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Introducéo

Existem varias patologias que acometem o Sistema Nervoso Central (SNC),
destacando-se 0 Acidente Vascular Encefalico (AVE), por representar a terceira causa
de morte e a causa mais importante de incapacidade permanente nos paises
industrializados, originando um problema da maior importancia ao nivel da Saude
Publica (Pereira, 2004). Ao nivel Europeu, as taxas de morbilidade anual estdo
compreendidas entre 63,5 e 273,4/100.000 individuos, estimando-se que surjam, por
ano, entre 100 e 200, novos casos, por cada 100.000 habitantes. Em Portugal, é
considerado a primeira causa de morte e de incapacidade prolongada (Rodrigues et al.,
2002).

O AVE, que corresponde a uma patologia complexa causada por uma combinacao de
multiplos factores de risco (Munshi & Kaul, 2010), resulta de uma restricdo da irrigacao
sanguinea ao encéfalo, conduzindo a lesdo celular e a alteracdo das fungdes neuroldgicas
(O’Sullivan & Schmitz, 2010).

Os défices neuro-motores consequentes do AVE dependem da etiologia, da
gravidade, da localizacdo e da extensdo da lesdo, compreendendo alteracdes
biomecanicas, de recrutamento de atividade (ajustes posturais e movimento voluntario)
e de modulagdo de tonus muscular (Cristea & Levin, 2000; Montgomery & Connolly,
2003; Mirbagheri et al., 2008).

A artéria cerebral média (ACM) irriga a maior parte do territério encefélico,
representando um dos locais mais comuns de ocorréncia do AVE (Afifi & Bergman,
2005 e Lundy-Ekman, 2008) e consequentemente, surgindo associada a multiplos
défices neuroldgicos (Heinsius, Bogousslavsky & Van Melle, 1998). No territério desta
artéria passa o sistema corticoreticular, o qual € parcialmente responsavel pelo Controlo
Postural (CP) (Jang, 2011). O cortex pré-motor influencia a producdo dos ajustes
posturais antecipatorios (APA’s) (Massion, 1992) ¢ a &rea motora suplementar contribui
para o timing dos mesmos (Jacabos et al., 2009). A formac&o reticular, ao receber input
aferente do sistema sensorial, do coOrtex pre-motor e da area motora suplementar,
desempenha, igualmente, um papel importante na producdo dos APA’s (Schepens &
Drew, 2004 e Kiernan, 2005).
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O CP diz respeito a capacidade para manter a projec¢do do Centro de Massa (CM)
dentro dos limites de estabilidade, que estdo relacionados com a Base de Suporte (BS),
assim como, a capacidade para manter o CM alinhado com o Centro de Pressdo (CPr)
(Winter, 1995 e Shumway-Cook & Woollacott, 2007). A avaliagdo dos limites de
estabilidade ajuda a determinar a severidade e a estabelecer o progndstico de um AVE
(Benaim, 1999), assim como, permite inferir sobre as alteraces do CP (Holbein &
Redfern, 1997 e Binda, Culham & Brouwer, 2003).

No entanto, apesar das consequéncias nefastas da lesdo, 0 SNC possui a capacidade
de se adaptar a esta nova condicdo através da neuroplasticidade, alterando a sua propria
organizacdo estrutural e funcional, atraves do “treino” e da experiéncia, fortalecendo ou
enfraquecendo as sinapses. A pratica de tarefas conduz a alteracbes plasticas e
dindmicas no SNC (Fisher & Sullivan, 2001 e Johnston et al., 2001). A experiéncia e a
aprendizagem podem remodelar as conexdes neurais corticais, bem como, podem
modificar sinapses ou produzir alteracdes ao nivel molecular na area perilesionada ou

nas areas nao lesionadas (Keyvani & Schallert, 2001).

A intervencdo em fisioterapia na area da neurologia pode seguir diferentes métodos
ou conceitos (Davidson & Walters, 2000; Lennon, 2003 citados por Raine, 2007a),
destacando-se o conceito de Bobath, que se fundamenta na neuroplasticidade (Edwards,
2004). O conceito considera que 0s movimentos sdo organizados, tendo em
consideracdo o0 meio ambiente, em torno de um objectivo funcional e compreendido
pela interaccdo de multiplos sistemas, designadamente, os sistemas sensorio-motor e

musculo-esquelético (Mulder et al., 2001 e Edwards, 2004).

Este conceito, que na actualidade consiste numa das abordagens mais comumente
usadas (Davidson & Walters, 2000; Lennon, 2003 citados por Raine, 2007a), representa
uma abordagem baseada na resolucdo de problemas, permitindo a avaliacdo e a
intervencdo em individuos com disturbios da fungdo e movimento decorrentes de uma
lesdo do SNC (Lettinga, 2002). Desta forma, possibilita a formacdo de um raciocinio
clinico, bem como, uma intervencdo individualizada e adaptada segundo a resposta do
individuo, estimulando-o a ter um papel activo no seu processo de reabilitacdo e,

consequentemente, potenciando as modifica¢Ges ao nivel do SNC (Lennon, 2003).
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Deste modo, este relatdrio espelha uma avaliacdo reflectida sobre a prética clinica em
fisioterapia assente nos saberes adquiridos ao longo do Mestrado, através da elaboracédo
de um estagio realizado em contexto clinico, com intuito de alargar o corpo teorico de
conhecimentos e, desta forma, possibilitar a elaboragdo de um modelo de intervengéo

fundamentado no processo de raciocinio clinico.

Para esta pratica refletida contribuiu a colaboracdo da Clinica Fisiofafe — Medicina
Fisica e de Reabilitacdo de Fafe, S.A., ao autorizar a realizacdo deste estagio nas suas
instalages, bem como, a orientacdo clinica de duas fisioterapeutas (FT) especialistas.
Este estagio decorreu no periodo compreendido entre Outubro de 2012 e Abril de 2013

(6 meses de evolucdo).

Desta forma, o objetivo deste relatério de estagio consiste em descrever uma prética
clinica reflectida baseada num processo de raciocinio clinico, apresentado sobre a forma

de um estudo série de casos, no &mbito da fisioterapia em neurologia.
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Capitulo Il - Estudo série de casos
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Resumo

Introdugdo: O controlo postural (CP), intimamente ligado aos limites de estabilidade, é
fundamental nas atividades da vida diaria e encontra-se comprometido apdés Acidente
Vascular Encefélico (AVE).

Objectivo: Descrever as alteragcdes nos limites de estabilidade, na posi¢do ortostatica, em
utentes com AVE, face a aplicacdo de um programa de intervencdo baseado num processo

de raciocinio clinico.

Métodos: Estudo de série de casos, de trés individuos com alteragdes do CP do tronco e/ou
das grandes articulacOes, decorrentes de AVE, mas capazes de assumir e manter a posi¢do
ortostatica. Para avaliar os limites de estabilidade foram utilizados a plataforma de press6es
Emed (coordenadas do centro de pressdo, COPx e COPy) e o MultidirectionalReachTest
(MDRT). Foram também aplicadas, a Fugl-Meyer Assessmentof Sensoriomotor Recovery
After Stroke (FMA) e a Berg Balance Scale (BBS). Os instrumentos de avaliacdo foram
aplicados antes e ap6s a intervencdo (M0 e M1), de 8 semanas, baseada nos principios do

conceito de Bobath.

Resultados: Os valores dos testes de alcance no MDRT aumentaram em todos 0s utentes.
Os limites e os deslocamentos médio-lateral (COPX) e, antero-posterior (COPy) dos valores
do CPr aumentaram, entre MO e M1. No que se refere 8 FMA e a BBS, verificou-se que

todos apresentaram um aumento dos scores.

Conclusao: Os utentes modificaram os seus limites de estabilidade no sentido do aumento,

assim como, da funcdo motora e do equilibrio. Deste modo, a intervencéo de acordo com o0s
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principios do conceito de Bobath aparenta introduzir os estimulos necessarios a

reorganizagdo funcional do sistema nervoso central lesado.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Encefalico, Controlo Postural, Limites de

Estabilidade, Principios do Conceito de Bobath e Posicéo Ortostatica.



Variabilidade dos limites de estabilidade na posigao ortostatica em utentes com Acidente Vascular

Encefalico

Variability of stability limits in standing position in patients with stroke

NICOLA RIBEIRO!
ALEXANDRE LOPES?
JOANA FERREIRA?

'ESTSP — Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto; nicolafreek@hotmail.com

2 Area Técnico-Cientifica de Fisioterapia, Escola Superior de Tecnologia da Satde do Porto; Vila Nova
de Gaia, Portugal; alexandelopes5@yahoo.com, joanacraferreira@gmail.com

Abstract

Introduction: Postural control (PC), which is closely linked to stability limits, is

fundamental in activities of daily living and is impaired after a stroke.

Objective: To describe the alterations in stability limits in standing position in patients

with stroke, by applying an intervention program based on clinical reasoning.

Methods: Series case study of three individuals with PC alterations to the trunk and/or
large joints as a result of stroke, but that are capable of achieving and maintaining standing
position. In order to assess the stability limits, the Emed pressure platform (center of
pressure coordinates, COPx and CoPy), and the MultidirectionalReachTest (MDRT) were
used. The Fugl-Meyer Assessment of Sensoriomotor Recovery After Stroke (FMA) and the
Berg Balance Scale (BBS) were also applied. The assessment tools were applied before and

after the eight-week intervention, based on the principles of the Bobath concept.

Results: The figures of the MDRT range tests increased in all patients. The limits and the
medial-lateral displacements (COPx) and, anteroposterior (CoPy) figures of the CPr
increased between MO and M1. With regards to the FMA and the BBS, all increased their

scores.

Conclusion: The patients not only changed, but also increased their stability limits, as well
as their motor skills and balance. Therefore, intervention according to the principles of the
Bobath concept, appears to introduce the necessary stimuli to the functional reorganization

of the injured central nervous system.

Key-Words: Stroke, Postural Control, Stability Limits, Principles of the Bobath Concept

and Standing Position.
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1 Introdugéo

O controlo postural (CP) constitui um processo neural complexo essencial ao
comportamento motor (Shumway-Cook & Woollacott, 2007), pois uma apropriada
capacidade do CP possibilita uma base para 0 movimento selectivo nos padrdes do

movimento (Mayston, 2008).

O CP envolve o dominio da posi¢do do corpo no espago com dois propositos: a
orientacdo e a estabilidade. A orientagdo postural, enquanto capacidade de manter o
alinhamento biomecanico do corpo e de manter o alinhamento entre o corpo e o
ambiente numa tarefa, requer, regularmente, a manutencéo deste na posicao ortostatica.
Para tal, recorre a referéncias sensoriais, nomeadamente, a relagcdo entre o corpo e 0s
objectos no espaco (sistema visual), a base de suporte (BS) (sistema somatossensorio) e

a gravidade (sistema vestibular) (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

A estabilidade postural diz respeito a capacidade de controlar o ponto central da
massa corporal total, denominado centro de massa (CM), em relacéo a BS, e a projeccao
vertical do CM constitui o centro de gravidade (CG). O centro de pressdo (CPr), como
centro de distribuicdo da forca total aplicada na superficie de apoio encontra-se,
igualmente, relacionado com a estabilidade postural, verificando-se que para manter o
CM dentro da BS, o CPr move-se continuamente em torno do CM (Benda et al., 1994 e
Winter, 1991 citados por Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Deste modo, o CP traduz a capacidade para manter a projec¢do do CM dentro dos
limites de estabilidade e o alinhamento entre 0 CM e o CPr, que estdo relacionados com
a BS (Winter, 1995 e Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Estes limites de
estabilidade variam de acordo com a tarefa, os factores ambientais e as caracteristicas
biomecénicas individuais (Cowley & Kerr, 2003).

A projeccdo do CM dentro dos limites de estabilidade, bem como, o alinhamento
entre 0 CM e o CPr podem ser influenciados por perturbacdes externas e internas ou
auto-iniciadas (Horak, 2006; Januario, Campos & Amaral, 2008, Aruin, 2010). A
capacidade de manter o CM dentro destes limites diz respeito a mecanismos de CP do
individuo (Raine et al., 2009), que estdo associados a ajustes posturais antecipatorios

10
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(APA’s), desencadeados por mecanismos de feedforward, no periodo antecedente a
perturbacdo. Os APA’s compreendem os ajustes posturais antecipatorios preparatorios
(pPAPA’s), que preparam o individuo para a execucdao do movimento voluntario e 0s
ajustes posturais antecipatérios de acompanhamento (aAPA’s), que acompanham O
movimento (Massion, 1998; Schepens & Drew, 2004 e Aruin, 2010). O processo de
geragdo dos APA’s pode ser afetado pela magnitude e direccdo esperadas da
perturbacdo, pela accdo voluntaria associada com a perturbacdo e pela tarefa postural
(Aruin, 2002).

O CP é imprescindivel na realizacdo das Atividades da Vida Diaria (AVD), uma vez
que, permite ao individuo ter a capacidade de adoptar conjuntos posturais, ajustando-se
as perturbacdes (Horak, 2006; Januario, Campos & Amaral, 2008, Aruin, 2010). Apos
uma lesdo do SNC, mais concretamente, um AVE, esta capacidade encontra-se alterada,
repercutindo-se na execucdo das AVD (Orrell, Eves & Masters, 2006; Tyson et al.,
2006).

A autonomia na realizacdo das AVD estd dependente de varias competéncias,
nomeadamente, a capacidade de ter CP na posicdo ortostatica, requisito fundamental
para 0 comportamento motor. Deste modo, o desempenho postural é assumido como um

factor de prognostico de melhoria funcional a longo prazo (Benaim, 1999).

Quando os individuos conseguem assumir a posicdo ortostatica, ficam sujeitos a
accdo da gravidade e as afeccGes do CP tornam-se mais evidentes, designadamente, a
alteracdo dos limites de estabilidade (Pérennou, 2005; Geurts et al, 2005 e Tyson et al.,
2006). Deste modo, ao organizar o CP permitir-se-a alterar os limites de estabilidade,
contribuindo para a melhoria da execucdo das AVD, e para tal, torna-se necessario
intervir ao nivel da activagdo muscular, que diz respeito aos APA’s (Tessem, Hagstrom
& Fallang, 2007).

Na fisioterapia na area da neurologia, que pode basear-se em varios métodos e
conceitos, (Davidson & Walters, 2000; Lennon, 2003 citados por Raine, 2007a)
salienta-se 0 conceito de Bobath, uma vez que, recorre aos APA’s, modulados por

11
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aferéncias sensoriais e influenciados pela aprendizagem e pela experiéncia, para a

integracdo do movimento e da postura (Massion & Woollacott, 2004).

O conceito de Bobath da especial enfoque a integracdo do CP, da performance da
tarefa e no controlo do movimento selectivo (IBITA, 2008; Gjelsvik, 2008 e Raine,
2007b), fundamentando-se nos principios da neuroplasticidade, nomeadamente, a
manutencdo da integridade do tecido nervoso que circunda a area lesada (zona de
penumbra), a diaschisis e a capacidade do encéfalo de se adaptar (Kollen et al., 2009).
Desta forma, procura dar um input sensorial adequado com intuito de influenciar o CP,
assim como, o esquema corporal (Gjelsvik, 2008), recorrendo a estratégias de
movimento efectivas e atingiveis, as quais tém em consideracdo o alinhamento dos
segmentos do corpo no inicio e no decorrer do movimento, na BS e na relagdo do CP
relativamente & gravidade (Aruin, 2006 e Krishnamoorthy & Latash, 2005).

Deste modo, o objectivo geral deste estudo consiste em descrever as alteracGes nos
limites de estabilidade, na posicéo ortostatica, em utentes com AVE, face a aplicacdo de

um programa de intervencao baseado num processo de raciocinio clinico.

2 Participantes

Os trés utentes, incluidos neste estudo, com AVE cronico, cujo diagnostico foi
confirmado através da avaliacdo médica e/ou através de exames complementares de
diagnostico, (tomografia axial computorizada (TAC)), apresentavam como
caracteristicas comuns, a presenca de alteracbes do CP do tronco e/ou das grandes
articulacbes (aAPA’s/pAPA’S). Do mesmo modo, apresentavam capacidade para
realizar 90° de flexdo e de abducéo da articulacdo gleno-umeral (GU) bilateralmente e
de assumir e manter a posicdo ortostatica, requisitos para a realizacdo do Multi-
directional Reach Test (Newton, 2001), e capacidade para entender e seguir ordens
simples (pela aplicacdo da Mini Mental State Examination - MMSE) (Tessem,
Hagstrom & Fallang, 2007). Para além destas, apresentavam medidas da BS que néo

excediam os limites sensoriais da plataforma de pressoes.

12
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As caracteristicas particulares dos trés utentes encontram-se descritas na tabela .

Tabela | -Caracterizacdo dos utentes relativamente a: idade, sexo, peso, altura, indice de massa
corporal (IMC), tipo de AVE, tempo de evolucgdo, artéria lesada, local especifico da lesdo, lado

contralesional, estado civil, agregado familiar, profissao, habilitacGes e condi¢do socioeconémica.

Caracteristicas/Utentes

Idade (anos)

Utente 1
64

Utente 2
81

Utente 3
80

Sexo Masculino Masculino Masculino
Peso (kg) 72 79 67

Altura (centimetros) 165 156 163

IMC 26,5 32,5 25,2

Tipo de AVE Hemorragico Isquémico Hemorragico
Tempo de Evolugdo 10 meses 76 meses 23 meses
Artéria lesada ACM direita Ramos perfurantes da ACM direita ~ ACM direita

Local especifico da lesdo (TAC)

Desconhecido

Brago anterior da cépsula interna

direita e regido do nucleo caudado

Desconhecido

Lado contralesional Esquerdo Esquerdo Esquerdo
Estado Civil vilvo viuvo casado
Agregado Familiar (N.°) 3 5 2

Profissdo Reformado reformado reformado
Habilitacdes 4.° ano analfabeto 1.°ano
Condicdo Socioecondmica Média-Baixa Média Média-Alta

3 Instrumentos

De acordo com os objectivos do estudo, recorreu-se a alguns instrumentos para avaliar
0s casos em estudo, nomeadamente, a Mini Mental State Examination (MMSE), a
maquina fotogréfica digital Sony Cyber-shot DSC-WX50, ao Multi-Directional Reach
Test (MDRT), a Plataforma de Pressbes Emed ® - modelo AT (PPE), a Fugl-Meyer
Assessmentof Sensoriomotor Recovery After Stroke (FMA) e a Berg Balance Scale
(BBS).

A plataforma de pressdes Emed ® corresponde ao modelo AT e estd equipada com a
versdao D do software (Novel, 2013). O Multi-directional Reach Test (MDRT) possui
fiabilidade intra-observador, apresentando um coeficiente de correlacdo superior a 0.92
(Newton, 2001). A FMA apresenta fiabilidade intra-observador, manifestando um

coeficiente de correlagcdo r entre 0,79 e 0,99 (Costa, 2003). A BBS apresenta boa
13
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fiabilidade intra-observador, demonstrando um coeficiente de correlacdo r de 0,94
(Santos, 2005).

4 Procedimentos

4.1 Avaliacao

A avaliacdo decorreu em dois momentos, 0 primeiro, antes da intervencdo —
momento inicial (M0), e o segundo, ap6s 8 semanas de intervencdo — momento final
(M1). A avaliacdo dos individuos baseada na observacéo teve em consideracéo a BS, os
alinhamentos 0sseo e muscular, assim como, o0 nivel de atividade em diferentes
conjuntos posturais e sequéncias de movimento, recorrendo-se & maquina fotografica
para efectuar o registo observacional, dando-se especial énfase a posi¢do ortostéatica.
Esta foi realizada sob a supervisdo de uma fisioterapeuta especialista na area da

reabilitacdo neuroldgica e com formacéo no conceito de Bobath.

Os instrumentos foram aplicados nos dois momentos referidos. No que concerne a
aplicacdo da FMA, da BBS e do MDRT foram seguidas as instru¢fes dos autores das

respectivas escalas.

No processo de recolha de dados procurou-se seguir alguns critérios no sentido de
prevenir o seu enviesamento, nomeadamente, a realizacdo da recolha de todos os dados
num ambiente calmo, reservado, com temperatura amena e boa iluminagéo, a execucao
do MDRT em simultdneo com a plataforma, segundo as instru¢cdes do investigador,
proferidas verbalmente, seguindo-se uma demonstracdo e, posteriormente, um periodo
de familiarizacdo; e a concretizacdo de todas as tarefas com os individuos descalcos,
para possibilitar uma informacdo somato-sensorial ajustada necessaria para 0

recrutamento de sinergias musculares (Horak, Henry & Shumway-Cook, 1997).

Ainda antes da realizacdo do MDRT, procedeu-se & medicdo da BS, com o intuito
dos dados poderem ser comparados entre MO e M1. Deste modo, foram utilizadas as

mesmas medidas da BS nos dois momentos, nomeadamente, a distancia entre os bordos
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externos do antepé e retropé e entre os hallux e os calcanhares (Chiari, Rocchi e
Cappello, 2002).

No que diz respeito a realizacdo do MDRT e do registo do CPr, o espaco foi
organizado de um modo particular. Colocou-se uma fita métrica na parede ao nivel do
acromio do utente e a plataforma proxima dessa parede de forma a permitir ao individuo
realizar o teste sobre a plataforma. A plataforma foi ligada ao portatil que comporta o
software especifico. Os individuos mantiveram-se na posi¢do ortostatica, em apoio
bipodal ndo constrangido (Judge et al, 1993; Nardone et al., 1995 e 2000).

Com o intuito de controlar melhor o inicio da tarefa na plataforma, foi pedido aos
utentes, apds se colocarem na plataforma, para aguardarem 15 segundos na posicao

ortostatica, antes de iniciarem a tarefa.

Durante o MDRT foram proferidas instrugdes orais aos individuos, de acordo com
Newton (2001), nomeadamente, “Sem mexer os pés ou dar um passo, alcance (na
direccdo indicada) o mais longe que conseguir e tente manter a méo ao longo da fita
métrica”. No alcance para tras a instrugdo foi “incline-se para tras o mais possivel”. O

movimento pedido foi filmado para verificar a distancia atingida.

As medicdes, inicial e final, basearam-se na posicdo do dedo
indicador da méo estendida. Durante o teste, quando havia perda de
contato de parte dos pés a medicdo nao era considerada valida,
comprovada pela plataforma de pressdes (Newton, 2001).

Na medicdo do deslocamento anterior (alcance anterior), a fita
métrica foi colocada na parede ao nivel do acromio do utente,

paralela ao solo e a plataforma foi colocada perpendicular a parede.

Deste modo, o utente colocou-se sobre a plataforma e ficou,
Figura | — Posicio igualmente, perpendicular & parede (Figura I). Posteriormente, foi
inicial na medicdo do ~ pedido ao individuo que mantivesse 0 membro superior (MS)
deslocamento anterior  jpsjlesional a 90° de flexdo da articulagdo GU e o cotovelo em

e posterior do MDRT. ~ . N .
P extensdo, de modo a medir a posicdo inicial. De seguida, o
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individuo foi informado para alcancar a frente o mais longe possivel e foi efectuada a
medicdo final. A diferenca entre o valor da medicéo inicial e da medicéo final forneceu
o valor absoluto do deslocamento anterior para 0 membro ipsilesional. Foram realizadas
trés tentativas, sendo a média das trés tentativas o valor absoluto final. Seguidamente,
foram realizados os mesmos procedimentos para o deslocamento anterior para o
membro contralesional e, finalmente, para o deslocamento posterior (alcance posterior)
para os dois membros superiores, pedindo-se ao individuo para alcancar atras 0 mais

longe possivel.

No que respeita ao deslocamento médio-lateral (alcance lateral), a fita métrica
permaneceu colocada na parede ao nivel do acrémio do utente, paralela ao solo e a
plataforma foi colocada paralela a parede. Assim, o utente ao colocar-se sobre a
plataforma ficou, também, paralelo e de costas para a parede. Seguidamente foi

realizado o mesmo procedimento mas no sentido lateral.

As varidveis estudadas consistiram nas coordenadas do CPr. Deste modo, foram
retirados trés frames, antes de realizar a tarefa para verificar o CPr inicial. Os trés
frames foram escolhidos aleatoriamente no que diz respeito a tarefa e a média dos trés
correspondeu ao valor absoluto Inicial. Para verificar o Cpr final foi retirado o Gltimo
frame do final de cada tarefa, no qual se podia visualizar, sempre, o contacto total dos
dois pés, simultaneamente. A coordenada do centro de pressdo no sentido médio-lateral
(COPXx) foi calculada pela divisdo da distancia do CPr a linha do bordo externo do pé
direito (X), pela largura da base de suporte (X’) e multiplicado por 100. A coordenada
do centro de pressdo no sentido antero-posterior (COPy) foi calculada pela divisédo da
distancia do CPr a linha dos calcanhares (Y), pelo comprimento da base de suporte (Y’)
e multiplicado por 100 (Figura Il). Como valor padrdo das coordenadas do CPr foram
consideradas as coordenadas de individuos saudaveis, na postura ortostatica, nos quais a
pressao é distribuida de forma equitativa e o CPr encontra-se posterior a tibio-tarsica e
entre os dois pes, ou seja, o valor do ponto de pressdo COPy deve ser inferior a 50% e 0
valor do ponto de pressédo de COPx deve corresponder a aproximadamente 50% (Raine,

Meadows e Lynch-Ellerington, 2009).
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O deslocamento do CPr foi calculado pela diferenga entre o valor do CPr inicial (X,y)
de MO e M1 e o CPr final (x,y) de MO e M1 de cada tarefa. Neste célculo foi
considerada como referéncia, a linha do bordo externo do pé direito, quando dizia
respeito ao COPx e a linha dos calcanhares, quando dizia respeito ao COPy. Deste
modo, este foi considerado negativo quando ocorria uma aproximacédo da referéncia, a
qual corresponde a 0% do valor da referéncia, e foi considerado positivo quando havia

um afastamento da referéncia, que corresponde al00% (limite contrario da referéncia).

Linha do bordo externo

Figura Il — Esquema exemplificativo dos pardmetros avaliados no célculo de COPx e COPy.

4.2 Intervencao

A intervencdo efectuada teve por base os principios do conceito de Bobath. As
sessOes de fisioterapia tiveram uma frequéncia de 3 vezes por semana, no caso do utente
3, e de 2 vezes por semana, no que diz respeito aos utentes 1 e 2. Cada sessdo teve uma
duracdo média de 50 minutos. As sessdes foram realizadas por uma fisioterapeuta, sob

supervisao de uma fisioterapeuta especialista na area.

Apbs a avaliacdo realizada em MO, procedeu-se ao raciocinio clinico no intuito de
estabelecer o principal problema e a hip6tese clinica (Raine, Meadows, &Lynch-
Ellerington, 2009). A informacdo relativa aos diferentes principais problemas
identificados e as respectivas hipdteses clinicas de cada de um dos utentes encontram-se

na Tabela Il.
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Tabela Il -Principais problemas e hipoteses clinicas para os utentes 1, 2 e 3 ao longo da intervencéo.

Utente

exemplificativa
do primeiro
principal
problema.

2 Foto
exemplificativa
do primeiro
principal

problema.

Principal
Diminuicdo do nivel
de do
tronco inferior sobre

atividade

coxo-femurais (CF).

Hipotese Clinica
Melhorar o nivel de atividade do tronco inferior ira aumentar a

CF e,

aumentar os limites de estabilidade no sentido antero-posterior e

informagdo proprioceptiva das consequentemente,

no sentido médio-lateral.

Diminuigdo do nivel
de

estabilizadores

atividade dos
da

CF contralesional.

Melhorar o nivel de atividade dos estabilizadores da CF
contralesional ira melhorar o alinhamento da CF contralesional,
modular a tensdo dos musculos posteriores da perna, aumentar o
de

consequentemente, aumentar os limites de estabilidade no sentido

nivel informagdo  proprioceptiva  sobre  pés e,

antero-posterior e no sentido médio-lateral.

Evolucao temporal

Diminuicéo do nivel
de

estabilizadores

dos
da

atividade

escapula
contralesional.

Melhorar o nivel de actividade dos estabilizadores da escapula

contralesional irA melhorar o alinhamento da escapula
do
contralesional, com influéncia na funcdo extensora do tronco

sobre MI’s e,

contralesional, modular a tenséo grande  peitoral

consequentemente, aumentar os limites de
estabilidade no sentido antero-posterior e no sentido médio-
lateral.

Diminuicéo do nivel
de do

tronco.

atividade

Melhorar o nivel de actividade do tronco ir4 aumentar o nivel de
actividade do tronco superior sobre o inferior, aumentar o nivel
de actividade de tronco inferior sobre CF e, consequentemente,
aumentar os limites de estabilidade no sentido antero-posterior e
no sentido médio-lateral.

Evolucao temporal

3 Foto
exemplificativa
do primeiro
principal
problema.

Diminuicéo do nivel
de do

tronco inferior sobre

atividade

coxo-femurais CF.

Melhorar o nivel de atividade do tronco inferior ird aumentar a
CF e,
aumentar os limites de estabilidade no sentido antero-posterior e

informacdo proprioceptiva das consequentemente,

no sentido médio-lateral.

Diminuicéo do nivel
de
estabilizadores

actividade dos
da

CF contralesional.

Melhorar o nivel de atividade dos estabilizadores da CF
contralesional ird melhorar o alinhamento da CF contralesional,
modular a tensdo dos musculos posteriores da perna, aumentar o
de

consequentemente, aumentar os limites de estabilidade no sentido

nivel informacdo  proprioceptiva  sobre  pés e,

antero-posterior e no sentido médio-lateral.

Evolucao temporal
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Nas tabelas Ill, IV e V encontram-se as estratégias e 0s procedimentos para cada
utente, ao longo das 8 semanas, os quais foram sendo ajustados de acordo com a

evolucéo de cada um.

Tabela I11 — Estratégias e procedimentos para o utente 1 ao longo da intervencao.

Utente 1

Estratégias Procedimentos

Posicdo de Sentado d »
, (
‘ / '

Aumentar a informacdo proprioceptiva nas coxo-

femurais, pelo contacto com a marquesa e
recorrer a area-chave tronco inferior para recrutar

atividade do tronco inferior sobre os membros

v

inferiores (MI’s), ou seja, no sentido anterior.

Posicdo de sentado elevado
(com 1/3 do fémur apoiado na
marquesa) evoluindo para a
posicdo  ortostdtica  com
referéncia ao nivel das maos
(plano da escapula)

Através da &rea-chave CF e joelho promover a transferéncia de carga
sobre os Mls, evoluindo para a posi¢do ortostatica. Na posicdo
ortostatica é dada informacéo ao nivel da &rea —
chave CF, facilitando a transferéncia de carga

nos membros inferiores, no sentido médio-

Posicdo  ortostatica  com
referéncia ao nivel das méos
(plano médio-lateral)

lateral.

Tabela IV — Estratégias e procedimentos para o utente 2 ao longo da intervencao.

Estratégias Procedimentos
Posicdo de sentado com mao

Recrutar a atividade dos musculos

contralesional com estabilizadores da escapula contralesional,

referéncia (no plano da através de informacdo somatossensorial e
escapula) na cunha e com

CF

facilitar os movimentos da escapula no

referéncia na sentido de depressdo e aducdo através da

contralesional area-chave ombro.

Posicdo de sentado elevado
(com 1/3 do fémur apoiado

na marquesa)

Recrutar actividade extensora do tronco através da &rea-chave tronco
inferior, promovendo atividade excéntrica de abdominais inferiores e
concéntrica dos paravertebrais, enquanto o utente tenta alcancar com os

dois MS, uma bola colocada anteriormente.
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Tabela V — Estratégias e procedimentos para o utente 3 ao longo da intervengao.

Utente 3

Estratégias Procedimentos
Posicdo de sentado Aumentar a informacdo proprioceptiva nas coxo-

femurais, pelo contacto com a marquesa e
recorrer & area-chave tronco inferior para recrutar
atividade do tronco inferior sobre os MI’s, ou

seja, no sentido anterior.

Sequéncia de movimento da posicdo de sentado Através da area-chave CF e

elevado (com 1/3 do fémur apoiado na marquesa) joelho promover a
evoluindo para a posicdo ortostatica com transferéncia de carga sobre

referéncia ao nivel das méos (plano da escapula) 0s Mis, evoluindo para a

Posicdo ortostatica com referéncia de carga ao posicdo  ortostatica. Na

posicdo ortostdtica € dada

nivel das maos (plano médio-lateral)
informagdo ao nivel da area-chave CF, facilitando
a transferéncia de carga nos MI’s, no sentido
médio-lateral.

4.3 Etica

Neste estudo, os padrdes éticos de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial
(World Medical Association, 2013) e a Carta dos Direitos e Deveres dos utentes
(Direccdo Geral de Saude, 2011) serviram de base para a elaboracdo de dois
consentimentos informados, no sentido de garantir a confidencialidade do utente, bem
como a sua proteccdo contra o desconforto e prejuizo, a dignidade, a equidade, os
principios éticos, a autodeterminacdo, a intimidade, e de forma a obter a permissdo do

utente para a participacdo no relatorio de estagio e no estudo (Anexo | a IV).

5 Resultados

Na tabela VI encontram-se os valores do MDRT nos momentos MO e M1.
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Tabela VI — Resultados da aplicacdo do MDRT nos momentos MO e M1 (valores absolutos em cm).

Utente 1 Utente 2 Utente 3

Teste de | MS a realizar o MO M1 MO M1 MO M1

Alcance | teste (M#dp) [ (M#dp) | (Mdp) | (Mtdp) | (Mdp) | (M+dp)
Anterior | MS Ipsilesional 0 7+0,5 10,3+3,0 | 14,6+2,5 | 6,1+1,0 | 11+1,0
&) MS Contralesional | 3305 | 4+0,0 | 4112 | 8+2,6 | 53+L5 | 10.6+L,
Lateral | MS Ipsilesional 23+05 | 36+20 | 68+22 | 13,615 | 1,6+05 | 7.6+05
Em) MS Contralesional | 1+0,0 2+1,0 | 46+1,8 | 95408 | 1,3+14 | 7,6+2.3
Posterior | MS Ipsilesional 0 12,3+2,0 0 10,6+0,5 0 7,6+0,5
Em) MS Contralesional 0 3,6+1,1 0 10,3+0,5 | 2,6+0,5 | 6,6+2,3

Em relagdo ao MDRT verificou-se que todos os valores dos testes de alcance

aumentaram de MO para ML1.

Na Tabela VII encontram-se os resultados da aplicacdo da PPE relativos ao COPx
inicial e final nos momentos MO e M1 (M+dp), assim como, os valores do
deslocamento do COPx dados pela diferenca entre o inicio e o final da tarefa em cada

momento.

Tabela V11 — Resultados da aplicagdo da PPE relativos ao COPX Inicial e Final nos momentos M0 e M1 (M+dp)

e as respectivas diferencas entre o inicio e o final da tarefa em cada momento.

Centro de pressdo COP x (%)

Utente 1 Utente 2 Utente 3
COP x COPx | pifx| COPx COPx | pif>| COP x COPx | pif*
Teste de Alcance Inicial Final Inicial Final Inicial Final

(Mzdp) | (Mzdp) | (%) | (Mzdp) | (Mzdp) | (%) | (Mzdp) | (M#dp) | (%)
Anterior MS [ Mo 39+3,0 | 39+30 [ 0 | 52+15 | 51+15 | -1 | 42+1,0 | 35+10,5 | -7
Ipsilesional | m1| 40+0,5 | 31+6,9 | -9 | 48+15 | 47+32 | -1 | 44+11 | 33+50 | -11
Anterior MS | MO| 39+30 | 40+4,0 | 1 | 52+1,5 | 53+15 | 1 | 42+1,0 | 46+51 | 4
Contralesional | M1 | 40+0,5 | 48+20 | 8 | 48+15 | 60+8,0 | 12 | 44+11 | 55+56 | 9
Lateral MS |MO| 39+3,0 | 38+45 | -1 | 52+15 | 44+36 | -8 | 42+1,0 | 40+96 | -2
Ipsilesional | m1| 40+05 | 36+1,5 | -4 | 48+15 | 38+2,5 | -10 | 44+1,1 | 37+83 | -7
Lateral MS |MoO| 39+3,0 | 51+85 | 11 | 52+1,5 | 55+8,6 | 3 | 42+1,0 | 56+4,1 | 14
Contralesional | M1| 40+0,5 | 53+8,7 | 13 | 48+15 | 66+6,1 | 18 | 44+1,1 | 60+15 | 16
Posterior MS | MO | 39+3,0 [ 39+30 | 0 | 52+15 | 52+1,5 | 0 | 42+1,0 | 42+10 | 0
Ipsilesional | Mm1| 40+05 | 38+1,5 | -2 | 48+15 | 47+2,0 | -1 | 44+1,1 | 39+11 | -5
Posterior MS | M0 | 39+3,0 [ 39+30 | 0 | 52+15 | 52+1,5 | 0 | 42+1,0 | 52+9,0 | 10
Contralesional [ M1 [ 40+0,5 | 56+7,5 | 16 | 48+15 | 64+6,9 | 16 | 44+1,1 | 54+1,1 | 10

Dif.*: diferenca entre o valor inicial e final do ponto do centro de pressdo de M0 e M1.
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Na tabela anterior verificou-se que o COPXx inicial, nos momentos de M0 e M1,
apresentava-se posicionado para o lado ipsilesionado, nos utentes 1 e 3, e simétrico, no
utente 2. No entanto, entre MO e M1, o COPXx inicial, nos utentes 1 e 3, parece ndo se

encontrar tanto a direita, aproximando-se dos 50%.

Do mesmo modo, constatou-se que o valor do COPx final se aproximou da
referéncia (linha do bordo externo do pé direito) nas tarefas com o MS ipsilesional e se
afastou da mesma quando as tarefas eram realizadas com o MS contralesional. No que
diz respeito ao deslocamento do COPXx, observou-se que o deslocamento do COPx foi

maior em M1.

A Tabela VIII apresenta os resultados da aplicacdo da PPE referentes ao COPy
inicial e final nos momentos MO e M1 (M+dp), bem como, as diferencas entre o inicio e
o final da tarefa em cada momento, que indicam os valores do deslocamento do COPy.

Tabela VIII — Resultados da aplicacéo da PPE relativos ao COPYy Inicial e Final nos momentos M0 e M1 (M+dp) e
as respectivas diferencas entre o inicio e o final da tarefa em cada momento.

Centro de pressdo COP y (%)

Utente 1 Utente 2 Utente 3
COPy COPy |pif*x| COPy COPy |pif*| COPy COPy |Dif*

Teste de Alcance Inicial Final Inicial Final Inicial Final
(Midp) | (Mxdp) | (%0 | (Mxdp) | (Mxdp) | (%) | (Midp) | (Mxdp) | (%0)
Anterior Ms |Mo| 40+4,0 | 40+4,0 | 0 | 36+2,0 | 37+0,0 | 1 | 48+23 | 49+51 | 1
Ipsilesional | m1| 40+1,0 | 46451 | 6 | 36+1,1 | 40+75 | 4 | 47+26 | 52450 | 5
Anterior MS | MO| 40+4,0 | 41+6,8 | 1 | 36+2,0 | 38+2,3 | 2 | 48+2,3 | 49+2,3 | 1
Contralesional | M1 | 40+1,0 | 44+05 | 4 | 36+1,1 | 42+15 | 6 | 47+26 | 50+4,0 | 3
Lateral MS |MO| 40+4,0 | 50+6,6 | 10 | 36+2,0 | 38+2,3 | 2 | 48+23 | 46437 | -2
Ipsilesional | m1| 40+1,0 | 43+40 | 3 | 36+1,1 | 38+45 | 2 | 47+26 | 43455 | 4
Lateral MS |MO| 40+4,0 | 46+1,0 | 6 | 36+2,0 | 40+7,5 | 4 | 48+2,3 | 38+7,0 | -10
Contralesional | m1 [ 40+1,0 | 43+36 | 3 | 36+1,1 | 36+1,5 | 0 | 47+2,6 | 51+43 | 4
Posterior MS | MO | 40+4,0 | 40+4,0 | 0 | 36+2,0 | 36+20 | 0 | 48+23 | 48+23 | 0
Ipsilesional | m1| 40+1,0 | 39432 | -1 | 36+1,1 | 32455 | -4 | 47+2,6 | 38+2,6 | -9
Posterior MS | M0 | 40+4,0 | 40+6,9 | 0 | 36+2,0 | 36+20 | 0 | 48+2,3 | 47+23 | -1
Contralesional | M1 | 40+1,0 | 39+2,3 | -1 | 36+1,1 | 35+4,7 | -1 | 47+2,6 | 45+52 | -2

Dif.*: diferenca entre o valor inicial e final do ponto do centro de pressdo de MO e M1 .

Na tabela VIII pode verificar-se que o COPYy inicial, nos momentos de MO e M1,

manteve a mesma posicao antero-posterior, em relacdo a referéncia dos calcanhares, nos
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utentes 1 e 2. No utente 3, que se apresentava mais anteriorizado, diminuiu entre MO e
M1, de 48% para 47% (Raine, Meadows e Lynch-Ellerington, 2009).

Para além disso, constatou-se que o valor do COPy final se aproximou da referéncia
(linha dos calcanhares) nas tarefas de alcance posterior e se afastou desta referéncia nas
tarefas de alcance anterior. Em relacdo ao deslocamento do COPy constatou-se que foi
maior em M1, exceptuando as tarefas de alcance lateral, nas quais se verificou o

contrério.

O registo observacional de cada utente, em MO e em ML, relativo as componentes do

movimento na posi¢do ortostatica encontra-se na tabela IX.

Tabela I X — Registo observacional dos utentes nos momentos M0 e M1 relativamente as componentes de

movimento na posi¢ao ortostatica.

Conjunto Momento Momento Momento

postural

Posicéo
Ortostatica

Utente 1 Utente 2 Utente 3

No que concerne as componentes do movimento parece observar-se alteracdes no
nivel de actividade das CF, nos utentes 1 e 3, e na escapulo-toracica contralesional, no
utente 2. Do mesmo modo, parece-se observar-se alteracfes no alinhamento destas
articulac6es. Em relacdo a BS todos apresentaram mudancas, que se traduziram numa
maior simetria, no utente 1, numa diminuicdo, no utente 2 e numa distribuicdo da carga

mais simétrica e posterior, no utente 3.
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Na tabela X estdo presentes os valores da FMA das componentes da fungdo motora
do MS, da funcdo motora do membro inferior (MI) e do equilibrio, nos momentos MO e
M1 (Crow & Harmeling-van der Wel,2008). Ainda nesta tabela, estdo os valores da

escala BBS nos momentos MO e M1.

Tabela X — Resultados da aplicagdo da FMA e da BBS nos momentos M0 e M1.

Utente 1 Utente 2 Utente 3
Instrumento MoO/total M1/total MO/total M1/total MO/total M1l/total
FMA MS 32/66 39/66 44/66 55/66 51/66 64/66
Ml 16/34 19/34 26/34 31/34 18/34 31/34
Equilibrio 8/14 9/14 10/14 12/14 9/14 12/14
BBS 30/56 34/56 41/56 47/56 40/56 49/56

No que se refere aos dominios FMA do MS, do MI e do Equilibrio verificou-se que
todos apresentaram um aumento, sendo de salientar que 0s scores no utente 3, para além

do aumento, apresentavam também os valores mais elevados.

Do mesmo modo, na BBS observou-se um aumento do score em que todos o0s

utentes, destacando-se o aumento do utente 3 pela sua magnitude.

6 Discussao

O CP engloba um conjunto de mecanismos neurofisioldgicos com ligacGes
estabelecidas com estruturas nervosas (sistema motor) associadas a recepcao,
processamento e integracdo da informacdo somatosensoéria, visual e vestibular
(Shumway-Cook, Hutchinson, Kartin, Price & Woollacott, 2003 e Shumway-Cook &
Woollacott, 2007). Desta forma permite manter a projeccdo do CM dentro dos limites
de estabilidade, bem como, manter o CM alinhado com o CPr (Winter, 1995 e
Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Esta capacidade esta relacionada a mecanismos
de CP do individuo (Raine et al., 2009), que estdo associados aos APA’s (Massion,
1998; Schepens & Drew, 2004 e Aruin, 2010), os quais se encontram alterados em

utentes com AVE (Ustinova, Goussev, Balasubramaniam e Levin, 2004). Deste modo,
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para perceber o CP torna-se fundamental compreender a tarefa, o ambiente e as

caracteristicas do individuo (Shumway-Cook e Woollacott, 2007).

Todos os utentes apresentam alteragfes do CP do tronco e das grandes articulacoes,
nomeadamente, da CF nos utentes 1 e 3 e da escapulo-toracica no utente 2, que se
refetem na diminuicdo do nivel de actividade muscular, o que denuncia uma possivel
lesdo do sistema ventro-medial, salientando-se como via predominantemente lesada a
via corticorreticular. Uma lesdo desta via pode levar a uma diminuicdo e perda de
selectividade do CP, embora os sistemas visual, vestibular e somatossensorial estejam
ainda intactos ou ndo directamente afectados (Gjelsvik, 2008). Para além desta, a via
reticuloespinal medial, associada ao CP, podera estar disfuncional, uma vez que, as
fibras corticorreticulares participam na sua activacdo. Esta recebe input aferente do
cortex pré-motor e da &rea motora suplementar, responsaveis pela produgdo dos APA’s
(Massion, 1992 e Jacabos et al., 2009) e facilita musculos posturais e extensores dos
membros (Lundy-Ekman, 2008).

De acordo com Tyson et al., (2006), os AVE’s implicam alteragdes do CP, tal como
foi verificado nos utentes, nomeadamente, na alteracdo no nivel de atividade muscular,
no alinhamento das estruturas, assim como, na distribuicdo da carga, na simetria e na

area da BS.

Nos utentes 1 e 3 verificou-se uma diminuicdo do nivel de actividade do tronco
inferior sobre CF, que se traduz na diminuicdo do CP e, consequentemente, a alteracbes
de alinhamento das CF. A influéncia que a CF exerce sobre o MI poderd ser da
responsabilidade do circuito corticoreticuloespinal, uma vez que, este desempenha um
papel importante no CP da CF (Haines, 2006). Deste modo, na intervencdo procurou-se
recrutar a actividade dos musculos do tronco inferior em relacdo as CF, para potenciar a
activacdo das CF, uma vez que, a diminui¢do das aferéncias proprioceptivas condiciona
a estabilidade proximal (Raine et al., 2009). Depois de alcangado um adequado nivel de
actividade do tronco inferior, detetou-se uma diminuicdo do nivel de atividade dos
estabilizadores da CF contralesional. Assim, procurou-se recrutar a atividade dos
musculos estabilizadores da CF e, consequentemente, recrutar a actividade da coxa

sobre o pé, modulando a tensdo dos musculos posteriores da perna (Raine, 2009). Para
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tal, promoveu-se a transferéncia de carga no sentido anterior (sentado para a posicéo
ortostatica) e no sentido médio-lateral (posicdo ortostatica), de modo a recrutar a
actividade na CF contralesional e recrutar actividade do tronco inferior sobre MI’s. Na
sequéncia da posi¢do de sentado elevado para a posicéo ortostatica foi dada referéncia
proprioceptiva ao nivel das maos para permitir a organiza¢do do tronco, aumentar o
nivel de actividade e conferir uma seguranca adicional aos utentes (Raine et al., 2009).
Antes da intervencdo, esta sequéncia de movimento ndo era possivel devido a
diminuicdo do CP, dado que, ndo realizava os APA’s necessarios, o que realga a
importancia dos APA’s na preparacdo do movimento, uma vez que, estes sdo essenciais
para o CP (Raine et al.2009). O CP permite as sequéncias de movimento ao estabilizar e
preparar o tronco ¢ a CF, seguida dos MI’s, possibilitando o controlo do movimento dos

segmentos proximais para os distais (Kibler et al, 2006).

No utente 2 constatou-se uma diminui¢do do nivel de atividade dos estabilizadores
da escapula contralesional, que pode ter conduzido a alteracdes do alinhamento da
escapula e, consequentemente, a diminuicdo da actividade muscular anti-gravitica do
tronco. O circuito corticoreticuloespinal desempenha, também, um papel importante no
CP da escapula (Haines, 2006). Neste caso a diminuicdo do nivel de actividade dos
estabilizadores da escapula vai influenciar o nivel de informacdo da escapula sobre
grade costal, afectando o ritmo escapulo-umeral, o que denuncia a diminui¢cdo do CP
(Raine et al., 2009). Deste modo, procurou-se recrutar os musculos estabilizadores no
sentido de melhorar o alinhamento da escapula, modulando a tensdo do grande peitoral
e influenciando a funcdo extensora sobre os MI’s. Para permitir que a escépula
contralesional informasse a coxa colocou-se uma toalha para manter a actividade
muscular. Apds ter sido conseguido um nivel adequado de actividade dos
estabilizadores da escépula contralesional constatou-se uma diminuicdo do nivel de
actividade do tronco superior sobre o inferior. Ao intervir neste problema procurou-se
aumentar o nivel de atividade do tronco superior sobre o inferior, bem como, do tronco
inferior sobre CF, uma vez que, o tronco inferior ao ser recrutado informa as CF. Para
tal, promoveu-se a transferéncia de carga no sentido anterior. Neste caso, recorreu-se a
uma estratégia bilateral, por causa da projecédo bilateral de aferéncias do cortex cerebral

para 0 nucleo rubro, no tronco cerebral (Haines, 2006) e pela necessidade funcional
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imposta pelas AVD, sendo que a maioria requer um desempenho bilateral (Waller &
Whitall, 2008).

Para organizar o CP ¢ fundamental intervir ao nivel da activagdo muscular (APA’s) e
esta organizacdo permitird alterar os limites de estabilidade (Tessem, Hagstrom &
Fallang, 2007), deste modo, a intervencdo realizada, ao dar importancia ao nivel de

actividade muscular, potencia as alteracfes nos limites de estabilidade.

Os motivos anteriormente descritos suportam que a intervencdo em fisioterapia
neuroldgica se possa apoiar nos principios do conceito de Bobath, o qual valoriza a
integracdo do CP, a performance da tarefa e o controlo do movimento selectivo,
fundamentais na melhoria da recuperagdo motora e funcional (IBITA, 2008; Gjelsvik,
2008 e Raine, 2007 citados por Graham et al., 2009). Deste modo, 0 objectivo geral
deste estudo consistiu em descrever as alteracdes nos limites de estabilidade, na posicédo
ortostatica, em utentes com AVE, face a aplicacdo de um programa de intervencdo

baseado num processo de raciocinio clinico.

De uma forma global, tendo em conta os resultados obtidos, foi notoria a evolucao da

capacidade funcional dos individuos apos a aplicacdo do programa de intervencao.

De um modo mais especifico podemos verificar que relativamente a analise dos
valores de alcance, existem algumas consideracGes relevantes. Newton (2001) afirma
que na posicdo ortostatica se espera que o valor do alcance anterior seja maior
comparado com o alcance posterior e que o médio-lateral seja simétrico, este facto

verificou-se apenas no M1 no utente 3.

O aumento dos valores dos testes de alcance do MDRT entre MO e M1, demonstram
um aumento nos limites de estabilidade dos utentes. Os resultados vao de encontro aos
resultados do estudo de Oliveira (2009). Este estudo envolveu dois grupos, o grupo A,
que recebeu uma intervencdo segundo Bobath (n=11), num total de 20 sessdes, com
duracéo de 45 minutos e o grupo B (n=10), que recebeu uma intervencdo convencional,
também em 20 sessOes, a qual enfatiza a mobilizacdo e o fortalecimento muscular

(Wang et al, 2005) e verificou-se um aumento mais acentuado no grupo A, no que
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concerne aos testes de alcance, apresentando uma variacdo superior relativamente aos

limites de estabilidade e melhores indicadores de recuperacdo motora.

A grandeza do CPr €, na verdade, uma combinacdo da resposta neuromuscular ao
deslocamento do CG e da prépria posicdo do CG. Embora, estas duas grandezas
expressem conceitos diferentes, em situacdes especificas, como na postura ortostatica,
apresentam variacdes semelhantes, desta forma o CPr é considerado uma medida de

posicdo e de deslocamento e estd dependente do CG. (Winter, 1995).

A capacidade de transferir carga indicada pela migracdo do CPr durante
transferéncias de carga voluntarias na posicao ortostatica é considerada como medida de
CP nesta posicdo (De Haart et al., 2005). Por conseguinte, a avaliacdo da variacdo do
CPr assume extrema importancia, o que justifica o recurso a plataforma de pressdes, que
consiste numa das medidas mais objectivas para avaliar a distribuicdo da pressdo e

também possibilita a observacdo do deslocamento do CPr (McManus et al., 2009).

O aumento do deslocamento do CG no sentido antero-posterior e médio-lateral,
traduzem-se num aumento dos limites de estabilidade (Alexander, 1994) e, dado que, o
CG e CPr, na postura ortostatica em situacGes estaticas, apresentam variacOes
semelhantes (Winter, 1995), pode-se assumir que o aumento no deslocamento do CPr

também se traduz num aumento dos limites de estabilidade.

De acordo com Nichols (1997), individuos com AVE apresentam limites de
estabilidade reduzidos. Deste modo, a percentagem da BS em que o CPr se move
durante a transferéncia de carga é menor nos individuos com AVE quando comparada

com individuos saudaveis da mesma idade.

De uma forma geral, os valores do CPr confirmam um deslocamento global para a
periferia (de acordo com as referéncias e movimentos executados), nos 3 utentes, no
sentido médio-lateral (X) e no sentido antero-posterior (y), o que indica que os utentes
conseguem deslocar mais o seu CPr e, consequentemente, aumentam o seu alcance. Do
mesmo modo, como a capacidade de transferir carga, indicada pela migracdo do CPr

durante transferéncias de carga voluntaria na posicdo ortostatica, € considerada como
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medida de CP nesta posicdo (De Haart et al., 2005), os resultados sugerem que a
intervencdo, segundo os principios do conceito de Bobath, permitiu aos individuos ter
uma maior capacidade de relacionar/controlar o seu CPr na sua BS e, naturalmente, ter

limites de estabilidade aumentados.

O aumento dos valores do COPx inicial dos utentes 1 e 3, com aproximacéo do valor
padrdo, correspondente aos 50% (Raine, Meadows e Lynch-Ellerington, 2009), indica
uma distribuicdo de carga na BS mais simétrica entre MO e M1. A variacdo do COPx de
acordo com a tarefa pedida e o aumento do deslocamento em M1, demonstram um

aumento do limite de estabilidade médio-lateral.

A diminuicdo do valor do COPy inicial no utente 3 representa uma distribui¢do da
carga mais posterior, no sentido do valor padrdo (posterior a tibio-tarsica) (Raine,
Meadows e Lynch-Ellerington, 2009). A variacdo do COPy nas tarefas de alcance
anterior e posterior, segundo a tarefa solicitada, assim como, o aumento do
deslocamento do mesmo em M1, sugerem um aumento do limite de estabilidade antero-

posterior.

No que respeita a diminuicdo do deslocamento de COPy nas tarefas de alcance
lateral, entre MO e M1, verificou-se que, em M1, os utentes tendem a ndo necessitar de
variar o seu COPy para realizar uma tarefa de alcance lateral. Nestas tarefas aparenta ser
importante variar o COPXx, porque o movimento acontece num plano médio-lateral (eixo
do x).

O aumento no deslocamento do CPr, verificado nos utentes deste estudo, pode ter
sido condicionado pela especificidade da patologia que acomete os utentes. Esta pode
ter contribuido para que o aumento dos limites de estabilidade ndo fosse igual aos
valores de referéncia, tal como verificado no estudo de Oliveira (2009), embora se deva

salientar a capacidade de um aumento notorio.

No registo observacional das componentes de movimento, realizada em M1, parece
observar-se um aumento no nivel de atividade muscular, bem como, um alinhamento

mais adequado dos segmentos corporais e, relativamente a BS, uma maior simetria, uma

29



Variabilidade dos limites de estabilidade na posigao ortostatica em utentes com Acidente Vascular

Encefalico

distribuicdo de carga mais homogénea e uma &rea menor. As alteragdes observadas vao
de encontro aos resultados do MDRT, assim como, do CPr e poderdo ser explicadas
pelo possivel aumento da atividade muscular, relacionada com os APA’s, que se traduz
num aumento do CP do tronco e das grandes articulagGes e, consequentemente, num
aumento dos limites de estabilidade (Tessem, Hagstrom & Fallang, 2007; Raine,

Meadows e Lynch-Ellerington, 2009).

O aumento dos scores nos dominios da FMA e na BBS, apds a intervencgdo, foram
concordantes e manifestaram um aumento mais acentuado no utente 3. Este aumento
mais acentuado podera estar associado com o nimero de sessdes de fisioterapia, o nivel
socio-economico e o suporte familiar, serem mais elevados neste utente que nos
restantes. O aumento do equilibrio e da fun¢do motora vai de encontro aos resultados
encontrados no estudo de Wang et al., (2005), que investigou a efectividade de uma
abordagem segundo o conceito de Bobath em individuos com AVE (n=21) comparada
com uma abordagem ortopédica (n=23). Neste estudo verificou-se que o equilibrio dos
utentes aumentou mais no grupo da abordagem segundo Bobath, confirmada pelos
scores da BBS. Do mesmo modo, constatou-se um aumento da fungdo motora global
nos individuos que faziam parte do grupo da intervencdo segundo Bobath quando

comparado com o grupo da intervencao ortopédica.

Desta forma, os resultados obtidos parecem indicar que o raciocinio clinico, bem
como, as estratégias utilizadas no plano de intervencdo desempenham um papel de
grande importancia para os ganhos obtidos, ndo s6 no aumento dos limites de
estabilidade, condicionando os APA’s mas também, conseguiram introduzir mudancas
positivas na independéncia, na funcionalidade e nas componentes do movimento, como
demonstrado pelos restantes instrumentos aplicados, que embora ndo sejam especificos
para avaliar a independéncia e a funcionalidade, avaliam a funcdo motora do MS e Ml
da FMA e o equilibrio, os quais estdo associados ao CP e, consequentemente, a
independéncia nas AVD’s (Raine, Meadows e Lynch-Ellerington, 2009).

Existem muito poucos estudos especificos que abordem as alteracbes nos limites de
estabilidade na posi¢éo ortostatica em utentes com AVE e as variacfes a esse nivel apds

a intervencao, segundo os principios do Conceito de Bobath. Este aspecto constitui um
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dos pontos fortes deste estudo, reforcando a relevancia do tema. Para além disso trata-se
de um tema pertinente e actual, pois 0 AVE consiste na causa mais importante de
incapacidade cronica nos paises mais desenvolvidos, nomeadamente, em Portugal
(Pereira, 2004).

Num futuro proximo sugere-se a realizacdo de mais estudos sobre os limites de
estabilidade de forma a permitir comprovar a eficiéncia da intervencdo baseada nos

principios do conceito de Bobath.

7 Conclusdo

O objectivo geral deste estudo foi descrever as alteragdes nos limites de estabilidade, na
posicdo ortostatica, em utentes com AVE, apds a intervencédo, face a aplicacdo de um

programa de intervencdo baseado num processo de raciocinio clinico.

Os resultados indiciam que, entre 0 momento MO e o0 momento M1, os utentes
experimentaram uma evolugédo positiva, traduzindo-se, genericamente, no aumento dos
limites de estabilidade, assegurado pelo aumento nos valores dos testes de alcance no
MDRT e pelo aumento no deslocamento do CPr para a periferia (de acordo com as
referéncias e movimentos executados) na PPE. Do mesmo modo, constatou-se um
aumento da fungdo motora do MS e do Ml e do equilibrio verificados pela aplica¢éo da
FMA e da BBS.

Deste modo, esta evolucdo reflecte um impacto multidimensional, em contexto
cronico, baseada na abordagem segundo os principios do Conceito de Bobath, o que
permite conjecturar que esta intervencdo aparenta introduzir os estimulos necessarios a
reorganizacédo funcional do SNC lesado, concebendo potenciais aumentos dos limites de

estabilidade.
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Capitulo I11. Discusséo e Concluséo Geral
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Discussao Geral

Na actualidade, os estudos seérie de casos representam estudos com relevancia nas
publicacbes da area da saude, continuando a ser publicados em revistas de renome
internacional, como primeira fonte de evidéncia para novas terapias (Albrecht, Werth &
Bigby, 2009).

Este tipo de estudo permite uma descricdo detalhada de casos clinicos, abrangendo
caracteristicas importantes do utente, nomeadamente, o0s procedimentos terapéuticos
utilizados e o desfecho do caso. A qualidade do estudo é assegurada pela procura de
beneficios inovadores em relacdo as praticas atuais ou pela apresentacdo de novas
diretrizes na pesquisa de um tema especifico, no qual um ou poucos individuos possam
ser representativos (Janicek, 2008). Neste estudo série de casos procurar-se acrescentar
beneficios as praticas atuais, uma vez que, sdo escassos 0s estudos que abordem o0s
limites de estabilidade na posicao ortostatica em utentes com AVE e as variacoes a esse

nivel apds a intervenc¢do, segundo os principios do Conceito de Bobath.

O estudo série de casos sugere novas formas de abordagem ou tratamento e propde
formulacdo de novas hipoteses que podem ser testadas em outros desenhos de estudo. Do
mesmo modo, em situacdes especificas, consiste num estudo inicial para a realizacdo de
estudos maiores (Janicek, 2008). No presente estudo a intervencdo, ao demonstrar
alteracBes positivas nas componentes de movimento, reforca a importancia da
intervencdo em fisioterapia, segundo os principios do Conceito de Bobath, nos
individuos em estudo, bem como, reforca a pertinéncia da sua continuidade, uma vez
que, esta decorreu apenas em 8 semanas (Janicek, 2008). A abordagem segundo o
conceito de Bobath parece introduzir os estimulos necessarios a reorganizagdo funcional
do SNC lesado, concebendo potenciais aumentos dos limites de estabilidade. E segundo
Paci (2003) a evidéncia relativa a eficacia do Conceito de Bobath na intervencdo em
individuos com AVE é fundamental para justificar a sua utilizacdo, no entanto, tendo

em consideracdo o desenho deste estudo, ndo é possivel comprovar esta associacao.
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Conclusao Geral

Este estagio, em neurologia, permitiu cimentar os conhecimentos adquiridos ao longo
do Mestrado em Fisioterapia — op¢cdo em Neurologia. Deste modo, recorrendo ao corpo
de saberes adquiridos, foi possivel relacionar os conceitos neurofisiologicos com o nivel
de comprometimento motor de cada utente, assim como, realizar uma abordagem
baseada na resolucdo de problemas, com formagdo de um raciocinio clinico e uma
intervengdo individualizados, de acordo com a resposta do individuo e,
consequentemente, verificar que a modificacdo no alinhamento dos segmentos corporais
e o0 nivel de atividade muscular nos varios conjuntos posturais, permitiu o aumento dos
limites de estabilidade e, naturalmente, do CP. Este aumento contribuiu para 0s
individuos adquirirem um maior equilibrio, bem como, uma maior funcionalidade e,

consecutiva, independéncia para uma maior qualidade de vida.

No contexto do estagio foi exequivel a realizacdo de um estudo de série de casos
relacionado com as alteragdes nos limites de estabilidade na posicdo ortostatica em
utentes com AVE e as modificacdes resultantes a esse nivel apés a intervencao, baseada

na abordagem segundo os principios do Conceito de Bobath.
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Anexo |. Consentimento Informado para relatério de estagio
Instituicdo: Fisiofafe — Medicina Fisica e Reabilitagdo, S.A.

Fisioterapeuta: Angela Nicola Martins Ribeiro

Eu, , consinto a utilizagdo dos meus dados para a realizacdo

de um relatério escrito no &mbito da disciplina de Estagio, do Mestrado em Fisioterapia
- Especializagdo em Neurologia, da Escola de Tecnologias da Saude do Porto. Confirmo
que me foram explicados todos os procedimentos do relatério escrito e que todas as
minhas questdes acerca do mesmo me foram clarificadas. Fui também informado(a) que
0s meus dados pessoais, tais como, 0 nome, a morada e outras informagdes que me
possam identificar serdo omitidos neste relatério. Tive ainda conhecimento que posso
retirar a minha autorizacdo para a utilizacdo dos meus dados no relatério, a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo. Do mesmo modo, foi-me comunicado que a minha
participacdo ndo trard qualquer beneficio directo mas proporcionard um melhor
conhecimento a respeito da minha patologia. Autorizo também ser fotografado(a)
durante a minha participacdo no referido relatdrio e a utilizacdo das fotografias, se tal
for necesséario para a realizacdo do mesmo, tendo como garantia que estas serdo tratadas

de forma a impedir que a minha imagem seja reconhecida.

Assinatura do(a) Utente:

Assinatura da Fisioterapeuta:

Data: 12/ 11/ 2012
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Anexo Il. Consentimento Informado para relatorio de estagio

Instituicio: Angela Nicola Martins Ribeiro

Fisioterapeuta: Angela Nicola Martins Ribeiro

Eu, , consinto a utilizacdo dos meus dados para a realizagédo

de um relatério escrito no &mbito da disciplina de Estagio, do Mestrado em Fisioterapia
- Especializacdo em Neurologia, da Escola de Tecnologias da Saide do Porto. Confirmo
que me foram explicados todos os procedimentos do relatério escrito e que todas as
minhas questdes acerca do mesmo me foram clarificadas. Fui também informado(a) que
0s meus dados pessoais, tais como, 0 nome, a morada e outras informagdes que me
possam identificar serdo omitidos neste relatério. Tive ainda conhecimento que posso
retirar a minha autorizacdo para a utilizacdo dos meus dados no relatério, a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo. Do mesmo modo, foi-me comunicado que a minha
participacdo ndo trard qualquer beneficio directo mas proporcionard um melhor
conhecimento a respeito da minha patologia. Autorizo também ser fotografado(a)
durante a minha participacdo no referido relatério e a utilizacdo das fotografias, se tal
for necessario para a realizacdo do mesmo, tendo como garantia que estas serdo tratadas

de forma a impedir que a minha imagem seja reconhecida.

Assinatura do(a) Utente:

Assinatura da Fisioterapeuta:

Data: 12/ 11/ 2012
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Anexo I11. Consentimento Informado para participacdo no estudo
Instituicdo: Fisiofafe — Medicina Fisica e Reabilitagdo, S.A.

Fisioterapeuta: Angela Nicola Martins Ribeiro

Eu , aceito participar no estudo

“Variabilidade dos limites de estabilidade na posicdo de pé em utentes com AVE”,
realizado no ambito da disciplina de Estdgio do Mestrado em Fisioterapia -
Especializacdo em Neurologia, da Escola de Tecnologias da Saude do Porto. Confirmo
que me foram explicados todos os procedimentos do estudo e que todas as minhas
questBes acerca do mesmo me foram clarificadas. Fui também informado(a) que os
meus dados pessoais, tais como, 0 nome, a morada e outras informacgdes que me possam
identificar serdo omitidos neste estudo. Tive ainda conhecimento que posso retirar a
minha autorizacdo para a utilizacdo dos meus dados no estudo, a qualquer momento,
sem qualquer prejuizo. Do mesmo modo, foi-me comunicado que a minha participagao
ndo trard qualquer beneficio directo mas proporcionara um melhor conhecimento a
respeito da minha patologia. Autorizo também ser fotografado(a) e filmado (a) durante a
minha participacdo no referido estudo e a utilizacdo das fotografias e videos, se tal for
necessario para a realizacdo do mesmo, tendo como garantia que estas serdo tratadas de

forma a impedir que a minha imagem seja reconhecida.

Assinatura do(a) Utente:

Assinatura da Fisioterapeuta:

Data: / /2013
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Anexo V. Consentimento Informado para participacéo no estudo
Instituicio: Angela Nicola Martins Ribeiro

Fisioterapeuta: Angela Nicola Martins Ribeiro

Eu , aceito participar no estudo

“Variabilidade dos limites de estabilidade na posicdo de pé em utentes com AVE”,
realizado no ambito da disciplina de Estdgio do Mestrado em Fisioterapia -
Especializacdo em Neurologia, da Escola de Tecnologias da Saude do Porto. Confirmo
que me foram explicados todos os procedimentos do estudo e que todas as minhas
questBes acerca do mesmo me foram clarificadas. Fui também informado(a) que os
meus dados pessoais, tais como, 0 nome, a morada e outras informagdes que me possam
identificar serdo omitidos neste estudo. Tive ainda conhecimento que posso retirar a
minha autorizacdo para a utilizacdo dos meus dados no estudo, a qualquer momento,
sem qualquer prejuizo. Do mesmo modo, foi-me comunicado que a minha participagao
ndo trard qualquer beneficio directo mas proporcionara um melhor conhecimento a
respeito da minha patologia. Autorizo também ser fotografado(a) e filmado (a) durante a
minha participacdo no referido estudo e a utilizacdo das fotografias e videos, se tal for
necessario para a realizacdo do mesmo, tendo como garantia que estas serdo tratadas de

forma a impedir que a minha imagem seja reconhecida.

Assinatura do(a) Utente:

Assinatura da Fisioterapeuta:

Data: / /2013

47



