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Resumo

Il. Resumo

Introducgdo: A iniciagdo da marcha, enquanto tarefa motora complexa que consiste na
transicdo de uma postura mantida pelo apoio simultdneo dos dois membros inferiores para
um equilibrio dindmico, permitindo a progressao anterior do corpo, constitui um exemplo

que implica uma correta sequéncia de ativacdo muscular.

Objetivos: Verificar a modificacdo da fase de iniciacdo da marcha face a aplicacdo de um
programa de recuperagdo funcional, analisando a sequéncia de ativa¢do dos musculos tibial
anterior e solear. Registar as repercussdes funcionais na participacdo nas diferentes

atividades da vida diaria, em contexto padronizado e social.

Metodologia: Nos dois participantes em estudo foi realizada uma avaliacdo antes e ap6s um
programa de intervencdo, segundo a abordagem do Conceito de Bobath, através da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, da Fugl Meyer
Assessment of Sensorymotor Recovery After Stroke, electromiografia e plataforma de forgas.

Resultados: Apds a aplicagdo do programa de recuperacdo funcional, verificaram-se
alteracdes na sequéncia de ativacdo do tibial anterior e solear. O musculo tibial anterior passou

a ser o primeiro a ser recrutado nesta sequéncia.

Concluséo: Foi possivel verificar modificacdes durante a fase de iniciacdo da marcha, face a
um programa de recuperacdo funcional, em que a sequéncia de ativacdo do tibial anterior e
solear, tendencialmente, se assemelharam ao comportamento em individuos saudaveis,

repercutindo-se numa melhoria funcional na participacdo nas atividades da vida diéria.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Encefélico; Iniciacdo da Marcha; Sequéncia de

Ativacdo Muscular; Tibial Anterior; Solear;



Abstract

I11. Abstract

Introduction: Gait initiation, while a complex motor task, consisting in the transition from
a position maintained by the simultaneous support of both lower limbs to a dynamic
equilibrium, allowing the progression of the previous body, is an example that involves a

correct sequence of muscle activation.

Purpose: To assess the changes of the gait initiation phase relative to the implementation
of a functional rehabilitation program by analyzing the activation sequence of the tibialis

anterior and soleus muscles. To register the functional repercutions of participation in

different activities of daily living, in standard and social context.

Methods: On both participants of this study, there was performed an evaluation before and
after an intervention program, according to the Bobath Concept approach, through the
International Classification of Functioning, Disability and Health, Fugl Meyer Assessment

of Recovery After Stroke Sensorymotor, electromyography and force platform.

Results: After the application of a functional recovery program, there were changes in
response to activation of the tibialis anterior and soleus. The tibialis anterior muscle

became the first one recruted in this sequence.

Conclusion: It was possible to see changes during the initiation phase of gait, after a
program of functional recovery. The sequence of activation of the tibialis anterior and
soleus, tended to resemble the behavior in healthy subjects, resulting in a functional

improvement in the participation activities of daily living.

Key-Words: Stroke, Gait Initiation, Sequence of Muscular Ativation, Tibial Anterior,

Soleus.
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VII. Prefacio

No ambito do Mestrado em Fisioterapia — Opcao Neurologia, 0 Gltimo semestre
decorreu com a realizacdo de um estagio, que pretendeu complementar a formacao
académica adquirida. S8o objetivos desta unidade curricular: aprofundar competéncias
orientadas para o desempenho de atividades profissionais na area da Fisioterapia
Neuroldgica; exercitar a capacidade de investir a teoria na pratica através da formulacao de
um modelo de intervencdo assente na evidéncia interdisciplinar de um dado problema, da
delimitacdo de objetivos de estudo e de intervencdo; da traducdo de hipGteses e da
construgdo e implementacdo de um programa de atuacio. E também pretendido o
desenvolvimento da capacidade reflexiva, através da elaboracdo deste relatério, integrando

0 processo de avaliagdo de todo o trabalho tedrico e pratico implementado.

O referido estdgio decorreu na Clinica de Medicina Fisica e de Reabilitacdo-ADC, sob
a supervisdo da Fisioterapeuta Mestre Augusta Silva, local onde existe pertinéncia das
atividades desenvolvidas para o estudo pretendido, encontrando-se de acordo com as
competéncias definidas para o Mestrado em Fisioterapia - Opcdo Neurologia, contendo

diversidade nas condicdes neuroldgicas existentes.

O presente relatério pretendeu evidenciar o trabalho que foi desenvolvido ao longo
do periodo de estagio. Os estudos de caso apresentados incluem um enquadramento teérico
relevante, o raciocinio clinico inerente as estratégias e procedimentos de intervencdo e uma
discussdo acerca de cada um. Os individuos incluidos nos estudos tiveram como patologia
neuroldgica associada o Acidente Vascular Encefalico (AVE), com causas e problemas
principais associados distintos.

Neste relatério de estdgio é também desenvolvido o estudo cientifico “série de
estudos de casos” relacionado com o tema “Iniciacdo da Marcha em Individuos com

Acidente Vascular Encefalico — Sequéncia de Ativacao do Tibial Anterior e Solear”.



Introducéo

VIII. Introducéo

Uma les@o no sistema nervoso central (SNC) induz alteragdes na fungdo motora
correspondente, tanto ao nivel dos aspetos neuronais como biomecénicos, entre outros, tais
como paresia, overactivity e alteragdes nas propriedades do tecido muscular e adjacente.
As manifestacdes destas alteracdes sdo proprias da condigcdo que as origina e condicionam
o movimento funcional eficiente (Shumway-Cook & Woollacott, Motor Control, 2007;
Gracies, 2005), sendo por isso, fundamental o conhecimento aprofundado de cada uma das
condicdes que as podem originar. No presente relatério sera abordado o AVE, por ter sido
esta a patologia com maior contacto ao longo do periodo em que decorreu o estagio.
Assim, de seguida encontram-se a definigcdo, a prevaléncia, a etiologia/fatores de risco da
patologia anteriormente referida, bem como a morbilidade a ela associada. Serdo também
abordadas tematicas importantes para todo o desenvolvimento e execucdo do raciocinio
clinico implicito a cada situacdo, tais como: a neuroplasticidade, a fisioterapia como
estratégia de intervencdo e a medicdo em saude.

O AVE pode ser definido por uma patologia que inclui défices neuroldgicos de
inicio subito, de duracdo superior a 24 horas, motivados por um distdrbio da circulacao
encefalica. Estes défices neuroldgicos resultantes dependem da etiologia, da gravidade, da
localizagéo e da extensdo da lesdo e podem ser motores (mais comum), visuais, percetivos,
sensoriais, de comunicacao, degluticdo, entre outros (Lundy-Ekman, 2008; Porter, 2005).
Pode ser de varios tipos, € multifactorial e apresenta inimeras consequéncias, sendo o seu
prognéstico condicionado por fatores fisiologicos inerentes a lesdo, bem como por
caracteristicas do proprio individuo ou fatores externos que, direta ou indiretamente, estdo
relacionados com este e a sua condicdo apés a lesdo, influenciando a sua recuperacao
(Nunes, Pereira, & da Silva, 2005). As consequéncias na funcdo dos individuos sao
normalmente maltiplas e complexas, sendo frequente o seu impacto na aprendizagem e
aplicacdo de conhecimentos, auto-cuidados, tarefas e exigéncias gerais. A sua avaliacdo ao
longo do tempo é fundamental, procurando determinar a efetividade das intervencdes e
definir orientagfes para uma melhoria continuada nos cuidados prestados a estes

individuos.

A nivel mundial, trata-se de um problema da maior relevancia em termos de Saude

Publica por constituir a segunda causa de morte e de incapacidade permanente nos paises
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desenvolvidos. Por ano, ha cerca de 50 milhdes de sobreviventes de AVE (Silva, 2004). Na
Europa as taxas de mortalidade anual variam entre 63,5 e 273,4/100.000 individuos. A sua
incidéncia varia nos diferentes paises europeus, estimando-se entre 100 e 200 novos casos
por cada 100.000 habitantes por ano, o que implica uma enorme sobrecarga econdmica e
uma importancia extrema na continuacdo da sua investigacao para intervencgdes diretas e de
profilaxia. Em Portugal, é a primeira causa de morbilidade e incapacidade prolongada,
assim como noutros paises industrializados. Estudos que incidem apenas sobre algumas
regides do pais, nomeadamente 0 norte e a regido oeste, confirmam a existéncia de
diferencas entre a populagdo rural com uma incidéncia bruta maior que a verificada na
populacdo urbana (305 versus 269 por 100.000/ano). Também a distribuicdo da incidéncia
por idades revelou um comportamento diferente nas duas populagdes estudadas. Um
estudo a incidir apenas sobre a regido Oeste (Rodrigues, Noronha, & Dias, 2002)
encontrou uma incidéncia bruta de 240,2 por 100.000 individuos, que corresponde a uma
incidéncia padronizada ajustada a populacdo europeia e ao grupo etario 45-84 anos de
371,2 por 100.000 individuos. Estudos apontam que a incidéncia do AVE aumenta
drasticamente com a idade, atingindo importantes proporc¢des apds 0s 55 anos. A taxa de
incidéncia anual é de 3,5/1000 para individuos entre os 55 e 64 anos e 9/1000 para
individuos entre 65 e 74 anos. Embora a maioria afete os mais idosos, uma percentagem
estimada de 20% ocorre em individuos abaixo dos 65 anos, afetando igualmente homens e
mulheres. Os mesmos autores ainda referem a existéncia de um declinio constante na
incidéncia desde a década de 40, devido ao controlo dos fatores de risco da lesdo e ao

aparecimento da terapia hipertensa (O’Sullivan & Schmitz, 2000).

A ocorréncia do AVE poderé estar associada a algumas caracteristicas de risco, tais
como: a hipertensédo (HTA) (40% em valores superiores a 140mmHg), a aterosclerose, a
diabetes mellitus, o colesterol elevado, a patologia cardiaca, o tabagismo, o sedentarismo, a
obesidade (vinculada a HTA e colesterol altos), a idade, a suscetibilidade genética,
antecedentes de AVE ou de acidente isquémico transitorio (AlT), malformacdo de vasos
sanguineos, tumores cerebrais, traumatismos, entre outras condicfes patoldgicas (Porter,
2005; O’Sullivan & Schmitz, 2000). Alguns estudos controlados demonstraram que 0
tratamento preventivo dos fatores de risco descritos reduz a mortalidade do AVE. Para
combater o problema da sua elevada incidéncia s&o fundamentais medidas de educagéo
para a saude (Direcdo Geral da Saude, 2010). Os principios de referéncia sdo: controlo

regular da pressdo arterial, do colesterol, da glicemia e do ritmo cardiaco, bem como,
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estilos de vida saudaveis, com exercicio fisico regular, alimentagdo equilibrada (pobre em
sal, acucar e gorduras saturadas), peso corporal adequado, consumo de bebidas alcodlicas
apenas de forma ligeira e a evicdo tabagica (European Stroke Iniciative, 2003). Prevenir a
recorréncia do AVE significa, para além das recomendagdes anteriormente descritas, a
adesdo as terapéuticas instituidas para controlo de fatores de risco identificados.

O AVE pode ocorrer por dois processos fisiopatologicos diferentes. Pode ser
isquémico (cerca de 80% do total de casos) ou hemorragico (responsavel pelos restantes
20%) (Lundy-Ekman, 2008). O AVE isquémico resulta da auséncia do aporte sanguineo
(interrupcgdo do fornecimento de oxigénio e glicose) a uma determinada regido do cérebro,
devido a uma obstrucdo no vaso que a irriga (Umphred, 2010). Se ocorrer uma breve perda
local da funcdo encefalica com recuperacdo completa dos défices neuroldgicos em 24
horas, é referido um acidente AIT. Se, pelo contrario, a isquemia persistir para além
daquele periodo, poderdo ser instaladas lesdes definitivas no encéfalo, caracterizadas pela
morte de um grupo mais ou menos extenso de neurénios, denominado enfarte cerebral
Habib, 2000. Resulta normalmente de dois processos patoldgicos: a trombose, descrita
como um bloqueio de uma artéria do encéfalo causado por um coagulo sanguineo sélido ou
trombo que se forma dentro do sistema vascular, e a embolia que consiste num bloqueio
causado por um fragmento destacado do trombo que se formou num outro local e que é
levado para o encéfalo pela corrente sanguinea (OMS, 2003). O AVE hemorragico ocorre
quando ha uma rutura de um vaso sanguineo dentro do tecido encefélico (Lundy-Ekman,
2008; Porter, 2005). A hemorragia encefalica é consequéncia da extravasdo de sangue para
fora dos vasos, causando um derrame intracerebral, quer circunscrito (hematoma), quer
mais difuso. Corresponde a um fator etioldgico quase constante, a HTA. O aumento
cronico da pressdo existente nas artérias, sobretudo se for ignorado, é responsavel por dois
fatores predisponentes: a fragilizacdo das paredes arteriais, ou seja, uma anomalia
anatémica das artérias intracerebrais de menor calibre, capaz de favorecer a rutura da
parede e 0s acessos hipertensivos suscetiveis de provocar a prépria hemorragia, cedendo a
parede arterial fragilizada sob a presséo exageradamente elevada (Habib, 2000).

Independentemente da causa hemorragica ou isquémica do AVE, o défice
neurolégico focal é um reflexo do tamanho e localizacdo da lesdo e da quantidade de fluxo
sanguineo colateral. Os défices neuroldgicos unilaterais resultam da interrupcao do sistema

vascular carotideo e os défices neuroldgicos bilaterais resultam da interrupcdo do
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suprimento vascular para o sistema basilar (Hayes & Johnson, 2003). Ambos variam de
acordo com a localizacdo da lesdo. Assim, se ocorrer uma lesdo ao nivel da artéria cerebral
media (ACM) é provocada paralisia contralateral e défice sensorial, comprometimento
motor da fala, afasia central, neglet unilateral, apraxia e hemianopsia homoénima. Por sua
vez, a lesdo da artéria cerebral anterior (ACA) causa apraxia, paralisia do membro inferior
(MI), paresia do membro superior (MS) oposto, perda sensorial cortical, incontinéncia
urinaria, reflexo de garra contralateral, falta de espontaneidade, inatividade motora,
ecolalia e amnésia. Se a lesdo se localizar na artéria cerebral posterior (ACP), é originada
apraxia ocular, com consequente incapacidade em perceber objetos localizados fora do
centro, defeitos de memdria e desorientacdo topografica. A lesdo da area central cerebral
da origem a uma hemiplegia contralateral, paresia de movimentos verticais do olho, ataxia
contralateral ou tremor postural. A leséo da artéria cerebral inferior (ACI) pode dar origem
a ataxia, tonturas, nauseas, vomito, nistagmo horizontal, diminuicdo da dor e da sensagédo
térmica. Para além disso, esta lesdo ainda pode causar uma diminui¢do no tato, vibracao,
sentido de posicdo de MI’s, mais significativo do que nos MS’s. Ainda, a lesdo da ACI
pode causar nistagmo, vertigem, ndusea, vémito, paralisia facial do mesmo lado, zumbido,
ataxia, sensibilidade facial comprometida no mesmo lado e diminui¢do na sensacao de dor

e temperatura do lado oposto (Sullivan & Schmitz, 2000).

A imagem do encéfalo e dos vasos que o irrigam é muito importante na avaliacdo
dos individuos com AVE e AIT. A imagem encefalica distingue AVE isquémico de
hemorragia intracraniana e de outras patologias confundiveis com AVE. Identifica também
0 tipo de AVE e muitas vezes a sua causa, podendo ajudar a diferenciar entre lesdo
tecidular irreversivel e areas de lesdo que podem recuperar, orientando assim a intervencédo
(de urgéncia e subsequente) e coadjuvando na previsdo do prognostico. A imagem
vascular, ao identificar o local e a causa da obstrucdo arterial, permite a identificacdo de
individuos com alto risco de recorréncia de AVE. A Tomografia Computorizada (TC) sem
contraste, disponivel de forma generalizada, identifica de forma fidvel a maior parte das
patologias confundiveis com AVE. Realizada de imediato é a estratégia mais custo-efetiva
para a avaliacdo por imagem de individuos com AVE agudo, contudo ndo é sensivel para
hemorragias antigas. De uma forma geral, a TC é menos sensivel do que a imagem por
Ressonancia Magnética (RM), mas igualmente especifica para alteracbes isquémicas
precoces. De facto, a TC distingue o AVE agudo isquémico do hemorragico nos primeiros

5 a 7 dias apds lesdo. A RM ¢é particularmente importante nos individuos com AVE agudo
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com apresentacdes pouco usuais, variagdes e etiologias raras de AVE ou na suspeita de
uma patologia confundivel com AVE, néo visivel por TC. O Doppler transcraniano (DTC)
é util para o diagndstico de alteracdes das grandes artérias cerebrais na base do cranio
(ESO, 2008).

Disciplinas das ciéncias basicas, como a neurociéncia, dedicam-se a caracterizacéo
fundamental do encéfalo, que foi reconhecido hd mais de 100 anos atras: a capacidade
estrutural e funcional dos neurdnios em se adaptarem, a fim de reorganizar os circuitos
neuronais, ou seja, a capacidade de plasticidade neural, que se caracteriza pela capacidade
dos neurdnios alterarem a sua funcéo, o seu perfil ou a sua estrutura e é fundamental para a
recuperacdo de uma lesdo do SNC  (Lundy-Ekman, 2008). O SNC ¢é nplastico,
especialmente ap6s uma lesdo (Mulder and Hochstenbach, 2001; Nudo, 2006), sendo a
compreensdo deste conceito essencial para os fisioterapeutas ao otimizarem a sua pratica,
iniciando a intervengdo precocemente com movimento ativo, informagfes corretas e
experiéncias variadas (Lundy-Ekman, 2008). Durante a intervencdo, os individuos sdo
orientados através da préatica de tentar readquirir a capacidade de produzir comportamentos
perdidos apds a lesdo. Como tal, o encéfalo vai contar com 0S mesmos processos
neurobiol6gicos fundamentais que costumavam adquirir aqueles comportamentos
inicialmente. As regras basicas, que regem como 0S circuitos neurais se adaptam para
codificar novos comportamentos, ndo mudam apos a lesdo. As alteracfes plasticas mais
extremas podem ser fisioldgicas ou estruturais, mas em geral exigem tempo para se
formarem. O conceito de plasticidade é essencial para o fisioterapeuta, uma vez que grande
parte dos procedimentos usados em fisioterapia explora a plasticidade inerente do encéfalo
e dos musculos, no sentido de maximizar a reabilitacdo. De facto a reeducacdo
neuromotora do movimento ap6s AVE tem um papel fundamental na maximizacdo do
mecanismo de neuroplasticidade, através da experiéncia do movimento em diferentes
conjuntos posturais, permitindo consolidar os diferentes componentes de movimento
(Lennon, 2003; Lennon and Ashbum, 2000). Apdés uma lesdo encefalica, tanto a
intensidade dos programas de interven¢do como o tempo decorrido entre a lesdo e o inicio
do programa de intervencdo influenciam a recuperagdo da fungdo neuronal. A auséncia
prolongada de movimentos ativos ap6s uma lesdo cortical pode determinar a perda
subsequente da funcdo em regibes adjacentes do encéfalo ndo lesadas (Lundy-Ekman,
2008).
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A Fisioterapia sendo area que se dedica a analise e avaliacdo do movimento e da
postura, baseando-se na estrutura e funcdo do corpo, utiliza modalidades educativas e
terapéuticas especificas com base, essencialmente, no movimento, nas terapias
manipulativas e em meios fisicos e naturais, com a finalidade de promover salde e
prevenir a doenca, a deficiéncia, a incapacidade e a inadaptacdo; de tratar, habilitar ou
reabilitar individuos com alteracbes de natureza fisica, mental, de desenvolvimento, ou
outras, incluindo a dor. O seu objetivo é ajuda-los a atingir a maxima funcionalidade e
qualidade de vida (Decreto-Lei n°261/93). O raciocinio clinico é fundamental no dia-a-dia
do fisioterapeuta, pois a enorme diversidade de individuos exige uma necessidade
constante de tomar decisbes diferentes e efetivas para cada situacdo especifica. Estas
decisbes e sugestdes de intervencdo devem ser fundamentadas, resultando de uma

pesquisa, e ter bases cientificas (Porter, 2005).

Uma avaliacdo completa do individuo e do ambiente em que, provavelmente ira
desempenhar as suas funcdes, € 0 motor de todo o processo de intervengdo, permitindo a
definicdo de objetivos funcionais pelo individuo e pelo fisioterapeuta. A cooperacdo no
estabelecimento dos objetivos torna a reabilitacdo mais centrada no individuo,
considerando os seus problemas motores e cognitivos, bem como sensoriais e percetuais,
promovendo a motivacdo e adesdo do individuo a intervencdo. Na definicdo de um plano
de intervencdo é fundamental identificar o principal problema e definir a hipétese de
trabalho. Para tal, € necessaria a andlise do movimento humano e a identificacdo dos
componentes neuromotores que apresentam alteracdo. De acordo com a hipétese de
trabalho, definem-se os objetivos do plano de reeducagdo funcional que sdo atualizados
constantemente. As estratégias e procedimentos sao igualmente ajustados de acordo com a
constante reavaliacdo do individuo (Lennon, 2003).

Uma abordagem frequentemente utilizada por profissionais de saide em muitos
paises, incluindo Estados Unidos da América, Canadd, Japdo, Australia e Israel, na
intervencdo em individuos com patologia neuroldgica associada, é o Conceito de Bobath
(Pollock et al, 2007; Paci, 2003). O Conceito de Bobath, descrito por Bertha Bobath em
1970, tem vindo a modificar-se consideravelmente desde a sua concecdo, sendo
considerado um conceito holistico, motivado pela modificacdo da compreensdo cientifica
do controlo motor e das patologias do SNC (Graham et al, 2009; Raine et al, 2009;

Maytson, 2008). Consiste numa abordagem de resolucdo de problemas, para a avaliacéo e
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intervencdo em individuos com perturbacdes da funcdo, do movimento e do controlo
postural, resultantes de uma lesdo do SNC (Maytson, 2008; Lettinga, 2002). Segundo esta
forma de intervencdo, a reabilitacdo pode ser definida como um processo de aprendizagem
que pretende a recuperacao do controlo motor e da mobilidade seletiva, no sentido de um
desempenho funcional eficaz (Raine, 2007). A intervencédo, segundo o Conceito de Bobath,
é individualizada e adaptada de acordo com a resposta do individuo. Assim, este deve
sustentar um papel ativo durante o seu processo de reeducagdo neuromotora, permitindo
potencializar as modificacfes a nivel do SNC (Lennon, 2003; Lennon and Ashburn, 2000).
A intervencdo é uma interacdo entre o Fisioterapeuta e o individuo, onde a facilitacdo leva
a melhoria da fungdo, permitindo uma adaptacdo plastica ao movimento. A importancia é
dada a melhoria da eficiéncia dos movimentos funcionais, a fim de minimizar estratégias
compensatérias (Raine et al, 2009). E fundamental que sejam fornecidos estimulos
adequados, no sentido de uma reorganizacdo dos sistemas neuronais e para uma apropriada
relagdo input-output. O input fornecido deve ser variavel, para que ndo ocorra uma
acomodacéo por parte do organismo. No entanto, esta variacdo deve ser significativa, mas
ndo deve diferir em demasia, pois nesse caso 0 sistema pode ndo ser capaz de responder
(Mulder and Hochstenbach, 2001). A facilitacdo efetuada através das areas-chave fornece a
informacédo aferente sensorial e propriocetiva que permite um caminho mais efetivo para a
concretizacdo da tarefa (Maytson, 2008; Lettinga, 2002; Lennon and Ashburn, 2000).
Constitui um processo de aprendizagem motora ativo, em que o individuo é capacitado
para iniciar, continuar e completar a tarefa funcional. A facilitacdo ativa as componentes
sobre as quais o individuo apresenta um controlo insuficiente, capacitando-o para
experienciar padrées de movimento que permitem ter sucesso na realizacdo da tarefa
(Lettinga, 2002; Lennon and Ashburn, 2000). Ao longo das sessdes de intervencao, o grau
de facilitacdo deve ser reduzido progressivamente, até que o individuo possa iniciar e
terminar a tarefa de forma independente. A intervengdo pretende preparar a realizacdo do
movimento funcional, durante e apds a intervencao (Lennon, 2003). Assim, 0 programa de
intervencdo deve incluir indicacBes para a fase em que o individuo est4, no seu contexto
habitual (Mayston, 2008; Mulder and Hochstenbach, 2001). Existe evidéncia relativa aos
beneficios da reeducacdo neuromotora, nomeadamente na melhoria da funcéo do individuo
com condicao neuroldgica (Langhammer and Stanghelle, 2000; Mulder and Hochstenbach,
2001).
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Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, o conceito de salde refere-se ao
completo bem-estar fisico, psiquico e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou
enfermidade. A sua medicdo é diligéncia chave em qualquer processo de intervencao e
constitui a base de aperfeicoamento continuo (WHO, 1948; Bowling, ?). Desta forma, com
a finalidade de certificar o desenvolvimento e implementacdo de orientagOes e padrdes de
elevada qualidade na prética dos fisioterapeutas portugueses, a Associacdo Portuguesa de
Fisioterapeutas (APF) aconselha a aplicacdo de medidas especificas que permitam avaliar
as alteracdes ocorridas na condicdo e estado de satde do individuo, bem como os efeitos e
0 impacto dos cuidados prestados (APF, 2005). O resultado é medido pelas alteracbes do
estado de salde de um individuo ou grupo de individuos e deve ser relacionado com o
objetivo da intervencdo e com os limites reconhecidos dos impactos dos cuidados de salde.
A medicdo de um resultado de salde refere-se a diferenca entre a primeira e segunda
medicdo do estado de saide, normalmente influenciada por uma intervencdo clinica ou
outros fatores. Tomando os problemas do individuo como referéncia, as medidas de
resultados que avaliam as alteraces da condicdo de salde ap6s a administragdo de
cuidados devem ser utilizadas no sentido de proporcionar uma abordagem efetiva, com
base na melhor evidéncia possivel (APF, 2005). Estas medidas, aplicadas e interpretadas
pelo fisioterapeuta, traduzem-se num teste ou escala que mostrou medir com precisdo um
atributo especifico de interesse para os individuos e profissionais de salde e que se espera

ser influenciado pela intervencao.

A selecdo de instrumentos apropriados revela-se decisiva para avaliar
adequadamente a performance motora de um individuo com lesdo neurolégica. A
existéncia de instrumentos de medida validos e Uteis que orientem e ajudem o
fisioterapeuta a avaliar e a planear a sua intervengdo nesta populagcdo de forma mais
adequada é, portanto, fundamental. Os instrumentos utilizados no decorrer do trabalho aqui
apresentado foram:

Mini-Mental Status Examination (MMSE): este instrumento foi desenvolvido por Folstein

e colaboradores em 1975 e adaptada para a populacdo portuguesa por Guerreiro e
colaboradores, em 1994, tendo-se verificado valores adequados de fiabilidade e validade.
Este instrumento permite a graduacdo do estado cognitivo dos sujeitos através de 11
questBes que pretendem avaliar sete dominios cognitivos, nomeadamente, a orientacdo

temporal, a orientacdo espacial, o registo, a atencdo e célculo, a memdria a curto prazo, a
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linguagem e a construcdo visual. A pontuacdo pode variar entre zero e trinta,
considerando-se a presenca de défices cognitivos nos casos em que os individuos obtém
um valor inferior ou igual a 15 pontos (nos analfabetos), a 22 pontos (nos individuos com 1
a 11 anos de escolaridade) e a 27 pontos (nos individuos com mais de 11 anos de
escolaridade) (Pereira, 2006).

Reach Performance Scale (RPS): avalia as compensagfes utilizadas no movimento de

alcance e preensao de um objeto com o membro superior comprometido, desde o inicio do
movimento até o objeto ser alcancado. Apresenta duas subcategorias de avaliagdo: alvo
proximo e alvo distante (Levin, Desrosiers, Beauchemin, Bergeron, & Rochette, 2004).
Nos estudos de validacdo desta escala obtiveram-se um elevado nivel de fidedignidade
intra-observador e elevados valores de coeficiente alpha (Redondo & Gomes da Silva,
2005; Cassama & Gomes da Silva, 2005).

Motor Evaluation Scale for Upper Extremity in Stroke Patients (MESUPES): é composta
por 17 itens subdivididos por trés subescalas: membro superior (8 itens), méo (6 itens) e
orientacdo (3 itens). Relativamente a subescala do membro superior, o investigador atribui,
a cada item, um valor entre 0 e 5, inclusive. O grau 0 ou 1 é atribuido apds a realizacdo do
movimento passivo pelo investigador para avaliar o ténus muscular. O grau 2 é atribuido
se 0 individuo realiza pelo menos uma parte do movimento pretendido com uma contracdo
muscular adequada. Por ultimo, para a atribuicdo dos graus 3 a 5, o individuo realiza o
movimento ativamente (Winckel, Feys, Knaap, Messerli, Baronti, & Lehmann, 2006). Os
itens da subescala da mdo e da subescala orientacdo sdo realizados ativamente e o
investigador classifica-os com grau entre 0 e 2, inclusive. Foram encontrados valores de a
de cronback e de Intraclass Correlation Coefficient (ICC)ey de 0,86 para a populagdo

portuguesa (Matos, Pereira, & Silva, 2009) (Anexo 1).

Fulg-Mayer Assessment of Motor Recovery after Stroke (FM): este instrumento permite

uma avaliagdo do comprometimento motor e sensorial apés AVE e foi desenvolvida e
introduzida em 1975, por Fulg Meyer e colaboradores. As medidas propostas nesta escala
sdo baseadas no exame neuroldgico e na atividade sensorio-motora de membros superiores
e inferiores, tentando identificar a atividade seletiva e os padrdes sinérgicos dos individuos
que sofreram um AVE (Maki, et al., 2005). Esta escala esta validada para a populacdo
portuguesa. O estudo de validacdo consistiu na verificacdo da validade de contetdo (painel
de 10 peritos), da validade longitudinal/sensibilidade & mudanca (n=31, Kolmogorov-
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Smirnov=0,515 [0,953]), da consisténcia interna (n=15, 0=0,96) e da fidedignidade inter-
observador (n=31, p=1,000 e 0,999 [0,000]) (Santos, Ramos, Estévdo, Lopes, &
Pascoalinho, 2005).

Time Up and Go Test (TUG): tem como objetivo descrever e quantificar a mobilidade

funcional, relacionando com o equilibrio dindmico, embora ndo o avalie especificamente
(Hayes & Johnson, 2003). Apresenta uma elevada fiabilidade intra-observador (ICC=0,99)
e inter-observador (ICC=0,99). A validade foi testada comparando-o a escala de equilibrio
de Berg, tendo demonstrado um r=-0,81 (Podsiadlo & Richardson, 1991). E de facil e
rapida aplicacdo (cerca de 5 minutos), consistindo na medicdo do tempo, em segundos, que
o individuo demora a levantar-se de uma cadeira, andar trés metros, rodar 180° e voltar a
cadeira para se sentar novamente. O individuo usa o seu calcado habitual, ndo sendo
conferida qualquer ajuda ou assisténcia fisica. E instruido a ndo conversar durante a
execucdo do teste e a realizad-lo numa velocidade habitual, auto-selecionada, de forma
segura. A pontuacdo é dada pelo tempo total, em segundos, que o individuo demora a
completar o teste. Nos casos em que este ndo consiga completar a tarefa ou necessite de
assisténcia para ndo cair durante a execucdo do teste, ndo e atribuido score (Bennie,
Bruner, Dizon, Fritz, Goodman, & Peterson, 2003). O TUG foi dividido em scores, de
modo a distinguir os diferentes niveis de independéncia: mais independentes (<20
segundos) e aqueles mais dependentes que necessitam de alguma ajuda nas AVD's (>30

segundos).

Escala de Equilibrio de Berg (EEB): apresenta como fiabilidade inter-observador um
ICC=0,95-0,98 e uma consisténcia interna de 0,92-0,98 (Blum e Korner-Bitensky 2008).

Para a populagdo portuguesa o processo de validacdo obteve resultados de fidedignidade

inter-observador de r=0,94 e da validade simultanea/concorrente de r=0,93 (Santos et al.
2005). Para a aplicar recorreu-se ao equipamento necessario das instrucoes gerais.

Classificacdo Internacional de Funcionalidade e Saude (CIF): este instrumento pertence a

familia das classifica¢fes internacionais desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) para aplicagdo em varios aspetos da saude. E constituida por varios dominios
relacionados com a salde descritos com base na perspetiva do corpo, do individuo e da
sociedade em duas listas basicas: (1) funcdes e estruturas do corpo, e (2) atividades e
participacdo (Saude D. G., 2004). Neste estudo foram utilizados itens do dominio
atividades e participacdo, onde sdo contemplados, numa Unica lista, a totalidade das areas
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de vida (desde a aprendizagem bésica e observacao até areas mais complexas, tais como, as
relacionadas com as tarefas sociais). Para tal, usaram-se dois qualificadores: um para o
desempenho e outro para a capacidade. O primeiro descreve o que o individuo faz no seu
ambiente habitual enquanto o segundo descreve a capacidade de executar uma atividade ou
ac¢do (Saude D. G., 2004).

Tem sido verificada uma preocupacgédo cada vez mais crescente ndo apenas com a
eliminacdo ou reducdo dos sinais e sintomas e minimizacdo das complicagdes, mas
também com a melhoria da qualidade de vida e funcdo dos individuos. As primeiras
medidas desenvolvidas evidenciavam essencialmente indicadores biolégicos, apoiando-se
no funcionamento fisico e risco de mortalidade, em populacdes de risco. Mais
recentemente, diversas medidas subjetivas do estado funcional e estado de saude
relacionadas com a qualidade de vida tém sido desenvolvidas, devido ao reconhecimento
da importancia da perspetiva dos individuos na avaliagdo dos cuidados de salde. Estas
medidas devem conter ndo apenas a perspetiva do profissional de salide mas, sobretudo, a
do proprio individuo (Bowling, ?). Simultaneamente, tém sido baseadas no conceito
multidimensional do estado de satde definido pela OMS, visando contemplar as dimensdes
relativas as componentes fisica, mental e social do individuo (WHO, 1948). O impacto de
uma condicdo pode ser medido em termos de consequéncias funcionais. Assim, a OMS
contempla, no modelo de funcionalidade e incapacidade, os parametros leséo ou disfuncgéo,
limitacdo da atividade e restricdo na participacdo, que se encontram intimamente ligados
ao impacto de qualquer condicdo de saude (OMS, 2003). Constituindo 0 movimento (e as
alteracbes do movimento) a area do saber estruturante do conhecimento em fisioterapia e
sendo a mobilidade e a anatomia funcional as areas principais da sua préatica clinica, é
natural que a intervencédo do fisioterapeuta seja dirigida, em grande parte, para a melhoria
da autonomia funcional dos seus utentes. Pelas suas caracteristicas profissionais, o
fisioterapeuta € um dos profissionais de salde com diferenciacdo técnica e cientifica e com

competéncias especificas para intervir ao nivel da funcionalidade (Vital, 2010).
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IX. Série de estudos de casos

“Iniciacdo da marcha em individuos com acidente vascular encefalico: sequéncia de

ativacdo muscular do tibial anterior e solear”

1. Introdugéo

A iniciacdo da marcha, enquanto tarefa motora complexa que consiste na transicdo
de uma postura mantida pelo apoio simultaneo dos dois MI’s para um equilibrio dindmico,
permitindo a progressdo anterior do corpo, constitui um exemplo que implica uma correta

sequéncia de ativacdo muscular. (Mackinnon, et al, 2007).

Na manutencdo do conjunto postural de pé ocorre uma oscilacdo corporal em
relacdo ao tornozelo, regulada por ajustes posturais antecipatérios, tanto por mecanismos
de controlo por feedforward como por feedback, sendo a musculatura envolvente da
articulacdo uma importante fonte de informacéo sensorial (Camargo & Fregonesi, 2010;
Giulio, Maganaris, Baltzopoulos, & Loram, 2009). Dada a importancia da musculatura do
tornozelo, particularmente do solear (SOL) e tibial anterior (TA), nas mudancas de
ativacdo muscular para a iniciacdo da marcha, consideraram-se estes musculos a ser alvo
de andlise (Giulio, Maganaris, Baltzopoulos, & Loram, 2009; Couillandre, Maton, &
Breniere, 2002).

A tarefa de iniciar a marcha a partir do conjunto postural de pé envolve duas fases —
a fase preparatdria e a fase de execucdo. A primeira fase envolve 0s ajustes posturais
antecipatdrios, onde o SNC tenta prever, num mecanismo de feedforward, a perturbacédo
que vai ocorrer com 0 movimento planeado e tenta minimiza-la com modificacGes na
atividade muscular de base (Aruin, 2002). Essas sequéncias de ativacdo muscular
produzem forcas necessarias para levar o corpo para a frente, na direcdo da perna de apoio,
e regular todo o controlo postural antes e durante a iniciacdo do passo voluntéario
(Mackinnon, et al, 2007; Couillandre, Maton, & Breniere, 2202). A segunda fase comeca
quando o peso do corpo foi transferido para 0 membro de apoio e se desenrola a marcha
(Rocchi, Chiari, Mancini, Carlson-Kuhta, Gross, & Horak, 2006).
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A geracdo da sequéncia de ativacdo muscular pode ser trivial para 0 SNC de uma
pessoa saudavel, mas torna-se problematica em individuos cujas habilidades motoras se
encontram comprometidas, quer por processos naturais como o envelhecimento, por
deficiéncia congénita, amputacdo de MI’s, ou afetacdo neuroldgica, como no caso dos
AVE’s (Aruin, 2002).

Em Portugal, os AVE’s constituem um grave problema de salde publica, com
elevada taxa de mortalidade em idade produtiva (menos de 65 anos). Apesar de a
mortalidade ter vindo a diminuir ao longo das Ultimas décadas, esta patologia representa
uma das principais causas de alteracdes neuroldgicas que se reflete num aumento da
morbilidade (Ferro, 2006). Apesar destas alteracdes variarem consoante diversos fatores,
como severidade e localizacdo da lesdo, entre outros, alguns estudos demonstraram que a
reorganizacdo motora apds AVE geralmente compromete a sequéncia de ativacao muscular
(Aruin, 2002; Slijiper, Latash, Rao, & Aruin, 2002). Esta sequéncia, durante a iniciacdo da
marcha, resulta das varias ligacdes dos nucleos da base com a area motora suplementar e o
cortex pré-motor, ambos envolvidos na preparacdo do movimento, e do papel do ndcleo
pedunculopontino situado no tronco cerebral, envolvido na iniciagdo da marcha (Rocchi,
Chiari, Mancini, Carlson-Kuhta, Gross, & Horak, 2006). Assim, as limitacdes nestas
funcdes apdés AVE na ACM derivam da perturbacdo das projecdes do cortex de um
hemisfério aos nucleos do tronco cerebral (Marsden, Playford, & Day, 2005).

A marcha consiste num ato motor resultante da interacdo de fatores ambientais com
fatores biomecéanicos e aspetos neurofisioldgicos subjacentes aos sistemas de controlo
motor. Esta inclui um pré-requisito basico do dia-a-dia, tratando-se de uma tarefa
automatica e a0 mesmo tempo bastante complexa. O desejo de voltar a andar depois de
uma disfungdo neuroldgica € muitas vezes o principal objetivo da reabilitacdo, sendo por
isso fundamental o tempo dedicado ao seu estudo (Holland & Lynch-Ellerington, 2009).

Neste seguimento, este estudo pretende verificar a modificacdo da fase de iniciagdo
da marcha face a aplicacdo de um programa de recuperacdo funcional, analisando a
sequéncia de ativacdo dos musculostibial anterior (TA) e solear (SOL). Foi também
objetivo verificar as repercussdes funcionais na participacdo nas diferentes AVD’s, em
contexto padronizado e social.
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2. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Série de estudos de casos.

ii. Participantes

A amostra foi constituida por dois individuos que sofreram AVE, selecionados por
conveniéncia na ADC - Clinica de Medicina Fisica e Reabilitacdo, situada em Vila Nova
de Famalicdo — Braga.

Como critérios de incluséo foram definidos: apresentar um Unico episodio de AVE,
com comprometimento motor unilateral e com tempo de evolugdo superior a 6 meses (fase
cronica de lesdo), com envolvimento da ACM (confirmado pela andlise do processo
clinico), assim como, capacidade cognitiva para seguir e entender instruces (pela
aplicacdo da MMSE), capacidade independente e sem assisténcia para manter a posicéo de
pé durante 60 segundos (Lamontagne, Richards, & Malouin, 2000) e ter um envolvimento
motor indicado por um valor inferior a 28 (valor maximo) na seccdo do MI da versao
portuguesa da escala FM (Lamontagne, Malouin, Richards, & Dumas,. 2002). Para além
destes, procurou-se identificar para excluséo a presenca de dor ou qualquer alteracdo do
foro musculo-esquelético ndo resultante da lesdo do SNC a nivel dos MI’s que poderiam
influenciar a realizagdo da tarefa em estudo (Peterson et al. 2010; Chen e Patten 2008;
Turns et al. 2007; Chen et al. 2005). Na tabela I, encontra-se a caracterizacdo dos
individuos participantes no estudo.

Tabela |- Caracterizacdo dos individuos participantes quanto ao género (M-masculino; F-feminino), idade (anos),

pontuacdo MMSE, pontuagdo FM para o membro inferior (FM-MI), area de lesio do SNC (AL-SNC), via
predominantemente lesada (VPL) e tempo de evolucéo de lesdo (meses).

Individuo  Género ‘ Idade MMSE FM-MI  AL-SNC

A M 65 30 12 ACM cortico-reticulo-espinal 20
B M 46 30 9 ACM cortico-reticulo-espinal 7
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iii. Instrumentos e materiais

iii.a)Caracterizacao dos participantes

Para identificar a presenca de défices cognitivos capazes de interferir com a
compreensdo dos procedimentos a realizar, foi utilizada a versdo adaptada para a
populacdo portuguesa da MMSE (Bour, Rasquin, Boreas, Limburg, & Verhey, 2010).

De forma a confirmar o envolvimento motor dos MI’s, procedeu-se a aplicacdo, da
seccdo “V. Funcdo do membro inferior” da versdo adaptada para a populagdo portuguesa,
por Cristina Santos e colaboradores em 2002, da FM (Santos, Ramos, Estévao, Lopes, &
Pascoalinho, 2005). Para a fungdo motora do membro inferior, o valor maximo possivel de
ser obtido é de 28, assumindo-se que em casos de valores inferiores estamos na presenca
de uma alteracéo da funcdo motora (Gladstone, Danells, & Black, 2002).

Tal como ja foi referido, as escalas apresentam valores adequados de validade e
fiabilidade para a populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silva, 2005; Matos,
Pereira, & Silva, 2009; Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Ramos, Estévao, Lopes,
& Pascoalinho, 2005; Redondo & Gomes da Silva, 2005).

iii.b)Avaliacdo em contexto clinico

Para avaliacdo do impacto funcional do programa de intervencdo na qualidade de
vida dos individuos foi aplicada a CIF. A sua aplicacdo tem sido uniformizada pela OMS
em diferentes patologias (Kennedy et al. 2008) e descreve 0os componentes da sociedade
(participagdo e actividades), entre outros (Stucki et al. 2007; Ustiin et al. 2003). Para
avaliar as alteracfes impostas no estado sensério-motor entre 0s momentos de avaliacdo
utilizou-se a FM (Santos, Ramos, Estévao, Lopes, & Pascoalinho, 2005).

Para a captacdo de imagem recorreu-se ao uso de uma maquina fotogréfica digital
Sony Cyber-shot e, durante a intervencédo, recorreu-se a todo o material necessario e
disponivel no ginasio de reabilitacdo (cunhas, rolos, almofadas, entre outros).
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iii.c)Registo electromiografico e monitorizagdo do inicio da marcha

A atividade muscular do tibial anterior (TA) e solear (SOL) foi registada através de
eletromiografia de superficie (EMG), com recurso ao eletromidografo BioPlux Research
(Plux®, Covilhd, Portugal), com frequéncia de recolha de 1000Hz, Common Mode
Rejection Ratio de 110dB, impedancia de entrada maior que 100 MQ e canais analdgicos
de recolha (12bit), juntamente com software MonitorPlux®. Para cada musculo foram
utilizados dois eléctrodos adesivos Dahlausen 505 de cloreto de prata (AgCl), com uma
configuracdo circular e bipolar, com 20 mm de distancia entre as duas superficies de

detecéo.

Para medir a impedéncia cutanea foi utilizado o medidor Noraxon® (Noraxon,
Scottdale, Arizona), garantindo que o grau de impedancia da pele fosse, preferencialmente,
menor ou igual a 5 KQ (Mil-Homens & Correia, 2004). Para a preparacdo da pele e
colocacéo dos eléctrodos utilizou-se laminas de barbear, lixa abrasiva, alcool isopropilico a
70%, algodao, fita métrica, goniémetro universal e tape (Cramer ® 5 cm).

O uso da EMG para a detegdo da contracdo muscular dos masculos em questao
encontra-se bem documentado, sendo esta uma metodologia precisa e valida (Hermens, et
al., 1999). Para sincronizar a atividade muscular com o inicio da marcha, recorreu-se a uma
plataforma de forgas (600 mm de comprimento e 400 mm de largura), embutida no solo,
Bertec® - Bertec Corporation, modelo FP4060-10 (com sede em 6171 Huntley Rd., Suite
J, Columbus, OH 43229, EUA), ligada a um amplificador Bertec AM 6300, com ganhos
predefinidos e uma frequéncia de amostragem de 1000 Hz. O amplificador encontrava-se
ligado a um conversor analdgico/digital de 16 bits, marca Biopac MP 150 Workstation
(Biopac Systems Inc., sede em 42 Aero Camino, Goleta, California 93117, EUA)
(coeficiente de correlacdo intra-classe (ICC[2,1]) de 0,96, com um intervalo de confianca
de 95%) (Hanke & Rogers, 1992).

Para a analise e processamento dos sinais obtidos pela plataforma de forcas e pelo
electromidgrafo recorreu-se ao software Acgknowledge®, versdo 3.9 (Biopac Systems Inc,
sede em Goleta, CA, USA) para o sistema MP150.
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iv. Procedimentos

Antes de qualquer procedimento, foram explicados os objetivos do trabalho, bem

como todos os procedimentos a executar.

iv.a). Procedimentos de avaliagio

iv.a)1.Em contexto clinico

A avaliacdo dos individuos em contexto clinico, baseada na observacédo, teve em
conta a base de suporte, alinhamentos 6sseo e muscular bem como o nivel de atividade em
diferentes conjuntos posturais e sequéncias de movimento, dando-se especial énfase a
marcha (registo observacional). Esta foi realizada por duas fisioterapeutas e sob a
supervisao de uma fisioterapeuta especialista na area da reabilitacdo neuroldgica e com
formacdo do conceito de Bobath. A avaliacdo decorreu em dois momentos, 0 primeiro,
antes da intervencdo — PRE, e o Gltimo, ap6s a aplicacdo do programa de recuperagdo —
POST. Em seguida, foram formulados o principal problema e hipétese clinica para cada
um dos individuos e foram estabelecidas as estratégias e procedimentos da intervencdo em
fisioterapia (Raine 2008; Gjelsvik 2008). Uma vez que o raciocinio clinico consiste num
processo dindmico foi necessario ajustar as estratégias e procedimentos em funcdo da

evolucdo dos individuos e aos objetivos (Smedal et al. 2006).

Os instrumentos, ja enumerados antes (iii.b), foram aplicados em PRE e em POST,
de acordo com as regras proprias de cada um. Esta avaliacdo foi realizada pelas mesmas
fisioterapeutas referidas anteriormente quer em contexto habitual, quer em contexto

padronizado (contexto clinico).

iv.a)2.No registo electromiografico e monitorizagédo do inicio da marcha

A avaliagéo da tarefa em estudo realizou-se no Centro de Estudos do Movimento e
Atividade Humana da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto em PRE e em

POST. Antes da realizacdo da recolha, e de forma a verificar a aplicabilidade do
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procedimento de avaliacdo, foi testada a tarefa com um individuo selecionado de acordo

com os critérios estabelecidos para a amostra em estudo.

No momento da recolha, os individuos foram familiarizados com os instrumentos e
procedimentos, tendo-se este realizado nas mesmas condigdes ambientais nos dois

momentos de avaliacdo (PRE, POST).
PREPARA(;AO DA PELE

Previamente a colocagdo dos elétrodos, procedeu-se a uma preparacao cuidadosa da
pele, de forma a minimizar a influéncia da resisténcia deste o6rgdo no sinal
electromiografico. Iniciou-se com a tricotomia da area de coloca¢do dos elétrodos, seguida
de uma ligeira abrasdo da pele com lixa fina (para remover células mortas) e por fim
limpeza com élcool isopropilico a 70%, de modo a que a resisténcia elétrica ficasse,
preferencialmente, menor ou igual a 5 KQ (confirmado pelo medidor da impedancia

cutanea) (Mil-Homens & Correia, 2004).
COLOCACAO DOS ELECTRODOS

Os elétrodos de recolha para o musculo TA foram posicionados no primeiro ¥ da
linha que une a extremidade superior do perdnio e a extremidade inferior do maléolo
medial (Lamontagne, Richards, & Malouin, 2000). Para o musculo SOL, a referéncia
utilizada foi a 2cm distalmente aos bordo inferior do ventre muscular do gastrocnémio
medial e 2 cm medialmente & linha média posterior da perna (Palmieri, Hoffman, &
Ingersoll, 2002) (cit in Palmieri, Ingersoll, & Hoffman, 2004). Para além das referéncias
mencionadas acima, foi também considerado que a linha que une as duas superficies de
detecdo do elétrodo deveria manter uma orientacdo paralela as fibras musculares, tendo-se
efetuado ainda uma confirmacdo do local por palpacdo (Mil-Homens & Correia, 2004). O

elétrodo terra foi colocado sobre a apdfise estiloide do cubito.

A adesdo da superficie de detecdo a pele foi reforcada com fita adesiva, de modo a
evitar a sua movimentacdo e garantir uma pressdo homogénea, e os cabos foram fixados
para reduzir o ruido provocado pela movimentacdo dos mesmos (Mil-Homens & Correia,
2004). De modo a verificar a qualidade do sinal e controlar possiveis interferéncias, 0s
elétrodos foram ainda testados antes da realizacdo da tarefa a avaliar.
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De forma a garantir menor variabilidade na identificacdo e colocacéo dos elétrodos,
esta tarefa foi sempre desempenhada pelo mesmo individuo, com o participante sempre na

mesma posicao.
RECOLHA DOS DADOS

Os sujeitos foram instruidos a manter uma postura ereta, enquanto se mantinham
calcados (para que a recolha se assemelha-se 0 mais possivel ao contexto natural) sobre a
plataforma de forgas, com os pés paralelos e a uma distancia confortavel para o individuo
(Fig. 1). Os bragos foram mantidos ao longo do corpo e o olhar em frente para uma
referéncia visual a 3 metros de distancia, por um periodo de 60 segundos (Nardone, Godi,
Grasso, Guglielmetti, & Schieppati, 2009). Apdés o comando verbal de “pode caminhar”,
os individuos andaram em frente, tendo-se efetuado as repeticGes necessarias até garantir
trés ensaios validos. Como ensaio valido considerou-se o individuo permanecer estavel 60
segundos e iniciar marcha ap6s comando verbal, sem desviar a atengdo para qualquer um
dos investigadores presentes na recolha ou outros eventuais elementos distratores.
Previamente ao momento de recolha, os participantes tiveram a oportunidade de praticar a

tarefa.
ANALISE DOS DADOS

O sinal electromiografico, bem como o da plataforma de forcas, foi processado
através do software de analise Acgknowledge®, versdo 3.9. No tracado eletromiografico
foi utilizado um filtro passa-banda de 20 a 450 Hz, retificado, suavizado a 10 amostras e
foi calculado o valor de root-mean-square (RMS) para 100 amostras. O sinal da plataforma
de forcas foi filtrado através de um filtro de passa-baixa frequéncia de 20 Hz.

O inicio do movimento (TO) foi determinado através do deslocamento médio-lateral
na plataforma de forcas, estimado pela variacdo de Fy (Fig. I). Especificamente, TO foi
determinado a partir do momento em que Fy atingiu um valor superior em duas vezes 0
desvio padrédo relativamente a média da linha de base, com a duracdo igual ou superior a
50 milissegundos (ms). A partir de TO foi possivel definir a janela de intervalo dos ajustes
posturais antecipatorios (APAS), de acordo com o que esta descrito na literatura, dos -200
ms aos +50 ms (Bigongiari, Souza, Franciulli, Neto, Araujo, & Mochizuki, 2011; Santos,
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Kanekar, & Aruin, 2009). A atividade eletromiografia dos musculos TA e SOL foi

analisada neste intervalo (Santos, Kanekar, & Aruin, 2009).

Fx

0y

Fig. I —llustragdo representativa da posi¢do inicial do participante na plataforma de forcas (a cinzento).

Foi utilizada, para analise, a média dos trés ensaios validos realizados por cada

individuo em estudo.

N&o foi efetuada qualquer restricdo em relacdo ao membro que deveria iniciar a
marcha, assemelhando o mais possivel o evento ao mais habitual e natural para o

individuo.

iv.a). Procedimentos de intervengéo

A intervencdo realizada nos dois individuos teve como base o Conceito de Bobath e
a frequéncia de trés vezes por semana e duragdo média de uma hora. Esta foi realizada por
duas fisioterapeutas com experiéncia clinica na area da reabilitacdo neuroldgica e

conhecimento do Conceito de Bobath e sob a supervisdo de uma especialista na area.

A seguir (Tabela 1) é apresentada a definicdo do principal problema e hipotese

clinica.dos dois individuos da amostra no momento inicial.

Tabela Il — Principal problema e hip6tese clinica relacionadas com os trés individuos em estudo.

\ Principal Problema Hipétese Clinica
Diminuicéo da atividade da A diminuicdo do nivel de atividade da sinergia extensora do MS direito
A sinergia extensora do MS direito e | parece influenciar o nivel de atividade da cintura escapular direita que
alteracdo da capacidade de sugere levar a uma diminuicdo de atividade da CF direita e,
placing do polegar. conseguentemente, do membro inferior direito, interferindo sobre a marcha.
Diminuicio do controlo postural A al_ter_a(;fxo do c_or_1tro|o postural_ da_l CF direita parece estar a influenciar a
B da CF. dImI?IUIQaO de atividade no Ml direito e, consequentemente, o desenrolar da
marcha.
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A tabela seguinte (Tabela I1l) mostra as estratégias e procedimentos realizados

durante o plano de reabilitacdo do individuo A, entre os momentos PRE e POST de

avaliagéo.

Tabela I11 — Estratégias e procedimentos realizadas com o individuo A, entre os momentos PRE e POST

FASE DE ATIVACAO

extensora do MS

MS’s no plano da omoplata e com
referéncia de carga no cotovelo

Objetivo Estratégia Procedimentos
. Recrutar atividade muscular do tricipite, extensores do punho
Conjunto postural sentado, com 0s . . N .
Recrutar , e dedos, através da informacgdo somatossensorial aferente
- MS’s no plano da omoplata.
atividade da sobre eles.
sinergia Conjunto postural sentado, com 0s Recrutar atividade muscular do MS através do movimento de

alcance, recorrendo a informagao somatossensorial sobre os
musculos do polegar e as extremidades dos dedos.

Conjunto postural de pé com 0 MS
no plano da omoplata e com

Recrutar atividade da sinergia extensora do MS através da
informacdo visual sobre a localiza¢do da méo e da

durante a marcha

Integrar a referéncia de carga na mao informacao somatossensorial aferente dos masculos da mao.
sinergia . , Através da informagdo somatossensorial aferente sobre o
Conjunto postural de pé, com o0s o ~ . .
extensora do MS , tricipite e dorso da méo potenciar, bilateralmente, recrutar o
MS’s no plano da omoplata e com . L - - .
no esquema ~ nivel de atividade da sinergia extensora do MS, através do
os cotovelos em flexdo; colocar . ~ ~
corporal L movimento flexdo/extensdo do cotovelo
referéncia bilateral de carga sobre - - < -
~ Através da informagdo somatossensorial aferente sobre o
as maos (cunha) o .
tricipite e antebraco facilitar os componentes da marcha.
—
Recrutar Facilitar os componentes da marcha,
atividade do Ml | Conjunto postural de pé através da area chave cotovelo

De seguida (Tabela 1V), sdo apresentadas as estratégias e procedimentos realizados

durante o plano de reabilitacdo do individuo B, entre 0s momentos de avaliacdo PRE e

POST.
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Tabela IV — Estratégias e procedimentos realizadas com o individuo B, entre os momentos PRE e POST

\ PFASE DE ATIVACAO

Objetivo

Estratégia

Proce

Organizar a atividade
muscular do Ml

Conjunto postural de pé,
com base de suporte
assimétrica, com Ml
direito em semi-passo
anterior;

Referéncia posterior,
através de uma cunha
grande, ao nivel da CF do

MI esquerdo;

MS esquerdo com referéncia, através de uma
cunha média, antero-lateral a 45° de abdugéo
e ligeira flexdo (angulo da omoplata).

Modificar o
alinhamento
muscular do
musculo
quadricipite.
Mobilizar o tecido
muscular do
quadricipite
direito no sentido
medial.

Promover a informagao
de carga sobre o Ml
direito

Conjunto postural de pé, com base de suporte
assimétrica, com MI direito em semi-passo
anterior;

MS esquerdo com referéncia, através de uma
cunha média, antero-lateral a 45° de abdugéo
e ligeira flexdo (angulo da omoplata).

Através da area-chave tronco inferior
facilitar a transferéncia de carga, na base de
suporte, sobre o Ml direito.

Conjunto postural de pé, com base de suporte
simétrica;

MS esquerdo com referéncia, através de uma
cunha média, antero-lateral a 45° de abdugéo
e ligeira flexdo (angulo da omoplata).

Através da area-chave
quadricipite facilitar a
transferéncia de carga
na base de suporte, no
sentido médio-lateral
direito.

Promover o controlo
postural da articulagdo
CF direita

Conjunto postural de sentado elevado

Através da area-chave
tronco inferior e
isquiotibiais facilitar
0s componentes de
movimento da
sequéncia de sentado
para de pé, no 1/3
final do movimento.

Promover a distribuicdo
de carga na base de
suporte no postural de
pé.

Conjunto postural de pé, com base de suporte
N assimétrica, com Ml
direito em semi-passo
anterior;

Referéncia ao nivel
dos MS, no plano da
omoplata

Facilitar as componentes
do ciclo da marcha.

Através da area-chave quadricipite facilitar
a transferéncia de
carga na base de
suporte no sentido
antero-lateral
direito, na posicao
ortostatica.

Conjunto postural de pé,
com ponto de referéncia
na mao esquerda.

Através da area
chave
quadricipite,
facilitar os
componentes do
ciclo da marcha.
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v. Questdes éticas

Para a realizacdo deste estudo, tiveram-se em consideracdo todas as questdes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

Os individuos participaram de forma voluntaria no estudo, tendo sido informados
acerca dos objetivos e procedimentos do mesmo. Foi-lhes garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados e a possibilidade de abandonar o estudo a qualquer momento.
Assim, manifestaram 0 seu consentimento de participagdo segundo o protocolo da
Declaracdo de Helsinquia (1964) (Anexo 2).

Para a realizagdo da tarefa em estudo —fase de iniciagdo da marcha- foi dada a
autorizacdo pelo responsavel do Centro de Estudos do Movimento e Atividade Humana da
Escola Superior de Tecnologia de Saude do Porto.

O programa de intervencdo, avaliacdo e procedimentos foi realizado na Clinica
ADC - Medicina Fisica e Reabilitacdo Ld? com o consentimento da Diretora Clinica
(Anexo 3).

3. Resultados

i. Classificacdo internacional de funcionalidade e salde

Na tabela seguinte (Tabela V) encontram-se os resultados obtidos no dominio
atividades e participacdo da CIF, nos dois momentos de avaliacdo, dos dois individuos em
estudo. Os itens sombreados a amarelo representam aqueles que sofreram alteracao.

Tabela V- Itens da CIF selecionados para a avaliacdo do individuo em estudo, nos dois momentos de avaliagdo. A

sombra amarela assinala os itens que apresentaram alteracdes.
Codigo do item Descricdo do item

Agarrar d4401.2.3 d4401.2.1
d4403 Soltar d4403.2.3 d4403.2.1
d4500 Andar distancias curtas d4500.1.2 d4500.1.0

A d4502 Andar sobre superficies diferentes d4502.2.2 d4502.1.2
d4503 Andar contornando obstaculos d4503.2.2 d4503.1.2
d4601 Deslocar-se dentro de edificios que ndo a propria casa | d4601.2.2 d4601.1.2
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d4459 Utilizacdo da mé&o e brago, ndo especificado d4459.4.4 d4459.4.3
d4500 Andar distancias curtas d4500.2.2 d4500.1.1
d4501 Andar distancias longas d4501.3.2 d4501.2.2
d4600 Deslocar-se dentro de casa d4600.2.2 d4600.1.1
d4601 Deslocar-se dentro de edificios que ndo a propria casa | d4601.3.2 d4601.2.2
B d4602 Deslocar-se fora de sua casa e outros edificios d4602.3.2 d4601.2.2
d5101 Lavar todo o corpo d5101.4.4 d5101.4.3
d5400 Vestir roupa d5400.4.4 d.5400.3.3
d5401 Despir roupa d5401.4.4 d5401.3.3
d5402 Calgar d5402.4.4 D5402.3.3
d5403 Descalcar d5403.4.4 D5403.3.3

Pelos dados apresentados na tabela acima (V), verificou-se que, apés a aplicacdo do
plano de intervencdo, registaram-se melhorias em todos os classificadores dos itens
escolhidos para caracterizar o dominio de atividades e participacdo dos dois individuos em

estudo, no seu contexto natural.

ii. Fugl-Mayer assessment of motor recovery after stroke

Na tabela seguinte (Tabela VI) encontram-se os resultados obtidos para a avaliagéo
e caracterizacao global do comprometimento motor e sensorial no momento PRE e POST,
dos dois individuos em estudo. A sombra amarela evidencia os itens que sofreram

alteracdo.

Tabela VI - Evolugéo geral dos dois individuos em estudo, através dos resultados obtidos pela FM, nos dois momentos
de avaliacdo. A sombra amarela representa os itens que apresentaram alteragao.

| | 2 | :
Teste PRE POST PRE POST
I — Movimentagdo passiva e dor 65/88 65/88 22/88 41/88
Il — Sensibilidade (Exterocecdo e Propriocecdo) 15/24 15/24 11/24 11/24
111 — Funcéo motora do membro superior 7/60 20/60 6/60 8/60
IV — Coordenacdo / Velocidade do membro 1/6 4/6 0/6 0/6
superior
V — Fungéo motora do membro inferior 12/28 18/28 9/28 14/28
VI — Coordenagdo / Velocidade do membro 1/6 4/6 2/6 4/6
inferior
VII - Equilibrio 8/14 10/14 5/14 8/14
Total 109/226 138/226 55/226 75/226
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iii. 4.3.Avaliacdo eletromiogréfica

De seguida (Tabela VII) esta representada a avaliacdo eletromiogréafica dos
musculos TA e SOL, durante a fase de iniciacdo da marcha, nos dois individuos, nos dois
momentos de avaliacdo. Os valores apresentados correspondem a média do tempo de
ativagio (Ta) para cada um deles. E feita a referéncia & ordem de ativacdo para cada
musculo.

Tabela VII - Média do tempo de ativagdo dos musculos TA e SOL, nos dois individuos, nos dois momentos de
avaliacdo e referéncia a respetiva ordem de ativagdo

PRE POST
Ta (segundos) Ordem de ativagdo Ta (segundos) Ordem de ativagdo
TA esq -0,180 2° -0,181 2°
A SOL esq 0,004 40 -0,003 40
TA dto -0,201 1° -0,194 10
SOL dto 0,003 30 -0,005 30
TA esq -0,075 30 -0,174 20
SOL esq -0,169 1° 0,010 40
8 TA dto -0,156 2° -0,196 10
SOL dto -0,002 40 0,008 30

Durante a avalia¢do, o individuo A iniciou a marcha com o MI direito nos dois
momentos de avaliacdo (membro predominantemente afetado). O individuo B, no
momento PRE iniciou a marcha com o MI esquerdo (membro menos afetado), mas no
momento POST fé-lo com o Ml direito (membro predominantemente afetado).

De acordo com os resultados da eletromiografia, segue-se um esquema
representativo (Tabela VI1I) da sequéncia de ativacdo ocorrida para os masculos descritos,
nos dois individuos, nos dois momentos de avaliagéo.

Tabela VIII — Representagdo da sequéncia de ativagdo muscular na iniciagdo da marcha nos dois individuos em estudo,
nos dois momentos de avaliacdo. Mli: membro inferior que inicia; Mla: membro inferior de apoio.

A TAMIi TAMla SOLMIi || SOL Mla TAMIi TAMla SOLMIi || SOLMla

B SOL Mli TAMla TAMIi SOL Mla TAMIi TAMla SOLMIi || SOLMla
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De acordo com o descrito, verificou-se que a sequéncia de ativacdo foi semelhante
nos dois momentos de avaliagdo do individuo A. O individuo B alterou a sequéncia de
ativacdo do momento PRE para o0 momento POST, registando este dltimo semelhancas

com as sequéncias de ativacdo verificadas no individuo A.

4. Discussao

De acordo com os resultados obtidos, foram evidenciadas melhorias no
desempenho funcional dos dois individuos (FM), bem como na participagcdo nas AVD’s
(CIF).

As estratégias utilizadas no plano de recuperagdo tiveram um papel de grane
importancia para os ganhos obtidos.

Relativamente ao individuo A, em que parecia existir uma influéncia das alteraces
do MS sobre o MI é fundamental falar no circuito cortico-reticulo-espinal. Trata-se de um
circuito interno de feedback importante para o controlo postural do ombro e da CF. Este
circuito podera ser responsavel pela influéncia que o MS tem no Ml e no padrdo de marcha
(Haines, 2006). O membro superior melhorou o seu desempenho no movimento funcional
de alcance, verificando-se maior atividade da sinergia extensora e capacidade de placing
do polegar. No processo de reabilitagdo funcional, foi dada importancia ao papel da mao
sendo esta um 6rgdo sensorial relevante a funcdo do MS na sua orientagdo postural, assim
como no controlo postural requerido para a referida fungéo, tal como apoiado em estudos
de Champion et al (2009).

Em relacdo ao individuo B, quando se pensou nas estratégias adotadas, com base na
avaliacdo inicial, pensou-se que seriam as mais adequadas para promover a modificacdo
das alteracOes das componentes neuromotoras de movimento apresentadas, bem como nos
instrumentos utilizados. A utilizacdo da estratégia, por exemplo, de sentado para de pé, no
ganho de controlo postural da CF prendeu-se na informacao de alguns estudos para tal. A
pesquisa bibliografica sugeriu que a aquisicdo da posicdo de pé a partir do conjunto
postural sentado e vice-versa € um movimento constantemente realizado durante as
AVD's, sendo um pré-requisito para a performance independente de outras acdes como o
caminhar (Goulart, Chaves, Vallone, Carvalho, & Saiki, 2003; Brown, Sleik, & Winder,
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2002; Cheng, Chen, Wang, & Hong, 2004; Chou, Wong, Leong, Hong, Tang, & Lin,
2003). As AVD's requerem o0 movimento voluntario de muitos segmentos corporais que
contribuem para a mudanca de postura e o controlo do equilibrio durante um importante
deslocamento do centro de massa do corpo (Janssen, Bussmann, & Stam, 2002). O sucesso
de qualquer movimento, tal como sentar ou levantar, depende de um sistema de controlo
postural eficiente. As respostas motoras promovidas por perturbagdes na postura sdo
conhecidas como ajustes posturais. Estes ajustes s&éo comandados pelo SNC e dependem
das informacbes a respeito da tarefa realizada e do ambiente em que é realizada
(Shumway-Cook, 2003). Existem diferentes preocupacfes, por parte do sistema do
controlo postural, entre o conjunto postural de pé e sentado, nomeadamente: a localizacdo
das entradas cutaneas (principalmente os pés no conjunto postural de pé e a CF no
conjunto postural sentado) e o nimero e o tipo de segmentos a serem controlados
(Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007).

Relativamente a andlise eletromiografica, refletindo sobre a influéncia das
melhorias obtidas pela aplicacdo do plano de recuperacédo, existem algumas consideracdes

relevantes.

Tem sido demonstrado que 0s ajustes posturais para a iniciagdo da marcha partilham
caracteristicas similares. Estudos com avaliacdo da atividade eletromiografica mostraram
que existe uma sequéncia tipica de ativacdo muscular, evidenciada pela inibigdo inicial do
musculo SOL, seguida da ativacdo do TA, justamente antes da iniciacdo de algumas
sequéncias de movimento rapidamente orientadas para a frente na sua execucéo, tais como
a iniciacdo da marcha, dar apenas um passo em frente, ou o levantar de uma cadeira. Tal
sugere que 0s parametros espaco temporais da sequéncia eletromiografica sdo
estabelecidos centralmente, ou seja, estas respostas posturais sdo predeterminadas pelo
mecanismo de fedforward, baseado na aprendizagem ou conhecimento prévio (Tseng,
2008).

De acordo com os registos obtidos, foi possivel verificar que existiu uma sequéncia
de ativacdo muscular entre 0 TA e 0 SOL muito caracteristica para os dois individuos em
estudo. No individuo A, a sequéncia de ativacdo obtida foi (1°) TA Mli, (2°) TA Mia, (3°)
SOL Mli e (4°) SOL Mia, tanto no momento PRE, como no momento POST. De referir
que o MI que este individuo preferiu para a iniciacdo da marcha foi o predominantemente
afetado, nos dois momentos de avaliacdo. O individuo B registou alteracGes entre os dois
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momentos de avaliacdo. A sequéncia de ativagdo muscular descrita no momento PRE foi
(1°) SOL Mli, (2°) TA Mia, (3°) TA Mli e (4°) SOL Mia. O MI preferido para inicio da
realizacdo da tarefa em estudo, neste momento de avaliacéo, foi o Ml menos afetado. J& no
momento POST de avaliagdo, o MI que realizou a saida para a marcha foi o
predominantemente afetado, assemelhando-se ao individuo A, tanto nesta caracteristica,

como na sequéncia de ativacdo muscular registada.

O fato de ter ocorrido esta mudanca no lado preferido para a iniciagdo da marcha
poderé estar relacionado com a melhoria do controlo postural da articulacdo CF do lado
predominantemente afetado deste individuo. Este foi considerado o seu principal problema
e 0 plano de intervencédo foi dirigido para ele. De acordo com o descrito na literatura, o
ganho de controlo postural proximal possibilita a mobilidade dos segmentos mais distais
(Kibler, Press, Sciascia, 2006). Podera pensar-se que 0 aumento do controlo postural da
articulagdo CF direita do individuo B permitiu aumentar a organizacdo da atividade do Ml

homolateral, evidenciando-se uma maior mobilidade desse segmento distalmente.

Um fator interessante foi o registo da sequéncia de ativacdo muscular entre TA e
SOL do individuo B ter-se assemelhado ao do individuo A, quando também o B passou a
iniciar a marcha com o MI predominantemente afetado (tal como o A). Tendo em conta
que os dois individuos tém tempos de evolucdo de AVE diferentes (individuo A 20 meses,
individuo B 7 meses), poderd supor-se que o individuo B estara numa fase de maior
reorganizacéo funcional e parece evoluir para um comportamento de sequéncia de ativagédo
muscular semelhante ao do individuo B, que ja se encontra numa fase mais avancada de

reorganizacdo funcional.

Comparando a sequéncia de ativacdo muscular obtida nos dois individuos com
lesdo por AVE com a encontrada em literatura para individuos saudaveis (Tseng, 2008), é
revelada a mesma relacdo de ativagdo muscular entre TA e SOL, em que se verifica
inibicdo inicial do musculo SOL, seguida da ativacdo do TA antes da iniciacdo de algumas
sequéncias de movimento, tal como a iniciacdo da marcha, ou seja (1°) TA e (2° SOL
verificado nos dois individuos, sendo que no B apenas POST o periodo de aplicacdo do
programa de recuperacdo. No momento PRE, tal como ja referido, ndo foi esta a sequéncia
registada, existindo uma inversdo na relagdo SOL/TA inicialmente.
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Esta inversdo da relacdo SOL/TA pode justificar-se pela diminuicdo da atividade do
TA e/ou pelo aumento da atividade do SOL. O aumento da excitabilidade do SOL implica
um aumento da inibicao reciproca do TA, dificultando a sua ativacdo aquando do iniciar da
marcha (Nardone, Godi, Grasso, Guglielmetti, & Schieppati, 2009). A diminuicdo da
atividade do TA, pode justificar, por diminuicdo da inibicdo reciproca, a tendéncia para
aumento de atividade do SOL. Alias, a diminuicdo da atividade do TA vem ao encontro do
estudo de Brunt e colaboradores (1995) que, ao estudarem a iniciacdo da marcha em
individuos com AVE, verificaram que estes individuos apresentavam uma incapacidade de
gerar forgas no MI que inicia a marcha, revelando uma diminuicéo da atividade do TA que
inicia 0 movimento. O estudo de Trimble et al. (2001) sugere que, na iniciagdo da marcha,
apesar da inibicdo do SOL e activacdo do TA poder ser gerada por inibicdo reciproca de
forma paralela, esta pode também ser controlada por mecanismos descendentes de modo.
No entanto, seria relevante proceder a uma analise mais alargada em termos estudo de
tamanho amostral para esclarecer com mais detalhe a razdo subjacente a inversdo da
relacio SOL/TA inerentes ao iniciar da marcha que pode ser registada na patologia

neurolégica.

Pelo papel preponderante que a capacidade de voltar a realizar marcha desempenha
na reabilitacdo de um individuo com alteracdes ap6s AVE, torna-se importante esclarecer
0S componentes subjacentes ao comportamento motor nesta tarefa. Este conhecimento
possibilita assim delinear estratégias de intervencdo de fisioterapia mais direcionadas e
baseadas na evidéncia, com projecdo final de intervencdes mais eficientes, traduzindo um
regresso mais rapido a vida ativa. Este regresso constitui um processo relevante, nao sé por
refletir uma melhoria na qualidade de vida destes individuos mas também por implicar

repercussdes sociais de caracter econémico.

De referir, contudo, que existem algumas limitacbes no presente estudo,
nomeadamente o reduzido tamanho da amostra, ndo possibilitando generalizar os resultados

para a populacdo com alteracGes funcionais apos AVE.
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5. Conclusao

Neste estudo foi possivel verificar a modificacdo da fase de iniciacdo da marcha
face a aplicacdo de um programa de recuperacdao funcional, analisando a sequéncia de
ativacdo dos musculos TA e SOL e verificando igualmente as repercussdes funcionais na

participacdo nas diferentes AVD’s, em contexto padronizado e social.
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X. Estudo de caso 1

“A sinergia extensora do membro superior e “placing” do polegar — repercussoes
sobre a marcha”

1. Resumo

Introducdo: A marcha humana envolve movimentos ativos dos membros superiores. A
limitacdo do movimento ou nivel de atividade muscular dos membros superiores influencia
0 padréo de marcha tanto em individuos saudaveis como em individuos com sequelas de
lesdo neuroldgica, uma vez que alteragdes no membro superior modificam o padrdo de
ativagdo muscular dos membros inferiores

Objetivos: Verificar a modificacdo ao nivel da sinergia extensora do MS e capacidade de
placing do polegar face a aplicacdo de um programa de recuperacao funcional, bem como
a evolucdo da sua influéncia sobre a marcha, verificando igualmente as repercussoes
funcionais na participagdo nas diferentes AVD’s, em contexto padronizado e social.
Metodologia: A avaliagcdo do caso em estudo foi realizada em dois momentos, separados
por um periodo de intervencdo de cerca de vinte e quatro semanas de intervencdo. Em cada
momento de avaliagdo utilizou-se: a observacédo, a CIF, a FM, o TUG e a EEB. O plano de
intervencdo baseou-se no Conceito de Bobath e tentou dar resposta as dificuldades sentidas
pelo individuo, potenciando a implementacdo de mudancas no SNC. A intervengdo foi
realizada duas vezes por semana, com cerca de uma hora de duracéo.

Resultados: Foram encontrados resultados positivos em todos os instrumentos aplicados
apos a implementacdo do plano de intervengéo.

Concluséao: O plano de intervencao aplicado foi eficaz em produzir modificacGes ao nivel
da sinergia extensora do MS e capacidade de placing do polegar, bem como na evolugao
da sua influéncia sobre a marcha. Verificaram-se igualmente repercussfes funcionais na

participacdo em diferentes AVD's.

Palavras-Chave: Membro Superior; Sinergia Extensora; Placing do Polegar; Marcha;
AVE
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2. Introducéo

A marcha humana envolve movimentos ativos dos membros superiores
(Stephenson, De Serres, & Lamontagne, 2010). A limitacdo do movimento ou nivel de
atividade muscular dos membros superiores influencia o padrdo de marcha tanto em
individuos saudaveis (Ford, Wagenaar, & Newell, 2007) como em individuos com
sequelas de lesdo neuroldgica (Stephenson, De Serres, & Lamontagne, 2010), uma vez que
alteracdes no membro superior modificam o padrdo de ativacdo muscular dos membros
inferiores (Wannier, Bastiaanse, Colombo, & Cietz, 2001; Kawashima, Noazki, Abe, &
Nakazawa, 2008).

Apb6s uma lesdo do sistema nervoso, muitos individuos apresentam um padrdo
complexo de alteragdes motoras, resultando na perda de habilidades funcionais, como a
preensdo ou a marcha. A diminuicao do nivel de atividade do membro superior influencia a
atividade muscular extensora que é recrutada (sendo esta sensivel a quantidade de carga
sobre o corpo), notada pelo aumento da atividade do solear durante a marcha (lvanenko,
Grasso, Macellari, & Lacquaniti, 2002). E também evidente a influéncia do membro
superior no padréo de ativagdo muscular do tibial anterior. A atividade insuficiente deste
musculo, durante a fase de apoio, influencia negativamente o swing (Stephenson, De
Serres, & Lamontagne, 2010).

A reabilitacdo do membro superior surge assim como um desafio importante pois
este, estd envolvido em diversas funcbes da vida diaria entre as quais a marcha, como ja
referido. O processo de reabilitacdo funcional deve dar relevancia ao papel da méo,
entendido como importante érgdo sensorial, a fungdo da mao e MS na orientacdo postural,
assim como ao controlo postural requerido para a fungdo do mesmo. Embora nem todos os
individuos com lesdo do SNC possam adquirir a maxima funcdo da méo, a grande maioria
tem potencial para adquirir um MS que coopere, assista e se adapta a variadas atividades
funcionais, tal como a marcha (Champion et al. 2009).

A atividade motora do MS para a funcdo envolve diferentes vias motoras. Sugere-
se que as vias rubro-espinais e reticulo-espinais estejam envolvidas no controlo da
atividade proximal do movimento do membro superior e a via cortico-espinal seja
necessaria para o controlo da manipulagdo swing (Stephenson, De Serres, & Lamontagne,
2010). As projecOes do trato cortico-espinal providenciam a capacidade do movimento
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fracionado e elevado controlo seletivo de pequenos grupos musculares, sendo importante
nas acdes voluntarias do movimento (Lemon e Griffiths 2005). O conhecimento
neurofisiolégico é fundamental para a recuperacdo funcional, devendo dar énfase a
capacidade de adaptacdo e reorganizacdo estrutural do mesmo, em resposta a estimulos
intrinsecos e extrinsecos. O Conceito de Bobath assenta nessa interligacdo, estabelecendo-
se estratégias adequadas de reabilitacdo com otimizacdo de novos circuitos (Raine 2007).
Subjacente a todo o processo de reabilitacdo devem ser definidos objetivos especificos,
mensuraveis, atingiveis, relevantes e temporizados de forma a alcancar-se quer uma
recuperagdo motora (“getting better”), quer uma recuperagdo funcional (“doing better”)
(O’Dell et al. 2009; Mastos et al. 2007).

Este estudo de caso tem por objetivo verificar a modificacdo ao nivel da sinergia
extensora do MS e capacidade de placing do polegar face a aplicacdo de um programa de
recuperagéo funcional, bem como a evolugdo da sua influéncia sobre a marcha. Pretendeu-

se também verificar as repercussdes funcionais na participacdo nas diferentes AVD’s.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Estudo de Caso

ii. Participante

O individuo em estudo encontra-se caracterizado na Tabela IX.
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Tabela IX — Caracterizagdo do individuo em estudo.

Nome LOGM

Data de Nascimento 16/08/1946 Idade 64 Anos
Sexo Masculino Estado Civil Casado
Localidade Pévoa do Varzim Profissdo Empresario
Lateralidade Destrimano

L - Sequelas de AVE isquémico capsular esquerdo,
Diagnostico Médico o ) )
apos cirurgia a aneurisma na ACM esquerda.

Inicio da Fisioterapia Abril de 2010

Frequéncia de Atendimento Trés vezes por semana

A 26 de Janeiro de 2010, durante a noite, o individuo levantou-se para ir a casa de
banho. Apresentava alteracdo da fala e hemiparesia direita. Foi transportado para o
Hospital Pedro Hispano, de onde foi posteriormente transferido para o Hospital de S. Joéo,
para neurocirurgia. Deu entrada hemodinamicamente estavel e apirético. Ao exame
neurolégico apresentava nivel e contetdo de consciéncia mantido; paresia facial central
direita; disartria significativa; discurso ndo fluente; plegia do MS direito e paresia do Ml
direito; hipostasia direita; babinsky direito.

A TAC evidenciou enfarte capsular. A ressonancia magnética revelou lesao
lenticular esquerda e pobreza vascular homolateral. No Doppler foi visivel inicialmente
oclusdo do ramo da ACM esquerda, mostrando, posteriormente, repermeabilizacéo,

revelando depois apenas turbuléncia na regido dos clips neurocirurgicos.
Apresentava HTA como fator de risco de AVE.

O seu principal objetivo é sentir-se mais seguro durante a realizacdo de marcha.
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iii. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliacdo usou-se a (1) MMSE para avaliar a capacidade
cognitiva do caso em estudo e detetar possiveis défices cognitivos que pudessem
influenciar negativamente o processo de avaliacdo e intervencédo; a (2) observacdo para
avaliar as alteracbes impostas pelo plano de intervencdo nos alinhamentos &sseos e
musculares, no nivel de atividade muscular, bem como na presenca de alteracdes da
modulacdo do tonus (Gjelsvik, 2007) e a (3) CIF para descrever a influéncia do programa
de intervencédo na aptiddo do caso em estudo nas AVD's.

Foram, ainda, usadas escalas para avaliar a influéncia do programa de intervencao,
nomeadamente a (4) FM para avaliar as alteracbes impostas no estado sensério-motor, a
(5) TUG, que consiste num teste de desempenho que avalia quantitativamente a
mobilidade funcional de individuos que sdo capazes de andar sozinhos (com ou sem
auxiliar de marcha), retirar informacdes sobre a velocidade da marcha, observar as funcoes
de sentar-levantar e de dar a volta, que sdo tarefas diarias afetadas em pessoas com défices
motores e a (6) EEB, para avaliar o estado de equilibrio e sua evolugdo, sendo solicitadas

atividades da vida diaria

Tal como ja foi referido, estas escalas apresentam valores adequados de validade e
fiabilidade para a populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silva, 2005; Matos,
Pereira, & Silva, 2009; Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Ramos, Estévao, Lopes,
& Pascoalinho, 2005; Redondo & Gomes da Silva, 2005).

iv. Procedimentos

Procedimentos de Avaliagédo

A avaliacdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos: PRE -
avaliagéo inicial- e POST —avaliagéo final. Entre os dois momentos de avaliacdo decorreu
um periodo de 24 semanas de intervencdo, devidamente ajustadas e individualizadas. Em
cada momento de avaliacdo, foram aplicados os instrumentos referenciados no item dos

instrumentos, exceto a MMSE que foi aplicada apenas no inicio da avaliacdo inicial.
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Os procedimentos de avaliacdo foram realizados no inicio das sessdes de
intervencgéo, sendo mantidas as mesmas condi¢des ambientais nos diferentes momentos de
avaliagdo. Durante a aplicagdo dos instrumentos utilizaram-se diversos materiais,
nomeadamente, fita métrica, marcadores, lapis, maquina fotografica digital Sony Cyber-
shot , dado, cone, garrafa de dgua, martelo de reflexos, cadeira com encosto, entre outros

materiais.

Procedimentos de Intervencéo

Com base na avaliacdo efetuada foram elaborados os procedimentos de
intervencdo. Estes foram aplicados durante as 24 semanas de intervencdo, com a
frequéncia de trés vezes por semana. A duracdo média de cada sessdo foi de cerca de uma

hora.

Na defini¢do do plano de intervengdo, foi fundamental definir o principal problema,
a hipotese de trabalho (com base nas alteracBes nas componentes neuromotoras do
movimento) e os objetivos de intervengdo. Os objetivos foram revistos constantemente e
ajustados sempre que houve necessidade (Lennon, 2003). Neste caso, fez-se esta alteragéo

ao fim de 8 semanas de intervencgéo.

O plano de intervencdo, descrito de seguida, engloba a correcdo dos alinhamentos
6sseo e muscular e a otimizacdo das estratégias de movimento de forma a aumentar a sua
eficacia (Wang, 2005). A intervencdo foi individualizada e adaptada de acordo com a
resposta do individuo em estudo, uma vez que este manteve um papel ativo durante a

intervencdo para potenciar as modifica¢des ao nivel do SNC (Lennon, 2003).

As sessbes de tratamento foram divididas em duas partes: a primeira, a de
preparacdo, cujo objetivo foi preparar as estruturas, quer em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segunda fase, foi recrutada atividade das estruturas

neuro-musculo-esqueléticas, de modo a modificar positivamente o principal problema.

De seguida, encontram-se descritos os procedimentos de intervencdo entre 0s
momentos de avaliagdo inicial e final, incluindo, entretanto, os devidos ajustes tendo em
conta a modificagdo do principal problema.
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Procedimentos de intervencdo: periodo de 8 semanas (Janeiro e Fevereiro de2011)

Principal problema: Diminui¢do do nivel de atividade da sinergia extensora do MS direito.

Hipotese clinica: A diminuicdo do nivel de atividade da sinergia extensora do MS direito

parece influenciar o nivel de atividade da cintura escapular direita que sugere levar a uma
diminuicdo de atividade da CF direita e, consequentemente, do MI direito, interferindo

sobre a marcha.

Objetivo geral: Modificar o nivel de atividade da sinergia extensora do MS direito.

Estratéqgias e procedimentos (Tabela X):

Tabela X — Estratégias e procedimentos, realizadas nas primeiras 8 semanas de intervencao.

\ FASE DE PREPARACAO
Obijetivo Estratégia Procedimentos
Recrutar Conjunto postural sentado, com 0s
atividade dois MS’s no plano da omoplata, Recrutar atividade dos musculos paravertebrais, através de
extensora do com referéncia de carga ao nivel informacao somatossensorial sobre eles.
tronco das méos.
Recrutar e 7 Recrutar atividade do musculo grande dorsal
atividade dos Conjunto postural sentado, com ' e musculos da cintura escapular, através de
musculos da referéncia posterior, a nivel dorsal ¥ informacéo somatossensorial aferente sobre
e ]

cintura escapular

estes ou sobre os muasculos da mao.

FASE DE ATIVACAO

extensora do MS

MS’s no plano da omoplata e com
referéncia de carga no cotovelo

Objetivo Estratégia Procedimentos
. Recrutar atividade muscular do tricipite, extensores do punho
Conjunto postural sentado, com 0s ] . N .
Recrutar , e dedos, através da informacgdo somatossensorial aferente
- MS’s no plano da omoplata.
atividade da sobre eles.
sinergia Conjunto postural sentado, com 0s Recrutar atividade muscular do MS através do movimento de

alcance, recorrendo a informagao somatossensorial sobre os
musculos do polegar e as extremidades dos dedos.

Integrar a
sinergia
extensora do MS
no esquema
corporal

Conjunto postural de pé com 0 MS
no plano da omoplata e com
referéncia de carga na mao

Recrutar atividade da sinergia extensora do MS através da
informacdo visual sobre a localiza¢do da méo e da
informagao somatossensorial aferente dos musculos da méo.

Conjunto postural de pé, com os
MS’s no plano da omoplata e com
o0s cotovelos em flexdo; colocar
referéncia bilateral de carga sobre
as méos (cunha)

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre o
tricipite e dorso da méo potenciar, bilateralmente, recrutar o
nivel de atividade da sinergia extensora do MS, através do
movimento flexdo/extensdo do cotovelo

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre o
tricipite e antebraco facilitar os componentes da marcha.

Potenciar a for¢a
muscular da
atividade
extensora do MS

Conjunto postural sentado elevado,
com 0s membros superiores no
plano da omoplata e com referéncia
ao nivel da méao

No aparelho de fortalecimento muscular Westminster®,
reforco dos musculos grande dorsal, deltoide posterior e
tricipite.
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Procedimentos de intervenc¢do: periodo de 8 semanas (Marco e Abril de2011)

Principal problema: Diminuicdo do nivel de atividade dos muasculos extensores e abdutores
do polegar da méo direita.

Hipotese clinica: A diminuigdo do nivel de atividade dos musculos extensores e abdutores
do polegar direito parecem estar a influenciar na diminuicdo do nivel de atividade dos
musculos tricipite e grande dorsal que, por sua vez, levam a alteracdo na sinergia extensora
do MSD, reproduzindo dificuldades no movimento de alcance e preensdo de objetos com a
mao direita. A alteracdo do nivel de atividade no MS direito parece levar a uma diminuicao
de atividade da CF direita e, consequentemente, do Ml direito, interferindo sobre a marcha.

Objetivo geral: Modificar o nivel de atividade dos musculos extensores e abdutores do
polegar direito.
Estratéqgias e procedimentos (Tabela XI):

Tabela X — Estratégias e procedimentos, realizadas na segunda fase de intervencéo.

FASE DE PREPARACAO |
Objetivo Estratégia Procedimentos
Recrutar - o . ,

Y . ¥ Recrutar atividade do mudsculo grande dorsal e
atividade dos Conjunto postural sentado, com ; y , . .
musculos da refe#énciapposterior, a nivel - _musculos~da cintura escapL_JIar, atraves de
cintura dorsal b mformagao somatossensorial gferente sobria

4w estes musculos ou sobre os masculos da mao
escapular
Recrutar . . .
atividade da COI’IJUI’,IIO postural sentado, com | Recrutar atlv!dade_muscular~ do tricipite, extensores do punho e
sinergia 0s MS’s noApIa_no da omoplata | dedos, Atrave_s_da |nf0_rma(;ao soma_to_ssensorlal aferente, de
extensora do e com referéncia de carga ao for/ma a p(e_rm[tlr, depois, r(icrutar atividade do polegar e dos
MS nivel dos cotovelos musculos intrinsecos da mao.
FASE DE ATIVACAO |
Objetivo Estratégia Procedimentos
Recrutar . ,
atividade dos Recrutar at|V|Ljade (_105 muscglos extensores e _abdutores do
msculos po]egar, através _Qa informacéao somatosse_nsopal sobre 0s i
musculos da regido tenar e dos muasculos intrinsecos da méo; usar
extensores e . 2 ) .
abdutores do Conjunto postural sentado, com d!versp§ materiais, ou agua aAdlf_erentes temperaturas, para
, ' diversificar a entrada de aferéncias sensoriais.
polegar 0s MS’s no plano da omoplata
Recrutar e com referéncia de carga sobre
atividade do o cotovelo e antebraco Recrutar atividade do bordo radial sobre o bordo cubital do
bordo radial antebraco, através da informagao somatossensorial sobre os
sobre o bordo extensores do punho e o polegar, promovendo uma relacéo de
cubital do estabilidade/mobilidade entre os dois segmentos.
antebracgo
Recrutar atividade muscular do MS através do movimento de
Conjunto postural sentado, com | alcance, recorrendo a informagao somatossensorial sobre 0s
0S membros superiores no musculos do polegar e as extremidades dos dedos (utilizar um
plano da omoplata e com objeto circular ou pléasticos coloridos, potenciando a atividade
referéncia de carga no cotovelo | muscular pela informacg&o visual e propriocetiva proveniente do
Recrutar objeto). i}
atividade da “ ‘ L . .
sinergia . | Recrutar at|V|d_ade da sinergia extensqra do
extensora do Conjunto posturgl senta_do, com = '~ 8 membro superior através de informagao
MS 0 mgmbro superior d|re~|to - ] I| somatossensorial aferente sobre os musculos
ligeiramente em abdugdo L . do polegar e dos dedos, e pretende-se
relativamente ao tronco (a mao movimento ativo de flexdo e extensdo do
segura uma embalagem cotovelo.
redonda)
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Conjunto postural de pé com o L . . .

membro superior no plano da Recrutar atividade da sinergia extensora do membro superior
Integrar a P plan através da informagcéo visual sobre a localizagdo da mao e através

- - omoplata e com referéncia de - x . . x

sinergia carga na mio da informacéo somatossensorial aferente dos musculos da méo.
extensora do - - - - = - ——
membro Conjunto postural de pe, com Através da informagdo somatossensorial aferente sobre o tricipite
superior no 0S membros superiores no e dorso da mao potenciar, bilateralmente, o nivel de atividade da
espu ema plano da omoplata e com 0s sinergia extensora do membro superior, através do movimento
o O?p oral cotovelos em flexdo; colocar flex&o/extensdo do cotovelo

referéncia bilateral de carga Através da informacdo somatossensorial aferente sobre o tricipite

sobre as maos (cunha) e antebraco facilitar os componentes da marcha.

Procedimentos de intervenc¢do: periodo de 8 semanas (Maio, Junho de 2011)

Principal problema: Alteracdo da capacidade de “placing” do polegar.

Hipotese clinica: A alteracdo da capacidade de placing do polegar parece estar a

influenciar a atividade extensora do MS direito, que poderé interferir no nivel de atividade

da cintura escapular direita, levando a uma diminuicdo de atividade da CF direita e,

consequentemente, do M1 direito, refletindo-se sobre a marcha.

Objetivo geral: Modificagdo da capacidade de “placing” do polegar.

Estratéqgias e procedimentos (Tabela XII):

Tabela X1 — Estratégias e procedimentos, realizados na terceira fase da intervencéo.

Objetivo

Estratégia

FASE DE PREPARACAO

Procedimentos

Recrutar atividade
dos musculos da
cintura escapular

Conjunto postural sentado, com
uma referéncia dorsal posterior.

Recrutar atividade dos musculos grande dorsal e da cintura
escapular, através da informagao somatossensorial aferente
sobre estes.

Recrutar atividade da
sinergia extensora do
MS

Objetivo

Conjunto postural sentado, com
0s membros superiores no plano
da omoplata e com referéncia

de carga ao nivel dos cotovelos.

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre o
tricipite, extensores do punho e dedos, recrutar atividade
muscular, de forma a permitir, depois, recrutar atividade do
polegar e dos musculos intrinsecos da mao.

Conjunto postural sentado com
0 membro superior no plano da
omoplata e com referéncia de
carga sobre a mao.

FASE DE
Estratégia

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre o
tricipite e sobre a méo, recrutar atividade da sinergia
extensora do MS.

ATIVACAO
Procedimentos

Recrutar atividade da
sinergia extensora do
MS e da capacidade

de placing do polegar

Conjunto postural sentado com
0 membro superior no plano da
omoplata.

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre o
tricipite e sobre os misculos da méo, recrutar atividade da
sinergia extensora do MS e da capacidade de placing do
polegar.

Recrutar atividade do
MI durante a marcha

Conjunto postural de pé

~

Facilitar os componentes da marcha,
através da area chave cotovelo

Potenciar os componentes da marcha, com recurso do
Tapete Rolante.
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v. Questoes éticas

Para realizar este estudo, tiveram-se em consideracdo todas questBes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

O individuo em estudo participou de forma voluntaria, tendo sido informado acerca
dos objetivos e procedimentos do mesmo. Foi garantido o anonimato e a confidencialidade
dos dados e a possibilidade de abandonar o estudo a qualquer momento. Assim, manifestou
0 seu consentimento de participacdo segundo o protocolo da Declaracdo de Helsinquia
(1964).

4. Resultados

i.Mini-Mental Status Examination

No MMSE o caso em estudo teve um score total de 30 pontos. Este resultado é
indicador da auséncia de défices cognitivos que pudessem influenciar o processo de

avaliagéo e de intervengéo.

ii. Componentes neuromotoras do movimento

Na tabela abaixo (Tabela XIII), segue-se o individuo em estudo no conjunto

postural sentado, nos dois momentos de avaliagéo.

Tabela X111 — Conjunto postural sentado, nos dois momentos de avaliagao.

PRE POST

Conjunto postural sentado
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Pela analise da tabela XIII, verifica-se que no momento PRE, a base de suporte
encontra-se ligeiramente estreita, possivelmente pelo aumento da atividade muscular do
adutor direito. A distribuicdo de carga € ligeiramente assimétrica, com predominio a
direita, no sentido médio-lateral e ligeiramente posterior, no sentido postero-anterior,
verificando-se uma diminuicdo de atividade do tronco inferior, principalmente a direita,
influenciando este hemi-tronco para alongamento, em relacdo ao contralateral. Existe um
aumento de tonus do membro superior direito de predominio neural, refletindo a alteracéo

do nivel de atividade e alinhamento musculares de todo 0 membro e cintura escapular.

No momento POST, comparativamente a avaliacdo inicial, verifica-se que existe
uma maior organizacdo da cintura escapular com o tronco, melhorando esta relacdo. A
cintura escapular e o membro superior apresentam um nivel de atividade e alinhamento
musculares mais adequados, influenciando numa melhor simetria sobre a base de suporte,
que se encontra com uma distribuicdo mais simétrica nos sentidos médio-lateral e postero-

anterior. O tamanho desta esta mais adequado.

A melhoria na organizacdo da cintura escapular sobre o tronco influenciou na
atividade do membro superior, mais especificamente no desempenho da sinergia extensora,
verificando-se melhorias no movimento de alcance e capacidade de placing do polegar. A
estabilidade proximal conferiu uma melhor orientagdo para o objeto, bem como maior

fluidez de movimento.

iii. Classificacédo internacional de funcionalidade e satde

Na tabela seguinte (Tabela XIV) encontram-se os resultados obtidos no dominio
atividades e participacdo da CIF, nos dois momentos de avaliagdo. Os itens sombreados a
amarelo representam aqueles que sofreram alteragéo.

Tabela X1V~ ltens da CIF selecionados para a avaliagdo do individuo em estudo, nos dois momentos de avaliagdo. A
sombra amarela assinala os itens que apresentaram alteracdes.

Cadigo do item Descricdo do item PRE POST
d4401 Agarrar d4401.2.3 d4401.2.1
d4403 Soltar d4403.2.3 d4403.2.1
d4500 Andar distancias curtas d4500.1.2 d4500.1.0
d4502 Andar sobre superficies diferentes d4502.2.2 d4502.1.2
d4503 Andar contornando obstaculos d4503.2.2 d4503.1.2
d4601 Deslocar-se dentro de edificios que ndo a propria casa | d4601.2.2 d4601.1.2
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No momento PRE, verificou-se que o individuo em estudo, no seu ambiente
natural, tinha dificuldade moderada em todos os itens avaliados, exceto no item “andar
distancias curtas”, onde mostrou apenas uma ligeira dificuldade. Em relagdo ao segundo
classificador, as tarefas impuseram-se ja com uma dificuldade entre moderada e grave,
principalmente nas atividades referentes a utilizacdo de movimentos funcionais do membro

superior e, mais particularmente a méo.

No momento POST, verificaram-se alteracdes na avaliacdo efetuada. As atividades
selecionadas para avaliacdo, no seu ambiente natural, passaram a apresentar uma limitacéo
menos severa. As atividades relacionadas com o membro superior, ndo se alteraram em
relacdo ao desempenho (primeiro classificador), mas a capacidade (segundo classificador)
de as executar melhorou de grave para ligeiro. Ja as atividades relacionadas com a
deslocacdo e marcha em diferentes situacdes, alteraram o seu primeiro qualificador de
moderado para ligeiro, exceto o item “andar distancias curtas”, que ja se encontrava assim
classificado. Neste, entdo, verificou-se melhoria no segundo classificador, de moderada
para nenhuma incapacidade de realizar a tarefa.

iv. Fulg-Mayer assessment of motor recovery after stroke

Na tabela seguinte (Tabela XV) encontram-se os resultados obtidos para a
avaliacdo e caracterizacdo global do comprometimento motor e sensorial no momento
PRE e POST, do caso em estudo. A sombra amarela evidencia os itens que sofreram

alteracdo.

Tabela XV - Caracterizagdo geral do individuo em estudo, através dos resultados obtidos pela FM, nos dois momentos
de avaliacdo. A sombra amarela representa os itens que apresentaram alteragao.

Teste PRE / total possivel POST / total possivel
I — Movimentagdo passiva e dor 65/88 65/88
Il — Sensibilidade (Exterocecdo e Propriocecdo) 15/24 15/24
111 — Funcéo motora do membro superior 7/60 20/60
IV — Coordenacédo / Velocidade do membro superior 1/6 4/6
V — Fungéo motora do membro inferior 12/28 18/28
VI - Coordenacéo / Velocidade do membro inferior 1/6 4/6
VII - Equilibrio 8/14 10/14
Total 109/226 138/226
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De acordo com os resultados apresentados, a caracterizagdo motora e sensorial do
caso em estudo apresentou alteracbes positivas. Serdo, de seguida, apresentadas as

subescalas motoras, deste mesmo instrumento, onde ocorreram maiores alteragdes.

Na tabela seguinte (Tabela XVI), encontram-se os resultados da subescala da
“funcdo motora do membro superior”, com os itens que sofreram alteracdo entre 0s
momentos PRE e POST de avaliagé&o.

Tabela XVI- Resultados obtidos na subescala da fun¢do motora do membro superior da FM, que sofreram alteragdo
entre os dois momentos de avaliagdo.

SUBESCALA DA FUNCAO MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR - itens com alterages

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST
Elevacdo do ombro 1 2
111.2 - Sinergia flexora Flexdo do cotovelo 0 1
Supinagdo do antebrago 0 1
. Extensdo do cotovelo 0 1
111.3 — Sinergia extensora _
Pronagdo do antebrago 0 1
] S a) mao a coluna lombar 0 1
I11.4 - Movimentos com e sem sinergias _ _
b) flexdo do ombro até 90° 0 1
a) cotovelo a 90°, ombro a 0° e pronagdo, com 0 1
resisténcia (assisténcia se necessario)
111.6 — Controlo do punho _
c) dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e 0 L
pronacdo, com resisténcia (auxilio)
a) flexdo conjunta dos dedos 1 2
b) extensdo conjunta dos dedos 0 1
1.7 - M&o -
g) preensdo 5: segurar com firmeza uma bola de 0 L
ténis

De seguida s&o apresentados os resultados da subescala da coordenagéo/velocidade
do membro superior, com os itens que sofreram alteracdo entre os momentos PRE e POST
de avaliacdo (Tabela XVII).

Tabela XVII - Resultados obtidos na subescala da coordenacao/velocidade do membro superior FM, que sofreram
alteracdo entre os dois momentos de avaliacao.
SUBESCALA DA COORDENACAO/VELOCIDADE DO MEMBRO SUPERIOR - itens com alteracdes

Componente avaliada Movimento avaliado
. Tremor 1 2
IV — Coordenacdo/Velocidade do _ _
. Dismetria 0 1
membro superior
Velocidade 0 1
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De seguida (Tabela XVIII), encontram-se os resultados da subescala da “fungéo
motora do membro inferior”, com os itens que sofreram alteracéo entre 0os momentos PRE

e POST de avaliagdo.

Tabela XVIII - Resultados obtidos na subescala da fun¢do motora do membro inferior da FM que sofreram alteragéo

entre os dois momentos de avaliag&o.

SUBESCALA DA FUNCAO MOTORA DO MEMBRO INFERIOR - itens com alteragdes

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST
V.2 - Sinergia flexora Flex&o da coxo-femural 1 2
Flexao do joelho 1 2
Extens&o da coxo-femural 0 1
V.3 - Sinergia extensora Aducéo da coxo-femural 1 2
Extensdo do joelho 0 1
V.4 - Movimentos com e a) sentado, a partir de uma leve extensdo do joelho, 1 )
sem sinergias realizar flexdo do joelho, além dos 90°

Apresentam-se, de seguida os itens da subescala da “coordenacdo/velocidade do
membro inferior” (Tabela X1X) que sofreram alteragéo, nos dois momentos de avaliagdo.

Tabela XIX — Resultados obtidos na subescala da coordenagdo/velocidade do membro inferior FM, que sofreram

alteracéo entre nos dois momentos de avaliacao.

SUBESCALA DA COORDENACAO/VELOCIDADE DO MEMBRO INFERIOR - itens com alteragdes

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST
Tremor 1 2
IV — Coordenacédo/Velocidade do membro superior Dismetria 0 1
Velocidade 0 1

v. Time Up & Go Test e Escala de Equilibrio de Berg

De seguida (Tabela XX) sdo apresentados os resultados quantitativos sobre o
desempenho da mobilidade funcional durante a marcha, através da aplicacdo do TUG e 0s
resultados relativos as alteracbes de equilibrio através da EEB, nos momentos PRE e
POST de avaliagéo.
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Tabela XX — Resultados obtidos pela TUG e EEB, nos dois momentos de avaliaco.

PRE POST
TUG 22 segundos 20 segundos
EEB 39/56 43/56

Pela aplicacdo da TUG, foi possivel verificar que o tempo despendido para o
individuo realizar a tarefa diminuiu. A EEB também mostrou melhorias de desempenho do

individuo, evoluindo o score de 39 para 43, nos 56 pontos possiveis.

5. Discussao

Apés uma lesdio do SNC a alteragio motora mais comum manifesta-se
predominantemente no MS e no MI do lado contra lateral ao hemisfério lesado. As
alteracbes motoras do MS podem dificultar a sua utilizacdo em diversas AVD's,
nomeadamente o padrdo de marcha, consoante a area do SN predominantemente lesada
(Stephenson, De Serres, & Lamontagne, 2010). Desta forma, foi considerado importante
direcionar a intervencdo, neste estudo de caso para o MS, dadas ndo sO as alteracdes
funcionais evidenciadas por este, como também pela influéncia que poderia ter sobre a

marcha.

De uma forma global, tendo em conta os resultados obtidos, foi notéria a evolucao
da capacidade funcional do individuo. Pela avaliagdo da FM, foram possiveis perceber
ganhos na fungdo motora, coordenagdo e velocidade dos membros superior e inferior,
registando-se valores iniciais de 109 e posteriores de 138, num total possivel de 226.
Também pela caracterizacdo de independéncia funcional, através da CIF, foi possivel
verificar-se que houve uma melhoria em alguns dos classificadores relacionados com a

participacdo do individuo em diferentes AVD'’s.

O membro superior melhorou o seu desempenho no movimento funcional de
alcance, verificando-se maior atividade da sinergia extensora e capacidade de placing do
polegar. No processo de reabilitacdo funcional, foi dada importancia ao papel da méo
sendo esta um 6rgdo sensorial relevante a funcdo do MS na sua orientagdo postural, assim
como no controlo postural requerido para a referida funcdo, tal como apoiado em estudos
de Champion et al (2009).
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A influéncia da melhoria da funcionalidade do MS sobre a marcha também foi
registada. Pela aplicagédo do teste TUG verificou-se uma diminui¢do no tempo despendido
pelo individuo para desempenhar a tarefa pretendida (caminhar 3 metros e voltar), em 2
segundos. Além do aumento da rapidez de execucdo, também a fluidez e harmonia da
tarefa foi notada. Ainda pelo resultado da EEB pode-se perceber que a estabilidade para a
funcionalidade também registou melhoria. De acordo com estes resultados, diferentes
estudos (lvanenko, Grsso, Macellari, & Lacquaniti, 2002) mostraram que a melhoria de
atividade do MS influencia a atividade muscular extensora que é recrutada, notada pela
atividade do solear durante a marcha. Outro estudo ainda (Stephenson, De Serres, &
Lamontagne, 2010) mostrou a influéncia do membro superior no padrdo de ativacdo
muscular doTA.

Quando se fala da influéncia do MS no MI é fundamental falar no circuito cortico-
reticulo-espinal. Trata-se de um circuito interno de feedback importante para o controlo
postural do ombro e da CF. Este circuito podera ser responsavel pela influéncia que o0 MS
tem no MI e no padrdo de marcha (Haines, 2006).

Foi dificil comparar a metodologia deste estudo com a metodologia utilizada
noutros. Em quase nenhum estudo se comparou o efeito apenas de um programa de
intervencdo. Por outro lado, em comparacdo com outros estudos, ndo houve uma descri¢ao
tdo detalhada da metodologia utilizada. No entanto, e de acordo com outros autores,
considerou-se pertinente o detalhe utilizado de modo a permitir a utilizacdo desta
metodologia em estudos futuros (Pollock, Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007).

Quando se pensou nestas estratégias, com base na avaliacdo inicial, pensou-se que
seriam as mais adequadas para promover a modificacdo das alteracdes das componentes
neuromotoras de movimento apresentadas, bem como nos instrumentos utilizados. Uma
limitacdo deste estudo prende-se ao facto de se tratar de um estudo de caso, ndo se
podendo generalizar os resultados para a populacdo com alteracdes funcionais ap6s AVE.

6. Conclusao

O programa de recuperacdo funcional apresentado para o individuo em estudo foi
eficaz em produzir modificagdes ao nivel da sinergia extensora do MS e capacidade de
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placing do polegar, bem como na evolucgdo da sua influéncia sobre a marcha. Verificaram-

se igualmente repercussdes funcionais na participacdo em diferentes AVD's.
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XI. Estudo de caso 2

“O controlo postural da articulacao coxo-femural — repercussdes sobre a marcha”

1. Resumo

Introducgdo: Todas as sequéncias de movimento, como a marcha, dependem de um
sistema de controlo postural eficiente, que influencia a preparagdo do corpo para se mover
e 0S ajustes posturais necessarios que ocorrem antes e durante o movimento. Estas
caracteristicas melhoram a eficiéncia do movimento e direcionam o0s segmentos corporais
para uma posicdo mais adequada, para a execucdo da atividade, sem excessivo gasto
energético e perda de equilibrio.

Objetivos: Verificar a modificagdo do controlo postural da articulacdo CF face a aplicagdo
de um programa de recuperacao funcional, bem como a evolucao da sua influéncia sobre a
marcha. Observar também as repercussdes funcionais na participagdo nas diferentes
AVD’s, em contexto padronizado e social.

Metodologia: A avaliagdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos,
separados por um periodo de intervencdo de cerca de dezasseis semanas de intervencéo.
Em cada momento de avaliacéo utilizou-se: a observacdo, a CIF, a FM, o TUG ea EEB. O
plano de intervencdo baseou-se no Conceito de Bobath e tentou dar resposta as
dificuldades sentidas pelo individuo, potenciando a implementacdo de mudangas no SNC.
A intervencéo foi realizada duas vezes por semana, com cerca de uma hora de duracéo.
Resultados: Foram encontrados resultados positivos em todos os instrumentos aplicados
apos a implementacdo do plano de intervencéo.

Concluséo: O programa de recuperacdo funcional apresentado para foi eficaz em produzir
modificacOes ao nivel do controlo postural da CF, bem como na evolugdo da sua influéncia
sobre a marcha. Verificaram-se igualmente repercussdes funcionais na participagdo em
diferentes AVD's

Palavras-Chave: Controlo postural; Coxo-femural; Marcha; AVE.
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2. Introducéo

Todas as sequéncias de movimento, como a marcha, dependem de um sistema de
controlo postural eficiente, que influencia a preparacéo do corpo para se mover e 0s ajustes
posturais necessarios que ocorrem antes e durante 0 movimento. Estas caracteristicas
melhoram a eficiéncia do movimento e direcionam 0S segmentos corporais para uma
posicdo mais adequada, para a execucdao da atividade sem excessivo gasto energético e
perda de equilibrio (Goulart, Chaves, Vallone, Carvalho, & Saiki, 2003).

Controlo postural refere-se a capacidade de manter respostas funcionais adequadas
a perturbacdes do movimento e de se adaptar a uma funcdo tipica num ou mais dos seus
componentes. Este sistema tem a capacidade de conjugar todas as informacdes que lhe
chegam dos varios sistemas e optar pela informacdo mais correta e adequada. Assim, a
capacidade de preservar uma postura é mantida por uma delicada interacdo entre o0s
sistemas motor, sensorial e cognitivo, integrada ao nivel do SNC (Genthon, Vuillerme,
Monnet, Petit, & Rougier, 2007).

A marcha humana, tal como outras sequéncias de movimento, depende deste
controlo postural, como habilidade para estabilizar e preparar 0 movimento entre coxo-
femural e tronco, e depois para os segmentos distais (membros), permitindo uma 6tima
producdo, transferéncia e controlo de movimento de segmentos proximais para mais
distais. Trata-se de um resultado de estabilidade proximal para uma mobilidade distal de
geragdo e criagdo de interagdo de momentos para 0 movimento funcional (Kibler, Press,
Sciascia, 2006).

As alteragdes no controlo postural devem-se, principalmente, a lesdes do SNC ou
sistema nervoso periférico SNP (Brown, Sleik, & Winder, 2002). No individuo em estudo,
estas alteraces resultam de uma lesdo do SNC por AVE hemorrégico, no territério da
ACM. Esta lesdo leva a uma alteracdo nos ajustes posturais necessarios que contribuem
para o controlo postural efetivo na posicdo de pé, influenciando na dificuldade para andar
(Kirker, Simpson, Jenner, Wing, 2000). Desta forma, a perda de controlo postural proximal
(no individuo em causa, esta alteracdo verifica-se na articulacdo CF) tem sido reconhecida
como um problema importante em individuos ap6s lesdo neuroldgica (Stoker, Min,
Duncan, & Studenski, 2002). A melhoria rapida e otimizada do controlo postural nestes
individuos é, portanto, essencial para a sua independéncia, participacdo social e salide em
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geral (Walker, 2007; Van Peppen, 2008). Uma metodologia de intervencdo na qual o
individuo possa ter um papel ativo no seu processo de reabilitacdo, promovendo a
recuperagdo do controlo motor e da mobilidade seletiva, promove um desempenho
funcional eficaz (Raine, The current theoretical assumptions of the Bobath concept as
determined by the members of BBTA, 2007).

Este estudo de caso tem por objetivo verificar a modificacdo do controlo postural
da articulacdo CF face a aplicacdo de um programa de recuperacdo funcional, bem como a
evolucdo da sua influéncia sobre a marcha. Pretendeu-se também verificar as repercussoes

funcionais na participacdo nas diferentes AVD’s.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Estudo de Caso.

ii. Participante
O individuo em estudo encontra-se caracterizado na Tabela XXI.

Tabela XXI - Caracterizacdo do individuo em estudo.

Nome JMMO
Data de Nascimento 17/10/1964 Idade 467Anos
Sexo Masculino Estado Civil Divorciado
. . . Fazia e carregava blocos
Localidade V. N. Famalicdo Profissédo .
de cimento
Lateralidade Destrimano

. _ Sequelas de AVE hemorragico, no territério da ACM,
Diagnostico Médico . . TR
com necessidade de intervencdo cirdrgica

Inicio da Fisioterapia Margo de 2011

Frequéncia de Atendimento Trés vezes por semana
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O individuo sofreu um AVE a 23 de Marco de 2010. Esteve internado,
aproximadamente, quinze dias no Hospital Pedro Hispano. Posteriormente foi transferido
para 0 Hospital de Vila do Conde onde permaneceu cerca de um més e meio.
Seguidamente, foi para a Unidade de Cuidados Continuados da Pdvoa de Varzim
(Clip6voa) onde iniciou e manteve a Fisioterapia durante trés meses. Durante este tempo
deslocava-se com o auxilio de uma cadeira de rodas. Nos dois meses seguintes,
permaneceu em casa com auxilio de um tripé. Reiniciou tratamento de fisioterapia numa
clinica na Pévoa de Varzim com uma frequéncia de trés vezes por semana, até Fevereiro de
2011. Atualmente realiza tratamento na clinica ADC, com uma frequéncia de trés vezes

por semana.
Apresentava como fatores de risco de AVE a HTA.

Vive com a irmd e o cunhado, que o ajudam no que precisa. Nao realiza qualquer
movimento com o MSD. Necessita de ajuda para vestir, despir e principalmente para
calcar, tomar banho, bem como para entrar e sair da banheira. Necessita que Ihe preparem

a comida (cortar), pois ndo consegue utilizar a faca.

Inicialmente deslocava-se com o auxilio de uma cadeira de rodas. Em Setembro de
2010, passou a utilizar um tripé. Atualmente realiza marcha sem qualquer auxilio técnico,

tanto no interior da sua casa como no exterior.

iii. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliagdo usou-se a (1) MMSE para avaliar a capacidade
cognitiva do caso em estudo e detectar possiveis défices cognitivos que pudessem
influenciar negativamente o processo de avaliacdo e intervencédo; a (2) observacdo para
avaliar as alteracbes impostas pelo plano de intervencdo nos alinhamentos Gsseos e
musculares, no nivel de atividade muscular, bem como na presenca de alteracdes da
modulacdo do tonus (Gjelsvik, 2007) e a (3) CIF para descrever a influéncia do programa

de intervencédo na aptiddo do caso em estudo nas AVD's.

Foram, ainda, usadas escalas para avaliar a influéncia do programa de intervencao,

nomeadamente: a (4) FM para avaliar as alteracBes impostas no estado sensério-motor, a
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(5) TUG, que consiste num teste de desempenho, que avalia quantitativamente a
mobilidade funcional de individuos que sdo capazes de andar sozinhos (com ou sem
auxiliar de marcha), retirar informacdes sobre a velocidade da marcha, observar as funcdes
de sentar-levantar e de dar a volta, que sdo tarefas diarias afetadas em pessoas com défices
motores e a (6) EEB, para avaliar o estado de equilibrio e sua evolugéo, sendo solicitadas

atividades da vida diaria

Tal como ja foi referido, estas escalas apresentam valores adequados de validade e
fiabilidade para a populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silva, 2005; Matos,
Pereira, & Silva, 2009; Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Ramos, Estévao, Lopes,
& Pascoalinho, 2005; Redondo & Gomes da Silva, 2005).

iv. Procedimentos

Procedimentos de Avaliagédo

A avaliacdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos: PRE -
avaliagéo inicial- e POST —avaliagéo final. Entre os dois momentos de avaliacdo decorreu
um periodo de 16 semanas de intervencdo, devidamente ajustadas e individualizadas. Em
cada momento de avaliacdo, foram aplicados os instrumentos referenciados no item dos

instrumentos, exceto a MMSE que foi aplicada apenas no inicio da avaliacdo inicial.

Os procedimentos de avaliacdo foram realizados no inicio das sessfes de
intervencgéo, sendo mantidas as mesmas condi¢des ambientais nos diferentes momentos de
avaliagdo. Durante a aplicagdo dos instrumentos utilizaram-se diversos materiais,
nomeadamente, fita métrica, marcadores, lapis, maquina fotografica Sony Cyber-shot,

martelo de reflexos, cadeira com encosto, entre outros materiais.

Procedimentos de Intervencéo

Com base na avaliacdo realizada foram elaborados diversos procedimentos de
intervencgdo. Estes procedimentos foram aplicados durante as 16 semanas de intervencao,
com a frequéncia de trés vezes por semana. A duracao média de cada sessao foi de cerca de

uma hora.
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Na defini¢do do plano de intervencado, foi fundamental definir o principal problema,
a hipotese de trabalho (com base nas alteracBes nas componentes neuromotoras do
movimento) e os objetivos de intervengdo. Os objetivos foram revistos constantemente e

ajustados sempre que houve necessidade (Lennon, 2003).

O plano de intervencdo, descrito de seguida, engloba a correcdo dos alinhamentos
6sseo e muscular e a otimizacao das estratégias de movimento, de forma a aumentar a sua
eficacia (Wang, 2005). A intervencdo foi individualizada e adaptada de acordo com a
resposta do individuo em estudo, uma vez que este manteve um papel ativo durante a

intervencdo, potenciando as modificacdes ao nivel do SNC (Lennon, 2003).

As sessbes de tratamento foram divididas em duas partes: a primeira, a de
preparacdo cujo objetivo foi preparar as estruturas, quer em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segunda fase, € recrutada atividade das estruturas

neuro-musculo-esqueléticas de modo a modificar o principal problema.

De seguida encontram-se descritos os procedimentos de intervencdo entre 0S
momentos de avaliagdo inicial e final, incluindo, entretanto, os devidos ajustes tendo em

conta a modificacdo do principal problema.

Procedimentos de intervenc¢do: periodo de 8 semanas (Abril e Maio de 2011)

Principal problema: Alteragdo do alinhamento da CF direita, que se encontra no sentido

postero-superior.

Hipotese clinica: A alteracdo do alinhamento da CF direita (predominantemente afetada),

que se encontra no sentido postero-superior, parece estar a influenciar a relagcéo entre as
duas CF, influenciando, conjuntamente com a diminuicdo de atividade no MI direito, o

desenrolar da marcha.
Objetivo geral: Modificar o alinhamento da CF direita.

Estratéqgias e procedimentos (Tabela XXI1):
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Tabela XXII - Estratégias e procedimentos, realizadas nas primeiras 8 semanas de intervencao.

] FASE DE PREPARACAO

Objetivo

Estratégia

Procedimentos

Modificar o alinhamento
da CFD no sentido
antero-inferior

Conjunto postural sentado, numa marquesa
com altura aproximadamente ao nivel dos
joelhos do individuo, com ligeira extensdo do
tronco através do apoio de duas cunhas
grandes sobrepostas, de forma a abrir o
espaco entre o tronco inferior e a coxa direita;
Referéncia através de uma cunha pequena, ao
nivel do hemi-tronco superior direito;

Toalha ao nivel do tronco inferior.

Promover o novo alinhamento da CF.
Recrutar atividade muscular dos adutores,
abdutores, isquiotibiais e quadricipete no
novo alinhamento da articulagéo CF.
| -

Recrutar atividade
muscular dos musculos
da cintura escapular

Objetivo

Conjunto postural sentado numa marquesa,
aproximadamente, ao nivel dos joelhos do
individuo.

Estratégia

Recrutar atividade muscular excéntrica do
musculo grande peitoral e
concéntrica do grande
dorsal.

\ PFASE DEATIVACAO

Proce

Organizar a atividade
muscular do Ml

Conjunto postural de pé, com base de suporte
assimétrica, com Ml direito em semi-passo
anterior;

Referéncia posterior, através de uma cunha
grande, ao nivel da CF do MI esquerdo;

MS esquerdo com referéncia, através de uma
cunha média, antero-lateral a 45° de abdugéo
e ligeira flexdo (é_n_gu_lo da omﬂ)lata).

Modificar o alinhamento muscular do
musculo quadricipite.

Mobilizar o tecido muscular do quadricipite
direito no sentido medial.

Promover a informacao
de carga sobre o Ml
direito

Conjunto postural de pé, com base de suporte
assimétrica, com MI direito em semi-passo
anterior;

MS esquerdo com referéncia, através de uma
cunha média, antero-lateral a 45° de abdugéo
e ligeira flexdo (angulo da omoplata).

Através da area-chave tronco inferior

facilitar a transferéncia de carga, na base de

suporte, sobre o Ml direito
—

h

Conjunto postural de pé, com base de suporte
simétrica;

MS esquerdo com referéncia, através de uma
cunha média, antero-lateral a 45° de abdugéo
e ligeira flexdo (angulo da omoplata).

Através da area-chave
quadricipite facilitar a
transferéncia de carga
na base de suporte, no
sentido médio-lateral
direito.

Promover o controlo
postural da articulagdo
CF direita.

Conjunto postural de sentado elevado;
MS esquerdo com referéncia, através de uma
cunha média, antero-lateral a 45° de abdugéo
e ligeira flexdo (angulo da omoplata).

Através da area-chave
tronco inferior e
quadricipite facilitar os
componentes da
sequéncia sentado para
de pé, no 1/3 final.
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Procedimentos de intervencao: periodo de 8 semanas (Junho e Julho de 2011)

Principal problema: Alteracdo do controlo postural da CF direita

Hipotese clinica: A alteracdo do controlo postural da CF direita parece estar a influenciar a

diminuicdo de atividade no Ml direito e, consequentemente, o desenrolar da marcha.

Objetivo geral: Modificar o controlo postural da CF esquerda.

Estratéqgias e procedimentos (Tabela XXI11):

Tabela XXII1 - Estratégias e procedimentos, realizados na segunda fase da intervencéo.

FASE DE PREPARACAO

alongamento do
musculo grande dorsal
direito

ao nivel do hemi-tronco superior direito;
MS esquerdo com referéncia, através de
uma cunha média, antero-lateral a 45° de
abducéo e ligeira flexdo (&ngulo da
omoplata).

Objetivo Estratégia Procedimentos
Conjunto postural sentado elevado;
Promover o Referéncia, através de uma cunha pequena, Mobilizagao inibitoria

especifica do musculo grande
dorsal direito.

Promover a distribuicdo
de carga na base de
suporte no sentido
médio-lateral direito,
no conjunto postural de

pé.

Objetivo

Conjunto postural de pé, com base de
suporte assimétrica, com M1 direito em
semi-passo anterior.;

Referéncia, através de uma cunha pequena,
ao nivel do hemi-tronco superior direito;
MS esquerdo com referéncia, através de
uma cunha média, antero-lateral a 45° de
abducéo e ligeira flexdo (&ngulo da
omoplata).

FASE DE ATIVA(;AO
Estratégia

Recrutar atividade
muscular excéntrica do
quadricipite direito;
Através da area-chave
quadricipite/isquiotibiais
esquerdos facilitar a
transferéncia de carga na
base de suporte no sentido
antero-lateral direito, na
posicao ortostatica.

Procedimentos

Promover o controlo
postural da articulagdo
CF direita

Conjunto postural de sentado elevado

Através da area-chave
tronco inferior e
isquiotibiais facilitar os
componentes de movimento
da sequéncia de sentado
para de pé, no 1/3 final do
movimento.

Promover a distribuicdo
de carga na base de
suporte no postural de

pé.

Conjunto postural de pé,
com base de suporte
assimétrica, com Ml
direito em semi-passo
anterior;

Referéncia ao nivel dos
MS, no plano da omoplata

W\

Através da area-chave
quadricipite facilitar a
transferéncia de carga
na base de suporte no
sentido antero-lateral
direito, na posicao
ortostatica.

Facilitar as
componentes do ciclo
da marcha.

Conjunto postural de pé,
com ponto de referéncia
na mao esquerda.

Através da area chave
quadricipite, facilitar os
componentes do ciclo
da marcha.
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v. Questoes éticas

Para concretizar este estudo, tiveram-se em consideracdo todas questbes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

O individuo participou de forma voluntaria no estudo, tendo sido informado acerca
dos objetivos e procedimentos do mesmo. Foi garantido o anonimato e a confidencialidade
dos dados e a possibilidade de abandonar o estudo a qualquer momento. Assim, manifestou
0 seu consentimento de participacdo segundo o protocolo da Declaracdo de Helsinquia
(1964).

4. Resultados

i. Mini-Mental Status Examination

No MMSE o caso em estudo teve um score total de 30 pontos. Este resultado é
indicador da auséncia de défices cognitivos que pudessem influenciar o processo de

avaliagéo e de intervengéo.

ii. Componentes neuromotoras do movimento

De seguida (Tabela XXIV), encontra-se descrita a observacdo das componentes

neuromotoras do individuo em estudo, no conjunto postural sentado.

Tabela XXIV - Conjunto postural sentado, nos dois momentos de avaliacao.

PRE

Conjunto postural sentado




Estudo de Caso 2

Pela andlise da tabela XIX, verificou-se que no momento PRE, a base de suporte se
encontrava ligeiramente estreita, possivelmente devido a alteracdo do alinhamento da CF
direita, que se encontrava no sentido postero-superior, influenciando também o
alinhamento da coxa, no sentido medial, e de todo o MlI, notando-se que o calcaneo nao se
encontrava no seu alinhamento correto, bem como o pé. Este parecia estar com referéncia
de carga no ante-pé no solo. A distribuicdo de carga na base de suporte encontrava-se
ligeiramente assimétrica, com um predominio a esquerda, no sentido médio-lateral,
notando-se também uma diminuicdo de atividade no hemitronco inferior direito. Todo o
MS parecia ter um aumento do ténus muscular, de origem neural, influenciando num
encurtamento do peitoral e grande dorsal.

No momento POST, comparativamente a avaliacdo inicial, verifica-se que a cintura
escapular e o membro superior apresentam um melhor nivel de atividade muscular,
evidenciado pelo cotovelo e mdo. A CF direita parece estar num melhor alinhamento,
influenciando na simetria da base de suporte e melhor alinhamento do membro inferior
direito, evidenciando-se pelo alinhamento da coxa, do calcaneo e pé (principalmente do
retro-pé que ja assume informacao de carga).

De seguida (Tabela XXV), podem-se observar as diferengas na marcha nos dois
momentos diferentes de avaliacéo:

Tabela XXV — Observacdo da marcha, nos dois momentos de avaliagéo.
Componentes da sequéncia de movimento da marcha
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No momento PRE, verificou-se que o lado preferencial para iniciar a marcha era o
esquerdo (menos afetado). No momento da saida do pé esquerdo do solo, durante a sua
fase pendular e no ataque ao solo, notou-se uma inclinagdo bastante acentuada do tronco
para o lado contralateral. Na fase de propulsdo e durante a fase pendular do Ml direito, o
MS do mesmo lado aumenta acentuadamente o seu tdnus, evidenciando algum tremor. A

fase de ataque ao solo, deste lado, € feita com o ante-pé.

No momento POST, o lado preferido para o iniciar a marcha é o direito
(predominantemente afetado). No momento da saida do pé esquerdo do solo, durante a sua
fase pendular e no ataque ao solo, notou-se que a inclinacdo do tronco para o lado
contralateral foi menos acentuada, sugerindo uma maior simetria na distribuicdo de carga
sobre a base de suporte. Ja na fase de propulsdo e durante a fase pendular do Ml direito, o
MS do mesmo lado aumentou menos o seu tonus, evidenciando menos ou nenhum tremor.

A fase de ataque ao solo, deste lado, ja foi esbogada pelo médio e ante-pé.

iii. Classificacdo internacional de funcionalidade e salide

Na tabela seguinte (Tabela XXVI), encontram-se os resultados obtidos no dominio

atividades e participacdo da CIF, nos dois momentos de avaliagdo:

Tabela XXVI - Itens da CIF selecionados para a avaliagdo do caso em estudo, nos dois momentos de avaliagdo. A
sombra amarela assinala os itens que apresentaram melhorias.

Cadigo do item Descri¢do do item PRE POST
d4459 Utilizacdo da mé&o e brago, ndo especificado d4459.4.4 d4459.4.3
d4500 Andar distancias curtas d4500.2.2 d4500.1.1
d4501 Andar distancias longas d4501.3.2 d4501.2.2
d4600 Deslocar-se dentro de casa d4600.2.2 d4600.1.1
d4601 Deslocar-se dentro de edificios que ndo a prépria casa d4601.3.2 d4601.2.2
d4602 Deslocar-se fora de sua casa e outros edificios d4602.3.2 d4601.2.2
d5101 Lavar todo o corpo d5101.4.4 d5101.4.3
d5400 Vestir roupa d5400.4.4 d.5400.3.3
d5401 Despir roupa d5401.4.4 d5401.3.3
d5402 Calgar d5402.4.4 D5402.3.3
d5403 Descalcar d5403.4.4 D5403.3.3
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No momento PRE, verifica-se que o individuo em estudo, no seu ambiente natural,
apresentava dificuldade completa em todos os itens avaliados relacionados com o membro
superior e atividades em que o seu papel fosse importante (auto-cuidados). Os itens
relacionados com a sua mobilidade estdo classificados entre dificuldade grave (distancias
mais longas ou ambientes menos familiares) ou moderada (distancias mais curtas ou

ambientes mais familiares).

No momento POST, verificaram-se alteracdes na avaliacdo efetuada. As atividades
selecionadas para avaliacdo, no seu ambiente natural, passaram a apresentar uma limitacéo
menos severa em todos os itens. Nos itens relacionados com 0 membro superior e 0s auto-
cuidados, em que a severidade era maior, o segundo classificador melhorou um ponto; o
primeiro classificador apenas se manteve com severidade completa em dois itens
(“utilizacdo da mao e brago” e “lavar todo o corpo”), nos restantes melhorou também um

ponto.

iv. Fulg-Mayer assessment of motor recovery after stroke

Na tabela seguinte (Tabela XXVII), encontram-se os resultados obtidos para a
avaliacdo e caracterizacdo geral do comprometimento motor e sensorial no momento PRE
e POST, do individuo em estudo. A sombra amarela evidencia os itens que sofreram
alteracdo.

Tabela XXVII - Caracterizacdo geral do individuo em estudo, através dos resultados obtidos pela FM, nos dois
momentos de avaliacdo. A sombra amarela representa os itens que apresentaram alteracao.

Teste PRE / total possivel POST / total possivel
I — Movimentagdo passiva e dor 22/88 41/88
Il — Sensibilidade (Exteropcepgao e Propriocepgdo) 11/24 11/24
111 — Funcéo motora do membro superior 6/60 8/60
IV — Coordenacéo / Velocidade do membro superior 0/6 0/6
V — Fungéo motora do membro inferior 9/28 14/28
VI - Coordenacéo / Velocidade do membro inferior 2/6 4/6
VII - Equilibrio 5/14 8/14
Total 55/226 75/226
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De acordo com os resultados apresentados, a caracterizagdo motora e sensorial do
caso em estudo apresentou alteragdes positivas. No grupo de teste I, os ganhos relacionam-
se principalmente com a diminuicdo de dor na mobilizacdo passiva de quase todos o0s
movimentos. Serdo, de seguida, apresentadas as subescalas motoras, deste mesmo

instrumento, onde ocorreram alteracGes pertinentes.

De seguida (Tabela XXVIII) encontram-se os resultados da subescala da “fungéo
motora do membro superior”, com os itens que sofreram alteracdo entre os momentos PRE
e POST de avaliagdo.

Tabela XXVIII - Resultados obtidos na subescala da funcdo motora do membro superior da FM, que sofreram alteracéo
entre os dois momentos de avaliagdo.

SUBESCALA DA FUNCAO MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR - itens com alteracdes

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST
] ] Elevacdo do ombro 0 1
111.2 - Sinergia flexora
Flexdo do cotovelo 0 1

Abaixo (Tabela XXIX), encontram-se os resultados da subescala da “fun¢do motora
do membro inferior”, com os itens que sofreram alteracéo entre os momentos PRE e POST
de avaliacdo.

Tabela XXIX — Resultados obtidos na subescala da funcdo motora do membro inferior da FM, que sofreram alteragéo
entre os dois momentos de avaliagdo.

SUBESCALA DA FUNCAO MOTORA DO MEMBRO INFERIOR - itens com alteragdes

Componente avaliada Movimento avaliado
V.2 - Sinergia flexora Flex&o da coxo-femural 0 1
o Extenséo da coxo-femural 0 1
V.3 — Sinergia extensora _ _
Extensdo do joelho 0 1
V.4 - Movimentos com e o
b) Dorsiflexdo do tornozelo 0 1

sem sinergias

De seguida (Tabela XXX) encontram-se o0s resultados da subescala da
“coordenacdo/velocidade do membro inferior”, com os itens que sofreram alteracdo entre

0s momentos PRE e POST de avaliacéo.
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Tabela XXX — Resultados obtidos na subescala da coordenacéo/velocidade do membro inferior da FM que sofreram
alteracéo entre os dois momentos de avaliacao.

SUBESCALA DA COORDENACAO/VELOCIDADE DO MEMBRO INFERIOR - itens com alteragdes

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST

Tremor 1 2

IV — Coordenacdo/Velocidade do membro superior _
Velocidade 0 1

De seguida (Tabela XXXI), encontram-se os resultados da subescala equilibrio,
com os itens que sofreram alteragdo entre os momentos PRE e POST de avaliacéo.
Tabela XXXI - Resultados obtidos na subescala equilibrio da FM, que sofreram alteracdo entre os dois momentos de

avaliacdo. ]
SUBESCALA DO EQUILIBRIO - itens com alteragfes

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST
a) sentado sem apoio e com 0s pés SUSpPensos 1 2
VII - Equilibrio €) manter-se em pé sem apoio 1 2
f) apoio Unico sobre o lado ndo afetado 0 1

i. Time Up & Go Test e Escala de Equilibrio de Berg

De seguida (Tabela XXXII), sdo apresentados os resultados quantitativos sobre o
desempenho da mobilidade funcional durante a marcha, através da aplicacdo do TUG e 0s
resultados relativos as alteracfes de equilibrio através da EEB, nos momentos PRE e
POST de avaliagéo.

Tabela XXXII — Resultados obtidos pela TUG e EEB, nos dois momentos de avaliagao.
PRE POST
TUG 24 segundos 20 segundos
EEB 24/56 33/56

Pela aplicacdo da TUG, foi possivel verificar que o tempo despendido para o
individuo realizar a tarefa diminui. A EEB também mostrou melhorias de desempenho do
individuo, evoluindo o score de 24 para 33, nos 56 pontos possiveis.
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5. Discussao

Todas as sequéncias de movimento, como a marcha, dependem de um sistema de
controlo postural eficiente, que influencia a preparacdo do corpo para se mover e 0s ajustes
posturais necessarios que ocorrem antes e durante o movimento. Desta forma, foi
considerado importante direcionar a intervencdo, neste estudo de caso para o controlo
postural da articulagdo CF, dadas ndo sO as alteragdes funcionais evidenciadas para o
membro inferior, como também pela influéncia que poderia ter sobre a marcha. Este dado
foi fundamental para modificar as alteracdes registadas ao nivel da CF (Waller & Whitall,
2008). E fundamental falar no circuito cortico-reticulo-espinal. Trata-se de um circuito
interno de feedback importante para o controlo postural do ombro e da CF. Este circuito
poderéa ser responsavel pela influéncia que a CF tem sobre o Ml e no padrdo de marcha
(Haines, 2006).

De uma forma global, tendo em conta os resultados obtidos, foi notdria a evolugéo
da capacidade funcional do individuo ap6s a aplicacdo do programa de intervencdo. Pela
avaliacdo da FM, foram possiveis perceber ganhos na funcdo motora dos membros
superior e inferior (mais evidentes no inferior), coordenacdo e velocidade do MI e
equilibrio, registando-se valores iniciais de avaliacdo de 55 e posteriores de 75, num total
possivel de 226. A movimentacdo passiva e dor também melhorou a sua pontuacéo,
podendo-se pensar na influéncia das melhorias funcionais do individuo na qualidade de

vida.

De acordo com alguns estudos (Kirker, Simpson, Jenner, Wing, 2000), a perda de
contro postural proximal, como na articulagdo CF, tem sido reconhecida como um
problema em individuos com lesdo neurolégica, podendo resultar numa influéncia sobre
varias tarefas funcionais, como a marcha. Assim, durante o programa de recuperacao foi
dada importancia a alteracdo registada na CF do individuo, direcionando desta forma o
referido programa. Pela observagdo das componentes neuromotoras de movimento durante
a sequéncia da marcha, foram possiveis registar varias alteracfes apds a aplicacdo do
programa estabelecido. As mais notorias foram a melhoria na simetria no desenrolar do
movimento consequente de uma melhor organizacdo da articulagdo CF com o tronco e
consequente influéncia para o MI. Este, numa atividade e alinhamento mais tipicos,
evoluiu na sua capacidade de receber e transferir carga. O registo mais notado desta
organizacdo foi a de alteracdo por parte do individuo do membro que iniciava a marcha.
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Inicialmente, acontecia com o lado menos afetado, passando a ser preferido o lado
predominantemente afetado. Desta forma notou-se a diferenca na organizacdo da CF e todo
0 membro inferior, capazes de assumir maior controlo para a realizagdo do movimento.
Este registo encontrou-se de acordo com estudos de Kibler, Press e Sciascia, (2006), que
afirmam que a marcha humana, tal como outras sequéncias de movimento, depende do
controlo postural, como habilidade para estabilizar e preparar 0 movimento entre coxo-
femural e tronco, e depois para os segmentos distais (membros), permitindo uma 6tima
producdo, transferéncia e controlo de movimento de segmentos proximais para mais
distais. Trata-se de um resultado de estabilidade proximal para uma mobilidade distal de

geracdo e criacdo de interacdo de momentos para 0 movimento funcional.

A melhoria nas alteracdes, registadas na observacdo das componentes neuromotoras
de movimento, foi confirmada pela aplicacdo do TUG e EEB. Pela aplicacao do teste TUG
verificou-se uma diminuicdo no tempo despendido pelo individuo para desempenhar a
tarefa pretendida (caminhar 3 metros e voltar), em 4 segundos. Além do aumento da
rapidez de execucdo, também a fluidez e harmonia da tarefa foi notada. Ainda pelo
resultado da EEB pode-se perceber que a estabilidade para a funcionalidade também

registou melhoria.

Também pela caracterizacdo de independéncia funcional, através da CIF, foi
possivel verificar-se que houve uma melhoria em alguns dos classificadores relacionados

com a participacao do individuo em diferentes AVD'’s.

Foi dificil comparar a metodologia deste estudo com a metodologia utilizada
noutros. Em quase nenhum estudo se comparou o efeito apenas de um programa de
intervencdo. Por outro lado, em comparacdo com outros estudos, néo houve uma descri¢ao
tdo detalhada da metodologia utilizada. No entanto, e de acordo com outros autores,
considerou-se pertinente o detalhe utilizado de modo a permitir a utilizacdo desta
metodologia em estudos futuros (Pollock, Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007).

Quando se pensou nestas estratégias, com base na avalia¢do inicial, pensou-se que
seriam as mais adequadas para promover a modificacdo das alteracdes das componentes
neuromotoras de movimento apresentadas, bem como nos instrumentos utilizados. A
utilizacdo da estratégia, por exemplo, de sentado para de pé, no ganho de controlo postural
da CF prendeu-se na informacdo de alguns estudos para tal. A pesquisa bibliografica
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sugeriu que a aquisicdo da posicao de pé a partir do conjunto postural sentado e vice-versa
é um movimento constantemente realizado durante as AVD's, sendo um pré-requisito para
a performance independente de outras agdes como o caminhar (Goulart, Chaves, Vallone,
Carvalho, & Saiki, 2003; Brown, Sleik, & Winder, 2002; Cheng, Chen, Wang, & Hong,
2004; Chou, Wong, Leong, Hong, Tang, & Lin, 2003). As AVD's requerem 0 movimento
voluntario de muitos segmentos corporais que contribuem para a mudanca de postura e o
controlo do equilibrio durante um importante deslocamento do centro de massa do corpo
(Janssen, Bussmann, & Stam, 2002). O sucesso de qualquer movimento, tal como sentar ou
levantar, depende de um sistema de controlo postural eficiente. As respostas motoras
promovidas por perturbacGes na postura sdo conhecidas como ajustes posturais. Estes
ajustes sdo comandados pelo SNC e dependem das informacbes a respeito da tarefa
realizada e do ambiente em que é realizada (Shumway-Cook, 2003). Existem diferentes
preocupacdes, por parte do sistema do controlo postural, entre o conjunto postural de pé e
sentado, nomeadamente: a localizacdo das entradas cutaneas (principalmente os pés no
conjunto postural de pé e a CF no conjunto postural sentado) e o nimero e o tipo de
segmentos a serem controlados (Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007).

Uma limitacdo deste estudo prende-se ao facto de se tratar de um estudo de caso,
ndo se podendo generalizar os resultados para a populacdo com alteracfes funcionais ap6s
AVE.

6. Conclusao

O programa de recuperacdo funcional apresentado para o individuo em estudo foi
eficaz em produzir modificacbes ao nivel do controlo postural da CF, bem como na
evolucdo da sua influéncia sobre a marcha. Verificaram-se igualmente repercussdes

funcionais na participacdo em diferentes AVD's.
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XI1. Estudo de caso 3

“O controlo postural da articulagéo coxo-femural”

1. Resumo

Introducgdo: A capacidade de manter uma postura e um conjunto de respostas funcionais
adequadas a perturbacdes do movimento e de adaptacdo a uma funcéo tipica num ou mais
dos seus componentes é denominada controlo postural. Este mecanismo tem a capacidade
de conjugar todas as informacdes que lhe chegam dos varios sistemas e optar pela

informagdo mais correta e adequada.

Objetivos: Verificar a modificagdo do controlo postural da articulacdo CF face a aplicagdo
de um programa de recuperacéo funcional e as repercussdes funcionais na participacao nas
diferentes AVD’s

Metodologia: A avaliagdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos,
separados por um periodo de intervencdo de cerca de doze semanas de intervencdo. Em
cada momento de avaliacdo utilizou-se: a observacdo, a CIF, a FM e a EEB. O plano de
intervencdo baseou-se no Conceito de Bobath e tentou dar resposta as dificuldades sentidas
pelo individuo, potenciando a implementacdo de mudancas no SNC. A intervencdo foi

realizada quatro vezes por semana, com cerca de uma hora de duracéo.

Resultados: Foram encontrados resultados positivos em todos os instrumentos aplicados
apos a implementacdo do plano de intervengéo.

Concluséao: O programa de recuperacdo funcional apresentado para o individuo em estudo
foi eficaz em produzir modificacdes ao nivel do controlo postural da CF, verificando-se
repercussdes funcionais na participagdo em diferentes AVD's.

Palavras-Chave: Controlo postural; Articulagcdo coxo-femural; AVE.
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2. Introducéo

A capacidade de preservar uma postura é mantida por uma delicada interacdo entre
0s sistemas motor, sensorial e cognitivo, integrada ao nivel do SNC (Genthon, Vuillerme,
Monnet, Petit, & Rougier, 2007). A capacidade de manter essa postura e um conjunto de
respostas funcionais adequadas a perturbacdes do movimento e de adaptacdo a uma funcao
tipica num ou mais dos seus componentes é denominada controlo postural. Este
mecanismo tem a capacidade de conjugar todas as informac6es que Ihe chegam dos véarios
sistemas e optar pela informagcdo mais correta e adequada (Genthon, Vuillerme, Monnet,
Petit, & Rougier, 2007).

Todas as sequéncias de movimento dependem de um sistema de controlo postural
eficiente, que influencia a preparacdo do corpo para se mover e 0S ajustes posturais
necessarios que ocorrem antes e durante 0 movimento. Estas caracteristicas melhoram a
eficiéncia do movimento e direcionam 0s segmentos corporais para uma posicdo mais
adequada, para a execucdo da atividade sem excessivo gasto energético e perda de
equilibrio (Goulart, Chaves, Vallone, Carvalho, & Saiki, 2003).

Este controlo postural traduz-se numa habilidade para estabilizar e preparar o
movimento entre CF e tronco, e depois nos segmentos distais (membros), permitindo uma
6tima producao, transferéncia e controlo de movimento dos segmentos proximais para 0s
mais distais. Trata-se de um resultado de estabilidade proximal para uma mobilidade distal
de geragdo e criagdo de interacdo de momentos para o0 movimento funcional (Kibler, Press,
Sciascia, 2006). O controlo postural na articulagdo CF revela importancia pela sua fungao
de estabilizacdo funcional que todo o corpo ira precisar para um bom desempenho dos

segmentos mais distais no decorrer da sua fungéo.

Uma lesdo do SNC pode provocar alteragdes no controlo postural (Brown, Sleik, &
Winder, 2002). No individuo em estudo, estas alteracfes resultam de uma lesdo do SNC
por AVE hemorrégico, no territorio da ACM. Esta lesdo leva a uma alteragdo nos ajustes
posturais necessarios que contribuem para o controlo postural efetivo na posicdo de pe,
influenciando na dificuldade para andar, elevando o risco de queda (Kirker, Simpson,
Jenner, Wing, 2000). Desta forma, a perda de controlo postural proximal (no individuo em
causa, esta alteracdo verifica-se na articulacdo CF) tem sido reconhecida como um

problema importante em individuos ap6s de lesdo neuroldgica, podendo resultar na
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referida incidéncia de quedas, quer durante o processo de reabilitacdo, quer posteriormente,
particularmente nos individuos com défices motores e sensoriais (Stoker, Min, Duncan, &
Studenski, 2002). A melhoria réapida e otimizada do controlo postural nestes individuos é,
portanto, essencial para a sua independéncia, participacdo social e saide em geral (Walker,
2007; Van Peppen, 2008). Uma metodologia de intervencdo na qual o individuo possa ter
um papel ativo no seu processo de reabilitagdo, promovendo a recuperagdo do controlo
motor e da mobilidade seletiva, promove um desempenho funcional eficaz (Raine, 2007).

Este estudo de caso tem por objetivo verificar a modificacdo do controlo postural
da articulacdo CF face a aplicacdo de um programa de recuperacao funcional. Pretendeu-se
também verificar as repercussdes funcionais na participacao nas diferentes AVD’s.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo
Estudo de Caso

ii. Participante
O individuo em estudo encontra-se caracterizado na Tabela XXVI.

Tabela XXXI11- Caracterizacdo do individuo em estudo.

Nome PJSA

Data de Nascimento 5/11/1974 Idade 36 Anos

Sexo Masculino Estado Civil Divorciado
Localidade V. N. Famalicdo Profissédo Era coveiro
Lateralidade Destrimano

Diagnostico Médico Sequelas de AVE hemorragico, no territério da ACM
Inicio da Fisioterapia Marco de 2011

Frequéncia de Atendimento Quatro vezes por semana
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O individuo em estudo sofreu um AVE hemorragico a 10 de Outubro de 2010.
Esteve internado, aproximadamente, uma semana no Hospital de Famalic&o.
Posteriormente foi para a Unidade de Cuidados Continuados da Pévoa de Varzim
(Clipbvoa) onde iniciou e permaneceu na fisioterapia durante trés meses. Nas duas
semanas seguintes esteve em casa. Atualmente, realiza tratamento na clinica ADC com

uma frequéncia de quatro vezes por semana desde Abril de 2011.
Apresentava como fatores de risco de AVE a HTA.

Né&o realiza qualquer movimento com o membro superior direito. Necessita de
ajuda para vestir, despir e principalmente para calcar, tomar banho, bem como para entrar e
sair da banheira. Necessita que lhe preparem a comida, pois ndo utiliza a faca.

Desloca-se com o auxilio de uma cadeira de rodas tanto no interior da sua casa
como no exterior. Por vezes, utiliza um tripé. Inicialmente, usava uma tala no membro

inferior esquerdo.

iii. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliagéo utilizou-se a (1) MMSE para avaliar a capacidade
cognitiva do caso em estudo e detectar possiveis défices cognitivos que pudessem
influenciar negativamente o processo de avaliacdo e intervencédo; a (2) observacdo para
avaliar as alteracbes impostas pelo plano de intervencdo nos alinhamentos Gsseos e
musculares, no nivel de atividade muscular, bem como na presenca de alteracdes da
modulacdo do tonus (Gjelsvik, 2007) e a (3) CIF para descrever a influéncia do programa

de intervencédo na aptidao do caso em estudo nas AVD's.

Foram, ainda, utilizadas escalas para avaliar a influéncia do programa de
intervencdo, nomeadamente: a (4) FM para avaliar as alteragdes impostas no estado
sensorio-motor e a (5) EEB, para avaliar o estado de equilibrio e sua evolugdo, sendo
solicitadas atividades da vida diaria (Riddle e Stratford 1999)

Tal como ja foi referido, estas escalas apresentam valores adequados de validade e
fiabilidade para a populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silva, 2005; Matos,
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Pereira, & Silva, 2009; Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Ramos, Estévao, Lopes,
& Pascoalinho, 2005; Redondo & Gomes da Silva, 2005).

iv. Procedimentos

Procedimentos de Avaliagédo

A avaliacdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos: PRE -
avaliagéo inicial- e POST —avaliagéo final. Entre os dois momentos de avaliacdo decorreu
um periodo de 12 semanas de intervencdo, esta devidamente ajustada e individualizada ao
caso em estudo. Em cada momento de avaliacdo, foram aplicados os instrumentos
referenciados no item dos instrumentos, exceto a MMSE que foi aplicada apenas no inicio

da avaliacdo inicial.

Os procedimentos de avaliacdo foram realizados no inicio das sessdes de
intervengéo, sendo mantidas as mesmas condi¢des ambientais nos diferentes momentos de
avaliagdo. Durante a aplicagdo dos instrumentos utilizaram-se diversos materiais,
nomeadamente, fita métrica, marcadores, lapis, maquina fotografica Sony Cyber-shot,

martelo de reflexos, entre outros materiais.

Procedimentos de Intervencéo

Com base na avaliacdo efetuada foram elaborados diversos procedimentos de
intervengdo. Estes procedimentos foram aplicados durante as 12 semanas de intervencao,
com a frequéncia de quatro vezes por semana. A duragcdo média de cada sesséo foi de cerca

de uma hora.

Na defini¢do do plano de intervencado, foi fundamental definir o principal problema,
a hipotese de trabalho (com base nas alteracbes nas componentes neuromotoras do
movimento) e o0s objetivos de intervencdo, sendo estes revistos constantemente e ajustados
sempre que houve necessidade (Lennon, Physiotherapy practice in stroke rehabilitation: a
survey. , 2003).
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O plano de intervencdo, descrito de seguida, engloba a correcdo dos alinhamentos
6sseo e muscular e a otimizacao das estratégias de movimento, de forma a aumentar a sua
eficacia (Wang, Chen, & Yang, Efficacy of Babath versus orthopaedic approach on
impairment and function at different motor recovery stages after stroke: a randomized
controlled study, 2005). A intervencdo foi individualizada e adaptada de acordo com a
resposta do individuo em estudo, uma vez que este manteve um papel ativo durante a
intervencdo para potenciar as modificacdes ao nivel do SNC (Lennon, Physiotherapy
practice in stroke rehabilitation: a survey. , 2003).

As sessbes de tratamento foram divididas em duas partes: a primeira, a de
preparacdo cujo objetivo foi preparar as estruturas, quer em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segunda fase, foi recrutada atividade das estruturas

neuro-musculo-esqueléticas de modo a modificar positivamente o principal problema.

De seguida encontram-se descritos os procedimentos de intervencdo entre 0S
momentos de avaliagdo inicial e final, incluindo, entretanto, os devidos ajustes tendo em

conta a modificacdo do principal problema.

Procedimentos de intervenc¢do: periodo de6 semanas (Abril e Maio de 2011)

Principal problema: Alteracdo do controlo postural da articulacdo CF esquerda.

Hipotese clinica: A alteracdo do controlo postural da articulacdo CF esquerda parece

influenciar a relagdo desta com o tronco e com os membros inferiores, traduzindo-se na
falta de relacdo do tronco com o membro superior e na alteracdo do nivel de atividade

muscular do membro inferior.

Objetivo geral: Promover o controlo postural da articulacdo CF esquerda.

Estratéqgias e procedimentos (Tabela XXXIV):
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Tabela XXXV - Estratégias e procedimentos, realizadas nas primeiras 8 semanas de intervencao.

Objetivo Estratégia Procedimentos
Diminuir o nivel de
atividade muscular
dos gastrocnémios

Gelo nos musculos gastrocnémios interno e

Conjunto postural
externo.

deitado, com o tronco
em ligeira flexdo,

Promover o 2
alongamento dos atr];avgs deuma Mobilizagdo inibitoria especifica dos mésculos
musculos referencia posterior gastrocnémios.

gastrocnémios (cunha).

] FASE DE ATIVACAO
Objetivo Estratégias Procedimentos
lr' ] Recrutar atividade
ot muscular excéntrica da
porcao distal do
quadricipite esquerdo,
no sentido infero-
medial.
Com uma mao ao nivel
da pinga bimaleolar
informar o calcaneo no
sentido postero-

Conjunto postural sentado numa marquesa
com altura, aproximadamente, ao nivel dos
joelhos do individuo;

Referéncia, através de uma cunha pequena,
ao nivel do hemi-tronco superior esquerdo.

Aumentar a
informacdo de carga
sobre o calcaneo
esquerdo.

inferior.

Procedimentos de intervenc¢do: periodo de 6 semanas (Junho e Julho de 2011)

Estratéqgias e procedimentos (Tabela XXXV):

Tabela XXXV — Estratégias e procedimentos, realizados na segunda fase da intervencéo.
\ FASE DE PREPARACAO
Objetivo Estratégia Procedimentos

Diminuir o nivel de

atividade muscular Gelo nos masculos gastrocnémios interno e

dos musculos Conjunto postural de externo.
gastrocnénios sentado numa marquesa
com altura,

aproximadamente, ao
nivel dos joelhos do
individuo;

Referéncia, através de
Aumentar a uma cunha pequena, ao
informacio de nivel _do hemi-tronco
carga no calcaneo superior esquerdo.

esquerdo

Recrutar atividade muscular excéntrica da
porcéo distal do quadricipite esquerdo, no
sentido infero-medial.

Com uma mao ao nivel da pinca bimaleolar
informar o calcaneo no sentido postero-
inferior.

\ FASE DE PREPARACAO

Objetivo Estratégia Procedimentos

Recrutar atividade muscular excéntrica do
musculo grande peitoral e concéntrica do
grande dorsal;

Recrutando atividade muscular concéntrica
do musculo quadricipite e excéntrica dos
isquiotibiais do M1 esquerdo;

Facilitar a transferéncia de carga na base de
suporte, no sentido médio-lateral esquerdo,
na posi¢do ortostatica.

Conjunto postural de pé
com base de suporte
simétrica;

Referéncia posterior ao
nivel da CF esquerda.

Promover a
distribuicdo de
carga na base de
suporte
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v. Questoes éticas

Para realizar este estudo, tiveram-se em consideracdo todas as questdes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

O caso em estudo participou de forma voluntaria no estudo, tendo sido informado
acerca dos objetivos e procedimentos do mesmo. Foi garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados e a possibilidade de abandonar o estudo a qualquer momento.
Assim, manifestou o seu consentimento de participacdo segundo o protocolo da Declaragéo
de Helsinquia (1964).

4. Resultados

De seguida encontram-se descritos os resultados de todos os instrumentos de avaliagéo,

nos dois momentos de avaliagéo:

i. Mini-Mental Status Examination

No MMSE o caso em estudo teve uma pontuacéo total de 29 pontos. Este resultado
é indicador da auséncia de défices cognitivos que pudessem influenciar o processo de

avaliagéo e de intervengéo.

ii. Componentes neuromotoras do movimento

De seguida (Tabela XXXVI), é apresentada a observacao registada do individuo no

conjunto postural sentado, nos dois momentos de avaliagéo.

Tabela XXXVI - Conjunto postural sentado, nos dois momentos de avaliag&o.

POST

Conjunto Postural Sentado
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No momento PRE, o individuo assumia o conjunto postural de sentado com o
apoio da mdo direita. A base de suporte encontrava-se assimétrica, com predominio de
carga a direita, no sentido medio-lateral, e mais posterior, no sentido antero-posterior. A
CF esquerda evidenciava falta de controlo postural, o que interferia com o tronco inferior,
notando-se uma diminuicdo do nivel de atividade (indo de encontro a predominancia
posterior da carga na base de suporte). Esta diminuicdo do nivel de atividade do tronco
inferior alterava a sua relacdo com o superior e, consequentemente com a cintura escapular
e membro superior. Inferiormente, também se verificava a influéncia da alteracdo do
controlo postural da CFE sobre os membros inferiores, notando-se a diminuicdo de
atividade de todo o membro inferior esquerdo. O pé esquerdo apenas toca 0 solo com a
zona do ante-pé, ndo assumindo carga em toda a superficie. De uma forma global, o
individuo apresenta-se numa relacdo assimétrica, com predominio a direita, no sentido
medio-lateral.

No momento POST, verificou-se uma melhoria na simetria da distribuicdo de carga
na base de suporte, no sentido medio-lateral. A CF esquerda parecia apresentar melhoria
no seu controlo postural, influenciando, superiormente sobre com o tronco inferior que,
consequentemente, pela sua relagdo com o superior revelou uma cintura escapular
(esquerda) mais organizada. Inferiormente, influenciou sobre a simetria na distribuicdo de
carga na base de suporte, bem como no nivel de atividade e alinhamento musculares do
membro inferior, notando-se o apoio do pé com carga em toda a sua superficie, apesar de
ser ainda mais predominante no ante-pé. Nao havia necessidade de utilizar o MS direito
para auxiliar na manutencdo do conjunto postural.

Utilizou-se também a observacdo do conjunto postural de pé. Na tabela seguinte
(Tabela XXXVII), podem-se observar as diferengas neste conjunto postural nos dois

momentos diferentes de avaliacéo:

Tabela XXXVII - Observagdo da marcha, nos dois momentos de avaliag&o.

PRE POST

—

Conjunto postural de pé
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No momento Pre, o individuo para permanecer na posicdo de pé precisava do
auxilio de um tripé. Notava-se que a distribuicdo de carga era preferencialmente feita a
direita, no sentido medio lateral, notando-se uma assimetria sobre a base de suporte e
confirmando a carga feita com a médo sobre o tripé. Articulacdo CF esquerda apresentada
diminuicdo do controlo postural, influenciando todo o membro inferior no nivel de
atividade e alinhamento muscular. O pé esquerdo, pelo aumento de atividade do musculo

gastrocnémio esquerdo, faz contacto com o solo com o ante-pé.

No momento Post, o individuo conseguiu manter o conjunto postural de pé sem o
auxilio do tripé. A articulacio CF esquerda parecia ter melhor controlo postural,
influenciando na melhor distribui¢do de carga na base de suporte, no sentido medio-lateral,
aumentando ligeiramente a simetria do conjunto postural. O membro inferior apresentava
melhores alinhamento e nivel de atividade, embora o pé ainda mantivesse maior
informacdo de carga sobre a parte anterior (apesar do calcaneo ja tocar o solo). A relacao
da CF esquerda com o tronco inferior e deste com o superior, levou a uma melhor
organizagdo da cintura escapular esquerda, notando-se uma melhor atividade do MS

esquerdo.

iii. Classificacao internacional de funcionalidade e salde

Na tabela seguinte (Tabela XXXVIII), encontram-se os resultados obtidos no
dominio atividades e participagdo da CIF, nos dois momentos de avaliacdo. A sombra

amarela representa os itens que sofreram alteracao.

Tabela XXXVIII - Itens da CIF selecionados para a avaliagdo do individuo em estudo, nos dois momentos de avaliag&o.
A sombra amarela assinala os itens que apresentaram alteracoes.
Cadigo do item Descricdo do item PRE POST

d4154 Permanecer de pé d4154.4.4 d4154.3.3
d4459 Utilizacdo da méo, néo especificado d4459.4.4 d4459.4.4
d4500 Andar distancias curtas d4500.4.4 d4459.4.4
d465 Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento d465.3.3 d465.2.2
d5101 Lavar todo o corpo d5101.4.4 d5101.4.4
d5400 Vestir roupa d5400.3.3 d5400.2.3
d5401 Despir roupa d5401.3.3 d5401.2.3
d5402 Calcar d5402.3.3 d5402.3.3
d5403 Descalcar d5402.3.3 d5402.3.3
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No momento PRE, verifica-se que o individuo em estudo, no seu ambiente natural,
apresentava dificuldade completa ou grave em todos os itens avaliados relacionados com o
membro superior e atividades em que o seu papel fosse importante (auto-cuidados), nos

itens relacionados com a sua mobilidade.

No momento POST, verificaram-se algumas alteragdes. O individuo ganhou outro
desempenho e capacidade para permanecer na posicdo de pé, bem como a deslocar-se
utilizando algum tipo de equipamento. O facto de ter deixado de precisar do tripé para
permanecer em pé foi tido em conta, bem como a realizacdo de alguns passos
autonomamente. Nos itens relacionados com os “auto-cuidados” de *“vestir e despir roupa”,

houve também uma melhoria no seu desempenho.

iv. Fulg-Mayer assessment of motor recovery after stroke

Na tabela seguinte (Tabela XXXIX), encontram-se os resultados obtidos para a
avaliacdo e caracterizacdo geral do comprometimento motor e sensorial no momento PRE
e POST, do individuo em estudo.

Tabela XXXIX - Caracterizacdo geral do caso em estudo, através dos resultados obtidos pela FM, nos dois momentos de
avaliagdo. A sombra amarela representa os itens que apresentaram melhoria.

Teste PRE / total possivel POST / total possivel
I — Movimentagdo passiva e dor 30/88 36/88
I — Sensibilidade (Exterocegdo e Proprioce¢éo) 16/24 16/24
Il — Fungdo motora do membro superior 3/60 4/60
IV — Coordenacéo / Velocidade do membro superior 0/6 0/6
V — Fun¢do motora do membro inferior 8/28 12/28
VI - Coordenacédo / Velocidade do membro inferior 0/6 2/6
VII - Equilibrio 2/14 5/14
Total 60/226 721226

De acordo com os resultados apresentados, a caracterizagdo motora e sensorial do
caso em estudo apresentou alteragdes positivas. No grupo de teste I, 0s ganhos relacionam-

se principalmente com a diminuicdo de dor na mobilizacdo passiva de quase todos o0s

LXXVI



Estudo de Caso 3

movimentos. Serdo, de seguida, apresentadas as subescalas motoras, deste mesmo

instrumento, onde ocorreram alteracGes pertinentes.

De seguida (Tabela XL) encontram-se os resultados da subescala da “funcéo
motora do membro superior”, com os itens que sofreram alterag@o entre os momentos PRE
e POST de avaliagdo.

Tabela XL — Resultados obtidos na subescala da fungdo motora do membro superior da FM, que sofreram alteracéo
entre os dois momentos de avaliagdo.

SUBESCALA DA FUNCAO MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR - itens com alteracdes

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST

111.2 - Sinergia flexora Elevacdo do ombro 0 1

Abaixo (Tabela XLI), encontram-se os resultados da subescala da “funcdo motora
do membro inferior”, com os itens que sofreram alteracéo entre os momentos PRE e POST

de avaliacdo.

Tabela XLI — Resultados obtidos na subescala da fungdo motora do membro inferior da FM, que sofreram alteragéo
entre os dois momentos de avaliacao.
SUBESCALA DA FUNCAO MOTORA DO MEMBRO INFERIOR - itens com alteraces

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST

o Flexdo da coxo-femural 0 1

V.2 - Sinergia flexora i
Dorsiflexdo do tornozelo 0 1
V.3 - Sinergia extensora Extens&o do joelho 0 1
V.4 - Movimentos com e sem sinergias b) Dorsiflexdo do tornozelo 0 1

De seguida (Tabela XLII) encontram-se os resultados da subescala da
“coordenacédo/velocidade do membro inferior”, com os itens que sofreram alteracdo entre
0s momentos PRE e POST de avaliacéo.

Tabela XLII- Resultados obtidos na subescala da coordenacéo/velocidade do membro inferior da FM que sofreram
alteracédo entre os dois momentos de avaliacao.
SUBESCALA DA COORDENACAO/VELOCIDADE DO MEMBRO INFERIOR - itens com alteraces

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST

Tremor 1 2

IV — Coordenacdo/Velocidade do membro superior _
Velocidade 0 1
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De seguida (Tabela XLIII), encontram-se os resultados da subescala equilibrio, com
0s itens que sofreram alteracdo entre os momentos PRE e POST de avaliagéo.

Tabela XLIII - Resultados obtidos na subescala equilibrio da FM, que sofreram alteracdo entre os dois momentos de
avaliacdo. ]
SUBESCALA DO EQUILIBRIO - itens com alteragfes
Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST
a) sentado sem apoio e com 0s pés SUSpensos 0 1
VII - Equilibrio b) reacédo de para-quedas no lado ndo afetado 0 1
€) manter-se em pé sem apoio 0 1

v. Escala de Equilibrio de Berg

De seguida (Tabela XLIV), sdo apresentados os resultados relativos as alteracdes de

equilibrio através da EEB, nos momentos PRE e POST de avaliagdo.

Tabela XLIV- Resultados obtidos pela TUG e EEB, nos dois momentos de avaliagao.

PRE POST

EEB 11/56 16/56

A EEB mostrou melhorias de desempenho do individuo, evoluindo a pontuacéo de
11 para 18, nos 56 pontos possiveis. Os itens relativos a esta alteracdo foram: “da posicao
de sentado para de pé”, “ficar em pé, sem apoio” e “da posi¢cdo de pé para sentado”.

5. Discussao

A capacidade de manter uma postura e um conjunto de respostas funcionais
adequadas a perturbacdes do movimento e de adaptacdo a uma funcéo tipica num ou mais
dos seus componentes é denominada controlo postural. Este mecanismo tem a capacidade
de conjugar todas as informacdes que lhe chegam dos varios sistemas e optar pela

informacao mais correta e adequada (Kirker, Simpson, Jenner, Wing, 2000).

No individuo em estudo, a lesdo do SNC, por AVE hemorragico, no territério da
ACM levou a uma alteracdo nos ajustes posturais necessarios que contribuem para o
controlo postural proximal (CF) efetivo na posicdo de pé, influenciando na dificuldade
para andar, elevando o risco de queda (Kirker, Simpson, Jenner, Wing, 2000). Desta forma,

tem sido reconhecido como um problema importante, a melhoria répida e otimizada do
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controlo postural nestes individuos é, portanto, essencial para a sua independéncia,

participacdo social e saude em geral (Walker, 2007; VVan Peppen, 2008).

E fundamental falar no circuito cortico-reticulo-espinal. Trata-se de um circuito
interno de feedback importante para o controlo postural do ombro e da CF. Este circuito

poderé ser responsavel pela influéncia que a CF tem sobre o MI (Haines, 2006).

De uma forma global, tendo em conta os resultados obtidos, foi notdria a evolugéo
da capacidade funcional do individuo apds a aplicacdo do programa de intervencédo. Pela
avaliacdo da FM, foram possiveis perceber ganhos na funcdo motora dos membros
superior e inferior (mais evidentes no inferior), coordenagdo e velocidade do MI e
equilibrio, registando-se valores iniciais de avaliacdo de 60 e posteriores de 72, num total
possivel de 226. A movimentacdo passiva e dor também melhorou a sua pontuacéo,
podendo-se pensar na influéncia das melhorias funcionais do individuo na qualidade de

vida.

De acordo com alguns estudos (Kirker, Simpson, Jenner, Wing, 2000), a perda de
contro postural proximal, como na articulagdo CF, tem sido reconhecida como um
problema em individuos com lesdo neurolégica, podendo resultar numa influéncia sobre
varias tarefas funcionais, como manter o conjunto postural ortostético e iniciar a marcha.
Assim, durante o programa de recuperacdo foi dada importancia a alteracdo registada na
CF do individuo, direcionando desta forma o referido programa. Pela observacdo das
componentes neuromotoras de movimento no conjunto postural sentado e em pé, foram
possiveis registar varias alteracfes ap6s a aplicacdo do programa estabelecido. As mais
notérias foram a melhoria na simetria da distribuicdo de carga na base de suporte, no
sentido medio-lateral, em ambos 0s conjuntos posturais. De salientar que esta capacidade
possibilitou ao individuo permanecer na posicdo de sentado sem apoio, bem como na
posicdo de pé sem qualquer tipo de auxilio. Mais se acrescenta que ap0s a realizacdo do
programa de intervencgdo, este individuo que sé conseguia desempenhar 0 movimento de
iniciacdo da marcha, acabou por realizar uma série de alguns passos. Este registo
encontrou-se de acordo com estudos de Kibler, Press e Sciascia, (2006), que afirmam que
a marcha humana, tal como outras sequéncias de movimento, depende do controlo
postural, como habilidade para estabilizar e preparar 0 movimento entre coxo-femural e
tronco, e depois para 0s segmentos distais (membros), permitindo uma 6tima producao,

transferéncia e controlo de movimento de segmentos proximais para mais distais. Trata-se
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de um resultado de estabilidade proximal para uma mobilidade distal de geracéo e criagéo

de interacdo de momentos para 0 movimento funcional.

A melhoria nas alteracdes, registadas na observagdo das componentes neuromotoras
de movimento, foi confirmada pela aplicacdo da EEB onde se pode perceber que a

estabilidade para a funcionalidade também registou melhoria.

Também pela caracterizacdo de independéncia funcional, através da CIF, foi
possivel verificar-se que houve uma melhoria em alguns dos classificadores relacionados

com a participacao do individuo em diferentes AVD’s.

Foi dificil comparar a metodologia deste estudo com a metodologia utilizada
noutros. Em quase nenhum estudo se comparou o efeito apenas de um programa de
intervencdo. Por outro lado, em comparacdo com outros estudos, ndo houve uma descri¢ao
tdo detalhada da metodologia utilizada. No entanto, e de acordo com outros autores,
considerou-se pertinente o detalhe utilizado de modo a permitir a utilizacdo desta

metodologia em estudos futuros (Pollock, Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007).

Quando se pensou nestas estratégias, com base na avaliacdo inicial, pensou-se que
seriam as mais adequadas para promover a modificacdo das alteracdes das componentes
neuromotoras de movimento apresentadas, bem como nos instrumentos utilizados. O
sucesso de qualquer movimento, tal como sentar ou levantar, depende de um sistema de
controlo postural eficiente. As respostas motoras promovidas por perturbagdes na postura
sdo conhecidas como ajustes posturais. Estes ajustes sdo comandados pelo SNC e
dependem das informacdes a respeito da tarefa realizada e do ambiente em que € realizada
(Shumway-Cook, 2003).

Uma limitacdo deste estudo prende-se ao facto de se tratar de um estudo de caso,
ndo se podendo generalizar os resultados para a populacdo com alteracdes funcionais apds
AVE.
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6. Conclusao

O programa de recuperacdo funcional apresentado para o individuo em estudo foi
eficaz em produzir modificacdes ao nivel do controlo postural da CF, verificando-se
repercussdes funcionais na participacdo em diferentes AVD's.
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XI11. Estudo de caso 4

“Nivel de atividade dos musculos da regido tenar e dos musculos intrinsecos da méao

durante a preensao”

1. Resumo

As alteracBes induzidas apds AVE influenciam sobre o movimento de preensdo do MS,
que envolve duas componentes: a de alcance e a de manipulacéo de objetos

Objetivos: Verificar a modificagdo do nivel de atividade da sinergia extensora do MS e da
capacidade de placing do polegar, pela influéncia sobre a atividade dos musculos da regido
tenar e dos musculos intrinsecos da mao durante a preensdo. Registar também as
repercussdes funcionais na participacdo nas diferentes AVD’s.

Metodologia: A avaliagdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos,
separados por um periodo de intervencdo de cerca de quinze semanas de intervencdo. Em
cada momento de avaliacdo utilizou-se: a observacdo, a CIF, a FM para avaliar o estado
sensorio-motor; a MESUPES e a RPS. O plano de intervencdo baseou-se no Conceito de
Bobath e tentou dar resposta as dificuldades sentidas pelo individuo, potenciando a
implementacdo de mudangas no SNC. A intervencgéo foi realizada trés vezes por semana,
com cerca de uma hora de duracéo.

Resultados: Foram encontrados resultados positivos em todos os instrumentos aplicados
apos a implementacdo do plano de intervencéo.

Concluséao: O programa de recuperacdo funcional apresentado para o individuo em estudo
foi capaz de produzir modificagdes no nivel de atividade da sinergia extensora do MS e na
capacidade de placing do polegar, pela influéncia sobre a atividade dos musculos da regido
tenar e dos musculos intrinsecos da mao durante a preensdo verificando-se repercussdes

funcionais na participacdo em diferentes AVD's.

Palavras-Chave: Membro Superior; Sinergia Extensora; Placing do polegar; Preenséo;
AVE.
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2. Introducéo

Na sequéncia de um AVE, a funcdo motora do membro superior pode apresentar
um maior comprometimento em relagdo aos outros segmentos corporais (Lundy Eckman,
2004). Cerca de 40% dos individuos apds lesdo encefalica apresenta perda parcial ou total
da funcdo do membro superior predominantemente afetado. Este, o membro superior
contralateral ao hemisfério lesado, podera apresentar fraqueza muscular, espasticidade e
sinergias atipicas de movimento (Roby-Brami, Feydy, Combeaud, Biryukova, Bussel, &
Levin, 2003).

Estas alteracdes influenciam sobre 0 movimento de preensdo do membro superior,
que envolve duas componentes: a de alcance, que resulta do movimento e controlo
seletivos das articulagcbes proximais, e a de manipulagdo de objetos, que engloba os
movimentos seletivos distais, dependentes das caracteristicas dos objetos. Estes
caracterizam-se pelo movimento do polegar em relacéo ao indicador para adequar a mao as
caracteristicas do objeto e do movimento dos musculos intrinsecos da médo que influenciam
a posicdo dos mesmos em fungdo da orientacdo do polegar e da relacdo deste com os
outros dedos (Castiello, 2005; Zackowski, Dromerick, Sahrmann, Thach, & Bastian,
2004).

Para a existéncia de um movimento de preensdo harmonioso e seletivo deve existir
uma complexa interacdo neuro-musculo-esquelética, envolvendo a presenca de controlo
postural seletivo e adequado nas articulagfes proximais, capaz de influenciar a capacidade
de placing do polegar, e o contrario (Mccrea, Eng, & Hodgson, 2002; Reinkensmeyer,
Kahn, Averbuch, McKenna-Cole, Schmith, & Rymer, 2000; Scott, 2000; Yan, Stelmach,
Thomas, & K.T., 2000).

Na patologia, 0 movimento de preensdo pode revelar alteracdo da coordenacéo
intra-articular, défices na regulacdo interativa de torque e tempo e/ou sequéncia incorretas
nas suas componentes (Roby-Brami, Feydy, Combeaud, Biryukova, Bussel, & Levin,
2003). Estas alterac6es influenciam sobre a capacidade em abrir/fechar a mdo de modo a
manipular livremente objetos e levam ao aparecimento de compensacdes por parte dos
individuos para superar estes défices. Os individuos podem desenvolver estratégias
alternativas para a preenséo de objetos e recrutar excessivamente graus de liberdade do
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tronco e movimento escapular durante o alcance (Roby-Brami, Feydy, Combeaud,
Biryukova, Bussel, & Levin, 2003).

A atividade motora do membro superior para a funcéo envolve diferentes vias motoras.
As vias rubro-espinais e reticulo-espinais podem estar envolvidas no controlo da atividade
proximal do movimento do membro superior e a via cortico-espinal é necessaria para o
controlo da manipulacdo. As proje¢des do trato cortico-espinal providenciam a capacidade do
movimento fracionado e elevado controlo seletivo de pequenos grupos musculares, sendo
importante nas agbes voluntarias do movimento. O conhecimento neurofisiolégico é
fundamental para a recuperagdo funcional, devendo dar énfase a capacidade de adaptacéo e
reorganizagdo estrutural do mesmo, em resposta a estimulos intrinsecos e extrinsecos. O
Conceito de Bobath assenta nessa interligacdo, estabelecendo-se estratégias adequadas de
reabilitacdo com otimizacéo de novos circuitos (Raine 2007). Subjacente a todo o processo de
reabilitacdo devem ser definidos objetivos especificos, mensuraveis, atingiveis, relevantes e
temporizados de forma a alcancar-se quer uma recuperacdo motora (“getting better”), quer uma

recuperacao funcional (“doing better”) (O’Dell et al. 2009; Mastos et al. 2007).

Este estudo de caso tem por objetivo verificar a modificacdo do nivel de atividade da
sinergia extensora do MS e da capacidade de placing do polegar, pela influencia sobre a
atividade dos musculos da regido tenar e dos musculos intrinsecos da mao durante a
preensdo. Pretendeu-se também verificar as repercussfes funcionais na participagdo nas
diferentes AVD’s.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Estudo de Caso.

ii. Participante

O caso em estudo encontra-se caracterizado na Tabela XLV.
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Tabela XLV - Caracterizagdo do caso em estudo.

Nome BFVPC

Data de Nascimento 11/08/1963 Idade 47 Anos
Sexo Feminino Estado Civil Vilva
Localidade V. N. Famalicdo Profissdo Reformada
Lateralidade Destrimano

. L Sequelas de AVE isquémico no territério da ACM
Diagndstico Médico o
direita
Inicio da Fisioterapia Janeiro de 2010
Frequéncia de Atendimento Trés vezes por semana

No dia 8 de Novembro de 2009, acordou com formigueiro no membro superior
esquerdo, perdendo posteriormente a sensibilidade do membro inferior homolateral. Esteve
internada no hospital de Braga sem qualquer tipo de complicacdo e, durante o
internamento, iniciou o tratamento de fisioterapia por apresentar alteracfes vesicais, da
fala, marcha, equilibrio e da sensibilidade nos quatro membros. Apds o AVE manifestou

disturbio de visdo a esquerda.

Em ambulatério, iniciou fisioterapia na clinica que frequentou durante a realizagdo
do estudo conseguindo apresentar a independéncia na marcha e, ha data do inicio do
estudo, o seu principal objetivo era conseguir maior autonomia nas atividades de preenséo,

manipulagéo e alcance do MS esquerdo.

Apresentava como fatores de risco de AVE o tabaco (fumava cerca de 20
cigarros/dia), a HTA e o colesterol elevado. Durante o periodo no qual decorreu o estudo,
sO apresentava como fator de risco a HTA em situacdes de ansiedade. Sofre de doenca

bipolar.

A TAC realizada em 08/11/2009 evidenciou “duas hipodensidades cértico-
subcorticais parietal e occipital direitas, representando dois enfartes em territorios
diferentes da ACM direita”. A RM, realizada no mesmo dia, evidenciou “multiplos

enfartes lacunares bilaterais, maiores a direita, com restricdo de difusdo
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periventriculares; enfarte recente sugestivo de trombo fragmentado; coroas radiadas e

semiovais sem alteracgdes”.

iii. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliacdo utilizou-se a (1) MMSE para avaliar a capacidade
cognitiva do individuo em estudo e detectar possiveis défices cognitivos que pudessem
influenciar negativamente o processo de avaliacdo e intervencédo; a (2) observacéo para
avaliar as alteracbes impostas pelo plano de intervencdo nos alinhamentos &sseos e
musculares, no nivel de atividade muscular, bem como na presenca de alteracdes da
modulacdo do tonus (Gjelsvik, 2007) e a (3) CIF para descrever a influéncia do programa
de intervencédo na aptidao do caso em estudo nas AVD's.

Foram, ainda, usadas mais trés escalas para avaliar a influéncia do programa de
intervencdo no membro superior, nomeadamente a (4) FM para avaliar as alteragdes
impostas no estado sensorio-motor, a (5) MESUPES para avaliar as alteracbes na
qualidade de movimento do membro superior e da méo e, por ultimo, a (6) RPS para
avaliar as alteragdes nos movimentos compensatorios do tronco durante os movimentos de

alcance e preenséo.

Tal como ja foi referido, estas escalas apresentam valores adequados de validade e
fiabilidade para a populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silva, 2005; Matos,
Pereira, & Silva, 2009; Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Ramos, Estévao, Lopes,
& Pascoalinho, 2005; Redondo & Gomes da Silva, 2005).

LXXXVI



Estudo de Caso 4

iv. Procedimentos

Procedimentos de avaliagédo

A avaliacdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos: PRE -
avaliacdo inicial- e POST -avaliacdo final. Entre os dois momentos decorreu um periodo
de quinze semanas de intervencdo devidamente ajustada e individualizada. Em cada
momento de avaliagcdo, foram aplicados os instrumentos referenciados no item dos

instrumentos, exceto a MMSE que foi aplicada apenas no inicio da avaliacdo inicial.

Os procedimentos de avaliacdo foram realizados no inicio das sessdes de
intervencgéo, sendo mantidas as mesmas condi¢des ambientais nos diferentes momentos de
avaliacdo. Durante a aplicacdo dos instrumentos utilizaram-se diversos materiais,
nomeadamente, fita métrica, marcadores, lapis, maquina fotografica Sony Cyber-Shot,

dado, cone, garrafa de agua, martelo de reflexos, entre outros materiais.

Procedimentos de intervencao

Com base na avaliagcdo efetuada, foram elaborados diversos procedimentos de
intervencdo aplicados durante as quinze semanas de intervencdo, com a frequéncia de trés

vezes por semana. A duracdo média de cada sesséo foi de cerca de uma hora.

Na defini¢do do plano de intervencédo foi fundamental definir o principal problema,
a hipdtese de trabalho com base nas alteracbes nas componentes neuromotoras do
movimento e definir de seguida os objetivos de intervencdo. Os objetivos foram revistos
constantemente e ajustados sempre que houve necessidade (Lennon, Physiotherapy
practice in stroke rehabilitation: a survey. , 2003).

O plano de intervengdo descrito de seguida engloba a correcdo dos alinhamentos
6sseo e muscular e a otimizacdo das estratégias de movimento de forma a aumentar a sua
eficacia (Wang, Chen, & Yang, Efficacy of Babath versus orthopaedic approach on
impairment and function at different motor recovery stages after stroke: a randomized
controlled study, 2005). A intervencdo foi individualizada e adaptada de acordo com a

LXXXVII



Estudo de Caso 4

resposta do individuo em estudo, uma vez que manteve um papel ativo durante a

intervencdo para potenciar as modifica¢des ao nivel do SNC (Lennon, 2003).

A intervencéo foi dividida em duas partes: a primeira, a de preparacdo cujo objetivo
foi preparar as estruturas, quer em nivel de atividade quer em alinhamento, para a fase
seguinte. Na segunda fase, foi recrutada atividade das estruturas neuro-musculo-

esqueléticas de modo a modificar positivamente o principal problema.

De seguida encontram-se descritos os procedimentos de intervencdo entre 0s
momentos de avaliacdo inicial e final, incluindo, entretanto, os devidos ajustes tendo em

conta a modificacdo do principal problema.

Procedimentos de intervenc¢do: periodo de 8 semanas (Marco e Abril de 2011)

Principal problema: Diminuicdo do nivel de atividade dos musculos estabilizadores do

polegar (regido tenar);

Hipotese clinica: A diminuicdo do nivel de atividade dos musculos da regido tenar parece

influenciar a capacidade de placing do polegar e o nivel de atividade do bordo radial.
Assim, podera influenciar a capacidade do bordo radial caminhar sobre o cubital e a
relacdo de estabilidade/mobilidade existente entre ambos.

Objetivo geral: Modificar o nivel de atividade dos musculos da regido tenar.

Estratéqgias e procedimentos (Tabela XLVI):

Tabela XLVI - Estratégias e procedimentos, realizadas nas primeiras 8 semanas de intervencao.
\ FASE DE PREPARACAO
Objetivo Estratégia Procedimentos

Recrutar atividade dos musculos grande
dorsal e da cintura escapular, através da
informacéo somatossensorial aferente

"' sobre eles.
b

Recrutar atividade dos Conjunto postural sentado,
musculos da cintura com uma referéncia dorsal
escapular posterior

njun ral sen . . N .
Conjunto postural sentado Através da informagdo somatossensorial aferente sobre o

R_ecrut_ar atividade da com 0s membros tricipite, extensores do punho e dedos, recrutar atividade
sinergia etensora do superioresMS no plano da muscular, para permitir de seguida, recrutar atividade dos
MS omoplata e com referéncia de parap guiaa,

musculos do polegar e dos musculos intrinsecos da méo

carga sobre os cotovelos.
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FASE DE ATIVACAO

Objetivo Estratégia Procedimentos

Através da informacdo somatossensorial
aferente sobre os misculos da regido tenar
e dos musculos intrinsecos da méo recrutar
atividade; usar diferentes materiais para
variar a entrada de aferéncias sensoriais.

Recrutar atividade dos
musculos intrinsecos da
méo e do polegar Conjunto postural sentado,
com 0s MS’s no plano da
omoplata.

Potenciar a relacdo de
estabilidade/mobilidade
entre o bordo cubital e
radial do antebrago

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre os
extensores do punho e o polegar, promover a relagéo de
estabilidade/mobilidade entre os dois segmentos

Recrutar atividade muscular do membro superior através
do movimento de alcance, recorrendo a informagéo
somatossensorial aferente (utilizar um objeto para

Conjunto postural sentado, diversificar a informagao sensorial
com 0s MS’s no plano da

omoplata e com referéncia de

Recrutar atividade da carga sobre o cotovelo e
sinergia extensora do antebrago.
MS

Conjunto postural sentado
com o MS esquerdo no plano
da omoplata e com um objeto
na mao.

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre os
musculos do antebrago facilitar o movimento de flexdo e
extensédo do cotovelo.

Recrutar atividade da sinergia
extensora do MS através da
informacdo visual sobre a
localizagéo da médo e através da
informacéo somatossensorial
aferente sobre os musculos da
mao.

Conjunto postural de pé com
0 MS no plano da omoplata e
com referéncia de carga na
Integrar a sinergia mao.

extensora do MS no
esquema corporal

Conjunto postural de pé com
0s MS’s no plano da
omoplata e com os cotovelos
em flex&o; as mdos com
referéncia bilateral de carga.

Através da informacdo somatossensorial sobre o tricipite e
o0 dorso da méo, potenciar, bilateralmente, o nivel de
atividade da sinergia extensora do MS, através do
movimento de flex&o e extensdo do cotovelo.

Procedimentos de intervencdo: periodo de 7 semanas (Maio e Junho de 2011)

Principal problema: Alteracdo da capacidade de placing do polegar e diminuicdo do nivel
de atividade dos masculos intrinsecos da méo esquerda.

Hipotese clinica: A alteracdo da capacidade de placing do polegar e a diminuigdo do nivel
de atividade dos musculos intrinsecos da mao parecem dificultar a capacidade da méo em
se orientar e se adaptar/moldar em relacdo aos diferentes objetos, bem como o movimento
de flexdo dos dedos relativamente ao punho quando este se encontra estavel.

Objetivo geral: Modificar a capacidade de placing do polegar e modificar o nivel de
atividade dos musculos intrinsecos da méo esquerda.

Estratéqgias e procedimentos (Tabela XLVII):
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Tabela XLVII- Estratégias e procedimentos, realizados na segunda fase da intervencao.

Objetivo

Estratégia

FASE DE PREPARACAO

Procedimentos

Recrutar atividade dos
musculos da cintura
escapular

Conjunto postural sentado, com
uma referéncia dorsal posterior

Recrutar atividade dos musculos grande dorsal e da
cintura escapular, através da informacéo
somatossensorial aferente sobre estes musculos

Recrutar atividade da
sinergia extensora do
membro superior

Objetivo

Conjunto postural sentado com
0S membros superiores no
plano da omoplata e com
referéncia de carga sobre 0s
cotovelos

FASE DE PREPARACAO

Estratégia

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre
o0 tricipite, extensores do punho e dedos, recrutar
atividade muscular, para permitir de seguida, recrutar
atividade dos musculos do polegar e dos musculos
intrinsecos da méo

Procedimentos

Recrutar atividade da
sinergia extensora do MS

Conjunto postural sentado com
0 MS no plano da omoplata e
com referéncia de carga sobre a
méo.

Através da informagéo
somatossensorial aferente recrutar
atividade da sinergia extensora do
MS

Recrutar atividade dos
musculos intrinsecos da
méo e do polegar

Conjunto postural sentado, com
MS’s no plano da omoplata.

Através da informag&o
somatossensorial aferente sobre os
musculos da regido tenar e dos
musculos intrinsecos da mao recrutar
atividade; usar diferentes materiais
para variar a entrada de aferéncias
sensoriais.

Recrutar atividade da
sinergia extensora do MS
e da capacidade de
placing do polegar

Conjunto postural sentado com
0 MS no plano da omoplata.

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre
o tricipite e os musculos da méo

Recrutar atividade dos
musculos intrinsecos da
mao

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

Recrutar atividade dos musculos intrinsecos da méo
através da informagao somatossensorial aferente sobre
0s musculos intrinsecos da méo

Conjunto postural sentado com
0 MS esquerdo no plano da
omoplata

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre
0s musculos intrinsecos da médo

Recrutar atividade dos
musculos intrinsecos da
méo sobre o punho

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

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre
os musculos intrinsecos da méo sobre o punho
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v. Questoes éticas

Para concretizar este estudo, tiveram-se em consideracdo todas questdes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

O individuo em estudo participou de forma voluntaria no estudo, tendo sido
informado acerca dos objetivos e procedimentos do mesmo. Foi garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados e a possibilidade de abandonar o estudo a qualquer momento.
Assim, manifestou o seu consentimento de participacdo segundo o protocolo da Declaracao
de Helsinquia (1964).

4. Resultados

De seguida encontram-se descritos os resultados de todos os instrumentos de avaliagéo,

nos trés momentos de avaliagao:

v. Mini-Mental Status Examination

No MMSE o caso em estudo teve uma pontuacao total de 30 pontos. Este resultado
foi indicador da auséncia de défices cognitivos que pudessem influenciar o processo de

avaliagéo e de intervengéo.

ii. Componentes neuromotoras do movimento

Para avaliar as modificacbes nas componentes neuromotoras de movimento
utilizou-se 0 movimento funcional bilateral de levar os membros superiores a face para
tirar os Gculos. Este movimento foi escolhido porque o individuo usa 6culos, realizando
este movimento varias vezes ao dia. Foi assim permitido monitorizar a sua evolucéo. Por
outro lado, o facto de ter sido pedido um movimento bilateral permite a comparagdo do
lado predominante afetado com o contra lateral, sendo assim possivel a identificar mais

facilmente as alteragcdes nas componentes neuromotoras do movimento.
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A avaliacdo do gesto funcional foi realizada sempre no conjunto postural sentado que

se encontra descrito na tabela abaixo (Tabela XLV1I1).

Tabela XLVIII - Conjunto postural sentado, nos dois momentos de avaliag&o.
PRE POST

Conjunto postural sentado

Verificou-se que momento PRE a base de suporte encontrava-se ligeiramente
posteriorizada, o que coincide com o padréo de flexdo do tronco e com o nivel de atividade
relativamente baixo que o mesmo apresentava. Além disso, foi visivel também uma
distribuicdo de carga ligeiramente assimétrica, no sentido médio-lateral, com predominio
para o lado esquerdo. O hemi-tronco esquerdo apresentava uma diminuicdo do nivel de
atividade comparativamente com o lado direito. Esta diminuicdo do nivel de atividade
poderia estar relacionada com a diminuicdo do nivel de atividade do MS esquerdo.
Relativamente a este, salientou-se a flexdo do punho e dos dedos. Distalmente verificou-se
uma ligeira diminuicdo do nivel de atividade muscular. N&o existiam alteracdes

significativas a nivel de tonus.

No momento POST, comparativamente a avaliacdo inicial, verificou-se que o

tronco e a cintura escapular apresentavam um nivel de atividade muscular mais elevado.

Relativamente ao movimento funcional avaliado de levar as mdos a face, no
momento PRE, verificou-se que os musculos estabilizadores do polegar ndo recrutavam
atividade e ndo se revelou o placing do polegar. Ndo se notou uma relacdo de
estabilidade/mobilidade entre o bordo radial e o cubital, ou seja, 0 movimento de
supinagdo do bordo radial movel sobre um cubital estdvel ndo foi registado. Néo se
verificando esta relacdo ndo ocorreu o alongamento excéntrico do tricipite, permitindo a

flexdo do cotovelo e a manutencdo da gleno-umeral em posicdo neutra. Pelo descrito, foi
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notoria a alteracdo da orientacdo do punho e dos dedos em relacdo ao objeto. A nivel mais
proximal, durante esta sequéncia de movimento, foram visiveis pequenos ajustes posturais
antecipatdrios, que ocorrem principalmente ao nivel do tronco, com o objetivo de

estabilizar os segmentos proximais para haver mobilidade nos segmentos distais.

No momento POST, houve um ligeiro aumento do nivel de atividade do polegar e,
consequentemente, da relacdo estabilidade/mobilidade entre o bordo cubital e radial,
tornando a sinergia extensora do MS mais ativa e mostrando uma sequéncia de movimento
mais tipica. Ao nivel proximal, verificaram-se ajustes posturais mais eficazes, permitindo

maior qualidade de movimento a nivel distal.

iii. Classificacao internacional de funcionalidade e salide

Na tabela seguinte (Tabela XLIX), encontram-se os resultados obtidos no dominio
atividades e participagcdo da CIF, nos dois momentos de avaliagdo. A sombra amarela
representa os itens em que ocorreram alteragdes.

Tabela XLIX- Itens da CIF selecionados para a avaliagdo do caso em estudo, nos dois momentos de avaliacdo. A
sombra amarela assinala os itens que apresentaram melhorias.

Cadigo do item Descri¢do do item PRE POST
d630 Preparar refei¢des d630.2.1 d630. 1.1
d540 Vestir-se d540.1.1 d540.1.1
d4301 Transportar nas maos d4301.2.1 d4301.1.1

d4401 Agarrar d4401.2.1 d4401.1.1
d4402 Manipular d4402.2.1 d4402.2.1
d4453 Rodar ou torcer nas maos ou nos bracos d4453.2.1 d4453.2.1

No momento PRE, verificou-se que o individuo em estudo, no seu ambiente
natural, tem dificuldade moderada em todos os itens avaliados, exceto no item vestir-se.
Todos estes itens necessitavam de movimentos de preensdo e este movimento ainda
apresentava varias limitacdes. Relativamente ao “vestir”, revelava-se uma tarefa mais facil,
apesar de algumas limitacbes em alguns tipos de pecas de roupa, tais como as que
precisavam de lagos. No que diz respeito ao segundo classificador, o individuo em estudo,

apresentava uma limitacao ligeira em todas as atividades realizadas.

XClIlIl



Estudo de Caso 4

No momento POST, verificaram-se alteraces. As atividades selecionadas para
avaliacdo, no seu ambiente natural, passaram a apresentar uma limitacéo ligeira, exceto 0s
itens “manipular” e “torcer nas méaos”. Relativamente ao segundo classificador, a

capacidade méaxima que o individuo pode atingir, ndo se verificaram alteraces.

iv. Fulg-Mayer assessment of motor recovery after stroke

Na tabela seguinte (Tabela L), encontram-se os resultados da subescala motora do
ombro, cotovelo e antebraco. A sombra amarela representa os itens em que ocorreram

alteracdes.

Tabela L — Resultados obtidos na subescala motora do ombro, cotovelo e antebraco da FM, nos dois momentos de
avaliagdo. Os itens assinalados com a sombra amarela correspondem aos itens que apresentaram alteracfes entre os dois
momentos de avaliacao.

SUBESCALA DO OMBRO COTOVELO E ANTEBRACO - MEMBRO SUPERIOR

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST

Reflexo bicipital
Atividade reflexa

Reflexo tricipital

Supinagdo do antebrago

Flexdo do cotovelo

Movimentos sinergia flexora Abducéo do ombro >90°

Rotagdo externa

Elevacdo do ombro

Aducéo do ombro

Movimentos sinergia Rotacéo interna do ombro

extensora Extensdo do cotovelo

Pronagdo do antebrago

M&o avancar para a coluna lombar

Mao para a coluna lombar Flexdo entre 0° - 90° do ombro

Pronagdo e supinacéo do antebraco

Abducédo do ombro entre os 0° - 90°

RN N NN RN N RN O

O | | N P N N P R N O P N O NN

Flexdo do ombro entre os 90° - 180°

Pronagdo e supinacéo do antebragco com o cotovelo
aQe

TOTAL 21 25

Nesta subescala a pontuacdo maxima é de 36 pontos. No momento PRE, o

individuo teve 21 pontos, o que significa que apresentava limitacbes motoras no ombro
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antebraco e cotovelo. De salientar que as maiores alteracdes se encontravam nos

movimentos do antebraco e do cotovelo.

No momento POST, a pontuacdo total foi de 25 pontos, verificando-se alteracdes
positivas na atividade motora do ombro, cotovelo e antebraco. As alteragdes foram mais
notadas na articulacdo do ombro, apesar de se manterem alteragdes motoras no ombro,

cotovelo e punho.

Na tabela LI, encontram-se os resultados da subescala motora do punho, onde a
pontuacdo maxima € 10 pontos.

Tabela LI — Resultados obtidos na subescala motora do punho, nos dois momentos de avaliacéo.
SUBESCALA MOTORA DO PUNHO - MEMBRO SUPERIOR

Componente avaliada PRE POST

Estabilidade do punho com o cotovelo a 90°

Flexdo/extensdo do punho com o cotovelo a 90°

Estabilidade do punho com o cotovelo a 0°

Flexdo/extensdo do punho com o cotovelo a 0°

Circunducéo

N O] P O | O
N O] P O | O

TOTAL

No momento PRE, o individuo teve um total de 2 pontos, o que significa que
apresenta alteracfes motoras no punho. Nao teve a pontuacdo maxima em nenhum dos
itens avaliados nesta subescala. No momento POST ndo se verificaram alteragdes

comparativamente com a avaliagdo inicial.

De seguida (Tabela LII), encontram-se os resultados obtidos para a subescala

motora da médo, nos dois momentos de avaliagao.
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Tabela LIl — Resultados obtidos na subescala motora da méo, nos dois momentos de avaliag&o.

SUBESCALA MOTORA DA MAO - MEMBRO SUPERIOR

Componente avaliada PRE POST

Flexdo conjunta dos dedos 1 2
Extensdo conjunta dos dedos 1 1
Preenséo a 2 2
Preensdo b 2 2
Preenséo ¢ 1 1
Preenséo d 2 2
Preenséo e 1 2

TOTAL 10 12

Nesta subescala a pontuacdo maxima é 14 pontos e o individuo em estudo obteve
um total de 10 pontos, no momento PRE. Este resultado indica que apresentava alteracdes

motoras ligeiras na mao.

No momento POST, comparativamente com a avaliagdo inicial, verificaram-se

alteracdes positivas ligeiras no estado motor da mao. As maiores dificuldades verificaram-

se na extensao dos dedos e na preensdo c.

Para avaliar a coordenacéo e velocidade do movimento do membro superior, pediu-

se ao individuo o movimento de levar o dedo indicador ao nariz. Os resultados encontram-

se descritos na tabela abaixo (Tabela LIII).

Tabfala~LIII — Resultados obtidos na subescala coordenacéo e velocidade do membro superior, nos dois momentos de
- SUBESCALA COORDENACAO/VELOCIDADE - MEMBRO SUPERIOR
Componente avaliada PRE POST
Tremor 1 1
Dismetria 1 1
Velocidade 0 1
TOTAL 2 3
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No momento PRE, o individuo em estudo, obteve um total de 2 pontos em 6
possiveis. Isto significa que apresentava limitacdes na coordenacdo e velocidade do
movimento do membro superior. As alteracbes mais notadas foram ao nivel da velocidade

do movimento, apresentando ligeiro tremor e dismetria.

No momento POST, verificaram-se alteracdes na velocidade do movimento

comparativamente com a avaliago inicial.

De seguida, encontram-se os resultados obtidos na subescala da sensibilidade para o

membro superior, nos dois momentos de avaliagdo (Tabela LI1V).

Tabela LIV- Resultados obtidos na subescala da sensibilidade, nos dois momentos de avaliag&o.
SUBESCALA SENSIBILIDADE

Componente avaliada Parte do membro superior avaliada PRE POST
2

Bracos
Toque suave

Superficie palmar das maos

Avrticulacdo interfalangica do polegar

) Punho
Posicdo

Cotovelo

N N N N N DN
N N N NN

Avrticulac&o gleno-umeral
TOTAL 12 12

Pela analise da tabela, verifica-se que o caso em estudo ndo apresentava alteracdes
da sensibilidade do MS, nos dois momentos de avaliag&o.

De seguida, encontram-se 0s resultados obtidos na subescala do movimento
articular passivo e da dor articular para 0 MS, nos dois momentos de avaliacdo (Tabela
LV).
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Tabela LV- Resultados obtidos na subescala movimento articular passivo e dor articular do membro superior, nos dois
momentos de avaliacao.
SUBESCALA MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO E DOR ARTICULAR

Componente avaliada Parte do membro superior avaliada

Y
)
m

POST

Avrticulacéo gleno-umeral

Avrticulacéo cotovelo

Avrticulacéo do punho

Movimento articular 5 ArticulagBes metacarpofalangicas

Avrticulacéo interfalangica do polegar

4 Articulacdes interfalangicas proximais

4 Articulagdes interfalangicas distais

Avrticulacéo gleno-umeral

Avrticulacéo cotovelo

) Avrticulacéo do punho
Aparecimento de dor na

] B 5 Articulagdes metacarpofalangicas
articulacéo

Avrticulacéo interfalangica do polegar

4 Articulacdes interfalangicas proximais

N N N N N N N N N N N N NN
N N N N N N N N N NN NN

4 Articulagdes interfalangicas distais
TOTAL

nN
(e}
nN
[e0)

Pela andlise da tabela, verifica-se que o individuo em estudo ndo apresentava
alteracdes no movimento articular passivo nem dor articular na realizacdo dos movimentos

solicitados, nos dois momentos de avaliagao.

v. Motor evaluation scale for upper extremity in stroke patients

Relativamente aos dados iniciais de identificacdo do individuo em estudo,
verificou-se que este assumia a posicdo inicial sem necessidade de ajuda e atingia

facilmente a posicéo inicial de teste, ndo ocorrendo alteracfes do tonus muscular.

De seguida, estdo descritos os resultados obtidos, nos dois momentos de avaliagéo

(Tabela LVI). A sombra amarela representa os itens que sofreram alteragdes.
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Tabela LVI - Classificagdo atribuida nos itens da MESUPES, nos dois momentos de avaliagéo.
Subescala Item classificado PRE POST

w
i

Item 1

Item 2

Item 3
MESUPES Item 4

braco Item 5

Item 6

Item 7

Item 8

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

MESUPES mao

Orientacédo Item 16
Item 17
TOTAL

O O O O O] Kk O O P W W W w & » W
O| O | | O] P O O Pl W B B B & >

N
[e°]
w
(3)]

No momento PRE, hd necessidade de salientar dois aspetos: o primeiro, diz
respeito ao item 10, onde se atribuiu esta classificacdo porque o0 movimento de extensdo foi
combinado com desvio cubital. O segundo refere-se ao item 13, em que o individuo sentiu

muita dificuldade em realizar o movimento com a mado menos afetada.

Pela andlise dos resultados obtidos, no momento PRE, verificou-se que o individuo
obteve melhor classificacdo na subescala do braco, tendo assim, melhor qualidade de
movimento nos itens avaliados nesta subescala. Na subescala da méo conseguiu iniciar a
extensdo seletiva do terceiro dedo e a oposicao entre o polegar e o indicador, movendo 0s
dois dedos em contacto com a mesa. Na subescala orientagdo, ndo teve pontuagdo em
nenhum dos itens, ou seja, ndo conseguiu realizar ativamente 0s movimentos pretendidos.
Assim, de uma forma geral, o individuo em estudo apresentou uma limitagéo na qualidade
de movimento do membro superior e da mdo, mais acentuada na méo e na capacidade de

esta se orientar relativamente aos objetos.

No momento POST verificou-se que apresentou melhorias em alguns dos itens

avaliados (sombreados a amarelo). A subescala com melhor qualidade de movimento
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continuou a ser a subescala do membro superior. Na subescala orientacdo, verificou-se

alguma, embora muito ligeira, qualidade de movimento.

vi. Reaching performance scale

De seguida, encontram-se os resultados obtidos, na subescala alvo proximo da RPS,
nos dois momentos de avaliagdo (Tabela LVII).

Tabela LVII- Classificagdo atribuida, relativamente ao alvo préximo, nos dois momentos de avaliacéo.

Itens avaliados Alvo Proximo

PRE POST

Deslocacéao do tronco 3 3

Fluidez do movimento 2 3

Movimentos do ombro 3 3

Movimentos do cotovelo 3 3

Preenséo 0 il

Pontuacéo Total 11 13

Pela analise da tabela LVII verifica-se que no momento PRE, o individuo
apresentava algumas compensacdes na fluidez do movimento e na preensdo. Neste ultimo

item, ndo conseguia realizar o movimento pretendido.

No momento POST, verificaram-se alteracdes na classificacao atribuida. Notou-se
existir fluidez do movimento entre o braco e o tronco e a preensdo foi possivel de realizar,
embora com estratégias compensatorias, nomeadamente, o deslizar a méo, de cima para

baixo, no cone.

Na tabela abaixo (Tabela LVI1II), encontram-se os resultados obtidos, na subescala
alvo distante da RPS, nos dois momentos de avaliagdo. A sombra amarela representa os

itens que sofreram alteracdes.
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Tabela LVIII — Resultados obtidos, no movimento de alcance com o alvo distante, nos dois momentos de avaliagao.

Itens avaliados Alvo distante
PRE POST
Deslocacédo do tronco 2 2
Fluidez do movimento 2 2
Movimentos do ombro 2 3
Movimentos do cotovelo 2 2
Preenséo 0 0
Pontuacéo Total 8 9

Pela analise da tabela LVIII, verificou-se que o individuo, no momento PRE,
apresentou compensacdes em todos os itens avaliados nesta subescala. O item da preenséo

nao foi possivel de realizar.

No momento POST, verificou-se a mesma classificagdo, exceto no item
movimentos do ombro, em que ja ndo se verificaram compensacfes entre 0 movimento da

gleno-umeral e da escapula.

Ao realizar uma pequena andlise das duas subescalas da RPS, no momento PRE,
verificou-se que a distancia do alvo influenciou na quantidade de compensacdes
verificadas no movimento de alcance. Ou seja, aumentando a distancia do objeto,
aumentava 0 namero de compensacdes apresentadas pelo caso em estudo. No entanto, a
distancia ndo teve qualquer influéncia nas compensagdes verificadas no movimento de
preensdo, uma vez que o individuo ndo conseguiu realizar a preensdo em nenhuma das

subescalas.

No momento POST, além da influéncia que a distancia teve nos itens referidos no
momento PRE, passou a existir também influéncia no movimento de preensdo. O
individuo em estudo, com o alvo proximo, conseguia realizar o0 movimento de preensao
apesar de se verificarem compensagdes. Com o alvo distante, a preensdo continuou a nao

ser possivel.
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5. Discussao

Na sequéncia de um AVE, as alteracdes da funcdo do MS sdo muito comuns, o0 que
limita a autonomia do individuo nas AVD's. As lesdes encefalicas podem ocorrer em
diversos locais da irrigacdo sanguinea, no entanto, sdo muito comuns no territorio da
ACM, traduzindo-se na diminuicdo do nivel de atividade da méo. Tal como se verificou no
individuo em estudo, € a Unica lesdo que pode provocar apenas défices motores, sem outro
tipo de lesdo associada. Este dado justifica e esta de acordo com os resultados encontrados
na subescala da sensibilidade do membro superior da FM.

Uma das finalidades da reabilitacdo apds AVE é promover o uso funcional do MS
predominantemente afetado, através da modificacdo das alteragdes apresentadas
(Thielman, Dean, & Gentile, 2004).

Os défices de movimento sdo mais evidentes no membro contralateral ao
hemisfério afetado e sdo caracterizados por fraqueza muscular, tonus muscular, ajustes
posturais e sinergias anormais, bem como diminuicdo da mobilidade de algumas estruturas
da cintura escapular e pélvica, alteracdo da coordenacdo interarticular ou sequéncia de
ativacdo muscular incorreta dentro de um padrdo de movimento. Quando um individuo
apresenta estes défices, a resposta natural por parte do SNC é compensar com as
estratégias motoras disponiveis, aparecendo sinergias atipicas do movimento (Chae, Yang,
Park, & Labitia, 2002). No individuo em estudo, estas sinergias atipicas sdo confirmadas
pelos resultados obtidos na subescala motora da FM, na MESUPES e na RPS, onde ndo se
verificou a pontuacdo total em nenhuma delas. Assim, foi fundamental uma estratégia de
intervengéo capaz de influenciar os circuitos neuronais e, consequentemente, as sinergias
de movimento, de modo a produzir um nivel adequado de atividade muscular (Gjelsvik,
2007).

Na intervencdo, foi fundamental a utilizagdo de objetos uma vez que estes séo
capazes de fornecer informagdo propriocetiva aferente para o cerebelo acerca das suas
propriedades e da forma como deve ocorrer o ajuste do membro superior a0 movimento e
ao objeto (Paulignam, Frak, Toni, & Jeannerod, 1997). Assim, através do cerebelo foi
possivel influenciar o plano motor produzido pelo cortex motor primério, pré motor e area
motora suplementar, pelo envio de eferéncias para o talamo ou nucleo rubro (Haines,
2006). Dado que o nucleo rubro apresenta projecdes bilaterais, foi fundamental o uso de
estratégias bilaterais, de modo a promover a restruturacéo do possivel circuito lesado.
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Durante a intervencdo sobre o MS, a oliva também tem um papel importante. Ao
receber, via feixe espino-olivar direto, informagdo propriocetiva precisa e capaz de
surpreender o individuo, simultaneamente, existe projecdo de informacdo para o cerebelo
contra lateral, dando origem ao circuito que foi referido anteriormente (Haines, 2006).
Assim, durante a intervencao justificou-se a utilizacdo de objetos ou outros materiais que
tivessem a capacidade de “surpreender” o sistema nervoso (Jenmalm, Dabhlstedt, &
Johansson, 2000).

O handling do individuo assumiu particular importancia, por tornar possivel a
chegada de informacéo propriocetiva aferente ao SNC, coerente com as alteracdes que se
pretendiam modificar. Este individuo apresentava pouca relagdo entre o tronco superior e
inferior sendo dificil modificar tronco inferior a partir do superior como area-chave, e o
contrério, o que podera influenciar uma diminuicdo de atividade ao nivel destes segmentos.
Quando se recrutou atividade ao nivel do tronco superior, este foi capaz de se modificar,
logo a maior dificuldade prendeu-se a capacidade de ativacdo do tronco inferior. O dificil
acesso aos abdominais mais inferiores foi a explicagéo para a efetividade no handling desta

area-chave.

Quando se recrutou atividade dos MS’s e se modificou o alinhamento dos mesmos,
verificou-se uma resposta do tronco, ou seja, através dos membros foi possivel influenciar
tronco superior. Relativamente a relacdo bicipite-tricipite, como ndo existia demasiada
tensdo muscular em nenhum dos masculos, esta relacdo foi recrutada com facilidade visto
que se recrutou com facilidade o controlo postural proximal, mais concretamente ao nivel
da escapula. A dificuldade em manter esta atividade bicipite-tricipite notou-se quando nao
existia referéncia distal. Como ja foi referido, a mao foi o segmento com menor nivel de
atividade e com maior dificuldade em se modificar e manter ap6s ativacdo. Apesar desta
dificuldade, quando houve uma boa preparacgéo e atividade proximal com o antebraco em
posicao neutra, se o polegar recebesse bastante informagdo na zona tenar para manter uma
posi¢cdo com maior componente de abducéo, este era capaz de a manter ao longo do tempo.
O uso do objeto, como ja foi referenciado, tem um papel preponderante na manutencdo do
nivel de atividade distal (Gjelsvik, 2007).

Apesar da dificuldade em recrutar atividade da musculatura intrinseca, os dedos
respondiam bastante bem a ativacdo do polegar. Se fosse recrutada atividade do polegar

sem nenhuma referéncia na zona, os dedos, se fossem constituidos uma area-chave nao
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respondiam com aumento da tensdo permitindo assim um movimento com fluidez
(Gjelsvik, 2007).

Durante o handling deste individuo, como j& foi referido, foi fundamental o uso de
estratégias bilaterais. Segundo diversos autores, o uso destas estratégias possibilita a
ativacdo de sinergias motoras nos dois membros superiores (Swinnen, 2002). Os
movimentos voluntarios do membro superior menos afetado podem facilitar/aumentar o
nivel de atividade muscular nos movimentos do membro superior predominantemente
lesado, pela ativacdo do cortex motor e area motora suplementar (Cauraugh & Summers,
2005; Debaere, Wenderoth, Sunaert, Van Hecke, & Swinnen, 2004). Existem diversos
mecanismos neuronais que estdo subjacentes ao uso de estratégias bilaterais,
nomeadamente a ativacdo de redes neuronais em ambos 0s hemisférios quando ha ativacao
simultanea de musculos homologos (Wenderoth, Debaere, van Hecke, & Swinnen, 2004).

Outra justificacdo é a projecao bilateral do nicleo rubro, tal como ja foi referido.

Outro fator (fundamental) que interfere no processo de reabilitacdo do individuo é a
motivacdo (Maclean, Pound, Wolfe, & Rudd, 2000). Se o individuo estiver motivado para
0 seu processo de reabilitacdo € mais facil implementar novas estratégias e promover o
“efeito surpresa” para ativar os circuitos neuronais. Neste individuo, a existéncia de um
problema psiquiatrico a interferir com o processo de intervencdo (doenga bipolar) foi um
aspeto desfavoravel. A variagdo de humor foi uma constante, em que tanto se apresentava
bastante motivado, facilitando a intervencdo, permitindo avangar para estratégias mais
seletivas de movimento e promover maior nivel de atividade dos musculos da méo e do
polegar, como se apresentava mais depressivo e ja ndo era possivel avancar e/ou progredir
no processo de intervengdo. Por este motivo, apesar de os resultados serem positivos, de se
verificar uma influéncia positiva do plano de intervencdo, pode-se pensar que a evolugéo

poderia ter sido mais notada.

Relativamente & metodologia utilizada, neste estudo foi descrita
pormenorizadamente para permitir reproduc@es futuras, tal como é sugerido por Pollock
(Pollock, Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007). Foi possivel encontrar resultados positivos
nas componentes neuromotoras de movimento e nos instrumentos utilizados (RPS, FM e
CIF). No entanto, uma vez que se tratou de um estudo de caso, ndo se pode generalizar 0s
resultados para a populacdo com sequelas de AVE, sendo por isso considerada uma
limitagdo do estudo.
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6. Conclusao

O programa de recuperacdo funcional apresentado para o individuo em estudo foi
capaz de produzir modificacGes no nivel de atividade da sinergia extensora do MS e na
capacidade de placing do polegar, pela influéncia sobre a atividade dos musculos da regido
tenar e dos musculos intrinsecos da mao durante a preensdo verificando-se repercussdes

funcionais na participacdo em diferentes AVD's.
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XI1V. Estudo de caso 5

“Alinhamento do primeiro metacarpo durante o movimento de preensao”

1. Resumo

Introducdo: O MS, pela variabilidade que apresenta como estrutura cinematica composta
por trés segmentos, é responsavel por varias funcdes motoras, sendo uma delas o
movimento de preensdo de objetos.

Objetivo: Verificar a modificagdo do alinhamento do primeiro metacarpo da mao direita,
face a aplicacdo de um programa de recuperacdo funcional do MS, bem como a evolugédo
da componente de preensao. Pretendeu-se também verificar as repercussdes funcionais na
participacdo nas diferentes AVD’s.

Metodologia: A avaliagdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos,
separados por um periodo de intervencdo de cerca de quinze semanas de intervencdo. Em
cada momento de avaliacdo utilizou-se: a observacdo, a CIF, a FM para avaliar o estado
sensorio-motor; a MESUPES e a RPS. O plano de intervencdo baseou-se no Conceito de
Bobath e tentou dar resposta as dificuldades sentidas pelo individuo, potenciando a
implementacdo de mudangas no SNC. A intervencéo foi realizada trés vezes por semana,
com cerca de uma hora de duragéo.

Resultados: Foram encontrados resultados positivos em todos os instrumentos aplicados
apos a implementacdo do plano de intervencéo.

Concluséao: O programa de recuperacdo funcional apresentado para o individuo em estudo
foi capaz de produzir modificages no alinhamento do primeiro metacarpo da méo direita,
bem como a evolugdo da componente de preensdo. Verificaram-se também repercussées

funcionais na participacdo nas diferentes AVD’s.

Palavras-Chave: Membro superior; Preensdo; Sinergia extensora; AVE.

Cvi



Estudo de Caso 5

2. Introducéo

O MS, pela variabilidade que apresenta como estrutura cinematica composta por
trés segmentos, é responsavel por varias funcdes motoras, sendo uma delas 0 movimento
de preensdo de objetos (Micera, Carpaneto, Posteraro, Cenciotti, Popovic, & Dario, 2005).
Este pode ser dividido em duas fases: a de transporte da mao até ao objeto ou alcance e a
de agarrar ou manipular o objeto. A primeira é da responsabilidade dos musculos
proximais do membro superior, enquanto a segunda é da responsabilidade dos musculos
distais do punho e dos dedos. A regulagdo da quantidade de forca a executar durante a
preensdo envolve uma interacdo seletiva entre diversos mecanismos neuro-musculo-
esqueléticos, entre os quais a informacao visual, somatossensorial, auditiva e 0 mecanismo
de feedback, em conjunto com diversas vias neuronais que planeiam a quantidade de forca
a executar, de acordo com o objetivo da tarefa e as propriedades fisicas do objeto,
antecedendo a execucao de comandos motores (Nowak & Hermsdorfer, 2006). Para além
destes mecanismos, o de feedforward também esta envolvido, nomeadamente no controlo
postural verificado nas articulagdes proximais do membro superior. Assim, no movimento
de preensdo ocorre uma relacdo de influéncia muatua entre os segmentos proximal e distal,
influenciando a sinergia extensora e a capacidade de placing do polegar e a sua orientagao
no espago (Mccrea, Eng, & Hodgson, 2002; Reinkensmeyer, Kahn, Averbuch, McKenna-
Cole, Schmith, & Rymer, 2000; Scott, 2000; Yan, Stelmach, Thomas, & K.T., 2000).

Na patologia neuroldgica, mais especificamente ap6s AVE, sdo visiveis algumas
alteracdes que influenciam negativamente 0 movimento de preensdo (Micera, Carpaneto,
Posteraro, Cenciotti, Popovic, & Dario, 2005). Os movimentos da mdo predominantemente
afetada apresentam uma grande variabilidade entre individuos. Em comparagdo com
individuos sem patologia, este movimento caracteriza-se por apresentar uma fase de
transporte e de abertura dos dedos mais lenta, levando a uma sequéncia atipica entre a
componente de transporte da mdo e a de abertura maxima dos dedos. Os individuos
apresentam dificuldade em recrutar atividade dos extensores dos dedos e em coordenar a
atividade muscular entre estes e os flexores dos dedos (Lang, Wagner, Bastian, Hu,
Edwards, & Sahrmann, 2005). Comparando com individuos sem patologia, a forca de
preensdao nos individuos com lesdo € potencialmente ineficaz (McDonnell, Hillier,
Ridding, & Miles, 2006).
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Esta atividade motora do MS para a funcdo envolve diferentes vias motoras, estando as
vias rubro-espinais e reticulo-espinais envolvidas no controlo da atividade proximal do
movimento do MS e a via cortico-espinal para o controlo da manipulagéo (Kandel et al. 2000).
As projecOes do trato cortico-espinal providenciam a capacidade do movimento fracionado e
elevado controlo seletivo de pequenos grupos musculares, sendo importante nas acles
voluntarias do movimento (Lemon e Griffiths 2005). O conhecimento neurofisiolégico é
fundamental para a recuperagdo funcional, devendo dar énfase a capacidade de adaptacéo e
reorganizagdo estrutural do mesmo, em resposta a estimulos intrinsecos e extrinsecos. O
Conceito de Bobath assenta nessa interligacdo, estabelecendo-se estratégias adequadas de
reabilitacdo com otimizacdo de novos circuitos (Raine 2007). Subjacente a todo o processo de
reabilitacdo devem ser definidos objetivos especificos, mensuraveis, atingiveis, relevantes e
temporizados de forma a alcancar-se quer uma recuperacdo motora (“getting better”), quer
uma recuperacao funcional (“doing better”) (O’Dell et al. 2009; Mastos et al. 2007).

Dadas as alteragdes apresentadas pelos individuos com AVE é fundamental um
processo de reabilitacdo fundamentado e adequado, cujo objetivo seja a sua recuperagao.
Nestes casos € fundamental que os individuos mantenham um papel ativo no seu processo
de reabilitacdo de modo a promoverem mudancas a nivel do SNC (Wang R. , Chen, Chen,
& Yang, 2005).

Este estudo de caso tem por objetivo verificar a modificacdo no alinhamento do
primeiro metacarpo da mao direita, face a aplicacdo de um programa de recuperagdo funcional
do MS, bem como a evolugdo do componente de preensdo. Pretendeu-se também verificar as

repercussdes funcionais na participacdo nas diferentes AVD’s.

3. Metodologia

i. Classificacdo do estudo

Estudo de Caso.
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ii. Participante
O individuo em estudo encontra-se caracterizado na Tabela XXXVIII.

Tabela LIX — Caracterizagdo do individuo em estudo.

Nome IMPDR
Data de Nascimento 29/07/1957 Idade 53 Anos
Sexo Feminino Estado Civil Casada
Localidade V. N. Famalicdo Profissédo Téc-nica de Servigo
Social
Sequelas de AVE, por enfarte da ACA esquerda +
Diagnostico Médico enfarte extenso da ACM esquerda + apagamento dos
sulcos hemisféricos esquerdos
Inicio da Fisioterapia Em 2008 durante o internamente hospitalar
Frequéncia de Atendimento 4 vezes por semana

O individuo em estudo sofreu um episodio de AVE no dia 16 de Setembro de 2008,
dando entrada hospitalar com um quadro de hemiparesia direita de predominio braquio-
radial, MI doloroso, com movimentos ativos e afasia global.

Quando iniciou fisioterapia neste servico, evidenciava instabilidade da cintura

escapular e hipertonia flexora do punho e da mao.

Atualmente, sentia melhoras do membro superior, uma vez que ja conseguia
realizar toda a sua higiene pessoal com autonomia. Referia apenas algumas limitagdes com
alguns tipos de roupa. Espera uma evolucdo na sua recuperagdo para comecar a realizar

atividades bimanuais de forma, por exemplo, a poder cozinhar.

O individuo em estudo ndo apresentava fatores de risco cardiovasculares, tomava
varios medicamentos, alguns dos quais usados na prevencdo do AVE (nomeadamente o
Concor® e o Ramipril®). Tomava, ainda, Priadel® e o Lorsedal®. Estes medicamentos

séo utilizados no tratamento da depresséo e dos sintomas a ela associados.

A Ultima TAC realizada (16/09/2008) evidenciava hipodensidade insular esquerda
mais acentuada, apagamento dos sulcos da convexidade esquerda, hipodensidade a traduzir

enfarte recente da ACA e enfarte extenso da ACM esquerda. O ventriculo esquerdo
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apresentava uma dilatacdo moderada. A RM (22/09/2008) evidenciou o enfarte recente da
ACA e mais extenso da ACM esquerdas e um apagamento dos sulcos hemisféricos

esquerdos.

iii. Instrumentos utilizados

Como metodologia de avaliagdo usou-se a (1) MMSE para detectar a presencga de
défices cognitivos que pudessem influenciar os procedimentos de avaliagdo e de
intervencdo; a (2) observacdo para avaliar as alteragdes impostas pelo plano de intervencao
nos alinhamentos 6sseos e musculares, no nivel de atividade muscular, bem como na
presenca de alteracGes da modulacdo do tonus (Gjelsvik, 2007); a (3) CIF para descrever a
influéncia do programa de intervencéo na aptiddo do individuo em estudo nas atividades e
participacdo da vida diaria. Foram, ainda, usadas mais trés escalas para avaliar a influéncia
do programa de intervengdo no membro superior, nomeadamente a (4) FM para avaliar o
estado sensorio-motor, a (5) MESUPES para avaliar a qualidade de movimento do membro
superior e da méo e por ultimo, a (6) RPS para avaliar os movimentos compensatorios do

tronco durante os movimentos de alcance e preensao.

Tal como ja foi referido, estas escalas apresentam valores adequados de validade e
fiabilidade para a populacdo portuguesa (Cassama & Gomes da Silva, 2005; Matos,
Pereira, & Silva, 2009; Nunes, Pereira, & da Silva, 2005; Santos, Ramos, Estévao, Lopes,
& Pascoalinho, 2005; Redondo & Gomes da Silva, 2005).

iv. Procedimentos

Procedimentos de avaliagédo

A avaliacdo do individuo em estudo foi realizada em dois momentos: PRE -
avaliacdo inicial e POST - avaliacdo final. Os dois momentos de avaliacdo foram
separados por um periodo de cerca de quinze semanas de intervencdo. Em cada momento
de avaliagdo foram aplicados os instrumentos descritos anteriormente, exceto a MMSE que

foi aplicada apenas no momento PRE.
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Os procedimentos de avaliacdo foram realizados no inicio das sessdes de
intervengdo sendo mantidas as mesmas condigdes ambientais nos diferentes momentos de
avaliacdo. Durante a aplicacdo dos instrumentos utilizaram-se diversos materiais,
nomeadamente, fita métrica, marcadores, lapis, maquina fotografica Sony Cyber-Shot,
dado, cone, garrafa de agua, martelo de reflexos, entre outros materiais.

Procedimentos de intervencao

Com base na avaliacdo efetuada foram elaborados diversos procedimentos de
intervencdo. Estes procedimentos foram aplicados durante o periodo de intervencdo com a
frequéncia de trés vezes por semana. A duracdo média de cada sessdo foi cerca de uma
hora.

Na defini¢do do plano de intervencgéo foi fundamental definir o principal problema,
a hipdtese de trabalho com base nas alteracbes nas componentes neuromotoras do
movimento e definir os objetivos de intervencdo, revistos constantemente e ajustados

sempre que houve necessidade (Lennon, 2003).

O plano de intervencdo descrito de seguida tem em atencdo a correcdo do
alinhamento Gsseo e muscular e a otimizacdo das estratégias de movimento de forma a
aumentar a sua eficacia (Wang, 2005). A intervencdo foi individualizada e adaptada de
acordo com a resposta do individuo em estudo, uma vez que este manteve um papel ativo

durante a intervencdo para potenciar as modificacdes ao nivel do SNC (Lennon, 2003).

As sessbes de tratamento foram divididas em duas partes: a primeira, a de
preparacao cujo objetivo foi o de preparar as estruturas, quer em nivel de atividade quer em
alinhamento, para a fase seguinte. Na segunda fase, foi recrutada atividade das estruturas

neuro-musculo-esqueléticas de modo a modificar positivamente o principal problema.

De seguida encontram-se descritos os procedimentos de intervencdo entre 0S
momentos de avaliacdo inicial e final, incluindo, entretanto, os devidos ajustes tendo em

conta a modificacdo do principal problema.
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Procedimentos de intervencdo: Marc¢o a Junho de 2011

Principal problema: Alteracdo do alinhamento do primeiro metacarpo da méo direita no

sentido da flex&o e diminuig¢&o do nivel de atividade dos muasculos da regido tenar.

Hipotese clinica: A alteracdo do alinhamento do primeiro metacarpo e a diminuicdo do

nivel de atividade dos musculos da regido tenar parecem dificultar a mobilidade da regido

tenar e a sua capacidade de se orientar relativamente ao objeto para realizar o0 movimento

de preenséo.

Objetivo geral: Modificar o alinhamento do primeiro metacarpo da méo direita e recrutar

atividade dos musculos da regido tenar;

Estratéqgias e procedimentos (Tabela LX):

Tabela LX — Plano de intervencao realizado, nas primeiras 8 semanas de tratamento
FASE DE PREPARACAO

Objetivo

Estratégia

Procedimento

Recrutar atividade dos
musculos da cintura
escapular

Conjunto postural sentado
com uma referéncia dorsal
posterior .

Através da informacdo somatossensorial sobre os
musculos estabilizadores da omoplata e sobre o grande
peitoral recrutar estabilidade dindmica deste segmento.

Recrutar atividade da
sinergia extensora do MS

Objetivo

Conjunto postural sentado
com 0s MS no plano da
omoplata e com referéncia
de carga sobre 0s cotovelos.

Através da informacdo somatossensorial aferente sobre o
tricipite e extensores do punho e dedos, recrutar atividade
muscular

FASE DE ATIVACAO

Estratégia

Procedimento

Recrutar o alinhamento e
recrutar atividade do
primeiro metacarpo da
mao direita

Recrutar atividade do
bordo radial sobre o
cubital

Conjunto postural sentado
com os MS no plano da
omoplata e com referéncia
de carga sobre os cotovelos.

Recrutar atividade do polegar através da informacgéo
somatossensorial sobre o polegar; usar diversos materiais
para potenciar a atividade muscular através da
diversidade de aferéncias sensoriais

Através da informacdo somatossensorial sobre os
extensores do punho e o polegar recrutar atividade do
bordo radial sobre o bordo cubital do antebrago,
promovendo uma relacdo de mobilidade/estabilidade

Recrutar atividade da
relacdo do bordo radial
sobre o cubital, dos
musculos do polegar e
dos musculos intrinsecos
da mao

Conjunto postural sentado
com 0s MS’s no plano da
omoplata e com referéncia
de carga sobre os cotovelos e
antebragos.

Recrutar atividade muscular através da
informacdo somatossensorial aferente;
usar objeto para potenciar a entrada de
aferéncias sensoriais .

Recrutar atividade da
sinergia extensora do
membro superior

Conjunto postural sentado
com o membro superior em
extensdo no plano da
omoplata

Através da informacédo
somatossensorial aferente
sobre o tricipite e a mao,
recrutar atividade da sinergia
extensora do MS
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Através da informacéo
somatossensorial aferente sobre o
tricipite e a méo, recrutar atividade
da sinergia extensora do MS

Conjunto postural de pé,
com 0s MS’s no plano da
omoplata; referéncia bilateral
de carga nas maos.

Conjunto postural de pé com

, Através do tricipite, recrutar
0s MS’s a segurar uma

atividade da méo sobre o punho

cunha.
Manter o alinhamento do
polegar e o nivel de . . . .
atividade muscular da Conjunto postural sentado Ligadura funcional - primeiro a almofada (1) depois o
- : x tape (2)
regido tenar e, assim, com 0 MS em extensdo no
potenciar o nivel de plano da omoplata
atividade da sinergia
extensora

—a

(3) Ultimo tape realizado no final do periodo de
intervencao

v. Questoes éticas

Para concretizar este estudo tiveram-se em consideracdo todas questdes éticas

inerentes a um processo de investigacao.

O individuo que participou no estudo fé-lo voluntariamente, tendo sido informado
acerca dos objetivos do mesmo. Foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados
e a possibilidade de abandonar o estudo a qualquer momento. Assim, o individuo
manifestou 0 seu consentimento de participacdo segundo o protocolo da Declaracdo de
Helsinquia (1964).

4. Resultados

De seguida encontram-se os resultados obtidos, pelo individuo em estudo, nos dois

momentos de avaliagao:
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i. Mini-mental status examination

O individuo em estudo teve uma pontuacédo total de 30 pontos, 0 que significa que
ndo apresentava défices cognitivos que comprometessem o processo de avaliacdo e de

intervengéo.

ii. Componentes neuromotoras de movimento

Para avaliar as alteracbes nas componentes neuromotoras de movimento, o
individuo estava no conjunto postural sentado e o movimento funcional escolhido foi o de
alcancar a caixa dos Oculos. Este movimento foi escolhido devido a necessidade
apresentada pelo individuo em estudo em realizar o movimento vérias vezes ao dia,

permitindo monitorizar a sua evolucao.

Na analise do conjunto postural sentado, no momento PRE, verificou-se uma
alteracdo na distribuicdo de carga na base de suporte, encontrando-se com predominancia
posterior, no sentido antero-posterior, e a esquerda, no sentido medio-lateral. Ao nivel do
tronco, observou-se que o hemi-tronco direito se apresentava com maior nivel de atividade
comparativamente ao esquerdo. O padrdo global de tronco era o de flexdo. A flexdo do
tronco inferior coincidia com o predominio de carga posterior na base de suporte e o
padréo de flexdo do tronco superior (mais acentuado que o do tronco inferior) coincidia
com a diminuicdo do nivel de atividade. O nivel de atividade do tronco superior
influenciava o nivel de atividade da cintura escapular porque dificultava o nivel de
atividade dos estabilizadores da omoplata. Assim, a relacdo da gleno-umeral com a
omoplata estava alterada e consequentemente, toda a sinergia extensora do MS apresentava
uma diminuicdo do nivel de atividade muscular. No MS, notou-se uma alteragdo do
alinhamento que resultava da combinagdo de uma rotacéo interna e ligeira flexdo da gleno-
umeral, flexdo marcada do cotovelo, do punho e dos dedos. Esta alteragcdo do alinhamento

era acompanhada pela alteracdo do alinhamento do primeiro metacarpo em flexao.

No momento POST, comparativamente a avaliagdo inicial, verificou-se uma maior
simetria na distribuicdo de carga na base de suporte, maior nivel de atividade do tronco e
da cintura escapular. No entanto, a alteracdo do alinhamento do polegar, continuava a

influenciar negativamente o nivel de atividade da sinergia extensora.

CXIvV



Estudo de Caso 5

Relativamente ao gesto funcional avaliado, o individuo realizou o movimento de
alcance da caixa de 6culos, sentado, tentando pegar nela, sobre a mesa. No momento PRE,
verificou-se a auséncia de ajustes posturais antecipatorios tanto na cintura escapular, como
no tronco. A posicdo inicial do MS nédo potenciava qualquer relagdo de proximal sobre
distal contribuindo para que o inicio do movimento fosse na gleno-umeral (elevagdo). Este
movimento era acompanhado pela elevacdo da omoplata e pela flexdo do cotovelo. A
sinergia extensora ndo era potenciada pela atividade do polegar, associada a supina¢do do
antebraco e a extensdo do cotovelo pelo alongamento do tricipite. Verificava-se que a mao
ndo se organizava adequadamente relativamente ao objeto (ndo realizava a extensdao do

punho e dos dedos com abdugéo e flex&o do polegar).

No momento POST, verificou-se que havia pequenos ajustes posturais e que,
apesar de ainda se verificar uma ligeira elevacdo da omoplata no inicio do movimento, a
posicdo inicial j& mostrava alguma relacdo de proximal sobre distal. Neste movimento,
apesar de ainda se verificar a alteracdo do alinhamento do primeiro metacarpo e a flexdo
dos dedos, ja eram visiveis alteracfes positivas na relacdo estabilidade/mobilidade entre o
bordo cubital e radial e na extensdo do cotovelo.

Para potenciar o nivel de atividade e o alinhamento conseguido durante as sessdes

de tratamento recorreu-se a uma ligadura funcional (Fig.Il).

\ -
Fig. Il — Ligaduras funcionais realizadas no final da intervencéao cujo objetivo era
manter o correto alinhamento do polegar em relagdo aos outros dedos e ao espaco
envolvente.
As duas ligaduras funcionais realizadas tinham como objetivo prolongar e potenciar
o0 nivel de atividade muscular dos musculos do polegar e o correto alinhamento do primeiro

metacarpo da méo direita.

Com a ligadura funcional verificou-se que o individuo em estudo conseguiu um
correto alinhamento do polegar relativamente aos restantes dedos e a superficie de apoio,

influenciando na melhoria do movimento de alcance.

Comparativamente com a avaliagdo no momento PRE, sem ligadura funcional,

verificou-se, essencialmente, uma orientacdo mais adequada do polegar e dos dedos entre
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si e em relacdo ao objeto. A capacidade de realizacdo da extensdo do cotovelo também se

encontrava facilitada com a ligadura funcional.

iii. Classificacao internacional de funcionalidade e salde

Na tabela seguinte (Tabela LXI), encontram-se os resultados obtidos no dominio
atividades e participacdo da CIF, nos dois momentos de avaliagdo. A sombra amarela

representa os itens que sofreram alteragéo.

Tabela LXI- Itens da CIF selecionados para a avaliagdo, obtida nos dois momentos de avaliagao.

Cadigo do item Descri¢do do item PRE POST
d630 Preparar refei¢des d630.2.1 d630. 1.1
d540 Vestir-se d540.1.1 d540.1.1
d4301 Transportar nas maos d4301.2.1 | d4301. 1. 1
d4401 Agarrar d4401.2.1 | d4401.1.1
d4402 Manipular d4402.2.1 | d4402.2.1
d4453 Rodar ou torcer nas maos ou nos bracos d4453.2.1 | d4453.2.1

Pela andlise da tabela LXI verificava-se que o individuo em estudo apresenta, no
momento PRE e no seu ambiente habitual, uma limitagio moderada em todos os itens
escolhidos para a avaliacdo, exceto no item vestir-se, onde a limitacdo é ligeira.
Relativamente ao segundo classificador, a capacidade méaxima que se esperava que O
individuo consiga atingir, atribuiu-se a limitacdo ligeira. Na avaliacdo inicial, esperava-se
que este caso evoluisse de modo a ficar apenas com limitacGes ligeiras em todas as
atividades da vida diaria.

No momento POST, verificaram-se alteracdes na avaliacdo realizada. As atividades
selecionadas para avaliacdo, no seu ambiente natural, passaram a apresentar uma limitacéo
ligeira, exceto os itens manipular e torcer nas maos. Relativamente ao segundo

classificador, a capacidade méaxima que o caso pode atingir, ndo se verificaram alteragdes.

CXVI



Estudo de Caso 5

iv. Fugl-mayer assessment of motor recovery after stroke

Na tabela a seguir apresentada (Tabela LXII), encontram-se os resultados da
subescala motora do ombro, cotovelo e antebraco. Os itens que sofreram alteracdo estéo

sombreados a amarelo.

Tabela LXI1- Itens da subescala do ombro, cotovelo e antebrago nos dois momentos de avaliagao.

SUBESCALA DO OMBRO COTOVELO E ANTEBRACO - MEMBRO SUPERIOR

Componente avaliada Movimento avaliado PRE POST

Reflexo bicipital
Atividade reflexa

Reflexo tricipital

Supinagdo do antebrago

Flexdo do cotovelo

Movimentos sinergia _
Abducéo do ombro >90°

flexora

Rotagdo externa

Elevacdo do ombro

Aducdo do ombro

Movimentos sinergia Rotacéo interna do ombro

extensora Extensdo do cotovelo

Pronagdo do antebrago

M&o avancar para a coluna lombar

Mao para a coluna lombar | Flex&o entre 0° - 90° do ombro

Pronagdo e supinacéo do antebraco

Abducdo do ombro entre os 0° - 90°

Flexdo do ombro entre os 90° - 180°

R o k| o N R R Rk R R R Rk o N o NN
R o R, k| N R N N R R R Rk o N RN

Pronagdo e supinacao do antebragco com o cotovelo a 0°

TOTAL

=
~
N
=

Para esta subescala a classificacdo maxima é de 36 pontos. No momento PRE, o
individuo em estudo teve um total de 17 pontos, pelo que se pode afirmar que apresentava
alteracdes motoras no MS.

Por sua vez, no momento POST, apesar de se verificar um aumento na pontuacgao
total, continuavam a verificar-se alteracbes motoras nos itens avaliados nesta subescala. Os
itens onde se verificaram ganhos comparativamente a avaliacdo inicial foram a supinacgdo e

a pronacgdo do antebraco e a extensdo do cotovelo.
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De seguida (Tabela LXIII), encontram-se os dados relativos a subescala motora do
punho. A sombra amarela representa os itens que sofreram alteracoes.

Tabela LXI11- Resultados obtidos na subescala motora do punho, nos dois momentos de avaliacéo.
SUBESCALA MOTORA DO PUNHO - MEMBRO SUPERIOR

Componente avaliada PRE POST

Estabilidade do punho com o cotovelo a 90°

Flexdo/extensdo do punho com o cotovelo a 90°

Estabilidade do punho com o cotovelo a 0°

Flexdo/extensdo do punho com o cotovelo a 0°

Circunducéo

N o | o | ©
N R R o F| -

TOTAL

No momento PRE, o individuo em estudo teve um total de 2 pontos em 10
possiveis. Por sua vez, no momento POST, teve um total de 4 pontos. Confirma-se assim

que existiram alteracbes motoras no punho direito.

De seguida (Tabela LXIV), encontram-se os resultados obtidos para a subescala
motora da mao, nos dois momentos de avaliagdo. A amarelo estdo representados os itens
que sofreram alteragé&o.

Tabela LXIV - Resultados obtidos na subescala motora da méo, nos dois momentos de avaliag&o.
SUBESCALA MOTORA DA MAO - MEMBRO SUPERIOR

Componente avaliada PRE POST
Flexdo conjunta dos dedos 1 1
Extensdo conjunta dos dedos 0 0
Preenséo a 2 2
Preensdo b 2 2
Preenséo ¢ 1 2
Preenséo d 2 2
Preenséo e 2 2
TOTAL 10 11

Nesta subescala a pontuacdo maxima sdao 14 pontos. No momento PRE individuo
em estudo teve um total de 10 pontos e no momento POST teve um total de 11 pontos,
verificando-se a existéncia de alteragdes motoras no controlo dos movimentos da mao,

nomeadamente na flexdo e na extensao dos dedos.
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De seguida (Tabela LXV), encontram-se os resultados obtidos na avaliacdo da
coordenacdo e da velocidade do MS, nos dois momentos de avaliagio. O movimento
avaliado é o movimento de levar o dedo indicador ao nariz. A amarelo estdo representados

0s itens com alteragdes.

Tabela LXV —Resultados obtidos na subescala coordenacéo e velocidade do membro superior, nos dois momentos de
avaliacéo.

SUBESCALA COORDENACAO/VELOCIDADE - MEMBRO SUPERIOR
Componente avaliada PRE POST
Tremor 1 2
Dismetria 1 1
Velocidade 1 1
TOTAL 3 4

Nesta subescala a pontuacdo maxima sdo 6 pontos. No momento PRE, o individuo
em estudo teve um total de 3 pontos, pelo que se verificaram alterac6es na velocidade e

coordenacgdo do movimento do membro superior.

No momento POST, este caso teve um total de 4 pontos. Continua a manifestar
alteracbes na velocidade e coordenacdo do movimento do MS, mais acentuadas na

velocidade e na dismetria.

De seguida (Tabela LXVI), encontram-se os resultados obtidos na subescala da
sensibilidade para o0 MS, nos dois momentos de avaliagdo. Os itens com alteracdes estéo

assinalados a amarelo.

Tabela LXVI -Resultados obtidos na subescala da sensibilidade, nos dois momentos de avaliag&o.
SUBESCALA SENSIBILIDADE

Componente avaliada Parte do membro superior avaliada MO M1
Bragos 1 2
Toque suave __ _
Superficie palmar das méos 1 2
Posicéo Avrticulacéo interfalangica do polegar 2 2
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Punho 2 2
Cotovelo 2 2
Avrticulacéo gleno-umeral 2 2

TOTAL 10 12

No momento PRE, o caso em estudo teve um total de 10 pontos (em 12 possiveis)
na subescala da sensibilidade do MS. Foram registadas ligeiras alteraces do toque suave
em todo o MS.

No momento POST, o individuo em estudo teve um total de 12 pontos, ndo
apresentando assim alteragdes de sensibilidade no MS.

Abaixo (Tabela LXVII), encontram-se os resultados obtidos na subescala do

movimento articular passivo e da dor articular para 0 MS, nos trés momentos de avaliacao:

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

SUBESCALA MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO E DOR ARTICULAR

Componente avaliada Parte do membro superior avaliada PRE POST

Avrticulacéo gleno-umeral

Avrticulacéo cotovelo

Avrticulacéo do punho

Movimento articular 5 ArticulagBes metacarpofalangicas

Avrticulacéo interfalangica do polegar

4 Articulacdes interfalangicas proximais

4 Articulagdes interfalangicas distais

Avrticulacéo gleno-umeral

Avrticulacéo cotovelo

] Avrticulacéo do punho
Aparecimento de dor na

] B 5 Articulagdes metacarpofalangicas
articulacéo

Avrticulacéo interfalangica do polegar

4 Articulacdes interfalangicas proximais

N N N N N N N N N N N N NN
N N N N N N N N N N N NN

4 Articulagdes interfalangicas distais

TOTAL 28 28

O individuo em estudo teve a pontuagdo maxima (28 pontos) na subescala dor
articular e movimento articular passivo nos dois momentos de avaliacdo. Isto significa que

ndo apresenta dor nem limitacdo na amplitude de movimento passiva.
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v. Motor evaluation scale for upper extremity in stroke patients

Relativamente aos dados iniciais, importantes para a caracterizagcdo do individuo
em estudo, destaca-se a capacidade deste assumir a posi¢cdo inicial sem necessidade de
ajuda, de atingir facilmente a posicao inicial de teste e de ndo ocorrem alteracdes do tonus

muscular.

De seguida (Tabela LXVIII), encontram-se os resultados obtidos, nos dois
momentos de avaliagdo. Estéo assinalados a amarelo os itens que sofreram alteragdes.

Tabela LXVIII- Resultados obtidos na MESUPES, nos dois momentos de avaliagéo.
Subescala Item classificado PRE POST

Item 1

w
i

Item 2

Item 3
MESUPES Item 4

braco Item 5

Item 6

Item 7

Item 8

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

MESUPES mao

Orientacédo Item 16
Item 17
TOTAL

O O O O O O O O O W W W w w w w
O O O O O O o o o & & B & & ) >

N
D
w
S

No momento PRE, o individuo em estudo teve um total de 24 pontos, apresentando
limitagdes na qualidade de movimento do MS e da médo. A subescala com qualidade de
movimento € a do MS. Nas subescalas da méo e na de orientacdo do punho e dos dedos em
relacdo ao objeto, ndo conseguiu realizar qualquer tipo de movimento ativo, pelo que ndo
apresenta qualquer tipo de qualidade de movimento nestes segmentos.
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No momento POST, manteve-se a situacdo verificada durante a avaliacdo inicial
(s6 apresentou qualidade de movimento na subescala do MS). No entanto, verificaram-se
melhorias na qualidade de movimento do MS, conseguindo completar devagar ou com
algum esforco todos os movimentos pretendidos.

vi. Reaching performance scale

Na tabela seguinte (Tabela LXIX), encontram-se o0s resultados obtidos, na
subescala alvo proximo da RPS, nos dois momentos de avaliacdo. A sombra amarela

representa os itens com alteragdes.

Tabela LXIX- Classificacdo atribuida, na subescala alvo préximo da RPS, nos dois momentos de avaliacéo.

Itens avaliados Alvo Proximo

PRE POST

Deslocagdo do tronco 2 3

Fluidez do movimento 2 2

Movimentos do ombro 2 3

Movimentos do cotovelo 1 2

Preenséo 0 0

Pontuacédo Total 2 2

Pela analise da tabela LXI1X, no momento PRE, pode-se verificar compensacdes

em todos os itens avaliados. O individuo ndo conseguiu realizar o movimento de preenséo.

No momento POST, verificaram-se algumas alteracdes comparativamente com a
avaliagdo inicial. Nos itens “deslocagdo do tronco” e “nos movimentos do ombro”
deixaram de existir compensagdes. Nos outros itens continuaram a ser notadas as

compensacdes e 0 movimento de preensdo continua a ndo ser possivel de realizar.

De seguida (Tabela LXX), encontram-se os resultados obtidos, na subescala alvo
distante da RPS, nos dois momentos de avaliacdo. A amarelo distinguem-se os itens que

sofreram alteragdes.
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Tabela LXX- Resultados obtidos, na subescala alvo distante da RPS, nos dois momentos de avaliagéo.

Itens avaliados Alvo distante

PRE POST

Deslocagdo do tronco 1 2

Fluidez do movimento 2 2

Movimentos do ombro 1 2

Movimentos do cotovelo 1 2

Preenséo 0 0

Pontuacédo Total 5 8

Perante a analise do momento PRE da tabela LXX, verifica-se que o individuo em
estudo apresentou compensacdes em todos os movimentos avaliados, exceto no

movimento de preensdo que nao consegue realizar.

No momento POST, o individuo continua a manifestar compensacGes nos
movimentos avaliados, embora em menor grau. O movimento de preensdo continuou a nao

possivel de realizar.

Ao analisar as tabelas LXIV e LXV verifica-se que a localizacdo do alvo
influenciou a quantidade de compensagdes visiveis no movimento de alcance. Quando o

alvo estava distante notaram-se mais compensa¢des no movimento de alcance.

5. Discussao

As alteracbes no movimento funcional do MS apés AVE (presentes em 40% dos
individuos em fase crdnica) limitam a sua interacdo com o meio e, desta forma, durante as
vérias AVD’s (Kamper, Mckenna-Cole, Kahn, & Reinkensmeyer, 2002). A maioria dos
estudos sobre esta tematica verificou que a velocidade de movimento do cotovelo e da méo
diminui, ocorre frequentemente erro na direcéo inicial e segmentacdo do movimento e um
aumento da trajetéria desse movimento (Kamper, Mckenna-Cole, Kahn, &
Reinkensmeyer, 2002).
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Estas alteracdes devem-se a lesdo/disfuncdo nos circuitos neuronais responsaveis
pelo movimento do MS. As sequelas de lesdo ao nivel do MS e da médo podem ser
provenientes de uma oclusdo parcial da artéria basilar agrupando alteracdes motoras,
sensitivas, entre outras. As artérias cerebrais também ocasionam lesGes que se refletem no
nivel de atividade da mao (Haines, 2006). No caso em estudo a lesdo envolve o territério
da ACA e ACM, pelo que se justificam as alteracdes sensitivas verificadas na aplicacdo da
FM, durante a avaliacdo inicial. Os circuitos lesados estavam predominantemente nesta
regido, embora pudesse haver disfungdo de outros funcionalmente relacionados. Por isso
tornou-se fundamental, o uso de estratégias que potenciassem os circuitos neuronais que se

encontravam disfuncionais de modo a beneficiar a recuperacdo do individuo em estudo.

Dadas as alteracGes, do individuo apresentado, no movimento funcional do MS,
pode-se pensar na presenca de modificacbes no mecanismo de feedback responsavel por
controlar a manipulacdo dos objetos e a relacdo estabilidade/mobilidade prépria para tal.
Uma vez que o objeto fornece informacgédo propriocetiva aferente para o cerebelo acerca
das suas propriedades e da forma como deve ocorrer o ajuste do membro superior ao
objeto (Paulignam, Frak, Toni, & Jeannerod, 1997), foi fundamental o uso de objetos no
processo de reabilitacdo. Através do cerebelo é possivel influenciar o plano motor
produzido pelo cortex motor primario, pré motor e area motora suplementar, pelo envio de
eferéncias para o tdlamo ou ndcleo rubro (Haines, 2006). Dado que o nucleo rubro
apresenta projecOes bilaterais, 0 uso de estratégias bilaterais, foi importante de modo a

promover a restruturacdo do circuito lesado.

A oliva também tem um papel importante durante a intervengdo. Foi fundamental
usar informacdo precisa e com capacidade de surpreender o individuo, com o envio de
informagdo propriocetiva aferente nova, diferente, via feixe espino-olivar direto.
Simultaneamente, ha projecdo de informacdo para o cerebelo contra lateral, dando origem
ao circuito que foi referido anteriormente (Haines, 2006). Dai a necessidade de utilizar
objetos ou outros materiais que tenham a capacidade de “surpreender” o sistema nervoso
(Jenmalm, Dahlstedt, & Johansson, 2000).

O handling, utilizado na intervencdo deste estudo, privilegiou recrutar atividade
inicial na cintura escapular, devido a existéncia de pouca relacdo entre o tronco superior e
o inferior, sendo dificil o tronco inferior a partir do superior como area-chave. Neste caso,

verificou-se essencialmente uma diminuicdo de atividade do tronco superior sobre o
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inferior o que impossibilitou a dissociacdo entre estes. Como ndo ocorreu uma modificacao
ao nivel do tronco quando se recrutou atividade do tronco inferior, ndo houve eficacia ao
recrutar o tronco inferior sobre as CF’s, pois a diminuicdo de atividade do tronco superior
influenciava esta relacdo. O conjunto postural sentado (a estratégia de intervencao
predominantemente utilizada) permitiu um nivel elevado de atividade das coxo-femorais
facilitando o envio de informacéo propriocetiva aferente para o cerebelo permitindo desta
forma o recrutamento da funcdo extensora do tronco, necessaria para manté-lo contra a
acdo da gravidade (Gjelsvik, 2007). Depois de conseguindo este nivel de atividade foi mais
facil e conseguiu-se obter melhores resultados no nivel de atividade do tronco.

Depois de alcancado um adequado nivel de atividade proximal (estabilizadores da
omoplata e tricipite), foi potenciada a relacdo bicipite - tricipite e consequentemente o
movimento a nivel distal. Depois de conseguido este nivel de atividade, a preocupacao foi
a de manter o nivel de atividade do polegar, uma vez que ndo havia capacidade de iniciar o
movimento de supinagdo. Ao nivel dos dedos e bordo cubital foi importante recrutar um
alongamento pois a sua posic¢do inicial de encurtamento influenciava o movimento do

polegar e mesmo o nivel de atividade proximal (Gjelsvik, 2007).

As estratégias bilaterais foram incluidas ao longo da intervencdo pela sua
importancia neurofisioldgica (a presenca de fibras do feixe cortico-espinal que ndo cruzam
para o lado contralateral a lesdo e a projecdo bilateral de aferéncias do cortex cerebral para
0 nucleo rubro, no tronco cerebral - Haines, 2006-, podendo pela influéncia do membro
superior contralateral, estimular os circuitos neuronais potencialmente lesados e beneficiar
a recuperacdo do movimento do membro superior predominantemente afetado) e pela
necessidade funcional imposta pelas AVD’s, sendo que a maioria requer um desempenho
bilateral (Waller & Whitall, 2008).

Foi importante descrever a metodologia utilizada neste estudo, de modo a permitir a
sua replicagdo em estudos futuros (Pollock, Baer, Langhorne, & Pomeroy, 2007). Foi feita
uma comparacao antes e depois de um determinado periodo de (Pollock, Baer, Langhorne,
& Pomeroy, 2007). Apesar de ndo se verificar resultados muito diferentes, ha semelhanca
do que se verificou neste estudo, existem estudos que afirmam que esta metodologia
promove resultados positivos no tratamento dos individuos com este tipo de sequelas
(Luke, Dodd, & Brock, 2004). Uma diferenca entre este estudo e os restantes, residiu no
periodo que decorreu entre a lesdo e o estudo. Geralmente os estudos sdo realizados no
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periodo agudo de recuperacdo apds a lesdo, e os resultados podem dever-se quer ao efeito
da intervencdo, quer a recuperacdo que ocorre apds a lesdo devido aos mecanismos de
neuroplasticidade (Duffau, 2006). Este estudo veio demonstrar a possibilidade de
recuperacdo, mesmo apoOs longos meses apoOs a lesdo, sendo para isso necessarios mais

estudos.

Relativamente aos resultados verificados nos instrumentos utilizados (RPS, FM e
CIF), estdo de acordo ao encontrado noutros estudos que defendem a reabilitacdo capaz de
melhorar a capacidade do individuo em participar em diversas AVD's, em realizar
atividades basicas de sobrevivéncia, ou na diminuicdo das compensacdes encontradas ao
nivel do tronco durante o movimento de preensdo (Gjelsvik, 2007). No entanto, uma vez
que se tratou de um estudo de caso, ndo se pode generalizar os resultados para a populagao
com sequelas de AVE, sendo por isso considerada uma limitacéo do estudo.

6. Conclusao

O programa de recuperacdo funcional apresentado para o individuo em estudo foi
capaz de produzir modificagdes no alinhamento do primeiro metacarpo da méo direita,
bem como a evolugdo da componente de preensdo. Verificaram-se também repercussées

funcionais na participacdo nas diferentes AVD’s.
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XV. Concluséao estagio/tese

O presente estudo, dividido em duas partes (série de estudos de caso e relatorio de
estagio com os respetivos estudos de caso), pretendeu demonstrar o trabalho desenvolvido
ao longo do periodo de estagio, decorrido no Gltimo semestre integrado no Mestrado em
Fisioterapia, opgdo Neurologia, como forma de complemento & formacdo académica
adquirida.

Foi possivel aprofundar competéncias orientadas para o desempenho de atividades
profissionais na area da Fisioterapia Neurologica; exercitar a capacidade de investir a
teoria na pratica através da formulacdo de um modelo de intervencdo assente na evidéncia
interdisciplinar de um dado problema, da delimitacdo de objetivos de estudo e de
intervencdo; da traducdo de hipoteses e da construcdo e implementacdo de um programa de
atuacdo. Foi também exercitado o desenvolvimento da capacidade reflexiva, através da
elaboracdo deste relatério, integrando o processo de avaliacdo de todo o trabalho teérico e
prético implementado.

Este periodo de formacdo pratica aliada a componente teorica refletiu-se num
crescimento pessoal e profissional face a intervencdo na &rea de estudo: a Fisioterapia
Neuroldgica.
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Escala de Avaliagdo Motora para o Membro Superior em
Doentes com AVC

o Dados do paciente

Nome do paciente:

Lado hemiplégico: Direitol:l Esquerdo I:l

Lateralidade: Destro!:! EsquerdinoD
Posicéo de sentado suportado: Sim D Néo|:|
Transferéncia com ajuda: Sim [I Nao I:l

Relaxamento do ténus: FécilD Dificil D

B Outras informagées

Nome do examinador:
Data: _/__/ Hora: __ _h__ m

Duracéo do teste: minutos
Observacdes:

Escala original em: Winckel AV, Feys H, Knaap S, Messerli R, Baronti F, Lehmann R, et al. Can
quality of movement be measured? Rasch analysis and inter-rater reliability of the Motor
Evaluation Scale for Upper Extremity in Stroke Patients (MESUPES). Clinical Rehabilitation.
2006. 20: 871 — 884,
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MESUPES (versao portuguesa) - brago

ltems | Classificacgc

Execugio
Passivo | Assistido| Activo
0 1 2 3 14 5

aducéo.

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

pronacéo, os dedos numa posicdo relaxada de exiensdo e de

1. Mo em cima da barriga

2. A m3o volta a posigao inicial

3. Abducdo do braco, com cotovelo em extensao, de 0° a
90° com o antebrago em posigdo neutra (0 braco desliza

pela marquesa)

4. O braco volta & posigao inicial

posicac de relaxamento de extensdo e abdug&o.

POSICAO INICIAL: sentado na marquesa com as ancas & os joelhos a 90°, os pés apoiados
no chéo, os antebracos apoiados numa mesa & frente do paciente com o0s

cotovelos a 90° de flexdo e os antebragos em pronagdo, dedos numa

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

na mesay)

7. Alcancar, com uma corrrecta orientagdo do punho e dos
dedos (como se fosse agarrar), uma garrafa de plastico
{um cilindro com um didmetro de 8cm) que esta em cima
da mesa a frente do paciente e na linha média, a uma
disténcia do comprimento do braco (o fronco fica na mesma

posi¢ao; néo interessa agarrar a garrafa)

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

Total
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Classificacdo

Passivo (classificacéo 0-1)

Paciente: é-lhe pedido para deixar o terapeuta fazer o movimento com o brago afectado.

Terapeuta: realiza a tarefa devagar para avaliar 2 adaptacgdo do ténus aoc movimento.

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

1 - ha uma adequada adaptacio do ténus (idnus normal) em pelo menos parte do
movimento.

Assistido (classificagéo 2)

Paciente: é-lhe pedide para ajudar a realizar o movimento.

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

- sente se e guanto o doente contribui activamente para o movimento realizado de
uma forma normal.

2 - participag8o através de uma contracgdo muscular normal em pelo menos parte do

movimento.
Active (classificagdo 3-5)

Paciente: faz o movimento sem ajuda.

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

3 - realiza parte do movimento total correctamente.

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

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

Execucdo

activo

Items Resuliados

]

1

2

POSICAQ DE PARTIDA: sentado na marquesa com as ancas € 0s joelhos a 80° os pés

apoiados no chdo, os antebragos apoiados numa mesa a frente

do paciente com os cotovelos a 90° de flex&o e os antebragos

em pronacdo, dedos numa posi¢io de relaxamento de extensdo

e abducéo.

8. M&o na posicéo de pinga (posigo inicial com o polegar em abdugao);
Movimento: oposi¢8o do polegar e indicador, o polegar e o indicador
ficam em contacto com a mesa; utilizar a disténcia mais pequena dos
movimentos do polegar e do dedo indicador quando considerar a

cissificacéo;

10. Extensé&o do punho (n8o permita a hiperextenso dos dedos; medir a
distancia verticalmente da palma da mé&o & mesa a nivel da articulacdo

metacarpofaléngica do polegar

11. Fazer a oposicéo enire o polegar e o 5° dedo (posicgo inicial:
reposic@o (abducéc do polegar)); movimento: o polegar e o 5° dedo
ficam em contacto com a mesa; utilizar a distdncia mais pequena dos
movimentos do polegar e do dedo indicador quando considerar a

classificacéo;

12. Extenséo selectiva do terceiro dedo

13. A posicdo inicial comega com o0 4° e 5° dedo ligeiramente em
abduggo; fazer a abducdo em sentido contrério dos 2° e 3° dedos ac
mesmo tempo, deslizando pela mesa (medir a distancia entre 2 22 ¢ 3@

pontas dos dedos)

14. Extensio selectiva do 5° dedo

Total
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Classificacédo

Paciente: realiza o0 movimento sem ajuda

Terapeuta: confrola visualmente se e a que distancia o paciente pode realizar o
movimento de uma forma normal.

0 - sem movimento

1 - amplitude de movimento < 2cm

2 - amplitude de movimento 2 a 2cm

Orientacéo

Execucédo Activo

ltems Classificacgo | 0 ‘ 1 ]2

POSICAOC DE PARTIDA: sentado na marquesa com as ancas e os joelhos a 90° de flexdo, os
pés apoiados no chao, os antebracos apoiados numa mesa a frente
do paciente com os cotovelos a 90° de flexdo e os antebraces em
pronacdo, dedos numa posicdo de relaxamento de extens@o e
abducio.

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

articulacOes distais do pelegar e indicador

15, Agarrar uma garrafa de plastice (cilindro com didmetra de 2.5cm; altura
de 8cm) com as pontas do polegar e indicador e levantar cerca de 2cm (0
antebraco fica apoiado na mesa)

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

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

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

Total

CXXXVI



ANexos

Classificacdo

Paciente: realiza 0 movimento sem ajuda.
Terapeuta: controla visualmente se o paciente consegue orientar um ou nais
segmentos do brago durante o movimento de uma forma normal.
0 - Sem movimento ou movimento com uma orientagio anormal dos dedos & do punho
em relacéo ao objecto.

1 - Movimento com uma orientagdo normal dos dedos e do punho em relagdo ao
cbjecto.

2 - Todo 0 movimento correcic.

Total
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Instrucdes para a Escala de avaliacdo motora para o
membro superior em doentes com ave (MESUPES-braco e
mao)

Comentérios gerais

Na escala, & dada muita atencéo a realizagdo dos movimentos de uma forma “normal’.
Em muitos casos, o movimenio pode ser comparado com o lado contra-lateral. Na presenca de
uma patologia que interfira nesse lado, compare o movimento com o que & aceite como
movimento normal, ou seja: sem dor, sem tremor, executado com uma amplitude de
movimenio normal usando uma contraccdo muscular adequada e uma orientacdo normal dos
varios segmentos do corpo. N&o é dada nenhuma classificagcdo gquando o movimento &
efectuada com uma adaptacdo inadequada do ténus, contraccbes musculares anormais,

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

Procedimentos do teste

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

Para cada subescala, é descrita no teste uma posic3o incial especifica. Se o paciente
ndo consegue estar sentado sem suporte, dé-lhe um suporte as costas usando uma almofafa
firme com a forma de um cubo. Se o paciente mesmo assim é incapaz de se sentar sem
suporte, de uma forma normal, as tarefas do teste ndo podem ser medidas. Neste caso ndo se
deve dar classificacdo alguma. Depois de cada tentativa, o terapeuta ajuda a repor 0 membro
superior na posico inicial. Avancar para a nova tentativa de tarefa somente quando o ténus
tiver normalizado outra vez. Se n&o se conseguir obter uma posicdo inicial relaxada, como por

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

2 - O paciente deve ser instruido meticulosamente.

Use os seguintes passos:

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

- Pedir ao paciente para realizar primeirc a tarefa com o lado no afectado, para garantir

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

compensacadc em nenhuma parte do corpo (por exemplo, movimentos extras do tronco, ....).

4 - As tarefas do MESUPES-braco, s30 relizadas em trés fases consecutivas:
 Fase 1 - a farefa é realizada de uma forma passiva {classificagéo 0-1);

Fase 2 - o terapeuta assiste o0 movimento durante ¢ movimento (classificacéo 2);

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

Comecar sempre com a fase 1. Se a classificacio mais elevada do paciente & 0-1
continuar imediatamente para o item seguinte. Se nfo, passe para a fase 2. Se o paciente
obtém a classificagio mais elevada possivel de 2 passe para o item seguinte. Se ndo, passe
para a fase 3 e dé a classificac&o entre 3 e 5. A classificac8io, assim como a realizagéo do teste,
deve ser feita pelo mesmo terapeuta. Para cada tarefa s6 é dada uma classificacéo, que é a

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

Classificagdo 0-1

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

- N@o se consegue obter uma posi¢do inicial relaxada, por causa da hipertonia ou dor;

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

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

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

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

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

- existe um ténus normal através de toda a amplitude completa de movimento passivo;
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Classificacéo 2

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

2 - existe uma participacdo com uma contraccdo muscular normal em pelo menos
parte de movimento.

Classificacdo 3-5

3 - realiza parte de tode movimento normalmente;

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

§ - completa todo o movimento normalmente a velocidade normal;

A parte do movimento s6 & classificada como normal quando todas as articulagdes
necessarias a realizacdo do movimento participarem de uma forma normal e cada musculo

tenha ¢ seu ténus normal.

5. Na MESUPES-méo o paciente realiza fodas as tarefas sozinho. Na subescala
amplitude de movimento, é medida a amplitude de movimento. O valor “absoluto” da distancia
atingida durante o momento da avaliagéo & classificada e n8o comparada com o lado afectado.

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

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

assim avaliado e ndo comparando com o lado afectado.

Comentarios especificos

MESUPES-brago

ltem 1-2. alguns pacientes levantam o cotovelo para chegar ao estdmago e outros néo
{(comparar a estratégia utilizada com o outro lado). Suportar o cotovelo e a méo
(incluindo os dedos) para o movimento assistido e passivo.
Tenha a certeza que o brago estd numa posicdo relaxada antes de realizar o
item 2,
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item 3-4: O brago tem de deslizar na marquesa. Se a marquesa ndo for suficentemente larga
ponha uma mesa junto dela. Suportar o cotovelo e a m&o (incluindo os dedos) para o
movimento assistido & passivo.
Tenha a certeza que o brago estd numa posicdoc relaxada antes de realizar o
item 4!
A amplitude de movimento pode estar limitada por disfungéio no ombro (padréo
capsular, dor no ombro, ....). No entanto, o paciente pode comegar o movimento
numa posicao inferir a 90° se necessario, contudo sé para o item 4. Neste caso a
classificacio 4 ou 5 nunca pode ser obtida pois elas s3o dadas a um paciente que
consiga realizar toda a amplitude de movimento.
Item 5: O cotovelo precisa de mexer para tras e para a frente durante o movimento continuc.
Por isso ponha uma mesa junto do paciente.
Item 6: A m&o a boca deve ser realizada com o cotovelo em flexfio e o antebrage em supinacso
de forma a orientar a palma da m&o & boca. O deslizar do cotovelo na mesa indica
que o paciente s6 pode realizar parte do movimento (classifcagéo 3).
ltem 7. A mio tem que estar bem orientada em direcgdo a garrafa durante o movimenio activo.
Suporte a m&o e o cotovelo do paciente durante a tentativa passiva e assistida.
ltem 8: Para classificar 0 movimento todo, o punho e os dedos est&o incluidos. Se o paciente
realiza o movimento sem abducdo do lado ndo afectado, apesar das instrucdes,
compare a qualidade do movimento do lado afectado com o contra-lateral. Para obter a
classifcac@o 3 o paciente tem pelo menos que levantar o seu cotovelo da mesa. A dor
no ombro peode limitar o completar da amplitude do movimento total.

MESUPES-mao
Subsescala de amplitude de movimento
Item 4-6: n&o & permitida a co-contrac¢do dos outros dedos. O punho permanece em contacto
com a mesa.

Item 2. n&o permitir a hiperextenséo dos dedos durante a extens&o do punho. Medir a distancia

a nivel da articulagBo metacarpofalangica do polegar .

10
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ltem 1: medir os movimentos do polegar e dedo indicador tendo em conta a distancia mais
pequena dos 2 movimentos na classificacdo. Por exemplo: o polegar mexe Zcm, o
indicador mede 1,5cm. O paciente é classificado com amplitude de movimento entre 1
eZ2cm.

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

[tem 3: medir os movimentos do polegar e dedo indicador separadamente tendo em conta a
distancia mais pequena dos 2 movimentos na classificagdo. Por exemplo: o polegar
mexe Zcm, o indicador mede 1,5 O paciente & classificado com amplitude de
movimento enfre 1 e 2 cm.

Subescala do teste da orientacéo

ltem 7-9: comentérios n&o especificos.

11
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2. Declaracao de consentimento

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

Designacéo do estudo (em Portugués):

Iniciacdo da Marcha em Individuos com AVE (sequéncia de ativa¢do dos musculos tibial

anterior e solear)

Eu, abaixo-assinado, , compreendi a

explicacdo que me foi fornecida acerca do meu caso clinico e da investigacdo que se
tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de

fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacGes da Declaragédo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objectivos, 0s
métodos, 0s beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso,
foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participacédo no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me €

prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto
pelo investigador.

Data: / /200

Assinatura do doente:

O Investigador responsavel:

Nome: Liliana Raquel Pereira da Silva Oliveira e Pinho

Assinatura:
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3. Declaracao do estagio

A DS
-
MEDICINA FfSlCA EDE REABILITAQAO, LDA.

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

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que Liliana Raquel Pereira da Silva Oliveira e Pinho
realizou nesta clinica um estagio, no periodo de 3 de Janeiro de 2011 a 29 de Julho de
2011, tendo sido autorizada a recolher dados, aplicar instrumentos de avaliagdo e
participar na intervengdo, no ambito da realiza¢io final do Mestrado em Fisioterapia-
op¢do Neurologia, da Escola Superior de Tecnologia de Sadde do Porto.
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(A Diregdo Clinica)
Dr2 M2 Helena Oliveira

Dra, Helena Oliveira

Fisiatra — 29039
252 377 185
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