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RESUMO: Das possiveis alteragdes decorrentes da lesdo por Acidente Vascular Encefilico é de
evidenciar as alterag¢oes de controlo postural que se podem refletir no aumento do stiffness passivo. A
reabilitagdo neuro-motora visa potenciar a reorganiza¢do das redes neurais tendo em conta a
capacidade intrinseca do Sistema Nervoso Central de se adaptar face ao input aferente. Posto isto,
pretende-se descrever o comportamento do stiffness passivo do cotovelo em sujeitos com Acidente
Vascular Encefdlico face a intervengdo em fisioterapia. A amostra consistiu em 5 participantes com
média de idade de 44 anos, 2 do sexo feminino e 3 do masculino, com um acidente vascular unico e
unilateral no territovio da artéria cerebral média a um nivel subcortical. A intervencdo em
fisioterapia decorreu durante o periodo de 3 meses, com sessdes didrias de dura¢do de 60 minutos
por sessdo. O programa de intervengdo foi baseado no conceito de Bobath, teve por principio a
resolucdo de problemas neuromotores identificados no dmbito do processo de raciocinio clinico e
privilegiou também a integragdo em tarefas funcionais. O stiffness do cotovelo e a atividade EMG,
dos musculos biceps, triceps (cabega lateral) e braquiorradial foram avaliados antes (M0) e apos
(M1) a intervengdo. Nos 5 participantes do estudo observou-se uma diminui¢do do stiffness passivo do

cotovelo predominantemente no membro superior contralesional face a interveng¢do em fisioterapia.
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1. INTRODUCAO

Das diferentes lesdes do SNC, no Acidente
Vascular Encefalico (AVE) tem-se verificado
uma diminuigdo da taxa de mortalidade de
79,9 6bitos por 100 000 habitantes para os 61,9
entre os anos de 2007 e 2011 [1]. No entanto,
estima-se que 60% dos individuos que
sofreram um AVE apresentem alteracdes na
funcdo neuromotora e 50% apresentem
comprometimento da independéncia funcional,
0 que torna esta condi¢do um problema social
e econdmico significativo [2].

Nos sujeitos apos AVE, a articulagdo do
cotovelo apresenta uma orientagdo atipica
marcada por um componente flexor, que ¢
considerado o comportamento antigravitico no
membro  superior estando associado a
excitabilidade do sistema vestibular [3]. O
comportamento atipico descrito repercute-se
num aumento do stiffness que se define pela
resisténcia que as estruturas intra e extra-
articulares  oferecem ao  deslocamento
intersegmentar [4]. Apesar de considerada
como uma propriedade mecanica, o stiffness
pode ter na sua génese um componente neural
[5, 6] que depende do limiar de excitabilidade
dos motoneurdénios ¢ interneurdnios assim
como do output dos sistemas reticuloespinal e
vestibuloespinal [7, 8].

Como a regulagdo da atividade de musculos
com funcdo antigravitica depende do output do
cerebelo, alteracGes relacionadas com a lesdo
vascular que condicionem o input para esta
estrutura podem explicar em parte este
comportamento atipico, entendido como uma
condi¢@o de hipertonia decorrente de uma falta

de inibigdo por parte do SNC [9]. A recolha de

informacdo por parte dos recetores periféricos,
como os fusos neuromusculares e Orgdos
tendinosos de Golgi (OTG), e respetivo envio
para o cerebelo, dependem do nivel de
atividade muscular [10, 11], considerando que
este ¢ um dos problemas primarios nestes
sujeitos. De facto, os OTG, que estdo em maior
nimero  nos  musculos  antigraviticos,
desempenham um papel importante na
monitorizagdo da tensdo muscular em relagdo
as forgas da gravidade [11, 12].

Com base no exposto, importa questionar se a
intervengdo em fisioterapia com o objetivo
principal de aumentar o nivel de atividade
muscular no ambito do CP destes sujeitos
podera influenciar a expressdo do stiffness. De
facto, sendo possivel a organizagdo estrutural e
funcional do SNC através da reorganizacdo de
redes neurais [13], fundamenta-se a
intervengdo no ambito da reabilitacdo
neuromotora [14]. Sendo a recuperagdo da
fun¢do do membro superior ¢ da coordenacdo
intra-membros, objetivos fundamentais na
reabilitagdo neuromotora apdés um AVE
justifica-se a pertinéncia de descrever as
modificagdes  ocorridas em  variaveis
relacionadas com o CP, como o stiffness
passivo, em sujeitos com AVE quando

submetidos a um programa de intervengdo em

fisioterapia.

2 METEDOLOGIA

2.1 AMOSTRA
O estudo de séries de estudos de casos inclui
participantes com um evento vascular Gnico e

unilateral no territorio da ACM a um nivel
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subcortical tendo sido este o principal critério
de inclusédo a par da identificagdo de alteragdes
do CP do ombro contralesional. Foram
também considerados como critérios de
inclusdo, o aumento da resisténcia ao
alongamento passivo dos musculos do
cotovelo avaliado através da escala de Tardieu;
a capacidade de manter o conjunto postural de

sentado sem apoio [15-18] ¢ de compreender e

seguir instrugdes [19]. Foram excluidos
sujeitos com patologia neuroldgica e musculo
esquelética adicional que interferissem com a
recolha.

Na tabela 1 encontra-se a caraterizagdo
dos participantes que integraram este estudo de
séries de casos, relativamente as medidas

antropométricas e dados clinicos.

Tabela 1- Caracterizac¢do dos participantes

Participante  Género Idade Peso Altura  Tempo de Lado Area de lesio
evolucao CONTRA

A F 39 65 170 27 Drt Lesao
corticosubcortical

B F 38 63 165 12 Esq Lesdo
lenticocapsular

C M 61 89 176 6 Esq Lesao
lenticulocapsular
interna anterior e
semioval direito

D M 47 95 176 30 Drt Lesao lenticulo-
capsulo-radiario
direita

E M 37 76 185 30 Esq Lesao cortico-
subcortical

2.2 INSTRUMENTOS

Para a avaliagdo do stiffness recorreu-se ao
dinamoémetro isocinético Biodex System 4
Pro® [Biodex Medical Systems, Inc, Ramsay
Road Shirley, New York, USA].

Para o registo da atividade da eletromiografia
(EMG) recorreu-se ao Biopac MP150
Workstation (Biopac Systems Inc. , Santa
Barbara , CA, EUA). Utilizaram-se elétrodos
ativos, TSD 150B, de superficie circular de
cloreto de prata (AgCl), com didmetro de 11,4
mm, impedancia de entrada de 100MQ e

CMRR (Common- mode rejeccion ratio) de 95

dB [20]. A impedancia cutinea foi avaliada
através do medidor Noraxon® (Noraxon®,

Scottsdale Arizona).

2.3 PROCEDIMENTOS
A avaliagdo ocorreu num momento inicial
(MO0) e ap6s 3 meses (M1). Para a recolha do
stiffness cada participante foi posicionado com
o ombro a 15° de flexdo e abducdo, cotovelo a
45° de flex@o, antebrago e punho em posigdo
neutra com os dedos em ligeira flexdo [21] e
em contato com a borda do manipulandum
[22]. Os wvalores do éangulo, torque e a
atividade EMG dos musculos biceps, triceps

(cabeca lateral) e braquiorradial foram
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registados durante o movimento passivo de
extensdo do cotovelo a 1%/s entre as amplitudes

de 90° e 0° de flexdo do cotovelo [23]. [22].

3.1 ANALISE DE DADOS

O sinal EMG foi filtrado com um bandpass de
20 a 450 Hz [24]. Posteriormente foi calculado
o valor do Root Mean Square [25]. Foram
excluidos os dados que apresentassem um
aumento de 5% de intensidade no sinal EMG.
O stiffness [26] foi calculado através da
derivada de uma fungdo polinomial de quarta
ordem para a rela¢do entre o angulo ¢ o torque:

[F[x] =ax*+bx’*+cx’+dx+e],
X representa a posi¢do angular do cotovelo e

[F[x] o torque [27].

3.2 INTERVENCAO

A intervencdo baseou-se no conceito de
Bobath com recurso ao processo do raciocinio
clinico. Teve a frequéncia diaria de 60
minutos. Identificou-se como problema
principal a diminui¢do do controlo postural do
complexo ombro. Este estd integrado numa
cadeia cinética que inclui os membros
inferiores e tronco, interferindo com padrdes
motores e com a fungdo do membro superior
[28]. Consequentemente, as estratégias de
intervengdo procuraram potenciar também a
relacdo entre os segmentos corporais ajustada
aos conjuntos posturais de decubito dorsal
(Fig. 1), de pé com referéncia propriocetiva
sobre membros superiores (Fig. 2) assim como
em sequéncias de movimento (Fig. 3). Sendo
que estas estratégias foram precedidas por uma

fase preparatoria.

Figura 1 - Participante A

Figura 2 - Participante D Figura 3 - Participante C

O handling foi direcionado para recrutar
atividade muscular tendo-se privilegiado o
input aferente das fibras tipo Ib e tipo II,
através da variagdo da tensdo muscular (Fig. 4)
e estados de comprimento muscular (Fig. 5)
respetivamente, em detrimento das grandes
variagdes de estados de comprimento muscular
(fibras tipo la). Através deste input especifico
procurou-se influenciar a formagdo reticular e
o cerebelo [29, 30] na medida em que ¢
predominantemente o estimulo propriocetivo o
responsavel pela constante atualizacdo da
representagdo espacial dos segmentos face a

deslocagdo do corpo no espago (Fig. 6).
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Figura 4 - Participante D Figura 5- Participante E

Figura 6 - Participante B

As tarefas funcionais foram selecionadas com
base nos objetivos do  participante.
Independentemente da  variabilidade das
estratégias importa salientar que a base da
intervengdo foi a adequagdo do tipo e
intensidade do input aferente para organizar o
controlo postural e o esquema corporal, na
medida em que este é considerado a base da
acdo e da percegdo [31].

No final da intervencdo integrou-se os
componentes alcangados na sessdo nas tarefas
de vida diaria [32, 33]. Clinicamente, as
alteracdes  significativas  adquiridas na
intervengdo (plasticidade funcional) nem
sempre sdo transferidas para as atividades de
vida diaria (plasticidade estrutural). Para
potenciar esta transposi¢do a intervengdo
envolveu a pratica através da repeticdo

variada[34].

Figura 7 - Integracdo dos componentes na tarefa
funcional, a marcha, nos participantes A, D, e C

respetivamente.

Na intervencdo foi fundamental uma resposta
ativa por parte dos participante. Como os OTG
sd0 mais sensiveis a alteracdes na tensdo
muscular produzido pela contragdo muscular
[11, 12] procurou-se um envolvimento da
musculatura tonica através de handling
especifico de forma a potenciar o input
aferente das fibras tipo Il para a formacdo

reticular [29].

4 ETICA

O estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica
da ESTSP. Os participantes assinaram um
consentimento  informado  baseado  na

Declaragdo de Helsinquia.

5. RESULTADOS

Nos 5 participantes verificou-se que o stiffness
do MS CONTRA apresentou uma modificacdo
no sentido da diminui¢do em todas as
amplitudes. Relativamente ao MS IPSI, 3
participantes apresentaram uma modificagdo
no sentido da diminui¢io do stiffness deste
membro em M1, nas amplitudes iniciais e

intermédias (Fig. 8).
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Figura 8 — Grafico tipo demonstrativo da variagdo do

stiffness .

6. DISCUSSAO

Neste estudo  foi  possivel  observar
modificagdes no stiffness passivo do cotovelo
em participantes com AVE na ACM, face a
intervengdo em fisioterapia.

A intervengdo privilegiou o input especifico
baseado no facto de que as sinergias posturais
sdo mais tenso-dependentes em detrimento das
comprimento-dependentes. Potenciando esta
transmissao, através das vias
espinocerebelares para o cerebelo, exploramos
a potencialidade do cerebelo em regular a
atividade dos NM extensores. De facto, esta
estrutura, através da sua influéncia sobre os
nucleos vestibulares e em conjunto com o
sistema reticular  pode influenciar varios
segmentos corporais no ambito do CP e mais
especificamente nos APAs [35-37].

Sendo parte integrante do CP, o stiffness
resulta de uma relagdo complexa de varias
fontes de informacdo aferente nomeadamente,
OTG, fusos neuromusculares, receptores
cutaneos e os mecanorectores. No presente
estudo, o stiffness do cotovelo do MS

CONTRA apresentou uma modificagdo no

sentido da diminui¢do de MO para M1 em
todos os sujeitos. A capacidade de adaptagdo
do stiffness do cotovelo pode estar relacionada
com a capacidade de regular a atividade
muscular ou de modificar os componentes de
movimento  [38]. Estes achados séo
concordantes com estudos anteriores que
referem que os sujeitos podem modular o
sitffness do cotovelo com a aprendizagem [38].
De facto, esta modificagdo do stiffness pode
estar relacionado com a melhoria da
capacidade de regular atividade do musculo
braquiorradial, uma vez que o aumento do
nimero de pontes actina-miosina e do
comprimento dos sarcomeros sdo componentes
intrinsecos do stiffness muscular, relacionado
com o stiffness articular [39] . Por outro lado, o
stiffness representa a resisténcia dos tecidos
moles ao deslocamento intersegmental,
podendo ser uma reorganizacdo do SNC a
diminui¢do do controlo postural ou dos fatores
biomecanicos [38, 40]. Estes factos apontam
para uma modificacdo do CP no sentido de
uma melhor regulacdo da atividade muscular
antigravitica que se repercutiu na diminui¢io
do stiffness de MO para M1. Este achado pode
entdo refletir uma a reorganizacdo do SNC ou
uma modifica¢do biomecanica dos tecidos.

No membro IPSI, o stiffness de trés
participantes entre MO e M1 apresentou uma
modificagdo no sentido da diminuigdo
sugerindo uma reorganizagdo do CP do lado
IPSI. Por outro lado, os outros dois
participantes apresentaram uma tendéncia no
sentido do aumento. Este aumento pode estar
relacionado com a elevada variabilidade do

teste podendo estar relacionado com o nivel de
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atengdo dos sujeitos, com o conhecimento
prévio do procedimento e o grau de
relaxamento do sujeito [22].

Através do input aferente, da tarefa e do
contexto consegue-se influenciar o SNC
promovendo a neuroplasticidade no sentido da
sua reorganizacdo [41]. Esta reorganizagdo ¢
potenciada pela experiéncia sensdrio-motora e
propriocetiva que ¢ o movimento. De facto,
através do input é possivel ao SNC organizar o
output que neste contexto se traduziu na
reorganizacdo do stiffness. A  constante
adaptacdo do controlo postural a informacdo
aferente periférica dita a organizagdo do
movimento. Deste facto resulta a necessidade
da continua investigagdo na area do controlo
postural através de estudos randomizados que
permitam inferir acerca do papel da fisioterapia
nos diferentes componentes do controlo
postural. Posto isto, sugere-se também em
adi¢do aos instrumentes utilizados neste
estudo, o investigagdo do reflexo de Hoffman
no musculo BR para melhor compreensdo das

interac¢des neurais funcionais [42].
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