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As doengas cérebro-cardiovasculares surgem como a principal causa de mortalidade e
morbilidade na populagdo portuguesa. Destaca-se, entre elas, o acidente vascular encefalico
(AVE) (Programa Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares, 2013), cuja
prevaléncia em Portugal supera os 1.9%. De acordo com algumas estimativas em Portugal,
cerca de 6 pessoas sofrem um AVE a cada hora (Sousa-Uva & Dias, 2014).

Segundo Lundy-Ekman (2008) a consequéncia neuroldgica da interrup¢do do fluxo
sanguineo para o encéfalo depende da etiologia, da localizacdo e da extensdo da lesdo. A
artéria frequentemente mais atingida é a artéria cerebral média, que supre parte da capsula
interna, globo palido, putdmen, nicleo caudado e grande parte do hemisfério lateral
(Regattieri, Haetinger, Piske, & Liberti, 2010). Um importante circuito envolvendo os nicleos
da base e as suas conexdes aos nucleos pedinculo-pontinos do mesencéfalo vao dar origem
aos sistemas ventromediais, primariamente responsaveis pelo controlo postural (CP),
nomeadamente as vias reticulo-espinais e vestibulo-espinais (Lundy-Ekman, 2008). Aqui, 0
sistema vestibular assume um papel importante na funcéo antigravitica do corpo, através da
via vestibulo-espinal lateral, pela ativacdo dos neurdnios motores extensores (musculatura
paravertebral e extensores proximais dos membros) (Mihailoff & Haines, 2006).

O conceito de CP tem vindo a ser cada vez mais explorado pela comunidade cientifica,
tendo sido definido como a capacidade de controlar a posi¢cdo do corpo no espago com um
proposito duplo de orientacdo e estabilidade (Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-
Carruthers, 2009). Considerando a importancia da estabilidade proximal, bem como a relacao
entre segmentos, é compreensivel que alteracdes de ativagdo muscular resultem na alteracédo
de ajustes posturais antecipatorios (APA’s) e de acompanhamento (Champion, Barber, &
Lynch-Ellerington, 2009).

O CP constitui um dos requisitos indispensaveis para a execu¢do de muitas das tarefas
funcionais (Likhi, Jidesh, Kanagaraj, & George, 2013). Tem sido demonstrado que ap0s um
episddio de AVE este esteja severamente alterado (Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, &
Rougier, 2007). Apesar da sua dependéncia em relacdo a varios sistemas, varios sdo 0s
autores que interpretaram a reducdo da estabilidade postural como o resultado da assimetria
na distribuicdo de carga na base de suporte (BS) (Perlmutter, Lin, & Makhsous, 2010; Tung,
Yang, Lee, & Wang, 2010). O CP do tronco pode ser visto como a capacidade de realizar
movimentos seletivos de modo a manter o centro de massa dentro dos limites da BS (Jung,
Kim, Chung, & Hwang, 2014), tendo uma relevancia primordial na estabilidade a nivel
proximal necessaria para permitir movimento/estabilidade a um nivel mais distal (Raghavan,
Santello, Gordon, & Krakauer, 2010). Mais do que implicacdes na simetria na BS, a alteracao

do CP do tronco podera condicionar a relagéo entre tronco superior (TS) e inferior (T1). Nesse
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sentido, o sit-to-stand (STS) consiste num movimento com grande interesse clinico,
importante na avaliacdo do CP em individuos com limitagBes funcionais, considerando a
importancia do CP do tronco nesta tarefa (Sato, Mizuma, Kawate, Kasai, & Wada, 2012). De
facto, a realizacdo desta sequéncia de movimento apds AVE é condicionada por um défice de
estabilidade postural (Galli, Cimolin, Crivellini, & Campanini, 2008).

Existem evidéncias relativas aos beneficios da Fisioterapia, nomeadamente na melhoria
da funcionalidade dos individuos com patologia neuroldgica. Das varias abordagens
existentes, destaca-se o Conceito de Bobath, que acompanha os avancos da neurociéncia e se
centra na inter-relacdo de todas as areas do corpo com o objetivo de otimizar a funcionalidade
(Champion, Barber, & Lynch-Ellerington, 2009). Este constitui um método de interpretacéo e
resolucéo de problemas utilizado na avaliacdo e intervencdo de individuos com alteracdes da
funcdo, movimento e CP, resultantes de uma lesdo do sistema nervoso central (SNC).
Apresenta como base a compreensdo do movimento funcional eficiente, os sistemas de
controlo do movimento e os principios da aprendizagem motora, interpretando 0 movimento
como uma experiéncia proprioceptiva (Meadows & Williams, 2009). De um modo mais
especifico, os principios baseados no conceito de Bobath sdo a importancia do CP como base
para 0 movimento e a utilizacdo de handling pelo terapeuta (Luke, Dodd, & Brock, 2004).

Um dos mecanismos possiveis da recuperacdo do movimento de STS parece ser uma
alteracdo do nivel de atividade e alinhamento do tronco (Janssen W. , et al., 2010). Por outro
lado, uma cintura escapular instavel, com diminuida atividade, pode impedir uma eficiente
funcdo extensora do tronco e, portanto, terd um impacto sobre os APA’s e o CP (Champion,
Barber, & Lynch-Ellerington, 2009).

Baseando-se nestes pressupostos o potencial da intervencdo assente em principios do
conceito de Bobath em diferentes componentes do CP durante o STS foi avaliado em
individuos com episddio de AVE. Neste contexto foi realizado um estagio clinico no Centro
Hospitalar Tondela — Viseu, E.P.E. (CHTV), no servico de Medicina Fisica e Reabilitacéo,
durante o periodo de novembro de 2013 a setembro de 2014. A intervencdo foi realizada
segundo o conceito de Bobath em sete individuos com episédio de AVE, apesar de so trés
cumprirem os critérios de inclusdo e exclusdo, com o supervisionamento de uma
fisioterapeuta com formacdo no mesmo conceito. A concretizacdo deste estagio teve por
objetivo a aplicacdo dos conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do ciclo em contexto
pratico e o desenvolvimento do raciocinio clinico e implementacdo de planos de intervencao,

permitindo a evolugdo enquanto profissional de salide na area da reabilitagdo neuroldgica.
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1. Estudo de Caso A

1.1 Participante
O participante é um individuo do género masculino, de 57 anos de idade, com um diagndstico
clinico de AVE hemorragico ocorrido a 26.03.2014. Apresenta comprometimento motor
predominantemente ao nivel do hemicorpo direito. O episédio deu-se durante a
noite/madrugada, ndo tendo este qualquer percecdo do momento em que ocorreu. De manhg,
ao levantar, percebeu que ndo tinha controlo sobre o hemicorpo direito, com referida
diminuic¢ao de “for¢a muscular” e com uma voz arrastada.

A rede de apoio consiste na esposa, que 0 acompanha em todas as deslocagdes exteriores.
Em ambientes interiores deambula com uma bengala ou apoiando-se nos modveis. Em
ambientes exteriores, nomeadamente nas imedia¢fes de sua casa, deambula com um
andarilho. As principais dificuldades sentidas prendem-se com a independéncia em todas as
atividades do dia-a-dia, nomeadamente com o vestir/despir; andar distancias curtas a longas; e
conseguir utilizar a méo na escrita e na condugdo para voltar a vida profissional. Quanto as
expectativas, o individuo pretende melhorar a cadéncia na marcha e sem ajudas técnicas,
gostava de passar mais “despercebido” ao olhar das outras pessoas, assim como conseguir

usar mais funcionalmente a méo no seu dia-a-dia.

1.2 Exames Complementares de Diagndstico

TAC (26.03.2014) — Hematoma na cépsula externa e lenticular, esquerdo, com cerca de
4x1,8 cm de maiores diametros, sem efeito de massa relevante associado nem rotura para o
sistema ventricular. Sem outras alteraces da densidade do parénquima encefalico. Os espacos
de circulacdo de liquor tém dimensbes e configuracdo normais para o escaldo etério.

Amigdalas cerebelosas em posicao normal.

TAC (02.04.2014) — Constata-se ligeiro aumento do edema associado ao hematoma
profundo esquerdo conhecido, mas sem deformacao relevante do sistema ventricular. Sem

sangue intraventricular. Sem hidrocefalia. Restantes aspetos sobreponiveis ao exame anterior.

TAC (23.04.2014) — Comparativamente com a TAC efetuada a 02.04.2014, verifica-se
reabsorcdo extensa, praticamente completa (em TAC) da hemorragia centrada na cépsula
externa esquerda, observando-se ainda edema do parénquima adjacente; estas alteracGes
condicionam ainda apagamento dos sulcos insulares e temporais, bem como ligeira

deformacéo do ventriculo ipsilateral. Contudo, ndo h& desvio das estruturas da linha média.
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1.3 Componentes de movimento M,

Quanto aos componentes de movimento (Tabela 1), em My observa-se uma BS assimétrica
para o lado ipsilesional, com maior distribuicdo de carga no sentido posterior. Tronco num
padrdo global de flexdo, que ndo se adapta facilmente, com diminuida atividade dos

paravertebrais. CF contralesional coaptada, com diminuida mobilidade seletiva, e alinhamento

em abdugcéo.

individuo A, em M.

Vista ANTERIOR Vista CONTRALESIONAL

18



12 — 42 semanas

Tabela 2 - Plano de intervengdo do individuo A, entre Mg e M.

Principal Problema: Diminuicdo da atividade ao nivel do Tl (homeadamente ao nivel dos paravertebrais)

Hipotese clinica: O aumento do nivel de atividade dos paravertebrais (+ contralesional) ird potenciar a atividade antigravitica do TI, e consequentemente a

sua relacdo com a cintura pélvica e CF’s (bem como com o TS e cintura escapular).

Objetivo Geral: Melhorar a fungéo extensora do tronco (+ contralesional);

Objetivos Especificos

1. Modificar o alinhamento e aumentar o nivel de atividade das CF’s (+ contralesional);

2. Melhorar a mobilidade e capacidade de recrutar atividade antigravitica dos paravertebrais;

3. Estabelecer ligacdo entre Tl e TS.

Fase de Preparacéao Fase de Ativacéo

Procedimento

Estratégia Procedimento Estratégia
Conjunto postural sentado com Descoaptacdo da CF (1) através da  Conjunto postural sentado com MS’s =~ Recrutar atividade do TI (tilt pélvico
MS’s laterais ao tronco e com duas = area-chave CF (abdutores e adutores). no plano da escapula (3) com seletivo), numa abordagem posterior
cunhas sobrepostas (3) com referéncia proprioceptiva para o (2, 3) através da informacéo
bordo cubital. somatosensorial ao nivel dos

referéncia propriocetiva para o

paravertebrais.

sacro, tronco e coluna cervical.

19



42 _ 7% semanas

Principal Problema: Diminuicéo do nivel de atividade dos estabilizadores da escapula
Hipdtese clinica: Promovendo o lift do grande peitoral (porgéo clavicular) e a atividade seletiva dos grupos musculares envolvidos na rotacdo externa e

inferior e inclinacdo posterior da escapula contralesional conseguir-se-& um melhor alinhamento da escapula, melhorando assim o nivel de atividade do TS e a

sua relacdo com o TI, interferindo com o nivel de atividade dos paravertebrais dorso-lombares.
Objetivo Geral: Potenciar o nivel de atividade, seletiva, dos estabilizadores da escapula.

Obijetivos Especificos
1. Diminuir a tens@o ao nivel do grande peitoral (por¢do clavicular) contralesional, para permitir um correto input neuronal para os grupos musculares

envolvidos na rotacdo externa e inferior e inclinacéo posterior da escapula;

2. Recrutar atividade estabilizadora da escapula contralesional de modo a promover o seu correto alinhamento.

Fase de Preparacéo Fase de Ativacao
Estratégia Procedimento Estratégia Procedimento
Conjunto postural sentado com MS Promover o lift do grande peitoral - Conjunto postural sentado com MS Facilitar a atividade seletiva da
no plano da escapula com referéncia porcao clavicular (1). Modificar o ipsilesional no plano da escapula escapula sobre os paravertebrais e da
proprioceptiva para o bordo cubital. postural setting da escapula com referéncia proprioceptiva parao = gleno-umeral sobre escapula através

contralesional através de informacdo  bordo cubital e MS contralesional no =~ das areas-chave: estabilizadores da

y i ’ proprioceptiva sobre a escapula, no  plano da escapula, posicionado sobre escapulae TS (2).

sentido da rotagdo externa e inferiore = uma
inclinagdo posterior (1, 2), através bola.

dos rombdides e trapézio inferior.

20



728 — 112 semanas

Principal Problema: Diminuicédo de atividade seletiva ao nivel da CF contralesional

Hipdtese clinica: O aumento da atividade seletiva ao nivel da CF contralesional, potencia o link entre CF e tronco, permitindo melhorar a relagédo entre Tl e

TS e entre cinturas.
Objetivo Geral: Aumentar a atividade seletiva da CF contralesional

Obijetivos Especificos
1. Melhorar a informacao aferente proprioceptiva da CF contralesional

2. Estabelecer o link funcional entre CF contralesional e tronco.

Fase de Preparacéo

Estratégia Procedimento
Conjunto postural decubito dorsal Recrutar atividade seletiva dos
com MS’s laterais ao tronco, CF e estabilizadores da CF contralesional
joelho a 90° de flexdo e com (1, 2), através da &rea-chave CF (+
referéncia proprioceptiva para perna reto femural). Objetivo funcional:
e face plantar do pé (2). Levar o joelho direito em dire¢io ao
teto.

Fase de Ativacao

Estratégia Procedimento
Conjunto postural decubito dorsal Recrutar atividade dos extensores e
com MS’s laterais ao tronco e com estabilizadores da CF contralesional
referéncia proprioceptiva para face (1, 2), através da informacéo
plantar do pé (2). somatosensorial ao nivel do grande
gluteo.

21



1.4 Componentes de movimento M;

Em M; (Tabela 3) observa-se uma BS com distribuicdo de carga mais simetrica, e melhor
funcdo extensora do tronco. A CF contralesional apresenta um melhor alinhamento e um
maior nivel de atividade com melhor informacdo aferente proprioceptiva. Entre My e My, a

hemicintura escapular mantém melhor controlo postural ao longo da sequéncia.

individuo A, em Mg e M.

Vista ANTERIOR Vista CONTRALESIONAL

M
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Estudo de Caso B
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2. Estudo de Caso B

2.1 Participante

O participante B € um individuo do genero masculino, de 56 anos de idade, com um
diagnostico clinico de AVE hemorragico ocorrido a 16.12.2013. Apresenta comprometimento
motor predominantemente ao nivel do hemicorpo direito. O episédio deu-se enquanto o
individuo estava a jantar, e quando os familiares se aperceberam ja estava com desvio da
comissura labial, disartria ¢ referindo estar com diminui¢ao de “for¢a muscular”.

A rede de apoio consiste na esposa e dois filhos, que o acompanham nas deslocacdes
exteriores. As principais dificuldades sentidas prendem-se com a utilizagdo do membro
superior direito nomeadamente nos movimentos finos e preensdo. Refere ainda dificuldade
em manter a posicao ortostatica durante um curto periodo de tempo e na marcha ainda nao se
sente estavel. Quanto as expectativas, o individuo espera conseguir usar mais funcionalmente
0 membro superior direito e conseguir uma marcha mais estavel, que passasse mais

“despercebida” ao olhar das outras pessoas.

2.2 Exames Complementares de Diagnostico

TAC (16.12.2013) — Hematoma lenticulo-capsular esquerdo, com cerca de 4x2 cm de
maiores diametros (no plano axial) rodeado por halo de edema, exercendo o conjunto discreto
efeito de massa sobre o ventriculo lateral, mas sem sinais de rutura para o seu interior. Trata-
se provavelmente de hematoma hipertensivo. Pequeno foco hipodenso no joelho da céapsula
interna esquerda, correspondendo provavelmente a uma diminuta lacuna isquémica ndo
recente. Sem outras alteracbes da densidade do parénquima. Restante sistema ventricular e
sulcos da convexidade cerebelar/cerebelosa de dimensbes normais. Amigdalas cerebelosas em
posicdo normal.

TAC (20.12.2013) — Em comparagdo com 0 exame anterior (16.12.2013), persiste o
hematoma lenticulo-capsular esquerdo com dimensdes e densidade relativamente
sobreponiveis, mas com mais acentuado edema perilesional. O conjunto condiciona desvio
incipiente das estruturas medianas para a direita. Restantes aspetos sobreponiveis ao exame

precedente.
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2.3 Componentes de movimento M,

Quanto aos componentes de movimento (Tabela 4), em My observa-se uma BS assimétrica
para o lado ipsilesional, com maior distribuicdo de carga no sentido posterior. CF
contralesional coaptada, adota um alinhamento mais posterior e num componente de adugéo,
com diminuida mobilidade seletiva. Na tentativa de realizar a sequéncia adota uma estratégia

compensatdria com a hemi-cintura escapular ipsilesional no sentido anterior.

ao individuo B, em M,,.

Vista ANTERIOR Vista CONTRALESIONAL

26



12 — 62 semanas

Tabela 5 - Plano de intervencdo do individuo B, entre Mgy e M;.

Principal Problema: Diminuicéao de atividade seletiva ao nivel da CF contralesional

Hipotese clinica: O aumento da atividade seletiva ao nivel dos estabilizadores da CF contralesional, potencia o link entre CF e tronco, ird permitir melhorar a

relagéo entre Tl e TS e entre cinturas.

Objetivo Geral: Aumentar a atividade seletiva da CF contralesional.

Objetivos Especificos

1. Diminuir a tensdo ao nivel dos adutores da CF contralesional;
2. Melhorar a informacao aferente proprioceptiva da CF contralesional.

3. Estabelecer o link funcional entre CF e tronco.

Fase de Preparagéo Fase de Ativacao

Estratégia Procedimento Estratégia Procedimento

Conjunto postural decubito dorsal Recrutar atividade seletiva dos

Conjunto postural sentado com Organizar a tenséo dos adutores da CF
estabilizadores da CF contralesional

MS’s laterais ao tronco e com trés contralesional, através da area-chave com MS’s laterais ao tronco, CF e

cunhas sobrepostas (2, 3) com adutores (1). Descoaptacdo da CF no joelho a 90° de flexdo (2) e com (1, 2,3), através da area-chave coxo-
referéncia propriocetiva para o (1, 2) através da informagéo referéncia proprioceptiva para perna femural (+ reto femural).
sacro, tronco e coluna cervical. soamtosensorial ao nivel dos e face plantar do pé. Objetivo/tarefa: Levar o joelho

direito em direcdo ao teto.

adutores.
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Fase de Ativacéo

Estratégia

Conjunto postural decubito dorsal
com MS’s laterais ao tronco e com

referéncia proprioceptiva para face

plantar do pé (2).

Procedimento

Recrutar atividade dos extensores e
estabilizadores da CF contralesional
(2,3), através da area-chave grande

glateo.

28



7% — 113 semanas

Principal Problema: Diminuicdo do CP da CF contralesional (Incapacidade de criar uma standing leg do lado contralesional)

Hipdtese clinica: Um aumento no CP da CF contralesional, através de uma standing leg capaz de manter um TI estavel, permitira otimizar o CP do tronco na

manutencao dos conjuntos posturais de sentado e de pé, e na transi¢do entre ambos.

Objetivo Geral: Aumento do CP da CF contralesional

Obijetivos Especificos

1. Melhorar a integracdo do Ml direito como referéncia proprioceptiva para a sub-fase média de apoio a direita;

2. Conseguir um T1 estavel a contralesional, para permitir sair para 0 movimento a esquerda.

Fase de Preparacéo

Estratégia Procedimento

Conjunto postural decubito lateral Facilitar a funcdo extensora do Ml

esquerdo com MS contralesional no contralesional (criar uma standing

plano da gleno-umeral e com leg), atraves de informacéo

referéncia propriocetiva para a face somatossensorial ao nivel dos

hamstrings e quadricipite (distal).

plantar do pé direito (1).

Fase de Preparacéo

Estratégia Procedimento

Conjunto postural de pé, em semi- Recrutar atividade antigravitica do

passo posterior do lado ipsilesional, TI, atraves da area-chave

estabilizadores da CF contralesional
@1, 2).

com referéncia propriocetiva para a
zona palmar das méos (light touch)
1, 2).
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2.4 Componentes de movimento M;

Em M; (Tabela 6) observa-se uma BS com distribuicdo de carga mais simétrica, a CF
contralesional com melhor alinhamento, com uma maior nivel de atividade e melhor
informacao aferente proprioceptiva, permitindo uma mobilidade seletiva e um link entre CF e
tronco mais funcional. As modificacGes induzidas refletem um menor recurso a estratégia

compensatdria com a hemi-cintura escapular ipsilesional no sentido anterior.

ao individuo B, em My e M;.

Vista ANTERIOR Vista CONTRALESIONAL

M
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Estudo de Caso C
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3. Estudo de Caso C

3.1 Participante

O participante é um individuo do género masculino, de 62 anos de idade, com um diagndstico
clinico de AVE isquémico ocorrido a 21.04.2014. Apresenta comprometimento motor
predominantemente ao nivel do hemicorpo direito. O individuo recorreu as urgéncias com
sinais de diminui¢do de “for¢a muscular” no hemicorpo direito, com dificuldades na marcha e
com desvio da comissura labial para a esquerda com inicio na noite anterior, mas aos quais
ndo valorizou muito.

A rede de apoio consiste na esposa e numa das filhas que o acompanha em todas as
deslocacdes exteriores. Refere queixas algicas na regido do complexo articular do ombro
contralesional. As principais dificuldades sentidas prendem-se entdo com a utilizagdo do MS
nas atividades da vida diaria. Quanto as expectativas, o individuo desejava diminuir as
queixas algicas ao nivel do complexo articular do ombro para conseguir utilizar o MS de uma

forma mais funcional do dia-a-dia.

3.2 Exames Complementares de Diagnostico

TAC (21.04.2014) — N&o foram identificadas alteracdes na densidade encefalica que
pudessem indiciar enfartes agudos. Focos hipodensos, sugestivos de sequelas de enfartes
lacunares, nos nucleos lenticulares. Auséncia de hemorragias ou de imagens suspeitas de
lesBes expansivas. Alargamento das vias de circulagdo de liquor, secundario a diminuigdo do
volume encefalico. Amigdalas cerebelosas em posicdo normal. Calcificacbes murais
ateromatosas nos sifdes carotideos.

TAC (24.04.2014) — Sem evidéncia de lesbes hemorragicas agudas, parenquimatosas ou
extra-axiais. Auséncia de enfartes corticais “constituidos” ou de lesdes neoformativas. Enfarte
lacunar recente na coroa radiada esquerda. N&o s&o aparentes outras alteragdes na morfologia
ou no coeficiente de atenuacdo do parénquima encefélico, a merecer registo. As vias de
circulacdo de liquido cefalorraquidiano revelam configuracdo e amplitude adequadas a faixa-

etaria.
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3.3 Componentes de movimento M,

Quanto aos componentes de movimento (Tabela 7), em My observa-se uma BS assimétrica
para o lado ipsilesional, com maior distribuicdo de carga no sentido posterior. Tronco num
padréo global de flexdo, que ndo se adapta facilmente. CF contralesional coaptada, com
diminuida mobilidade seletiva. Orientacdo cervical para o lado ipsilesional. Durante a
sequéncia, diminuicdo na transferéncia de carga sobre o MI contralesional, com elevada

flexdo do tronco anteriormente.

individuo C, em M.

Vista ANTERIOR Vista CONTRALESIONAL

Mo
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128 — 42 semanas

Tabela 8 - Plano de intervengdo do individuo C, entre Mg e M.

Principal Problema: Diminuicdo da atividade antigravitica ao nivel do Tl
Hipotese clinica: O aumento do nivel de atividade dos paravertebrais (+ contralesional), ira permitir melhorar a atividade antigravitica do TI, e

consequentemente a sua relacdo com a cintura pélvica e CF’s.

Objetivo Geral: Melhorar a fungéo extensora do tronco (+ contralesional).

Objetivos Especificos
1. Melhorar a mobilidade e capacidade de recrutar atividade antigravitica dos paravertebrais;

2. Modificar o alinhamento e aumentar o nivel de atividade das CF’s (+ contralesional);

3. Aumentar a mobilidade seletiva da CF contralesional; 4. Estabelecer ligacdo entre Tl e TS.

Fase de Preparagéo Fase de Ativacao

Estratégia Procedimento Estratégia Procedimento

Conjunto postural sentado com Descoaptacdo da CF (2, 3) através da = Conjunto postural sentado com MS’s = Recrutar atividade do T1 (tilt pélvico
MS’s laterais ao tronco e com duas area-chave CF, com informacédo no plano da escéapula (4) com seletivo), numa abordagem posterior

cunhas sobrepostas (2, 4) com somatossensorial ao nivel dos referéncia proprioceptiva para o (1, 2, 4), através de informacdo

referéncia propriocetiva para o abdutores e adutores. bordo cubital. somatossensorial nos paravertebrais.

sacro, tronco e coluna cervical. , 5-1

‘L |
-\W p s -
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43 _ 72 semanas

Principal Problema: Diminuicdo de atividade seletiva ao nivel da CF contralesional

Hipétese clinica: O aumento da atividade seletiva ao nivel da CF contralesional potencia o link entre CF e tronco, permitindo melhorar a relagdo entre Tl e

TS e entre cinturas.

Objetivo Geral: Aumentar a mobilidade seletiva da CF contralesional;

Obijetivos Especificos
1. Melhorar a informacéo aferente proprioceptiva da CF contralesional.

2. Estabelecer o link funcional entre CF contralesional e tronco.

3. Estabelecer ligacéo entre Tl e TS.
Fase de Preparacéo

Estratégia Procedimento

Conjunto postural decubito dorsal Recrutar atividade seletiva dos

com MS’s laterais ao tronco, CF e
joelho a 90° de flexdo e com (1, 2), através da area-chave CF (+
referéncia proprioceptiva para perna

o joelho direito em diregéo ao teto.

e face plantar do peé (2, 3).

estabilizadores da CF contralesional

reto femural). Objetivo/tarefa: Levar

Fase de Ativacao

Estratégia Procedimento

Conjunto postural decubito dorsal Recrutar atividade dos extensores e

com MS’s laterais ao tronco e com estabilizadores da CF contralesional

referéncia proprioceptiva para face (2,3), através de informacao
plantar do pé (2, 3). somatossensorial ao nivel do grande

glateo.
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7% — 118 semanas

Principal Problema: Diminuicdo do nivel de atividade dos estabilizadores da escapula.

Hipétese clinica: Promovendo o lift do grande peitoral (por¢do clavicular) e a atividade seletiva dos grupos musculares envolvidos na rotacdo externa e

inferior e inclinagéo posterior da escapula contralesional conseguir-se-4 um melhor alinhamento da escapula, melhorando assim o nivel de atividade do TS e a

sua relacdo com o TI, interferindo com o nivel de atividade dos paravertebrais dorso-lombares.

Objetivo Geral: Potenciar o nivel de atividade, seletiva, dos estabilizadores da escapula.

Objetivos Especificos

1. Diminuir a tensdo ao nivel do grande peitoral (por¢do clavicular) contralesional, para permitir um correto input neuronal para os grupos musculares

envolvidos na rotacdo externa e inferior e inclinagdo posterior da escapula contralesional;

2. Recrutar atividade estabilizadora da escapula contralesional de modo a promover o seu correto alinhamento.

Fase de Preparacéo

Estratégia

Conjunto postural sentado com
MS no plano da escépula com
referéncia proprioceptiva para o

bordo cubital.

Procedimento

Promover o lift do grande peitoral -porcéo

clavicular (1). Potenciar o postural setting

da escapula contralesional através de

informacao somatosensorial, no sentido

da rotacgdo externa e inferior e inclinagéo

posterior (2, 4)

e

Fase de Ativacao

Estratégia

Conjunto postural sentado com MS
esquerdo no plano da escapula com
referéncia proprioceptiva para o

bordo v =

—t

cubital e
MS no
plano da
escapula,
posicionado
sobre um

rolo.

Procedimento

Facilitar a atividade seletiva da
escapula sobre os paravertebrais e da
gleno-umeral sobre escépula através

de informacdo somatossensorial ao

nivel dos estabilizadores da escapula
(2, 3).
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3.4 Componentes de movimento M;
Em M; observa-se uma base de suporte mais simétrica, com melhor distribuicdo de carga

sobre a base de suporte, e uma melhor funcdo extensora do tronco. CF contralesional cm
melhor alinhamento, com uma maior nivel de atividade e com melhor informacdo aferente

proprioceptiva, permitindo uma mobilidade seletiva.

Tabela 9 - Frames representativos da posicéo inicial, seat-off e posi¢do final da sequéncia de STS,

referentes ao individuo C, em Mg e M.

Vista ANTERIOR Vista CONTRALESIONAL
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Capitulo I11.

Conclusao Geral
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Este trabalho analisou o comportamento de trés individuos apds episodio unilateral de AVE,
com caracteristicas idénticas quanto ao sexo, idade, area de lesdo e lado predominantemente
comprometido, mas com particularidades interessantes ao nivel no comportamento motor.

A escolha das variaveis prendeu-se com o facto dos estudos nesta populacdo
identificarem, sistematicamente, as mesmas altera¢fes: a uma maior assimetria na distribuicdo
de carga tem sido associada um maior deslocamento e velocidade do CoP, que por sua vez €
equiparado a uma diminuicdo no CP (Gray & Culham, 2014). Analises de cinematica
enunciam que ap6s um episodio de AVE, alteragBes na cinematica do tronco se tornam
evidentes (Duclos, Nadeau, & Lecours, 2008). A caréncia de estudos que envolvam mais
componentes, relacionando entre si varidveis como a cinematica, a variacdo do CoP e a
distribuicdo de carga, torna necessario estudos como este, para assim fundamentar a
importancia do conceito de Bobath nesta populagdo em estudo.

O estudo da série de casos do presente relatorio permitiu concluir que uma intervencéo
baseada no processo de raciocinio clinico parece ter efeitos positivos nos trés individuos
estudados, tendo sido os mais consistentes: 1) um melhor alinhamento do tronco, associado a
um melhor postural setting da escapula, no conjunto postural sentado; 2) no periodo estavel,
uma diminuicdo do deslocamento e velocidade maxima do CoP; 3) no seat-off, um aumento
global da velocidade do CoP, o que parecem refletir um melhoria ao nivel do CP (lyengar, et
al., 2014). Os outros achados nédo sdo consistentes entre eles, devido a diferenca de problemas
a resolver entre os individuos em estudo, mas na maioria, todos tendem para uma melhoria.

Dadas as alteracBes demogréficas ocorridas nas ultimas décadas e o aumento da
esperanca média de vida, tem-se verificado um crescimento do nimero de patologias
neuroldgicas com consequéncias e impactos na vida dos individuos, nomeadamente no ambito
da participacdo (Sousa-Uva & Dias, 2014). Atualmente, muitos individuos vivem com
limitagcdes funcionais relacionadas com lesdes do SNC, sendo por isso a Neurologia uma area
em expansdo. Neste ambito, a Fisioterapia desempenha um papel crucial, uma vez que o seu
objetivo se centra em devolver a maxima funcionalidade possivel (Beninato, Portney, &
Sullivan, 2009).

Mais do que validar um conjunto de técnicas, torna-se necessario estudos que envolvam
mais componentes, relacionando entre si variaveis, de modo a fundamentar um conjunto de
procedimentos e estratégias que ndo s6 quantifiquem as alteraces decorrentes da intervencao,
como as saibam interpretar. A concretizacdo deste estagio, tendo por base um conceito
dindmico com caracter evolutivo, baseado na neurociéncia, conduzindo a constantes ajustes
na intervencdo, contribuiu para a evolugdo enquanto profissional de saude na area da

reabilitacdo neuroldgica.
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Anexo 1

Re-avaliacdes Individuo A
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RE-AVALIACOES CASO B
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Re-avaliacOes Individuo C
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