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Resumo

Objectivos: Identificar as alteracdes no controlo postural do tronco e repercussoes
na independéncia funcional de individuos com acidente vascular encefalico (AVE), bem
como averiguar se ocorreram mudangas a esse nivel apds a intervencdo, baseada na

abordagem segundo o Conceito de Bobath.

Metodologia: Foram seleccionados para este estudo dois individuos com alteragdes
no controlo postural, resultantes de um AVE, em fase aguda. A avaliacdo foi realizada em
dois momentos (MO e M1), antes e apds quatro semanas da realizacdo da intervencao
através da andlise do movimento, da aplicacdo da Escala de Avaliacdo Postural para
Pacientes com Sequelas de AVE (PASS), da Escala de Equilibrio de Berg (EEB), da
Escala Modificada de Barthel (BEM), do Teste Timed Up & Go (TUG) e da Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadude (CIF).

Resultados: Os scores obtidos em M1 nos varios instrumentos aplicados, bem
como a analise de movimento traduzem a evolucdo favoravel no controlo postural do
tronco e na independéncia nas actividades da vida diaria (AVD), observada em ambos 0s
casos clinicos. Verificou-se uma evolugdo mais evidente na EMB e EEB onde o individuo
A evoluiu na EMB de 51 em MO para 94 pontos em Mle o individuo B de 51 para 89
pontos. Na EEB o individuo A progrediu de 22 para 41 pontos e o individuo B de 10 para
36 pontos.

Conclusao: Os participantes em estudo evidenciaram modificagdes no controlo
postural com repercussdes positivas na independéncia funcional, apds a intervencdo com

base numa abordagem segundo o conceito de Bobath.

Palavras-Chave: AVE, Intervencdo, Conceito de Bobath, Controlo Postural do

Tronco, Independéncia Funcional.
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Abstract

Purpose: The objective of this study is to identify changes in postural control and
its consequences in functional independence in patients after stroke. In addition the pupose
is to verify if changes in postural control occur after physical therapy, based in Bobath
Concept.

Methods: Two patients were studied after a stroke, in acute phase, that caused
changes in postural control. They were assessed at two different moments (M0 and M1),
before and after four weeks of intervention through the motion analysis and aplication of
Postural Assessment Scale for Stroke Patients(PASS), Berg Balance Scale (BBS),
Modified Barthel Index (MBI), Timed Up & Go Test (TUG) and International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).

Results: Both patients showed great improvement in postural control and in basic
ADL scores along the two moments in assessment. The best indicators of postural control
recovery were achieved through the MBI and BBS. The patient A reached 51 points on
MBI and 22 points on BBS at MO, the patient B reached 51 points on MBI and 10 on BBS
at M0. However at M1 these scores reached an evolution in patient A to 94 points on BBS
and 41 on EEB. In patient B the scores were 89 on MBI and 36 points on BBS.

Conclusions: The findings of this study demonstrate that the physical therapy,
based in Bobath Concept, induce positive changes in postural control, producing gaines in

functional independence.

Key-words: Stroke, Physical Therapy, Bobath Concept, Postural Control,

Funtional Independence
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Prefacio

O presente relatdrio insere-se no &mbito do estagio de Mestrado em Fisioterapia
— Opcdo Neurologia da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto. Este foi
realizado na Unidade de Cuidados Continuados (UCC) do Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/Espinho) com a duragéo de seis meses.

A UCC recebe individuos com diversas patologias neuroldgicas,
disponibilizando catorze camas especificamente para individuos com diagnéstico de
AVE, provenientes de hospitais centrais como CHVNG/Espinho, Hospital de S&o Jodo,
Hospital de Sdo Sebastido, entre outros. Os individuos permanecem internados nesta
unidade por um periodo de trinta dias em contacto com uma equipa de profissionais de
salde entre os quais médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas da fala e
terapeutas ocupacionais. Este prazo podera ser prolongado por mais quinze dias, em
situacBes de evolugdo favoravel. Dos participantes seleccionados destacam-se quatro
individuos, trés do sexo masculino e um do sexo feminino, com diagnéstico de AVE. O
estagio envolveu quer uma fase de avaliacdo continua, quer uma fase de intervencéo

baseada no Conceito de Bobath.

Este relatdrio retrata uma pratica clinica em fisioterapia baseada nos contetdos
programaticos adquiridos nas unidades curriculares que integraram o mestrado. A
realizacdo deste trabalho permitiu aprofundar competéncias orientadas para o
desempenho de actividades profissionais na area da neurologia, bem como desenvolver
a capacidade de investir a teoria na préatica através da formulacdo de um modelo de
intervencdo assente na evidéncia interdisciplinar de um dado problema, na delimitacéo
de objectivos de estudo e de intervencao, na traducdo de hipoteses tedricas em hipdteses

operacionais e na construcdo e implementacdo de um programa de intervencéo.
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Introducéo

Os individuos em estudo apresentam um diagnostico de AVE, caracterizado por
inicio abrupto de sintomas neuroldgicos focais ou globais, causados por isquemia ou
hemorragia no encéfalo (lwabe et al, 2008). Devido ao envelhecimento da populacao
mundial, o numero de pessoas que tém um AVE tem vindo a aumentar
substancialmente ao longo dos anos. Estudos apontam que o AVE ¢é a terceira causa
mais comum de morte em paises desenvolvidos e uma das maiores causas de

incapacidade, causando grande impacto na saude mundial (Martins, 2006).

Em Portugal, o AVE é a principal causa de morte, originando a maior parte dos
internamentos nos hospitais. Calcula-se que em Portugal morram por ano cerca de
200/100.000, isto é, por cada hora morrem por AVE entre duas a trés pessoas. Os AVE
hemorragicos constituem, em Portugal, uma percentagem invulgarmente elevada de
todos os AVE. Constatou-se também que 50% dos individuos com AVE apresentam
limitagOes para o desempenho das AVD, dos quais 20% ficam totalmente dependentes.
Afecta maioritariamente individuos com mais de sessenta e cinco anos e esta
correlacionada, essencialmente, com os factores de risco vascular (niveis de colesterol

elevado, hipertensdo, tabaco, entre outros) (Martins, 2006).

Os sinais e sintomas do AVE sdo varidveis, podendo incluir défices a nivel
sensorial, motor e cognitivo. Frequentemente os défices encontrados resultam de um
comprometimento do hemisfério contralateral ao hemicorpo comprometido (Salmela et
al, 1999; Mulder & Hochstenbach, 2001). No entanto, sabe-se que as repercussdes
dependem da area lesada do SNC e da forma como este é afectado (Barato et al, 2008).
Apos a lesdo cerebral, por diminuicdo da excitacdo das vias descendentes, responsaveis
pelo movimento voluntario, observa-se uma diminuicdo do nivel de actividade muscular

no hemicorpo predominantemente afectado (Kampeer & Rymer, 2001).

Na presencga de lesdes do SNC ha uma desorganizagdo na rede neural e este
inicia 0s seus processos de reorganizagdo e regeneracdo. A plasticidade neural refere-se
a capacidade gque o sistema nervoso possui em alterar algumas das suas propriedades
morfolégicas e funcionais em resposta as alteracdes do ambiente (Oliveira et al, 2001).

O sistema nervoso modifica-se continuamente, sendo a plasticidade uma consequéncia a
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cada input sensorial e a cada actividade motora (Teixeira, 2008). A anélise dos aspectos
plasticos do SNC permite relaciona-los com varios factores que interferem na
reabilitacdo do individuo com leséo neuroldgica (Oliveira et al, 2001).

Existem evidéncias relativas aos beneficios da reabilitacdo neuromotora apés o
AVE, nomeadamente ao nivel da funcdo (Langhammer & Stanghelle, 2000; Mulder &
Hochstenbach, 2001). A reabilitacdo tem-se afastado das estratégias terapéuticas
tradicionais que promoviam a compensacdo de uma habilidade motora perdida, para
realcar aquelas que se baseiam na aprendizagem motora com o objectivo de restaurar a
funcdo (Nudo 2003).

Segundo a International Bobath Instructors Training Association (IBITA)
(1996) o Conceito de Bobath é uma abordagem terapéutica que prioriza a resolucdo de
problemas e é utilizada na avaliacdo e tratamento de individuos com alteracdes da
funcdo, do movimento e do controlo postural, devido a uma lesdo do SNC (Paci 2003;
Lennon et al, 2006; Pollock et al, 2007; Graham et al, 2009). Segundo este Conceito, é
fundamental que apds um AVE sejam fornecidos estimulos adequados para que possa
ocorrer uma reorganizacao do sistema neural, no sentido da melhoria da qualidade do

movimento e da funcionalidade (Mulder & Hochstenbach, 2001).

A evidéncia sugere que nos primeiros trés meses apds o AVE a recuperacdo é
mais rapida, comparativamente ao periodo seguinte, até aos dois anos ou mais, em que

as melhorias ocorrem de forma mais espacada (Duncan, 1994).

A avaliacdo e reavaliacdo de cada um dos individuos em estudo teve por base,
além da observacdo, a utilizagdo de instrumentos de medida vélidos e fiaveis. Destes
fazem parte a Mini Mental State Examination (MMSE), a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a Escala Modificada de Barthel (EMB), a
Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas de AVE (PASS), a Escala de
Equilibrio de Berg (EEB) e 0 Teste Timed Up & Go (TUG).
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- Mini-Mental State Examination (MMSE):

O MMSE foi desenvolvido para ser uma avaliacdo clinica pratica de mudanca do
estado cognitivo em individuos geriatricos. Examina orientacdo temporal e espacial,
memoria a curto prazo (imediata ou atencdo), evocacgdo, calculo, praxia, habilidades de
linguagem e visuo-espaciais. Pode ser utilizado como teste de rastreio para perda
cognitiva. E aplicado por clinicos, profissionais de outras areas ou qualquer outra
pessoa, apds breve treino e demora, em média, cerca de cinco a dez minutos para ser

completado.

A versdo original foi desenvolvida em 1975. A validacdo deste instrumento para
a populacdo portuguesa foi realizada por Guerreiro et al (2004) em “Adaptagdo a
Populacdo Portuguesa da tradugdo do Mini-Mental State Examination (MMSE)” (Rosas
et al, 2005; Pinho et al, 2006). Apresenta uma sensibilidade entre 63,6% e 73,4% e uma
especificidade entre 90% a 96,8% (Guerreiro, 1998). Assim, constitui um instrumento
devidamente validado, cujos valores de referéncia poderdo ser aplicados a populagao
portuguesa (Costa et al, 2009).

O MMSE inclui onze itens, dividido em duas partes. A primeira exige respostas
verbais a questbes de orientacdo, memoria e atencdo e a segunda refere-se a leitura,
escrita e tarefas de nomeacdo, seguir comandos verbais e escritos, escrever uma frase e
copiar um desenho (poligonos). Todas as questdes sdo realizadas segundo uma ordem
especifica e é atribuido um score, de acordo com o0s pontos atribuidos a cada tarefa
completada com sucesso. O score maximo é trinta. Considera-se com défice cognitivo
os individuos analfabetos com pontua¢Ges menores ou iguais a quinze, os individuos
com um a onze anos de escolaridade com scores menores ou iguais a vinte e dois e com
escolaridade superior a onze anos e pontua¢ées menores ou iguais a vinte e sete (Nunes
et al, 2010).

- Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF)

A CIF é um sistema de classificacdo inserido na Familia de Classificacdes

Internacionais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (World Health Organization
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Family of International Classifications - WHO-FIC), constituindo o quadro de
referéncia universal adoptado pela OMS para descrever, avaliar e medir a saude e a
incapacidade quer ao nivel individual, quer ao nivel da populacdo. A CIF permite
descrever situacGes relacionadas com a funcionalidade do ser humano e as suas
restricbes e serve como enquadramento para organizar esta informacdo. Este
instrumento estrutura a informacdo de maneira Util, integrada e facilmente acessivel
(Beninato et al, 2009).

-Escala Modificada de Barthel (EMB)

A EMB tem como objectivo medir a funcéo fisica que se centra no auto-cuidado

e na mobilidade bésica (Santos et al, 2005).

Esta escala destina-se a individuos com condic¢Bes neuroldgicas como o AVE, a
esclerose multipla, individuos com patologia cardiaca, artrite reumatoide, entre outras.
O processo de adaptacdo cultural e linguistica constou da traducdo da escala, da
retroversao da lingua portuguesa para a lingua original e da comparacdo de ambas. Por
outro lado, o processo de validagdo consistiu na verificacdo da validade de conteudo
(painel de nove peritos), da validade simultanea/concorrente (n=54, r=0.72(0.28)), da
validade longitudinal/sensibilidade & mudanca (n=54, x>=0.0000057 (0.05)) e da
fidedignidade inter observador (n=54, r=0.98 a 0.80(0.28)) (Santos et al, 2005).

A EMB é constituida por dez itens que avaliam higiene pessoal, banho,
alimentacdo, toilette, subir escadas, vestuario, controle esfincteriano (bexiga e
intestino), deambulacdo ou utilizacdo de cadeira de rodas e transferéncias cadeira/cama.
Cada um destes itens é pontuado de acordo com uma tabela que se encontra anexada a
escala. O score total maximo ¢é de cem pontos onde se verifica a independéncia total, de
setenta e seis a noventa e nove dependéncia leve, de cinquenta e um a setenta e cinco
pontos dependéncia moderada, de vinte e seis a cinquenta dependéncia severa e

pontuacéo igual ou inferior a vinte e cinco traduz dependéncia total (Santos et al, 2005).
- Escala de Avaliagdo Postural para Pacientes com Sequelas de AVE (PASS)

Esta escala foi criada por Benaim et al (1999) especificamente para individuos

com AVE, em fase aguda, para avaliacdo e monitorizacdo do controlo postural, atravées

4
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da capacidade em realizar tarefas relacionadas com AVD. Ja se encontra adaptada e

validada para a populacédo portuguesa (Vieira et al, 2008).

Esta escala tem por base trés ideias principais: Em primeiro, o controlo postural
assenta em dois dominios que devem ser avaliados, a capacidade de manter uma dada
postura e a capacidade de garantir o equilibrio durante as mudancas de posi¢cdo; em
segundo, é uma escala til e deve ser aplicavel a todos os individuos, mesmo aqueles
que apresentem uma performance postural muito baixa e em terceiro, € uma escala
sensivel que deve conter itens com niveis de dificuldade que vao aumentando. Este
instrumento foi elaborado a partir da escala Fugl-Meyer Motor Assessment (Fulg-Meyer
et al, 1975, citados por Benaim et al, 1999), mais especificamente, dos itens de
equilibrio e mobilidade.

A escala é composta por doze itens que avaliam a capacidade do individuo para
manter ou alterar uma dada postura, na posicao de deitado, sentado ou de pé (Benaim et
al, 1999). Os autores da escala dividiram-na em duas sub-escalas, uma vez que a
capacidade para a marcha depende, entre outros factores, do controlo postural. Desta
forma, a primeira subescala diz respeito a “Manuten¢do de uma Postura” e € constituida
pelos primeiros cinco itens. A segunda sub-escala que compde a PASS refere-se a
“Mudancga de Postura” e € composta pelos ultimos sete itens. Para cada um dos itens é
atribuido um valor de uma escala ordinal de zero a trés, sendo que 0 zero corresponde a
incapacidade de realizar a actividade ou maxima dificuldade na sua execucdo e a
pontuacdo trés significa que o individuo realizou a tarefa com o minimo apoio, sem
qualquer ajuda, ou com dificuldade minima. A pontuacdo total pode variar entre zero, 0
que significa que o individuo obteve pontuacdo minima em todos os itens e trinta e seis
que significa que o individuo obteve pontuacdo maxima em todas as actividades. Esta
escala demora entre cinco a dez minutos a aplicar, consoante a (in)capacidade do

individuo em avaliacdo (Vieira et al, 2008).

Relativamente as propriedades psicométricas verificou-se que este instrumento
apresenta validade de conteldo, assegurada pelo préprio autor da escala ao responder
que os conceitos da escala se mantinham na retroversdo. Quanto a validade de critério

concorrencial o rho de Spearman, através da correlacdo dos valores da aplicacdo da
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PASS e da Escala de Equilibrio de Berg foi de 0,975, demonstrando uma correlacao
significativa entre estas variaveis. A validade de critério predictiva foi verificada com R
Mudltiplo méaximo verificado de 0.89, referente a associagdo com a sec¢do de Mobilidade
da Medida de Funcionalidade e Independéncia (MIF) para um F de 2,29 e o R Mdltiplo
minimo foi de 0.80 para um F de 2,41. Na consisténcia interna foi obtido um valor de
coeficiente de alpha de cronbach de 0,968, podendo afirmar-se que a PASS é
homogénea e é muito provavel que produza respostas consistentes. Na propriedade
fidedignidade inter-observador foi obtido um coeficiente de correlacéo rho de Spearman
de 0.999 e na fidedignidade intra-observador obteve-se um coeficiente de correlacdo rho
de Spearman de 0,992 (Vieira et al, 2008).

- Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

A EEB foi criada para ser uma escala de facil aplicacdo, simples, segura, com o
objectivo de avaliar o equilibrio em pessoas idosas. Berg e seus colaboradores, no
desenvolvimento desta escala, pretendiam que esta fosse utilizada como medida do
estado de equilibrio do individuo, bem como permitir avaliar a sua evolugdo e resposta
ao tratamento (Riddle & Stratford, 1999). Nesta escala, os individuos séo solicitados
para completarem catorze tarefas, pontuadas, cada uma delas, numa escala de zero a
quatro pontos, em que o zero significa que o individuo € incapaz de realizar a tarefa
pretendida e o quatro refere-se ao individuo que executa os movimentos solicitados, de
forma independente e permanece numa determinada posi¢do durante todo ou quase o
tempo previsto para aquela tarefa, isto é, apresenta uma performance considerada
normal (Garland et al, 2003).

As tarefas que sdo avaliadas na EEB solicitam o individuo para realizar
actividades que fazem parte da sua vida diaria como manter uma posicdo estatica,
mudar a orientacdo do seu centro de gravidade relativamente a base de suporte e
diminuir a sua base de suporte. Enquanto algumas destas tarefas sdo pontuadas de
acordo com a qualidade de execucdo, outras ttm em conta 0 tempo que demora a
completa-las (Riddle & Stratford, 1999).

Quanto & duracdo da sua aplicagdo, esta escala demora, em média, cerca de

quinze a vinte minutos e ndo necessita de treino prévio por parte do observador. E
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aplicada em adultos seniores e em individuos com alteraces neuroldgicas como AVE,
Parkinson, entre outras (Riddle & Stratford, 1999; Garland et al, 2003).

Estudos comprovam que esta escala € considerada valida e fiavel para avaliar o
equilibrio, de forma funcional, em individuos com AVE (Riddle & Stratford, 1999).

O processo de adaptacdo cultural e linguistica deste instrumento constou da
traducdo por um individuo bilingue e do refor¢o e verificacdo da traducéo da escala por
um painel de cinco profissionais de saude. Foi efectuado pré-teste (n=5). Por outro lado,
0 processo de validacdo consistiu na verificacdo da validade de contetdo (painel de 4 e
5 peritos), da validade simultanea/concorrente (n=20, r=0.93(0.42) e n=33,
Kendall=0.574 a 0.530 (0.000), da validade longitudinal/sensibilidade a mudanca(n=20
e n=33) e da fidedignidade inter observador (n=20, r=0.94(0.42) e n=33, Kendall=0.88 a
0.82 (0.000)) (Santos et al, 2005).

A pontuacdo ou score final maximo é de cinguenta e seis pontos. Berg afirma
que scores de zero a vinte correspondem a individuos dependentes de uma cadeira de
rodas, scores de vinte e um a quarenta dizem respeito a individuos que recorrem a
assisténcia para se moverem e ainda scores de quarenta e um a cinquenta e seis referem-
se a individuos que realizam marcha de forma independente (Voight, 2004). Outros
estudos desenvolvidos afirmam que o score zero diz respeito a um individuo com
grandes dificuldades de equilibrio e 0 score méaximo a um individuo com um excelente
equilibrio (Garland et al, 2003).

- Teste Timed Up & Go (TUG)

O TUG é um teste proposto por Podsiadlo e Richardson, 1991 que avalia a
mobilidade funcional do individuo, baseando-se na velocidade de execucgdo da tarefa. O
individuo é solicitado para realizar a sequéncia de movimento de sentado para de pé,
realizar marcha até uma marca situada a trés metros da cadeira, contornar a cadeira, e
voltar a sentar. Engloba assim, um conjunto de ac¢des que se inserem nas AVD dos
individuos, fundamentais para a aquisicdo de independéncia (Bohannon & Schaubert,
2005). Este teste apresenta alto coeficiente de objectividade inter e intra avaliadores

(r=0,99), bem como indices de validade concorrente significativos com a EEB (r= -
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0,72), com a velocidade da marcha (r=-0,55) e com a EMB (r=-0.72). O individuo deve
receber uma instrucdo para iniciar o teste e o tempo serd cronometrado a partir da voz
de comando até ao momento em que o individuo se senta na cadeira. Relativamente a
pontuacdo, esta corresponde ao tempo, em segundos, que o individuo demora a
completar a tarefa. Assim, alguns autrores relacionam a sua pontuagdo com o risco de
queda. Quando o individuo demora menos de 20 segundos corresponde a baixo risco de
queda, de 20 a 29 segundos a risco medio e 30 segundos ou mais a alto risco de queda
(Morris et al, 2001; Steffen et al, 2002).

O relatorio encontra-se dividido em duas partes. A primeira engloba um estudo
de série de casos e a segunda € constituida por quatro case reports. Para cada um dos
case report foi elaborado um documento onde consta uma breve introducdo da
patologia e sua relacdo com o controlo postural, a avaliacdo das componentes
neuromotoras e a intervencdo realizada, especificando todo o raciocinio clinico
envolvido. Em cada caso é englobada uma pequena discussao que justifica a escolha das
estratégias e procedimentos de intervencdo seleccionados e sua relagdo com a lesdao do

sistema nervoso.
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Capitulo I-Revisao Bibliografica

O controlo postural é essencial para a realizacdo de actividades funcionais
(Januério et al, 2008), de forma a que o individuo seja capaz de assumir posturas,
ajustando-se a perturbacdes externas através de respostas posturais automaticas. Nas
lesbes do SNC e mais especificamente nos individuos com AVE, esta funcéo encontra-
se alterada, com repercussdes na realizacdo das AVD, bem como no aumento do risco
de queda (Orrell et al, 2006; Tyson et al, 2006).

O controlo postural pode ser definido como a capacidade de manter o centro de
gravidade dentro dos limites da base de suporte. Estes limites podem sofrer
modificagOes de acordo com as tarefas realizadas, os movimentos executados e factores
ambientais (Cowley & Kerr, 2003). E constituido por um complexo conjunto de
mecanismos neurofisiologicos com conexfes estabelecidas as diferentes estruturas
nervosas relacionadas com a recepcdo, processamento e integracdo da informacao
somato-sensoria. (Shumway-Cook & Woollacott, 2003). Esses mecanismos s&o
controlados através de processos de feedback e feedforward, os quais sdo influenciados
pela aprendizagem, experiéncia e aferéncias sensoriais (Pollock et al, 2007). O controlo
postural também constitui um pré-requisito para a melhoria do desempenho motor
(Oliveira et al, 2008; Huxham et al, 2001; Shumway-Cook & Woollacott, 2003). De
referir que uma adequada capacidade de controlo postural proporciona uma base para o

movimento selectivo nos padrdes de movimento (Mayston, 2008).

A avaliacdo do controlo postural pode ser realizada através do uso de
dinamémetros, analise electromiografica, testes isocinéticos ou analise do movimento
(Nagino & Nakamura et al, 2009).

Apds um AVE e, numa fase aguda, o controlo postural do tronco é um indicador
do prognéstico funcional (Tsuji et al, 2003). E considerado que os individuos com
maior dificuldade a este nivel permanecem em reabilitagdo neuromotora durante um
periodo de tempo mais alargado (Tsuji et al, 2003; Verheyden et al, 2006). Além disso,

apresentam maior dependéncia na realizacdo das AVD, estimando-se que cerca de 50%
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a 70% dos individuos acometidos conseguem adquirir alguma independéncia funcional
(Dickstein et al, 1999; Duarte et al, 2002).

Vaérios estudos demonstram que ap6s um AVE ocorrem alteragdes ao nivel da
actividade muscular antecipatoria dos membros e defices na activacdo dos musculos
posturais do tronco, principalmente nos segmentos corporais predominantemente
comprometidos. Dickstein et al (2004) referem que a diminuicdo da actividade do
tronco é mais marcada na musculatura lateral, nomeadamente nos obliquos externos,
com disturbios na sequéncia temporal e diminui¢do da amplitude da resposta postural
(Dickstein et al, 2004). Como consequéncia da alteracdo do nivel de actividade
muscular, surgem alteracdes biomecéanicas, que se instalam ao longo do tempo (Deward,
2001). Além disso, associam-se sinergias de padrfes anormais de movimento e
dificuldade na realizacdo dos ajustes posturais, promovendo uma mudanca na dinamica
e coordenacdo entre as diferentes componentes do padrdo de movimento (Tyson et al,
2006).

A sequéncia de movimento de sentado para a posicdo de pe, sit-to-stand, é
frequentemente utilizada para a realizacdo de AVD. Linden et al (1994) e Janssen,
Bussman & Stam (2002) descrevem esta sequéncia como um movimento de transicao
para uma postura contra-gravidade, o que exige o deslocamento do centro de massa do
corpo de uma posicdo de maior estabilidade para uma menos estavel. JA& Schenkman
(1990) define este movimento como contendo quatro fases. Destas fazem parte: Fase | —
Momento de flexdo, que engloba o inicio do movimento e termina mesmo antes das
nadegas se destacarem do assento; Fase Il — Momento de transferéncia, que se inicia
com a elevacdo da regido nadegueira e termina quando € atingido o maior angulo de
dorsiflexdo; Fase Il — Fase de extensdo, do angulo maximo de dorsiflexdo ao inicio da
extensdo da coxo-femural e tronco e a Fase IV — Fase de estabilizacdo que se inicia apds
a extensdo da anca e finaliza quando se atinge a estabilidade completa para manter a
posicao de pé (Janssen et al, 2002).

Em paralelo as alteragdes na sequéncia de movimento de sentado para de pé, a
literatura faz referéncia a marcha como sendo um dos problemas mais comuns nos

individuos pds AVE e uma das competéncias motoras importantes para a aquisicdo do
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controlo postural. A sequéncia de movimento de sentado para marcha, sit-to-walk,
envolve a passagem de sentado para de pé e iniciagdo da marcha. Esta sequéncia
representa um objectivo funcional do individuo, mas constitui uma etapa complexa a ser
atingida. Pressupde-se que o individuo realize a sequéncia anterior, de sentado para de

pé, para ser capaz de executar a seguinte (Janssen et al, 2002).

Com a realizacdo deste estudo pretende-se identificar as alteragcdes no controlo
postural do tronco e repercussfes na independéncia funcional de individuos com AVE,
bem como averiguar se ocorreram mudancas a esse nivel apds a intervencao baseada na
abordagem segundo o Conceito de Bobath. Assim sendo, a avaliacdo do controlo
postural do tronco nestes individuos parece reflectir a reorganizacdo do controlo
postural durante a intervencdo direccionada para a modificagdo de componentes
neuromotores e consequente independéncia funcional, objectivos propostos neste

estudo.

11
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Capitulo 11-Métodos

1. Participantes

Os participantes foram seleccionados por conveniéncia, tratando-se de dois
individuos adultos, com diagnostico de AVE, em fase aguda, internados na UCC do
CHVNG/Espinho, durante um periodo de permanéncia de trinta dias. Os critérios de
inclusdo dos participantes neste estudo foram definidos como a presenga de um
diagnostico de AVE, em fase aguda, alteracdes a nivel do controlo postural do tronco,
tendo-se definido como critérios de exclusdo a realizacdo de marcha independente e
alteracbes na compreensdo, que interferissem com a capacidade de realizar as tarefas

solicitadas.

A avaliacdo médica foi realizada por um meédico neurologista e um médico
fisiatra que confirmaram o diagndstico, tendo sido concluido que estes individuos nao
apresentavam alteracbes cognitivas no que diz respeito a compreensdo de ordens
simples e complexas e ao seguimento de instru¢des. A medicacao foi revista pela equipa

médica para que ndo houvesse interferéncia no processo de reabilitacao.

Na tabela | encontra-se a caracteriza¢do dos dois individuos em estudo, sendo
possivel verificar que apesar do local da lesdo ser distinto, ambos apresentam lesdo no

sistema vestibular.

Tabela | — Caracterizacdo dos participantes relativamente a sexo, idade (anos), peso (Kg), altura (centimetros) e local

da leséo/Sistemas (de acordo com RMN e/ou TAC).

INDIVIDUOS  SEXO IDADE PESO ALTURA LOCAL DA LESAOQ/SISTEMAS

Pedinculo cerebelar inferior esquerdo
A Masculino 65 75 160 e alta convexidade parietal direita.
Sistema Vestibular

Territorio da  ACPI esquerdo,
condicionando deformacdo do 4°
ventriculo.

Sistema Vestibular

B Feminino 76 65 158

12



Reorganizacéo do Controlo Postural em Individuos com AVE

2. Instrumentos e materiais

Para avaliar o controlo postural do tronco e a sequéncia sit-to-stand recorreu-se a
alguns instrumentos, nomeadamente a PASS e a EEB. Por outro lado, para avaliar a
funcionalidade e independéncia, tendo em conta as actividades e a participacao, foi
utilizada a EMB e a CIF. Além disso, para avaliar as sequéncias sit-to-stand e sit-to-
walk recorreu-se ao TUG. Estas escalas permitem comprovar de que forma a
intervengdo terapéutica se relaciona com os resultados desejados, nomeadamente na
utilizacdo das competéncias adquiridas em contexto clinico para o contexto real do
individuo. A observacdo realizada pelas fisioterapeutas foi registada através de
fotografias e videos, recorrendo ao uso de uma maquina fotogréfica digital Olympus 725
SW.

Para aplicar a EEB foram utilizados materiais como um crondémetro, uma fita
métrica, duas cadeiras de alturas 40 e 46 centimetros, a primeira com e a segunda sem
bracos e um banco com 18 centimetros de altura. Para a avaliacdo com a PASS utilizou-
se um crondémetro e uma marquesa com 50 centimetros de altura e para a EMB foi
necessario a avaliacdo do individuo em varios locais como refeitorio, quarto e quarto de
banho, com a utilizacdo dos materiais inerentes as tarefas mencionadas na escala,
degraus, a roupa que o individuo trazia vestida para a sessdo e ainda uma cadeira de
rodas. Por fim, para a aplicacdo do TUG foi necessaria uma cadeira de
aproximadamente 46 centimetros de altura com suporte para membros superiores e

encosto, um crondmetro e uma fita adesiva colorida.

Durante a intervencdo foram utilizadas cunhas e uma marquesa hidraulica.

3. Procedimentos

Os individuos foram informados acerca dos objectivos do estudo, tiveram acesso
a uma breve explicacdo acerca do trabalho que iria ser realizado, do que lhes iria ser
solicitado e do tempo de duragdo previsto, manifestando, por fim, o seu consentimento.
Foi garantido o anonimato e confidencialidade dos dados, tendo sido informados da

possibilidade de desisténcia a qualquer momento do estudo.

13
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Como nenhum dos individuos apresentou alteragfes cognitivas segundo a
MMSE, procedeu-se a aplicacdo dos varios instrumentos sempre na presenca de duas

fisioterapeutas com experiéncia clinica na &rea da neurologia em adultos.

A avaliacdo e intervencao tiveram lugar no ginasio da UCC.

4. Avaliacao

Os individuos foram avaliados em dois momentos distintos: um momento inicial
(M0), realizado antes da intervencdo em fisioterapia e quatro semanas ap0s a

intervencdo (M1).

Inicialmente, a avaliagdo consistiu na observacdo dos dois individuos nos
conjuntos posturais de sentado e de pé e, quando possivel, durante a sequéncia de
movimento de sentado para de pé. Esta observacdo teve em conta o alinhamento dos
planos dsseos e musculares, o nivel de actividade e a base de suporte (Raine, 2009;
Gjelsvik, 2008). As alteragcdes observadas ao nivel dos componentes neuromotores
foram registadas individualmente por cada fisioterapeuta e de seguida analisadas em
conjunto. Foram tiradas fotografias e realizados videos para registo dos dois momentos
de avaliacdo. Neste processo os individuos tinham vestido apenas uns cal¢Bes e o
soutien, no caso do individuo do sexo feminino, para ser possivel a realizacdo de uma
correcta avaliacdo de todos os componentes neuromotores. Em seguida, foi aplicada a
CIF, no componente “actividades e participacdo”, em conjunto com o familiar mais
préximo de cada um dos individuos. A terapeuta ocupacional, que faz parte da equipa,
também interveio. O registo dos videos, utilizado na avaliagdo dos componentes
neuromotores e 0s scores dos restantes instrumentos aplicados permitiram a adequada

atribuicdo dos qualificadores da CIF.
5. Intervencéo

A intervencdo em fisioterapia teve por base a abordagem segundo o Conceito de
Bobath. As sessdes de intervencdo foram realizadas 6 dias por semana, durante as 4

semanas de internamento, cada uma delas com a duragdo aproximada de 60 minutos.
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Com base na avaliacdo realizada foi definido o principal problema de cada

individuo e respectiva hipotese clinica.

Tabela Il — Principal problema e hipétese clinica para os individuos A e B

INDIVIDUO

PRINCIPAL
PROBLEMA

HIPOTESE CLINICA

Diminuicdo de actividade
do tronco inferior

Alteracdo de alinhamento
das duas coxo-femurais no
sentido superior e medial.

A diminuicdo de actividade ao nivel do tronco inferior leva a uma
dificuldade em transferir carga sobre as coxo-femurais, dando origem
a uma alteracdo de alinhamento do fémur direito, no sentido da
abducéo e assimetria da base de suporte, com predominio de carga a
esquerda. Como compensacdo, utiliza a hemi-cintura escapular
esquerda para estabilidade posicional.

A alteragdo de alinhamento das duas coxo-femurais(+ a direita), no
sentido superior e medial, justifica a transferéncia de carga no sentido
posterior e assimetria na base de suporte (+ carga a direita),
provocando diminui¢do de actividade do tronco inferior e da fungéo
extensora do tronco inferior sobre os membros inferiores.

A intervencdo teve em conta duas fases: uma de preparacdo do alinhamento

6sseo e planos musculares e uma fase de activacdo muscular. No individuo A a primeira

fase envolveu a preparacdo da base de suporte no conjunto postural de sentado,

permitindo um correcto alinhamento do fémur direito e uma correcta transferéncia de

carga sobre as coxofemurais. No individuo B englobou o alongamento dos adutores das

duas coxas, para preparar os tecidos e promover uma base de suporte mais estreita e

movel.

A fase de activacdo nos dois individuos encontra-se descrita na tabela 111, com as

respectivas estratégias e procedimentos, tendo em conta os objectivos a alcancar.
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Tabela 111 — Fase de activacéo, objectivos e estratégias/procedimentos de intervencgdo para cada individuo.
OBJECTIVO ESTRATEGIAS E PROCEDIMENTOS
o
e
g Recorrendo & &rea-chave ombro,
o .. ..
< © recrutou-se actividade da hemi-cintura escapular esquerda
[«5)
k=]
8 3 sobre a coxo-femural esquerda.
[ = e . . .
S 5 Verificou-se aumento de actividade do tronco inferior.
—_— @
o @
z Se
28
c £
° Recorrendo & &rea-chave ombro promoveu-se
[
& a transferéncia de carga sobre os dois membros inferiores,
k=]
§ evoluindo para a posigdo de pé. Neste conjunto postural foi
dada informacéo ao nivel da mesma area -chave, facilitando
a transferéncia de carga nos membros inferiores, no sentido
médio-lateral.
2 No conjunto postural de sentado com o tronco inferior
2 afastado das coxo-femurais, procedeu-se & modificagdo do
2 . . ) ,
S alinhamento das coxo-femurais, através da &rea-chave
8
o o coxo-femural.
[%2]
o} ]
2 o
2
a S
2 £
2 £
oy . ~ . . .
= = Aumentando a informag&o proprioceptiva nas coxo-femurais,
(] N oz
= pelo contacto com a marquesa e recorrendo a area-chave
o
% coxo-femural e tronco inferior, recrutou-se actividade das
o . ..
= coxo-femurais. Para tal, recrutou-se actividade do tronco
sobre os membros inferiores, ou seja, no sentido anterior. Desta forma, tj
foi facilitada a fungdo extensora do tronco inferior sobre os
membros inferiores
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6. Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento e autorizagdo do Conselho de
Administragdo do CHVNG/Espinho e do Director Clinico da UCC da mesma

instituicdo, onde foi realizada a intervencdo em Fisioterapia.

Os individuos foram informados acerca do estudo segundo o protocolo da

Declaracdo de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.
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Capitulo I11-Resultados

A tabela IV apresenta os scores obtidos por cada um dos individuos nos dois

momentos de avaliacdo (MO e M1).

Tabela IV — Pontuagdo obtida nos Instrumentos seleccionados nos dois individuos, em M0 e M1

PASS EEB EMB TUG
(pontos) (pontos) (pontos) (segundos)
Momentos/ MO M1 MO | M1 MO M1 MO | M1
Individuos
A 18/36 30/36 22/56 41/56 51/100 94/100 0 9,5
B 19/36 26/36 10/56 36/56 51/100 89/100 0 41

Analisando esta tabela conclui-se que 0s scores em M1 nos Vvarios instrumentos
aplicados séo todos de valor superior relativamente a M0, o que traduz uma evolugéo

favoravel em ambos os casos clinicos.

Relativamente a EEB, o individuo A, insere-se na categoria dos individuos que
realizam marcha independente. O individuo B esta incluido nos individuos que
recorrem a assisténcia para se moverem. Por outro lado, no TUG, em M1, o individuo A
esta incluido na categoria de baixo risco de queda e o individuo B insere-se na categoria

de alto risco de queda.

Tabela V — Componente “Actividades e Participacdo” da Classificacdo Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saide (CIF) em ambos os individuos, nos dois momentos de avaliacdo (MO e M1).

A B

MO M1 MO M1
Mudar a posicao bésica do corpo (d410) 3 2 4 1
Por-se de pé (d4104) 3 1 4 1
Permanecer de pé (d4154) 3 1 4 1

Auto transferir-se na posi¢do de sentado B I N N
(d4200) 3 1 3 1
Andar (d450) 4 2 4 2
Lavar-se (d510) 3 1 4 5
Cuidar de partes do corpo (d520) 2 1 3 1
Vestir-se (d540) 2 1 2 1
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Observando os qualificadores que constam na tabela V relativos a avaliacdo de
diversas actividades pela CIF é possivel afirmar que os individuos atingiram, em M1, a
capacidade de por-se de pé, permanecer de pé, cuidar das partes do corpo e vestir-se

com dificuldade ligeira, tarefas estas que fazem parte da rotina diéria do individuo.

O controlo postural do tronco, bem como a realizagdo da sequéncia de
movimento de sentado para de pé estdo intimamente relacionados com a aquisigdo de
marcha. Como tal, e sendo a marcha um objectivo comum aos dois individuos, foram
observadas as repercussdes funcionais que ocorreram no controlo postural, apos a
intervencao.

Repercussdes Funcionais

Tabela VI — Frames dos dois individuos a realizar marcha.

FOTOGRAFIAS
MOMENTO Individuo A Individuo B

M1

A tabela VI demonstra que em ambos 0s casos verifica-se dificuldade em
transferir carga para o0 membro inferior predominantemente afectado pela lesdéo. Em MO

esta actividade ndo foi avaliada, pois os individuos ndo tinham competéncias para tal.
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Capitulo IV-Discussdo/Conclusdo

As alteragBes posturais sdo uma constante nos individuos p6s AVE. Estas
originam perda de autonomia e aumentam o risco de quedas. Assumir a posi¢do de pé €
um objectivo a atingir para estes individuos e, por isso, a facilitacdo da sequéncia de
movimento de sentado para de pé deve fazer parte do plano de intervencdo. A postura
destes individuos na posi¢do de pé é caracterizada por um aumento no deslocamento do
centro de gravidade, originando dificuldades no controlo postural, assimetria nas
transferéncias de carga, colocando maior distribuicdo de peso no membro menos
afectado (Pérennou, 2005). Estudos realizados defendem que no membro inferior
predominantemente afectado pela lesdo ha perda de unidades motoras, apontando para o
facto das conexdes entre as fibras motoras e 0s seus neurénios motores serem perdidas
(Hidler & Arene, 2009; Lennon, 2001).

Neste estudo verificaram-se em MO, tal como em estudos anteriores realizados por
Mercier et al (2001) e Wang et al (2005), alteragBes neuromotoras caracteristicas de
individuos pds AVE. Destas alteracdes destacam-se as assimetrias de carga na base de
suporte, as alteracdes de alinhamentos 6sseos e musculares, como é o caso do individuo
A que apresentou alteracdo de alinhamento do fémur direito e o individuo B a nivel das
coxo-femurais e ainda diminuicdo do nivel de actividade em musculos posturais, em
consequéncia da leséo cerebral (Coldwell et al, 1986; Waldron, 1989; Tyson, 2006). No
entanto, e tal como referem Tessem et al (2007) € na posicdo de pé que se observa maior
assimetria na distribuicdo de carga, comparativamente a sentado. Os individuos do
estudo apresentaram dificuldade em transferir carga para o0 membro inferior
predominantemente afectado. Isto torna-se mais evidente no individuo A, na sequéncia
de movimento de sentado para de pé e na marcha. Devido a estas alteracdes a
intervencdo privilegiou a preparacdo da base de suporte e a modificacdo do nivel de
actividade muscular, nomeadamente do tronco, principalmente no individuo A, onde
reside o principal problema. A sequéncia de movimento de sentado para de pé foi
utilizada para avaliacdo e considerada objectivo a atingir, pois além de ser importante
para as AVD, os individuos que integram um plano de intervencdo contendo esta

sequéncia de facilitagdo apresentam, a curto prazo, uma transferéncia de carga mais
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simétrica (Mercer et al, 2009). A facilitacdo efectuada ao nivel das areas-chave do
controlo postural forneceu a informacéo aferente sensorial e proprioceptiva que permitiu
um caminho alternativo e mais efectivo para a concretizacdo da tarefa pretendida nos

varios momentos da intervencdo (Van Vliet et al, 2001; Mayston, 2008).

Para averiguar se ocorreram mudancgas no controlo postural do tronco foram
utilizados, tal como em estudos realizados por Di Monaco et al (2010), além da anélise
de movimento, instrumentos de avaliagdo validos e fidveis para esse fim. Esta avalia¢do
apresentou como propdésito a objectividade do plano de intervencdo, tendo em vista as
dificuldades funcionais dos individuos e, ao mesmo tempo, foram considerados
indicadores da qualidade da intervencao ja realizada (Borges, 2006). No entanto, além
da aplicacéo dos instrumentos, verificou-se que a realizacdo da analise do movimento é
de extrema importancia, pois as escalas apenas indicam scores totais para itens
especificos e a avaliacdo das alteracbes das componentes neuromotoras permite, sem
duvida, perceber onde reside o problema e onde é necesséario intervir. Desta forma, a
informacdo obtida através da aplicacdo dos intrumentos € Gtil para complementar a

avaliacdo do fisioterapeuta e concluir acerca da sua evolucao.

Relativamente aos resultados obtidos observou-se que, ap6s a intervengdo
segundo a abordagem do conceito de Bobath, ocorreu uma evolucgéo positiva tanto a
nivel das escalas que avaliam o controlo postural como nas que avaliam o grau de
independéncia nas AVD. Tal facto podera significar, como foi referido inicialmente,
qgue uma melhoria no controlo postural do tronco traduz-se numa melhoria ao nivel da

independéncia na realizacdo de AVD.

Apesar de em M1 os dois individuos ja serem capazes de realizar a sequéncia
sit-to-stand e marcha verificou-se que demoram menos tempo na fase em que mantém
apenas um dos membros em contacto com o solo e mais tempo na fase em que estéo os
dois pés no solo. O que vem confirmar o facto destes individuos dispenderem mais
tempo nas fases em que a carga tera que ser suportada apenas por um dos membros
(apoio unipodal), especialmente se é realizado com o membro mais afectado pela leséo.
Verificou-se um predominio do padrdo de extensdo, nomeadamente ao nivel da coxo-

femural e joelho, durante a marcha (Otter et al, 2006).
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O controlo postural do tronco exige mais do que manter uma postura. Requer um
nivel de actividade muscular apropriado bem como componentes neurais adequados,

oferecendo estabilidade e movimentos selectivos do tronco (Verheyden et al, 2007).

Ferraz (1990) e Rigolin (2001) salientaram que as expectativas do individuo
direccionam-se em alcancar uma recuperacao que signifique a realizacao efectiva das
suas AVD (Sansone et al, 2002; Giaquinto et al, 2001). Séze (2001) observou uma
melhoria na independéncia funcional e no controlo postural em individuos com AVE,
apos um més de intervencdo especifica para o tronco. Este resultado vem de encontro a
literatura que defende a importancia da avaliacdo e intervengdo ao nivel do tronco num
estadio precoce ap6s o AVE (Hsieh et al, 2002; Verheyden et al, 2006).

O conhecimento dos mecanismos de plasticidade neural aumenta a competéncia
dos profissionais para intervir nos individuos com lesdo neuroldgica, aumentando os
ganhos obtidos com a reabilitacdo. Alguns mecanismos de plasticidade que dizem
respeito a recuperagdo esponténea incluem a reversibilidade do local da lesdo isquémica
ao nivel do tecido neural, a reabsorcdo do edema formado apés a lesdo, a reorganizagao
do cdrtex motor envolvido na lesdo, do cértex adjacente ou de areas do hemisfério
contralateral e o envolvimento adicional das estruturas subcorticais e activacdo de

sinapses latentes (Duncan, 1994; Cirstea & Levin, 2000).

Segundo Mayston (2008) é durante os primeiros trés meses que se observa uma
maior plasticidade e em que a interven¢do com o objectivo de recuperacdo funcional
pode influenciar consideravelmente a organizacdo e a orientacdo da mudanca através da
informacdo aferente, evitando-se a instalagdo de compensacdes prejudiciais (Mayston,
2008; Michaelsen & Levin, 2004).

Existem estudos que defendem que a reabilitacdo neuromotora precoce traz
beneficios para a recuperacdo do individuo pés AVE (Bernaskie, 2004). Scarlet et al
(2003) observaram nos seus estudos que é na fase inicial do AVE que a intervencdo em
fisioterapia € mais efectiva, produzindo ganhos positivos ao nivel da independéncia
funcional. Por outro lado, também Cifu & Stewart (1999) referem uma correlagdo

positiva entre a reabilitacdo neuromotora e a independéncia funcional. Os individuos
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que tém intervengdo mais precocemente apresentam diferencas relativamente aos que

iniciam a reabilitacdo num estadio tardio (Paolucci et al, 2000).

Evans et al (1995) realizaram um estudo em que consistiu na comparacdo dos
ganhos obtidos ao nivel da performance funcional entre individuos com diagndstico de
AVE, em fase aguda, com e sem intervencdo em fisioterapia. O grupo de controlo era
constituido por individuos com AVE sem intervencdo em fisioterapia durante os
primeiros oito meses ap6s a lesdo, apenas com tratamento meédico e verificaram um
retrocesso a nivel da performance funcional. Indredavik et al (1997, 1999)
desenvolveram um estudo semelhante e reportaram um declinico nos scores finais da
EMB no grupo de controlo. Leonard et al (1998) retiraram a mesma concluséo para
scores obtidos através da aplicacdo da MIF.

Das limitacGes deste estudo fazem parte 0 nimero reduzido de participantes, que
ndo permite extrapolar os resultados e o facto de ser necessario outro tipo de avaliacdes,
como por exemplo testes isocinéticos para poder confirmar os resultados. Na realizacao
deste estudo, tal situacdo ndo seria possivel, pois durante o internamento na UCC, os
individuos ndo estdo autorizados a deslocar-se ao exterior. Por outro lado, o tempo de
intervencdo (semanas) foi obrigatoriamente definido pelo tempo de internamento

hospitalar.

Em suma, é necessario promover estabilidade das estruturas proximais como o
tronco para que ocorra movimento selectivo distal (Lennon, 2003). A intervencédo deve
ser realizada num contexto que se aproxime ao maximo daquele em que determinada
tarefa sera efectuada, verificando-se transferéncia das competéncias adquiridas na
intervencdo em fisioterapia para o contexto da vida diaria (Raine, 2007). Conclui-se que
a avaliacdo clinica do controlo postural do tronco constitui uma ferramenta importante
para 0 prognostico da independéncia funcional destes individuos e para o planeamento

de uma intervencéo especifica e diferenciada.

Tal como referido por Carvalho & Almeida (2008), o conhecimento da
organizacdo sensorial e cognitiva e de aspectos especificos das estratégias posturais

ajudou na compreensdo do controlo postural e das suas disfungdes.
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Resumo

Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervengéo
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudanca, ao nivel do
controlo postural e independéncia nas AVD, num individuo com AVE vertebrobasilar,

com lesdo ao nivel do pedunculo cerebelar inferior esquerdo.

Metodologia: Foi realizada uma avaliagdo antes e quatro semanas ap0s a
intervencdo através da aplicagdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), da Escala Modificada de Barthel (EMB), da Escala de
Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas de AVE (PASS), da Escala de
Equilibrio de Berg (EEB), recorrendo-se & maquina de filmar para avaliacdo dos

componentes de movimento.

Resultados: Observaram-se melhorias no desempenho motor, nas actividades e
participacdo e na qualidade de movimento na realizacdo da sequéncia de sentado para

de pé e na marcha.

Conclusdo: A intervencdo com base numa abordagem segundo o conceito de
Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.

Palavras-chave: AVE vertebrobasilar; Pedinculo Cerebelar Inferior esquerdo;
Conceito de Bobath; Qualidade de movimento.
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Introducgéo

As lesdes ao nivel dos pedinculos cerebelares podem resultar de variadas
condicbes patologicas: enfarte, doenca degenerativa primaria ou secundaria,
desmielinizacdo, traumatismo, tumores, entre outras. S&o0 mais comuns em individuos
com leucoencefalopatia multifocal progressiva. A lesdo € bilateral mas assimétrica. Os
principais sintomas s&o as vertigens, ataxia, disartria, diplopia, disfagia, dismetria de um

membro, perda de sensibilidade dolorosa ou térmica (Moritani, 2001).

As leucoencefalopatias sdo um grupo heterogéneo de doencas da substancia
branca do sistema nervoso central (SNC), que se caracterizam anatomo-patologicamente
por comprometimento de mielina. Podem ser geneticamente determinadas ou
decorrentes de agressdes de origem diversa, tais como, toxicas, infecciosas, auto-imunes
ou vasculares. Alguns tipos de leucoencefalopatia podem também envolver lesdo ao

nivel dos peddnculos cerebelares (Souza, 2005).

O cerebelo estd localizado posteriormente ao tronco cerebral e encontra-se
conectado com este por trés pares de pedinculos cerebelares: superior, médio e inferior
(Haines, 2006). A maioria das vias aferentes chegam ao cerebelo pelos pedunculos
médio e inferior. O pedunculo cerebelar inferior é irrigado pela artéria cerebelar
posterior inferior (ACPI) e as fibras que o compdem sdo na sua maioria as
olivocerebelares. E através das vias aferentes do pedinculo cerebelar inferior que a
informacdo proprioceptiva dos musculos do tronco e membros viaja para 0 nucleo
dorsal. Os axonios deste nucleo formam a via ipsilateral espinocerebelar dorsal que
ascende no funiculo lateral da espinhal medula. As fibras espinocerebelares dorsais
entram no cerebelo pelo pedinculo cerebelar inferior e terminam no cortex cerebelar
(Moritani, 2001).

O cerebelo desempenha um papel importante no controlo e coordenagdo dos
movimentos. O output cerebelar é utilizado no controlo motor, evidenciado pelo facto
de projectar para regides motoras e prémotoras do SNC (Paulin, 1993). Recebe

informagdes importantes relativas a posicao da cabeca no espacgo assim como acerca do
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estado global da actividade dos neuronios vestibulares que regulam a funcao extensora
(Siegel & Sapru, 2011).

Schepens e Drew (2004) concluiram que vias independentes da formagéo
reticular pontomedular contribuem para o controlo dos ajustes posturais antecipatorios
que antecedem e acompanham o movimento voluntario. Varios estudos sugerem que 0
circuito cerebelo-cortical é responsavel pela adaptacdo das respostas posturais baseadas
na experiéncia anterior (feedforward), enquanto que o circuito nicleos da base-cortex €
responsavel pela pré-seleccdo e optimizacdo das respostas posturais baseadas na
informacdo dada pelo contexto (feedback).O circuito responsavel pelos ajustes posturais
antecipatorios envolve vérias estruturas do SNC, tais como a area motora suplementar,

0s nucleos da base e o cerebelo.

O circuito neuronal estabelecido entre o cerebelo, o cortex somatosensorio e a
Formacdo Reticular é extremamente importante para 0S mecanismos neuromotores que
asseguram a posicdo de pé, pelo delicado equilibrio entre a actividade excitatoria e
inibitdria da formacdo reticular sobre os neurdnios motores extensores alfa e gama
(Siegel & Sapru, 2011). Assim, uma disfuncdo cerebelar pode alterar as vias que

contribuem para o controlo postural (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
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Métodos

Participantes

Seleccionou-se um individuo do sexo masculino com 65 anos, reformado e com
diagnostico de AVE vertebrobasilar no dia 13/02/2011. Apresenta como antecedentes
hipertensdo aterial, diabetes melitus tipo Il, dislipidémia e obesidade. Permaneceu no
internamento da Unidade de Cuidados Continuados do Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia/Espinho durante 4 semanas (de 07/03/2011 a 01/04/2011).

O individuo em estudo apresenta um AVE resultante de lesdo ao nivel do
pedunculo cerebelar inferior esquerdo e alta convexidade parietal direita, confirmada
através de TAC e RMN. Possui défices motores com maior atingimento no hemicorpo
direito e dificuldade na realizacio da sequéncia de sentado para de pé e a marcha. E
dependente nas AVD.

O individuo apresenta como principais objectivos a atingir com a reabilitacdo a

realizacdo de marcha auténoma e a independéncia nas AVD.
Instrumentos

Tendo em conta 0s objectivos do estudo recorreu-se a alguns instrumentos para
avaliar o caso em estudo, nomeadamente a Mini Mental State Examination (MMSE), a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a Escala
Modificada de Barthel, a Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas de
AVE (PASS), a Escala de Equilibrio de Berg e a maquina fotografica para registar as

componentes do movimento.

A escolha destas tarefas para avaliar a qualidade do movimento deveu-se ao
facto de serem tarefas simples e de extrema importancia no dia-a-dia e irem ao encontro

dos objectivos do individuo.
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Procedimentos
- Avaliacao

O individuo foi avaliado em dois momentos diferentes: um momento inicial
(MO) realizado antes da intervencdo em fisioterapia, no dia 07/03/2011 e 4 semanas
apos a intervencao (M1), no dia 01/04/2011.

A avaliagdo e a intervencdo foram realizadas por duas fisioterapeutas com

experiéncia clinica na &rea.

A primeira aplicacdo dos instrumentos marcou o inicio do estudo e a segunda
marcou o seu término. Na avaliacdo o individuo tinha vestido apenas uns cal¢des para
ser possivel a realizacdo de uma correcta avaliagdo de todos 0s componentes
neuromotores. Desta avaliagdo concluiu-se que faziam parte das alteracfes das
componentes neuromotoras a base de suporte alargada e posteriorizada, a alteracdo de
alinhamento do fémur direito em abducdo, a distribuicdo assimétrica de carga, de
predominio a esquerda, a diminui¢do de actividade do tronco inferior e a estabilidade
posicional da hemi-cintura escapular esquerda (Ver fotografias da tabela VII, em MO).

A avaliacdo dos componentes da sequéncia de movimento de sentado para de pé
e da marcha foi efectuada no inicio das sessGes para evitar qualquer efeito imediato

proveniente da sesséo.
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Tabela VII - Avaliacdo do individuo nos dois momentos

MOMENTOS FOTOGRAFIAS

MO

M1

Tabela VIII — Avaliacdo da postura em sentado e frames da sequéncia de sentado para de pé (levantar) em MO.

MOMENTOS SENTADO LEVANTAR

MO

O individuo inicia a sequéncia de sentado para de pé com uma base de suporte
assimétrica e predominio de carga a esquerda. Utiliza uma estratégia compensatéria de
anteriorizacdo da hemi-cintura escapular esquerda para transferir carga para o0s
membros inferiores, terminando a sequéncia com uma base de suporte alargada e

também assimétrica.
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- Intervencao

A intervencdo em fisioterapia teve por base o Conceito de Bobath, o qual
fomenta a formacdo de um raciocinio clinico. Constitui uma abordagem baseada na
resolucdo de problemas para avaliacdo e tratamento de individuos com distarbios da
funcdo e do movimento, como consequéncia de uma lesdo do SNC (Lettinga, 2002). A
intervencdo é individualizada e adaptada, de acordo com a resposta do individuo.
Assim, o individuo necessita de manter um papel activo durante o seu processo de

reabilitacdo, permitindo potencializar as modificacdes ao nivel do SNC (Lennon, 2003).

As sessdes de intervencdo foram realizadas 6 dias por semana, durante as 4

semanas de internamento, cada uma delas com a duracdo aproximada de 60 minutos.

Na definicdo de um plano de intervencdo é fundamental definir a hipotese de
trabalho. Para tal, é necessario determinar o principal problema ao analisar 0 movimento
e identificar as componentes que apresentam limitacdo. Neste caso em estudo o
principal problema é a diminuicdo de actividade do tronco inferior. Foi definida a
hipotese de trabalho e os objectivos do plano de recuperacdo funcional e respectiva
intervencao.

Hipotese Clinica

Diminuicdo de | Dificuldade em Alteragéo de Assimetria na base de
actividade do tronco |‘ transferir carga para ‘ alinhamento do ‘ suporte (carga
inferior : as coxo-femurais fémur direito predominio a esquerda)
|

e

Estabilidade posicional da hemi-
cintura escapular esquerda para ser
capaz de realizar a tarefa
(transferéncia de carga em sentado e
sequéncia de sentado/pé)

37



Reorganizacéo do Controlo Postural em Individuos com AVE

Como objectivo geral foi definido modificar o nivel de actividade do tronco
inferior e como objectivos especificos aumentar a informacgédo proprioceptiva sobre as
coxo-femurais (mais a esquerda), modificar o alinhamento do fémur direito e recrutar

actividade da hemi-cintura escapular esquerda sobre a coxo-femural esquerda.

Foram aplicados os intrumentos de avaliacao seleccionados.

A intervencdo teve em conta duas fases: uma de preparacdo do alinhamento

0sseo e planos musculares e uma fase de activacdo muscular.
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Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento e autorizagdo do Conselho de
Administragdo do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho e do Director
Clinico da Unidade de Cuidados Continuados da mesma institui¢éo, onde foi realizada a

intervencao em Fisioterapia.

O individuo foi informado acerca do estudo segundo o protocolo da Declaragéo
de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.

Resultados

Na tabela X encontram-se 0s scores obtidos apds a aplicacdo dos instrumentos
de avaliagdo, anteriormente seleccionados, nos dois momentos MO e M1 e os ganhos
obtidos.

Tabela X — Scores totais dos instrumentos de avaliagdo em M0 e M1 e ganhos obtidos.

SCORE SCORE
TOTAL TOTAL GANHOS
INSTRUMENTO MO M1 (pontos)
(07/03/2011) (01/04/2011)

Mini-Mental State Examination (MMSE) 26/30 27/30 1
Escala de Equilibrio de Berg (EEB) 22/56 41/56 19
Escala de Avaliacéo Postural para pacientes
com sequelas de AVE(PASS) 18/36 30/36 12
Escala Modificada de Barthel (EMB) 51/100 94/100 43

Apds andlise dos valores da tabela X é possivel concluir que ocorreu uma
melhoria nos scores obtidos de M0 para M1, observando-se uma maior discrepancia de
valores na Escala Modificada de Barthel. Nesta, os itens com maior aumento de
pontuacgdo foram aqueles relativos a independéncia no banho, na toilette, no vestuério,

subir escadas, na deambulagéo e nas transferéncias cadeira/cama.

No que diz respeito a MMSE, o aumento de um ponto deve-se ao facto do

individuo ja ser capaz de realizar a copia do poligono (ultimo item da escala).
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Tabela X1 — Componente Actividades e Participagdo da Classificagdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), nos dois momentos de avaliagdo (MO e M1).

QUALIFICADOR

ITENS CODIGOS
MO M1
Mudar a posicdo basica do corpo d410 3 L2
Por-se em pé d4104 .3 1
Permanecer de pé d4154 .3 1
Auto transferir-se na posi¢o de sentado d4200 .3 1
Andar d450 4 2
Lavar-se d510 3 1
Cuidar de partes do corpo d520 2 1
Vestir-se d540 2 1

O registo dos videos, utilizado na avaliacdo dos componentes neuromotores e 0s
scores dos restantes instrumentos aplicados permitiram a adequada atribuicdo dos
qualificadores da CIF. Assim, verifica-se na tabela XI uma evolucéo nos qualificadores,
apresentando em M1 dificuldade ligeira em praticamente todos os itens avaliados.

Tabela XII — Avaliagdo da postura em sentado e frames da sequéncia de sentado para de pé (levantar) em MO e M1.

MOMENTOS SENTADO LEVANTAR

MO

M1
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E visivel uma melhoria na posicdo de sentado de MO para M1, assumindo uma
postura mais adequada em M1, com um correcto alinhamento do fémur direito, uma
base de suporte mais simétrica, com correcta transferéncia de carga nos dois membros

inferiores e um tronco inferior mais activo.

O individuo, em MO, inicia a sequéncia de sentado para de pé com uma base de
suporte alargada. Devido a diminui¢do de actividade no tronco inferior e consequente
alteracdo de alinhamento do fémur direito, o individuo posterioriza a coxo-femural
direita para transferir a carga para o membro inferior esquerdo, recorrendo, como
compensacdo, a estabilizacdo posicional e anteriorizacdo da hemi-cintura escapular
esquerda. Verifica-se portanto uma assimetria na posicdo de pé, com predominio de
carga a esquerda, mantendo o membro inferior esquerdo como ponto fixo e 0 membro
inferior direito em abducdo. Como resultado mantém a base de suporte alargada

também no final da sequéncia.

Como resultado da intervencao realizada, modificando o nivel de actividade do
tronco inferior, que era o objectivo principal, o individuo em M1 inicia a sequéncia de
sentado para de pé com uma base de suporte mais estreita do que a anterior. E visivel o
correcto alinhamento do fémur direito, mantendo uma postura mais simétrica, com uma
correcta transferéncia de carga sobre os dois membros inferiores e ainda o trabalho da
musculatura do tronco inferior. Mantém ainda alguma compensacgao ao nivel da hemi-
cintura escapular esquerda, com inclinacdo do tronco para o mesmo lado, embora na

posicao de pé, no final da sequéncia, se verifique correc¢do da postura.
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Repercussdes Funcionais

A tabela XIII apresenta as repercursses funcionais apds a intervencao realizada,

tendo em conta a marcha.

Tabela XI1I — Frames da avalia¢do da marcha

MOMENTOS MARCHA

MO Néo foi possivel avaliar, pois o individuo ndo era capaz de realizar a tarefa.

M1

Apos a intervencdo com os objectivos e procedimentos indicados anteriormente,
verificaram-se melhorias ao nivel do alinhamento do fémur direito, da base de suporte e
da actividade do tronco inferior. Em M1 o individuo é capaz de realizar marcha
independente, embora mantenha dificuldade em transferir correctamente a carga sobre o
membro inferior direito durante o semi-passo. Para realizar o semi-passo com o MID
recorre ao encurtamento do hemitronco direito e ao pé direito para se fixar e transferir
carga sobre 0 membro inferior contralateral. Apesar desta dificuldade na marcha nao se

verifica uma influéncia negativa ao nivel do membro superior.
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Discussao

Segundo a informacéo clinica, este individuo apresenta uma lesédo ao nivel do
peddnculo cerebelar inferior e como conclusédo da anélise da TAC leucoencefalopatia
isquémica cronica difusa que, tal como é referido por Moritani (2001), surge muitas

vezes associado a lesdes cerebelares.

O cerebelo recebe estimulos oriundos de varias areas do eixo neural e influencia
0 desempenho motor através de conexfes com o tdlamo dorsal e, finalmente, com os
cortex motores. As lesBes destas vias resultam em disfun¢fes motoras caracteristicas
que podem envolver a musculatura axial (Haines, 2006), como é o caso do individuo em

estudo, cujo principal problema consiste na diminuicdo de actividade do tronco inferior.

A intervencdo realizada teve em conta as bases neurofisioldgicas do movimento
e sua organizacao. Assim, a escolha das estratégias cujos conjuntos posturais passaram,
sobretudo, pela posicdo de sentado e sequéncia de sentado para de pé deve-se ao facto
destes promoverem uma maior actividade antigravitica ao nivel do tronco, privilegiando
uma maior activacdo do sistema vestibular. De facto, sabe-se que 0s sistemas
descendentes mediais como o vestibuloespinal e o reticuloespinal pontino estéo
envolvidos no controlo postural, actuando na musculatura axial e proximal (Shumway-
Cook & Woollacott, 2007) e sdo responsaveis pela manutencdo da postura contra
gravidade e integracdo do movimento dos membros com o tronco (Ekman, 2008). Por
outro lado, foi dada grande énfase ao aumento da informacao proprioceptiva nas coxo-
femurais, pois é através das vias aferentes do peddnculo cerebelar inferior que a
informacdo proprioceptiva dos musculos do tronco e membros viaja para o nucleo
dorsal (Moritani, 2001). O pedinculo cerebelar inferior contém as vias aferentes
espinocerebelares e vestibulocerebelares, evidenciando ser uma estrutura importante
para o controlo da coordenacdo dos membros (Deluca et al, 2007). O cértex vermal e o
nacleo fastigial compartilham a tarefa de influenciar a musculatura axial, juntamente

com os sistemas vestibulocerebelar e espinocerebelar (Haines, 2006).
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O facto de o individuo apresentar inicialmente (M0O) uma base de suporte
alargada, alteracdes a nivel do controlo postural do tronco, dificuldade em manter uma
postura correcta contra gravidade e ainda dificuldades em organizar-se quando Ihe sdo
retiradas as informacdes visuais (tarefa avaliada através da Escala de Equilibrio de

Berg), pode pensar-se em lesdo a nivel do vestibulocerebelo.

O momento inicial da intervencdo incluiu uma fase de preparacdo onde foi
seleccionado o conjunto postural sentado por ser contra-gravidade e haver a
possibilidade de controlar todos 0os componentes com alteracdes. Assim, foi possivel
através da area-chave ombro recrutar actividade do tronco sobre a coxo-femural com o
objectivo de transferir carga para o0 MID, promovendo carga moével e activa para a coxo-
femural esquerda. Desta forma, modifica-se a inclinacdo do tronco para a esquerda,
tornando-se este mais activo. Partindo deste alinhamento ja é possivel numa fase de
activacdo reduzir a estabilidade posicional da hemi-cintura escapular esquerda e

influenciar a actividade do tronco inferior, onde reside o principal problema.

Recordando que o objectivo do individuo é realizar marcha e obter
independéncia funcional, foi necessario progredir para a posicdo de pe, facilitando a
transferéncia de carga no sentido médio-lateral, componente esse que implica um tronco

activo e é fundamental para a aquisicao de marcha.

Antes da intervencdo em Fisioterapia verificou-se que o individuo apresentava
alteracdes marcadas na eficiéncia do movimento, nomeadamente nas transferéncias e na

sequéncia de sentado para de pé.

A evolugdo deste individuo foi verificada ndo sO através da observagdo, mas
também nos resultados dos instrumentos aplicados, onde € possivel observar um
aumento nos scores dos mesmos. Este aumento foi visivel nas tarefas passar de sentado
para de pé, ficar em pé sem apoio, manter-se de pé com os olhos fechados e realizar
transferéncias, que inicialmente eram impossiveis de ser realizadas pelo individuo,
dadas as dificuldades que apresentava em sair de um conjunto postural. Como
consequéncia, a sua melhoria no controlo postural do tronco permitiu um ganho também
nos scores relativos as tarefas relacionadas com AVD, como a alimentacdo, o banho, o

vestir/despir, atingindo assim mais independéncia funcional. Segundo a interpretacéo
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dos resultados dos instrumentos aplicados que consta na literatura, o individuo nédo
apresenta défices cognitivos, na Escala de Equilibrio de Berg evoluiu de necessidade de
assisténcia para se mover para marcha independente (embora com o score minimo para
esta categoria) e na Escala Modificada de Barthel de dependéncia moderada para
dependéncia leve. No que diz respeito a CIF evoluiu, da mesma forma em parametros
semelhantes de MO para M1de qualificadores 4 e 3 para 2 e 1 (dificuldade completa ou
grave para dificuldade moderada ou ligeira).

De facto, o grande objectivo do individuo foi alcancado. No entanto, durante a
marcha, no semi-passo anterior com o MID verifica-se dificuldade em manter uma
correcta transferéncia anterior e médio lateral direita para permitir a extensdo da coxo-
femural direita e recrutar actividade do tronco inferior sobre a coxo-femural para o MIE
avancar. A fase da marcha mais alterada é a fase pendular, embora a fase de apoio seja

realizada com excessiva inclinacdo para a esquerda.

Embora a recuperacdo das capacidades funcionais do individuo esteja
dependente da extenséo e da localizacdo da lesdo, € muito influenciada pela qualidade
da intervencdo em fisioterapia (Gama et al, 2010). Por vezes, e numa fase aguda, €
dificil distinguir os resultados da reabilitacdo neuromotora dos obtidos pela recuperacéo
espontanea (Salmela et al, 1999). No entanto, sabe-se que foram realizados estudos que
compararam individuos com e sem intervencao e verificou-se que aqueles que cumprem
um plano de intervencdo em fisioterapia apresentam resultados mais positivos no que

diz respeito ao ganho de independéncia funcional (Green, 2003).

Para perspectivas futuras poderd ter interesse incluir outros parametros de
avaliacdo funcional, nomeadamente a analise cinematica da marcha e prolongar o tempo
de intervencdo da fisioterapia. Neste caso, ndo foi possivel pois o tempo previsto de

internamento para estes individuos na UCC é de apenas 30 dias.
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Concluséao

A reabilitacdo apos AVE desenrola-se de forma idéntica ao processo envolvido
na aprendizagem motora, a qual requer intencionalidade, repeticdo e a existéncia de
feedback para melhorar o desempenho da tarefa. E importante que na intervencdo em
fisioterapia sejam fornecidos estimulos adequados para que possa ocorrer reorganizacao
do sistema neural (Nudo, 2003) e obter os resultados positivos que levem a

concretizacao dos objectivos funcionais dos individuos.

Assim, a implementacdo de um programa de intervencao, baseado num processo
dindmico de Raciocinio Clinico parece ter contribuido para as modificacGes nas

variaveis em estudo, verificadas em M1.
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Anexo |1

Case Report 2
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Resumo

Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervencédo
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudanca, ao nivel do
controlo postural e independéncia nas AVD, num individuo com AVE extenso no
territdrio da ACPI esquerda.

Metodologia: Foi realizada uma avaliacdo antes e quatro semanas apo0s a
intervencdo através da aplicacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), da Escala Modificada de Barthel (EMB), da Escala de
Avaliagdo Postural para Pacientes com Sequelas de AVE (PASS), da Escala de
Equilibrio de Berg (EEB), recorrendo-se a maquina de filmar para avaliacdo dos

componentes de movimento.

Resultados: Observaram-se melhorias no desempenho motor, nas actividades e
participagdo e na qualidade de movimento da sequéncia de sentado para de pé e na

marcha.

Conclusdo: A intervencdo com base numa abordagem segundo o conceito de

Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.

Palavras-chave: AVE; ACPI esquerda; Conceito de Bobath; Qualidade de

movimento.
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Introducgéo

O AVE cerebelar representa apenas 1,5% a 3% de todos os AVE. Pode ser
definido como uma lesdo isquémica do cerebelo, sem envolvimento priméario do cérebro
ou tronco cerebral. O sexo masculino é o mais afectado e na faixa etaria dos 70 aos 80
anos. As causas mais frequentes sdo a aterosclerose, seguida de hipertenséo arterial,
diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, histéria prévia de trauma, dislipidemias e

fibrilacdo atrial (Pereira et al, 2000).

A artéria cerebelar posterior inferior e a artéria cerebelar superior sdo 0s vasos
mais frequentemente responsaveis pelo AVE, seguidas da artéria cerebelar anterior
inferior. Em 85% dos casos os AVE cerebelares ocorrem no territorio da artéria
cerebelar posterior inferior, 0 que corresponde a por¢do medial e inferior do hemisfério
cerebelar homolateral. As artérias vertebrais estdo comprometidas em 50% dos casos,
no entanto, se envolver apenas uma delas é geralmente assintomatico e de bom
prognostico. Pelo contrério, os casos que afectam a artéria cerebelar superior
apresentam pior prognostico (Pereira et al, 2000).

A sintomatologia benigna € caracterizada por nauseas, vomitos, cefaleia,
vertigens e ataxia, enquanto que a sintomatologia maligna abrange sinais de compressédo
do tronco cerebral, caracterizados por meningismo, disturbios da consciéncia, lesdo de

nervos enceféalicos, entre outros (Pereira et al, 2000).

O AVE cerebelar na artéria cerebelar posterior inferior (ACPI) pode envolver
apenas o vérmis ou a superficie lateral ou ainda todo o territorio da ACPI. Neste Gltimo
caso é sempre acompanhado de formacdo de edema, denominado AVE cerebelar
pseudotumoral. Aproximadamente um quinto dos AVE da ACPI estdo associados a
lesbes ao nivel da medula dorsal ou dorsolateral. Os que sdo limitados ao vérmis
causam sindrome vertiginoso, o que faz com o que o individuo apresente inclinagdo
lateral do tronco para o lado da lesdo. N&o é frequente a ocluséo da porcdo proximal da
artéria cerebelar posterior causar alteragcdes no hemicorpo predominantemente afectado.
Quando tal acontece deve-se ao facto de haver envolvimento dos tractos corticoespinhal

e/ou corticobulbar nos pedunculos cerebelares (Caplan, 2009).
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As artérias cerebelares posterior e anterior sdo responsaveis pelo fornecimento
sanguineo ao cerebelo inferior e ao l6bulo floculonodular, porgcbes essas relacionadas
com o sistema vestibular (Hotson & Baloh, 2007).

Para o sucesso do controlo postural € necessario manter o equilibrio na presenca
da gravidade, gerar respostas posturais antecipatorias aos movimentos voluntarios e
adaptar-se em funcéo das alteracGes relacionadas com as tarefas e com o ambiente.
Assim, o controlo postural depende da contribuicdo de vérias sistemas sensoriais como

0 sistema visual, somatossensorial e o vestibular (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
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Métodos

Participantes

Selecionou-se um individuo do sexo feminino com 76 anos, reformado e com
diagnostico de AVE que ocorreu no dia 15/02/2011. Apresenta como antecedentes
hipertensdo aterial, hiperlipidemia mista e depressdo neurética. Permaneceu no
internamento da Unidade de Cuidados Continuados do Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia/Espinho durante 4 semanas (de 07/03/2011 a 01/04/2011).

O individuo em estudo apresenta um AVE resultante de lesdo no territorio da
ACPI esquerda, condicionando deformacdo do 4° ventriculo, confirmado através de
TAC. Possui défices motores com atingimento ao nivel do tronco e membros inferiores,
0 que dificulta a realizacdo de AVDs que impliqguem a transicdo entre conjuntos

posturais, por exemplo, a sequéncia de sentado para de pé.

O individuo apresenta como principais objectivos a atingir com a reabilitacdo a

realizacdo de marcha auténoma e a independéncia nas AVD.
Instrumentos

Tendo em conta 0s objectivos do estudo recorreu-se a alguns instrumentos para
avaliar o caso em estudo, nomeadamente a Mini Mental State Examination (MMSE), a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a Escala
Modificada de Barthel (EMB), a Escala de Avaliagdo Postural para Pacientes com
Sequelas de AVE (PASS), a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e a méaquina

fotografica para registar as componentes do movimento.
Procedimentos
- Avaliacao

O individuo foi avaliado em dois momentos distintos: um momento inicial (MO0)
realizado antes da intervencdo em fisioterapia, no dia 07/03/2011 e 4 semanas apds a
intervengéo (M1), no dia 01/04/2011.
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A avaliacdo e a intervencdo foram realizadas por duas fisioterapeutas com

experiéncia clinica na &rea.

A primeira aplicagdo dos instrumentos marcou o inicio do estudo e a segunda
marcou o seu término. Na avaliacdo o individuo tinha vestido apenas uns calgdes e o
soutien para ser possivel a realizacdo de uma correcta avaliacdo de todos os
componentes neuromotores. Desta avaliacdo concluiu-se que faziam parte das alteragoes
das componentes neuromotoras a base de suporte posteriorizada, a alteracdo de
alinhamento das duas coxo-femurais no sentido superior e medial (mais evidente a
direita), a distribuicdo assimétrica de carga, com predominio a direita e a diminuicao de

actividade do tronco inferior (Ver fotografias da tabela XIV).

A avaliacdo dos componentes do movimento de passar de sentado para de pé e
da marcha foi efectuada no inicio das sessGes para evitar qualquer efeito imediato

proveniente da sessao.

Tabela XIV - Avaliacdo do individuo nos dois momentos

MOMENTOS FOTOGRAFIAS

MO

M1
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Tabela XV — Avaliacdo da postura em sentado e frames da sequéncia de sentado para de pé (levantar) em MO

MOMENTOS SENTADO LEVANTAR

MO

Em MO o individuo nédo € capaz de completar a sequéncia. Inicia a sequéncia de
sentado para de pé recorrendo ao apoio dos membros superiores e como mantém a carga
com predominio posterior e a direita, ao longo de toda a tarefa, ndo consegue manter-se

na posicao de pé.
- Intervencéo

A intervencdo em fisioterapia teve por base a abordagem segundo o Conceito de
Bobath.

As sessoes de intervengdo foram realizadas 6 dias por semana, durante as 4

semanas de internamento, cada uma delas com a duracdo aproximada de 60 minutos.

Na definicdo de um plano de intervencdo é fundamental definir a hipdtese de
trabalho. Para tal, é necessario determinar o principal problema. Neste caso em estudo o
principal problema é a alteragdo de alinhamento das duas coxo-femurais no sentido

superior e medial.

Foi definida a hipotese de trabalho e os objectivos do plano de recuperacdo

funcional e respectiva intervencao.
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Hipdtese Clinica

Alteracéo de alinhamento Posteriorizacéo e Diminuic&o de actividade

1 1
1 1
| |
1 das coxo-femurais (supra- 1 assimetria na base de do tronco inferior
! (supra- | —> )
: medial) : suporte (+ carga a direita)

Diminuicéo da fungio
extensora do tronco
inferior sobre 0s membros
inferiores

Como objectivo geral foi definido modificar o alinhamento das coxo-femurais e
como objectivos especificos aumentar a informacdo proprioceptiva sobre as coxo-
femurais, recrutar actividade dos estabilizadores das coxo-femurais e aumentar a

mobilidade das mesmas.

A intervencdo teve em conta duas fases: uma de preparacdo do alinhamento
0sseo e planos musculares e uma fase de activacdo muscular, que se encontram descritas
na tabela XVI.
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Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento e autorizagdo do Conselho de
Administragdo do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho e do Director
Clinico da Unidade de Cuidados Continuados da mesma institui¢éo, onde foi realizada a

intervencao em Fisioterapia.

O individuo foi informado acerca do estudo segundo o protocolo da Declaracdo
de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.

Resultados

Na tabela XVII encontram-se o0s scores obtidos ap6s a aplicagdo dos
instrumentos de avaliacdo, anteriormente seleccionados, nos dois momentos MO e M1 e

0s ganhos obtidos.

Tabela XVI1I — Scores totais dos instrumentos de avaliagdo em MO e M1 e ganhos obtidos.

SCORE SCORE
TOTAL TOTAL GANHOS
INSTRUMENTO
MO M1 (pontos)
(07/03/2011) (01/04/2011)

Mini-Mental State Examination (MMSE) 28/30 28/30 0
Escala de Equilibrio de Berg (EEB) 10/56 36/56 26
Escala de Avaliacao Postural para pacientes 19/36 26/36 7
com sequelas de AVE(PASS)
Escala Modificada de Barthel (EMB) 51/100 89/100 38

A tabela XVII demonstra que houve uma alteracdo bastante consideravel nos
scores obtidos nos dois momentos, tanto na Escala de Equilibrio de Berg, como na
Escala Modificada de Barthel, o que traduz uma melhoria ao nivel do equilibrio e
independéncia das AVD. Relativamente a EEB, as tarefas onde ocorreram ganhos

superiores foi na realizacdo da sequéncia de sentado para de pé, onde inicialmente o
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individuo necessitava de ajuda moderada e em M1 ja é capaz de a realizar de forma
independente, em ficar de pé sem apoio, nas transferéncias e em dar uma volta de 360
graus, tarefas essas impossiveis de serem efectuadas em MO, sem qualquer ajuda.
Quanto a EMB, os ganhos foram mais evidentes no banho, subir escadas, deambulacéo
e transferéncias, onde se verificou uma evolucdo de total dependéncia para dependéncia

reduzida ou independéncia.

Tabela XVIII — Componente Actividades e Participacdo da Classificacdo Internacional da Funcionalidade,

Incapacidade e Saude (CIF), nos dois momentos de avaliagdo (MO e M1).

QUALIFICADOR

ITENS CcODIGOS MO M
Mudar a posicao bésica do corpo d410 4 1
Por-se em pé d4104 4 1
Permanecer de pé d4154 4 1
Auto transferir-se na posicéo de sentado d4200 3 1
Andar d450 4 2
Lavar-se d510 4 2
Cuidar de partes do corpo d520 3 1
Vestir-se d540 2 1

Recorrendo a avaliacdo da CIF e utilizando o registo dos videos e 0s scores dos
restantes instrumentos aplicados para a adequada atribuicdo dos qualificadores, é
possivel concluir, através da analise dos mesmos, que as actividades avaliadas e que
constituiam objectivos do individuo a curto prazo, foram alvo de mudanca também no
sentido da aquisicdo de independéncia. Este individuo evoluiu de dificuldade completa
para moderada nas actividades de andar, uma vez que ainda apresenta dificuldade na
marcha para trés, nas restantes direc¢des a dificuldade diminui. Por outro lado, também
ocorreram ganhos na tarefa de se deslocar, principalmente na corrida e lavar-se na

metade inferior do corpo.
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Tabela XIX — Avaliagdo da postura em sentado e frames da sequéncia de sentado para de pé (levantar) em M0 e M1

MOMENTOS SENTADO LEVANTAR

MO

M1

Analisando a tabela XIX verifica-se que ocorreu uma melhoria na posicao de
sentado de MO para M1, com carga simétrica nas duas coxo-femurais e um correcto

alinhamento das mesmas, evidenciado pela reducgéo da aducdo das coxas em M1.

O individuo, em MO, inicia a sequéncia de sentado para de pé, recorrendo ao
apoio dos membros superiores, devido a alteracdo de alinhamento das duas coxo-
femurais no sentido superior e medial (mais evidente a direita), com consequente
diminuicdo de actividade do tronco inferior. Sendo assim, a carga mantém-se posterior e
com predominio a direita durante toda a sequéncia de movimento, bem evidente com a
extensdo dos dedos dos pés e dorsiflexdo na posigdo de pé. Como tal, ndo é capaz de

completar a sequéncia.

Em M1, ja ndo necessita de recorrer aos membros superiores para passar de
sentado para de pé, pois verifica-se um alinhamento mais correcto das coxo-femurais.
No entanto, mantém-se a dificuldade da coxo-femural direita em receber carga. A base
de suporte tornou-se, apos a intervencao, mais estreita e anteriorizada. E bem evidente a
actividade da musculatura abdominal durante toda a sequéncia, como resultado da

intervencéo anterior realizada ao nivel das coxo-femurais.
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Repercussdes Funcionais

A tabela XX apresenta as repercurssdes funcionais apds a intervencéo realizada,

tendo em conta a marcha.

Tabela XX — Frames da avaliacdo da marcha.

MOMENTOS MARCHA

MO Néo foi possivel avaliar, pois o individuo ndo era capaz de realizar a tarefa.

M1

Apds a intervencdo, com as estratégias e procedimentos indicados anteriormente,
foi possivel atingir o grande objectivo: a realizacdo de marcha. Apresenta ainda
dificuldade na transferéncia médio-lateral sobre o membro inferior direito, sendo o
semi-passo com o membro inferior esquerdo mais curto e mais rapido quando
comparado com o hemicorpo contralateral. Verificaram-se melhorias no controlo
postural do tronco, o que permite ao individuo manter uma postura correcta na posicdo
de pe.
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Discussao

O quadro clinico de um AVE cerebelar relaciona-se com a localizacéo da leséo e
ao seu efeito compressivo gradual sobre as estruturas da fossa posterior, notadamente o
IV ventriculo e o tronco cerebral. Pode ocorrer, juntamente com estas alteracGes,

aterotrombose na artéria basilar (Silva e Fukujima, 2000).

O caso em estudo refere-se a um AVE cerebelar da ACPI esquerda com
deformidade do quarto ventriculo. Como seria de esperar encontraram-se alteracfes a
nivel da activagdo da musculatura axial e do controlo postural do tronco, devido a
alteracdes biomecanicas das coxo-femurais. Ao ocorrer lesdo na ACPI suspeita-se de
envolvimento do sistema vestibular e das fibras vestibulocerebelares, uma vez que esta
artéria é responsavel pelo suprimento sanguineo das regides caudomediais da superficie
cerebelar inferior e porcdes inferiores do nucleo vestibular (Haines, 2006). A ACPI
fornece também frequentemente a medula posterolateral, o que faz com que possa haver
sintomatologia de sindrome medular lateral ou a chamada sindrome de Wallenberg
(Silva & Fukujima, 2000). Nesta patologia € comum a presenca de alteracfes
vestibulares sob a forma de sensagédo vertiginosa e nistagmo (Pereira et al, 2000). Em
MO o individuo apresentava constantemente vertigens e tonturas, corroborando assim as

hipdteses colocadas.

A intervencdo neste individuo incluiu uma fase de preparacdo em que o
objectivo principal foi alongar a musculatura estabilizadora das coxas para
posteriormente obter ganhos ao nivel do alinhamento das coxo-femurais, da mobilidade
das mesmas e recuperar a funcdo extensora do tronco inferior sobre os membros
inferiores, tdo importante para actividades que impliguem a mudanca da posicao do
corpo, nomeadamente passar da posicdo de sentado para de pé. Foi selecionado o
conjunto postural de sentado com referéncia posterior neste procedimento, uma vez que
teria interesse promover um afastamento do tronco relativamente as coxo-femurais para
o fisioterapeuta conseguir o alongamento dos adutores, reduzindo assim a tenséo
muscular nos mesmos, sem interferéncia da diminuicéo da actividade do tronco inferior.
Caso ndo se verificasse este afastamento, o alongamento dos adutores ficava

condicionado e ndo se obtinham tdo bons resultados, pois em sentado hd uma maior
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tensdo dos adutores devido a alteracdo de alinhamento das coxo-femurais e como
compensacdo da diminuicdo da funcdo extensora do tronco. Em seguida, foi possivel
modificar as alteracOes de alinhamento das coxo-femurais e facilitar a extensédo do
tronco sobre os membros inferiores. Com esta intervencdo o individuo assumiu uma

base de suporte mais simétrica e preparada para sair deste conjunto postural.

Relativamente aos objectivos funcionais estabelecidos pelo individuo em estudo,
estes foram atingidos. No entanto, necessita de dar continuidade a intervencéo, pois é
necessario intervir ao nivel das transferéncias medio-laterais, sobretudo sobre 0 membro

inferior direito para o padrdo de marcha ser mais correcto.

As melhorias foram evidentes ndo s6 tendo por base a observacdo, mas também
analisando os dados obtidos pela aplicacdo dos instrumentos de medida nos dois
momentos de avaliacdo. Este individuo inicialmente era incapaz de mudar a posicao do
Seu corpo, recorria bastante aos membros superiores para suportar o peso do corpo,
transmitindo bastante inseguranca e medo, devido as dificuldades apresentadas.
Necessitava de ajuda total ou moderada para realizar todas as suas AVD. Contudo, no
momento da alta hospitalar desta Unidade ja foi capaz de realizar a sequéncia de
sentado para de pé e vice-versa de forma independente e de fazer marcha apenas com

supervisao de terceira pessoa, para evitar possiveis quedas.

Por fim, é necessario referir, mais uma vez, a presenca da recuperacdo
espontanea. No entanto, estudos desenvolvidos por Krakauer (2006) demonstraram que
os resultados obtidos pela reabilitacdo neuromotora sdo direccionados para a funcao,
sendo considerados tarefas especificas para a funcdo e ndo meramente a substitui¢do de
funcOes das estruturas nervosas afectadas pela leséo.

62



Reorganizacéo do Controlo Postural em Individuos com AVE

Conclusédo

Os resultados obtidos com o caso clinico em estudo confirmam a evidéncia
relativa aos beneficios da reabilitacdo motora apds AVE (Sackley & Lincoln, 1996). O
plano de intervengdo estabelecido proporcionou melhorias do estado funcional do

individuo.

O facto de se ter verificado que as funcdes corticais podem ser restabelecidas em
individuos apds um AVE e que esse mesmo processo pode ser moldado por inputs
sensoriais ou proprioceptivos, permitiu uma nova esperanca, na medida em que
demonstra que é possivel obter uma melhoria significativa da funcdo motora, mesmo

gue 0s mecanismos de neuroproteccdo aguda nao sejam viaveis (Nudo, 2003).

O objectivo definido por este individuo foi alcancado apds quatro semanas de

intervencao.
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Anexo 111

Case Report 3
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Resumo

Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervengéo
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudanca, ao nivel do
controlo postural e independéncia nas AVD, num individuo com um AVE isquémico da
ACMD.

Metodologia: Foi realizada uma avaliagdo antes e seis semanas apoOs a
intervencdo através da aplicagdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), da Escala Modificada de Barthel (EMB), da Escala de
Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas de AVE (PASS), da Escala de
Equilibrio de Berg (EEB), recorrendo-se a maquina de filmar para avaliagdo dos

componentes de movimento.

Resultados: Observaram-se melhorias no desempenho motor, nas actividades e

participacdo e na qualidade de movimento da sequéncia de sentado para de pe.

Conclusdo: A intervencdo com base numa abordagem segundo o conceito de
Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.

Palavras-chave: AVE isquémico; Artéria cerebral média direita; Conceito de
Bobath; Qualidade de movimento.
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Introducgéo

As artérias vertebrais e as carotidas internas sdo responsaveis pelo fornecimento
sanguineo do cérebro. Estas comunicam atraveés do poligono de Willis que é uma
anastomose arterial que fornece o suprimento sanguineo aos hemisférios cerebrais,
sendo formado pelas artérias cerebrais anteriores e posteriores, artérias comunicantes
anteriores e posteriores e pela carétida interna. Estas artérias possuem paredes muito
finas, o que as torna mais vulneraveis a hemorragias. A artéria cerebral
predominantemente acometida por AVE é a artéria cerebral média (ACM) (Haines,
2006).

Os AVE no territério da ACM apresentam diferentes manifestacGes clinicas
consoante as estruturas em que ocorreu a oclusio e a extensdo da lesdo. E comum
causar défice motor e sensorial contralateral, com predominio de atingimento ao nivel
do membro superior e face. No caso de ocorrer oclusdo parcial pode afectar apenas
algumas areas como o membro superior ou mesmo o inferior. A oclusdo dos ramos
perfurantes lenticuloestriados e talamoestriados da ACM e da artéria cerebral anterior
causa pequenos enfartes profundos na cépsula interna, tdlamo e nucleos da base,
conhecidos como enfartes lacunares. Por outro lado, a oclusdo do tronco da ACM pode
originar edema com aumento acentuado da pressao intracraniana e herniagéo ( Pineiro et
al, 2000). Especificamente no controlo postural, os nlcleos da base actuam como um
intermediario entre o cdrtex cerebral e o tronco cerebral seleccionando e optimizando as
respostas posturais baseado no contexto em que o individuo esta envolvido (Takakusaki
et al, 2004).

O Acidente Vascular Encefalico Isquémico corresponde a uma reducao de fluxo
sanguineo, localizada numa area restrita do encéfalo, causada por obstrucéo parcial ou
total de uma artéria ou por hipofluxo de origem hemodinamica. Como consequéncia,
ocorre uma perda de funcao do tecido isquémico. Se a reducdo do fluxo for muito leve e
transitdria pode haver recuperacdo completa do défice neurologico, 0 que caracteriza o
acidente vascular encefalico isquémico transitério. No entanto, caso a lesdo seja mais

severa, 0 tecido cerebral entra em necrose com sequelas irreversiveis. A alteracdo de
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fluxo sanguineo varia em intensidade, desde o centro até a periferia da area com
isquemia. Assim, grande parte desta area sofre um défice sanguineo relativo,
denominando-se de “penumbra isquémica”, podendo ser reversivel em fungdo do tempo
que permanecer com o hipofluxo. Tal facto, faz com que exista um periodo,
provavelmente até 3 a 6 horas, durante o qual o restabelecimento da irrigacdo pode
impedir a lesdo definitiva. E de grande importancia o estado da circulacdo colateral,
uma vez que pode fornecer fluxo sanguineo para a regido com isquemia (Suominen,
2007).

A disfuncdo motora mais evidente apds um AVE é a perda do controlo postural.
Esta alteragdo resulta na dificuldade em transferir o peso para o lado
predominantemente afectado, interferindo assim na capacidade de manter o controlo
postural e impedindo a orientacdo e estabilidade para realizar movimentos com o tronco
e membros. (Chagas & Tavares, 2001; Ikai et al, 2003). As alterac6es posturais limitam
ou atrasam a realizacdo de marcha e o ganho de independéncia funcional (Seze et al,
2001).
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Métodos

Participantes

Seleccionou-se um individuo do sexo masculino com 55 anos, com a profissdo
de pescador e com diagnostico de AVE isquémico em Agosto de 2010. AVE de
repeticdo no dia 17/03/2011,com atingimento do hemicorpo direito. Apresenta como
antecedentes consumo de tabaco, habitos etilicos marcados e dislipidemia. Permaneceu
no internamento da Unidade de Cuidados Continuados do Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia/Espinho durante 6 semanas (de 01/04/2011 a 13/05/2011).

O individuo em estudo apresenta um AVE resultante de lesdo no territério da
ACM direita, confirmado por TAC. Possui défices motores com maior atingimento no
hemicorpo direito, tanto a nivel do membro inferior como do membro superior.
Apresenta movimentos activos apenas a nivel proximal no membro superior direito e
dificuldades na activacdo muscular do membro inferior direito, associadas a alteragoes

biomecanicas.

O individuo apresenta como principais objectivos a atingir com a reabilitacdo a

realizacdo de marcha auténoma e voltar a exercer a sua profisséo.
Instrumentos

Tendo em conta 0s objectivos do estudo recorreu-se a alguns instrumentos para
avaliar o caso em estudo, nomeadamente a Mini Mental State Examination (MMSE), a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a Escala
Modificada de Barthel, a Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com Sequelas de
AVE (PASS), a Escala de Equilibrio de Berg e a maquina fotografica para registar as

componentes do movimento.
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A escolha destas tarefas para avaliar a qualidade do movimento deveu-se ao
facto de serem tarefas simples e de extrema importancia no dia-a-dia e irem ao encontro

dos objectivos do individuo.
Procedimentos
- Avaliacao

O individuo foi avaliado em dois momentos distintos: um momento inicial (MO0)
realizado antes da intervencdo em fisioterapia, no dia 01/04/2011 e 6 semanas apés a
intervencdo (M1), no dia 13/05/2011.

A avaliacdo e a intervencdo foram realizadas por duas fisioterapeutas com

experiencia pratica na area.

A primeira aplicagdo dos instrumentos marcou o inicio do estudo e a segunda
marcou o seu término. Na avaliacdo o individuo tinha vestido apenas uns cal¢des para
ser possivel a realizacdo de uma correcta avaliacdo de todos 0s componentes
neuromotores. Desta avaliagdo concluiu-se que faziam parte das alteracfes das
componentes neuromotoras a base de suporte assimétrica, estreita e posteriorizada, a
alteracdo de alinhamento da coxo-femural direita no sentido supra-lateral e a diminuicédo

de actividade dos estabilizadores da coxa direita (Ver fotografias da tabela XXI).

A avaliacdo dos componentes do movimento da sequéncia de sentado para de pé
e marcha foi efectuada no inicio das sessdes para evitar qualquer efeito imediato

proveniente da sessao.
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Tabela XXI- Avaliacdo do individuo nos dois momentos.

MOMENTOS FOTOGRAFIAS

MO

M1

Tabela XXII — Avaliacéo da postura em sentado e frames da sequéncia de sentado para de pé (levantar) em MO.

MOMENTO SENTADO LEVANTAR

MO

O individuo ¢é apenas capaz de iniciar a sequéncia de sentado para de pé, sem

conseguir destacar as nadegas da marquesa. Recorre a aducdo das duas coxas e ao

membro superior esquerdo para tentar realizar a tarefa, mas a alteracdo de alinhamento

da coxo-femural direita e a diminuicdo de actividade dos estabilizadores da coxa néo Ihe

permitem concluir a tarefa.
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- Intervencao

A intervencdo em fisioterapia teve por base a abordagem segundo o Conceito de
Bobath.

As sessdes de intervencdo foram realizadas 6 dias por semana, durante as 6

semanas de internamento, cada uma delas com a duracdo aproximada de 60 minutos.

Na definicdo de um plano de intervencdo é fundamental definir a hipotese de
trabalho. Para tal, é necessario determinar o principal problema ao analisar o movimento
e identificar as componentes que apresentam limitacdo. Neste caso em estudo o
principal problema é a alteracdo de alinhamento da coxo-femural direita no sentido

supra-lateral e a diminuig&o de actividade dos estabilizadores da coxa direita.

Foi definida a hipétese de trabalho e os objectivos do plano de recuperacdo

funcional e respectiva intervencéao.

Hipotese Clinica

Alteracdo de alinhamento da coxo-
femural direita (supra-lateral) Base de suporte Predominio de carga &

assimétrica, estreita e direita

=

Diminuig&o de actividade dos

estabilizadores da coxa direita posteriorizada

!

Dificuldade em realizar a

sequéncia de sentado para

de pé
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Como objectivos gerais foi definido modificar o alinhamento da coxo-femural
direita e modificar o nivel de actividade dos estabilizadores da coxa direita e como
objectivos especificos aumentar a informagdo proprioceptiva sobre a coxo-femural
direita, incrementar a actividade dos adutores da coxa direita, no sentido da estabilidade

e aumentar a mobilidade da coxa direita (Ver fotografias da tabela XXIII).

A intervencdo teve em conta duas fases: uma de preparacdo do alinhamento

0sseo e planos musculares e uma fase de activacdo muscular.
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Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento e autorizagdo do Conselho de
Administragdo do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho e do Director
Clinico da Unidade de Cuidados Continuados da mesma instituicao, onde foi realizada a

intervencao em Fisioterapia.

O individuo foi informado acerca do estudo segundo o protocolo da Declaragéo
de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.

Resultados

Na tabela XXIV encontram-se os scores obtidos apds a aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo, anteriormente seleccionados, nos dois momentos MO e M1 e

0s ganhos obtidos.

Tabela XXIV — Scores totais dos instrumentos de avaliacdo em MO e M1 e ganhos obtidos.

SCORE SCORE
INSTRUMENTOS TOJ(')A = TOI\;ll'f\ o G(pAol\rl]ISO?)S
(01/04/2011) (13/05/2011)
Mini-Mental State Examination (MMSE) 29/30 29/30 0
Escala de Equilibrio de Berg (EEB) 18/56 39/56 21
Escala de Avaliacao Postural para pacientes 18/36 30/36 12

com sequelas de AVE(PASS)

Escala Modificada de Barthel (EMB) 41/100 80/100 39

Através da andlise desta tabela verifica-se que ocorreram ganhos em todos 0s
instrumentos avaliados, bem evidenciado pela diferenca entre os valores obtidos em MO
e M1. De facto, o maior ganho observou-se na EMB. Inicialmente este individuo era
dependente em todas as actividades da vida diaria, necessitando de ajuda total ou
moderada, dependendo das situagfes. Em M1, necessitava apenas de ajuda minima e em

actividades como transferir-se da cadeira para a cama e tomar banho ja era autbonomo.
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Tabela XXV — Componente Actividades e Participacdo da Classificacdo Internacional da Funcionalidade,

Incapacidade e Saude (CIF), nos dois momentos de avaliagdo (MO e M1).

QUALIFICADOR

ITENS CcODIGOS
MO M1

Mudar a posicéo basica do corpo d410 4 2
Por-se em pé d4104 3 1

Permanecer de pé d4154 3 1
Auto transferir-se na posicéo de sentado d4200 4 1
Andar d450 4 2
Lavar-se d510 4 L2
Cuidar de partes do corpo d520 3 2
Vestir-se d540 .3 1

Recorrendo a avaliacdo através da aplicacdo da CIF e utilizando o registo dos
videos e os scores dos restantes instrumentos aplicados para a adequada atribui¢do dos
qualificadores, € possivel concluir que ocorreu uma evolugdo favoravel, de
qualificadores 4 e 3 para qualificadores 2 e 1, o que significa menos dificuldade em
realizar as actividades em M1, comparativamente a MO0. A tarefa do vestir em M1 era

realizada com 0 membro superior esquerdo.

Tabela XXVI — Avaliagdo da postura em sentado e frames da sequéncia de sentado para de pé (levantar) em MO e
M1.

MOMENTOS SENTADO LEVANTAR

MO

M1
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O individuo em MO néo é capaz de completar a sequéncia da posi¢do de sentado
para de pé. Inicia 0 movimento com flex&o e ligeira inclinagéo do tronco para a direita e
0 MSD pendente ao longo do corpo. Recorre ao MSE para tentar destacar as nadegas da
marquesa. No entanto, a alteracdo de alinhamento da coxo-femural direita e a
diminuicdo de actividade dos adutores da coxa direita, enquanto estabilizadores,
justificam a aducgé@o excessiva e a base de suporte posteriorizada que o impede de

completar a tarefa.

Apos a intervencdo, em M1, o individuo ja é capaz de completar a tarefa. Inicia
0 movimento com uma base de suporte mais alargada, ainda recorre um pouco a aducéo
da coxa direita, mas em menor grau e no final da sequéncia mantém uma correcta
distribuicdo de carga na base de suporte. E visivel um aumento da actividade dos

adutores da coxa direita, no sentido da estabilidade.
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Discussao

Para o principal objectivo deste individuo (realizacdo de marcha independente)
ser atingido e pelo facto do seu principal problema residir no Ml, foi necessaria uma
intervencdo vocacionada para 0 membro inferior direito, no sentido de modificar o nivel
de actividade dos adutores da coxa, oferecendo a estabilidade necessaria para manter a
posicdo de pé. Para tal, foram seleccionadas estratégias, nomeadamente a elevacdo da
marquesa que permitiu melhorar o alinhamento da coxo-femural direita, verificando-se
uma melhoria na relagdo coxo-femural — tronco inferior, influenciando assim a
actividade dos adutores. Os mdsculos abdutores do hemicorpo predominantemente
afectado desempenham um papel importante nas transferéncias de peso e na
manutencdo de estabilidade lateral apés um AVE. A activacdo fasica desses musculos é
fundamental em tarefas como o passar de apoio bipodal para unipodal. Por outro lado, é
comum existirem dificuldades na activacao do gluteo médio e dos musculos adutores do
membro inferior afectado durante as actividades de transferéncia médio-lateral (Mercer
et al, 2009). O individuo em estudo, apesar de inicialmente ter predominio de carga a
direita, apresenta dificuldade na transferéncia de peso para 0 membro inferior direito.
Tal facto poderd ser explicado pela carga excessiva que transfere para o membro
inferior direito ndo ser movel, ou seja, nao Ihe permitir sair da sua base de suporte. Na
posicao de pé, ja € evidente maior predominio de carga no membro inferior esquerdo. A
literatura refere que estes individuos transferem 60% a 90% do seu peso para 0 membro
menos afectado, quando se encontram na posicdo de pé (Sackley & Lincoln, 1997;
Laufer et al, 2000). Esta reduzida percentagem de peso no membro mais afectado esta
relacionada com a consequente dificuldade em realizar actividades funcionais como a

sequéncia de sentado para de pé (Hyndman et al, 2002, Eng & Chu, 2002).

Kirker et al (2000) nos seus estudos referem que observaram, em alguns dos
seus individuos, que durante a intervencao ocorria resposta ao nivel dos abdutores e ndo
dos adutores da coxa do hemicorpo predominantemente afectado, o que vem de
encontro a diminuicéo de actividade muscular observada no individuo em estudo. Num
outro estudo foram também verificadas estratégias compensatdrias no hemicorpo menos

atingido pela lesdo (Cristea & Levin, 2000). Um exemplo neste caso, é a utilizacdo do
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MSE, em MO, para iniciar a sequéncia de sentado para de pé. Por outro lado, Ekman
(1998) defende que, nos individuos com AVE, a lesdo pode originar alteragdes no

tempo de activagdo muscular.

Com a colocacdo da ligadura no membro superior direito verificaram-se
melhorias no alinhamento do tronco, permitindo estabilidade na cintura escapular,

reduzindo assim a interferéncia deste membro no controlo postural.

No final da intervencdo foram notorias as modificagdes na base de suporte, no
nivel de actividade dos adutores e no alinhamento da coxo-femural direita. Estas
alteracdes permitiram ao individuo independéncia funcional, pois em M1 ja é capaz de
passar de um conjunto postural para outro, tanto em sentado como de pé, necessitando
de auxiliar para realizar marcha. Parece ser necessario ainda intervencdo no sentido de
promover uma correcta transferéncia de carga no sentido médio-lateral para melhorar o
padrdo de marcha e intervir no membro superior direito no sentido da obtencdo de um

membro mais funcional.

Relativamente ao local da lesdo e embora a informacdo no processo clinico seja
escassa, sabe-se que o AVE ao nivel da artéria cerebral média pode originar lesdo ao
nivel da projeccdo corticobulbar para o tronco cerebral, o que envolve o controlo
vestibular. (Pérennou, 2005). Estas projeccdes sdo colaterais ao tracto corticoespinhal
(Marsden, 2005). Por ser considerado que o sistema vestibular se encontra lesado, as

estratégias durante a intervencdo privilegiaram conjuntos posturais contra-gravidade.

Embora o individuo em estudo esteja numa fase aguda, pés AVE, a eficacia da
reabilitagdo neuromotora realizada vem ao encontro de alguns estudos realizados por
Marcucci e Vandresen (2006) que demonstraram um aumento da area cerebral de
representacdo motora, imediatamente ap6s uma sessdo de fisioterapia, em individuos
po6s AVE. Além disso, o recrutamento de populacGes neuronais sensorio-motoras e
mudancgas representacionais foram associadas a aumentos do controlo motor dos
membros inferiores e maior velocidade de deambulacdo, apos treinos de marcha
(Marcucci & Vandresen, 2006).
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Concluséao

Com a realizacdo desta intervencdo obteve-se melhorias nas componentes
neuromotoras alteradas inicialmente. A intervencdo englobou a modificagdo do
alinhamento dos segmentos corporais e do nivel de actividade muscular em varios
conjuntos posturais. Mantendo um controlo postural adequado e desenvolvendo padrdes
de movimento correctos, o individuo vai ser capaz de melhorar o desempenho
funcional, sem recorrer a compensacdes inadequadas, tal como € referido nos principios
que orientam a abordagem segundo o Conceito de Bobath (Raine, 2007; Pyoria et al,
2007). Como a intervencdo decorreu apenas em 6 semanas sera necessario manter o
plano de intervencdo, direccionado também para 0 membro superior

predominantemente afectado.
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Anexo 1V

Case Report 4
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Resumo

Objectivos: Este estudo teve como objectivo verificar se uma intervencédo
baseada na abordagem segundo o Conceito de Bobath induz mudanca, ao nivel do
controlo postural e independéncia nas AVD, num individuo com um AVE isquémico da
ACMD.

Metodologia: Foi realizada uma avaliagdo antes e quatro semanas apos a
intervencdo através da aplicacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), da Escala Modificada de Barthel (EMB), da Escala de
Avaliagdo Postural para Pacientes com Sequelas de AVE (PASS), da Escala de
Equilibrio de Berg (EEB), recorrendo-se a maquina de filmar para avaliagdo dos

componentes de movimento.

Resultados: Observaram-se melhorias no desempenho motor, nas actividades e

participacdo e na qualidade de movimento da sequéncia de sentado para de pé.

Conclusdo: A intervencdo com base numa abordagem segundo o conceito de

Bobath parece ter sido eficaz no caso em estudo.

Palavras-chave: AVE isquémico; Artéria cerebral média direita; Conceito de

Bobath; Qualidade de movimento.
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Introducgéo

Os processos bioquimicos da lesdo isquémica cerebral sdo uniformes, mas
existem diferentes causas de AVE isquémico, das quais lesbes estenoticas
ateroscleroticas e aterotromboticas das artérias cervicais extracranianas e das grandes
artérias cerebrais da base do cranio, causando uma hipoperfusdo distal as estenoses
graves. Por outro lado, pode ocorrer embolismo de ponto de partida arterial de lesdes
aterotromboticas, causando oclusdo de vasos intracranianos, embolismo sistémico,
lipohialindlise dos pequenos vasos cerebrais, levando a lesdes lacunares
microangiopaticas. Causas menos comuns incluem disseccdo arterial cervical, vasculite
ou trombose secundaria a coagulopatias trombofilicas. As diferentes causas de AVE
isquémico podem ser identificadas baseando-se na avaliacdo fisica e neuroldgica, assim
como na interpretacdo especializada de diferentes exames complementares de
diagnostico. Esta identificacdo pode influenciar a aplicacdo de intervencdes especificas

e a escolha correcta das atitudes de prevencdo secundéria (Carvalho, 2010).

Os sintomas e sinais variam consoante o territério cerebral envolvido. No
entanto, alguns sintomas sdo frequentemente encontrados, incluindo alteracdes de ténus
muscular e/ou da sensibilidade contralateral, afasia, apraxia, disartria, hemianopsia
parcial ou completa, alteracdo de consciéncia e confuséo, diplopia, vertigem, nistagmo e
ataxia (Worp & Gijn, 2007).

O AVE que afecta todo o territorio da artéria cerebral média origina alteracdes
neuromotoras e hemianopsia do lado contralateral a lesdo. A perda de atencdo
relacionada com fungdes do lobo frontal provoca heminegligéncia (Maas & Safdieh,
2009).

Apos um AVE as alteracGes a nivel do controlo postural representam a primeira
manifestacdo dos défices motores, originando dificuldades ao individuo em alternar
conjuntos posturais e manter-se na posicdo de pé (Genthon et al, 2008). A incapacidade
de activar os musculos posturais em antecipa¢do ao movimento voluntario estd presente
em individuos com AVE, com comprometimento de areas especificas do sistema

nervoso central. Assim, surgem dificuldades na adaptacdo de mudancas de tarefas e das
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condi¢cdes do meio envolvente que levam o individuo a recorrer a estratégias que
envolvem o membro menos afectado como forma de compensar as dificuldades de
resposta existentes a nivel do membro predominantemente afectado (Hines & Mercer,
1997; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
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Meétodos

Participantes

Seleccionou-se um individuo do sexo masculino com 62 anos, com a profissao
de operério fabril e com diagnostico de AVE isquémico em 12/05/2011. Apresenta
como antecedentes dislipidemia e uma cirurgia ao fémur direito ha cerca de 5 anos, da
qual resultou uma dismetria no MID de aproximadamente 5 centimetros. Permaneceu
no internamento da Unidade de Cuidados Continuados do Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia/Espinho durante 4 semanas (de 20/05/2011 a 17/06/2011).

O individuo em estudo apresenta um AVE resultante de lesdo a nivel do
territorio da ACM direita, confirmado por TAC. Possui défices motores com maior
atingimento do hemicorpo esquerdo, principalmente ao nivel do membro inferior. Tem
dificuldade em sair do conjunto postural sentado, apresentando-se dependente na
realizacdo das AVD.

O individuo apresenta como principais objectivos a atingir com a reabilitacdo a

realizacdo de marcha auténoma.

Instrumentos

Tendo em conta 0s objectivos do estudo recorreu-se a alguns instrumentos para
avaliar o caso em estudo, nomeadamente a Mini Mental State Examination (MMSE), a
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a Escala
Modificada de Barthel (EMB), a Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com
Sequelas de AVE (PASS), a Escala de Equilibrio de Berg (EEB) e a méaquina

fotografica para registar as componentes do movimento.
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Procedimentos
- Avaliacao

O individuo foi avaliado em dois momentos distintos: um momento inicial (MO0)
realizado antes da intervencdo em fisioterapia, no dia 20/05/2011 e 4 semanas apos a
intervencao (M1), no dia 17/06/2011.

A avaliagdo e a intervencdo foram realizadas por duas fisioterapeutas com

experiencia pratica na area.

A primeira aplicacdo dos instrumentos marcou o inicio do estudo e a segunda
marcou o seu término. Na avaliacdo o individuo tinha vestido apenas uns cal¢des para
ser possivel a realizacdo de uma correcta avaliagdo de todos 0s componentes
neuromotores. Desta avaliagdo concluiu-se que faziam parte das alteracbes das
componentes neuromotoras a base de suporte assimétrica, alargada e posteriorizada, a
distribuicdo assimétrica de carga com predominio a esquerda, a diminuicdo de
actividade da coxo-femural esquerda, a alteragdo de alinhamento da coxo-femural
esquerda no sentido supra- medial e a diminuicdo de actividade do tronco inferior (Ver
fotografias da tabela XXVII).
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Tabela XXVII - Avaliagdo do individuo nos dois momentos

MOMENTOS FOTOGRAFIAS

MO

M1

- Intervencéo

A intervencdo em fisioterapia teve por base a abordagem segundo o Conceito de

Bobath.

As sessoes de intervengdo foram realizadas 6 dias por semana, durante as 4

semanas de internamento, cada uma delas com a duragdo aproximada de 60 minutos.

Na definicdo de um plano de intervencdo é fundamental definir a hipotese de
trabalho. Para tal, é necessario determinar o principal problema. Neste caso em estudo o

principal problema é a diminuicdo de actividade da coxo-femural esquerda.
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Foi definida a hipotese de trabalho e os objectivos do plano de recuperacéo

funcional e respectiva intervencao.

Hipotese Clinica

Diminuic&o de actividade Alteracdo de alinhamento Predominio de carga a

- da coxo-femural esquerda - esquerda

|
I
|
1 da coxo-femural esquerda
|
|
1

Dificuldade em relacionar
tronco inferior e MI’s

Dificuldade em mudar de
conjunto postural a partir
da posi¢do de sentado

Como objectivo geral foi definido modificar o nivel de actividade da coxo-
femural esquerda e como objectivos especificos aumentar a informagéo proprioceptiva
na coxo-femural esquerda, promover transferéncia de carga activa para a coxa esquerda

e aumentar a mobilidade da coxa esquerda.

A intervencdo teve em conta duas fases: uma de preparacdo do alinhamento

0sseo e planos musculares e uma fase de activagcdo muscular.
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Etica

O estudo foi realizado com o conhecimento e autorizagdo do Conselho de
Administragdo do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho e do Director
Clinico da Unidade de Cuidados Continuados da mesma institui¢éo, onde foi realizada a

intervencao em Fisioterapia.

O individuo foi informado acerca do estudo segundo o protocolo da Declaracdo
de Helsinquia (1964), tendo dado o seu consentimento.

Resultados

A tabela seguinte apresenta os scores finais obtidos nos varios instrumentos
aplicados e respectivos ganhos obtidos.

Tabela XXIX — Scores totais dos instrumentos de avaliagdo em MO e M1 e ganhos obtidos

SCORE SCORE
TOTAL TOTAL GANHOS
INSTRUMENTO
MO M1 (pontos)
(20/05/2011) (17/06/2011)
Mini-Mental State Examination (MMSE) 28/30 28/30 0
Escala de Equilibrio de Berg (EEB) 2/56 28/56 26

Escala de Avaliacéo Postural para pacientes
com sequelas de AVE(PASS) 7136 25/36 18

Escala Modificada de Barthel(EMB) 52/100 79/100 27

Atraves da analise da tabela XXI1X é possivel referir que ocorreu uma evolugéo
favoravel de MO para M1, mais evidente na Escala Modificada de Barthel e na Escala
de Equilibrio de Berg. Os ganhos foram verificados em tarefas que exigissem ao
individuo transferéncias de um conjunto postural para outro distinto, o que, como

consequéncia, permitiu obter melhorias na independéncia funcional, avaliada na EMB.
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Tabela XXX — Componente Actividades e Participacdo da Classificacdo Internacional da Funcionalidade,

Incapacidade e Satde (CIF), nos dois momentos de avaliagdo (MO e M1).

QUALIFICADOR

ITENS CODIGOS MO ML

Mudar a posicéo basica do corpo d410 4 L2
POr-se em pé d4104 4 .3

Permanecer de pé d4154 4 3
Auto transferir-se na posi¢do de sentado d4200 3 1
Andar d450 4 3
Lavar-se d510 3 1
Cuidar de partes do corpo d520 3 1
Vestir-se d540 3 1

A tabela XXX demonstra uma evolucdo positiva nos qualificadores das
“actividades e participacdo” avaliados pela CIF, evoluindo, em muitos itens, de
dificuldade completa para grave ou moderada. O registo dos videos, utilizados na
avaliacdo dos componentes neuromotores e 0s scores dos restantes instrumentos

aplicados permitiram uma adequada atribuicao dos qualificadores.

Este individuo tornou-se quase independente em actividades da vida diéria, tais
como a sua higiene e cuidado pessoal.
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Discussao

O individuo deste estudo apresenta uma grande limitacdo, a dismetria no MID,
que o impossibilitou de concretizar o seu objectivo da reabilitacdo, durante as quatro
semanas de internamento. A intervencdo realizada, que priveligiou a actividade da
coxo-femural esquerda, ficou condicionada pela impossibilidade de colocar o individuo
na posicdo de pé, sem apoio, com simetria na sua base de suporte. Este individuo néo
possuia calcado apropriado para compensar a diferenca de comprimento nos dois
membros inferiores. Foi referido pela esposa que a situacdo econdémico-financeira da
familia ndo permitia tais gastos e que anteriormente a ocorréncia do AVE, o individuo
realizava marcha com uma bengala, embora com grande risco de queda. Foi realizada a
experiéncia de colocar uma compensacdo de altura no MID, enquanto o individuo se
mantinha na posicdo de pé. No entanto, o individuo apresentava dificuldades no
controlo postural, mantendo uma base de suporte assimétrica, com predominio de carga

a esquerda.

Em MO, o individuo apresentava uma base de suporte posteriorizada, com
rotacdo do tronco e anteriorizacdo da hemi cintura-escapular direita como estratégia
compensatdria da diminuicdo de actividade da coxo-femural esquerda e da dismetria do
MID. Tal facto, faz com que o individuo tenha dificuldade em manter o mediopé e
retropé em contacto com o solo. No entanto, em M1, ap6s o trabalho realizado na
relacdo tronco inferior-coxo-femural esquerda, o individuo ja& se encontra preparado
para sair da posicdo de sentado e realizar a sequéncia desta posi¢do para de pé. Contudo,
a realizacdo desta sequéncia, sem calgcado apropriado, € dificultada pela assimetria na

transferéncia de carga nos dois membros inferiores.

Estudos comprovam que o membro inferior mais afectado torna-se mais passivo,
sem controlo postural quando o individuo se mantém na posi¢cdo de pé. Por esta razao,
estes individuos adoptam estratégias compensatorias que consistem na utilizagdo
excessiva do membro menos comprometido pela lesdo. Todavia, e tal como no caso

apresentado, este Ultimo pode ndo estar preparado para compensar a actividade do outro
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membro inferior, traduzindo-se em alteracdes da estabilidade e, portanto, perda de

controlo postural (Genthon et al, 2008).

Apesar da intervencdo realizada no individuo em estudo estar condicionada pela
falta de compensacdo no calcado, a intervencdo foi direccionada para tarefas, pois
segundo Marcucci & Vandresen (2006), este tipo de intervengdes tém obtido melhores
resultados em ensaios clinicos relativamente as ndo direccionadas a actividades
funcionais, com beneficios no desempenho motor a curto e longo prazo. Desta forma, a
intervencdo com o objectivo funcional pode influenciar consideravelmente a
organizacdo e a orientacdo da mudanca no controlo postural, evidenciando assim, a

importancia da reabilitacdo neuromotora, numa fase inicial pés AVE (Mayston, 2008).

Concluséo

Com a aplicacdo do plano de intervencao estabelecido verificaram-se melhorias
no controlo postural no conjunto postural de sentado, com um adequado alinhamento da
coxo-femural esquerda e um membro inferior mais activo. No entanto, n&o foi possivel
a aquisicdo de marcha, objectivo do individuo, por falta de material técnico,
imprescindivel para a continuacdo da intervencdo e obtencdo de autonomia na posicao

de pé.
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Anexo V
Autorizacdo do CHVG/Espinho
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Estagio Mestrado Fisioterapia Page 1 of 1

Estagio Mestrado Fisioterapia
Julio Alberto Sampaio

Enviado: segunda-feira, 19 de Setembro de 2011 10:10

Para: Patricia Alves Ribeiro

Exma. Sr.2

Ana Patricia Mourao Alves Ribeiro Marcelo da Fonseca informo que de acordo com a autorizagdo da Sr.2
Directora de Servico de Medicina Fisica e Reabilitagdo e do Sr. Técnico Director o estagio no ambito do
mestrado em Fisioterapia a realizar na UCC, estd autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

-

HOSPITAL

VILA NOVA D€ GALA ESPINHO

Julio Alberto Sampaio
Responsavel Servigo
Servigo de Formagdo Ensino e Investigagao

hvng.min-saude.pt

www.chvng.min-saude.pt

https://webmail.chvngaia.min-saude.pt/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAACO... 19-09-2011
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