) realiza
parcialmente e (2) realiza completamente. No daminotor, sdo avaliadas a atividade
reflexa tendinosa, a presenca/auséncia de sineag@®nais e a coordenacao/velocidade
dos movimentos voluntarios. A subescala do MS iraihda a avaliacdo dos movimentos
do punho e cinco tipos de preensacdOretotal da escala motora do MS é de 66 pontos.
A sensibilidade tactil é avaliada com um algodalicago nas regides anterior e posterior
do ombro, brago, antebraco, polegar e indicadtalizando um total de 20 pontos para o
MS. A pontuacao para o teste da sensibilidadd taoia entre 0 e 2, sendo (0) auséncia de
sensibilidade; (1) hipo ou hipersensibilidade eg@)sibilidade normal, comparando-se o
lado predominantemente afetado com o contra lateralentido de movimento no MS é
avaliado no ombro, cotovelo, punho e polegar, irgalo um total de 8 pontos. A
pontuacéo para o sentido de movimento é definid@oc@0) n&o identifica 0 movimento;
(1) pelo menos 75% das respostas corretas (trpestes corretas em quatro movimentos
ou seis em oito conforme a articulagdo avaliad2); t¢das as respostas corretas. A
amplitude de movimento € avaliada passivamentenmtwr@ cotovelo, antebrago, punho e
dedos, totalizando um total de 24 pontos. A pordtoata amplitude de movimento passiva
e definida por estimativa visual em comparacdo cotado predominantemente menos
afetado, como: (0) alguns graus de amplitude deimeawo (menos da metade da total
presente); (1) amplitude de movimento diminuideegprvada em mais da metade da
amplitude de movimento total) e (2) amplitude devimento normal. A seccao dor
articular é pontuada como: (0) dor pronunciada mteraodo movimento ou muito
importante no fim do movimento; (1) pouca dor; @nhuma dor. Ambas possuem um
scoretotal de 44 pontos (Maki, et al., 2005).
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O estudo de validacdo para a populagéo portugumssistu na verificacdo da
validade de contetudo (painel de 10 peritos), dadadé longitudinal/sensibilidade a
mudanca (n=31Kolmogorov-Smirnov0,515 [0,953]), da consisténcia interna (n=15,
a=0,96) e da fidedignidade inter-observador (n=311,000 e 0,999 [0,000]) (Santos,

Ramos, Estévao, Lopes, & Pascoalinho, 2005).

Classificacao Internacional de Funcionalidade ed84(CIF): pertence a familia das

classificacfes internacionais desenvolvida pela Qigi& aplicacdo em varios aspetos da
satde. E constituida por varios dominios relaciosadm a salde descritos com base na
perspetiva do corpo, do individuo e da sociedadedeas listas basicas: (1) funcbes e
estruturas do corpo, e (2) atividades e participa@@aude, 2004). Neste relatério, os
individuos foram avaliados relativamente a itensddminio atividades e participacéo,
onde sdo contemplados, huma unica lista, a totiidas areas de vida. Para tal, usaram-
se dois qualificadores: um para o desempenho ® @#ra a capacidade. O primeiro
descreve o0 que o individuo faz no seu ambientedal@nquanto o segundo descreve a
capacidade de executar uma atividade ou agéo (S2004).

Apresenta adequados valores de validade e fiaddighara a populacdo portuguesa
(Saude, 2004).

Medida de Independéncia FunciorIF): foi desenvolvido, nos anos de 1980, pela

Academia Norte Americana de Medicina Fisica e Réaffo e pelo Congresso

Americano de Medicina de Reabilitacdo, na tentadizgadronizar conceitos e definicdes
sobre incapacidade e de se obter um Unico instiongure permitisse uma avaliagdo
global da reabilitagdo de individuos. E uma escial8 itens que avalia o grau de
assisténcia necessaria para efetuar diversas AYAPEmMeira parte da escala corresponde
a 13 itens e avalia a funcdo motora, no que dipeies a autocuidados (alimentacéao,
higiene pessoal, banho, vestir a metade supergstirva metade inferior, utilizacdo da

sanita), ao controlo dos esfincteres (bexiga estin®), as transferéncias (cama, cadeira,
cadeira de rodas, sanita, banheira e duche) e antm@o (marcha/cadeira de rodas,

escadas). A segunda parte da escala correspondeoaitens e avalia a funcéo cognitiva
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relativamente & comunicacdo (compreensdo e expjessa cognicdo social (interacao
social, resolucdo de problemas e memoria). Cada éevaliado numa escala de 1 a 7,
consoante aumenta a independéncia do individuealaacao da tarefa. Este instrumento
apresenta uma boa confiabilidade parscoretotal (ICC=0,98 inter-observadores e 0,97
teste/reteste) (Riberto, Miyazakii, Juca, Sakam@ioyo, & Battistela, 2004).

Gross MotorFunction Classification SystefGMFCS): tem por objetivo classificar a

funcdo motora grossa da criangca com énfase no neowinde sentar e caminhar por meio
de cinco niveis motores presentes em cada umauda® daixas etarias (0 a 2 anos, 2 a 4
anos, 4 a 6 anos e 6 a 12 anos), caracterizandseongpenho motor da crianca ao levar em
consideracdo diferentes contextos como casa, eseolaspacos comunitarios. A
classificacdo da crianca em relacdo ao nivel midsta subescala permanece estavel ao
longo do tempo, o que certifica que, além de garamha maior uniformidade na
classificacdo da funcdo motora grossa, este instntortambém colabora com a previsao
de um prognodstico para a criangca com PC (Gortetel&&, Rosenbaum, Helders, &
Palisano, 2009; Sholtes, Becher, & Becher, 2006).

O processo de adaptacdo cultural e linguistica @arpopulacdo portuguesa
consistiu na realizagdo da traducgdo, realizada dws tradutores independentes, da
retrotraducéo, realizada por mais dois tradut@esnda, do reforco da traducéo através da
comparacao da retroversdo final com a versédo atigpela autora e pela andlise da
tradugcéo por um painel de peritos. Por sua vezrogegso de validagdo consistiu na
verificagdo da validade de conteudo (painel de &Btgs) e da fidedignidade inter-
observador (n=30, r=0,994 e 0,947) (Santos, Rare&vao, Lopes, & Pascoalinho,
2005).

Postural Assessment Scale for Stroke Pati¢R&SS): avalia e monitoriza o controlo

postural em individuos ap6s AVE. Foi desenvolvida Benaime os seus colaboradores
em 1999, a partir dos itens equilibrio e mobilidddeF MAMR, diferindo nos dois itens
referentes a avaliacdo da resposta postural a emalpacao provocada pelo examinador,

que foram retirados, tendo em conta os baixos eslde validade verificados para os
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mesmos. A escala é entdo, composta por 12 itensavg@liam a capacidade do individuo
em manter ou alterar uma dada postura, no conpmdtural deitado, sentado ou de pé.
Esta dividida em duas subescalas, onde a priméraedpeito a Manutencdo de uma
Postura” e é constituida pelos primeiros 5 itens. A segusdbescala refere-se a
“Mudanca de Postura® é composta pelos ultimos 7 itens (Mao, Hsuehg,T8heu, &
Hsieh, 2002). Para cada um dos itens € atribuidoalar de uma escala ordinal de 0 a 3,
sendo que o 0 corresponde a incapacidade em realetavidade ou maxima dificuldade
na sua execucao e a pontuacdo 3 significa queiddod realiza a tarefa com o minimo
de apoio, sem qualquer ajuda, ou com a maior diacié possivel. A pontuacgédo total pode
variar entre 0, o que significa que o individuoesiet pontuacdo minima em todos os itens,
e 36, que significa que o individuo obteve pontaagaxima em todas as atividades (Mao,
Hsueh, Tang, Sheu, & Hsieh, 2002; Vieira, Fernanglédinoso, 2008).

Esta escala foi validade para a populacdo portagpes Vieira e colaboradores,
tendo sido encontrados valores dede Cronbach de 0,968 e coeficientegho de
Spearmanmde 0,999 para a fidedignidade inter-observadar @,892 para a fidedignidade

intra-observador (Vieira, Fernandes, & Minoso, 2008

Time Up and Go TeqfTUG): tem como objetivo descrever e quantificamabilidade

funcional, relacionando com o equilibrio
dindmico, embora ndo o avalie especificamente
(Hayes & Johnson, 2003). Apresenta uma
43 cm elevada fiabilidade intra-observador
(ICC=0,99) e inter-observador (ICC=0,99). A
validade foi testada comparando-o a escala de
equilibrio deBerg, tendo demonstrado ure-
0,81 (Podsiadlo & Richardson, 1991).

55 ¢cm minutos), consistindo na medicdo do tempo,
Figura | — Caracteristicas da cadeira usada ara o
em segundos, que o individuo demora a

E de facil e rapida aplicacdo (cerca de 5

realizacdo do TUG.
levantar-se de uma cadeira, andar trés metros,

rodar 180° e voltar & cadeira para se sentar nowam® individuo usa o seu calgcado
habitual, ndo sendo conferida qualquer ajuda oistéssia fisica. E instruido a n&o
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conversar durante a execugcdo do teste e a realizasma velocidade habitual,

autoselecionada, de forma segura.

A pontuacdo € dada pelo tempo total, em segundgs,ogindividuo demora a
completar o teste. Nos casos em que este ndo aoccwmgpletar a tarefa ou necessite de
assisténcia para ndo cair durante a execucao tin o e atribuidscore O TUG foi
dividido em scores de modo a distinguir os diferentes niveis de pedeléncia: mais
independentes (menos de 20 segundos) e aquelesdep@adentes que necessitam de
alguma ajuda nas AVD's (mais 30 segundos) (Berimer, Dizon, Fritz, Goodman, &
Peterson, 2003).
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X. Série de estudos de casos

“A sinergia extensora do membro superior durante anovimento de alcance —

capacidade deplacing do polegar”

1. Introducéo

O movimento de preensao, geralmente € descrito coato coordenado de alcancar
e agarrar (Van de Kamp & Zaal, 2007), € uma carniatiea chave da funcdo do MS (Van
Vliet, Lincoln, & Foxall, 2005). Estes dois compaowes ocorrem sincronizadamente e

parecem ser controlados por mecanismos neurareuliés (Gjelsvik, 2007).

A componente de alcance requer a coordenacdo d&s \aticulagbes, com um
controlo neuromuscular sofisticado, podendo estaolgidos movimentos do ombro,
cotovelo, coxo-femoral e tronco (Mccrea, Eng, & gson, 2002), de modo a mover a
mao até ao objeto e posiciona-la relativamente esmo (Van de Kamp & Zaal, 2007). A
preensao, por sua vez, envolve a abertura dos ,dadesparacdo entre o polegar e 0s
outros dedos, principalmente o indicador consoantearacteristicas do objeto. Existem
varias caracteristicas do objeto que influenciamavimento de preenséao, tal como foi

demonstrado por diversos estudos, citadoastiello(Castiello, 2005).

O controlo neuromuscular destes movimentos poetSNC € muito complexo,
requerendo a sincronizagao de todas as articulagdeslvidas, bem como de todos os
musculos envolvidos, tanto no movimento como ndrotm postural necessario para esse
mesmo movimento. Assim, ocorre um leque de transigbes onde as aferéncias
sensoriais sdo o0 ponto de partida para os plantsresoda trajetdria, torque muscular e
sequéncia de ativacdo muscular (Mccrea, Eng, & Bmug2002). O SNC usa estratégias
de feedbacke feedforward para controlar os movimentos de alcance e preeridao
primeira fase do movimento estdo envolvidos meoawss de feedforwargd onde a
informac&o sensorial é utilizada para antecipatistsirbios na dindmica do MS e planear a
ativacdo muscular para 0 movimento baseada naiéwper de movimentos anteriores.

Assim, durante o inicio do movimento de alcanceir@&dmental o controlo postural do
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MS, nomeadamente a atividade das estruturas repmmaspela estabilidade da gleno-
umeral, entre as quais a escapula contra a grati#,c@ atividade do supra-espinhoso e da
parte superior da capsula articular, o deltdide masculos da coifa dos rotadores. Por sua
vez, a estabilidade da articulagdo escapula-t@adepende ndo s6é dos musculos
envolventes, nomeadamente trapézio e serratilianteras também dos romboides maior
e menor e do elevador da escépula. Estes muscidosesrutados antes do inicio do
movimento do MS para estabilizar a escapula e tkiramrmovimento para manter uma
estabilidade dinamica e, assim, também controlaremovimento. Ainda no movimento
de alcance é fundamental a atividade do tricipéea ppromover a estabilidade da
articulacéo gleno-umeral e do cotovelo. A ativaggmproca entre o bicipite e o tricipite €
fundamental para o controlo do movimento de alcan¢ambém para promover maior

atividade dos musculos estabilizadores da escépigtsvik, 2007).

Ja na segunda fase do movimento estdo envolvidoamsenos déeedbackonde os
sinais dos recetores da periferia enviam informagg@t@a o SNC acerca dos eventos que
ocorrem nos musculos, articulagdes e outros teckekia fase do movimento é dependente
de um controlo seletiveersusuma estabilidade distal necessaria para mantdagéo do
MS com o objeto. A presenca de uma interacdo adeqeatre os dois mecanismos
permite que o individuo agarre objetos e, mais mapde ainda, tenha a capacidade de os
largar (Mccrea, Eng, & Hodgson, 2002; Reinkensmegahn, Averbuch, McKenna-Cole,
Schmith, & Rymer, 2000; Scott, 2000; Yan, Stelmddipmas, & K.T., 2000).

Durante a segunda fase do movimento ocorre a f@wonda concavidade da méao,
sendo o resultado da correta orientacdo da méo etagdo ao objeto e pode ser
influenciada pelas caracteristicas do objeto eada a ser realizada. A extenséo seletiva
do punho com abducdo e extensdo seletivas do pos&gacomponentes cruciais da
estabilidade necessaria para a formacéo da pode&c@wdo para a preensdo. O cotovelo e
as articulacdes radiocubitais tém um papel fundéahea orientacdo da mao para a tarefa
(Gjelsvik, 2007).

O polegar, em abducdo e extensdo, € o principahegi® estabilizador do
movimento da preensao e é fundamental para a ag@mntdos restantes dedos em relacao
ao objeto. Os mausculos da sinergia extensora do pviB¢ipalmente o GD, o DP e o
tricipite vao ser fundamentais para manter a di&tatte dindmica do MS e a capacidade

deplacingdo polegar (Gjelsvik, 2007).
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Tal como foi referido anteriormente, a informac@osorial aferente tem um papel
crucial durante o movimento de preensdo, nomeadamaninformagéo sensorial
proveniente dos recetores cutaneos da méao. Osomesetutaneos da méao fornecem
informac&o sobre a cinematica e postura da maeracas forcas de aderéncia e de
carga que sao utilizadas durante a preensao. Amafgio visual, mais propriamente o
controlo 6culo-motor, é fundamental para dar a eoah as caracteristicas do objeto
(Soechting & Flanders, 2008).

O movimento de alcance e preensdo pode ser afgtadaiversas patologias
neuroldgicas, no entanto, nos dois individuos etdes estas alteragdes surgiram apoés
AVE. Esta patologia € altamente incapacitante dmib as AVD's (Vestling, Tufvesson,
& Iwarsson, 2003). De uma forma geral, os pringpadéfices verificados em individuos
com sequelas apdés AVE prendem-se com a diminuiganiwkel de atividade muscular
(Chae, Yang, Park, & Labitia, 2002), alteracdess8&gn-motoras ou proprioceptivas
(Mercier, Bertrand, & Bourbonnais, 2004; ZackowdRromerick, Sahrmann, Thach, &
Bastian, 2004), alteracdo dos circuitos neuronaésapordenam e planeiam o movimento
de preenséao (Rymer & Beer, 2000) e défices em eoarce individualizar os movimentos
seletivos do ombro cotovelo, punho e méao, prinolgaite 0 movimento individualizado
dos dedos (McCrea, Eng, & Hodgson, 2005; Zackovtaomerick, Sahrmann, Thach, &
Bastian, 2004). Assim, estes individuos caraterigarpor apresentar perda e/ou alteracao
do funcionamento das unidades motoras e mudangasaras de disparo das mesmas
(Wagner, Dromerick, Sahrmann, & Lang, 2007). Estasdificacdes resultam em
modificacdes do padrao de ativacdo muscular, nandigéio da capacidade em recrutar os
muasculos agonistas de um dado movimento, por exeng@d movimento de alcance
(Kamper & Rymer, 2001), no inicio atrasado e nmtgo da atividade do musculo (Chae,
Yang, Park, & Labitia, 2002), a co-activagdo erdgonista e antagonista (Kamper &
Rymer, 2001) e a perda da ativacdo seletiva deuntoy de masculos necessarios para o
movimento de alcance (Lang & Schieber, 2003). Estlisracfes podem afetar os
musculos proximais responsaveis pelo controlo palstiu 0os muasculos distais podendo
haver alteracdo da capacidade de preensdo de sbpetaainda a relacéo entre os dois
componentes, tal como acontece nos dois casostaedoeRor este fato, € fundamental um
plano de intervencdo que vise a recuperacao desiggduos, uma vez que cerca de 50%
deles apresentam uma recuperacdo satisfatéria lapée neuroldgica (Roby-Brami,
Feydy, Combeaud, Biryukova, Bussel, & Levin, 2003).
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Dados os pressupostos reunidos anteriormente tivabgeste estudo consistiu em
avaliar as modifica¢cdes no nivel de atividade miasala sinergia extensora do MS e na
influéncia desta sinergia na capacidadeldeing do polegar durante o alcance, impostas
por um programa de intervencao em fisioterapiat&obém objetivo do estudo avaliar as
modificacbes impostas na capacidade do individuo participar diversas AVD's
selecionadas de acordo com as necessidades sentidas

2. Metodologia

i.Classificacdo do estudo

Este estudo foi um estudo do tipo observacionacritezo. Tratou-se uma série de
casos, porque visou acompanhar um numero reduzdindividuos sujeitos a uma
intervencdo em fisioterapia para avaliar a relag@dioe o antes e o apos da intervencao
(Hill & Hill, 2002).

il. Participantes

Neste estudo participaram dois individuos do serarfino, com sequelas de AVE,

cuja caracterizacao se encontra na tabela I. @idcwub A sofre de doenca bipolar.

O individuo A sofreu um AVE no dia 8 de Novembro2f®9 e o individuo B no
dia 16 de Setembro de 2008. Os dois individuos ¢émo objetivos aumentar a sua
independéncia em diversas AVD's, nomeadamente pegar em objetos e realizar

atividades como cozinhar.
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Tabela | —Caracteristicas dos casos em estudo. Legenda: \i@pradominantemente lesada.

Fatores de ] i Tempo
Idade ) Tipo Areas SNC lesadas VPL .
risco evolucao
_ Tabaco, o o ) Cortico-
Individuo 47 ) . o Cértico-subcorticais parietal )
hipertensdo| Isquémico o espinal | 23 Meses
A Anos e occipital
e colesterol lateral

ACA e ACM esquerdas, | Cortico-

Isquémicq com apagamento dos sulcos espinal | 37 Meses

Individuo 53

B Anos o
hemisféricos esquerdos | lateral

iii. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliacdo usou-se a (1) MMS#& psaliar a capacidade
cognitiva dos individuos em estudo e a presencaléfees cognitivos capazes de
influenciar negativamente o processo de avaliac@tezvencédo; a (2) F-MAMR para
caracterizar o estado sensoério-motor do MS e avalianfluéncia do programa de
intervencao nesse mesmo estado; a (3) observat@ayaiar as alteragdes impostas pelo
plano de intervencdo nos alinhamentos 0sseos eufatss, no nivel de atividade
muscular, bem como na presenca de alteracdes dalagad do tonus do MS (Gjelsvik,
2007); a (4) recolha do sinal electromiogréficoapawvaliar a influéncia do plano de
intervencdo na atividade elétrica dos musculos deergia extensora do MS,
nomeadamente do GD, do DP, das duas porcbes dutérie do ABDPOL; por dltimo,
usou-se a (5) CIF para descrever a influéncia dgrama de intervencao na aptidao dos
individuos em estudo para realizar diferentes AYDBaecionadas de acordo com as
necessidades sentidas.

Todos estes instrumentos estdo devidamente vaidaata a populacéo portuguesa
(Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Saude D. G.4208omeadamente a eletromiografia.
Esta apresenta valores i¥C que varianentre os 0,65-0,99elesdo do SNC e em tarefas

motoras voluntariad.im & Sherwood, 2005).

Para a recolha do sinal electromiografico da tamfa estudo (movimento de
alcance de um copo com sumdijlizou-se o sistema MP100WSW da Biopdgiopac

Systems Inc., Santa Barbara, CA, JYSEoi recolhida a atividade electromiografica dos
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musculos GD, DP, TLONG, TLAT e ABDLONG. A frequéaaile amostragem para a recolha
dos dados foi de 1000 Hz, com elétrodos de supedio/os bipolares TSD150B (Ag/AgCl),
com uma distancia inter-elétrodo de 20 mm e um eifonde 11.4 mm (exceto no musculo
ABDPOL, no qual houve necessidade de cortar ooglétdado o tamanho do ventre muscular)
e com uma impedancia de entrada de 1QO0Mfator de rejeicdo de 95dB (Correia & Mil-
Homens, 2004).Para validar, por observacdo, as tentativas re&zaecorreu-se a
captacdo de imagem com o uso de uma camara digitel DCR-SR36EDs dados dos
registos foram processados atravéssdfiware de aquisicdo e analiskcgknowledge
versdo 3.9. Para a preparacdo da pele e colocagdelétrodos utilizou-se laminas de
barbear, lixa abrasiva, alcool etilico a 96%, afgndita métrica e tap&¢amer ®5 cm).

iv. Procedimentos

De seguida encontram-se descritos os procedimdatasaliacéo e de intervengao:

Procedimentos de avaliacéo

A avaliagdo dos individuos foi realizada em doisnmantos: PRE e POST,
separados por um periodo de quinze semanas deemg@o devidamente ajustada e
individualizada a cada um dos individuos. Nos dmiementos de avaliacdo foram
mantidas sempre as mesmas condicdes ambientaicam faplicados o0s instrumentos
referidos anteriormente, exceto a MMSE. Este instnto foi aplicado apenas nha

avaliacao inicial.

A observagdo dos individuos teve em considerac&®&5.a0 alinhamento 0sseo e
muscular bem como o nivel de atividade do trondo &S no conjunto postural sentado. Esta
foi realizada por duas fisioterapeutas com expei@érclinica na area da reabilitagéo

neuroldgica e sob a supervisdo de uma especiatistzea.

Para a recolha do sinal electromiogréfico os imtliegé estavam no conjunto
postural sentado, numa marquesa de altura ajust&d@0% do comprimento da perna de

cada um dos individuos, sem apoio de costas edeacom dois tercos do fémur apoiados
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no assento. Para que os pés ficassem totalmentdapao solo, usou-se um banco de
madeira com cerca de 5cm de alt(@®@ulart, Chaves, Vallone, Carvalho, & Saiki, 2003)
Na frente dos individuos estava uma mesa de recontea altura da perna do individuo.
Em cima da mesa estava um copo com sumo, num amguloerca de trinta graus
relativamente ao tronco do individuo (plano da ola@p). A distéancia do individuo ao
copo foi igual ao comprimento do MS (Van Vliet &&ldan, 2007). O MS em avaliagao
estava apoiado sobre a coxa do individuo e o M8adateral estava ao longo do corpo.
Ap6s comando verbal “ja”, o individuo realizou ovitoento de alcance. Foram realizadas
as repeticdes necessarias de modo a obter trégpenéidos. Para a preparacdo da pele
dos individuos e de forma a minimizar a impedéardma conjunto elétrodo/pele, foi
realizada depilacdo da area da colocacdo do etétrethocdo das células mortas por
abrasdo e posterior limpeza com alcool (Correia &-Hémens, 2004). O sinal
electromiogréfico foi recolhido nos musculos GD,,ORONG, TLAT e ABDPOL. Os
elétrodos foram colocados longitudinalmente asafibmusculares e o mais proximo
possivel do ventre muscular, respeitando-se atagaa tipica das fibras musculares. O
elétrodo terra foi colocado a nivel do olecranioir(@, 2009; Correia & Mil-Homens,

2004). Os elétrodos foram fixados com tape.

O tratamento, em bruto, do sinal electromiogréafico realizado nosoftware
Acgknowledgeversao 3.9, através da utilizacdo de um filtrotdigle baixas frequéncias
de 20Hz e um de altas frequéncias de 400Hz. Proeszlde seguida a retificacdo do sinal,
seguida da suavizacdo com uma janela de 10 amosataslando-se o RM&orreia &
Mil-Homens, 2004).

Para considerar o musculo ativo, usou-se um valoerfor em trés vezes o desvio
padrdo relativamente a média da linha de base,acdoragdo igual ou superior a 50ms
(Correia & Mil-Homens, 2004)

Procedimentos de intervencgao

Com base na avaliacdo efetuada foram elaboradessds/ procedimentos de
intervencdo. Estes procedimentos foram aplicadosantil as quinze semanas de
intervencdo, com a frequéncia de trés vezes poarsgmCada sessao teve cerca de
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quarenta e cinco minutos de trabalho ativo. A irgecéao foi individualizada e adaptada de
acordo com a resposta dos individuos, uma vez gigs @recisam de manter um papel
ativo durante a intervencéo para potenciar as fieagifes ao nivel do SNC (Wang, Chen,
& Yang, 2005).

As sessoOes de intervencao foram divididas em dardssp preparagao e ativagédo. A
primeira teve como objetivo preparar as estrutugasr em nivel de atividade quer no
correto alinhamento das estruturas para a faseénsegila segunda fase foi recrutada
atividade das estruturas neuro-musculo-esqueléieasodo a influenciar positivamente o
principal problema. Para a aplicacdo dos procedimsede intervengdo usaram-se 0S
diversos materiais disponiveis no local onde decoo estudo, homeadamente cunhas,

rolos, toalhas e objetos.

Na tabela seguinte, com base na avaliacédo efetaadantra-se descrito o principal

problema e a hipotese clinica identificadas pada cem dos individuos:

Tabela Il — Principal problema e hipétese clinica dos indivilam estudo.

Periodo de o o N
) . Principal problema Hipétese clinica
intervencgao
A diminuic&o do nivel de atividade dos
L . musculos da regido tenar influencia a
o ) Diminuigc&o do nivel de ) ) .
Primeiras oito o i capacidade dplacingdo polegar e o nivel de
atividade dos musculos o _ o _
semanas de - atividade do bordo radial. Assim, influencia fa
_ . estabilizadores do polegar ) ) )
intervencao N capacidade do bordo radial caminhar sobre o
(regido tenar) ) . - -
cubital e a relacéo de estabilidade/mobilidade
. existente entre ambos
Individuo _ i i
A A alterac@o da capacidademlacingdo
Alteracdo da capacidade polegar e a diminuicdo do nivel de atividade
deplacingdo polegar e dos musculos intrinsecos da méo dificulta p
Sete semanas| diminuigcao do nivel de capacidade da mdo em se orientar e se
de intervengdo| atividade dos musculos adaptar/moldar em relag&o aos diferentes
intrinsecos da mao objetos e o0 movimento de flexdo dos dedos
esquerda; relativamente ao punho quando este se encontra
estavel
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Alteracdo do alinhamentp A alteracdo dolamhamento do primeir:

do primeiro metacarpo da metacarpo e a diminuicdo do nivelatividade

uinze
Individuo Q mao direita no sentido da  dos musculos da regido tenar dificultal
semanas de S N ) _
B ) . flex&o e diminui¢céo do | mobilidade da regido tenar e a sua capaci
intervencao

nivel de atividade dos de se orientar relativamente objeto para

musculos da regido tenar realizar o movimento de preen

Com base no principal problema e hipotese chica foran delineados os
procedimentos de intervencdo para cada um dosidudis. Na tabela seguinte encont-
se descritos os procedimentos de intervencao aglakzna fase de preparacédo para

um dosindividuos em estud

Tabela Ill — Estratégias e procedimes realizados na fase de preparggélos dois individuc.

FASE DE PREPARACAO

Objetivo Individuo Estratégia Procedimento

Recrutar atividade

dos musculos GD

1%

Conjunto postural )
da cintura
sentado, com uma
Individuo A . escapular, através
referéncia dorsal

da informacéo

Recrutar atividade dos posterior )
] ) Q _ somatossensorial

musculos da cintura i

aferente sobre estes musc

escapular

_ Através da informacao somatossensc
Conjunto postural -
sobre 0os musculos estabilizadore:
sentado com umg )
Individuo B . omoplata e sobre o grande peitc
referéncia dorsal N . )
) recrutar estabilidade dinAmica de
posterior
segmentc

Através da informacao somatossensc

Conjunto postural| aferente recrutar atividade da siner
sentado com o extensora do M

o o MS no plano da

Recrutar atividade da  Individuo A

) ) omoplata e com

sinergia extensora d

MS

referéncia de

carga sobre a map

o Conjunto postural| Através da informagdo somatossensc
Individuo B L
sentado com os| aferente sobre o tricipite e extensore:
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MS’s no plano da
omoplata e com
referéncia de
carga sobre os

cotovelos

punho e dedos, recrutar ativide

muscula

Os procedimentos da fase de ativacdo foram dilesemara cada um d

individuos. Na tabela seguinte encontr-se descritos os procedimentos de intervel

realizados durante a fase de ativa

Tabela IV — Estratégias e procedintos realizados pelos individuos durante a fasdidacao

Objetivo Individuo Estratégia Procedimentc
——— Através da informacagd
- somatossensorial
aferente sobre os
Individuo musculos da mao
A recrutar atividade;
\

Recrutar atividade dos
musculos intrinsecos da mao

e do polegar

Individuo
B

Individuo
A

Potenciar a relagcédo
estabilidade/mobilidade entre
o bordo cubital e radial do
antebraco

Individuo

B

usar diferentes
materiais para variar a entrada

aferéncias sensoria

Conjunto postura

sentado com os

Recrutar atividade do polegar atravé:
informacédo somatossensorial aferente;
diversos materiais para potencie
atividade muscular através da diversid

de aferéncias sensori

MS’s no plano d

omoplata

Através da informacdo somatossensc
aferentesobre os extensores do punho
polegar, promover a relacao
estabilidade/mobilidade dos dt

segmentc

Recrutar atividade
muscular através da
informacgéao

somatossensorial

aferente; usar objeto
para potenciar a entrada de aferén

sensriais
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Recrutar atividade da

sinergia extensora do MS ¢ Individuo
corporal movimento de alcance, recorrend
atividade somatossensorial aferente; |
diversos materiais para potenc
informacéo aferen
Conjunto postura
sentado com o
MS no plano da
omoplata i _ .
Através da informacdo somatossensc
aferente sobre o tricipite e os musculo:
Individuo mac
A
Recrutar atividade da Conjunto postura
sinergia extensora do MS ¢ de pé com o MS
integra-la no esquema no plano da
corporal omoplata e com
referéncia de Recrutar atividade da sinergia extensor:
carga na mao MS através da informag
somatossensorial aferente sobre
musculos da mac
_ Através da
Conjunto postura ) .
i informacéo
de pé, com os ]
. R somatossensoria
Individuo | MS’s no plano dg
aferente sobre g
B omoplata; o .
o tricipite e a méo
referéncia

bilateral de cargq

recrutar atividade

da sinergia extensora do |
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Através do
Conjunto postura tricipite
de pé, com os recrutar
MS's a segurar atividade da
uma cunha mé&o sobre o
punho

v. Questdes éticas

Para concretizar este estudo foram tidas em coasile todaas questdes éticas

inerentes a um processo de investige

Foi pedida autorizacdo aos locais onde decorestudo (clinica ADC (Anexo 1)
CEMAH) e os individuos participaram no estudo de formaluntéria, tendo sido
informados acerca dosbjetivos e procedimentos do mesmo. -lhes garantido o
anonimato e a confidencialidade dos dados e alpldade de abandonar o estud:
qualquer momento. Assim, manilaramo seu consentimento de participacdo segun

protocolo da Declaracédo de Helsinquia (1 (Anexo IlI).

3. Resultados

De guida, encontra-se descritos os resultados obtisasfinal daaplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo utilizados, para os individuos nos dois momentos

avaliacao:

i. Mini-mental Status Examinati

Os resultados obtid neste instrumento encontrasa-descritos na tabela segui
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Tabela V —Resultados obtidos na MMSE, pelos dois casos erda@stu

Resultado obtido | Nivel de escolaridadg  Défices catimos

Individuo A 30 Pontos 12° Ano Ausentes

Individuo B 30 Pontos Licenciada Ausentes

Pela analise da tabela, verificou-se que os dalwintuos tiveram a pontuagéo
maxima neste instrumento, ndo apresentado, por, is&fices cognitivos que

influenciassem o processo de avaliacéo e de imteéoe

ii. Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after 8trok

Na tabela seguinte encontram-se os valores totidos em cada subescala pelos

dois individuos, nos dois momentos de avaliacao:

Tabela VI — Scores totais das subescalasFdB®IAMR do MS, obtidas nos dois individuos. Os quadros edraos
representam a variacgao intra-individuo, entre @s shmmentos de avaliacdo. Os circulos verdes rept@® a variacao
inter-individuo, no mesmo momento de avaliacao.

Subescala analisada PRE | POST
Motora do MS 21 B |
Motora do punho 2 2
Motora da méao 10| B |
Individuo A Coordenacgéao/velocidade do MS 2l §
Sensibilidade do MS 12 12
Movimento articular e dor articular do MS 28 28
Total 75 B |
Motora do MS 17 B |
Motora do punho 2 B |
Motora da mao 10| @ |
Individuo B Coordenacéo/velocidade do MS 3 a
Sensibilidade do MS 0 B |
Movimento articular e dor articular do MS 28 28
Total 70 g0
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Pela analise da tabela verificou-se que o0s doigvithebs apresentaram
modificacdes no estado sensorio-motor do membrergrpentre os dois momentos de
avaliacdo. A modificacdo foi maior no individuo B due no individuo A, no entanto, o
individuo A manifestou um estado sensorio-motorhmelque o individuo B nos dois
momentos de avalia¢cdo. O Unico item que ndo hollaedes, nos dois individuos e nos
dois momentos de avaliacdo foi o item movimentm@er passivo e dor articular do MS.

Neste item os dois individuos néo apresentaramaafies.

iii. Observacdo das componentes neuromotoras do mowment

A observacédo e avaliagcdo das componentes neurasotir movimento foram
realizadas no conjunto postural sentado, uma vez egste conjunto postural foi

selecionado para avaliar a tarefa em estudo.

No momentoPRE verificou-se, nos dois individuos, uma alteracaalistribuicéo
de carga na BS - posterior e para a esquerda. #®rpo&zacdo da BS coincidia com o
padréo de flexdo do tronco e com o nivel de atdedeelativamente baixo que 0 mesmo
apresentava. Verificou-se que o hemi-tronco do oldVMS predominantemente afetado
apresentava uma diminuicdo do nivel de atividadscolar comparativamente com o lado

contrario, provavelmente relacionada com a dimiéwigo nivel de atividade do MS.

O individuo A apresentava flexdo do punho e dososlegl verificava-se uma
diminuicdo ligeira do nivel de atividade musculan ¢odo o MS, mais evidenciada
distalmente. Nao existiam alteracdes significativasonus muscular. No individuo B, por
sua vez, o MS apresentava uma alteracdo do alimtargae resultava da combinacéo de
uma rotagéo interna e ligeira flexdo da gleno-umdiexdo marcada do cotovelo, do
punho e dos dedos. Esta alteracdo do alinhameat@ampanhada pela alteracédo do

alinhamento do primeiro metacarpo em flexao.

No momentdPOST, verificou-se nos dois individuos maior simetréadistribuicdo
de carga na BS e maior nivel de atividade do trenda cintura escapular. No individuo A
o MS apresentava menor flexdo do punho e dos dddoso individuo B continuou a

verificar-se a alteracédo do alinhamento do polegar.
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iv. Recolha do sinal electromiografico

Na tabela seguinte encontram-se os resultadosogbttdm a andlise do sinal
electromiografico dos individuos em estudo.
Tabela VII — Resultados obtidos na andlise do sinal electronfiegr&nos dois momentos de avaliacéo, pelos dassa

em estudo. Legenda: RMS — valor acima do qual seidem que existe contragdo muscular; t — tempodgeerreu
entre o inicio do movimento da méo e o aparecimeatcontracdo muscular.

Musculos avaliados PRE POST

RMS T RMS t
GD 0,00220 -1,05s 0,00196 - 4,58s
DP 0,00191 -1,33s 0,00182 -4,72s
Individuo A TLONG 0,00266 -1,40s 0,00021 -4,21s
TLAT 0,00272 -1,26s 0,00197 -4,72s
ABDPOL 0,00258 1,94s 0,00191 0,71s
GD 0,00211 -5,16s 0,00193 -7,30s
DP 0,00219 -1,39s 0,00182 -4,20s
Individuo B TLONG 0,00201 -1,51s 0,00211 -4,00s
TLAT 0,00192 -1,44s 0,00198 -4,90s
ABDPOL 0,00448 -1,31s 0,00195 0,008s

A anadlise da tabela evidencia diversas alterac@essequéncia de ativacéo
muscular. No individuo A os musculos da sinergidemsora recrutaram atividade
muscular antes de iniciar o movimento da mé&o. Auéega de ativagcdo encontra-se
descrita na tabela VIII. Neste individuo, no momdrRRE, verificou-se que o ABDPOL
nao recrutou atividade quando iniciou 0 movimerdaonthio, ndo permitindo a relacédo de
mobilidade do bordo radial sobre o bordo cubitabes. Este muasculo sO recrutou
atividade 1,96s apos o inicio do movimento da Mddmo moment®OST, verificaram-se
alteracdes na sequéncia de ativacdo muscular dtate). O tempo de pré-ativagdo dos
musculos da sinergia extensora aumentou no mon®D&T comparativamente com o
momentoPRE.

No individuo B, a sequéncia de ativacédo foi ligeiente diferente da verificada no
individuo A (Tabela VIII). Nesta avaliacdo o muscABDPOL ja estava ativado antes do
inicio do movimento da méo. Por sua vez, no momB@sT o tempo de pré-ativacao

também aumentou na avaliacéo final comparativameoite a avaliagdo inicial, tal como
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se verificou no individuo A. O ABDPOL recrutou atisde quase simultaneamente ao

inicio do movimento da méao.

Estes resultados indicam que houve diferencaeqgaéscia de ativacdo muscular
entre os dois individuos nos dois momentos de agédi. Na tabela seguinte encontram-se
descritas, de uma forma gréfica as sequénciasicag@ muscular verificadas nos dois
individuos, nos dois momentos de avaliacdo. Apdaarvariacdes verificadas, todos os
musculos da sinergia extensora recrutaram atividatis do inicio do movimento da méo
e mantiveram-se ativos durante o movimento. O tempm momento de ativagdo do

ABDPOL foi 0 que sofreu mais alteragdes.

Tabela VIIl — Sequéncias de ativacdo muscular verificadas noddinds em estudo nos dois momentos de avaliacéo.

PRE POST
TLONG TLAT
L 4
. $ l
Individuo
A
L 4 L 4
9 L 2
L 4 L 4
TLONG TLAT
_ L 2 L 2
Individuo
TLAT
B
L 4 L 2
TLONG
L 4 L 4

XXVIII



Série de estudos de casos

v. Classificacdo internacional de funcionalidade elgal

Para avaliacdo do desempenho e da capacidadediislios em realizar diversas
AVD's foram selecionados diversos itens do capiétiidades e participacdo da CIF, de
acordo com as necessidades sentidas. Os itensosal#ms foram iguais para 0s dois
individuos e na tabela seguinte encontram-se adtadss obtidos para cada individuo,

nos dois momentos de avaliacéo:

Tabela IX — Resultados obtidos na CIF, pelos casos em estuddomsiomentos de avaliagdo. Os quadros vermelhos

evidenciam os itens onde houve variagdo intra-iddiv, entre os dois momentos de avaliagdo.

Cddigo do item Descricao do item PRE POST
d630 Preparar refei¢cbes d630.2/1 d630[.1
d540 Vestir-se d540.1.1] d540.1.1
d4301 Transportar nas maos d4301.2.4430101.1

Individuo A
d4401 Agarrar d4401.2.1 d4401fL.1
d4402 Manipular d4402.2.1 d4402.2{1
d4453 Rodar ou torcer nas méos ou nos bracos d4453.2.453d21
d630 Preparar refei¢cdes d630.2/1 d630[.1
d540 Vestir-se d540.1.1] d540.1.1
d4301 Transportar nas maos d4301.2.4430101.1
Individuo B
d4401 Agarrar d4401.2.1 d4401j.1]
d4402 Manipular d4402.2.1 d4402.2{1
d4453 Rodar ou torcer nas méos ou nos bragos d4453.2.453d241

Como se verifica pela analise da tabela, os a$ost obtidos no momenRRE nos
itens selecionados para a avaliacdo foram iguassgsdois individuos em estudo. Os dois
individuos apresentaram uma limitacdo moderadaigeird nos itens avaliados. No
momentoPOST, verificaram-se algumas modificacfes em algums iteos dois individuos
em estudo, nomeadamente nos itens preparar redgig@gasportar nas maos e agarrar.
Nestes itens apresentavam uma limitacdo moderada e@omentoPOST passaram a

apresentar uma limitacao ligeira.
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4. Discussao

Um dos objetivos deste estudo foi avaliar a infu@&nde um programa de
intervencdo na modificacdo da sequéncia de ativag#zular dos masculos da sinergia
extensora do MS e na sua influéncia sobre a cagédeideplacing do polegar, durante o
movimento de alcance, em individuos em recuperag@d@s AVE. Foi utilizado o
movimento de alcance porque é uma componente fuatainde muitas AVD's, por
exigir o movimento coordenado de multiplos segmewim MS e para entender melhor o
controlo motor dos individuos apos AVE durante estavimento (Raimundo, Silveira,
Kishi, Fernandes, & Souza, 2011).

Um dos objetivos da reabilitacdo apdés AVE € promaveiso funcional do MS
predominantemente afetado, através da modificacade dlteracbes apresentadas
(Thielman, Dean, & Gentile, 2004). As sinergiasramas do movimento verificadas no
MS dependem do balanco verificado entre o tonushtlzsculos flexores e extensores. O
punho em flexdo € a postura atipica mais comumnadaupela méao apds um AVE em
resultado do desequilibrio entre as forcas exesqmdos musculos flexores e extensores,
onde a atividade flexora domina. Na maioria dosviddos a flexdo do punho pode ser
combinada com desvio radial ou cubital, sendo rfraguente a flexdo combinada com
desvio cubital (Sangole & Levin, 2007). Nos indivdd em estudo verificou-se apenas o

componente ligeiro de flexdo do punho, mais acelatu@ individuo A.

A maioria dos individuos apresenta o MS mais engolgque o Ml uma vez que a
grande maioria dos AVE's ocorrem no territorio daM\(Shelton & Reding, 2001). Neste
estudo verificou-se esta particularidade, mas rsw @o individuo B, o AVE também
afetou o territorio da ACA. Assim, uma vez que estéria é responsavel pela irrigacao do
cortex sensoriomotor, podem aparecer défices sarsipara além dos défices motores
caracteristicos dos individuos com AVE (Haines,6)0&ste dado foi confirmado pela F-
MAMR, no qual o individuo B apresentou défices #erms, para além de alteracbes
motoras. Por outro lado, devido aos diferentesidoda lesdo que os dois individuos
apresentam, também séo de esperar diferencas siokst® dado foi confirmado pelas
diferencas encontradas na F-MAMR, onde o indiviBuapresentou piores resultados que

o A. As alteragcbes motoras mais ténues na F-MAMRepo estar relacionadas com a
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lesé@o, ou seja, enquanto o individuo A sofreu éeddacunares, o individuo B sofreu uma
lesdo mais extensa. De referir que os enfartesndses sdo uma lesdo de tamanho
pequeno, secundaria a uma lesdo dos pequenos vasus.as que acometem as artérias

cerebrais lenticuloestriadas, talomoperfurantedagrogeniculadas (Haines, 2006).

Cacho, de Melo e de Oliveira (2004) avaliaram aledeceram o acompanhamento
motor de individuos apés AVE por meio do protoaddoavaliacdo motora e sensorial da
F-MAMR. Nesse estudo foi observado que a ampliartieular do movimento do ombro é
dificultada pela dor, que o défice somatossensprigludica o controlo motor do membro
predominantemente afetado e que o sinergismo ahalenanovimento muitas vezes é
forte o suficiente para impedir os movimentos idotafora dos padrbes sinergisticos em
massa (Cacho, Melo, & Oliveira, 2004). Foi no sewnto deste estudo que se optou por
usar a F-MAMR para caraterizar o estado sensérimintm MS e avaliar a influéncia do
programa de intervengao nas alteracées motorasséigas. No entanto, neste estudo nao
se encontraram 0s mesmos resultados que os emmmntr estudo de Cacho. Os
individuos ndo apresentaram dor no ombro e, tabganfoi referido apenas o individuo B

apresentou altera¢des sensitivas.

O ombro realiza a funcao de estabilizacdo do M&rdara tarefa do movimento de
alcance, enquanto o cotovelo aproxima e afastateenexiade distal do MS para a
realizacdo do alcance e preenséo do objeto. Oca@oamvolve a ativacdo adequada dos
musculos a fim de estabilizar a escapula na grasilce a cabeca do Umero e a ativagcédo
dos musculos das articulagcbes do ombro, do cota/elo punho permite o transporte da
mao. Na estabilizacdo da omoplata e da cabeca doowrDP, o GD, e as duas por¢des do
tricipite, principalmente o TLONG assumem um pdpedamental (Shumway-Cook &
Woollacott, 2003). No entanto, ainda ndo existenitesuestudos que abordaram o papel
da sinergia extensora na estabilidade dinamica & ddncretamente na sequéncia de
ativacdo muscular, justificando-se assim a rediaateste estudo. Este estudo encontrou
diferencas na sequéncia de ativagdo muscular estrois individuos e entre os dois

momentos de avaliagao.

Neste estudo verificou-se que a intervencao premalteracdes na sequéncia de
ativacdo muscular e no tempo de ativacdo muschilarmomentoPOST, apesar de se
verificarem alteracdes na sequéncia de ativacaficoerse que os musculos que ativaram

primeiro que o movimento da mao, fizeram-no maidocgue no momentd’RE.
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Verificou-se também que o plano de intervengcdoctgpaz de aproximar o tempo de
ativacdo muscular do ABDPOL do momento em que E#on 0 movimento da mao.
Estes resultados criaram muitas dificuldades quasdpretendeu comparar este estudo
com outros gue usaram a mesma intervencao, enodatnama série de situacdes que

dificultaram a realizagcdo dessa comparacéo.

Uma reviséo sistematica sobre o efeito desta ietg@0 na recuperacdao do MS
apos AVE néo encontrou efeitos mais benéficos destavencao relativamente a outras.
No entanto, estes autores ressalvaram diversassfathetodoldégicas nos estudos
analisados, nomeadamente a descricdo pouco clarprdoedimentos de intervencao, a
qualidade metodologica pobre dos estudos incluidosnalise, entre outros. Referiram
também que a falta de resultados positivos podestado relacionada com a existéncia de
critérios de inclusdo muito alargada, o uso delasdancionais com uma escala ordinal de
classificagdo pouco sensivel a pequenas diferemgaicadas ou a fatores como a
depressao, compreensao, entre outros. No entasse estudo referiram a necessidade de
estudos futuros clarificarem a metodologia de waecdo e avaliacdo efetuadas (Luke,
Dodd, & Brock, 2004). E de referir que neste esttel@-se esse cuidado, a metodologia
foi claramente descrita para permitir a futura carapdo com outras existentes ou a sua
reproducdo para avaliar a sua efetividade em aasostaiores. A frequéncia semanal de
intervencdo e o tempo de trabalho ativo tambémdii@rente do que se verificou nos
outros estudos, bem como o tempo que durou o eftudte, Dodd, & Brock, 2004). Este
estudo teve a duragcdo mais curta que os restamtesteados, considerou-se pertinente a
realizacdo de intervencdo trés vezes por semanaprdoario do que se verificou nos
restantes estudos, onde a intervencao foi diariperdodicidade da intervencdo semanal
realizada foi considerada suficiente uma vez quedisiduos se encontravam ja em fase
cronica, onde ndo sao visiveis modificagcbes nagpoasntes neuromotoras do movimento

muito rapidas (Gjelsvik, 2007).

Mas, hd semelhanca do que aconteceu nos outra®ssheste estudo hé diversos
fatores que diferiram entre os individuos que potimnfluenciado os resultados obtidos,
nomeadamente o tempo que decorreu entre a lesdcestudo, o local de leséo, a
severidade das alteracbes no MS predominanteméteda, bem como a presenca de

problemas emocionais.
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No que diz respeito adandling dos individuos em estudo, apesar do MS
predominantemente afetado ser diferente, ndo faoiondiferente de um individuo para
outro. Nestes individuos foi fundamental recrutarimpiro atividade do MS,
nomeadamente dos musculos estabilizadores da amopéaa se verificar mudancas no
nivel de atividade do tronco. Através do troncoesigm néao foi possivel influenciar o nivel
de atividade do inferior e vice-versa, embora rdiviuo A esta dificuldade possa estar
relacionada com a dificuldade que se encontrou esdest aos abdominais. Quando se
conseguiu um nivel de atividade proximal elevadarfais facil recrutar atividade distal,
especialmente no individuo A. No individuo B, devid alteracdo do alinhamento do
polegar foi necessario potenciar mais exaustivagnermivel de atividade proximal, para
de seguida potenciar o nivel de atividade distal. étanto, nos dois individuos foi

fundamental o uso de objetos e de estratégiasialat

As estratégias bilaterais tém evidenciado resutgasitivos durante a intervencéo
em individuos apds AVE apresentando varias juatifies para tal. A utilizacdo deste tipo
de estratégias foi baseada em varias justificaglgmimeira € o uso dos dois MS em
diversas AVD's, tais como cozinhar, carregar okjetmtre outros e, de acordo com as
necessidades sentidas pelos individuos, estaség&isativeram que ser incluidas de modo
a dar-lhes resposta. A outra justificacdo prendeese os conhecimentos da neurociéncia
acerca dos circuitos neuronais e a possibilidadeM® menos afetado influenciar
positivamente o membro predominantemente afetaolmeadamente as fibras do feixe
cortico-espinal que ndo cruzam e as projecOes ehaigt para o tronco cerebral,
nomeadamente para o feixe rubro-espinal e paramripespinal. Assim, a ativacdo do
hemisfério menos afetado pode representar a ufizalas vias ipsilaterais ou induzir
mecanismos alternativos de recuperacdo no henoigiggdominantemente menos afetado
(Waller & Whitall, 2008). Assim, através das prdjes bilaterais sobre o nacleo rubro
conseguiu-se influenciar o feixe rubro-espinal preshantemente afetado e modificar o

controlo postural das articulagdes proximais do MB8damentais nestes individuos.

O uso de varios objetos, por sua vez, também faldmental porque conseguiu-se
enviar informacéo propriocetiva aferente para eloelo acerca das suas propriedades e da
forma como deve ocorrer o ajuste do MS ao movimentm objeto (Paulignam, Frak,
Toni, & Jeannerod, 1997). Assim, através do cecelf@l possivel influenciar o plano

motor produzido pelo cértex motor primario, pré ano¢ area motora suplementar, pelo
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envio de eferéncias para o talamo ou nucleo rddwo.outro lado, neste processo a oliva
também teve um papel importante. Para isso foidomhtal usar informacdo precisa e
com capacidade de surpreender o individuo, comvm afe informacao proprioceptiva

aferente nova, diferente, via feixe espino-olivieetd. Simultaneamente houve projecao de
informac&o para o cerebelo contra lateral, dandgewr ao circuito que foi referido

anteriormente (Haines, 2006). Assim, durante avetedo foi fundamental a capacidade
de “provocar o efeito surpresa no SN” (Jenmalm,|®atit, & Johansson, 2000), de modo
a potenciar modificacbes. Por este motivo, nosviddbos em estudo usou-se grande

diversidade de objetos de modo a potenciar a enpragprioceptiva aferente.

A analise electromiografica é necessaria para uvatiagdo mais detalhada da
funcdo muscular. No entanto, poucos estudos asalia atividade motora de individuos
com alteragbes neuromotoras do movimento devidesaol neuroldgica utilizando esta
ferramenta e de uma maneira tdo abrangente come aog realizada neste estudo.
Geralmente o que se verifica na literatura sdadestem individuos saudaveis ou estudos
em individuos apés AVE que nédo integram todas #sukacdoes do MS (Raimundo,
Silveira, Kishi, Fernandes, & Souza, 2011). Por asiotivo, foi dificil comparar os
resultados verificados neste estudo com outroseridanto, apesar da sua grande validade
no estudo da atividade muscular o uso da eletraafiagcria algumas dificuldades,
nomeadamente a dificuldade em isolar a atividadescomlar de alguns musculos

solicitados, como foi o caso do ABDPOL neste estudo

Como sugestbes para estudos futuros enuncia-s® alasta metodologia num
grupo mais homogéneo e maior de individuos apés ,Ad& modo verificar o

comportamento da sequéncia de ativagdo muscular.

5. Concluséao

Este estudo parece apontar para mudancas posiavasequéncia de ativacao
muscular da sinergia extensora do MS e na su&imfla sobre a capacidadeplacing do
polegar durante o0 movimento de alcance, face a lamopde intervencéo. Além disso,

também parece apontar para resultados positivos,afa mesmo programa, na capacidade
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dos individuos em participar em AVD's seleciongoas a sua avaliacdo de acordo com
as necessidades sentidas.
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Xl. Estudo de caso 1

“A diminuicdo do nivel de atividade dos muasculos deegido tenar e dos musculos

intrinsecos da mao durante a preensédo — estudo dmuaso clinico”

1. Resumo

Objetivos: avaliar as modificagdes ocorridas no nivel degdiye dos musculos da
regido tenar e dos musculos intrinsecos da mam@uaapreensao face a um programa de
intervencdo em fisioterapia. Foi também objetiveteeestudo avaliar as modificacdes na
capacidade do individuo em participar em varias A/Bm contexto social e clinico,
selecionadas para a avaliacdo de acordo com assidames sentidas, face ao mesmo

programa de intervencao.

Metodologia: a avaliacdo deste caso foi realizada em dois mawedistintos
separados por um periodo de intervencdo de cercquimize semanas. O plano de
intervencdo foi ajustado e individualizado, procurmodificar o alinhamento das
estruturas neuro-musculo-esqueléticas e facildéguéncias de movimento. Para avaliacdo
do caso em estudo foram aplicados, nos dois momeet@valiacdo: a CIF, em contexto
padronizado e no ambiente social, a observacaoc8WPES, a RPS e a F-MAMR. No
primeiro momento de avaliacéo foi, ainda aplical®&MSE para determinar a existéncia

de problemas cognitivos que pudessem influencigathemente o estudo.

Resultados: foram encontrados resultados positivos em todosnsisumentos
aplicados na avaliagdo do caso em estudo, embars instrumentos esses resultados
foram mais acentuados que noutros. Na observagidwame-se uma maior capacidade de
placing do polegar e uma melhor orientacdo em relacadopoo Na MESUPES, na F-
MAMR e na RPS também se verificaram modificacbesatguns dos itens avaliados,

assim como na capacidade do individuo em partiegpadiversas AVD's.

Concluséo: este estudo parece apontar para mudancas positvasivel de

atividade dos musculos da regido tenar e nos nusdakrinsecos da mao, face a
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implementacdo do programa de intervencdo em frsipie. Parece também apontar para
mudancas positivas na capacidade do individuo eizae diversas AVD's, quer em

contexto clinico quer no seu ambiente natural.

Palavras-chave placing musculos intrinsecos, membro superior, preensao.

2. Introducéo

O movimento de preensdo € composto pelo movimelstoalcance e pela
manipulacdo de objetos. O primeiro resulta do mewim e controlo seletivos das
articulacdes proximais do MS, nomeadamente do omlgi@ cotovelo; o segundo, por sua
vez, envolve os movimentos distais seletivos, dégetes das caracteristicas dos objetos.
Estes caracterizam-se pelo movimento do polegaretagdo ao indicador para adequar a
mao as caracteristicas do objeto, bem como o movords musculos intrinsecos da mao
que adequam a posicdo dos mesmos em funcdo daagéiendo polegar e da relacéo
destes com os outros dedos (Castiello, 2005; Zaglkip®romerick, Sahrmann, Thach, &
Bastian, 2004).

Estas duas componentes resultam de uma complésieag@io neuro-musculo-
esquelética de modo a permitir um movimento dena@&® harmonioso e seletivo. Assim,
para que ndo ocorram alteragdes no movimento @ém$fie € necessario a presenca de um
controlo postural seletivo e adequado nas artiGesgroximais, capaz de influenciar
positivamente a capacidade placing do polegar e vice-versa (Mccrea, Eng, & Hodgson,
2002; Reinkensmeyer, Kahn, Averbuch, McKenna-Cstdmith, & Rymer, 2000; Scott,
2000; Yan, Stelmach, Thomas, & K.T., 2000).

A lesado/disfuncdo de uma das componentes inflaeneigativamente a outra
levando ao aparecimento de alterac6es no movintentdcance e preensédo do MS. Estas
alteracdes sdo muito comuns nos individuos cometasiude lesdo neuroldgica. Na
sequéncia de um AVE o MS predominantemente afetauttera apresentar fraqueza
muscular, espasticidade e sinergias atipicas deinmato (Roby-Brami, Feydy,

Combeaud, Biryukova, Bussel, & Levin, 2003). Dueamts movimentos de preensao
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multi-articulares, a alteracdo na modulagédo gameefexo de estiramento muscular pode
limitar esses movimentos (Levin, Selles, Verheul M&ijer, 2000). Além disso, pode
haver alteracdo da coordenacdo intra-articulaice®ha regulacéo interativa de torque e
tempo e/ou sequéncia incorreta nas componentesadanento (Roby-Brami, Feydy,

Combeaud, Biryukova, Bussel, & Levin, 2003).

As alteracdes anteriormente referidas originarapacidade em abrir/fechar a mao
de modo a manipular livremente os objetos e o apaento de compensacdes por parte
dos individuos para superar tais défices. Os iddog com sequelas de lesdo neuroldgica
podem desenvolver estratégias alternativas de gfAeende objetos e recrutar
excessivamente graus de liberdade do tronco e neowanescapular durante o movimento
de alcance (Roby-Brami, Feydy, Combeaud, Biryuk®ussel, & Levin, 2003).

Dadas as alteracdes apresentadas no moviment&dmeMs individuos apés AVE
é fundamental a elaboracdo de um programa de @medo com o objetivo de promover a
recuperacao e modificacao das sinergias atipicasadtmento (Wang R. , Chen, Chen, &
Yang, 2005).

Assim, foi objetivo deste estudo avaliar as modifdes ocorridas na capacidade de
placing do polegar e no nivel de atividade da sinergieresdra do MS, face a um
programa de intervencdo em fisioterapia; foi tamb@ojetivo do estudo avaliar as
modificagdes na capacidade do individuo em pa#diagm diferentes AVD's selecionadas
para avaliacdo de acordo com as necessidades asenfiate ao mesmo programa de

intervencao em fisioterapia.

3. Metodologia

i.Classificacdo do estudo

Este estudo foi um estudo do tipo observacionacriteso. Tratou-se de estudo de
caso porque se debruca sobre uma situacdo espeagificse supde ser Unica ou especial,
pelo menos em certos aspetos, procurando desaploiie ha nela de mais essencial e
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caracteristico e, desse modo, contribuir para apoeensado global de um fenémeno de
interesse (Hill & Hill, 2002).

ii. Participante

O caso em estudo foi uma senhora com 47 anos de,idaja identificacdo se

encontra seguinte.

Tabela X —Caracteriza¢do do caso em estudo.

IDENTIFICACAO DO CASO EM ESTUDO

Nome BFVPC
Data de Nascimento 11/08/1963 Idade 47 Anos
Sexo Feminino Estado Civil Vilva
Localidade V. N. Famalicéo Profissédo Reformada

) _ ) Sequelas de AVE isquémico no territério da AGM
Diagnostico Médico

direita
Inicio da Fisioterapia Janeiro de 2010
Frequéncia de Atendimento Trés vezes por semana

No dia 8 de Novembro de 2009 acordou com formigueio MS esquerdo,
perdendo posteriormente a sensibilidade do MI haterl. Esteve internada no hospital
de Braga sem qualquer tipo de complicacdo tendantiro internamento, iniciado a
intervencao em fisioterapia por apresentar alt@sg@sicais, da fala, marcha, equilibrio e
da sensibilidade nos quatro membros. Apos o AVE ifestou disturbio de visdo a

esquerda.

Em ambulatério, iniciou fisioterapia na clinica quequentou durante a realizacao
do estudo conseguindo apresentar a independénoiancaa e ha data do inicio do estudo,
0 seu principal objetivo era conseguir maior autoia nas atividades de preensao,

manipulagéo e alcance do MS esquerdo.

Apresentava como fatores de risco de AVE o tabdumava cerca de 20

cigarros/dia), a hipertensao arterial e o colebtelevado. Durante o periodo no qual
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decorreu o estudo, s6 apresentava como fator ce aidipertensdo arterial em situacdes

de ansiedade. Sofre de doenca bipolar.

A TAC realizada em 08/11/2009 evidencioduas hipodensidades cortico-
subcorticais parietal e occipital direitas, repredando dois enfartes em territérios
diferentes da ACM direita Por sua vez, a RM realizada no mesmo dia evidanc
“multiplos enfartes lacunares bilaterais, maioresdiéeita, com restricdo de difusédo
periventriculares; enfarte recente sugestivo demipo fragmentado; coroas radiadas e

semiovais sem alteracdes

iil. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliacdo usou-se a (1) MMS#@ psaliar a capacidade
cognitiva do individuo e detetar possiveis déficegnitivos que pudessem influenciar
negativamente o processo de avaliacdo e interverc@®) observacdo para avaliar as
alteracbes impostas pelo plano de intervencao Indsaementos 0sseos e musculares, no
nivel de atividade muscular, bem como na preseacatdraces da modulacédo do ténus
(Gjelsvik, 2007) e a (3) CIF para descrever a #rltia do programa de intervencéo na
aptidao do individuo nas AVD's. Foram, ainda, usadhais trés escalas para avaliar a
influéncia do programa de intervencdo no MS, noraesmhte a (4) F-MAMR para avaliar
as alteracbes impostas no estado sensorio-motdh) eMESUPES para avaliar as
alteracdes na qualidade de movimento do MS e daengwr ultimo, a (6) RPS para
avaliar as alteragcdes nos movimentos compensatdoid®nco durante os movimentos de

alcance e preenséo.

Estas escalas apresentam valores adequados dadeale fiabilidade para a
populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silvé, R0&Xos, Pereira, & Silva, 2009;
Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Rama&vas, Lopes, & Pascoalinho, 2005;
Redondo & Gomes da Silva, 2005).
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iv. Procedimentos

De seguida encontram-se descritos os procedimdatasaliacéo e de intervencao:

* Procedimentos de avaliagcéo

A avaliacdo do individuo em estudo foi realizadadeis momentos?RE e POST,
nos quais foram aplicados os instrumentos referaddsriormente, exceto a MMSE que
foi aplicada apenas no momemBE. Entre os dois momentos de avaliacdo decorreu um
periodo de quinze semanas de intervencdo devidanmgustada e individualizada ao
individuo. Os procedimentos de avaliagdo foramizadbs no inicio das sessdes de
intervencdo sendo mantidas as mesmas condi¢coesraaibinos diferentes momentos de
avaliacdo. Para a avaliacdo do individuo foramizatilos diversos materiais: cunhas,
cadeiras, mesas ou outros objetos necessarios gaaplicacdo dos instrumentos
disponiveis no local onde decorreu o estudo. Ragiato observacional recorreu-se a uma

maquina fotografica digitalasio exilim

* Procedimentos de intervencao

Com base na avaliacdo efetuada foram elaboradessds/ procedimentos de
intervencao, de acordo com o0s pressupostos refendantroducédo deste relatério. Estes
procedimentos foram aplicados durante as quinzearsasn de intervencdo, com a
frequéncia de trés vezes por semana e com cera aenutos de trabalho ativo em cada
sessdo. A intervencdo foi individualizada e adaptdeé acordo com a resposta do
individuo, uma vez que este precisa de manter prl@ivo durante a intervencdo para

potenciar as modificagées ao nivel do SNC (Len2603).

As sessbes de intervencao foram divididas em daatesp a primeira, a de
preparacao cujo objetivo foi preparar as estrufugasr em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segundadasecrutada atividade das estruturas

neuro-musculo-esqueléticas de modo a modificatipasiente o principal problema. Para
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a aplicacdo doprocedimentos de intervencdo use-se diversos materiais disponiveis

local onde decorreu o estudo, nomeadamente cumthas, toallas,entre outro.

De seguida encontre-se descritos os procedimentos de intervencdo en

momento de avaliacdo inicial e a modificagcao dogypal problem:

Procedimentos de intervencaentre a avalia¢éo inicial e a modificagéo do prinpal
problema — cerca de oito semanas de interveng

Principal problemaDiminuicdo do nivel deatividadedos musculos estabilizadores

polegar (regido tenar);

Hipotese clinica A diminuicdo do nivel de atividade dos musculos rdgido tena

influenciavaa capacidadde placing do polegar e o nivel datividad¢ do bordo radial.
Assim, influenciavaa capacidade do bordo radial caminhar sobre oatubia relacdo o

estabilidade/mobilidade existente entre am
Objetivo geral Modificar o nivel deatividadedos musculos da regiéo ten

Estratégias e procedimen:

Tabela XI — Estratégias e procedimentirealizadas nas primeiras oito semanas de intereenca

Fase de o o )
) . Objetivo Estratégia Procedimento:
intervencgao
Recrutalatividade dos
) musculos GD e da
o Conjunto postural _
Recrutaratividad¢ dos cintura escapular,
i i sentado, com umg . _ .
musculos da cintur . através da informacgap
referéncia dorsal .
escapule ) somatossensorial
posterior
Fase de Q aferente sobre esteg
preparacao musculos
Conjunto postural| Através da informacédo somatossensc
Recrutaratividade¢ da sentado com os aferente sobre o tricipite, extensores
sinergia extensora ¢ | MS’s no plano da| punho e dedos, recrutatividade muscular
MS omoplata e com para permitir recruteatividade dos
referéncia de carga  musculos do polegar e dos miusct
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sobre os cotovelos

intrinsecos da mé

Fase de

ativacdo

Recrutar atividade dc
musculos intrinsecos (

mao e do poleg

Potenciar a relacéo t
estabilidade/mobilidad
entre o bordo cubital

radial do antebrau

Conjunto postural
sentado, com o0s
MS’s no plano da

omoplata

Através da informacao somatossensc
aferente sobre 0s
musculos da
regido tenar e dos
musculos

intrinsecos da

mao recrutar

atividade; usam-
se diferentes materiais para variar a ent

de aferéncias sensoria

Através da informacao somatossensc
aferente sobre os extensores do punh
polegar, promover a relacao
estabilidade/mobilidade entre os d

segmentc

Recrutar atividade c
sinergia extensora (
MS

Conjunto postural
sentado, com 0s
MS’s no plano da

omoplata e com

referéncia de carga

sobre o cotovelo €

antebraco

Recrutar atividade muscular do MS atra
do movimento de alcance, recorrenc
informacédo somatossensorial afete

(utilizar um objeto para diversificar

informacé&o sensori

Conjunto postural
sentado com o MY
esquerdo no plang
da omoplata e con

um objeto na mao,

Através da informacao somatossensc
aferente sobre os musculos do anteb
facilitar o movimento de flexdo e extens

n
do cotovelc

Integrar a sinergi
extensora do MS n

esquema Corpor:

Conjunto postural
de pé com o MS
no plano da
omoplata e com
referéncia de carg

na mao

Recrutar
atividade da
sinergia

extensora do

MS através da
somatossensorial aferente sobrt

musculos da ma

Conjunto postural

de pé com os MS®

Através da informacao somatossensc

5 sobre o tricipite e o dorso da mi
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no plano da potenciar, bilateralmente, o nivel de
omoplata e com 0$  atividade da sinergia extensora do MS
cotovelos em através do movimento de flex&o e extensdo
flexao; as maos do cotovelo
com referéncia

bilateral de carga

Com a aplicacéo deste plano de intervencdo hoteeegéio do principal problema,
por isso houve necessidade de mudar/acrescentano ge intervencéo, que se descreve

de seguida:

Procedimentos de intervencao entre a modificacdo dwincipal problema e a

avaliagao final — cerca de sete semanas de inter¢éo

Principal problemaAlteracdo da capacidade gicing do polegar e diminuicdo do nivel

de atividade dos musculos intrinsecos da mao edguer

Hipotese clinicaA alteracdo da capacidade mglacingdo polegar e a diminuigéo do nivel

de atividade dos musculos intrinsecos da mao ddica a capacidade da mao em se
orientar e se adaptar/moldar em relacéo aos ditsv@ijetos e o0 movimento de flexdo dos

dedos relativamente ao punho quando este se eaastavel.

Objetivo geral Modificar a capacidade delacing do polegar e modificar o nivel de
atividade dos musculos intrinsecos da méo esquerda,;

Estratégias e procedimentos

XLIV



Estudo de caso nimero 1

Tabela XIl — Estratégias e procedimentos realizanas Ultimas sete semanas de intervencao.

Fase de

intervencao

Objetivo

Estratégia

Procedimento:

Fase de

preparacao

Recrutar atividade dc
musculos da cintur

escapule

Conjunto postural
sentado, com uma
referéncia dorsal

posterior

Recrutar atividade dc
musculos GD e da

cintura escapular,

1=

através da informaca

somatossensorial

aferente sobre estes

musculo

Recrutar atividade ¢
sinergia extensora
MS

Conjunto postural
sentado com os
MS’s no plano da
omoplata e com
referéncia de cargg

sobre os cotovelos|

Através da informacao somatossensc
aferente sobre o tricipite, extensores
punho e dedos, recrutar atividade musc
para permitir recrutar atividade d
musculos do polegar e dos musct

intrinsecos da ma

Conjunto postural
sentado com 0 MS
no plano da
omoplata e com
referéncia de cargd

sobre a mao

Através da informacdo somatossensc
aferente recrutar atividade da sinel

extensora do M

Fase de

ativacao

Recrutaratividad¢ dos
musculos intrinsecos (

mao e do poleg

Conjunto postural
sentado, com os
MS’s no plano da

omoplata

Através da

informacéao
somatossensorial
aferente sobre os
musculos da regidq
tenar e dos
musculos intrinsecos
da mao recrutzatividade; usam-se

diferentes materiais para variar a entt

de aferéncias sensoria

Recrutaratividad¢ da
sinergia extensora (
MS e da capacidade |
placingdo polegs

Conjunto postural
sentado com o MS
no plano da

omoplata

»

Através da informacao somatossensc

aferente sobre o tricipite e os musculo:
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Recrutaratividad¢ dos
musculos intrinsecos (

mao

Fase de

Conjunto postural
sentado, com 0 MS
no plano da
omoplata e com
referéncia de cargd
sobre o cotovelo e

antebraco

Através da
informacéo
somatossensoria|

aferente sobre o9

musculos

intrinsecos da mi

Conjunto postural
sentado com o MS
esquerdo no plano

da omoplata

Através da informacao somatossensc

aferente sobre os musculos intrinseco

ativacao

Recrutaratividad¢ dos
musculos intrinsecos (

mao sobre o punh

Conjunto postural
sentado, com o MS
no plano da
omoplata e com
referéncia de cargd
sobre o cotovelo e

antebraco

Através da informacdo somatossensc

aferente sobre os musculos intrinseco

m&o sobre o punl

V. Questdes éticas

Para concretizar este estudo foram tidas em coasi@le todas questdes éti

inerentes a um processo de investiga

O caso em ¢ésgdo participou de forma volurria no estudo, tendo sido informa

acerca dos objetivog procedimentos do mesmo. Foi (tido o anonimato e

confidencialidade dos dados e a possibilidade daddnar o estudo a qualgquer mome

Assim, manifestou 0 seu consentimento de parti@ipaegundo o protocolo da Declara

de Helsinquia (1964).
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4. Resultados

De seguida encontram-se descritos 0s resultado®dies os instrumentos de

avaliacao, nos dois momentos de avaliacao:

i. Mini-Mental Status Examination

O caso em estudo teve uscore total de 30 pontos. Este resultado indicou a
auséncia de défices cognitivos capazes de inflaermeegativamente o processo de

avaliacao e de intervencao.

ii. Componentes neuromotoras do movimento

Para avaliar as modificacfes, impostas pelo planatérvencdo, nas componentes
neuromotoras de movimento usou-se 0 movimento dnatide levar os MS's a face para
tirar os oculos. Escolheu-se este movimento deaithecessidade sentida pelo individuo
em realizar este movimento varias vezes ao diaipedn, desta forma, monitorizar a sua
evolucéo. Por outro lado, pediu-se um movimentatdifl para permitir a comparacao do
lado predominantemente afetado com o contra laseatlo, assim, possivel identificar

mais facilmente as alteragdes nas componentesmetoras do movimento.

A avaliacdo do gesto funcional foi realizada semmreconjunto postural sentado que

se encontra descrito na tabela seguinte:
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Tabela XIlI —Conjunto postural sentado nos dois momentos desgéa

PRE POST

Conjunto postural

sentado

Pela andlise da tab: verificou-se que no momenRRE a BSestava ligeiramente
posteriorizada, o que coinia com o padrdo de flexdo do tronco e com 0 nive
atividaderelativamente baixo que o mesmo aprewva. Além disso,foi visivel também
uma distribuicdo de carga ligeiramente assimémg BS no sentido méd-lateral com
predominio para o lado esquercVerificou-se que o hentronco esquerdo apreseva
uma diminuicdo do nivel datividade musculacomparativamente com o lado dir,
provavelmente relacionada coa diminuicdo do nivel datividade do MS esquerdo.
Relativamente ao MSsalientav-se a flexdo do punho @os dedosVerificou-se uma
diminuicdo ligeira do nivel de atividade musculan écdo o MS, mais evidenciac

distalmente. Nao existiaaiteracdes significativeno tonus muscular.

by

No momentoPOST, comparativamdr a avaliagao inicial, verific-se que o
tronco e a cintura escapular apresvam um nivel de atividadauscular mais elevadO

MS apresentava menor flexdo do punho e dos d

No momentd®RE, no gesto funcional, verificose que os masculos estabilizadc
do polegar ndo recrutam atividade n&o se verificando capacidade  placing N&o se
verificou uma capacidade de alongamento ativo do bordo cuPor isst, hdo se verificou
uma relacdo de estéidade/mobilidade entre o bor cubital e oradia, ou seja, ndo se
verificou 0 movimento de supinacdo de um bordo radial mésetesum cubital estav
Por este motivo ndo ocorro alongamento excéntrico do tricipite, permitindibeado do

cotovelo e a manutencao da gl-umeral em posicdo neutrderificou-se uma alteracao
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da orientagcédo do punho e dos dedos em relagaojeto,obu Seja 0 punho manteve-se em
ligeira flexdo durante todo o movimento. No trorfomam visiveis pequenos ajustes
posturais antecipatorios cujo objetivo foi estabitios segmentos proximais para haver

mobilidade nos segmentos distais.

No momentoPOST houve um ligeiro aumento do nivel de atividadepdtegar e,
consequentemente, da relacdo estabilidade/molelidgadre o bordo cubital e radial.
Assim, toda a sinergia extensora do MS recrutovidatile muscular e verificou-se uma
melhor orientacdo da mao em relacdo ao objetofidtmrise que os ajustes posturais eram

mais eficazes.

iii. Classificacdo internacional de funcionalidade @leau

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtid dominio atividades e
participacéo da CIF, nos dois momentos de avaliacao

Tabela XIV — Itens da CIF selecionados para a avaliagdo nosmwnizentos de avaliacdo. O quadrado vermelho

assinala os itens que apresentaram alteragéedag@ice avaliacao inicial.

Cadigo do item Descricao do item PRE POST
d630 Preparar refei¢cdes d630.2.1 d630'..1
d540 Vestir-se d540.1.1 d540.1.1
d4301 Transportar nas maos d4301.2.1 d4301f.1
d4401 Agarrar d4401.2.1| d4401fL.1
d4402 Manipular d4402.2.1 d4402.2.1
d4453 Rodar ou torcer nas mé&os ou nos bra¢os d4453{2.1 4453.1

No momentoPRE verificou-se que o individuo, no seu ambiente mafitinha
dificuldade moderada em todos os itens avaliadasste no item vestir-se. Todos estes
itens necessitavam de movimentos de preensdo enesimento ainda apresentava varias
limitacdes. Relativamente ao vestir, revelou-se uamafa mais facil, apesar de alguns
tipos de roupa contribuirem para o aparecimentordacdes como exemplo na roupa que
necessitava de lacos. No que diz respeito ao segtlassificador, o individuo apresentou

uma limitacao ligeira em todas as atividades radasz.
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No momento POST verificaram-se alteracdes
comparativamente com a avaliagao inicial. As afisigs selecionadas para avaliagcéo, no
seu ambiente natural, passaram a apresentar uni@chm ligeira, exceto os itens

manipular e torcer nas maos. Relativamente ao degalassificador, que diz respeito a

na avaliagcédo

capacidade méaxima que o individuo pode atingir,sgéeerificaram alteracdes.

iv. Fulg-Mayer assessment of motor recovery afteketro

Na tabela seguinte encontram-se o0s resultados liescsala motora do ombro,

cotovelo e antebraco.

Tabela XV —Resultados obtidos na subescala motora do ombmaveaiote antebraco da F-MAMR, nos dois momentos

de avaliacéo. Os itens assinalados com o circulbelbo correspondem aos itens que apresentararacéiés entre os

dois momentos de avaliagao.

SUBESCALA DO OMBRO COTOVELO E ANTEBRACO — MS

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST
Reflexo bicipital 2 2
| - Atividade reflexa _
Reflexo tricipital 2 2
Supinacéo do antebraco 0

Flexdo do cotovelo 2 2
lla - Movimentos sinergia _
Abducéo do ombrg90° 1 1
flexora
Rotacdo externa 0 Ol
Elevacdo do ombro 2
Aducéo do ombro 1 O
IIb - Movimentos sinergia Rotagéo interna do ombro 1 1
extensora Extens&o do cotovelo 2
Pronacgédo do antebraco 2
Mao avanca para a coluna lombar 1
[l - M&o para a coluna _
Flex&@o entre 0° - 90° do ombro 2
lombar i
Pronacéo e supinacéo do antebraco 1
Abducéo do ombro entre os 0° - 90° 2
N Flexdo do ombro entre os 90° - 180° 1

Pronacéo e supinacdo do antebraco com

cotovelo a 0°

(0]

efetuada
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Nota: a atividade reflexa normal ndo foi incluida parqu individuo ndo obteve um total de 6 pontos na

componente IV, nos dois momentos de avaliacéo.

Nesta subescala a pontuacdo maxima € de 36 padtosnomentoPRE o
individuo obteve 21 pontos. Este resultado indiagoresenca de limitagbes motoras no
ombro antebraco e cotovelo, mais acentuadas nosnmaotos do antebrago e do cotovelo.
No momentoPOST o scoretotal foi de 25 pontos, verificando-se alteracpesitivas na
atividade motora do ombro, cotovelo e antebracoalderacdes foram mais notadas na
articulagdo do ombro, apesar de ter havido altesagdotoras no ombro, cotovelo e
antebraco.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadosbhdgsala motora do punho, onde

a pontuacdo maxima é 10 pontos.

Tabela XVI — Resultados obtidos na subescala motora do punhdgaimsnomentos de avaliacéo.

SUBESCALA MOTORA DO PUNHO - MS
Componente avaliada PRE POST

Estabilidade do punho com o cotovelo a 90°

Flexdo/extensdo do punho com o cotovelo a 90°

Estabilidade do punho com o cotovelo a 0°

Flexao/extenséo do punho com o cotovelo a 0°

Q| | O] k| O
Q| | O] | O

Circunducao

Pela andlise da tabela, verificou-se que o individpresentou alteracbes motoras
no punho, nos dois momentos de avaliacdo. Ndo halteracdes entre os dois momentos

de avaliacéo.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadodoshpara a subescala motora da

ma&o nos dois momentos de avaliagao:
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Tabela XVII — Resultados obtidos na subescala motora da méo i®sndmentos de avaliagdo. Os itens assinalados
com o circulo vermelho correspondem aos itens gresantaram alteragfes entre os dois momentosatiaco.

SUBESCALA MOTORA DA MAO — MS
Componente avaliada PRE POST

Q

Flexdo conjunta dos dedos

Extensado conjunta dos dedos

Preensao a

Preensao b

Preensao c

1
2
2
1
2

Preensao d

RN RN N R e

Preensao e

Nesta subescala a pontuacdo maxima é 14 pontasdévimuo teve um total de 10
pontos, no momentBRE. Este resultado indicou a presenca de alteracoewas ligeiras
na mao. No moment®OST, comparativamente com a avaliagao inicial, verten-se
alteracOes positivas ligeiras no estado motor da. A& maiores dificuldades foram nos

itens: extensdo dos dedos e preensao c.

Para avaliar a coordenacdo e a velocidade do matonreo MS foi pedido ao
individuo o movimento de levar o dedo indicadornamiz. Os resultados encontram-se

descritos na tabela seguinte:

Tabela XVIII — Resultados obtidos na subescala coordenacgdo edadecdo MS nos dois momentos de avaliagcdo. Os

itens assinalados com o circulo vermelho correspronabs itens que apresentaram altera¢des entmsosidmentos de

avaliacdo.
SUBESCALA COORDENACAO/VELOCIDADE — MS
Componente avaliada PRE POST
Tremor 1 1
Dismetria 1 1
Velocidade 0
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No momentoPRE o caso em estudo obteve um total de 2 pontos pos$iveis.
Assim, o individuo apresentou limita¢cdes na cocagén e velocidade do movimento do
MS. Apresentou grande diminuicdo da velocidade davimento, ligeiro tremor e
dismetria. No momentdOST verificaram-se alteracbes na velocidade do movimen

comparativamente com a avaliagdo inicial.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadosoghti@ subescala da sensibilidade

para o0 MS nos dois momentos de avaliacao:

Tabela XIX — Resultados obtidos na subescala da sensibilidadéa®siomentos de avaliagao.

SUBESCALA SENSIBILIDADE
Componente ] )
) Parte do membro superior avaliada PRE POST
avaliada
Bragos 2 2
Toque suave _
Superficie palmar das méos 2 2
Articulacdo interfalangica do polegar 2 2
) Punho 2 2
Posicéo
Cotovelo 2 2
Articulacdo gleno-umeral 2 2

Nesta subescala verificou-se que o individuo nacesaptou alteracdes da
sensibilidade do MS em nenhum momento da avaliacao.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadagoshta subescala do movimento
articular passivo e da dor articular para o MS:

LI



Estudo de caso nimero 1

Tabela XX — Resultados obtidos na subescala movimento artipalssivo e dor articular do MS nos dois momentos de

avaliacéo.
SUBESCALA MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO E DOR ARTICUL AR
Componente ]
. Parte do MS avaliada PRE POST
avaliada
Articulacao gleno-umeral 2 2
Articulacdo cotovelo 2 2
Articulacao do punho 2 2
Movimento i —
] 5 Articulacdes metacarpofalangicas 2 2
articular i : _
Articulacao interfalangica do polegar 2 2
4 Articulacdes interfalangicas proximaijs 2 2
4 Articulacdes interfalangicas distais 2 2
Articulacdo gleno-umeral 2 2
Articulacdo cotovelo 2 2
Articulacdo do punho 2 2

Aparecimento de

) 5 ArticulacBes metacarpofalangicas
dor na articulacéo

Articulacéo interfalangica do polegar

4 Articulacdes interfalangicas proximaijs

4 Articulacdes interfalangicas distais

Através da analise da tabela verificou-se que wilthdo ndo apresentou alteracdes
no movimento articular passivo nem dor articulareaizacdo dos movimentos efetuados,

nos dois momentos de avaliacéo.

v. Motor evaluation scale for upper extremity in sggdatients

Relativamente aos dados iniciais, de identificagéandividuo, verificou-se que
este assumiu a posicao inicial sem necessidadg¢uda a atingiu facilmente a posi¢ao

inicial de teste, sem altera¢des do tonus muscular.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtids dois momentos de
avaliacéo:
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Tabela XXI — Classificagdo atribuida nos itens da MESUPES nasrdomentos de avaliagéo. Os itens assinalados com

o circulo vermelho correspondem aos itens que ept@am alteracdes entre os dois momentos de gialia

Subescala Item classificado

T
Py
m
3]
O
9

Item 1

Iltem 2

Item 3
MESUPES Iltem 4

braco ltem 5

Item 6

Item 7

Item 8

Item 9
Item 10
MESUPES Item 11

mé&o ltem 12
ltem 13
Item 14
ltem 15

Orientagéo Iltem 16

Item 17

NOTAS: no momentd®RE, no item 10, atribuiu-se esta classificacdo pomueovimento de extenséo era

O O] O O] O | O] O P W W W W &l & W W

ooOOol—\ool—‘wQO®4>4>94>

combinado com desvio cubital; no item 13 sentiatandificuldade em realizar o movimento com a méao

predominantemente menos afetada.

No momentoPRE verificou-se que o individuo teve melhor classifi@o na
subescala do braco, apresentando melhor qualidadeaodimento neste segmento. Na
subescala da méao conseguiu iniciar a extensaavsetit terceiro dedo e a oposigao entre
o polegar e o indicador, movendo os dois dedosamtacto com a mesa. Por sua vez, na
subescala orientacdo ndo teve pontuacdo em nenbsrniteths, ou seja, ndo conseguiu
realizar ativamente os movimentos pretendidos.mMsdie uma forma geral, o individuo
apresentou uma limitacdo na qualidade de movim#mtdS e da méo, mais acentuada na

mao e na capacidade de esta se orientar relativaraes objetos.
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No momentoPOST verificou-se que o individuo apresentou melhoeasalguns
dos itens avaliados. A subescala com melhor quddidke movimento continuou a ser a
subescala do MS. Na subescala orientacdo, comegerifiaar-se alguma, embora muito

ligeira, qualidade de movimento.

vi. Reaching performance scale

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbind subescala alvo proximo

da RPS, nos dois momentos de avaliacao:

Tabela XXII — Classificacéo atribuida, relativamente ao alvo pnéxinos dois momentos de avaliacdo. Os itens
assinalados com o circulo vermelho correspondemitans que apresentaram alteracdes entre os doieemos de
avaliacéo.

Alvo Préximo
Itens avaliados PRE POST

Deslocac¢éo do tronco

Fluidez do movimento

Movimentos do ombro

Movimentos do cotovelo

Preenséao

N| O W wW| N W

NG’w w@'w

Pontuacéo Total

Pela andlise da tabela verificou-se que no momeR®, o individuo apresentou
algumas compensacdes na fluidez do movimento eaods®eguiu realizar o movimento de
preensdao. No momenteOST verificou-se alteracdes na classificacédo atribula item
que avaliou a fluidez do movimento entre o braco #onco atribuiu-se a pontuacao
méxima, deixou de se verificar compensacfes. Parved, a preensdo foi possivel de
realizar embora com estratégias compensatoriasgammmente, o deslizar a méo, de cima

para baixo, no cone.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtih subescala alvo distante

da RPS, nos dois momentos de avaliacao:
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Tabela XXIIl — Resultados obtidos, no movimento de alcance commdistante, nos dois momentos de avaliacdo. Os
itens assinalados com o circulo vermelho corresprorabs itens que apresentaram alteracdes entmsosidmentos de

avaliacéo.

Alvo distante
Itens avaliados PRE POST

Deslocac¢édo do tronco

Fluidez do movimento

Movimentos do ombro

Movimentos do cotovelo

Preensao

N O N N[ N[ N

2
2
(€]
2
0
2

Pontuacéo Total

Pela analise da tabela, verificou-se que o indvichwo momentd®RE, apresentou
compensacdes em todos os itens avaliados nestacalheO item da preensdo nao foi

possivel realizar.

Por sua vez, no moment®OST, verificou-se que apresentou a mesma
classificacdo, exceto no item movimentos do omlem, que jA4 ndo se verificavam

compensac¢des entre 0 movimento da gleno-umeraesadgula.

Foi feita uma pequena analise das duas subescal&P8 onde se verificaram
algumas diferencas conforme a localizacdo do &leomomentdPRE, verificou-se que a
distancia do alvo tinha influéncia na quantidade atenpensacfes verificadas no
movimento de alcance. Ou seja, quando se aumentistéacia do objeto, aumentou o
namero de compensacdes apresentadas pelo indiiiduentanto, a distancia nédo teve
qualquer influéncia nas compensacdes verificadasawmento de preensédo, uma vez que

nao conseguiu realizar a preensdo em nenhuma blescsias.

Por sua vez, no momenRODST, para além da influéncia que a distancia teve nos
itens referidos anteriormente verificou-se tambgfluéncia no movimento de preensédo. O
individuo com o alvo proximo conseguiu realizar avimento de preensdo com

compensac¢des. Com o alvo distante, a preensdmgounta ser impossivel de realizar.
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5. Discussao

Uma das finalidades da reabilitacdo apés AVE é pr@ano uso funcional do MS
predominantemente afetado, através da modificacds dlteracbes neuromotoras
apresentadas (Thielman, Dean, & Gentile, 2004).sAfYE, as alteracdes da funcdo do
MS s&o muito comuns, limitando a autonomia do iitlio na realizacdo das AVD's.
Estas alteracdes sao o resultado de lesdes ceregoapodem ocorrer em diversos locais
da irrigacdo sanguinea. No entanto, estas les@ema® comuns no territorio da ACM,
podendo comprometer a atividade funcional do beagda méo (Haines, 2006). A lesdo da
ACM, tal como se verificou no individuo em estudoa Unica lesdo que pode provocar
apenas défices motores, sem outro tipo de les@giada. Este dado foi confirmado pelos
resultados obtidos na F-MAMR.

Os défices de movimento sdo mais predominantes Socthtra lateral a lesao
cerebral, sendo caracterizados por fraqueza e tanssular alterado, por ajustes posturais
alterados e sinergias atipicas de movimento, banmoqmor diminuicdo da mobilidade de
algumas estruturas da cintura escapular e pélvateercao da coordenacao interarticular
ou sequéncia de ativagdao muscular dentro de umagadie movimento. Quando um
individuo apresenta estes défices, a respostaahaiur parte do SNC é compensar com as
estratégias motoras disponiveis, aparecendo sitseagjipicas do movimento (Chae, Yang,
Park, & Labitia, 2002). Estas sinergias atipicasimaividuo foram confirmadas pelos
resultados obtidos na subescala motora da F-MAMRJBESUPES e na RPS, onde néo se

verificou oscoretotal em nenhum destes instrumentos.

Perante estes deéfices nas componentes de movimentte acordo com as
recomendacgfes, foi fundamental selecionar estestégie intervencdo capazes de
influenciar positivamente 0s circuitos neuronaiscensequentemente, as sinergias de
movimento, de modo a produzir um nivel adequadatilddade muscular (Gjelsvik,
2007). Nesse processo de intervencéo foi fundamentao de objetos, bandlinge as

estratégias bilaterais.

Os objetos tém a capacidade de fornecer informpg@miocetiva aferente para o

cerebelo acerca das suas propriedades e da forma @eve ocorrer o ajuste do MS ao
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movimento e ao objeto (Paulignam, Frak, Toni, &bemod, 1997). Através do cerebelo
foi possivel influenciar o plano motor produziddgoedrtex motor primario, pré motor e
area motora suplementar, pelo envio de eferénais @talamo ou nucleo rubro (Haines,
2006). A informac&o proprioceptiva aferente tambgfiuenciar positivamente a oliva. E
fundamental, se receber, via feixe espino-olivegtdj informacgé&o proprioceptiva precisa e
com capacidade de surpreender o individuo. Simediente hd projecdo de informacéo
para o cerebelo contra lateral, dando origem amiibtir que foi referido anteriormente
(Haines, 2006). Esta informacéo, justifica o usoobigetos durante a intervencao. Estes
tém que ter a capacidade de “desencadear o efiegiresa no SN” (Jenmalm, Dahlstedt, &
Johansson, 2000).

Através dohandlingtambém foi possivel proporcionar informacéao prageptiva
aferente ao SNC, coerente com as altera¢gfes quetemdiam modificar. Este individuo
apresentou pouca relacéo entre o tronco supenidergor sendo dificil modificar o tronco
inferior a partir do superior como area-chave ewiersa, verificando-se uma diminuicao
do nivel de atividade destes segmentos. O difteitso aos abdominais mais inferiores foi
a explicacdo para a influéncia negativa sobreandling desta area-chave. Quando se
recrutou atividade dos MS's e se modificou o sehamento verificou-se uma resposta
positiva do tronco, ou seja, através dos MS's &Esprvel influenciar o tronco superior.
Relativamente a relacdo bicipite-tricipite ndo haténsdo muscular em excesso em
nenhum dos musculos, sendo possivel recrutar coitidéale esta relacdo. No ombro
também se recrutou com facilidade o controlo pastumais concretamente ao nivel da
escapula. A méo foi o segmento com menor nivelidelade e com maior dificuldade em
modificar e manter o nivel de atividade. Apesataldfficuldade, quando houve uma boa
preparacao do nivel de atividade proximal e comtelmaco em posicéo neutra, o polegar
foi capaz de manter o nivel de atividade. Para fesonecessario receber bastante
informac&o na zona tenar para manter uma posigdioncaior componente de abducao.
Para potenciar o nivel de atividade distal usaranmsteriais capazes de aumentar a
informacé&o propriocetiva. Os dedos, apesar de tdronldade em recrutar atividade dos
musculos intrinsecos, responderam bem a ativacagotiegar, ou seja, ao recrutar
atividade do polegar sem nenhuma referéncia na, zzmaedos nao responderam com

aumento da tensdo permitindo assim um movimentofodez (Gjelsvik, 2007).
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Por sua vez, as estratégias bilaterais possibjlsagundo véarios autores, a ativacédo
de sinergias motoras nos dois MS’'s (Swinnen, 20B&)ecificamente, 0s movimentos
voluntarios do MS predominantemente menos afefaalitem facilitar/aumentar o nivel de
atividade muscular nos movimentos do MS predomeraante lesado, pela ativacdo do
cortex motor e area motora suplementar (CauraughfSu8nmers, 2005; Debaere,
Wenderoth, Sunaert, Van Hecke, & Swinnen, 2004)istem diversos mecanismos
neuronais que estao subjacentes ao uso de esigabdigiterais, nomeadamente a ativacao
de redes neuronais em ambos os hemisférios quandtviacdo simultanea de musculos
homélogos (Wenderoth, Debaere, van Hecke, & Swin@2604). Outra justificacdo € a
projecao bilateral do nucleo rubro, através daagfie do circuito dentado-talamo-cortical

output

A motivacdo assume particular importancia no precede reabilitagdo do
individuo, porque permite maior implementacdo deagsgias de reabilitagcdo e, assim,
promove o “efeito surpresa’ capaz de potenciar dalificar 0s circuitos neuronais
(Maclean, Pound, Wolfe, & Rudd, 2000). No entangste individuo houve um problema
psiquiatrico a interferir com o processo de retdgdo. Tal como € caracteristico da
doenca bipolar, a variagdo de humor € uma consteesties individuos e, por isso, houve
sessOes que se apresentou bastante motivado pendsso, mais facil de implementar o
processo de reabilitacdo, avancar para estratégimsseletivas de movimento e promover
maior nivel de atividade dos musculos da méao eotlgpr. Noutras sessdes apresentou-se
mais depressivo e j& ndo foi possivel avancar pfogredir no processo de intervencao.
No entanto, ndo se determinou a influéncia dedtaacggio nos resultados obtidos na

intervencao.

Relativamente a metodologia utilizada, torna-sécitlih comparacédo desta com a
utilizada noutros estudos. Contrariamente ao wawdi® na maioria dos outros estudos,
neste estudo a metodologia foi descrita pormendaiz@nte para permitir reproducdes
futuras, tal como € sugerido pBollock (Pollock, Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007).
Nesses estudos verificou-se um objetivo difereateanpararam duas metodologias de
intervencdo com dois momentos de avaliagcdo e, goesyum periodo dellow up Pelo
contrdrio neste estudo avaliou-se a influéncia de programa de intervencdo na

modificacdo de uma componente neuromotora do maoxome se apresentava alterada.
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Os resultados dos estudos encontrados foram diésrefe estudo para estudo,
verificando-se alguns resultados mais positivostivencdo semelhante a utilizada neste
estudo ou ndo se encontraram diferencas destavantgto comparativamente a outra
(Paci, 2003). Contrariamente ao que foi verificatms outros estudos, este estudo
conseguiu encontrar resultados positivos nas coeries neuromotoras de movimento e
nos instrumentos utilizados. Outro dado que difeas outros estudos foi o tempo que
decorreu desde a ocorréncia da lesdo até ao ediglestudos encontrados foram
realizados numa fase aguda de recuperacédo, argeseomeses de evolucao (Pollock,
Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007). Este individywesentou quase dois anos de
evolucdo e demonstrou que a capacidade de indumllamgas pela intervencdo nao se
restringe ao periodo até aos seis meses de evolNg&ntanto, uma vez que se tratou de
um estudo de caso, ndo se pode generalizar osadssipara a populacédo que sofreu um

AVE. Por isso, considerou-se este dado como unitaao do estudo.

6. Conclusao

Este estudo parece apontar para a ocorréncia déicagdes positivas no nivel de
atividade dos musculos da regido tenar e nos masdotrinsecos da mao durante a
preensao e na capacidade do individuo em participaealizacdo de diferentes AVD's,
qguer no contexto padronizado, quer no contextoabom qual esta inserido, face a um

programa de intervencao em fisioterapia.
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XII. Estudo de caso 2

“A modificacdo do alinhamento do primeiro metacarpoda mao direita durante o

movimento de preenséo — estudo de um caso clinico.”

1. Resumo

Objetivo: avaliar as modificacbes impostas na modificacdoalilthamento do
primeiro metacarpo da mao direita durante o movimee preenséao e avaliar a influéncia
na capacidade do individuo em participar em alguANB's, face a um programa de

intervencao em fisioterapia.

Metodologia: a avaliacdo do individuo em estudo foi realizadadeis momentos
separados por um periodo de intervencdo de cerqaidee semanas. Em cada momento
de avaliagdo foi realizada a observacdo de um gestoonal e aplicou-se alguns
instrumentos, nomeadamente a MESUPES, a F-MAMRRPS&. Durante a avaliacao
inicial aplicou-se também a MMSE para excluir asticia de défices cognitivos que
pudessem influenciar negativamente o estudo. Aveteado foi realizada trés vezes por
semana com cerca de quarente e cinco minutos lasdhoaativo em cada sessdo. O plano
de intervencao tentou dar resposta as dificuldadesdas pelo individuo e procurou que

estivesse ativo de modo a potenciar a implement@dedoudancas no SNC.

Resultados:foram encontrados resultados positivos em todasstaimentos apos
a implementacdo do plano de intervencdo. As afiesagnais significativas foram nas

componentes neuromotoras do movimento de alcance.

Concluséo: este estudo apontou para modificacdes positivamadificacdo do
alinhamento do primeiro metacarpo da mao direitamte o movimento de alcance e de
preensao, face a um programa de intervencao eatefigpia. Simultaneamente, face ao
mesmo programa de intervencdo, também foi capainftleenciar a capacidade do
individuo em participar em AVD's selecionadas paravaliacdo de acordo com as

necessidades sentidas.
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Palavras-chave Preensdo, AVE, membro superior, polegar.

2. Introducéo

O MS pode ser descrito, de uma forma algo geng&alsomo uma estrutura
cinematica composta por trés segmentos que apaesamha elevada variabilidade de
movimento. Toda esta variabilidade é fundamented pae o MS possa realizar todas as
suas funcgdes, entre as quais a preensao de ofljetesa, Carpaneto, Posteraro, Cenciotti,
Popovic, & Dario, 2005).

O movimento de preensao pode ser dividido em dasesf a de transporte da méo
até ao objeto ou alcance e a de agarrar/manipuhjeto. De uma forma geral, a primeira
€ da responsabilidade dos musculos proximais do Bfffjuanto a segunda € da
responsabilidade dos musculos distais do punh @eldos. A regulacdo da quantidade de
forca a executar durante a preensdo envolve unaagdo seletiva entre diversos
mecanismos neuro-musculo-esqueléticos, entre osis q@a informagdo visual,
somatossensorial, auditiva e o mecanismdedgelback em conjunto com diversas vias
neuronais que planeiam a quantidade de forca auexede acordo com 0 objetivo da
tarefa e as propriedades fisicas do objeto, antadeda execucdo de comandos motores
(Nowak & Hermsdorfer, 2006). Para além destes nisg®s, 0 mecanismo de
feedforward também esta envolvido no movimento de preensdmeadamente no
controlo postural necessario nas articulagdes praisi do MS. Assim, no movimento de
preensao ocorre uma relacao de influéncia mutua enporcéo proximal e distal do MS,
influenciando a sinergia extensora do mesmo, actdgude deplacing do polegar e a sua
orientagdo no espaco e vice-versa (Mccrea, Engpdglion, 2002; Reinkensmeyer, Kahn,
Averbuch, McKenna-Cole, Schmith, & Rymer, 2000; t§c®?000; Yan, Stelmach,
Thomas, & K.T., 2000).

Apbés AVE séo visiveis algumas alteracdes que inflissn negativamente o
movimento de preensdo e a manipulacdo de objet@licerq, Carpaneto, Posteraro,
Cenciotti, Popovic, & Dario, 2005). Em geral, osvineentos da mao predominantemente

afetada apresentam uma grande variabilidade imtviduo. Em comparagdo com
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individuos sem patologia, 0 movimento de preens@acteriza-se por apresentar uma fase
de transporte e de abertura dos dedos mais léewasdo a uma sequéncia incorreta entre
0 componente de transporte da mao e o de abertawenian dos dedos. Em patrticular, os
individuos apds AVE apresentam dificuldade em tecratividade dos extensores dos
dedos e em coordenar a atividade muscular entes esbs flexores dos dedos, levando a
grande variabilidade na abertura dos mesmos (LAfagner, Bastian, Hu, Edwards, &
Sahrmann, 2005). A forca de preenséo nos individpés AVE é potencialmente ineficaz
(McDonnell, Hillier, Ridding, & Miles, 2006).

Dadas as alteracdes apresentadas pelos individuos sequelas de AVE é
fundamental um processo de reabilitacdo fundamergaddequado cujo objetivo seja a

sua recuperacao (Wang R. , Chen, Chen, & Yang,)2005

Pelos motivos enunciados anteriormente, foram iobgtdeste estudo avaliar as
modificagcbes ocorridas no nivel de atividade daergiia extensora do MS e na
modificacdo do alinhamento do primeiro metacarpoda direita, face a um programa de
intervencdo em fisioterapia. Foi também objetivo ekiudo avaliar as modificacbes
ocorridas na capacidade do individuo em partiogmaralgumas AVD's selecionadas para
a avaliacdo de acordo com as necessidades sentat&s,a0 mesmo programa de

intervencao.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Este estudo tratou-se de um estudo do tipo obsenagcdescritivo. Foi um estudo
de caso porque se debrucou sobre uma situacaoifespepie se supde ser Unica ou
especial, pelo menos em certos aspetos, procurdesicobrir o que ha nela de mais
essencial e caracteristico e, desse modo, comtphata a compreensao global de um certo
fendmeno de interesse (Hill & Hill, 2002).
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ii. Participante

O individuo em estudo era do sexo feminino, tinBaabos e a sua identificacao
encontra-se na tabela seguinte:

Tabela XXIV — Caracteriza¢éo do caso em estudo.

IDENTIFICACAO CASO EM ESTUDO

Nome IMPDR
Data de Nascimento 29/07/1957 Idade 53 Anos
Sexo Feminino Estado Civil Casada
] ) ] Técnica de Servico
Localidade V. N. Famalicdo Profissédo )
Social

Sequelas de AVE, por enfarte da ACA esquerda +
Diagnéstico Médico enfarte extenso da ACM esquerda + apagamepnto

dos sulcos hemisféricos esquerdos

Inicio da Fisioterapia Em 2008 durante o internamento hospitalar

Frequéncia de Atendimento 3 Vezes por semana

O individuo sofreu um episodio de AVE no dia 16S3ktembro de 2008, dando
entrada hospitalar com um quadro de hemiparés#talule predominio braquio-radial, Ml

doloroso, com movimentos ativos e afasia global.

Quando iniciou fisioterapia evidenciava instabildada cintura escapular e
hipertonia flexora do punho e da mé&o. Antes doiando estudo referiu que sentiu
modificacbes positivas no MS, uma vez que ja camgeggalizar toda a sua higiene
pessoal com autonomia, sentia apenas algumas domgaem alguns tipos de roupa.
Durante o periodo deste estudo esperava uma evahac8ua recuperacao para comecar a
realizar atividades bimanuais fundamentais em adguAlVD's, tais como cozinhar, por

exemplo.

Este individuo ndo apresentava fatores de riscdimaasculares, tomava varios
medicamentos, alguns dos quais usados na prevdnGAWE (nomeadamente ancore
o ramipril). Tomava, aindapriadel e o brsedal Estes medicamentos séao utilizados no

tratamento da depresséo e dos sintomas a elaadseci
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A ultima TAC realizada (16/09/2008) evidenciavagodensidade insular esquerda
mais acentuada, apagamento dos sulcos da convexi@aduerda, hipodensidade a
traduzir enfarte recente da ACA e enfarte extenaoACM esquerda. O ventriculo
esquerdo apresentava uma dilatacdo modetaddor sua vez, a RM realizada
(22/09/2008) evidenciou cehfarte recente da ACA e mais extenso da ACM edasier
um apagamento dos sulcos hemisféricos esqukrdos

iii. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliagdo usou-se a (1) MMS# gdatetar a presenca de
défices cognitivos capazes de influenciar os priooetos de avaliacdo e de intervencao;
a (2) observacdo para avaliar as alteracfes ingpgst plano de intervencdo nos
alinhamentos 6sseos e musculares, no nivel delati@imuscular, bem como na presenca
de alteracbes da modulacdo do ténus (Gjelsvik, 2087(3) CIF para descrever a
influéncia do programa de intervencdo na aptiddoirdtividuo em realizar diversas
AVD's. Foram, ainda, usadas mais trés escalasgwalear a influéncia do programa de
intervencdo no MS, nomeadamente a (4) F-MAMR paadiax 0 estado sensoério-motor, a
(5) MESUPES para avaliar a qualidade de movimeatM8 e da méo e por ultimo, a (6)
RPS para avaliar os movimentos compensatérios atwdr durante os movimentos de

alcance e preenséo.

Todas estas escalas apresentam valores adequadaliddee e fiabilidade para a
populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silvé, R0&Xos, Pereira, & Silva, 2009;
Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Rama&vas, Lopes, & Pascoalinho, 2005;
Redondo & Gomes da Silva, 2005).

iv. Procedimentos

De seguida encontram-se descritos os procedimdatasaliacéo e de intervencéo:
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Procedimentos de avaliacéo

A avaliacdo do individuo foi realizada em dois matos: PRE e POST, onde
foram aplicados os instrumentos descritos antegata) exceto a MMSE que foi aplicada
apenas no momenRRE. Os dois momentos de avaliacdo foram separadasnpg@eriodo

de cerca de quinze semanas de intervencao.

Os procedimentos de avaliacdo foram realizados moioi das sessbes de
intervencdo sendo mantidas as mesmas condi¢coegraaibinos diferentes momentos de
avaliagdo. Para a avaliagdo do individuo foramizatios diversos materiais: cunhas,
cadeiras, mesas ou outros objetos necessarios gaaplicacdo dos instrumentos
disponiveis no local onde decorreu o estudo. Rayiato observacional recorreu-se a uma

maquina fotografica digitalasio exilim

Procedimentos de intervencgéo

Com base na avaliacdo efetuada foram elaboradessds/ procedimentos de
intervencao, tendo por base os pressupostos redeaigteriormente. Estes procedimentos
foram aplicados durante o periodo de intervencdo eofrequéncia de trés vezes por
semana e com a duracdo média de quarenta e cinwatosiide trabalho ativo. A
intervencao foi individualizada e adaptada de axcaim a resposta do individuo, uma vez
que este precisa de manter um papel ativo durantgeavencéo para potenciar as

modificacdes ao nivel do SNC (Lennon, 2003).

As sessdes de intervencao foram divididas em daatesp a primeira, a de
preparacao cujo objetivo foi preparar as estrufugasr em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segundadasecrutada atividade das estruturas
neuro-musculo-esqueléticas de modo a modificattipasiente o principal problema. Para
a aplicacdo dos procedimentos de intervencédo wsaliversos materiais disponiveis no

local onde decorreu o estudo, nomeadamente cumih@s, toalhas, objetos.

De seguida encontram-se descritos os procedimdatigervencao:
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Principal problemaAlteracdo do alinhamento do primeiro metacarpard® direita no

sentido da flexdo e diminuicdo do nivel de ativeldds musculos da regido tenar.

Hipotese clinicaa alteracdo do alinhamento do primeiro metacar@ diminuicdo do

nivel de atividade dos musculos da regido tenauttiiram a mobilidade da regido tenar e

a sua capacidade de se orientar relativamente j@togbara realizar o0 movimento de

preensao.

Objetivo geral Modificar o alinhamento do primeiro metacarpondao direita e recrutar

atividade dos musculos da regiao tenar.

Estratégias e procedimentos

Tabela XXV —Plano de intervengao realizado pelo individuo.

Fase de o o _
) . Objetivo Estratégia Procedimento
intervencgao
. Através da informacdo somatossensotial
o Conjunto postural i -
Recrutar atividade dos sobre os musculos estabilizadores da
i ) sentado com uma ]
musculos da cintura o omoplata e sobre o grande peitoral
referéncia dorsal - .
escapular ) recrutar estabilidade dindmica deste
Fase de posterior
. segmento
preparacao _ : _ )
o Através da informacdo somatossensoijial
Recrutar atividade dq o
) ) aferente sobre o tricipite e extensores|do
sinergia extensora dd o
punho e dedos, recrutar atividade
MS
muscular
Modificar o Conjunto postural | Recrutar atividade do polegar através da
alinhamento e recrutar sentado com os informacdo somatossensorial sobre ¢
atividade do primeiro| MS’s no plano da polegar; usar diversos materiais para
metacarpo da méao omoplata e com | potenciar a atividade muscular através|da
Fase de direita referéncia de cargg  diversidade de aferéncias sensoriais
ativacdo sobre os cotovelos| Através da informagdo somatossensorial
Recrutar atividade dd sobre os extensores do punho e o polegar
bordo radial sobre o recrutar atividade do bordo radial sobre o
cubital bordo cubital do antebraco, promovengo
uma relacédo de mobilidade/estabilidade
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Fase de

ativacdo

polegar e do

da mac

Recrutar atividade ¢
relacdo do bord
radial sobre o cubita

dos musculos d

musculos intrinsecc

antebracos

Conjunto postural
sentado com o0s

MS’s no plano da
omoplata e com

referéncia de cargq

sobre os cotovelos

Recrutar atividade
muscular através
da informacéo

somatossensorial

aferente; usar

1%

objeto para potenciaf
a entrada de aferéncias senss

sinergia extensora

MS

Recrutar atividade ¢

em extensao no

Conjunto postural

sentado com o MS

plano da omoplata

Através da informacao somatossensc
aferente sobre o tricipite e a méo, recr

atividade da sinergia extensora do

pé, com os MS’s nd
plano da omoplata;
referéncia bilateral

de carga nas maos

Conjunto postural dé

Através da

informacé&o
somatossensoria|
aferente sobre o
tricipite e a mao,
recrutar atividade da sinergia extens

do MS

Conjunto postural de
pé com os MS’s a

segurar uma cunhg

- Através do tricipite,
I i
i recrutar atividade
da mao sobre o

punho

do polegar e o nivel ¢

Manter o alinhament

atividade muscular ¢
regido tenar e, assit
potenciar o nivel d

atividade da sinergi

extensor

Conjunto postural
sentado com o MS
em extensao no

plano da omoplata

]
/

Ligadura funciona— primeiro a

almofada (1) depois o tape

(3) Ultimo tape
realizado no
final do
periodo de

intervencao

LXIX



Estudo de caso nimero 2

v. Questdes éticas

Para concretizar este estudo foram tidas em coasidle todas questdes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

O individuo que participou no estudo fé-lo voluraarente, tendo sido informado
acerca dos objetivos do mesmo. Foi garantido oiarato e a confidencialidade dos dados
e a possibilidade de abandonar o estudo a qualcpoenento. Assim, o individuo
manifestou 0 seu consentimento de participacaonsiego protocolo da Declaracado de
Helsinquia (1964).

4. Resultados

De seguida encontram-se o0s resultados obtidosdif@®ntes instrumentos, nos

dois momentos de avaliagao:

i. Mini-mental status examination

O individuo teve unscoretotal de 30 pontos. Este resultado indicou a aisé&le

défices cognitivos que comprometessem o procesaga@cao e de intervencao.

ii. Componentes neuromotoras de movimento

Para avaliar as alteragcbes nas componentes newm@siotle movimento o
individuo estava no conjunto postural sentado eu8800 movimento funcional de
alcancar a caixa dos Oculos. Este movimento foolegld devido a necessidade
apresentada pelo individuo em realizar o movimearéinas vezes ao dia, permitindo

monitorizar a sua evolucao.
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No momentoPRE, no conjunto postural sentado verificou-se umarafio na
distribuicdo de carga na BS no sentido posterigae a esquerda. No tronco houve
também uma assimetria, estando o hemi-tronco dimeim maior nivel de atividade
comparativamente com o esquerdo, apesar de seaedm padrao global de flexdo. A
flexdo do tronco inferior coincidiu com o predonoimie carga posterior na BS e o padrao
de flexdo do tronco superior (mais acentuado gde ¢ronco inferior) coincidiu com a
diminuicdo do nivel de atividade. O nivel de atdd do tronco superior influenciou o
nivel de atividade da cintura escapular porquecwifbu o nivel de atividade dos
estabilizadores da omoplata. Assim, a relacdo daoghmeral com a omoplata estava
alterada e consequentemente, toda a sinergia erdetis MS apresentou uma diminui¢cao
do nivel de atividade muscular. Relativamente ao \W8ficou-se a presenca de uma
alteracdo do alinhamento que resultou da combindedama rotac&o interna e ligeira
flexdo da gleno-umeral, flexdo marcada do cotowdopunho e dos dedos. Esta alteracao
do alinhamento era acompanhada pela alteracédon@isdento do primeiro metacarpo em

flexao.

No momentdPOST, comparativamente a avaliagdo inicial, verificeussna maior
simetria na distribuicdo de carga na BS e maioelrde atividade do tronco e da cintura
escapular. No entanto, a alteracdo do alinhameat@alegar continuou a influenciar

negativamente o nivel de atividade da sinergiansgia.

No momentoPRE, durante o movimento funcional, verificou-se aémasa de
ajustes posturais antecipatorios tanto na cintscapilar, como no tronco. A posi¢cao
inicial do MS nao potenciou qualquer relacdo dexipnal sobre distal contribuindo para
que o inicio do movimento fosse na gleno-umeraév@gao). Este movimento foi
acompanhado pela elevagdo da omoplata e pela filx&@otovelo. A sinergia extensora
nao foi potenciada pela atividade do polegar, a@daca supinacdo do antebraco e a
extensdo do cotovelo pelo alongamento do tricipite.fim, verificou-se que a mao nao se
orientou adequadamente relativamente ao objetorgelizava a extensdo do punho e dos

dedos com abducéao e flexdo do polegar).

No momentdPOST verificou-se que havia pequenos ajustes postargise apesar
de ainda se verificar uma ligeira elevacdo da oatapio inicio do movimento a posi¢céo
inicial ja esbogava principios da relacao de praxisobre distal. Neste movimento, apesar

de ainda se verificar a alteracdo do alinhamentgritoeiro metacarpo e a flexdo dos
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dedos, j& eram visiveialteracfes positivas na relacdo estabilidade/naaloié entre
bordo cubital e radial e na extenséo do coto\

Para potenciar o nivel de atividade e o alinhameatseguido durante as sess

de tratamento usose uma ligadura funcional cujinfluéncia nas component

neuromotoras do movimer esté descrita a seguir:

As dua ligaduras
funcionas realizadas
visaram prolongar '
potenciar o nivel d
atividade muscular dos

muasculos do polegar e

corrdo alinhamento d

realizadas no final da interver cujo objetivc primeirc metacarpo da
) do polegar em relacdo aos ®utedos e ¢

mao direita

Com a ligadura funcional verific-se que o individuaconseguiuum correto
alinhamento do polegar relativamente aos ress dedos e asuperficie de apoic
influenciando positivamente o movimento de alcaComparativamente com a avaliac
no momentdPRE, sem ligadura funcional, verific-seuma orientacdo mais adequedo
polegar e dos dedos entrc e em relacdo ao objeto e maior atople de extensdo do

cotovelo.

iii. Classificacdo internacional de funcionalidade ale

Na tabela seguinte encontr-se os resultados obtidos no domiatividades e

participacdo da CIF naismomentos de avaliacéo:
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Tabela XXVI — Classificagdo atribuida aos itens da @S dois momentos de avaliacdo. Os quadrados \Jesmel

representam as variacdes na classificagdo atrilenfie os dois momentos de avaliacéo.

Cadigo do item Descricao do item PRE POST
d630 Preparar refei¢cdes d630.2{1 dGSOIT
d540 Vestir-se d540.1.1) d540.1.1
d4301 Transportar nas méos d4301.2.44301J.1
d4401 Agarrar d4401.2.1 d4401fL.1
d4402 Manipular d4402.2.1 d4402.2]1
d4453 Rodar ou torcer nas maos ou nos bragos  d4458.244532.1

Pela andlise da tabela, verificou-se que o indivigoresentou, no momerfRE e
no seu ambiente habitual, uma limitacdo moderaddoelms os itens escolhidos para a
avaliacdo, exceto no item vestir-se, onde a liriafpi ligeira. Relativamente ao segundo
classificador, atribui-se uma limitacdo ligeira. Nuomento POST verificaram-se
alteracbes na avaliacdo efetuada. As atividadescieehdas para avaliacdo, no seu
ambiente natural, passaram a apresentar uma léoilageira, exceto os itens manipular e

torcer nas maos. Relativamente ao segundo classiiicdo se verificaram alteracdes.

iv. Fugl-mayer assessment of motor recovery after strok

Na tabela seguinte encontram-se os resultados lies&la motora do ombro,

cotovelo e antebraco.

Tabela XXVII — Itens da subescala do ombro, cotovelo e antebragodnis momentos de avaliagdo. Os circulos

vermelhos representam os itens que modificaramatoentoPREpara oPOST

SUBESCALA DO OMBRO COTOVELO E ANTEBRACO — MS
Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST
Reflexo bicipital 2 2
| - Atividade reflexa _
Reflexo tricipital 2 2
Supinacéo do antebraco 0 O 1
Flex&o do cotovelo 2 2
Ila - Movimentos
] ) Abducéo do ombra90° 0 0
sinergia flexora
Rotacéo externa 1 1
Elevacédo do ombro 1 1
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Aducéo do ombro 1 1

lIb - Movimentos Rotacgédo interna do ombro 1 1

sinergia extensora Extenséo do cotovelo 1 OZ
Pronagéo do antebraco 1 U 2

M&o avancar para a coluna lombar 1 1

Il - M&o para a _

Flex&o entre 0° - 90° do ombro 2 2

coluna lombar : Py
Pronac&o e supinacdo do antebraco 0 O 1

Abducédo do ombro entre os 0° - 90°

Flexdo do ombro entre os 90° - 180° 0 0

Pronacédo e supinacéo do antebraco com o cotovelo a
OO

Nota: ndo se incluiu a atividade reflexa normal porguedividuo ndo conseguiu realizar a flexdo daglen

1 1

umeral para além dos 90°, nos dois momentos dagaal

Para esta subescala a classificacdo maxima é gerg@és. Nesta subescala, no
momentoPRE, o individuo teve um total de 17 pontos e apreseatteracdes motoras no
MS. No momentd®OST, apesar de se verificar um aumentosgore total, continuou a
verificar-se alteracdes motoras nos itens avalia@ssitens modificaram a classificacédo

foram a supinacao e a pronac¢éo do antebraco easéxtdo cotovelo.

Na tabela seguinte encontram-se os dados relatigabescala motora do punho:

Tabela XXVIIl — Resultados obtidos na subescala motora do punhalgissmomentos de avaliacdo. Os circulos

vermelhos representam os itens que modificaramalnantoPREpara oPOST

SUBESCALA MOTORA DO PUNHO - MS
Componente avaliada PRE POST
Estabilidade do punho com o cotovelo a 90° 0 O 1
Flexdo/extensdo do punho com o cotovelo a 90° 1 1
Estabilidade do punho com o cotovelo a 0° 0 0
Flex@o/extensdo do punho com o cotovelo a 0° 1 1
Circunducéo 0

LXXIV



Estudo de caso nimero 2

No momentdPRE, o individuo teve um total de 2 pontos em 10 p@ssi Por sua
vez, no moment®OST, teve 4 pontos. Dada a classificagéo apresenteragbes motoras

no punho direito.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososhpidra a subescala motora da

ma&o, nos dois momentos de avaliagao:

Tabela XXIX — Resultados obtidos na subescala motora da méo imdmentos de avaliagdo. Os circulos vermelhos

representam os itens que modificaram do momeRtiBpara oPOST

SUBESCALA MOTORA DA MAO — MS

Componente avaliada PRE POST

Flexdo conjunta dos dedos 1 1
Extensado conjunta dos dedos 0 0
Preenséo a 2 2
Preenséo b 2 2
Preenséo c 1 @
Preensédo d 2 2
Preenséo e 2 2

Nesta subescala a pontuacdo maxima sao 14 pordoaohientd®RE o individuo
teve um total de 10 pontos e no momeR@ST teve um total de 11 pontos e, por isso,
apresentou alteracbes motoras no controlo dos neowos da mao, nomeadamente na

flexao e na extensao dos dedos.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososhtial avaliacdo da coordenacéo
e da velocidade do MS, nos dois momentos de a#@alid@ movimento escolhido para a

avaliacao foi 0 movimento de levar o dedo indicaatonariz.
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Tabela XXX — Resultados obtidos na subescala coordena¢do ededectdo MS nos dois momentos de avaliagdo. Os
circulos vermelhos representam os itens que madific do momentBREpara oPOST

SUBESCALA COORDENACAO/VELOCIDADE — MS
Componente avaliada PRE POST
Tremor 1 @
Dismetria 1 1
Velocidade 1 1

Nesta subescala a pontuacdo maxima sdo 6 pontaroMentoPRE, o individuo
teve um total de 3 pontos. Por isso apresentotaafies na velocidade e coordenacdo do
movimento do MS. No momenfOST teve um total de 4 pontos e continuou a manifestar
alteracbes na velocidade e coordenacdo do movimémtdlS, mais acentuadas na
velocidade e na dismetria.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadosoghti@ subescala da sensibilidade

para o0 MS nos dois momentos de avaliagéo:

Tabela XXXI — Resultados obtidos na subescala da sensibilidadednis momentos de avaliagdo. Os circulos
vermelhos representam os itens que modificaramalnantoPREpara oPOST

SUBESCALA SENSIBILIDADE
Componente avaliada Parte do MS avaliada MO M1
Bragos 1
Toque suave _ _
Superficie palmar das méos 1 2
Articulagdo interfalangica do polegar 2 2
Punho 2 2
Posicéo
Cotovelo 2 2
Articulagdo gleno-umeral 2 2

No momentoPRE, o individuo teve um total de 10 pontos (em 12spass) na
subescala da sensibilidade do MS. Ou seja, o thaivapresentou ligeiras alteragfes do
toque suave em todo o MS. No momeR@ST, o individuo teve um total de 12 pontos.
Assim, verificou-se a auséncia de alteracfes dslsbkdade no MS.
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Na tabela seguinte encontram-se os resultadososhtial subescala do movimento

articular passivo e da dor articular para o MSams momentos de avaliagao:

Tabela XXXII — Resultados obtidos na subescala movimento artipalssivo e dor articular, nos dois momentos de
avaliacéo.

SUBESCALA MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO E DOR ARTICUL AR

Componente avaliada Parte do MS avaliada PRE POST
Articulacdo gleno-umeral 2 2
Articulacdo cotovelo 2 2
Articulacdo do punho 2 2
Movimento articular 5 Articula¢des metacarpofalangicas 2 2
Articulacdo interfalangica do polegar 2 2
4 Articulacdes interfalangicas proximais 2 2
4 Articulacdes interfalangicas distais 2 2
Articulacdo gleno-umeral 2 2
Articulacdo cotovelo 2 2
Articulacdo do punho 2 2

Aparecimento de dor

) . 5 Articulacdes metacarpofalangicas
na articulagcéo

Articulacdo interfalangica do polegar

4 Articulacdes interfalangicas proximais

4 Articulacdes interfalangicas distais

O individuo teve a pontuacdo maxima (28 pontospulaescala dor articular e
movimento articular passivo nos dois momentos daiagéo. Assim, ndo apresentou

limitacdo do movimento articular nem dor articular.

v. Motor evaluation scale for upper extremity in sggdatients

Relativamente aos dados iniciais, importantes pataracterizacdo do individuo,
destacou-se a capacidade para assumir a posi¢i@ sem necessidade de ajuda e de

atingir facilmente a posicao inicial de teste seweh alteracdes do tonus muscular.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtids dois momentos de
avaliacao:
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Tabela XXXIII — Resultados obtidos na MESUPES nos dois momentosvdiagho. Os circulos vermelhos

representam os itens que modificaram do momeRtiBpara oPOST

T
Py}
m

Subescala Item classificado POST

Item 1

Iltem 2

Item 3
MESUPES Iltem 4

braco Item 5

Item 6

Item 7

Item 8

Item 9
Item 10
MESUPES Item 11

méao ltem 12
ltem 13
Item 14
ltem 15

Orientacdo Iltem 16

Item 17

Nota: no momentdPRE, houve necessidade de salientar uma nota: no3tamamplitude de movimento

O O] O O] O O] O] O O] W| W W W W W w w

estava limitada, surgiam compensacdes para chegapliude pretendida.

No momentdPRE, o individuo teve um total de 24 pontos, apreseftdimitacdes
na qualidade de movimento do MS e da mé&o. A Unideescala com qualidade de
movimento foi a do MS. Por sua vez, nas subesdalaséo e na de orientacdo do punho e
dos dedos em relacdo ao objeto, o individuo nadsempnu realizar qualquer tipo de
movimento ativo, pelo que ndo apresentou qualgoerde qualidade de movimento nestes
segmentos. No momentBOST manteve-se a situacao verificada durante a a@aliac
inicial (s6 apresentou qualidade de movimento nbestala do MS). No entanto,
verificaram-se mudancas positivas na qualidade deimento do MS, conseguindo

completar devagar ou com algum esforco todos osmemtos pretendidos.
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vi. Reaching performance scale

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbind subescala alvo proximo

da RPS, nos dois momentos de avaliacao:

Tabela XXXIV — Classificagdo atribuida, na subescala alvo proximdR&S nos dois momentos de avaliagdo. Os

circulos vermelhos representam os itens que madifinc do momentBREpara oPOST

Alvo Préximo

Itens avaliados PRE POST

Deslocacgéo do tronco

Fluidez do movimento

Movimentos do ombro

Movimentos do cotovelo

Preensao

N O R N NN
NO@ONG’

Pontuacéo Total

Perante a andlise da tabela, no momeR®E, o individuo apresentou
compensagdes em todos os itens avaliados. N&o giousesalizar o movimento de
preensdao. No momenteOST verificou-se algumas alteracdes comparativameote a
avaliacao inicial. Nos itens deslocacao do tronoo€movimentos do ombro deixaram de
existir compensacoes. Nos outros itens continuoterdicar-se as compensacdes e 0

movimento de preensdo continuou a ser impossivedalizar.

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtich subescala alvo distante

da RPS, nos dois momentos de avaliacao:

Tabela XXXV — Resultados obtidos, na subescala alvo distante 8aiRi2 dois momentos de avaliagédo. Os circulos

vermelhos representam os itens que modificaramatnentoPREpara oPOST

Alvo distante

Itens avaliados PRE POST

Deslocacgéo do tronco

Fluidez do movimento

Movimentos do ombro

Movimentos do cotovelo

QG v

Preensao
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Pontuacéo Total 2 2

No momentoPRE o individuo apresentou compensacdes em todos vsn@atos
avaliados, exceto no movimento de preensdo quecodseguiu realizar. No momento
POST continuou a manifestar compensacdes nos movimamtdsdos, embora em menor

grau. O movimento de preensdo continuou a ser isivelgde realizar.

Analisando as duas subescalas da RPS verificowseaglocalizacdo do alvo
influenciou a quantidade de compensacgdes visiveimavimento de alcance. Com o alvo
distante eram visiveis mais compensacdes no motintEnalcance. A distancia do alvo
nao teve influéncia no movimento de preensdo, @vitab ndo conseguiu realizar o

movimento em nenhuma das subescalas.

5. Discussao

O movimento do MS esta comummente alterado apos, Agiximadamente 80%
dos individuos apresentam problemas agudos e apadaimente 40% experienciam
problemas crénicos. Estas alteracdes limitam a&agé® do individuo com o meio e, por
isso, o0 uso funcional do MS. A maioria dos estuglcntrados sobre o tema verificou que
a velocidade de movimento do cotovelo e da maomdimj que ocorreu frequentemente
erro na direcdo inicial do movimento, segmentagiémdvimento, e aumento da trajetoria
(Kamper, Mckenna-Cole, Kahn, & Reinkensmeyer, 20&2}as alteracbes deveram-se a
lesdo/disfuncdo nos circuitos neuronais provocamlayma oclusdo parcial da artéria
basilar agrupando alteragdes motoras, sensitina® eutras. As artérias cerebrais também
ocasionam lesBes que se refletem no nivel de atleidda m&o (Haines, 2006). No
individuo em estudo a lesdo envolveu o territo@o ACA e ACM, sendo por isso de
esperar alteracbes motoras e sensitivas. Estamcéiés foram confirmadas pelos

resultados obtidos na F-MAMR no momefBE. Na avaliacdo final j& ndo se verificou
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estas alteracOes e, para essa recuperagdo housenyumto de situacdes que tiveram um
papel preponderante, nomeadamente o uso de objetaisos materiais responsaveis pelo
envio de informacdo proprioceptiva aferente,handling do individuo e o uso de

estratégias bilaterais.

O uso de objeto foi fundamental dada a suspeitaltdeacdes no mecanismo de
feedback responsavel por controlar a manipulacdo dos abje a relacédo
estabilidade/mobilidade. Assim, procedeu-se aocemfbrmacado propriocetiva aferente
para o cerebelo, através do pedunculo cerebekmianfacerca das suas propriedades e da
forma como deve ocorrer o ajuste do MS ao objesnll{ham, Frak, Toni, & Jeannerod,
1997). Através do cerebelo foi possivel influen@gplano motor produzido pelo coértex
motor primario, pré motor e area motora suplemermealo envio de eferéncias para o
talamo ou nucleo rubro (Haines, 2006). Neste psmes oliva também teve papel
importante porque assim conseguiu-se surpreenigdeiinaduo, com o envio de informacao
proprioceptiva aferente nova, diferente, via feespino-olivar direto. Simultaneamente ha
projecdo de informacéo para o cerebelo contraalatdando origem ao circuito que foi
referido anteriormente (Haines, 2006). Assim, OtoB ou outros materiais permitiram
“provocar o efeito surpresa no SN” (Jenmalm, Dallist& Johansson, 2000).

O handlingdeste individuo também foi importante assim fagdeel proporcionar
informacg&o proprioceptiva aferente para o SNC, exder com as alteracdes que se
pretendiam modificar. Particularmente, em relac@sta individuo optou-se por recrutar
atividade inicial do cintura escapular, porque tipouca relacao entre o tronco superior
e o inferior sendo dificil modificar tronco inferia partir do superior como area-chave e
vice-versa. Neste individuo, verificou-se essenuésite uma diminuicdo de atividade do
tronco superior sobre o inferior 0 que impossibilita dissociagdo destes. Como nao
ocorreu uma modificacdo do tronco superior quanelaesrutou atividade do tronco
inferior, ndo se foi eficaz ao recrutar o troncéeiiror sobre as coxo-femorais pois a
diminuicdo de atividade do tronco superior influama esta relacdo. O conjunto postural
sentado (a estratégia de intervencdo predominantemailizada) permitiu aumentar o
nivel de atividade das coxo-femorais facilitand®rvio de informacao proprioceptiva
aferente para o cerebelo. Assim foi possivel racrat fungcdo extensora do tronco,
necessdria para manté-lo contra a acado da graviBatktivamente ao nivel de atividade
do MS, s6 ap0s alcancar um adequado nivel de atigigproximal (estabilizadores da
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omoplata e tricipite) € que foi potenciada a reldmaipite - tricipite e consequentemente o
movimento a nivel distal. No entanto, quando seseguiu o nivel de atividade proximal e
distal ndo se pdde negligenciar o nivel de ativeddd polegar, uma vez que nao tinha
capacidade de iniciar o movimento de supinacaoni&el dos dedos e bordo cubital foi
muito importante recrutar um alongamento pois a Bsicao inicial de encurtamento
influenciava o movimento do polegar e mesmo o nikektividade proximal (Gjelsvik,
2007).

Para potenciar a recuperacdo do individuo foi fomefdal incluir estratégias
bilaterais, porque para além de uma justificac@arofisiologica, houve a necessidade
funcional imposta pelas AVD's (Waller & Whitall, @8). Em termos neurofisiolégicos
existem varias explicacfes para a introducdo destastégias, nomeadamente a presenca
de fibras do feixe cortico-espinal que nado cruzara lado contra lateral e a projecéo
bilateral de aferéncias do cOrtex cerebral paraaten rubro, no tronco cerebral (Haines,
2006). Assim, pela influéncia do MS menos afetagliseguiu-se influenciar os circuitos
neuronais responsaveis pelo movimento do MS pretomtemente afetado, potenciando

assim a sua recuperagao.

Os resultados encontrados neste estudo foram idifabe comparar com os
resultados encontrados noutros estudos, uma veerguaenhum deles as caracteristicas
dos participantes foram semelhantes as caractegsieste individuo, nem nenhum estudo
utilizou uma metodologia exatamente igual a utilezaeste estudo, ou pelo menos descrita
com tanto pormenor. No entanto, considerou-se itapte esta descricdo pormenorizada
de modo a permitir a replicacdo desta metodologiaestudos futuros (Pollock, Baer,

Langhorne, & Pomeroy, 2007).

Contrariamente a maioria dos estudos, que compataas metodologias de
intervencdo durante um certo periodo de tempo d€lgliBaer, Langhorne, & Pomeroy,
2007), este estudo comparou apenas uma metodadoges e depois um periodo de
intervencdo. Apesar de ndo se verificarem, nestadas, resultados muito positivos com
esta metodologia, hd semelhanca do que se verifieste estudo, existiram estudos que
afrmaram que esta metodologia promoveu resultagositivos no tratamento dos

individuos com este tipo de sequelas (Luke, Doddr&ck, 2004). A Unica diferenca
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7

entre este estudo e os restantes, € o periodo eperel entre a lesdo e o estudo.
Geralmente os estudos foram realizados no perigadoade recuperacdo apos a leséo e os
resultados encontrados podiam estar relacionadosadatervencao ou com a recuperacao
gue ocorreu apos a lesdo devido aos mecanismaaudeptasticidade (Duffau, 2006). Este
estudo demonstrou a possibilidade de recuperaggammapds longos meses apos a leséo,

sendo para isso necessarios mais estudos.

Como limitacdes deste estudo, enuncia-se o tipestedo de caso e, por esse
motivo, ndo € possivel alargar os resultados papapaulacdo com sequelas de leséo
neuroldogica.

6. Conclusao

Este estudo parece apontar para modificacfes yassitio nivel de atividade da
sinergia extensora do MS e na capacidadeldeing do polegar, mas nao evidenciou
modificagbes no alinhamento do polegar da mao tdjrdiace a um programa de
intervencdo em fisioterapia. Este estudo tambénecpamapontar para modificacdes
positivas na capacidade do individuo em partiogmaralgumas AVD's, nomeadamente na
capacidade de agarrar objetos e de os transp@saméios, face ao mesmo programa de

intervencao.
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XIll. Estudo de caso 3

“A relagao de estabilidade/mobilidade entre o bord@ubital e radial do antebracgo
durante o movimento de preensao e no padrdo de mdn@ — estudo de um caso

clinico.”

1. Resumo

Objetivos: avaliar as modifica¢cdes ocorridas na relacéo deb#isiade/mobilidade
entre o bordo cubital e radial do antebraco durantmovimento de preenséo e as
repercussfes da alteracdo desta relacdo no padramatha do individuo, face a um
programa de intervencdo em fisioterapia; foi tamlo@petivo deste estudo avaliar, face ao
mesmo programa de intervencdo, as modificacbegidasrna capacidade do individuo
em realizar algumas AVD's, em contexto padroniza&dsocial, selecionadas para
avaliacao de acordo com as necessidades sentidas.

Metodologia: a primeira avaliacdo deste caso foi realizada nmemboPRE, onde
foi feito o registo do movimento de preensado e dachma em video e aplicou-se a MIF,
seis itens da CIF, a MESUPES e a RPS; aplicourabéam a MMSE para determinar a
presenca de alteracdes cognitivas que pudessamriofar negativamente o estudo; Com
base na avaliacédo efetuada foi elaborado um plamatervencéo, com a frequéncia de trés
vezes por semana e cerca de quarenta e cinco midettrabalho ativo por sessdo. Com
este plano de intervencdo pretendeu-se que o dhdiviivesse um papel ativo no seu

processo de reabilitacdo de modo a potenciar efiesgpositivas no SNC.

Resultados:nao foi possivel encontrar resultados positivogenestudo porque o
individuo abandonou o estudo sem aviso prévio,npativos alheios aos investigadores.
Por este motivo, ndo foi possivel realizar a agaba final, sendo este individuo

considerado uma perda ao longo do periodo de estagi

Concluséo: pelos motivos enunciados anteriormente nao foi ipek<oncluir

acerca das modificagcdes ocorridas na relacdo @bikedhde/mobilidade entre o bordo
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cubital e radial do antebraco durante os movimed®greensdo e as repercussdes da
alteracéo da relagéo referida no padréo de mafab@.a um programa de intervengcédo em
fisioterapia. Também né&o foi possivel concluir eaaedas modificagcbes ocorridas na
capacidade do individuo em participar em diverse® A, em contexto padronizado e no

seu ambiente natural, selecionadas de acordo coecassidades sentidas.

Palavras-chave MS, marcha, AVE, intervencao.

2. Introducéo

A marcha humana envolve movimentos ativos dos Nf®ephenson, De Serres, &
Lamontagne, 2010) por isso, a limitacdo do moviment nivel de atividade muscular dos
MS's influencia o padrao de marcha tanto em indin$édsaudaveis (Ford, Wagenaar, &
Newell, 2007) como em individuos com sequelas da&deneurologica (Stephenson, De
Serres, & Lamontagne, 2010), uma vez que a alterdpdMS modifica o padrdo de
ativacdo muscular dos MI's (Wannier, Bastiaanséor@ioo, & Cietz, 2001; Kawashima,
Noazki, Abe, & Nakazawa, 2008).

O estudo realizado p&tephensoe colaboradores avaliou a influéncia do MS no
padrédo de marcha e verificou que existiram altes¢id padrdo de ativacdo muscular dos
musculos do MI. Neste estudo ndo houve alteracéal ge movimento das articulagdes,
mas foi necessario ter em consideracéo a influénterna que autores usaram sobre o MS
(suporte). Possivelmente se a marcha fosse realzath essa influéncia externa haveria
alteracdo do padrdo de movimento articular. Poe as®tivo, 0S autores tiveram
dificuldade em diferenciar se as mudancas na d&dede postural foram resultado da
influéncia do MS, do apoio externo ou da combinag@d@mbos os fatores (Stephenson,

De Serres, & Lamontagne, 2010).

A atividade muscular extensora do individuo é sexhsi quantidade de carga sobre
0 corpo. Assim, a diminuicdo do nivel de atividatte MS, torna-o mais “pesado” e
influencia a atividade muscular extensora que étada. Este dado foi demonstrado no

estudo deStephensomelo aumento da atividade do solear durante ahagfeanenko,
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Grasso, Macellari, & Lacquaniti, 2002). Por outadd, foi também evidente a influéncia
do MS no padréo de ativagdo muscular do tibialraorteem individuos com sequelas de
lesdo neurologica. A atividade insuficiente do dibanterior durante a fase de apoio

influenciou negativamenteswingdo MI (Stephenson, De Serres, & Lamontagne, 2010).

No caso do individuo deste estudo, as alteracOeraso apresentadas sao
consequéncia de uma cirurgia para correcdo de urA¥.NEstas malformacdes sdo
anomalias vasculares, nas quais 0 sangue derigtmiente entre a circulacao arterial e
venosa sem passar através do normal sistema cagihadar. Estima-se que a sua
incidéncia, na populagdo em geral, seja de 0,148 ¢asos por 100.000 individuos), isto
€, aproximadamente 1/5 a 1/7 da incidéncia dos rmsneas intracranianos. S&ao
consideradas lesGes congénitas e caracterizamssenp®d faléncia do plexo vascular
embrionario em diferenciar-se e desenvolver uno ledpilar venular na area afetada.
Tornam-se habitualmente sintométicas entre os 80 80 anos, apresentando multiplos
sinais clinicos e associam cefaleias, crises ceivad e sinais neurolégicos focais. Cerca
de 85% estdo situadas a nivel dos hemisférios reésed a maioria € superficial cortical.
Menos de 10% localizam-se na fossa posterior (PeRgissou-Guyotat, Bascoulergue, &
Turman, 1998). No caso do individuo em estudo a M@galizava-se na area motora na
dependéncia da ACM.

O diagnédstico é muitas vezes feito por TAC ou RM, emtanto, a angiografia
cerebral é fundamental no diagnéstico, caraterzagarientacdo terapéutica. O tratamento
depende das dimensfes e da localizacdo, bem conamgiearquitetura da MAV. A
cirurgia pode determinar uma cura imediata apOsergsio completa da MAV, por
craniotomia, ou pode levar ao aparecimento de uiversidade de sequelas de leséo
neuroldgica, entre as quais um quadro clinico desnét a um AVE (Chang, Marcellus,

Marks, Levy, Do, & Steinberg, 2003), tal como sefimu no caso em estudo.

Apds uma lesdo do SN muitos individuos apresentampadrdo complexo de
alteracbes motoras, resultando na perda de hatekduncionais, como a preenséo ou a
marcha. A relacdo entre estas alteracdes e a indépeia reflete-se nos instrumentos que
visam avaliar a independéncia funcional dos indieg] onde a capacidade de alcancar é
necessaria em mais de 50% das AVD's. O prognédiecoecuperacdo do MS € baixo,
geralmente a recuperacao total ocorre em menoS%edbs individuos (Hendricks, 2002).

No entanto, todos os individuos sujeitos a integdenapos lesdo neuroldgica recuperam
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parcialmente, apresentando movimentos mais funisior{d@ackowski, Dromerick,

Sahrmann, Thach, & Bastian, 2004). Por esse motisa@lteracdes apresentadas no MS
trazem repercussdes na marcha dos individuos talocéoi ja foi referenciado

anteriormente. Assim, é fundamental a elaboracdamdelano de intervencdo adequado e
eficaz na melhoria do quadro clinico. Na intervengéstes individuos existe uma enorme
diversidade de abordagens, mas pelos pressupe$toglos anteriormente, optou-se por
utilizar uma abordagem na qual o individuo tem uapgb ativo no seu processo de

recuperacao (Paci, 2003).

Assim, pela reunido dos pressupostos referidarianhente este estudo de caso
teve como objetivo avaliar as modificacdes ocosrida relacéo de estabilidade/mobilidade
entre o bordo cubital e radial do antebraco duranteovimento de preensdo do MS e a
sua influéncia nas repercussbes da alteracdo delsigho no padrdo de marcha do
individuo, face a um programa de intervencdo eitéisapia; foi também objetivo do
estudo avaliar as modificagcdes ocorridas na capdeidlo individuo em participar em
algumas AVD's selecionadas para a avaliacdo delaamm as necessidades sentidas,

face ao mesmo programa de intervencao.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Este estudo foi um estudo do tipo observacionarite/o. Tratou-se um estudo de
caso porque se debrucou sobre uma situacdo espaqife se supde ser Unica ou especial,
pelo menos em certos aspetos, procurando desaplojiie ha nela de mais essencial e
caracteristico e, desse modo, contribuir para gooeemsao global de um certo fendmeno
de interesse (Hill & Hill, 2002).
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il. Participante

O individuo em estudo tinha 44 anos e os seus daidgsaficos encontram-se

descritos na tabela seguinte:

Tabela XXXVI — Caracterizagdo do caso em estudo.

IDENTIFICACAO DO CASO EM ESTUDO

Nome AGF
Data de Nascimento 08/02/1967 Idade 44 Anos
Sexo Masculino Estado Civil Casado
] o ] Empregado de
Localidade V. N. Famalicdo Profissédo o
Gasolineira

Sequelas de AVE, apos recessédo de MAV na 4rea
Diagnéstico Médico motora, na dependéncia da ACM esquerda
(craniectomia parieto-fronto-temporal esquerda)
Inicio da Fisioterapia 19/03/2010

Frequéncia de Atendimento Trés vezes por semana

O Sr. AGF comecou a ter queixas frequentes deaiaaha cerca de 10 anos atras.
Durante esse periodo registaram-se varios episddiaa ao servico de urgéncia, onde Ihe
eram injetados medicamentos intravenosos. Depoieae&ar uma TAC, a pedido do
meédico assistente, foi-lhe diagnosticada uma MA¥ dependéncia da ACM esquerda,
com drenagem para o seio longitudinal superior).F&wvereiro de 2010 foi operado para
remocdo da MAV e esteve internado cerca de trésesndSra mais grave que O
inicialmente previsto, a MAV localizava-se na amatora e tinha varias conexdes
vasculares. Durante o periodo de internamento hoegissto de varias complicacdes,

nomeadamente periodos de hipertensdo e pneumatiaamoial.

Os periodos de hipertensédo foram controlados peueie com medicamentos. A
pneumonia foi diagnosticada no dia 18-02-2010, asebdo pulmao direito. Teve boa
evolucdo clinica e imagiolégica, sem alteracOesifsdgtivas nas trocas gasosas (ratio
paQy/FiO,=300 a 450). No dia 01-03-2010 foi extubado, tesdi® reentubado a 02-03-
2010 (<24 apoOs a extubacédo) por atelectasiag tosBcaz e estado de consciéncia ainda
limitrofe). No dia seguinte foi traqueostomizadagpéacilitar a drenagem de secrecdes.

Manteve a traqueostomia até ao dia 16-03-2010.
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Em Marco de 2010, no servico de neurocirurgiapfiservado por medicina fisica
e reabilitagcdo. Apresentava-se consciente, colab®® orientado no tempo e no espaco,
sem disturbios da linguagem, sem disfagia, comileefb espontanea e regular, com
canula de traqueostomia encerrada e tosse eficazapaz de verbalizar com voz ciciada,
apresentava um quadro de hemiplegia direita flacoden motricidade presente né&o
segmentar no MI direito, e esbocava motricidade gra nivel proximal (ombro cotovelo)
direito. Iniciou a intervencdo em fisioterapia duea 0 internamento e apos a alta
hospitalar manteve sessdes diarias no servico silgtefiapia do hospital. Comecou a
intervencdo diariamente na clinica onde decorreestado em Junho de 2010, tendo
progredido para quatro vezes por semana e, ducaettudo, realizou intervengdo em

fisioterapia trés vezes por semana.

Realizou véarias TAC's de controlo da evolucao paggica. A primeira, realizada
a 14/02/2010 mostrowsinais de intervencao cirargica traduzidos por drdomia fronto-
parieto-temporal esquerda, presenca de colecdo ggaem localizacéo frontal e anterior
direita e hemorragia de contornos irregulares naneexidade frontoparietal esquerda,
com extensa hipodensidade envolvente; pequena r@odalar calcica (provavelmente
existente na MAV pré-operatoria). Admite-se fimailda extra-axial hematica adjacente e
discreta hemorragia subaracnoideia nos sulcos aisfissuras silvica e inter-
hemisférica. O conjunto condicionou moderado ef@&to massa sobre as estruturas
encefélicas adjacentes (com colapso subtotal ddriceito lateral esquerdo, efeito de
massa sobre o terceiro ventriculo e sobre o mesalodésternas peri-mesencefélicas,
apagamento dos sulcos corticais do hemisfério eggliee moderado desvio direito das
estruturas da linha média - hérnia subfalcial. Seimais de hidrocefalia. As amigdalas
cerebelosas estdo em posicdo normal. Preenchimemiooso em algumas células

etmaidais, seios esfendidais e maxilar direito stige de sinusite agutla

Outra TAC realizada trés dias depois mostrgindis de craniotomia fronto-
parieto-temporal esquerda e cateter de pressdcanéaniana a esquerda normalmente
posicionado. Comparativamente a TAC anterior veoifise que houve reabsorcao
parcial do hematoma fronto-parietal-temporal esqi®erdo sangue subaracnoideu na vala
silvica esquerda e do pneumocelo frontal direitoutt um aumento da area envolvente

de edema vasogénico. O conjunto condiciona ef@itmassa sensivelmente sobreponivel,
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mantendo-se o desvio das estruturas da linha mpdia a esquerda, sem herniacées

encefalicas

Por fim, a dltima TAC realizada a 22-02-2010 mastsinais de craniotomia
fronto-parieto-temporal esquerda e buraco de ti@framtal esquerdo. Comparativamente
ao exame anterior, de 17 de Fevereiro, observon-seguinte: Retirado cateter de
pressdo intracraniana, reabsorcdo parcial de hemao fronto-parieto-temporal
esquerdo, reabsorcdo de sangue subaracnoideu masilgica esquerda, reabsorcéo total
da colecdo gasosa extra-axial frontal direita, areavolvente de edema vasogénico
sensivelmente sobreponivel, o conjunto condiciofg@toe da massa sensivelmente
sobreponivel, mantendo-se desvio das estruturasintha media para a direita, com

esboco de hérnia uncal e hérnia subfal€ial

O caso em estudo tomava varios medicamentos qunantram descritos na

tabela seguinte:

Tabela XXXVII - Medicamentos tomados pelo individuo.

Nome do medicamento Dosagem Tomas diarias
Amlodipina oral 10mg (1+0+0)
Atenolol 50mg (1+0+0)
Gabapentina 300mg (1+1+1)
Levitiracetam 100mg (1+1+1)
Lorezepam img (0+0+1)
Mirtazapina 30mg (0+0+1)
Ranitidina 150mg (1+0+0)
Sertralina 100mg (1+0+0)

Pela andlise da tabela e de acordo com o seuihistidnico, pode-se afirmar que o

individuo apresentava historial de patologia péityiga.
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iil. Instrumentos utilizados

Para avaliar o caso em estudo usou-se a (1) MM&E gpavaliar a presenca de
deéfices cognitivos e avaliar a influéncia desteroxesso de avaliacao e intervencao; a
(2) observacdo do individuo, através da recolhaindggem. Pretendeu-se avaliar a
influéncia do plano de intervengcdo no nivel deiddéige muscular, nos alinhamentos
0sseos e musculares e no ténus muscular (Gjel20ik7); a (3) CIF para descrever a
influéncia do programa de intervencéo na aptidamdiwiduo para executar uma tarefa ou
acdo; a (4) MIF para avaliar a influéncia do praggade intervencdo no grau de
funcionalidade do individuo. Usou-se, também (BJEESUPES para avaliar a influéncia
do plano de intervencéo na qualidade de movimeotM8 e da méo e, por ultimo, a (6)
RPS para avaliar a influéncia do plano de interiemps movimentos compensatérios do

tronco durante os movimentos de alcance e preensao.

Estas escalas apresentam valores adequados dedeale fiabilidade para a
populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silva, Rd&tos, Pereira, & Silva, 2009;
Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Ramagvis, Lopes, & Pascoalinho, 2005;
Redondo & Gomes da Silva, 2005).

iv. Procedimentos

De seguida encontram-se descritos os procedimdatasaliacéo e de intervengao:

Procedimentos de avaliacéo

A avaliacdo do individuo foi realizada apenas nommato PRE, onde foram
aplicados os instrumentos descritos anteriormédtadividuo abandonou o estudo sem
aviso prévio e, por esse motivo, ndo foi possiealizar a avaliacdo final de modo a
determinar as modificacdes nos instrumentos apmEadnpostas pelo plano de

intervencao.
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Para a avaliacdo do caso em estudo foram utilizdd@ssos materiais: cunhas,
cadeiras, mesas ou outros objetos necessarios gaaplicacdo dos instrumentos
disponiveis no local onde decorreu o estudo. Pargisto observacional do individuo

recorreu-se a uma maquina fotografica digitdio exilim

Procedimentos de intervencao

Perante a avaliacdo efetuada foram elaborados sdweprocedimentos de
intervencdo, com base nos pressupostos descritdatnoalucdo deste relatorio. Estes
procedimentos foram aplicados durante cerca den@rsgs com a frequéncia de trés vezes
por semana e com a duracdo média de quarenta @ mimcitos de trabalho ativo, por
sessdo. A intervencdo foi individualizada e adaptde acordo com a resposta do
individuo, uma vez que este precisa de manter pel @ivo durante a intervencdo para

potenciar as modificacdes ao nivel do SNC (Len2663).

As sessdes de intervencao foram divididas em daatesp a primeira, a de
preparacao cujo objetivo foi preparar as estrufugasr em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segundadasecrutada atividade das estruturas
neuro-musculo-esqueléticas. Para a aplicacdo d@aggimentos de intervencédo usaram-se
diversos materiais disponiveis no local onde decoo estudo, nomeadamente cunhas,

rolos, almofadas, toalhas, entre outros.

Em seguida encontram-se descritos os procedimatgostervencao realizados

durante as cerca de seis semanas de intervencéo:

Principal problema diminuicdo do nivel de atividade do bordo cubitlal antebraco

esquerdo.

Hipotese clinica a diminuicdo do nivel de atividade do bordo albdo antebraco

provocou uma alteracdo da relacdo de estabilidadbéiidade entre o bordo cubital e o
bordo radial, influenciando negativamente a origdtado polegar no espaco e em relagcéo

aos objetos durante a preensao.
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Objetivo geral modificar o nivel de atividade do bordo cubitalahtebrago esquerdo.

Estratégias e procedimentos

Tabela XXXVIII — Estratégias e procedimentos realizados duranteiedeede intervencao.

Fase de

intervencao

Objetivo

Estratégia

Procedimento

Fase de

Modificar a distribuicdo de carg
na BS

a Conjunto postural

sentado elevado

Através da informacao
somatossensorial aferente sob
os abdominais facilitar a
transferéncia de carga no senti

anterior

preparacao

Recrutar atividade dos musculo
estabilizadores da cintura
escapular e da sinergia extens
do MS esquerdo

Recrutar atividade do bordo

cubital do antebraco

Fase de

ativacao

Recrutar atividade dos musculg

da mao

S

pra

DS

sentado elevado, co
0s MS’s no plano da

Através da informacao
somatossensorial aferente soh

0s musculos da cintura escapu

Conjunto postural

omoplata e com
referéncia de carga

nas maos

Através da informacao
m somatossensorial aferente sob
| o tricipite e os musculos
extensores do punho recrutal

atividade do bordo cubital

Através da informacao
somatossensorial sobre os
musculos da mao recrutar
atividade da regiado tenar e

hipotenar

Promover a relacdo de
estabilidade/mobilidade entre

bordo cubital e radial

1=

Conjunto postural

sentado elevado corn

uma referéncia

anterior de carga

Através da informacao
somatossensorial aferente sob
aregido tenar e os dedos
n promover o movimento de
preenséo (recorrer a diferente
objetos para potenciar a entra

diversificada de aferéncias

lar

)

la

sensoriais)
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v. Questdes éticas

Para concretizar este estudo foram tidas em coasidle todas questdes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

O individuo que participou no estudo fé-lo voluraarente, tendo sido informado
acerca dos objetivos do mesmo. Foi garantido oiarata e a confidencialidade dos dados
e a possibilidade de abandonar o estudo a qualeopoenento. Assim, o individuo
manifestou 0 seu consentimento de participacaonsiego protocolo da Declaracado de
Helsinquia (1964).

4. Resultados

De seguida encontram-se descritos os resultadidoshtos varios instrumentos

utilizados, durante a avaliagao inicial:

i. Mini-mental status examination

O caso em estudo teve wwroretotal de 28 pontos. Este resultado, de acordoacom
sua escolaridade (quarta classe), indicou a auséteidéfices cognitivos capazes de
comprometer a aplicacdo dos procedimentos de géialia de intervencéo.

ii. Componentes neuromotoras do movimento

Para avaliar as alteragbes nas componentes ne@@as oo movimento, Usou-se o
movimento de alcance e preensédo e a marcha. Estesndvimentos foram escolhidos

porque sdo constantemente realizados duranteesrddiferentes AVD's.

Antes de se proceder a analise do movimento dengfieeavaliou-se o conjunto

postural sentado. Este individuo apresentou umkiBd, com os fémures em abducdo. A
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distribuicdo de carga apresentou um predominidréigeente posterior e para a direita.
Neste conjunto postural, o tronco apresentou umdpaglobal de flexado, verificou-se uma
diminuicdo do nivel de atividade dos musculos é@stadores da cintura escapular e uma

projecéo anterior da cervical.

Na tabela seguinte encontra-se a sequéncia de raotarde alcance:

Tabela XXXIX — Vista lateral e posterior da sequéncia de movimdatalcance realizada pelo individuo, no momento
PRE.

Sequéncia de movimento de alcance

Vista

lateral

PRE

Vista

posterior

No momentdPRE, foi visivel uma diminuicdo do nivel de atividadie todo o MS,

mais acentuada distalmente, contribuindo para oreapaento de movimentos
compensatorios na gleno-umeral e da escapula, mamemte ligeira abducdo. No inicio
do movimento de alcance, verificou-se uma alterac@la relacdo de

estabilidade/mobilidade entre a escapula e a glemeral. Em condi¢des tipicas, a
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escapula tinha que ser estavel contra a gradel.chstandividuo em estudo, a escapula
iniciou 0 movimento em simultdneo com o movimengo gleno-umeral. No antebracgo
também nédo se verificou a relacdo de estabilidanl@l/idade entre o bordo cubital e
radial, respetivamente. O bordo cubital ndo eravetspara permitir a mobilidade do bordo
radial e, assim, permitir a orientacao e a capdeidi®placingdo polegar relativamente ao
objeto. Pelo exposto verificou-se que o individno estudo tinha algumas limitacées na
orientacdo do punho e dos dedos relativamente jgboplbem como na configuracdo da

mao de acordo com as caracteristicas do objeto.

A diminuicdo do nivel de atividade do MS influen@ao conjunto postural de pé e
a marcha.

No conjunto postural de pé apresentou uma
distribuicdo de carga na BS ligeiramente assing&tdom
predominio anterior e para a direita. No pé, caostae
que havia maior predominio de carga no bordo latera
Neste conjunto postural verificou-se uma ligeira
depressédo da gleno-umeral, devido ao encurtamento d
peitoral e a diminuicdo do nivel de atividade dos

estabilizadores da omoplata. Era, ainda, visivela um

diminuicdo generalizada do nivel de atividade do MS
Figura Ill - Individuo em estudo I (pronacdo do antebraco e mais extensdo dos dedos
conjunto postural de pé, vésianterior

. comparativamente com o MS esquerdo).
posterior.

O tronco, neste conjunto postural, apresentou utingindicdo do nivel de
atividade, mais acentuado do lado direito, possieate devido a diminuicdo do nivel de
atividade do MS direito.

A marcha realizada pelo individuo foi realizada auga velocidade, com uma

transferéncia de carga ineficaz sobre o Ml direito.
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Tabela XL — Ciclo de marcha realizado pelo individuo na avabagiial. A — ataque ao solo do Ml direito; B —dade
apoio do Ml direito; C — Fase de oscilacdo do Mluesdo; D — ataque ao solo do Ml esquerdo; E —dnie oscilagdo
do Ml direito; F — Fase oscilante do Ml direito-Gtaque ao solo do Ml direito.

Ciclo de marcha

PRE

Na fase de ataque ao solo com o MI direito venifise que o movimento de
dorsiflexdo tinha pouca amplitude de movimento e dai realizado com alguma
dificuldade, limitando o ataque do calcaneo ao .sdopartir deste momento, no
movimento tipico, ocorria a fase de apoio do Meitir, com uma transferéncia de carga
no pé no sentido calcaneo, médio-pé e ante pé.ltdmeamente ocorria deslocamento da
tibia sobre 0 médio-pé e, neste momento era ne@ssda funcdo extensora do Ml e do
tronco (visivel com transferéncia de carga no denfteral e anterior). Neste individuo,
devido a diminuicdo de dorsiflexdo e da diminuic@onivel de atividade do tronco e da
cintura escapular esta transferéncia de cargaaideith adequadamente. Assim, durante a
fase de apoio do Ml direito, no individuo em estado se verificou uma fungé@o extensora
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para manter o corpo contra a gravidade e permitasa de oscilagdo do MI esquerdo.
Assim, foi visivel um ligeiro encurtamento do hemainco direito para realizar a fase de

oscilacdo do Ml esquerdo.

iii. Classificacdo internacional de funcionalidade @leau

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtieim seis itens da CIF
selecionados para a avaliacdo deste individuo ded@accom as suas necessidades

expressas.

Tabela XLI — Classificagdo atribuida nos itens da CIF.

Cadigo do item Descricao do item PRE
d8500 Trabalho independente d8500.2.1
d540 Vestir-se d540.1.1
d4301 Transportar nas maos d4301.2.1
d4401 Agarrar d4401.3.]
d4402 Manipular d4402.2.]
d4453 Rodar ou torcer as méaos ou os bragos d4453.2.1

Perante os resultados obtidos, verificou-se que,s&ww ambiente habitual, o
individuo em estudo apresentou uma limitacdo maolderxxx.2) em todos os itens
avaliados, exceto na atividade de se vestir (xxg.De agarrar (xxx.3). Na primeira a
limitacdo era ligeira, enquanto na segunda eraegréor sua vez, relativamente a
capacidade maxima que o individuo pode atingibaiitse uma limitacéo ligeira em todas

as atividades.

iv. Medida de independéncia funcional

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososhdigrante a avaliagao inicial:
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Tabela XLII — Valores atribuidos a cada item na MIF nho momé&R&

Dominio ] ] Classificacé@o Score
. Item avaliado/Forma como realiza o .
avaliado atribuida maximo
Comer 7 7
Toilete pessoal 7 7
Tomar banho 7 7
AVD's _ i
Vestir a parte superior do corpo 7 7
Vestir a parte inferior do corpo 7 7
Higiene 7 7
Controlo de Controlo da urina 7 7
esfincteres Controlo dos intestinos 7 7
Transferéncias cama, cadeira de rodas 7 7
Mobilidade Transferéncias para efetuar a higiene 7 7
Transferéncias para tomar banho 7 7
Marcha/cadeira de rodas 7 7
Locomocéao
Escadas 7 7
) Compreenséo 7 7
Comunicagéo
Expressao 5 7
Interacao social 5 7
Cognicao social Resolucéo de problemas 6 7
Memoria 6 7
TOTAL 120 126

No momentoPRE verificou-se que o individuo teve um total de J@Mtos. Este
resultado indicou que o individuo tinha uma indej@tia quase completa nas AVD's,
precisando de ajuda apenas em algumas tarefasamaexas, mais relacionadas com a
expressdo, memoria e resolugdo de problemas.

v. Motor evaluation scale for upper extremity in sggdatients

Relativamente aos dados iniciais, avaliados naoirda aplicacdo da MESUPES
verificou-se que conseguiu adquirir a posi¢cao &hido teste facilmente (sem aumento do
ténus) e era autbnomo no conjunto postural serdadigrante as transferéncias nas quais

nao necessitou de ajuda.
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Na tabela seguinte encontram-sesosrestotais das trés subescalas que constituem
a MESUPES:

Tabela XLIlIl — Resultados obtidos nas trés subescalas da MESUBESmentdPRE

T
Py}
m

Score maximo
5

Subescala Item classificado

Item 1

Item 2

Item 3

Item 4
MESUPES braco

Item 5

Item 6

Item 7

Item 8

ltem 9
Item 10
Iltem 11
Item 12
Item 13
Item 14
ltem 15

MESUPES mao

Orientacéo Iltem 16
Iltem 17

O O O] O O P| | k| P W W W W & & W W
N N N NN N N NN g g o g g o1 O1

No momentoPRE verificou-se que o individuo apresentou muitastéigbes na
qualidade de movimento do MS e da méao. O segmargcagresentou melhor qualidade
de movimento foi o braco, onde conseguiu realitgures dos movimentos pretendidos
com uma contracdo muscular adequada em pelo memdaden da amplitude de
movimento. Relativamente a mao conseguiu realizam pouca amplitude de movimento,
0s movimentos pretendidos mais simples, nomeadanaeaxtenséo do terceiro dedo e do

punho, entre outros.

A grande dificuldade deste individuo foi ha subksocaientacdo, onde se pretendia
uma correta orientacdo do punho e dos dedos rmtadinte ao objeto, sendo necessario

para tal, uma adequada relacédo de estabilidaddidaut® entre o bordo cubital e radial do
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antebraco. Nos itens avaliados na subescala ar@nt@do se atribui qualquer pontuagao
em nenhum dos itens avaliados. O individuo ndoegpna orientar o punho e os dedos em

relacédo ao objeto.

vi. Reaching performance scale

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtid aplicagdo da RPS no
momentoPRE:

Tabela XLIV — Resultados obtidos na RPS no momento PRE.

Alvo Préximo Alvo distante
Itens Classificacéo Modo de Classificacéo Modo de
avaliados atribuida realizacéo atribuida realizacéo
Deslocagéo R
3 3
do tronco
Fluidez do
_ 2 2
movimento
Movimentos
2 2
do ombro
Movimentos
3 3
do cotovelo
Preenséo 1 1
Pontuacéo
2 2
Total

Pela analise dos resultados obtidos verificou-se @uocalizacdo do alvo néo
influenciou a forma como o individuo realizou o nmgnto de alcance. As compensacoes
nao apareceram em maior ou menor grau conformeafizacao do alvo. A preenséo era o
item mais afetado, uma vez que o individuo ndo eguisi adequar a forma da méo ao
objeto e teve necessidade de usar estratégias neatpaas. Nos itens “deslocacdo do
tronco” e “movimentos do cotovelo” o individuo néeou estratégias compensatorias e

obteve, assim, a cotagdo maxima.
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5. Discussao

Apés uma lesdo do SNC a alteracdo motora mais conmamifesta-se
predominantemente no MS e no MI do lado contrardat@ao hemisfério lesado.
Atualmente cerca de 40% dos individuos com mamifésts de lesdo neuroldgica
recuperam totalmente ao longo do periodo de intgd@ Os restantes 60% apresentam
défices sensoriais ou motores na mao (Kwakkel,dtol& Wagenaar, 2002). As alteragdes
motoras do MS podem dificultar a sua utilizacdodwversas AVD's, nomeadamente em
apertar botdes, sapatos, bem como influenciar mega¢nte o padrdo de marcha,
consoante a area do SN predominantemente lesadghéBson, De Serres, &
Lamontagne, 2010). No individuo em estudo a lesémleeu a area motora (M1, area
motora suplementar e pré-motora) na dependénciACM esquerda, responsavel por
controlar os movimentos, principalmente do MS dad&, do lado contra lateral (Haines,
2006).

Perante um individuo com este tipo de lesdo asatégtas utilizadas sao
fundamentais para promover uma melhoria funciohd. individuo em estudo esta
melhoria foi confirmada pelo aumento dos resultadios instrumentos aplicados,
nomeadamente a CIF e a MIF. No grupo de estratégiimadas destacou-se o uso de

estratégias bilaterais e o uso de objetos.

As estratégias bilaterais foram utilizadas no ifdli@ em estudo conseguindo-se,
assim, ativar a area motora suplementar e peranitiganizacdo do movimento no espaco.
A justificacdo para este tipo de estratégias aptasearias perspetivas - funcional ou
neuronal (Waller & Whitall, 2008). Segundo uma pets/a funcional, os movimentos
bilaterais devem ser incluidos na intervencao dividuo com sequelas de AVE porque a
grande maioria das AVD's envolve os dois MS's, ramlamente a higiene pessoal e o
transporte de objetos nas maos. Ndo menos impertanjustificacdo neurofisioldgica,
nomeadamente as projecdes bilaterais do cortexopasaco cerebral, mais concretamente
para 0 nucleo rubro (Stinear & Byblow, 2004). Assilevido a esta projecdo bilateral
consegue-se modificar o nivel de atividade do M®dpminantemente afetado,
principalmente a nivel proximal, com a preparagd® austes posturais necessarios para o

movimento distal. No entanto, dado que um dos wbjgtdeste estudo foi, determinar a
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influéncia do MS no Ml foi fundamental pensar ncceito cortico-reticulo-espinal. Este
circuito € um circuito interno dieedbackmportante para o controlo postural do ombro e
da coxo-femoral (Haines, 2006). Assim, pensou-g&sguhouve falha neste circuito e nos
ajustes posturais necessarios para o movimento&iopkdduziu-se também alteracdes do
controlo postural da coxo-femoral. Este é fundaalgmaira que ocorra a transferéncia de
carga na BS no sentido médio-lateral e anterioegsgzia para a iniciar swingcom o

membro contra lateral (Gjelsvik, 2007).

A diminuicdo do controlo postural da coxa tambérdepestar relacionada com a
diminuicdo do nivel de atividade dos isquiotibigisdiminuicdo do nivel de atividade do
MS é responsavel pelo aumento do nivel de atividiadguadricipite. Pelo mecanismo de
enervacgao reciproca, o aumento do nivel de atieidiadagonista provoca uma diminui¢cao
do nivel de atividade dos isquiotibiais (lIvanen@oasso, Macellari, & Lacquaniti, 2002).
Ou seja, possivelmente modificando o nivel de daide do MS, modificar-se o nivel de

atividade da coxo-femoral e, desta forma, o padeamarcha do individuo.

A metodologia deste estudo foi dificil de comparam a metodologia utilizada
noutros estudos, por varios motivos. Em primeirgatuporque nao foi facil encontrar
estudos semelhantes a este. Por norma, foram emtostestudos que procuraram
comparar duas técnicas de intervencao distintasn&rhum estudo se comparou o efeito
apenas de um programa de intervencéo. Por outog ¢aad nenhum dos outros estudos se
encontrou uma descricao tao detalhada da metodolddjzada. No entanto, e de acordo
com outros autores, considerou-se pertinente tatie® @etalhe de modo a permitir a
utilizacdo desta metodologia em estudos futurosaocsua reproducdo (Pollock, Baer,

Langhorne, & Pomeroy, 2007).

Outro dado que limitou a comparagéo dos resultadtidos com outros estudos foi
a auséncia de estudos que tiveram como objetiM@aavem dois momentos separados por
um periodo de intervencéao, a influéncia de uma décisica de reabilitacdo no MS e as
suas repercussdes no padrdo de marcha ou no MiltlPaw, a incapacidade em realizar a
avaliacdo final do individuo limitou a metodologia estudo, porque ndo se conseguiu

avaliar a real influéncia do plano de intervencéo.
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Quando se pensou nestas estratégias e nestesnimistos de avaliacdo, com base
na avaliacao inicial, pensou-se que seriam as adgiguadas para promover a modificacao
das alteracbes das componentes neuromotoras denerdui apresentadas. No entanto,
este individuo abandonou o estudo, sendo consulerad perda. Por este motivo, refere-
se a impossibilidade de terminar o periodo deveteggdo e de ndo ser possivel realizar a
avaliacdo no moment®OST como uma limitagdo do estudo. Outra limitacaordspeito
ao facto de ficar a duvida se realmente os proldesraocionais apresentados pelo

individuo condicionaram os resultados obtidos.

6. Conclusao

Devido as limitagBes apresentadas, ndo foi poskizel qualquer concluséo acerca
das modificagGes ocorridas na relacdo de estatbdideobilidade entre o bordo cubital e
radial do antebraco durante o0 movimento de preefs&in como acerca da influéncia do
das alteracdes apresentadas no MS no padrdao dédandece a um programa de
intervencdo em fisioterapia. Nao foi possivel, tdmbconcluir acerca das modificacdes
ocorridas na capacidade do individuo em participar AVD's, quer em ambiente
padronizado, quer no ambiente social do individieme ao mesmo programa de

intervencao.

Clv



Estudo de caso nimero 4

XIV. Estudo de caso 4

“O controlo postural do tronco — estudo de um casolinico.”

1. Resumo

Objetivos: avaliar as modificacdes ocorridas no controlo pastdo tronco e na
capacidade do individuo em participar em diversd®A, face a um programa de

intervencao em fisioterapia.

Metodologia: a avaliacéo deste individuo foi realizada em daysnentos distintos
separados por um periodo de cerca de quinze sen@rdes SO aproximadamente onze
foram de intervencdo. Nos dois momentos de avalidg& se registo observacional do
individuo e usou-se a MIF e a CIF. Utilizou-se, béém, a GMFCS para verificar a
influéncia do plano de intervencdo nas habilidanedgoras grossas do individuo. As
sessOes de intervencgao tiveram cerca de uma hdorabdé¢ho ativo e foram realizadas com
a frequéncia de trés vezes por semana. Nas sedsdggervencdo foram elaboradas
estratégias e procedimentos de intervencdo de raodaptar a atencdo do individuo,
procurando-se que fosse capaz de manter um papelcapaz de potenciar mudancas ao
nivel do SNC.

Resultados: foram encontrados resultados positivos principatmemas
componentes neuromotoras do movimento, na capa&caadanter uma funcao extensora
do tronco, promovendo maior capacidade de intexagim o ambiente. Nos itens da CIF
também se verificaram algumas modificacdes positimameadamente na capacidade de
mover 0s bragos, de tocar e iniciar interacdesasotiasicas. Nos outros instrumentos

utilizados néo se verificaram modificacbes entrdas momentos de avaliagéo.

Concluséo: este estudo parece apontar para modificacdes ivassitnas
componentes neuromotoras do movimento e na mochficaa capacidade do individuo

em participar em algumas AVD's, face a um progrdenatervencao em fisioterapia.
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Palavras-chave controlo postural, tronco, PC.

2. Introducéo

O sistema de controlo postural assegura o suparteotpo contra a agao da
gravidade tendo a capacidade de permitir uma digtjdio ou orientacdo postural para
possibilitar o desenrolar do movimento e assegqu@pacidade de equilibrio em relacdo a
BS. Um adequado controlo postural € primordial @aestabilizacdo corporal na posicao
de sentado, de pé e para a realizagdo de movimeotastarios. Estas ideias séo
reforcadas poLatashao afirmar que tima das funcdes do controlo postural € permitir a
interferéncia com o mundo exterior, ou seja, comedo envolvente, através da acdo e da
percecad (Barela, Jeka, & Clark, 2003).

Os maiores sistemas envolvidos no controlo postséal o sistema sensorial, o
sistema musculo-esquelético e o SNC (CorriveaueHgbubois, & Prince, 2004). As
informacBes sensoriais sdo responsaveis pela iaf@macerca da posicao relativa das
diferentes partes do corpo, assim como pela posieate relativamente a qualquer forca
externa que possa intervir com ele, como por exengpacado da forca da gravidade. Esta
informacé&o sensorial permite ao individuo ter ue@esentacao interna da sua geometria
corporal, saber quais as suas condi¢Oes de supaitela qual a orientacdo do seu corpo
em relacdo a gravidade (Oliveira, Santos, Andr&ddyvila, 2008; Simoneau, Richer,
Mercier, Allard, & Teasdale, 2006).

As diferentes modalidades sensoriais desempenhagda especificas. A visdo
mostra-nos como 0 corpo esta posicionado relatiatanao meio ambiente; mput
cinestésico proprioceptivo indica como as diferenpartes do corpo se encontram
posicionadas umas relativamente as outras;irgut vestibular providencia informacgao
acerca da posi¢cdo e do movimento da cabeca. Cortaémbeém, referir que o sistema
auditivo contribui para o equilibrio ao facilitaparcecéo. A percecado auditiva é utilizada

para localizar a fonte do som (Haywood & Getct1).
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Atualmente existe alguma controvérsia relativamesbe modo como o SNC
controla a ativagdo dos musculos posturais com masénformacdes sensoriais aferentes.
Por exemplo, alguns estudos tém sugerido que astspostural reflete a influéncia
combinada de multiplas entradas sensoriais, enguantos estudos tém demonstrado que
o sistema sensorial domina (Wu, Haugh, Sarnow, & B006). No entanto, sabe-se que a
resposta somatossensorial para o controle postnial de um individuo para outro, sendo
este um fator importante que deve ser sempre tideansideracdo (Fransson, Karlberg,
Magnusson, Tjader, & Johansson, 2003; Kluzik, Ho&kPeterka, 2007). No entanto,
muitos estudos demonstram que a informagéo soneatmsal €, com frequéncia, a mais
utilizada pelo SNC. Sendo assim, pode-se inferg tal preferéncia se deve ao papel
importante do sistema somatossensorial na inforomag&N da relacdo entre os diferentes
segmentos do corpo, entre si e em relacdo a BSodstrre através dos proprioceptores —
fusos musculares, érgdos neurotendinoso$digi e recetores articulares e através de
mecanorreceptores cutaneos — corpusculoBaibeini e discos deMerckel Este tipo de
informac&o constitui a informacdo sensorial domi@apara o equilibrio quando o
individuo se encontra estatico no conjunto postdeakentado e de pé numa superficie
fixa. A informacdo dos sensores de pressdo € umegpdmeiras a ser utilizada pelos
humanos para manter um bom equilibrio. Os senslrgsessao medem a intensidade de
contacto das diferentes partes corporais com o,rdesempenhando um papel importante
na manutencdo do equilibrio ao fornecer informagéerca da BS. Estes recetores
permitem a monitorizagdo da carga, isto é, moaioni o efeito da gravidade sobre os
segmentos corporais e sobre a posicdo do centgrageade, de forma a manter a sua
projecdo dentro da BS, providenciando uma refeaépara a verticalidade e para a

orientacéao espacial (Shumway-Cook & Woollacott,300

Nos pés, além das aferéncias desencadearem refegmmentares, as vias
proprioceptivas e cutaneo-plantares emitem ramdaterais para 0 cerebelo e para
estruturas rombo-encefalicas de propriocepcdo swente. Isso permite que as
informagcbes  provenientes dos mesmos  proprioceptoresam  processadas
simultaneamente pelo SNC, que, por sua vez, tramsmformacdes aos musculos
agonistas ou antagonistas, conforme se articulem rderneuronios excitatorios ou
inibitérios. Esse fato aperfeicoa as respostasdag@tacdo postural e torna os pés uma

excelente ferramenta de informacé&o aferente progptova (Camargo & Fregonesi, 2011).
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Em suma, a manutencdo e/ou controlo da posturandepda integridade e
interagdo entre o SNC, o sistema visual, o sisteestibular, assim como do sistema
musculo-esquelético responsavel pela informacaarertie oriunda dos recetores
localizados em torno das articulagdes, tenddegamkntos e da sua resposta motora
efetiva. Deste modo, quando h& lesdo do SNC etetagbes biomecénicas provocadas
pela imobilidade e/ou pela modulagdo do ténus masguodemos estar perante um
individuo com alteracdes do controlo postural. £siteracées podem dever-se a alteracéo
das informacdes aferentes, tais como aquelas guereéessadas perante uma alteracao do
alinhamento dos MI's ou a alteracdo do processamafatente ou da resposta motora a

nivel central, pelas regides responsaveis (Shun@eek & Woollacott, 2003).

No caso do individuo em estudo, as alteracdes dtrato postural apresentadas
sdo consequéncia de meningite neonatal e hidracefalmeningite € uma inflamacao
aguda das meninges cerebrais que se manifestayrda mais ou menos acentuada, por
sintomas de sindrome meningea (febre, cefaleiasite®, sonoléncia, convulsdes, rigidez
da nuca, delirios, estrabismo, paralisia). A calssmmeningites € muito variada, mas no
caso do individuo em estudo teve etiologia bactar@ovocada parscherichia coliUma
das consequéncias da meningite pode ser a hidliacefe como neste individuo. A
hidrocefalia é, de forma genérica, a acumulacdaydelo cefalorraquidianao interior da
cavidade craniana (nos ventriculos ou no espacaracidideu), que por sua vez, faz
aumentar a pressdo sobre o cérebro, podendo \ausarc lesbes no tecido cerebral e
aumento do cranio. O tratamento para a hidrocetalimedicamentoso podendo muitas
vezes ser cirargico, o qual tem obtido resultadgsificativos com o uso de derivacéo
ventriculo-peritoneal com o objetivo de drenarquillo cefalorraquidiano em excesso nos
ventriculos para outras cavidades corporais analangressdo causada pelo aumento
ventricular (Ferro & Pimentel, 2006). Neste estddacaso, o tratamento foi cirdrgico para

colocacao de urshunt

Assim, perante um individuo com lesdo do SNC podenverificar défices de
controlo motor, os quais podem estar sob a formaipleonia, diminuicdo do nivel de
atividade muscular, perda de destreza, padroesadige ativacdo muscular, incluindo a
co-activacado agonista-antagonista (Kamper & Ryn2€0Q1), disturbios na sequéncia
temporal e diminuicdo da amplitude de respostaupais{Dickstein, Shefi, Marcovitz, &
Villa, 2004). Dadas as altera¢gOes apresentadagpaciclade de manter uma postura, de
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reagir a perturbacdes externas e de utilizar résp@®sturais automaticas que precedem a
realizacdo de um movimento estdo diminuidas, imptio uma limitagdo na realizacdo das
AVD's e um aumento do risco de queda, sendo a eeag@o do equilibrio umas das metas
a atingir com a reabilitacéo (Orrell, Eves, & Mast®006). A melhoria rapida e otimizada
do controlo postural nestes individuos €, portaptsencial para a sua independéncia,
participacdo social e saude em geral (Walker, 28@#1 Peppen, 2008). Dada a vasta
gama de metodologias de intervencéo existentesu<get por usar uma metodologia de
intervencdo na qual o individuo tem um papel atimoseu processo de reabilitacéo,
promovendo a recuperacdo do controlo motor e dallioede seletiva, obtendo, desta

forma, um desempenho funcional eficaz (Raine, 2007)

Assim, o objetivo deste estudo de caso foi avasmodificagcbes ocorridas no
controlo postural do tronco e na capacidade doviddo em participar em diferentes
AVD's selecionadas de acordo com as suas necessjdéate a um programa de

intervencao em fisioterapia.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Este estudo foi um estudo do tipo observacionalriteso. Tratou-se um estudo de
caso porque se debrugou sobre uma situacdo espegiie se supde ser Unica ou especial,
pelo menos em certos aspetos, procurando desaploiie ha nela de mais essencial e
caracteristico e, desse modo, contribuir para gooeemsao global de um certo fendmeno
de interesse (Hill & Hill, 2002).

ii. Participante

O individuo em estudo foi um individuo do sexo nuiso com cerca de 10 anos

cuja identificacdo se encontra na tabela seguinte:
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Tabela XLV — Identificacdo do caso em estudo.

IDENTIFICACAO DA UTENTE

Nome G
Data de Nascimento Idade 10 Anos
Sexo Masculino Estado Civil Solteiro
Localidade V. N. Famalicdo Profisséo Estudante
Frequéncia de Atendimento Trés vezes por semana

Meningite infeciosa por EColi no periodo

Diagnostico Médico neonatal + Hidrocefalia multisseptada csiunt

ventriculo-peritoneal

Dias ap0s o nascimento este individuo iniciou ra@caBmentar. Deu entrada
hospitalar hiperténico, ndo reativo e sem movimenspontaneos. Apresentava
convulsbes tdénicas generalizadas acompanhadas denembos de mastigacdo. Foi
constatada hiponatrémia (diminuicdo da concentralgicsddio no plasma sanguineo)
grave, com necessidade de ventilacdo mecanicacoujacdo coincidiu com melhoria
clinica sendo possivel extubacdo as 48 horas dmarmento. Apos a extubacdo nao teve

necessidade de oxigénio suplementar.

Tabela XLVI — Caracteristicas do individuo.

Caracteristicas neonatais do paciente G O individuo manteve as convulsdes tonicas
Peso 39009 de dificil controlo acompanhadas de desvio ocular
Comprimento 50cm durante todo o periodo de internamento.
Perimetro cefalico 36cm | Atualmente ainda mantém as convulsdes.
Relacao peso/IG AIG
indice Apagar 9/10

A 19/04/2001 apresentava 0s ventriculos

alargados e a fontanela mais abaulada, com o inditgicular a aumentar. Desenvolveu
hidrocefalia, sendo tratada coshunt ventriculo-peritoneal. Devido a infecdo e mau
funcionamento houve necessidade de realizar vaedisdes doshunt No entanto, a
26/12/2002 apresentava drenagem funcional mas comergo das lesdes quisticas
porencefalicas e aumento do quisto aracndideu sgpedeloso havendo compresséo do
tronco cerebral.

Mais tarde, a 25/01/2002 foi realizada puncéo foamianelar com descompresséo

intracraniana e analise do liquido cefalorraquidia@inco dias depois, foi operado tendo
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sido realizada fenestracdo endoscopica dos vanistog, com desaparecimento da tenséo
fontanelar e recuperacéo do estado de prostracao.

Uma ecografia transfontanelar realizada em Abri2d@l evidenciou os seguintes
dados: tilatacdo ventricular bilateral com imagens sugesti de ventriculite
nomeadamente com septos intraventriculares presediesde o dia de admissdo
hospitalar. Dilatacdo progressiva dos ventriculadelais (em 18/04/2001: ventriculo
lateral direito tem 21 mm e o esquerdo tem 25 nimmgem hipoecogénica mal definida

abrangendo a fossa posteridr

iil. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliacdo usou-se a (1) obs@oyatravés da recolha de
imagem, para determinar as modificagbes impostds pmno de intervencdo nas
componentes neuromotoras do movimento, nhomeadansenté/el dos alinhamentos
0sseos e musculares e do ténus muscular (Gjel@97); a (2) GMFCS para avaliar o
desempenho atual da funcdo motora global, semiinglizos sobre a qualidade do
movimento; a (3) CIF para descrever a influéncigodigrama de intervencéo na aptidao
do caso em estudo para executar uma tarefa ou rgd@@adamente AVD's. Por ultimo,
utilizou-se a (4) MIF para determinar a influénd@programa de intervengcao no grau de

funcionalidade do caso em estudo.

Todos estes instrumentos apresentam valores diadalie fiabilidade adequados

para a populacéo portuguesa (Santos, Ramos, Esté@es, & Pascoalinho, 2005).

iv. Procedimentos

De seguida encontram-se descritos os procedimdatasaliacéo e de intervengao:

* Procedimentos de avaliagcéo
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A avaliacdo do individuo foi realizada em dois matos: PRE e POST, onde
foram aplicados os instrumentos descritos antegoten Os dois momentos de avaliacdo
foram separados por um periodo de quinze semamae apenas onze foram de
intervencdo. As trés restantes correspondem a uindpede interrupcdo da intervencao
por doenca do individuo. As sessfes foram realizaden a frequéncia de trés vezes por
semana e cada sessao teve a duracdo média dedeerparenta e cinco minutos de

trabalho ativo.

Os procedimentos de avaliagdo foram realizados moioi das sessbes de
intervencdo sendo mantidas as mesmas condi¢cdesraaibinos diferentes momentos de
avaliacdo. Para a avaliacdo do individuo foramizatilos diversos materiais: cunhas,
marquesa, almofadas ou outros objetos necesséai@as g aplicacdo dos instrumentos
disponiveis no local onde decorreu o estudo. Paregisto observacional recorreu-se a

uma maguina fotogréfica digitahsio exilim

* Procedimentos de intervencao

Com base na avaliacdo efetuada foram elaboradessds/ procedimentos de
intervencdo, tendo como principios 0s pressupodéseritos na introducdo acerca da
metodologia de intervencao. A intervencéo foi imdlinalizada e adaptada de acordo com a
resposta do individuo, uma vez que este precismalger um papel ativo durante a

intervencao para potenciar as modificacfes ao div€INC (Lennon, 2003).

As sessdes de intervencao foram divididas em daatesp a primeira, a de
preparacao cujo objetivo foi preparar as estrufugasr em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segundadasecrutada atividade das estruturas
neuro-musculo-esqueléticas de modo a modificatipasiente o principal problema. Para
a aplicacdo dos procedimentos de intervencdo usaliversos materiais disponiveis no
local onde decorreu o estudo nomeadamente curthas, almofadas, toalhas e turbilh&o.

De seguida encontram-se descritos os procedimesgosntervencdo entre o
momento de avaliag&o inicial e a modificagdo dagypial problema e entre a formulacéo

do novo principal problema e o momento final ddiagéo.
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Procedimentos de intervencéo entre a avaliagdo imé e a modificacdo di principal

problema — cerca de oito semanas de interveng

Principal problemaAlteragéo do contilo postural do tronco inferior.

Hipotese clinica A alteracdo do controlo poral do tronco inferior dificulto a

manutengdo do tronco contra gravidade, bem comelag&o do tronco com as ct-
femorais. A alteracdo desta relacdo ditou a transferéncia de carga sobre MI's,
potenciando as alteracdes biomecanicas dos péseapdas devidc alteracdo d entrada

aferente de estimulos sensor
Objetivo geral Modificar controlo postural do tronco infer.

Estratégias e procedimen:

Tabela XLVII — Estratégias e procedimentos realizados entre &e&alinicial e 0 momento de refculagéo do plano

de intervencéo.

Fase de o . )
_ . Objetivo Estratégia Procedimentc
intervencao
) Conjunto Turbilhdo
Preparar o sistenr
i . postural sentadq
musculoesqueléticc
o com uma ) ) ,
para as estratégias o Passar o jacto de agua ao longo do tend:
) referéncia )
procedimento: ) Aquilesem alongamen
) posterior no
seguinte
tronco
Modificar o Através da informacao somatossensor
alinhamento dt proprioceptiva aferente, recrufatividade
Fase de calcaneo, astragalo muscular e modificar o alinhamerdas
preparacao metatarsos ) articulacde«dos pés.
Conjunto
postural dorsal
elevado, com os
Manter ocorretc MI's em tripla
alinhamento da flexéo _ . .
Ligadura funcionaltape desde a face inter
estruturas dos pt )
do alcanhar, passa posteriormente
calcanhar e termina na face externa da b
de suporte dist
Fase de Recrutaratividade Sequéncia de Através da informacdo somatossensc
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ativagéo anti-gravitica do movimento de | aferente sobre os abdominais recrutar atividade
tronco levantar muscular do tronco inferior; através da
informacdo somatossensorial aferente sobre os
guadricipites recrutar atividade muscular de
forma a potenciar o nivel de atividade dag

coxo-femorais e do tronco

Apés este periodo de intervencdo o indivividuo endpu a intervencdo por
motivos de doenca pelo que, quando regressou, eoessario reformular o plano de

intervencao. O plano de intervencéo aplicado enaes® descrito de seguida:

Procedimentos de intervencao entre a modificacdo dgwincipal problema e a
avaliacao final — cerca de trés semanas de intervgo

Principal problemaAlteragéo do controlo postural do tronco inferior

Hipotese clinica A alteragcdo do controlo postural do tronco irderidificultou a

manutenc¢do do tronco contra gravidade, bem comobdidade entre os varios segmentos
vertebrais. A perda de mobilidade destes segmenigisou a formacao de uma cifose no
tronco superior, influenciando negativamente o Indes atividade do tronco inferior e

alteracéo da relacéo deste com as coxo-femorais.
Objetivo geral Modificar controlo postural do tronco inferior.

Estratégias e procedimentos

Tabela XLVIII — estratégias e procedimentos realizados durantguade fase de intervencgao.

Fase de o o )
Objetivo Estratégia Procedimento

intervencao

Sequéncia de movimento de Através da informacao somatossensoria

Recrutar B ) )
dorsal com elevacao do aferente sobre o tronco inferior recrutal

Fase de | atividade do o
tronco para sentado atividade muscular

ativacao tronco

Decubito ventral com uma| Através da informacao somatossensoria

inferior
cunha no tronco e com aferente sobre os grandes peitorais e da

CXIV



Estudo de caso nimero 4

referéncia de carga nos

cotovelos

informacé&o proprioceptiva aferente das
coxo-femorais influenciar o nivel de

atividade do tronco

Ajoelhado com uma
referéncia anterior ao nivel

do tronco

Através da informacao proprioceptiva
aferente sobre as coxo-femorais e

somatossensorial aferente sobre os grar

peitorais influenciar o nivel de atividade do

tronco; recorrer a diversidade de
informacéo sensorial vivenciada a nive

dorsal

Sentado numa cadeira, cor
0s MI's em abducéo e os
MS’s por cima do encosto d
cadeira; dar diversas

inclinacBes a cadeira

Através da informacao proprioceptiva €
asomatossensorial aferente recrutar ativid

muscular do tronco

4. Resultados

instrumentos aplicados:

V. Questdes éticas

inerentes a um processo de investigagao.

de participacéo segundo o protocolo da Declarageagedsinquia (1964).

CXV

des

ade

Para concretizar este estudo foram tidas em coas#le todas questdes éticas

O individuo que participou no estudo, dado que aiech menor de idade, fé-lo
com autorizacdo da mae, tendo esta sido informeeieca dos objetivos do mesmo. Foi
garantido o anonimato e a confidencialidade do®sl&la possibilidade de abandonar o

estudo a qualquer momento. Assim, a mée do individanifestou o0 seu consentimento

De seguida encontram-se descritos 0s principaisiltag®s obtidos nos
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i. Componentes neuromotoras do movimento

A avaliacdo do individuo em estudo foi realizadacanjunto postural de decubito
dorsal com o tronco elevado e com os MI's em e&enE&ste conjunto postural foi
selecionado porque o individuo ndo conseguiu assoutio conjunto postural sem ajuda
de terceiros e, se selecionado podia levar ao @papto de vieses na avaliagdo da

alteracdo das componentes neuromotoras de movimento

No momentdPRE verificou-se a existéncia de diversas alteracoesieadamente
no tronco, nas coxo-femorais e na relacdo destas gotronco, assim como nas
articulacdes tibiotarsicas e dos pés. No tronc@ pEm da grande diminuicdo do nivel de
atividade que o limitava na manutencao da func&enewrra contra gravidade, verificou-se
gue ndo havia movimento entre os diversos segmergdgbrais uma vez que néao
conseguiu recrutar um nivel de atividade suficiel@enodo a promover esse movimento.
A grande diminuicdo do nivel de atividade tambémveeficou na cintura escapular,

apresentando ja uma grande instabilidade artioalarticulacdo gleno-umeral esquerda.

A diminuicdo do nivel de atividade do tronco erfiuenciada negativamente pela
alteracdo do alinhamento e pela diminuicdo do mieehtividade das coxo-femorais. As
coxo-femorais encontravam-se com alinhamento slatemal e por isso ndo enviavam
informac&o sensorial aferente adequada para recatitadade do sistema vestibular e
promover a funcdo extensora do tronco e a capaxidadte estar contra gravidade. O

mesmo acontecia com a informacao sensorial provengos peés, dadas as alteracdes do

alinhamento que apresentam.

Com base na andlise da figura IV verificou-se
gue o individuo apresentou uma incapacidade em
alongar excentricamente o calcaneo de modo a permit
gue este fizesse parte da BS no conjunto postural

sentado. Para além disso, o calcaneo também afmesen

uma rotacao interna, fazendo com que a sua faeallat

o

Figura IV — Alteracbes biomecanicas ¢ fizesse parte da BS ao invés de ser a face infador
pés apresentadas pelo caso em estut

conjunto postural sentado ou a face posterior no
momentoPRE

conjunto postural de decubito dorsal. Estas alf&®c¢

fizeram com que as articulacbes do médio pé atena® seu alinhamento (desvio medial)
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havendo assim, um alongamento excessivo de todasissulos flexores da articulagéo

tibiotarsica.

No final das sessbdes realizou-se uma ligadura duacticujo objetivo foi potenciar
o nivel de atividade muscular e o correto alinhameque era conseguido durante a
intervencdo. Com esta ligadura conseguiu-se marterreto alinhamento do calcaneo e o

desvio medial das articulagdes dos metatarsos sarulwides.

A ligadura funcional foi colocada desde a
porcdo medial do calcaneo até a porcao distal e
lateral dos metatarsos de modo a conseguir
manter um coreto alinhamento entre as diversas
articulacbes dos pés. No entanto, dada a
incapacidade em manter o tape de umas sessodes

para as outras verificou-se a modificacdo de

Figura V — Ligadura funcional realizada no final algumas das componentes conseguidas. No
intervengao  cujo  objetivo  era  potenciar - antantg na altura que o individuo suspendeu o

alinhamento mais adequado do calcaneo € . . . .
plano de intervencgao, ao final da oitava semana

articulagcbes dos metatarsos.
de intervencao, estava-se a conseguir modificaaltasacbes biomecanicas dos pés. As
modificagcbes eram conseguidas mais facilmente etida@npor um periodo maior de

tempo. Por sua vez, quando o individuo retomoueasdgs de tratamento, as alteracdes
biomecanicas estavam novamente mais acentuadasggel com base na avaliagao, se

optou por modificar o plano de intervencao.

No momentoPOST, comparativamente com o momerRRE, eram visiveis
modificacdes positivas no nivel de atividade dow¢m na mobilidade dos segmentos
vertebrais e no nivel de atividade das coxo-fersorassim, o individuo conseguia uma
funcdo extensora mais eficaz capacitando-o para oma@r interacdo com 0 meio
envolvente, nomeadamente a manipulacdo dos obgetoseracdo com os familiares.
Simultaneamente houve um aumento do nivel de atieidnuscular no conjunto postural

sentado.
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ii. Gross Motor function classification system

Segundo este instrumento, o individuo foi clasaifac no nivel V, nos dois

momentos de avaliacao.

De uma forma geral, atribuiu-se este nivel de ifleasdo porque este individuo
era transportado em cadeira de rodas em todosntsxtws. Tinha dificuldade no controlo
postural contra gravidade do tronco e nos movingedts MS's, sendo mais marcado nos
MI's. Eram utilizadas tecnologias de apoio paraetéhoria do alinhamento da postura no
conjunto postural sentado e na mobilidade, ndocseandentanto as limitagdes totalmente
compensadas pelo equipamento. A cadeira era maeuaatsitando da ajuda de terceiros
para se mover. Nao tinha cadeira de rodas elétriaga,também tinha muitas limita¢cdes na
sua utilizagdo, nomeadamente cognitivas para percabsua utilizacdo. Em casa, era

totalmente dependente de um adulto.

iii. Classificacdo internacional de funcionalidade &leau

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtid dominio atividades e
participacéo da CIF para criancas e jovens, nasrdomentos de avaliagéo:

Tabela XLIX — Classificacdo atribuida aos itens da CIF-CJ selecam@dra a avaliacdo nos dois momentos de

avaliacdo. Os quadros a vermelho representamros dige sofreram alteracdo do primeiro para o segomamento de

avaliacao.

Cédigo do item Descricao do item PRE POST
d1550 Adquirir competéncias basicas d1550.2.2  d1550.p.2
d160 Concentrar a atengéo d160.3)2 d160.3.2
d445 Utilizacdo dos bragos e méos d445.2|2 d445.2|1_
d1201 Tocar d1201.2.2] d1201.7K |

d71040 Iniciar interacdes sociais d71040.3.271040R. 2

No momento PRE, para o qualificador do desempenho, verificou-se @
individuo teve dificuldade moderada em metade s iavaliados (xxx.2). Relativamente
aos restantes itens (iniciar interagdes sociaigd@me concentrar a atencdo) a limitagéo foi

grave (xxx.3). Relativamente ao item iniciar intéi@s sociais basicas verificou-se que
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teve capacidade de interagir com quem estava addt@a no entanto, dadas as limitacdes
na mobilidade considerou-se que se tratava de ucepacidade grave. No que diz
respeito a capacidade em concentrar a atencadodifeeldade em se concentrar por
exemplo, durante a implementacao do plano de ietedo. Relativamente ao qualificador

da capacidade atribuiu-se uma limitacdo moderadiéas os itens.

No momentoPOST verificou-se algumas alteragcbes comparativamenpta a
avaliacdo inicial, nomeadamente no classificador cdpacidade. Nos itens tocar e
utilizagdo dos bragos e méos atribuiu-se uma lgadgdigeira. No item iniciar interagbes
sociais, no qualificador desempenho, atribuiu-sa limitacdo grave, porque o individuo
demonstrou maior interacdo com quem estava a dte devido ao aumento do nivel de

atividade do tronco.

iv. Medida de independéncia funcional

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososhtial MIF nos dois momentos

de avaliacao:

Tabela L —Resultados obtidos na MIF nos dois momentos deasgéali

Score
Dominio avaliado Item avaliado/Forma como realiza PRE POST .
maximo
Comer 1 1 7
Toilete pessoal 1 1 7
Tomar banho 1 1 7
AVD's i :
Vestir a parte superior do corpo 1 1 7
Vestir a parte inferior do corpo 1 1 7
Higiene 1 1 7
Controlo de Controlo da urina 1 1 7
esfincteres Controlo dos intestinos 1 1 7
Transferéncias cama, cadeira de rodas 1 1 7
Mobilidade Transferéncias para efetuar a higiene 1 1 7
Transferéncias para tomar banho 1 1 7
Marcha/cadeira de rodas 1 1 7
Locomocéo
Escadas 1 1 7
Comunicacao Compreenséo 1 1 7
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Expressao 1 1 7
Interacdo social 1 1 7
Cognicao social Resolucéo de problemas 1 1 7
Memdria 1 1 7
TOTAL 18 18 126

Nos dois momentos de avaliacdo o individuo obtewetatal del8 pontos Com
base neste resultado, afirmou-se que o individiodbaémente dependente na realizagédo de
diversas AVD's.

5. Discussao

As criancas com PC apresentam alguns défices idgiros que interferem com a
funcdo motora e com as AVD's, como foi confirma@top resultados da MIF, da CIF e
da GMFCS encontrados neste individuo. Estas aftesagincluem problemas
neuromusculares e musculo-esqueléticos como atespade, as deformidades ésseas, a
descoordenacédo, a perda de controlo seletivo danmeowo e a diminuicdo da forca
muscular (dstensjg, Carlberg, & Vgllestad, 2008mkém verificados no individuo em
estudo. Estes danos refletem o grau de lesdo ekrer seja, quanto maior a leséao
cerebral, maior a quantidade de défices motoras sfasoriais apresentados (Blickstein,
2002).

Apés leséo cerebral provocada por meningite e peleplicacfes a ela associadas,
sdo esperadas diversos quadros clinicos que sefestami com quadros motores
caracteristicos, nomeadamente atingimento dosaymambros, com um padréo global do
tronco e dos membros em extensao, tal como foifesiado pelo caso em estudo. Assim,
neste tipo de individuos, a reabilitagdo tornodtselamental para modular o padréo de
extensdo, conseguindo uma funcdo extensora megz eficapaz de permitir a manutengao
do tronco contra gravidade (Harbourne, Willett, Ejstou, Deffeys, & Stergiou, 2010),

potenciando a recuperacao dos circuitos neuron@sgresentam disfuncao.
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O controlo postural do tronco depende da influénlgasistemas com disposi¢céo
ventro-medial, nomeadamente o feixe reticulo-e$pina vestibulo-espinal. Estes dois
sistemas séo responsaveis por inibir ou recrutpadrdo de extensao do tronco, dando
origem a flexdo pelo mecanismo de enervacdo rezd@prBste mecanismo permite a
modulacdo do nivel de atividade do musculo antag@ri@ atividade do agonista devido a
sua ligacéo as fibras aferentes la (fusos neuramtares) (Haines, 2006).

O sistema responsavel pela modulacdo da funcadmsexte que se encontra
geralmente alterado nas criangas com PC, tradus@dm aparecimento do padréo global
de extensao, é o sistema vestibular. A estratégia eficaz de modular esse sistema é
através da informacdo somatossensorial que é enviada o cerebelo. Assim, a
informacdo somatossensorial que é enviada paractemdastigial e para o cortex
cerebelar, através do pedunculo cerebelar infar@restabelecer conexdo com os ndcleos
vestibulares e reticulares, de modo a influencerfaixes reticulo-espinal e vestibulo-
espinal, modulando assim a funcdo extensora. Umaque o nlcleo fastigial tem
projecdes bilaterais para os nucleos vestibulapgsaa formacao reticular contra lateral, a
sua influéncia na modulacdo da extenséo vai satebdl (Haines, 2006). Estas conexdes
foram fundamentais para se conseguir obter resdtgubsitivos nas componentes
neuromotoras do movimento, porque € possivel aepcasde lesbes na regido dos
pedunculos cerebelares e tronco cerebral, tal cfmnoeferido no relatorio da ultima

ecografia.

Sabe-se que wigger para a funcdo extensora € o registo da transiaréieccarga
na BS com capacidade de adaptacdo muscular. Agsirfyndamental a transferéncia
sobre as coxo-femorais no conjunto postural sergagldransferéncia do calcaneo sobre o
médio pé no conjunto postural de pé. Na sequércimalVimento de levantar, a nivel da
coxo-femoral os 6rgdos tendinososgidgi registam variacdo da tensdo sem variacao do
comprimento muscular. Na articulacdo tibiotarsicama fase inicial da sequéncia de
movimento as fibras la s&o fundamentais para r@caiividade e posteriormente, a partir
do terco inicial da sequéncia de movimento, ag$ibb registam tenséo do solear. Ou seja,
a coxo-femoral precisa de aumentar a tensao erenfamacao proprioceptiva aferente
para o cerebelo e assim conseguir recrutar fungéensora do tronco, modificando o
padrdo de extensao verificado. Para além de segwoinsnodificar o nivel de atividade do

cerebelo e influenciar o sistema vestibular, tami@mossivel influenciar a formacao
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reticular. Ou seja, o cerebelo consegue influerncistema vestibular e consequentemente
0 tonus postural através das aferéncias que redzlperiferia e da formagéo reticular
(Haines, 2006).

A visdo tem um papel importante na manutengcao edralo postural do tronco
(Soares, 2010), sendo responsavel por fornecemiaftfio relevante acerca do ambiente
no qual o individuo se encontra. Nos individuos @t®racao do padrdo global do tronco
em extensao, os individuos apresentam alteracdofalanacéo visual que é recebida e
enviada para o SN. Assim, é fundamental uma aberdamterior por parte do terapeuta,
de modo a influenciar a visdo central e permitie quvisdo seja um coadjuvante na
modificacdo do padrdo global do tronco, tal como daperienciado no individuo
(Gjelsvik, 2007). Este dado justificou o posiciorano de um dos terapeutas em relacao

ao individuo.

Os resultados obtidos na MIF e na CIF e mesmo d&@3/foram de encontro aos
resultados obtidos noutros estudos (Beckung & Hagl#002). Estes estudos referiram
que as limitagBes dos individuos nas atividadesaricjpacdo se deviam aos défices
motores apresentados, ou seja, quanto maiores esadeéfices motores, maior era a
limitacdo apresentada pelo individuo nas atividadparticipacédo, tal como ja foi referido
no inicio da discussédo deste estudo de caso. Assira,vez que o individuo em estudo
apresentou grandes limitagées nas componentesmetm@s do movimento, no momento
PRE, justifica-se de acordo com os estudos referidssbaixos valores obtidos nos
instrumentos de avaliagcdo utilizados. De um momedeo avaliacdo para o outro,
verificaram-se algumas modificacbes nas componer@esomotoras de movimento, mas
nao se traduziram em resultados muito diferentes imstrumentos de avaliacéo,
evidenciando as grandes alteracdes no quadro afadeepelo individuo em estudo. As
alteracOes apresentadas nos instrumentos foramMan@meadamente nos itens tocar e
utilizacdo dos bracos e maos. Estes resultadosraiev& a modificacdo do controlo
postural do tronco, ou seja, a presenca de umaduextensora mais eficaz, permitindo a
libertacdo dos MS's para interagir com o ambientergdeia o individuo. O fato de ndo se
evidenciarem muitas alteracdes nos resultados rdisuimentos aplicados também pode
estar relacionado com o periodo de tempo que drcdesde a ocorréncia da lesédo até ao

tempo no qual decorreu este estudo. Sabe-se gaerganizacdo do SN € maior nos
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primeiros seis meses que decorrem apds a lesamramb possam prolongar por um

periodo maior de tempo (Pollock, Baer, Langhorn®asneroy, 2007).

A semelhanca do que aconteceu noutros estudostoaotagia utilizada foi capaz
de implementar modificagbes positivas na modificagds componentes neuromotoras do
movimento. Mas, contrariamente ao que aconteceumasbria dos outros estudos,
salientou-se a necessidade sentida de descrews ésdprocedimentos de avaliacdo e de
intervencdo para possibilitar a reproducdo destaodogia noutro estudo futuro

(Pollock, Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007).

De uma forma geral, evidenciou-se como limitacOested estudo a interrupcéo
devido a doenca dado que o sistema vestibular siecate uma exposi¢cdo constante a
gravidade para se manter ativo.

6. Conclusao

Este estudo apontou para modificacbes positivasmodificacdo do controlo
postural do tronco e na capacidade de realizacZgienas AVD's, nomeadamente no
tocar e na capacidade de usar os bracos e as f@@s um programa de intervencao em
fisioterapia.
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XV. Estudo de caso 5

“O controlo postural do tronco durante o movimentode sentar e levantar — estudo de

um caso clinico.”

1. Resumo

Objetivo: este estudo de caso teve como objetivos avaliamadificacdes
acorridas no controlo postural do tronco duranteowimento de levantar e de sentar e na
capacidade do individuo em realizar algumas AVDnscentexto social e clinico, face a

um programa de intervencao em fisioterapia.

Metodologia: a avaliacdo do individuo em estudo foi realizadadems momentos
(PRE e POST) separados por um periodo de intervencdo de cercuinze semanas. A
intervencao foi individualizada, baseada na evi@énendo o individuo um papel ativo de
modo a potenciar as modificagcbes no SNC. As seds@am a frequéncia de trés vezes
por semana e cada sessado teve cerca de uma hdrabdého ativo, realizando-se
procedimentos de preparagao e ativagcdo. Em cadeentorde avaliagdo foi aplicada a
PASS, o TUG e a CIF e, por ultimo, a observacaoindiividuo nas sequéncias de
movimento de sentar e levantar. No primeiro momeetavaliacdo aplicou-se, também, a
MMSE para avaliar a capacidade cognitiva do indigidpara garantir que os défices

cognitivos n&o influenciassem o processo de avd@diagntervengao.

Resultados: na observacédo verificaram-se modificacdes no rdeeatividade do
tronco e na diminuicdo do uso da visdo. Nos item<Ct- modificou o item “mudar o
centro de gravidade do corpo”; na PASS verificoursedancas essencialmente na
subescala mudanca de postura devido as modificaigbesvel de atividade do tronco e,
por ultimo, no TUG verificou-se uma diminuicdo donipo necessario para completar o
teste, o que significa que houve uma modifica¢&itipa no controlo postural dindmico

do individuo.
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Concluséo:verificaram-se resultados positivos na modificag@aontrolo postural
do tronco no movimento de sentar e levantar. Naadpde do individuo em participar
algumas AVD s selecionadas so se verificou umaénitia positiva, foi no item modificar
o centro de gravidade do corpo. Os outros itens s@oeram modificacbes com a

aplicacao do plano de intervencéo.

Palavras-chave:controlo postural, sequéncia de movimento; PC.

2. Introducéo

A aquisicao da posicao de pé a partir do conjunsiysal sentado e vice-versa é
um movimento constantemente realizado durante d3 #\sendo um pré-requisito para a
performance independente de outras acbes como mten{Goulart, Chaves, Vallone,
Carvalho, & Saiki, 2003; Brown, Sleik, & Winder, @ Cheng, Chen, Wang, & Hong,
2004; Chou, Wong, Leong, Hong, Tang, & Lin, 20083. AVD's requerem o movimento
voluntario de muitos segmentos corporais que dmrgrn para a mudanca de postura e o
controlo do equilibrio durante um importante deatoento do centro de massa do corpo

(Janssen, Bussmann, & Stam, 2002).

O sucesso de qualquer movimento, tal como sentdevantar, depende de um
sistema de controlo postural eficiente. As resgostatoras promovidas por perturbagdes
na postura sdo conhecidas como ajustes postustés &ustes sdo comandados pelo SNC
e dependem das informacfes a respeito da tarelizacdsa e do ambiente em que €
realizada (Shumway-Cook & Woollacott, 2003).

Durante estas duas sequéncias de movimento podenteséficar algumas
caracteristicas que estao sob influéncia do sistlem@ontrolo postural, nomeadamente, a
preparacao do corpo para se mover e 0s ajustagr@issiecessarios que ocorrem antes e
durante o movimento. Estas caracteristicas melhcgamficiéncia do movimento e
direcionam 0s segmentos corporais para uma posigi® adequada, para a execucao da
atividade sem excessivo gasto energético e peragulébrio (Goulart, Chaves, Vallone,
Carvalho, & Saiki, 2003).
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Deste modo, o controlo postural e a capacidaderedeprar uma postura sao
mantidos por uma delicada interacdo entre os s&semotor, sensorial e cognitivo,
integrada a nivel do SNC. Existem diferentes prpacties, por parte do sistema do
controlo postural, entre o conjunto postural dee @&ntado, nomeadamente: a localizacao
das entradas cutaneas (principalmente os pés mantompostural de pé e a coxo-femoral
no conjunto postural sentado) e 0 numero e o tPcsegmentos a serem controlados
(Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007

As alteracdes no controlo postural devem-se, patciente, a lesées do SNC ou
SNP (Brown, Sleik, & Winder, 2002). No caso em dsfuestas alteracdes resultam de

uma lesdo do SNC por meningite no periodo neonatal.

A meningite consiste numa inflamacao, aguda ouicapulas meninges cerebrais e
manifesta-se, inicialmente de forma mais ou mewestaada, por sintomas de sindrome
meningea (febre, cefaleias, vomitos, sonolénciayusdes, rigidez da nuca, delirios,
estrabismo, paralisia) podendo levar a alterac@esomotoras de acordo com a area de
lesdo. A causa das meningites é muito variada, numdeser traumética, infeciosa
(bacteriana, virica, parasitaria), neoplasica ni&tiaa, toxica (Ferro & Pimentel, 2006).
Apesar dos progressos em termos de antibioterapaxa de mortalidade inerente a esta
infecdo permanece elevada, entre 5 e 15%, e a®lasgoermanentes como surdez e
alteragbes do desenvolvimento psicomotor ocorrencerca de 25% dos sobreviventes

(Kanegatye, Soliemanzaeh, Bradley, & J.S., 2001).

A perda de controlo postural tem sido reconhecataccum problema importante
em individuos com sequelas de lesdo neuroldgiaenmo resultar numa alta incidéncia
de quedas, quer durante o processo de reabilitgc&o,posteriormente, particularmente
nos individuos com défices motores e sensoriaisk€st Min, Duncan, & Studenski,
2002). A melhoria rapida e otimizada do controlstpoal nestes individuos € portanto,
essencial para a sua independéncia, participagial sosaude em geral (Walker, 2007;
Van Peppen, 2008). Dada a vasta gama de metod®ldgiantervencao existentes, optou-
se por usar uma metodologia de intervencao naajuaividuo tem um papel ativo no seu
processo de reabilitacdo, promovendo a recuperdgamntrolo motor e da mobilidade

seletiva, de forma a se obter um desempenho fuslcadicaz (Raine, 2007).
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Assim, a unido dos pressupostos citados anteridenafine os objetivos deste
estudo: avaliar as modificagbes verificadas nasi&ergas de movimento de sentar e
levantar e na capacidade do individuo em particgrar diversas AVD's, face a um

programa de intervencao em fisioterapia.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Este estudo foi um estudo do tipo observacionakriteso. Tratou-se de um estudo
de caso porque se debrucou sobre uma situacaoifespepie se supbe ser Unica ou
especial, pelo menos em certos aspetos, procurdesicobrir o que ha nela de mais
essencial e caracteristico e, desse modo, comtphata a compreensao global de um certo
fendmeno de interesse (Hill & Hill, 2002).

ii. Participante

O individuo em estudo foi uma senhora com 35 anga caracterizacdo se

encontra na tabela seguinte.

Tabela LI — Identificagdo e caracteriza¢éo do individuo emdsstu

IDENTIFICACAO DO CASO EM ESTUDO

Nome EF
Data de Nascimento 22/02/1976 Idade 35 Anos
Sexo Feminino Estado Civil Solteira

Localidade Vila do Conde Profissédo Re.form.ada por
invalidez
Diagnostico Médico Meningite neonatal
Frequéncia de atendimento 3 Vezes por semana
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Com cerca de 3 meses deu entrada hospitalar comuaniro de meningite que
originou um longo periodo de internamento devid@@as complicacdes. Devido a idade,
foram identificadas apenas sequelas motoras, spasieriormente diagnosticados, em
idade escolar, dificuldades de aprendizagem. Realis primeiros trés anos escolares no
ensino regular sendo posteriormente encaminhada @amstituicdo que frequentou
durante o estudo — o MADI. No MADI, uma vez queng@o estava em idade escolar
frequentava o centro de atividades ocupacionaisQ)CAuUjo objetivo principal era

promover a autonomia e independéncia nas atividdalegla social.

Durante a realizagdo do estudo encontrava-se a ¥ora 0S pais, mas néo tinha
qualquer tipo de suporte familiar, aguardando va&a entrar para o lar residencial da
instituicdo. Relativamente as perspetivas de reagfe ndo tinha qualquer tipo de opinido
a este respeito. Este individuo tomava varios maewintos Artane Haldol e
resperidond. O primeiro pertence ao grupo dos anti-colinérgiie 0s outros dois ao grupo

dos antipsicaéticos.

N&o existiam relatérios de exames complementarebadmostico que indicassem
quais as areas do sistema nervoso central predoramante lesadas.

iii. Instrumentos utilizados

Como instrumentos de avaliagdo usou-se a (1) MM8E @ objetivo de avaliar a
capacidade cognitiva do individuo em perceber dsagdes dadas durante o processo de
avaliacdo e de intervencéao; a (2) observacédo araagecolha de imagem. Pretendeu-se
avaliar a influéncia do plano de intervencdo noehide atividade muscular, nos
alinhamentos 6sseos e musculares e no tonus mug@jedsvik, 2007); a (3) CIF para
descrever a influéncia do programa de intervengdaptiddo do individuo para executar
uma determinada tarefa ou acdo. Usou-se, aindd, RASS para avaliar a influéncia do
plano de intervencdo no controlo postural duranteamutencdo e a mudanca de uma
postura e, por ultimo, o (5) TUG para avaliar dui@hcia do plano de intervencdo na
mobilidade funcional e no equilibrio e, ainda, isce indireto de quedas do individuo.
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Todos estes instrumentos apresentam valores diadalie fiabilidade adequados
para a populacdo portuguesa (Nunes, Pereira, &lda 3005; Santos, Ramos, Estévao,
Lopes, & Pascoalinho, 2005).

iv. Procedimentos

De seguida encontram-se descritos os procedimdatasaliacéo e de intervencéo:

Procedimentos de avaliagcéo

A avaliacao do individuo foi realizada em dois maitos: PRE e POST, nos quais
foram aplicados os instrumentos descritos antesatey exceto o MMSE que foi aplicado
apenas na avaliacao inicial. Os dois momentos @lagédo foram separados por um

periodo de intervencdo de quinze semanas.

Os procedimentos de avaliacdo foram realizados moioi das sessbfes de
intervencdo sendo mantidas as mesmas condi¢coesraaibinos diferentes momentos de
avaliacdo. Para realizar a avaliagdo do individoi@nh utilizados diversos materiais:
cunhas, cadeiras, mesas ou outros objetos neossgaria a aplicacdo dos instrumentos
disponiveis no local onde decorreu o estudo. Rayiato observacional recorreu-se a uma

maquina fotografica digitalasio exilim

Procedimentos de intervencao

Com base na avaliacdo efetuada foram elaboradessds/ procedimentos de
intervencao, tendo como orientacdo os pressuposfiesdos na introducéo, no item onde
foi a abordada a metodologia de intervencédo usadango do periodo de estagio. Estes
procedimentos foram aplicados durante quinze sesnaoma a frequéncia de trés vezes por
semana. Cada sessao teve cerca de quarenta e noinatos de trabalho ativo. A

intervencao foi individualizada e adaptada de axcaim a resposta do individuo, uma vez
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que este precisa de manter um papel ativo durantgeavencéo para potenciar as
modificacdes ao nivel do SNC (Lennon, 2003).

As sessbdes de intervencdo foram divididas em daatesp a primeira, a de
preparacao, cujo objetivo foi preparar as estrgfugaer em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segundafdasecrutada atividade muscular de
modo a modificar positivamente o principal probleara a aplicacdo dos procedimentos
de intervencdo usou-se diversos materiais dispsnive local onde decorreu o estudo,

nomeadamente cunhas, rolos e toalhas.

De seguida encontram-se descritos 0s procedime@lastervencdo das quinze

semanas de intervengao:

Principal problemaalteracéo da relagdo entre o tronco inferiocexa-femoral direita.

Hipotese clinica a alteracdo da relacdo entre o tronco inferioasecoxo-femorais,

principalmente a direita, dificultou a transfer@énde carga na BS no sentido anterior,
contribuindo para uma distribuicdo de carga assicaépara a esquerda e para uma maior
transferéncia de carga sobre o retro pé no conjpogiural de pé. Estas alteracdes

alteraram a estratégia utilizada na sequéncia dénmeato de levantar e de sentar.
Objetivo geral modificar a relagéo entre o tronco inferior eoaazfemoral direita.

Estratégias e procedimentos

Tabela LIl — Estratégias e procedimentos aplicados duranteiodmede intervencéo.

Fase de o o )
) . Objetivos Estratégias Procedimentos
intervencgao
Recrutar ) )
o Através da informacdo somatossensorial
atividade dos )
i aferente sobre os musculos da cintura
musculos da . o
, Conjunto postural sentado  escapular recrutar atividade muscular
cintura escapulal
Fase de _ elevado, com ponto de : i
Modificar o o Através da informacgdo somatossensorial
preparagao ) referéncia entre o MS i
alinhamento da o aferente sobre os musculos da coxa
direito e o tronco - ]
coxo-femoral modificar o alinhamento da coxo-femora|
direita direita
Recrutar Através da informacao somatossensorjal
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atividade do aferente sobre os abdominais recrutar
tronco inferior atividade dos musculos do tronco,
permitindo uma melhoria na relagéo do

tronco com a coxo-femoral direita

Através da informacao proprioceptiva

aferente aumentar a variabilidade sensorjial,

Recrutar » . o
permitindo um nivel de atividade que

atividade do pé ) ) o
permita um movimento mais tipico no M

direito

Terco inicial da sequéncia Através da informagdo somatossensorial

de movimento de aferente sobre o tronco inferior e a coxa

levantar; os MS's em | femoral facilitar o terco inicial da sequéngia

extenséo e rotacao de movimento de levantar; potenciar as
Recrutar ) ) ) ) |
externa com referéncia deaferéncias proprioceptivas aferentes no final
Fase de atividade do ) )
] carga anterior de movimento de sentar
ativacdo tronco e dos

. Conjunto postural de pé ) _ . )
MI's . Através da informagdo somatossensorial
com 0os MS’s no plano d

D

aferente sobre o tronco inferior e as coxp-

-

omoplata e as maos corj ) .
femorais recrutar a fungdo extensora do

referéncia de carga a o
tronco sobre a coxo-femoral direita

altura dos ombros

v. Questdes éticas

Para concretizar este estudo foram tidas em coasile todas questdes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

O caso em estudo participou de modo voluntariajdesido informado acerca dos
objetivos do mesmo. Foi garantido o anonimato eorfidencialidade dos dados e a
possibilidade de abandonar o estudo a qualquer mtoméssim, manifestou o seu

consentimento de participacdo segundo o proto@Detlaracdo de Helsinquia (1964).

4. Resultados
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De seguida encontram-se descritos os principaigltael®s obtidos durante os

momentos de avaliagao:

i. Mini-mental status examination

O caso em estudo teve ustore total de 23 pontos. De acordo com a sua
escolaridade (terceira classe) este resultadoroumii a auséncia de défices cognitivos que

pudessem comprometer 0 processo de avaliacaonsedesncao.

ii. Componentes neuromotoras do movimento

As alteracOes impostas pelo plano de intervenc&ocamponentes neuromotoras
do movimento foram avaliadas nas sequéncias demmeowd de sentar e de levantar
porque estes sdo movimentos funcionais realizadoasvvezes ao dia em quase todas as
AVD's e sdo um pré-requisito para a performancepeddente de outras agdes como o
caminhar (Galli, Cimolin, Crivellini, & Campanini2008). Assim, este movimento

permitiu uma monitorizacéo efetiva das alterac@esqradas pelo plano de intervencéo.

Na tabela seguinte encontra-se o registo obsenalcmo conjunto postural de
sentado e de pé, nos dois momentos de avalia¢ao.
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Tabela LIl = Conjuntos posturaidesentado e de pé nos dois momentos de avaliagao.

Conjunto postural sentado

Conjunto postural de pé

No momentoPRE verificou-se uma assimedrina distribuicdo de carga BS no
conjunto postural de pé e sente— posterior e para a esquerda. O predio de carga
posterior foicoincidente com a diminui¢éo do nivelatividadedo tronco, principalment
do tronco inferior. O predominio carga sobre o lado esquerdo estelacionado com a
alteracdo do alinhamentta cox«-femoral direita — alterou aapacidade a coxo-femoral
encontrar o péNo conjunto postural sentado, o predominio de caoggpés era nos ded
com o lado direito a apresentar uma componentakrsdo. Pr sua vez, no conjun
postural de pé a carga era maioritariamente nm rp&é e no bordo interno. Ec
distribuicédo de carga faoincidente com a diminuicdo do nivel de atividddgronco ums
vez que quando estava presente ocorria, geralmamie projcao posterior do centro (
massaO tronco superior apresen um padrao de flexdo e uma diminuicdo do nive
atividade O padrao global do tronco em flexao e a dimiruigé nivel deatividade néao
permitiram que o0s musculos da cintura escapular, pralmente os musculc

estdilizadores da omoplateapresentassem um nivel de atividatkequad. Assim, a
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diminuicdo do nivel datividad¢ destes musculos influencimegativamente o nivel «

atividadedos musculos do tronco inferic

No momentdPOST verificou-se que houve maior simatma distribuicdo de cari
na BS. Esta simetria fonhais acentuada no conjunto postural sen Verificou-se uma
diminuicdo do componente de inversdo e uma maamsteréncia de carga, no conju
postural sentado sobo retro pé. No conjunto postural de pé, dimiraimansferéncide
carga sobre o bordo internExistiram algumas modificagcbes no padrdo de fledé
tronco. O tronco inferiocomecgou a evidenci um nivel de atividade mais elevi, mas a
diminuicdo do nivel datividad¢ do tronco superioe da cintura escapular contint a

influenciar negativamente o nivel atividade do tronco inferior.

De seguida, na tabela seguinte, sdo analisadastemacébs nas componen

neuromotoras de movimento na sequa de movimento de levantar.

Tabela LIV — Sequéncia de movimento de levantar nos dois momeletavaliaca

Sequéncia de movimento de levantar

PRE

POST
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No momentoPRE o individuo ndo recrutou atividad#o tronco inferior par.
transferir carga sobre a cc-femoral recrutando, para issus extensores da cervical e
musculos distais do$1S’s. Durante éda a sequéncia de movimento visivel a
dificuldade dos MI'm recrutarenatividade anti-gavitica para adquirir a posicéo de
gue ergpotenciada pela diminuicdo do nivel atividadedo tronco. Como tal, em tode
seqiéncia de movimento ndo ocorrel ajustes posturais antecipatoérios, principalnm no
inicio do movimento quando * precisa uma flexao ativdo tronco superior e no final (
movimento quando fonecessaria uma funcédo extensora do tronco parapactm@r c
movimento antgravitico dos Ml's. Verificou-se uma alteracdo da relag
estabilidade/mobilidade, as escapulas comram-secomo um ponto de fixacdo quant
num movimento tipicodeveriam ser apenas estaveis no inicio do movongmando ¢

tronco inferior € moével sobre as c-femorais.

No momentoPOST verificou-se menor influéncia daxtensores da cervicala
presenca derna funcdo extensora mais eficaz MI's tinhammais capacidade de recru
atividade antgravitica, ndo havendo, por isso, necessidadenda fi@xdo do tronco pal

alcancar a posicao de pé.

Para sentar também foram encontradas alteracéesongsonenis neuromotoras

do movimento.

Tabela LV — Sequéncia de movimento de se nos dois momentos de avalia¢

Sequéncia de movimento de sentar

PRE
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POST

No momentoPRE durante a sequéncia de movimento de s¢houve predominio
de carga para o lado esquerdo, com uma inclinagdoodco para o0 mesmo lado. Es
alteracdes deveram-salkeracao da relacao do tronco sobre a-femoral direita, sendt
por isso dificil, aflexdo do tronco. Por outro lado, estas alteracfiealinhamento 6sse
provocaran alteragdes ncinputsproprioceptivos aferentes, havendo, por iSso nitzess
de usar a visédo para fornecer informacéo sensgadntesobre a localizagcao da cade
Durante a squéncia de movimento de se foram ainda visiveiseacbe associadas,

nomeadamente o fecho da méo esqu

No momentd®?OST houvenecessidade de usar menos a visdo e a relacaondo
sobre as coxo-femorais foiais harmoniosa, pelo que dot@a sequéncia de movime a
distribuicdo de carga &S foi mais simétrica. Houygambém, um nivel mais elevado
atividade do tronco inferior contribuindo para a presenca menos estratégic
compensatoérias, nomeadameno uso dos extensores cervicalg ndo se verificara
reacfes associadasidenciando o nivel mais adequado de trabalho uarsaexigindc
menos esfor¢o por part® individuo.

iii. Classificacao internacional de funcionalidade als

Na tabela seguinte encontr-se os resultados obtidos, nos dois momentc
avaliacdo, em cinco itens CIF selecionados para a avaliacdo desteviduc:
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Tabela LVI — Itens da ClFselecionadc para a avaliagdo nos dois momentos de avali@sicetangulos a vermelho

assinalam os itens nos quais houve variacdo em@neento de avaliacgéPREe oPOST

Codigo do Descri¢éo do
. ) PRE POST
item item
Mudar o centro d
d4106 gravidade dc
corpo
d4106.2.0 d41060.0
d5400 Vestir roupi
d5400.2.1
d5400.2.
d5403 Descalcar
d5403.1.1 d540%1.1
d5402 Calcar
d5402.2.1 d54022.1
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d5401 Despirroupe

d5401.2.1

d5401.2.1

Perante a andlisdos resultados obtidos verific-se que nacexistiram grandes
alteracbes nos dois momentos de avaliaNo momentoPRE, nasatividade realizadas
no seu contexto habitual,individuc apresentouma limitagdo moderada (xxx.2) todos
os itens avaliados, excenaatividadede descalcar, no qual apresel uma limitagao
ligeira (xxx.1). Optouse por esta limitacdo porque, apesar de ser campdete autonom
na realizacdo daatividade de vestir/despir, encontrou as suas proprias égtest As
atividadesavaliadas, em individuos sem patologia séo birris e, pelo contrario, nes
individuo foram maiotariamente realizadas com MS esquerdo. Por este moti
atribuiuse uma limitacéo ligeira na capacidade maxima dkzegdo deatividade que se

esperou que estedividuo fosse capaz de atir.

by

No momentoPOST, comparativamente a avaliagdo iniciabio se verificarar
grandes alteracfes nos dois qualifires pelo exposto anteriormente, exceto no
mudar o centro de gravidade do corpo. Neste items, atividades realizadas no

contexto habitual ndividuc passou a apresentar uma ligeira.

iv. Postural assessment scale sti

Na tabela seguinte encontr-se os resultados obtidoss dois momentos (

avaliacéo:

CXXXVII



Estudo de caso numero 5

Tabela LVII — Classificagao atribuida aos itens da PASS. Legesidaento — subescala manutencédo de uma postura;
branco — mudanca de postura. Os circulos a verngabinalam os itens nos quais houve variacdo enttemento de
avaliacAdPREe oPOST

) ] Score
Descricao do item PRE POST

maximo

De pé para sentado 2 3 3

De sentado na extremidade da marquesa para deddabsal 2 G 3
De decubito dorsal para o lado afetado 3 3 3
De decubito dorsal para o lado ndo afetado 2 C) 3 3

De decubito para sentado na extremidade da marquesa 2 2 3
De sentado para a posicdo de pé 2 o 3 3
Em pé, apanhar uma caneta do chao 2 O 3 3

Total 27 33 36

NoOTA: Durante a aplicacdo da subescala mudanca de urhagyoso momentdRE, verificou-se que o
individuo realizou todas as atividades com recwsuotilizacdo do MS esquerdo (menos afetado) para
compensar a diminui¢cdo da atividade do tronco.eBtm motivo optou-se por dar apenasarede 2.

Este caso obteve ustoretotal de27/36 pontos no moment®RE. Assim, foi
possivel afirmar que tinha alteracbes do contraistyral, evidenciando dificuldades em
realizar as sequéncias de movimento pretendidasgalmente aquelas que exigiram um
nivel de atividade elevado do tronco.

No momentdPOST o scorefoi de 33 pontos. As sequéncias de movimento foram
realizadas de forma mais tipica em comparacdo cenndividuos sem patologia, 0s
musculos do tronco apresentavam um nivel mais ébteda atividade muscular. Assim,

afirmou-se que na avaliacao final existiram altéesg¢muito ligeiras no controlo postural.
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v. Time up and go test

Na tabela seguinte encontram-se os resultadososbtids dois momentos de

avaliacao neste teste:

Tabela LVIII - Resultados obtidos no teste TUG nos dois momentasal@cao.

PRE POST

Time up and go test 18,83s (14,39

O individuo realizou o teste, nos dois momentos\ddiacdo, em menos de 20s.
Assim, este individuo ndo apresentou qualquer digdid na mobilidade funcional e era
independente nas AVD's. No entanto, a mobilidaddhoneu da avaliacdo inicial para a

final.

5. Discussao

Quando se fala em controlo postural fala-se de untesiacdo entre os sistemas
neural, musculo-esquelético e sensorial que séinigrante o desenvolvimento fetal e
continua durante a infancia (Hadders-Algra, 20023. ajustes posturais e o controlo
postural basico iniciam o seu desenvolvimento mdtavdo primeiro més pos natal e s6
estdo completamente desenvolvidos por volta dog @ows (Van der Kamp, Ledebt,
Savelsbergh, & Thelen, 2001). Posteriormente pdtavios seis meses surge o controlo
postural e a ativagdo dos musculos posturais emasvéirecdes, embora ainda ndo haja
uma resposta seletiva de acordo com a situac&ejapainda nédo se verifica um atividade
tonica seletiva por parte dos musculos posturata Eapacidade sé surge por volta dos
nove ou dez meses de idade. A medida que a idadeatiga avanca, ocorrem mudancas
na maturacdo do SN e sao vivenciadas novas exp@sémotoras, o controlo postural
torna-se cada vais mais seletivo dando respostis ez mais especificas perante uma
situacdo de perturbacdo do seu equilibrio. SO putavdos doze anos é que o

desenvolvimento do controlo postural esta4 terminada crianca € capaz de dar uma
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resposta eficaz a todas as situacdes (van der Hettbn, van Eykern, & Hadders-Algra,
2003; de Graaf-Peters, Blauw-Hospers, Dirks, BakRes, & Hadders-Algra, 2007).

Assim, apos uma lesédo do SN, numa fase iniciakdodgesenvolvimento, tal como
no caso em estudo que ocorreu aos trés mesesdie ainterrupcdo dos processos de
maturacdo e desenvolvimento caracteristico desidejdesperando-se défices motores e
dos ajustes posturais proprios da idade na quareac@ lesdo. As sequelas motoras
especificas do controlo postural geralmente veuliés sdo a dominancia cranio-caudal no
recrutamento muscular, um aumento da co-activagdomdisculo antagonista e a
capacidade reduzida ou ausente de recrutar o grazomtracdo muscular adequado de
acordo com a especificidade da situacédo (de Greigis} Blauw-Hospers, Dirks, Bakker,
Bos, & Hadders-Algra, 2007). Estes dados justifioaras alteracdes verificadas no
momento PRE nas sequéncias de movimento de levantar e sgmiacipalmente a
incapacidade do tronco para recrutar simultaneamestabdominais e os extensores do

tronco numa funcéo extensora adequada as exigétwimsvimento de levantar.

A lesdo dos circuitos neuronais pode ocorrer emlggea parte, devido a
possibilidade de hemorragia cerebral (Donovan &wite 2009), mas é fundamental
acrescentar a capacidade do SN em se organizaruap@desao cerebral e o papel da
intervencao nessa reorganizacao (Byl, Roderick,aviwd, Hanny, Kotler, & Smith, 2003;
Duffau, 2006). Para tal usou-se uma grande divadsidle informacao sensorial aferente
de modo a manter o corpo numa relagdo ativa e adeqga influéncia da gravidade,
nomeadamente a informacéo sensorial ao nivel dogiformacdo somatossensorial nas
coxo-femorais. Assim, conseguiu-se recrutar atdeddo cerebelo e consequentemente,
devido as suas conexdes neurais, influenciar oagtasturas responsaveis pela modulagéo
do controlo postural. O cerebelo € muito plastiareeessita de estar a receber constante
informacé&o sensorial através do pedunculo cerebefarior para se reorganizar e
influenciar o movimento por mecanismos fdedbacke feedforward Caso contrério,
permite uma adaptacdo a patologia e reforca viasarsepara as sinergias atipicas do
movimento (Haines, 2006). Este dado pode estar ase ldos poucos resultados
verificados, simultaneamente com o tempo que degatesde a leséo até ao individuo ser

incluido neste estudo.

O cerebelo através da informacdo somatossensamaemente dos recetores

sensoriais € a Unica estrutura que consegue icofarero sistema vestibular e,
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consequentemente, a manutencdo do controlo pqsitnalés da capacidade para recrutar
a funcdo extensora adequada ao movimento de setggantar (Haines, 2006). Quando
nao se verifica uma funcdo extensora eficaz, surgstnatégias compensatérias de
movimento, tal como se verificou no individuo entuds, principalmente no momento

PRE de avaliagdo. A melhoria desta fungdo extensommindi as estratégias

compensatorias. Por exemplo, ao recrutar atividadeerebelo, este conseguiu influenciar
o sistema vestibular e recrutar funcdo extensorassim, diminuir a necessidade de

recorrer a visdo para sentar.

Pelohandlingdo individuo verificou-se que o tronco recrutoividade com mais
facilidade depois de se conseguir um nivel dedsdoe das coxo-femorais, que se tentasse
realizar o contrario. Por um lado, a presenca teraglao do alinhamento influenciou
negativamente o nivel de atividade, porque enuidorinacdo somatossensorial aferente
que originou uma organizacdo assimétrica do cantpdstural. A modificacdo do
alinhamento da coxo-femoral permitiu aumentar a ®rsao e recrutar, com maior
facilidade, atividade do tronco e, assim, pernaitdeslocacao anterior do centro de massa
(Gjelsvik, 2007). Por este motivo optou-se pelaigéagia inicial do movimento de levantar
para permitir recrutar atividade do tronco, moa@ifido a sua funcao extensora.

Assim, com este plano de intervencdo conseguilbter oesultados positivos na
reabilitac@o do individuo em estudo. Os resultagosicados neste estudo estdo de acordo
com os resultados encontrados pallock apesar do seu objetivo de estudo ter sido
diferente. Contrariamente a este estudo avaliofl@éncia de varios tipos de intervencao
na melhoria do controlo postural e verificou quesap de ndo haver uma intervencao com
resultados muito positivos comparativamente a oudrantervengcdo com recurso aos
conhecimentos neurofisiolégicos evidenciou resobadiais positivos. No entanto, na
maioria dos estudos verificou-se pouca descricanetadologia utilizada, sendo por isso,
dificil comparar estudos que tiveram o mesmo olgetiodendo levar a alguns vieses na
comparacao realizada. Contrariamente ao verificedmaioria dos estudos optou-se por
descrever pormenorizadamente todas as estratégiascedimentos da intervencdo, de
modo a permitir posteriormente uma replicacdo dedudogia utilizada e, se for viavel e
suscitar interesse por parte de outros investigagdadesenhar um estudo com um n

amostral mais elevado (Pollock, Baer, Langhorn@gogneroy, 2007).
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Outro dado n&o menos relevante é a reorganizagdoSMIG que ocorre
imediatamente apds a leséo e prolonga-se ao lamgoodesso de reabilitacdo, sendo nos
primeiros seis meses apos a lesdo o periodo nosguaé maior recuperacao (Duffau,
2006). Geralmente nos outros estudos encontradoglivéduos encontram-se numa fase
aguda da reabilitacdo, sendo dificil diferenciarresultados encontrados que estdo sob
influéncia da reabilitacdo, dos da reorganizacad®@Mo Por vezes, este dado por ser um
efeito confundidor dos resultados encontrados. Idebma dos estudos com este objetivo
nao se verificou um tempo decorrente da lesdo atéeavencdo tdo grande como o
verificado neste estudo (Pollock, Baer, Langho&homeroy, 2007). Os resultados deste
estudo vém demonstrar a possibilidade tardia epenor grau, de reorganizacao por parte

do SNC se for planeado um adequado plano de imigiioe

Neste estudo foi fundamental ter em atencdo a whuhee cognitiva do individuo
em estudo. Como ndo existem objetivos e perspetiageabilitacdo a motivacéo
apresentada é muito reduzida. Assim, por vezesneeatracao influenciou negativamente
a realizacdo das tarefas e, tal como descrito, fwedéle concentracdo dificultou a
manutenc¢do do controlo postural (Carvalho & AImeRi208). Associado a este dado esta
a medicacdo realizada pelo individuo. Os antipsioét haldol e aresperidond séo
responsaveis por tornar o individuo mais calmo, aom nivel ténico de atividade
muscular mais baixo devido a sua acdo antagonistarecetores da dopamina e da
serotonina (Infarmed, 2011). Assim, foi necessaro enfoque ainda maior na atividade
sensorial aferente porque o aumento do nivel dedatle demora mais tempo a ser

conseguido.

Os resultados nas atividades e participacdo dwithth ndo se alteraram muito
com a realizacao do plano de intervencéo, apenagehmodificagcdo do item “Mudar o
centro de gravidade do corpo”. Este resultado 8 ¢e acordo com outros estudos que
encontraram resultados mais positivos (Brianezal.e009). No entanto, é necessario
algum cuidado na comparacdo dos resultados, da@o ugaram metodologias de
intervencao diferentes, usaram uma metodologia magsicionada para as atividades
funcionais, independentemente do recurso ou nacsteatégias compensatérias do
movimento. As caracteristicas dos individuos tambsé&o diferentes, sendo os
participantes do outro estudo mais novos e com sé&mpo de evolucdo o que pode
justificar os resultados encontrados neste estddoormal que o individuo em estudo,
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dada a idade e o tempo de lesdo, tenha modificadaaamemdéria interna para o
movimento com sinergias atipicas do movimento eonado as suas estratégias para
realizar as AVD's (Haines, 2006). Por esse motioniuito complicado modificar as

estratégias verificadas.

Como limitacdes do estudo tem-se a roupa de ceretife usada pelo individuo.
Por esquecimento ndo se teve o cuidado de mamigrese& mesma roupa, ou pelo menos
as mesmas cores, podendo assim ter havido alguos e& analise das componentes
neuromotoras do movimento devido & influéncia dae< Outra limitacdo foi a luz em e
excesso que se verificou em algumas das fotogréfsie facto prendeu-se com a logistica
do local, possuia demasiadas janelas dificultaneldsdéncia de um espaco onde a luz nédo
interferisse com as fotografias. Pode-se aindaseentar outra limitacdo, que se prendeu
com a inexisténcia de um periodo de seguimentado em estudo apos a finalizagcdo do

periodo de intervencao.

6. Conclusao

Este estudo parece indicar a presenca de modi@sgudsitivas nas sequéncias de
movimento de levantar e sentar, face a um progrdenantervencao. Por sua vez, néo
houve muitas modificacdes na capacidade do individm realizar diversas AVD's

selecionadas, face ao mesmo programa de intervencéo
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XVI. Concluséo estagio/tese

Este relatorio ndo podia terminar sem uma anéadiiexiva de todo o periodo de
estagio. Perante os objetivos tracados inicialmendggie foram enumerados no prefacio
deste relatorio, foram alcancados quase na sua&ata, uns com melhor qualidade que
outros, com mais facilidade que outros. Assim, leouvmn crescimento pessoal
indispensavel para o tratamento de individuos cequelas de lesdo neurolégica. Ao
longo deste periodo foram travadas batalhas, aksgmios momentos menos positivos,
mas no fim fica a certeza que sO estes pequenaslEes permitiram o crescimento
enguanto fisioterapeuta e ainda tanto ou mais itapta, enquanto pessoa. SO as pequenas

batalhas, independentemente de sairmos ou na@sitsr nos fazem crescer.

No entanto, também é necessario reconhecer o leagunho que ainda é
necessario percorrer, dada a constante evoluca® spltonhecimento dos circuitos
neuronais, da influéncia que a variedade de infoimasensorial tem sobre o nivel de
atividade muscular, dos avancos na neurociéncigenal. Estes avancos obrigam-nos a
uma procura constante de conhecimento no sentickemheos cada vez mais capazes de
dar uma resposta adequada, eficaz ao individucseomrelas de lesdo neurolégica.

Assim, a elaboracdo deste mestrado e deste estggganitiram um
desenvolvimento de uma linha de raciocinio e peastanmais eficaz, permitiram um
aprofundamento e consolidagdo dos conhecimentéseaadas neurociéncias e, ndo menos
importante o crescimento enquanto profissionalssge Fica o sentimento de satisfacao

por conseguir ultrapassar mais um obstaculo.
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XVIII. Anexos

1. Anexo | — Verséo portuguesa da MESUPES

Escala de Avaliagdao Motora para o Membro Superior em

Doentes com AVC

o Dados do paciente

Nome do paciente:

Lado hemiplegico: DireitoD Esquerdol:l
Lateralidade: Destroi:l Esquerdinolj

Posicdo de sentado suportado: Sim D Néol:l
Transferéncia com ajuda: SimD NéoD

Relaxamento do t6nus: Fécil[:] Dificil D

B Outras informacdes §

Nome do examinador:

Data: __/__/ Hora: __h m
Duragéo do teste: minutos

Observaces:

Escala original em: Winckel AV, Feys H, Knaap S, Messerli R, Baronti F, Lehmann R, et al. Can
quality of movement be measured? Rasch analysis and inter-rater reliability of the Motor
Evaluation Scale for Upper Extremity in Stroke Patients (MESUPES). Clinical Rehabilitation.
2008. 20: 871 — 884.
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MESUPES (versdo portuguesa) - brago

ltems | Classificaggo

Execuco

Passivo l Assistidol Activo

0‘1I2

3‘4 5

aducao.

POSICAO DE PARTIDA: decibito dorsal numa marquesa, com a cabeca numa almofada,
com um rolo debaixo dos joelhos para suportar as pernas, 0s
membros superiores ao longo da marquesa, os antebracos em

pronagéo, os dedos numa posicdo relaxada de extensio e de

1. M&o em cima da barriga

2. A m&o volta a posico inicial

3. Abducdo do braco, com cotovelc em extensdo, de 0° a
90° com ¢ antebrago em posicdo neutra (o braco desliza

pela marquesa)

4. O braco volta a posicao inicial

POSICAO INICIAL: sentado na marquesa com as ancas e os joelhos a 90°, os pés apoiados
no chéo, os antebracos apoiados numa mesa a frente do paciente com os
cotovelos a 90° de flexdo e os antebragos em pronacdo, dedos numa

posicac de relaxamento de extensdo e abducio.

5. A mé&o parte do joelho (da posicao inicial) para a mesa

6. Levar a palma da mdo & boca (o cotovelo fica apoiado

na mesay}

7. Alcangar, com uma corrrecta orientacdo do punho e dos
dedos (como se fosse agarrar), uma garrafa de pléstico
{um cilindro com um didmetro de 6cm) que estd em cima
da mesa a frente do paciente e na linha média, a uma
disténcia do comprimento do brago {o fronco fica na mesma
posicdo; ndo interessa agarrar a garrafa)

8. Levar a m&o ao cimo da cabega (ombro em abducio)

Total
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Classificacédo

Passivo (classificacéo 0-1)

Paciente: é-lhe pedido para deixar o terapeuta fazer o movimento com o braco afectado.
Terapeuta: realiza a tarefa devagar para avaliar a adaptagédo do ténus ac movimento.

0 - ndo ha adaptacéo adequada do ténus ao movimento (hiper ou hipotonia)

1 - ha uma adequada adaptacdo do tonus (tonus normal) em pelo menos parte do

movimenio.

Assistido (classificagdo 2)

Paciente: é-Ihe pedido para ajudar a realizar 0 movimento.

Terapeuta: assiste o paciente tanto quanto necessario para realizar 0 movimento
normalmente;

- sente se e quanto o doente contribui activamente para o movimento realizado de
uma forma normal,

2 - participaco através de uma contracgdo muscular normal em pelo menos parte do

movimento.
Activo (classificacdo 3-5)

Paciente: faz 0 movimento sem ajuda.

Terapeuta: controla visualmente a forma como o paciente mexe de uma forma normal.

3 - realiza parte do movimento total correctamente.

4 - completa todo o movimento correctamente mas realiza-0 devagar ou com grande
esforco.

5 - completa todo 0 movimento correctamente a uma velocidade normal.
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MESUPES (versao portuguesa) - méo

Execucdo

activo

ltems Resultados

0

1

2

POSICAQ DE PARTIDA: sentado na marquesa com as ancas e o0s joelhos a 90°, os pés

apoiados no chdo, os antebragos apoiados numa mesa a frente

do paciente com os cotovelos a 90° de flexéio e os antebragos

em pronagdo, dedos numa posigdo de relaxamento de extensio

e abducéo.

9. Mao na posigdo de pinga (pesico inicial com o polegar em abdugéo);
Movimento: oposi¢do do polegar e indicador, o polegar e o indicador
ficam em contacto com a mesa; utilizar a distancia mais pequena dos
movimentos do polegar e do dedo indicador quando considerar a

clssificacéo;

10. Extens&o do punho (nfo permita a hiperextensao dos dedos; medir a
disténcia verticalmente da palma da m3o & mesa a nivel da articulagdo

metacarpofaléngica do polegar

11. Fazer a oposicdo entre o polegar e o 5° dedo (posicdo inicial:
reposicio (abdugdc do polegar)); movimento: ¢ polegar e o 5° dedo
ficam em contacto com a mesa; utilizar a distancia mais pequena dos
movimentos do polegar e do dedo indicador quando considerar a

classificacéo;

12. Extenséo selectiva do terceiro dedo

13. A posicdo inicial comega com o 4° e 5° dedo ligeiramente em
abducéo; fazer a abducdo em sentido conirério dos 2° e 3° dedos ao
mesmo tempo, deslizando pela mesa (medir a distancia entre a 22 e 3°
pontas dos dedos)

14. Extensio selectiva do 5° dedo

Total
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Classificacédo

Paciente: realiza o movimento sem ajuda

Terapeuta: confrola visualmente se e a que distdncia o paciente pode realizar ¢
movimento de uma forma normad.

0 - sem movimento

1 - amplitude de movimento < 2em

2 - amplitude de movimento 2 a 2cm

Orientacéo

Execucdo Activo

ltems Classificacéo l 0 ‘ 1 ]2

POSICAO DE PARTIDA: sentado na marquesa com as ancas e os joelhos a 90° de flexdo, os
pés apoiados no chéo, os antebragos apoiados numa mesa a frente
do paciente com os cotovelos a 90° de flexdo e os antebracos em
pronacdo, dedeos numa posico de relaxamento de exiensdo e
abdugio.

O terapeuta coloca cada objecto no meio de uma linha imaginaria que une as

articulagbes distais do polegar e indicador

16. Agarrar uma garrafa de plastico (cilindro com diametro de 2.5cm; altura
de 8cm) com as pontas do polegar e indicador e levantar cerca de 2cm (0
antebraco fica apoiado na mesa)

16. Agarrar em dados (1,5 x 1,5cm) de lado com as pontas do polegar e
indicador e rodar o dado uma vez & volta do seu eixo vertical (manter o dado

na mesa)

17. Colocar o dedo indicador em cima do dado e rodar uma vez & volta do

seu eixo vertical com o 1° e 3° dedos (manter o dado em cima da mesa)

Total
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Classificacdo

Paciente: realiza o movimento sem ajuda.
Terapeuta: controla visualmente se o paciente consegue orientar um ou mais
segmentos do brago durante o movimento de uma forma normal.

0 - Sem movimento ou movimento com uma orientagde anormal dos dedos e do punho
em relagdo ao objecto.

1 - Movimento com uma orientagdc normal dos dedos e do punho em relagdo ao
objecto.

2 - Todo 0 movimento correcto.

Total
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Instrugdes para a Escala de avaliagcdo motora para o
membro superior em doentes com avc (MESUPES-braco e

mao)

Comentarios gerais

Na escala, é dada muita atencéo a realizacéo dos movimentos de uma forma “normal”.
Em muitos casos, o movimento pode ser comparado com o lado contra-lateral. Na presenca de
uma patologia gue interfira nesse lado, compare o movimento com o que & aceite como
movimento normal, ou sgja: sem dor, sem iremor, executado com uma amplitude de
movimento normal usando uma coniracgdo muscular adequada e uma orientac8o normal dos
varios segmentos do corpo. N&o & dada nenhuma classificacde gquando o movimento &
efecivada com uma adaptacdo inadequada do ténus, contraccbes musculares anormais,

padrbes de movimento sinérgicos (flexores/extensores) ou massivos,

Procedimentos do teste

1 -0 teste & dividido em MESUPES-braco e MESUPES-méo

Para cada subescala, é descrita no teste uma posigao incial especifica. Se o paciente
néo consegue estar sentado sem suporte, dé-lhe um suporte as costas usande uma almofafa
firme com a forma de um cubo. Se o paciente mesmo assim & incapaz de se sentar sem
suporte, de uma forma normal, as tarefas do teste ndo podem ser medidas. Neste caso néo se
deve dar classificacde alguma. Depois de cada tentativa, o terapeuta ajuda a repor o membro
superior na posicdo inicial. Avangar para a nova tentativa de tarefa somente quando o tonus
tiver normalizado outra vez. Se ndo se conseguir obter uma posicae inicial relaxada, como por

exemplo, por causa da hipertonia, o paciente é classificado com 0 nesse item.

2 - O paciente deve ser instruido meticulosamente.

Use os seguintes passos:

- Explicar a tarefa verbalmente e demonstra-la de forma a gue os comandos sejam mais
perceptiveis;

- Pedir ao paciente para realizar primeiro a tarefa com o lado ndo afectado, para garantir

gue a tarefa foi bem percebida.
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3 - No caso do paciente realizar a tarefa inadequadamente repetir o teste com o maximo
de 3 tentativas, chamando a atenc&o do paciente dos componentes anormais do movimento.
Realizar todos os movimentos de uma forma normal significa que ndo é permitida

compensac¢ao em nenhuma parte do corpo (por exemplo, movimentos exiras do tronco, ....).

4 - As tarefas do MESUPES-braco, s&o relizadas em trés fases consecutivas:

Fase 1 - a tarefa é realizada de uma forma passiva (classificagéo 0-1);

Fase 2 - o terapeuta assiste 0 movimento durante o movimento (classificacéio 2);

Fase 3 - o paciente realiza a tarefa sézinho (classificagio 3-5);

Comegar sempre com a fase 1. Se a classificagdio mais elevada do paciente & 0-1
continuar imediatamente para o item seguinte. Se ndo, passe para a fase 2. Se o paciente
obtéem a classificagdo mais elevada possivel de 2 passe para o item seguinte. Se ndo, passe
para a fase 3 e dé a classificacdo entre 3 e 5. A classificacéo, assim como a realizagéo do teste,
deve ser feita pelo mesmo terapeuta. Para cada tarefa s6 & dada uma classificacéo, que é a

mais elevada que ¢ paciente obtém durante esse item do teste.

Classificagao 0-1

0 - Nao ha adaptacéo adequada do ténus ao movimento (ténus anormal: Hiper ou
hipotonia);

- Nao se consegue obter uma posicdo inicial relaxada, por causa da hipertonia ou dor;

- consegue-se obter uma posigAo inicial relaxada mas o brago ndo pode ser mexido por
causa da dor;

- 0 ténus aumenta imediatamente durante o movimento passivo (hipertonia);

- 0 peso total do brage do paciente tem que ser suportado pelo terapeuta (braco flacido -
hipotonia extrema)

1 - Existe uma adaptacdo adequada do ténus normal em pelo menos parte do
movimento

- 0 tonus é aumentado somente numa parte do movimento passivo;
- existe uma amplitude de movimento limitado por causa da dor mas com um tonus
normalizado dentro da amplitude de movimento limitada;

- existe um tonus normal através de toda a amplitude completa de movimento passivo;

CLXI



Anexos

Classificacéo 2

Quando o paciente pode realizar ¢ movimento mas néo de uma forma normal, é avaliada
a qualidade do movimento com o brago suportado.

2 - existe uma participacfio com uma confracg¢do muscular normal em pelo menos
parte do movimento.

Classificacéo 3-5

3 - realiza parte de todo movimento normalmente;

4 - completa o movimento todo normalmente mas realiza-o devagar cu com grande
esforco;

§ - completa todo o movimento normalmente a velocidade normal;

A parte do movimento s6 & classificada como normal guando todas as articulagdes
necessarias a realizacdo do movimento participarem de uma forma normal e cada mdsculo
tenha o seu ténus normal.

5. Na MESUPES-méo o paciente realiza todas as tarefas sozinho. Na subescala
amplitude de movimenio, é medida a amplitude de movimento. O valor “absoluto” da distancia
atingida durante o momento da avaliagéo & classificada e ndo comparada com o lado afectado.

Use um bloco de madeira para marcar a distancia de 1 € 2 cm ou 2 paus de madeira
separados (1 & 2cm).

No subescala orientagdo a clasifcacdo é dada com “a orientagdo da articulagdo’
durante o exercicio no lado afectado comparando com a orientacdo normal. O movimento &

assim avaliado e ndo comparando com o lado afectado.

Comentarios especificos

MESUPES-brago

ltem 1-2. alguns pacientes levantam o cotovelo para chegar ao estdmago e outros nio
{(comparar a estratégia utilizada com o outro lado). Suportar o cotovelo e a méo
(incluindo os dedos) para o movimento assistido e passivo.
Tenha a certeza que o brago estd numa posicdo relaxada antes de realizar o
item 2.
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item 3-4: O brago tem de deslizar na marquesa. Se a marquesa n&o for suficentemente larga
ponha uma mesa junto dela. Suportar o cotovelo e a méo (incluindo os dedos) para o
movimento assistido e passivo.
Tenha a certeza que o brago estd numa posicio relaxada antes de realizar o
item 4!
A amplitude de movimento pode estar limitada por disfungdo no ombro (padrdo
capsular, dor no ombro, ....). No entanto, o paciente pode comecar ¢ movimento
numa posicdo inferir a 80° se necessario, contudo s6 para o item 4. Neste caso a
classificacdo 4 ou 5 nunca pode ser obtida pois elas séo dadas a um paciente que
consiga realizar toda a amplitude de movimento.
ltem 5: O cotovelo precisa de mexer para trds e para a frente durante o movimento continuo.
Por isso ponha uma mesa junto do paciente.
ltem 6: A m&o & boca deve ser realizada com o cotovelo em flexfio e o antebrago em supinacdo
de forma a orientar a palma da ma3o & hoca. C deslizar do cotovelo na mesa indica
que o paciente s6 pode realizar parte do movimento (classifcagio 3).
ltem 7: A mio tem que estar bem orientada em direcco a garrafa durante o0 movimento activo.
Suporte a m&o e o cotovelo do paciente durante a tentativa passiva e assistida.
ltem 8: Para classificar o movimento todo, o punho e os dedos estéo incluidos. Se o paciente
realiza o movimento sem abducdo do lado ndo afectado, apesar das instrucées,
compare a qualidade do movimento do lado afectado com o contra-lateral. Para obter a
classifcagdo 3 o paciente tem pelo menos que levantar o seu cotovelo da mesa. A dor
no ombro pede limitar o completar da amplitude do movimento total.

MESUPES-méo
Subsescala de amplitude de movimento
Item 4-6: ndo & permitida a co-contracgao dos outros dedos. O punho permanece em contacto
com a mesa.

ltem 2: ndo permitir a hiperextenséo dos dedos durante a extens&o do punho. Medir a distancia

a nivel da articulaggo metacarpofalangica do polegar .
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ltem 1. medir os movimentos do polegar e dedo indicador tendo em conta a distancia mais
pequena dos 2 movimentos na classificacdo. Por exemplo: o polegar mexe 2om, o
indicador mede 1,5cm. O paciente é classificado com amplitude de movimento entre 1
e2cm.

Item 5: E normal que as pessoas aumentem o ténus em flexdo no punho quando realizam o
movimento. Comparar o ténus em flexfio com o outro lado.

Item 3: medir os movimentos do pelegar e dedo indicador separadamente tendo em conta a
distancia mais pequena dos 2 movimenios na classificacdo. Por exemplo: o polegar
mexe Zcm, o indicador mede 1,5. O paciente é classificadc com amplitude de
movimento entre 1 e 2 cm.

Subescala do teste da orientacéo

ltem 7-9: comentérics ndo especificos.

11
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2. Anexo Il - Declaracao de autorizacéo da clinica oreldecorreu o estudo

A DS
MEDICINA FISICA EDE REAB|L|TAQAO, LDA.

Av. Dr. Carlos Bacelar - Edificio Atlanta Park r/c - Bloco 3 - Loja 10
4760-103 VILA NOVA DE FAMALICAO
‘B 252377 185- Fax 252 377 184

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que Ana Lufsa Alves Matos realizou nesta clinica um
estagio, no periodo de 3 de Janeiro de 2011 a 29 de Julho de 2011, tendo sido
autorizada a recolher dados, aplicar instrumentos de avaliagdo e participar na
intervengao, no &mbito da realizacdo final do Mestrado em Fisioterapia- opc¢ao
Neurologia, da Escola Superior de Tecnologia de Satude do Porto.

@fc&.@ o

(A Diregéo Clinica)

Dr2 M2 Helena Oliveira

Dra. Helena Oljveira

Fisiatra — 29039
252 377 185

Contribuinte N.? 503 083 534 - Sociedade por Quotas - Capital Soclal 24.939,89 Euros - Matriculada na C. R. C. de V. N. Famalicdo sob o n.2 3402
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3. Anexo lll - Declaracdo de Helsinquia

Declaracéo de consentimento

Considerando a “Declaragéo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacao do estudo (em Portugués):

“A sinergia extensora do membro superior duranteegimento de alcance — capacidade

deplacingdo polegar”

Eu, abaixo-assinado, ,

compreendi a explicacdo que me foi fornecida acetfcameu caso clinico e da
investigacdo que se tenciona realizar, bem comestlcdo em que serei incluido. Foi-me
dada oportunidade de fazer as perguntas que julgeeissarias, e de todas obtive resposta

satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as redanées da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me festada versou os objectivos, 0s
meétodos, os beneficios previstos, 0s riscos paeneio eventual desconforto. Além disso,
foi-me afirmado que tenho o direito de recusardoto tempo a minha participacdo no
estudo, sem que isso possa ter como efeito quafire@rizo na assisténcia que me é

prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o métodmgtamento ou 0 inquérito proposto

pelo investigador.

Data: / /200

Assinatura do doente:

O Investigador responséavel: Ana Luisa Alves Matos

Assinatura:
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