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Resumo

Este trabalho de investigacao teve como principal objectivo descrever o
contributo de um plano de reabilitagcao dirigido ao treino do equilibrio corporal
da pessoa idosa com deficiéncias motoras e/ou somatossensoriais na

comunidade.
A metodologia utilizada foi a do estudo de caso multiplo com experimentagao.

A revisao da literatura aborda aspectos importantes a ter em conta na
avaliagcdo da pessoa idosa, na avaliagéo das deficiéncias e do equilibrio
corporal, e a influéncia que determinadas interveng¢des podem ter na

reabilitacéo do equilibrio dessas pessoas.

Participaram no estudo trés pessoas idosas, utentes de uma equipa de
cuidados continuados integrados. Essas idosas apresentavam alteracdes a
nivel do equilibrio corporal e deficiéncias a nivel motor e/ou somatossensorial
que influenciam a capacidade de manter esse equilibrio. Efectuou-se uma
avaliagdo dessas idosas, antes e ap6s a aplicagdo de um plano de reabilitagéo,
que englobou a avaliagdo da forca muscular, amplitude de movimento articular,
coordenacgao de movimentos, sensibilidade e avaliacdo da capacidade de
manter o equilibrio corporal. Para tal foi aplicada a Escala de Lower, e o Teste
de Tinetti, foi utilizada goniometria e a observagéo estruturada da coordenacéao
de movimentos e da resposta a estimulos sensitivos aplicados pelo

investigador.

Face a metodologia utilizada e aos objectivos que conduziram a elaboragao
deste estudo, constatou-se que apoés a aplicagao de um plano de reabilitacéo
foram obtidos ganhos nas deficiéncias e no equilibrio corporal das trés idosas.
Estes foram mais evidentes numa delas, o que podera ter ficado a dever-se ao
facto de: se ter efectuado a avaliagéo e implementado o plano de reabilitagéo
pouco tempo apds o episddio patologico que Ihe provocou a maioria das
deficiéncias apresentadas, de esta ter permanecido menos tempo com
restricdo da mobilidade e ndo ter sido afectada por traumatismos musculo-
esqueléticos apresentando assim uma boa condigao fisica apesar de ser a

pessoa idosa com mais idade.
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Palavras-chave: PESSOA IDOSA, DEFICIENCIAS MOTORAS, DEFICIENCIAS
SOMATOSSENSORIAIS, EQUILIBRIO CORPORAL, PLANO DE
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Abstract

The main objective of this research was to describe the contribution of a
rehabilitation plan aimed to the body balance training of the elderly with physical

and / or somatosensory disabilities in the community.

The methodology used was the multiple case study with experimentation.
The literature review discusses important aspects to be taken into account
when assessing the elderly, in the evaluation of the disabilities and body
balance, and the influence that certain interventions may have on rehabilitating
the body balance of those people.

A sample constituted by three elderly, users of a continuous care integrated
team, participated on the study. These elderly had changes in body balance
and motor and/or somatosensory disabilities that influence the ability to
maintain this balance. Was performed an evaluation of these elderly before and
after the implementation of a rehabilitation plan, which included assessment of
muscle strength, range of articular motion, movement coordination, sensibility
and assessment of the capacity to maintain body balance. There have been
applied the Lower scale and Tinetti test, it was used goniometry and structured
observation of movement coordination and response to sensory stimuli applied

by the investigator, so that results could be found.

Given the methodology used and the objectives that led to the elaboration of
this study, it was found that after the implementation of a rehabilitation plan,
gains were obtained in disabilities and body balance of the three elders. These
were more evident in one of them due to the fact that: the evaluation and
implementation of the rehabilitation plan were performed soon after the
pathological episode which caused most of disabilities presented, that the elder
has remained less time with restricted mobility and was not affected by
musculoskeletal injuries, thus presenting a good physical condition despite
being the oldest.

Keywords: ELDERLY, PHYSICAL DISABILITIES, SOMATOSENSORY
DISABILITIES, BODY BALANCE, REHABILITATION PLAN.
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0. Introducao

As alteragdes que tém ocorrido ao nivel demografico na sociedade actual tém
um impacto importante nas pessoas que necessitam de cuidados de
enfermagem e em especial dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo.
Sendo a populagéo idosa cada vez mais a populagdo alvo desses cuidados,
torna-se imperativo verificar de que forma estes cuidados especializados
podem contribuir para a melhoria do equilibrio e consequentemente para a

qualidade de vida desta populagao.

As novas necessidades nos cuidados de saude, nomeadamente com o
surgimento de equipas de cuidados continuados integrados, vieram demonstrar
a importancia que os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacéo

devem ter nao so a nivel hospitalar como também a nivel da comunidade.

Efectivamente a area de intervencédo clinica do enfermeiro de reabilitagdo da
respostas as necessidades da populagdo e as novas exigéncias em cuidados,
contribuindo para a obtencdo de ganhos em saude. Assim a monitorizagéo
desses ganhos e a producdo de indicadores sensiveis aos seus cuidados

devem constituir uma prioridade (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011).

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-2016, entendem-se por
ganhos em saude, os resultados positivos em indicadores de saude, incluindo a
referéncia sobre a sua evolugdo. No mesmo plano refere-se que estes
traduzem-se por ganhos em anos de vida, pela reducdo de episédios de
doenga ou encurtamento da sua duracgdo, pela diminuicdo das situacbes de
incapacidade temporaria ou permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica
e psicossocial e, ainda, pela reducdo do sofrimento evitavel e melhoria da
qualidade de vida relacionada ou condicionada pela saude (Direcgdo Geral de
Saude [DGS], 2012).

Segundo o ministério da saude e o ministério do trabalho e da solidariedade
social (cit por OE, 2011), num relatério preliminar sobre cuidados de saude e
cuidados de longa duragédo, o aumento da esperancga de vida e consequente
envelhecimento da populagdo, acabam por traduzir-se num aumento de

pessoas com problemas de saude e dependéncias. Os mesmos acrescentam



que entre 1960 e 2004, a populacdo idosa portuguesa duplicou e que os
indices de dependéncia de idosos aumentou de igual forma no mesmo periodo,
sendo que as estimativas para as préximas décadas sdo que, as necessidades
de cuidados de saude a essas pessoas aumentem também, ja que é previsivel

0 aumento de doencgas e graus de dependéncia elevados.

Neste contexto, torna-se importante analisar e demonstrar os ganhos em saude
que podem ser obtidos na populagdo idosa, com os cuidados prestados pelos

enfermeiros de reabilitacéo.

Os cuidados de enfermagem e os planos de reabilitacdo devem ser orientados
no sentido de promoverem a maxima independéncia das pessoas que
apresentam défices potencialmente recuperaveis e a adaptacdo aos défices

irreversiveis (Melo, 2010).

A perturbacéo do equilibrio corporal surge como um défice frequente na pessoa
idosa que influencia a sua capacidade em mobilizar-se e consequentemente a
sua autonomia. Tratando-se de um processo complexo que envolve estimulos
sensoriais e o planeamento da execucdo de movimentos de forma a manter a
estabilidade corporal, a sua perturbacédo pode ter multiplos factores que devem

ser avaliados e tratados.

E cada vez mais reconhecida a importancia do equilibrio na reabilitagdo de
pessoas com uma grande variedade de défices, e o treino do equilibrio esta a
ser utilizado com uma frequéncia cada vez maior na pratica clinica (Body
&Dewane,2007).

Este estudo foi efectuado no periodo em que decorreu o estagio designado de
opgao, que integrou a componente pratica, com desenvolvimento de trabalho
de campo, do Mestrado na area clinica de Enfermagem de Reabilitacédo. Trata-
se de um estudo de caso multiplo com experimentacédo que pretende descrever
o contributo de um plano de reabilitacdo definido e implementado por
Enfermeiros de reabilitagcdo, dirigido ao treino do equilibrio da pessoa idosa

com deficiéncias motoras e/ou somatossensoriais, na comunidade.

Pretende-se que este seja uma descricdo das alteracbes do equilibrio, das

deficiéncias motoras e somatossensoriais presentes nas pessoas idosas que



participaram no estudo, e que descreva as alteragbes ocorridas nessas
deficiéncias e no equilibrio corporal apos intervencdo dos enfermeiros de

reabilitacao.

Este relatdério surge como resultado do estudo desenvolvido durante esse
estagio de opcdo, e tem como principal objectivo demonstrar o percurso
efectuado para a obtencdo de conhecimentos e competéncias a nivel da

investigacao.

Relativamente a sua estrutura, este trabalho encontra-se dividido em trés
partes. A primeira parte é referente a revisdo de literatura através da qual se
descreve o enquadramento conceptual do tema em estudo. A segunda parte
refere-se ao trabalho de campo, descrevendo a metodologia utilizada. Na

terceira parte faz-se a apresentacéo e analise dos dados.

A primeira parte esta dividida em quatro pontos. O primeiro ponto conceptualiza
a pessoa idosa, o seu enquadramento em termos demograficos a as alteragbes
decorrentes do processo de envelhecimento. No segundo ponto define-se o
conceito de deficiéncia e faz-se uma breve apresentacdo de algumas
deficiéncias motoras e somatossensoriais, assim como as suas causas. O
terceiro ponto define o conceito de equilibrio corporal, os factores que
influenciam o seu controlo, como deve ser avaliado e de que forma pode estar
alterado na pessoa idosa. O quarto ponto aborda a reabilitacdo do equilibrio
corporal apontando para a importdncia de uma adequada avaliagdo, faz-se
uma abordagem aos principios da reaprendizagem motora e a importancia do
seu conhecimento para a elaboragédo de um plano de reabilitagdo e descreve
procedimentos terapéuticos que podem ser incluidos num plano de

reabilitacéo.

A segunda parte é referente a descricdo do estudo, na qual se incluem as
questdes de investigac&o, os objectivos a atingir com o estudo, caracterizam-se
as unidades de analise, descreve-se o essencial do plano de reabilitacéo,
definem-se as variaveis em estudo, os métodos e instrumentos de recolha de
dados utilizados, descreve-se o contexto em que decorreu o estudo e faz-se

uma abordagem as questdes éticas tidas em conta no desenrolar da pesquisa.



A terceira parte esta dividida em trés pontos. No primeiro ponto é efectuada a
caracterizacdo dos participantes. No segundo ponto sdo apresentados os

resultados obtidos. No terceiro ponto € efectuada a discussdo dos dados
verificados.



PARTE | - REVISAO DE LITERATURA






1 — A Pessoaldosa

A populagao idosa tem vindo a aumentar exponencialmente nos ultimos anos
em Portugal, com isso tém vindo a aumentar também as necessidades de
cuidados de saude e os niveis de dependéncia de terceiros para a realizagao
das AVD.

Neste contexto social salienta-se a importdncia do Enfermeiro de reabilitacao

na prestacéo de cuidados de saude a esta populacéo.

Sendo a pessoa idosa o alvo dos cuidados no desenrolar deste estudo é
importante conhecer de que forma a populagao idosa portuguesa tem evoluido,
quais as suas caracteristicas fundamentais e as alteracdes fisiologicas proprias
do avancar da idade tendo em conta, que cada idoso é um ser unico e

irrepetivel.

1.1 — Conceito de Pessoa Idosa

De acordo com a OMS: Um idoso € uma pessoa com mais de 65 anos,
independentemente do sexo ou do estado de saude aplicavel (Espanadeira,
2008).

No entanto, esta definicdo limita-se a caraterizacdo da pessoa idosa tendo em
conta apenas a sua idade, tornando-se uma definigdo um pouco redutora ja
que para além da idade cronolégica existem outros critérios que devem definir
0 idoso. Para além disso, existe um numero cada vez maior de pessoas que
vivem cada vez mais anos, 0 que tornou necessario o aparecimento de outros

conceitos para esta populacéo.

Desta forma, existem autores como Krause (cit. por Espanadeira, 2008) que
acrescentou a definichio da OMS agrupamentos etarios mais especificos,
nomeadamente o “idoso jovem” (entre os 65 e os 75 anos de idade) e o “idoso

velho” (mais de 75 anos de idade).

Os seguintes autores acrescentam que o conceito de idade pode ainda ser

dividido em varios parametros:



o |dade biologica: é a idade que o corpo transparece ou seja, a idade que as
pessoas exteriorizam ou aparentam ter pelo seu aspecto fisico. Esta pode

divergir da idade cronoldgica;
e |dade cronoldgica: traduz o numero de anos vivido pela pessoa;

e |dade social: esta associada aos papéis que a pessoa vai assumindo na
sociedade como € o caso do direito e dever civico do voto que se inicia aos

18 anos no nosso pais;

o |dade psicologica: € o resultado cognitivo das experiéncias pessoais, que a

pessoa foi tendo ao longo da sua vida (Benedetti, Lopes, & Mazo, 2001).

Segundo Santos (cit. por Benedetti, Lopes, & Mazo, 2001), a idade cronoldgica
€ a utilizada quando se fala do processo de envelhecimento e quando se
procura definir a pessoa idosa. Sabe-se que o0 processo individual de
envelhecimento concentra condigdes fisicas, funcionais, mentais e sociais, no
entanto o critério cronolégico para se definir a idade, € a forma mais
harmoniosa de delimitar a populagdo em estudo, ou estabelecer um quadro de
ofertas de servigos, procedimentos legais e administrativos a oferecer as

pessoas.

Para definir os participantes deste estudo foi tido em conta a idade cronolégica
que deveria ser superior a 65 anos, para se encaixarem dentro da populagao

alvo que foi definida para a intervengao.

1.2 — Aspectos demograficos

No que diz respeito a evolugcdo demogréafica da populagdo portuguesa, o
crescimento da populagdo idosa tem sido uma das caracteristicas mais
marcantes. Esta alteragdo demografica trouxe consigo inumeras

consequéncias no que diz respeito as necessidades da populacgao.

Este fendmeno é explicado por uma diminuigcdo dos indices de fecundidade,
com redugao das taxas de natalidade, e aumento da esperanga média de vida,

resultando no envelhecimento da populagéo.



De acordo com o census 2011, os desiquilibrios na estrutura etaria da
populacao ja evidenciados no census anterior acentuaram-se, verificando-se
uma diminuicdo da base da piramide referente a populagdo jovem e um
alargamento do topo, com o aumento da populagao idosa (Instituto Nacional de

Estatistica [INE], 2012). Isso € demonstrado pelo seguinte grafico do INE.

Gréfico n° 1- Estrutura etaria da populacao residente, por sexo, 2001 e 2011. Retirado
de INE (2012).
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“Em 2011, o indice de envelhecimento da populagéo era de 128, o que significa

que por cada 100 jovens existiam 128 idosos.” (INE, 2012, p.8).

De acordo com projecc¢des para a populagdo portuguesa, para os anos 2000-
2050, estima-se que o envelhecimento da populagdo continuara, com um
aumento do indice de dependéncia de idosos para valores préximos dos 58
idosos para cada 100 pessoas em idade activa, ou um indice de

envelhecimento de 242 idosos por cada 100 jovens (INE, 2007).



O envelhecimento da populagéo representa um desafio para a sociedade em
geral, para os profissionais de saude em particular, e em especial para os

enfermeiros de reabilitagdo.

Espera-se efectivamente que os idosos vivam por mais tempo, mas o que se
discute agora é a qualidade com que vivem esses anos. O envelhecimento
acompanhado de doencas multiplas leva a um agravamento na propensao do
declinio fisico, com a idade avangada. As doencas podem levar a limitagbes
funcionais que levam a uma maior utilizacdo dos servigos de saude e elevados
niveis de dependéncia, influenciando negativamente a qualidade de vida dos
idosos (Guccione, 2007).

Este envelhecimento demografico e as alteragbes do padréo epidemioldgico
acompanhados das consequentes alteragcdes na estrutura e comportamentos
sociais e familiares da sociedade portuguesa determinam novas necessidades
de saude, para as quais é necessario organizar respostas mais adequadas
(DGS, 2004).

Neste contexto, torna-se cada vez mais pertinente que as pesquisas a nivel da
reabilitacdo se centrem cada vez mais na necessidade de retardar o inicio de
doencas e prolongar a fungao ideal, apesar dos efeitos do envelhecimento no

organismo (Guccione, 2007).

1.3 — Processo de envelhecimento

O envelhecimento é um processo dindmico e progressivo durante o qual
ocorrem  alteragbes morfolégicas, funcionais e bioquimicas, que
progressivamente vao alterando o organismo, tornando-o mais susceptivel a

agressodes internas e externas (Papaléo, 2007).

Estas alteragbes podem ser muito subtis e ndo provocar qualquer incapacidade
ou podem ser extremamente profundas e resultar em incapacidade total
(Guccione, 2007).

Isto acontece porque o envelhecimento ndo se processa da mesma forma em
todas as pessoas. E visivel que cada um de nés tem uma forma diferente de

envelhecer quer seja a nivel psiquico e intelectual, quer seja a nivel da
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capacidade fisica e isso depende de varios factores que influenciam este

processo.

Os determinantes individuais, biolégicos, genéticos e psicolégicos, contribuem
para a forma como envelhecemos e para a probabilidade de ocorréncia de
doencgas ao longo da vida, no entanto, & importante ndo esquecer que em
muitas situa¢des, o declinio das fungdes que se associa ao envelhecimento
estd intimamente relacionado com factores externos, comportamentais,
ambientais e sociais (DGS, 2004).

Os principais factores que influenciam o envelhecimento do corpo s&o: o
tempo, a hereditariedade, e 0 meio ambiente, nos quais ndo se pode ter
controlo, no entanto existem outros factores que, como ja foi referido, também
o influenciam e podem ser modificaveis, como é o caso da dieta, do estilo de
vida e do nivel de exercicio, que podem afectar positivamente o processo de
envelhecimento, aumentando a qualidade de vida e bem-estar (Aguiar, et al.,
2008).

No entanto, e de uma forma geral, o processo de envelhecimento é tipicamente

caracterizado pelo declinio das fun¢des motoras.

Entre as alteragbes mais evidentes estdo a lentificacdo dos movimentos, a
deterioragdo da qualidade do movimento e a perda de for¢ca e de poténcia
muscular. Estas fung¢des sustentam as actividades de vida diaria e a sua
deterioragdo vai influenciar o nivel de autonomia da pessoa idosa (Guccione,

2007).

7

Apesar disto € preciso salientar que o envelhecimento ndo € sinénimo de
patologias e incapacidades, e que é possivel alcancar esta faixa etaria com
saude, vitalidade e de forma activa. Mas ha sempre que ter em conta que, com
a idade, o0 nosso organismo passa por algumas alteragdes que podem ser mais

ou menos evidentes, dependendo da individualidade de cada pessoa.

Em seguida, sera efectuada uma descricdo resumida de algumas alteragdes
que ocorrem no organismo do ser humano durante o processo de

envelhecimento, que podem variar de pessoa para pessoa e que por si s6 néo
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sdo sinénimo de patologia ou incapacidade, mas que podem influenciar o

processo de reabilitacdo da pessoa idosa quando ocorre doenga ou trauma.

1.3.1 — Alteragoes musculo-esqueléticas

O comprometimento da fungdo muscular na pessoa idosa € evidenciado pela
perda da forca muscular e pela fadiga muscular precoce, constituindo um
aspecto importante do envelhecimento do ser humano. Como consequéncia
disso, muitos idosos apresentam limitagdes funcionais para caminhar, levantar-
se e para manter o equilibrio postural. Estas limitacbes levam a dificuldades na
execucao das actividades de vida diaria e consequentemente a dependéncia

funcional e incapacidade (Frontera & Larsson, 2001).

Em geral, este declinio acelera na sexta e sétimas décadas de vida.
Comprometimentos adicionais da fungdo muscular associados a doengas
agudas ou crénicas, a hospitalizagbes, a traumas, cirurgias e inactividade

aceleram esse declinio (Frontera & Larsson, 2001).

“‘Os mecanismos subjacentes a estes comprometimentos, limitagdes e
deficiéncias s&o complexos, mas as alteragbes nos componentes das unidades
motoras desempenham uma funcdo importante. Em torno dos 80 anos de
idade, sao perdidos cerca de 40 a 50% da forga muscular, da massa muscular,
dos neurénios motores alfa e das células musculares.” (Frontera & Larsson,
2001, p. 7).

Além disto, existe evidéncia de que as capacidades qualitativas intrinsecas do
material contractil, como a forca maxima por area transversal, s&o

negativamente afectadas pelo envelhecimento (Frontera & Larsson, 2001).

Outra caracteristica importante do desempenho neuromuscular € a duracéo
das acg¢bes musculares. Nos idosos, a contracgdo muscular caracteriza-se por
tempos de contracgdo e relaxamento mais prolongados. Estudos demonstram
que ha um aumento do tempo para produzir uma determinada for¢ca durante as
contracgdes voluntarias e em consequéncia disso, ha uma redugdo da
capacidade de gerar uma forga explosiva e acelerar um membro (Frontera &
Larsson, 2001).
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Existem estudos que apontam também para a diminuicdo da resisténcia
muscular com o avancgar da idade. As alteragbes que ocorrem nos musculos e
que podem contribuir para a diminuicdo da resisténcia muscular sdo: “aporte
sanguineo e densidade capilar reduzidos, o comprometimento do transporte da
glicose e, por conseguinte, de disponibilidade do substrato, a menor densidade
mitocondrial, a actividade diminuida das enzimas oxidativas e a taxa de

replecéo de fosfocreatina diminuida” (Frontera & Larsson, 2001, p. 9).

O envelhecimento esta também associado a diminuicdo do numero de
neurénios motores no corno anterior da medula, ao declinio do numero de
fibras nervosas nas raizes ventral e dorsal em diferentes niveis da medula
espinhal, a acumulagdo de lipofucsina no corpo celular dos neurénios e a
degradacéo dos axonios dos nervos periféricos. Esta ultima situacédo associada
a desmielinizagdo segmentar, podem contribuir para a redugdo na velocidade
da conducado nervosa motora, que se observa nas pessoas idosas (Frontera &
Larsson, 2001).

Por vezes, também se observa na pessoa idosa, um comprometimento da
capacidade de estiramento. Este problema surge quando o musculo
permanece numa determinada posi¢cdo durante muito tempo e ocorre porque
este permanece estirado além do seu comprimento de repouso fisiologico
(Kauffman, 2001).

“A causa deste comprometimento € uma combinacédo de factores, incluindo
mudang¢as no comprimento € no numero de sarcomeros, no comprimento de
estruturas musculo-tendinosas né&o contracteis, nos circuitos do fuso muscular,
na estrutura articular e amplitude de movimento, no controlo motor, nas
posturas habituais, na gravidade e na dor. (...) Ndo se sabe quanto tempo
demoram a ocorrer estas modificacbes, porém & mais provavel que sejam

graduais ao longo de meses e anos (...)" (Kauffman, 2001, p. 62).

No que diz respeito ao efeito do envelhecimento sobre os ossos, com o passar
do tempo ocorrem muitas alteragdes no proprio 0sso, nas estruturas articulares
e no tecido conjuntivo periarticular. Essas alteragcdes devem-se ao préprio

envelhecimento, a traumatismos, processos patolégicos, ou mais
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provavelmente devido a uma combinacdo de todos esses factores. Estas
alteragbes podem comprometer o movimento articular, a postura e a funcgéo
(Amundsen, 2001).

Mazess (cit. por Neuman, 2007) acrescenta que a medida que a pessoa
envelhece e se torna menos activa, geralmente ocorre uma perda de massa

Ossea por unidade de volume.

Com o envelhecimento ocorre também uma diminuicdo da amplitude de
movimentos articulares, o que leva a diminuicdo da capacidade de realizar as

actividades de vida diaria (Amundsen, 2001).

A contractura define-se como a diminuicdo da amplitude passiva completa de
movimentos, resulta da limitacdo das articulagbes, dos musculos ou outros
tecidos moles. Geralmente, com o envelhecimento ocorre uma redugédo do
movimento activo e passivo de todas as articulagdes, sendo esse declinio mais
evidente na nona década de vida. No entanto, nem todas as pessoas idosas
apresentam reducdo marcada da flexibilidade articular, e podem ser
conseguidos aumentos significativos da amplitude de movimentos através da
pratica regular de exercicio fisico e de programas de alongamento (Euhardy,
2001).

Alteracdes nos discos intervertebrais, como a perda de hidratagdo, aumento da
rigidez e degeneragdo do colagénio, contribuem significativamente para a
perda de amplitude de movimento ou mobilidade da coluna vertebral com o
envelhecimento. Nas articulagbes sinoviais , a cartilagem articular recobre as
extremidades 6sseas que se articulam. Esta cartilagem tem uma capacidade
de auto-regeneracéo limitada, que ainda é mais reduzida no idoso para além
disso, o envelhecimento provoca uma redugdo no volume e qualidade do
liquido sinovial, contribuindo para a deterioragdo da cartilagem articular. Com o
envelhecimento, também as cépsulas articulares e os ligamentos se tornam
mais rigidos devido ao aumento da formacgéo de ligacbes cruzadas nas fibras
de colagénio e a perda de fibras elasticas. Tudo isto leva a que a pessoa idosa
nao consiga ter espontaneamente toda a amplitude de movimentos
(Amundsen, 2001).
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‘A perda de amplitude de movimentos tende a ocorrer nos seguintes
movimentos articulares: flexdo cervical, extensido e inclinacéo lateral; flexao,
extensao e inclinacao lateral toracica e lombar; flexdo, abducgao e rotagdo dos
ombros; flexdo e extensdo dos cotovelos; pronagcdo e supinagdo dos
antebragos, todos os movimentos das maos e dos punhos; flexdo, extenséo,
abducdo, aducdo e rotacdo do quadril; flexdo e extensdo dos joelhos,
dorsiflexdao e flexdo plantar do tornozelo e todos os movimentos dos pés.”
(Amundsen, 2001, p. 14).

A rigidez , ou a perda de extensabilidade é também uma queixa comum na
pessoa idosa. Esta limita as actividades funcionais e interfere com o inicio e

término dos padrées de movimento (Phillippi, 2001).

Na pessoa idosa, a exsudacgéo de fibrinogénio para os espacos teciduais esta
aumentada , ocorrendo assim um maior depoésito de fibrina nos espacgos
teciduais. Se n&o for mantida uma actividade fisica regular, pode nao ocorrer a
degradacgéo completa de fibrina e esta vai-se acumulando provocando adesées
que limitam o movimento. Também ha o aparecimento de adesdes fibrinosas

numa area em que houve lesao do tecidular (Phillippi, 2001).

Com o avancgar da idade surgem também muitas vezes altera¢des posturais

que influenciam a mobilidade da pesoa.

Uma alteracdo postural que geralmente ocorre com o envelhecimento é a
postura flexionada para a frente. Esta postura € caracterizada por um projeccéo
variavel da cabeca e dos ombros para a frente, mobilidade reduzida do térax e
caixa toracica, cifose aumentada, elevacdo da primeira costela, flexibilidade
reduzida dos quadris e joelhos e desvio do centro da gravidade. No que diz
respeito a capacidade funcional, a pessoa tem maior dificuldade em realizar
movimentos de sentar e levantar, caminhar em superficies irregulares,
alteracdo da direccdo do corpo, andar para trds e iniciar movimentos e

paragens repentinas (Phillippi, 2001).

Alteracdes posturais, como a que foi exemplificada, ocorrem com o passar do
tempo e provocam também adesdes de colagénio, que resultam em

deformidades nas estruturas articulares (Phillippi, 2001).
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A figura 1 mostra as areas onde a pessoa idosa geralmente apresenta rigidez

e desconforto que limitam as actividades funcionais e os movimentos.

Area de Rigidez Musculos-chave

e Desconforto Envolvidos

Cintura pélvica e tronco Psoas, iliaco, quadrado lombar

Quadris Reto femoral/jarrete, rotadores
interno/externo

Joelhos Quadriceps femoral, jarrete

Tornozelos Flexores dorsal e plantar,

gastrocnémio, solear, tibial
anterior, fascia plantar

Ombros Peitoral maior, peitoral menor
Caixa toracica Intercostais
Pescoco Suboccipitais, escalenos

Figura 1- Areas de rigidez e desconforto e os musculos envolvidos. Retirado de
Phillipi, 2001.

Todas estas alteracbes que podem ocorrer com o envelhecimento do
organismo sdo agravadas quando a pessoa idosa € acometida por uma
patologia ou traumatismo que afecte o tecido musculoesquelético ou quando

passa por uma situacao de imobilidade prolongada.

E importante observar como um determinado traumatismo afectou a
capacidade funcional da pessoa idosa. Por exemplo, quando ha traumatismo é
importante verificar se a biomecanica do padrao de marcha de um individuo foi
alterada pelo traumatismo na cintura pélvica, e se a mobilidade reduzida da
cintura pélvica pode limitar a capacidade da pessoa impulsionar as pernas para
a marcha, de alternar a sustentacdo do peso do corpo, de realizar oscilagcao
dos bragos e de manter o alinhamento da cabeca, pescocgo e tronco (Phillippi,
2001).

1.3.2 — Alteragdoes do sistema nervoso central

A discussao das alteragbes que ocorrem no sistema nervoso central com o
envelhecimento é dificil e geralmente gera algumas controvérsias. A medida
que a pessoa envelhece, os seus niveis de actividade mudam e as escolhas de
actividade variam, assim como a sua alimentacdo e a saude em geral. Todos

estes factores vao-se relacionar com o funcionamento do sistema nervoso
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central e o seu controlo sobre o corpo. Para além disto, também a
predisposicdo genética e os factores ambientais determinam a forma como o
sistema nervoso actua na pessoa idosa. Assim, ao longo da vida, os
traumatismos sofridos, a exposi¢cdo a toxinas, 0 uso excessivo e o desuso de
determinadas partes do corpo véo influenciar o funcionamento do sistema

nervoso central (Lewis & Umphred, 2001).

As dificuldades surgem quando se procura perceber o que se espera a nivel de
alteragdes no SNC, no processo de envelhecimento normal. Existem alteracbes
relacionadas com esse processo, que por si s6 ndo geram incapacidades, mas
podem influenciar de forma significativa a capacidade de compensacéo e de
reaprendizagem da pessoa idosa, quando esta é afectada por uma patologia

que criou uma perda funcional (Lewis & Umphred, 2001).

De acordo com Craik (cit. por Lewis & Umphred, 2001), com o envelhecimento
observa-se uma reducao do peso e da espessura dos giros e um aumento do
tamanho dos ventriculos e ocorrem altera¢cdes nos neurotransmissores. No
entanto, de acordo com o mesmo autor nao existem pesquisas que evidenciem
o declinio da fungédo relacionado com estas alteracbes na pessoa idosa

saudavel.

Lewis (cit. por Lewis & Umphred, 2001) acrescenta ainda que, com 0 processo
de envelhecimento ocorre perda da velocidade de condug¢do nos neuronios
sensoriais e motores do sistema nervoso central e periférico e perda das

bainhas de mielina das fibras nervosas.

“O fluxo sanguineo cerebral e a taxa metabdlica de utilizacdo de glicose do
cérebro diminuem com o envelhecimento normal.(...) No entanto, as taxas de
declinio do fluxo sanguineo, da necessidade de oxigénio ou da utilizagdo de
glicose pelo cérebro realcionadas com a idade n&o sio profundas o suficiente
para serem responsaveis pela extensdo da atrofia giral que acompanha o
envelhecimento. Assim, outros factores devem ser explorados para explicar a
degradacéo do cérebro.” (Craik & Patten,2007, p. 76).

No que diz respeito a perda neuronal existia um consenso comum em que

havia uma perda progressiva com o envelhecimento. Esta perda de neurdnios
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era aparentemente coerente com o modelo de deterioracdo psicomotora e
comportamental manifestada pelo envelhecimento. Estudos mais recentes,
efectuados em varias espécies, demonstram que a perda neuronal cortical ndo

esta evidenciada no envelhecimento normal (Craik & Patten, 2007).

Apesar de algumas alteragdes fisioldgicas do sistema nervoso central serem
quase inevitaveis, com o envelhecimento, a verdade é que a maioria delas, néo
sendo de origem patolégica nédo causam incapacidade. Muitas destas
alteragbes acabam por ser agravadas pela diminuicdo da “ginastica” mental

gue muitas vezes acontece com o envelhecimento e a saida da vida activa.

1.3.3 — Alteragoes sensoriais

Com o envelhecimento ocorrem também alteragdes nos sistemas visual

auditivo e somatossensorial.

A acuidade visual vai diminuindo com a idade até a sexta década de vida,
diminuindo depois mais rapidamente entre os 60 e os 80 anos de idade (Lewis
& Umphred, 2001).

A perda auditiva é também comum na pessoa idosa. “As causas desta
disfuncédo sdo défices periféricos ou centrais, em geral associados a uma
doenca.” (Lewis & Umphred, 2001, p. 15).

E importante, para quem estd a reabilitar a pessoa idosa, conhecer a
capacidade auditiva dessa pessoa, pois durante o processo de reabilitagdo &

necessario fornecer muitas informagoées verbais (Lewis & Umphred, 2001).

‘Embora a perda auditiva, por si sd, ndo provoque comprometimento motor,
(...) a porcao vestibular também é afectada quando a por¢ao auditiva do oitavo
nervo craniano ¢é envolvida. Isto resulta em potencial vertigem e
comprometimento do equilibrio e aumenta o risco de quedas” (Lewis &
Umphred, 2001, p. 15).

Com a idade ocorrem também altera¢des a nivel do sistema somatossensorial.
De acordo com Sabin (cit. por Craik & Patten, 2007), estd documentada uma
variedade de alteragdes no sistema nervoso periférico, relacionadas com o

envelhecimento. Da-se uma diminuigdo do numero de receptores sensoriais
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periféricos, ha uma perda de fibras nervosas e ha alteragcdes da mielinizagcéo

das mesmas.

No processo de reabilitacdo da pessoa idosa torna-se assim importante
verificar quais os sistemas sensoriais mais afectados pois pode ser necessario
treinar o uso dos sistemas mais integros para compensar 0s que se encontram
mais deteriorados. Por exemplo se a propriocep¢do estiver diminuida ou
ausente é necessario treinar a pessoa para utilizar a visao para compensar

essa situacdo quando se mobiliza.

1.3.4 — Alteragdoes da fungao neuromuscular

O sistema motor através da aprendizagem e experiéncia anteriores e da
analise do SNC modula as redes motoras do tronco cerebral e da medula
espinhal para enviar informacéo para os nervos periféricos e musculares, de
forma a obter movimentos funcionais. A compreensdo da forma como este
sistema motor regula e controla o movimento é a chave para identificar os
comprometimentos motores e para compreender as incapacidades funcionais
de um individuo (Lewis & Umphred, 2001).

Existem pesquisas que indicam que o sistema motor sofre alteragbes com o
envelhecimento. Por exemplo, na pessoa idosa a virar a cabega, verifica-se na
avaliagdo electromiografica, uma maior actividade nos grupos musculares
sinérgicos dos membros superiores e inferiores, do que no cérebro da pessoa
jovem. lIsto sugere que o SNC perdeu parte da capacidade de regulagéo
refinada sobre o padréo sinérgico pré-programado. Porém, néo esta clarificado
se esta alteracéo se deve ao desuso ou ao envelhecimento (Lewis & Umphred,
2001).

No entanto, as alteragbes motoras do SNC que ocorrem com o envelhecimento
nao indicam necessariamente défices motores funcionais, o que geralmente
provoca esses défices sdo as doengas e lesdes. O processo de
envelhecimento pode afectar é a capacidade de adaptagédo, sendo um factor
que influencia o potencial de recupera¢do, mas nunca a causa de incapacidade
funcional (Lewis & Umphred, 2001).
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2 — Deficiéncia

Neste estudo, as pessoas que estdo no ambito de intervencédo nao séo
pessoas idosas saudaveis, mas sim pessoas idosas que para além de poderem
ter algumas das alteracbes que surgem com o processo de envelhecimento,
apresentam alguma deficiéncia a nivel motor e/ou somatossensorial provocada
por uma patologia neurolégica e/ou musculo-esquelética. Tornando-se por isso
importante procurar informagéo acerca de algumas das deficiéncias fisicas e
somatossensoriais de causa neuroldégica ou musculo-esquelética, que podem

influenciar o equilibrio corporal desses idosos.
Antes de mais, é também importante definir o conceito de Deficiéncia.

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude da
OMS define a deficiéncia e outros conceitos relacionados com a condi¢céo de

saude da pessoa.

Esta classificagdo da OMS apresenta as seguintes definicbes para os seus

componentes:

e “Fungdes do corpo: sdo as funcgbes fisiologicas dos sistemas organicos

(incluindo as fungbes psicolégicas);

e Estruturas do corpo: sdo as partes anatomicas do corpo, tais como, 6rgéos,

membros e seus componentes;

e Deficiéncias: sdo problemas nas fungbes ou nas estruturas do corpo, tais

como, um desvio importante ou uma perda;
e Actividade: é a execugdo de uma tarefa ou acgédo por um individuo;
o Participagdo: é o envolvimento de um individuo numa situagéo de vida real;

e Limitagbes da actividade: sdo dificuldades que o individuo pode ter na

execucédo de actividades;

e Restricdes da participagdo: sado problemas que um individuo pode enfrentar

quando esta envolvido em situag¢des da vida real,;
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e Factores ambientais: constituem o ambiente fisico, social e atitudinal que
as pessoas vivem e conduzem a sua vida.” (Organizagdo Mundial da
Saude [OMS], 2004, p.13)

O objectivo principal desta classificacdo € descrever a funcionalidade e a
incapacidade relacionando-as com as condigbes de saude e identificando o
gue uma pessoa € capaz ou nao de fazer nas sua vida diaria, tendo em conta
as fungcbes dos 6rgdos ou sistemas e estruturas do corpo, tal como as
limitacbes de actividade e restrigbes da participagdo social no meio em que a

pessoa vive (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Segundo Yang Yang (cit. por Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012,p.7), “a
incapacidade funcional surge, entdo como a diminui¢do da capacidade ou
incapacidade de realizar tarefas basicas de auto-cuidado, que s&o

normalmente necessarias para uma vida independente.”

Paschoal (cit. por Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012) afirma que a partir dos
20, 30 anos o desempenho funcional das pessoas vai sofrendo um declinio ao
longo dos anos, tratando-se de um processo lento, imperceptivel, mas

inexoravel e universal.

Segundo Black e Rush, Caeiro e Silva (cit. por Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira,
2012, p.7) “ a prevaléncia de incapacidade funcional nas pessoas idosas é
estimada em cerca de 20% para as que tém 65 anos ou mais, e cerca de 35%

para as que tém 75 anos ou mais.”

Quando se pretende avaliar uma pessoa idosa, tendo em vista a formulacéo de
uma plano de reabilitacdo, € importante conhecer o seu historial clinico de
forma a conhecer os processos patolégicos mais importantes que a afetaram e
quais os mais recentes de forma a verificar de que forma as deficiéncias e
incapacidades que a pessoa apresenta foram provocadas por essas patologias

e agravadas pela idade avangada.

No entanto, o mais importante é concentrarmo-nos no exame e avaliagcao das
deficiéncias, das limitagdes funcionais e incapacidades, pois apenas o
conhecimento das patologias pode nao proporcionar muita orientacao para as

intervengdes de reabilitagao (Hall C. , 2007).
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Os procedimentos de avaliagdo destinados a examinar e avaliar as deficiéncias
devem basear-se nos sistemas que podem ser alvo de um processo de
reabilitacdo sendo eles o sistema musculo-esquelético, neuromuscular,

cardiovascular, pulmonar e tequmentar (Hall C. , 2007).

Neste estudo os focos de atengdo encontram-se ligados aos sistemas musculo-

esquelético e neuromuscular.

E importante ter em conta que nem todas as deficiéncias resultam em
limitagcdes da actividade e nem todas as limitagbes resultam em incapacidade.
A avaliacdo devera determinar as relagdes entre deficiéncias, limitacbes
funcionais e incapacidades para uma pessoa com um determinado diagnostico,

e essa informagao deve guiar o plano de tratamento.

Normalmente, as pessoas nao apresentam queixas especificas das
deficiéncias como perda de forga muscular ou mobilidade articular, apresentam
antes queixas de actividades que n&do conseguem executar. Por exemplo, &
provavel que a pessoa esteja mais preocupada com a sua capacidade para
subir escadas do que com a amplitide articular do joelho ou for¢ca do
quadriceps necessarias para ela conseguir efectuar essa actividade (Hall C. ,
2007).

O mais importante € minorar as deficiéncias que interferem com a capacidade
funcional, residindo o sucesso da reabilitagdo na melhoria das deficiéncias,

com consequente melhoria do nivel de actividade e participacdo da pessoa.

2.1 - Deficiéncias motoras

Um dos problemas apresentados pela pessoa com deficiéncia motora é a

alteracdo do desempenho muscular. Este pode ser afectado por varias razdes.

Uma patologia neuroldgica central como é o caso do AVC reduz a capacidade
da pessoa recrutar de forma efectiva e utilizar os seus musculos de forma
funcional. Um plano de reabilitagdo pode desempenhar um papel importante no
desempenho muscular destes casos, nos quais pode-se esperar alguma

recuperacao (Brody & Hall, 2007).
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Uma lesdo do musculo por distensdo ou contusdo reduz também o
desempenho do mesmo, tal como o desuso ou descondicionamento que
ocorrem, por exemplo quando a pessoa sofre determinadas doencas, cirurgias
ou lesdes que podem obriga-la a um periodo de menor actividade (Brody &
Hall, 2007).

Outro problema que pode ser apresentado pela pessoa com deficiéncia motora
€ a alteracdo da mobilidade articular e de amplitude de movimento. Apesar da
reducdo da mobilidade ou hipomobilidade ser a deficiéncia mais comum,
também pode ocorrer a mobilidade excessiva ou hipermobilidade (Brody,
2007).

A mobilidade normal inclui movimentagédo dos ossos, das superficies articulares
e a coordencdo neuromuscular para conseguir o movimento intencional. Exige
também um comprimento adequado dos tecidos para permitir uma amplitude
de movimentos plena (mobilidade passiva) e habilidade neuromuscular para
executar o movimento (mobilidade activa). Para além disto inclui amplitude de
movimento articular e amplitude de movimento muscular adequadas. A
amplitude de movimento articular &€ a quantidade de movimentacéo disponivel
na articulagéo, a amplitude de movimento muscular é a excursao funcional do

musculo da sua posi¢cao alongada para a encurtada (Brody, 2007).

As estruturas envolvidas na mobilidade passiva incluem as superficies

articulares, os ligamentos, os tenddes, os musculos e a pele (Brody, 2007).

A capacidade de efectuar a mobilidade activa requer também um sistema
nervoso funcional e intacto, além das estruturas necessarias para permitir a
mobilidade passiva. Na maioria das pessoas, a mobilidade € mantida pela
utilizacdo diaria e sistematica dos membros e articulacbes nas actividades
diarias. O encurtamento pode ocorrer como resposta a uma redugao de cargas,
como acontece em pessoas que passaram muito tempo em determinadas
posturas. Esse encurtamento limita a mobilidade e a funcgéo, reduzindo a

capacidade funcional (Brody, 2007).

As pessoas podem perder a mobilidade articular por varias razbes como:

traumatismo dos tecidos moles, ossos ou outras estruturas articulares, cirurgias
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de colocagdo de proteses articulares , cirurgias nao ortopédicas, doencas

articulares e imobilizagdo prolongada (Brody, 2007).

2.1.1 — Deficiéncias motoras de causa neuromuscular

O sistema musculo-esquelético depende dos musculos motores para realizar
um movimento coordenado e activo. No entanto, esses musculos dependem do
sitema nervoso pois este vai proporcionar o estimulo para que estes contraiam
(Salter, 2001).

Podem ser varias as patologias e as lesbes traumaticas do sistema nervoso
que se manifestam em alteracbes da forma e da funcdo do sistema

musculoesquelético.

O sistema nervoso é afectado por doenca ou lesdo traumatica de quatro
modos, portanto todos os sinais e sintomas neurologicos s&o manifestacdes de
um ou mais desses modos de disturbio neuroldgico. Assim, o tecido nervoso

pode ser afectado dos seguintes modos:
e Destruicao de células nervosas com perda permanente da funcao;

¢ Disturbio transitério das células nervosas com perda de fungédo temporaria,

como por exemplo nas lesdes traumaticas agudas;

e Acc¢do néo controlada (geralmente hiperac¢do) de mecanismos intactos do
sistema nervoso que foram libertados do controlo nervoso superior, tal
como acontece no fenbmeno de espasticidade que se desenvolve apos

lesdo no cortex motor central;

e Fenomeno de irritacdo provocado por lesdo que estimula as células

nervosas a actividade excessiva, como na epilepsia (Salter, 2001).

S&o varias as manifestagbes clinicas das lesdes do sistema nervoso

dependendo do local afectado.

Nas lesdes do sistema cortico-espinhal pode ocorrer fraqueza (parésia) dos
movimentos voluntarios que inicialmente é flacida devido ao choque cerebral,
algum tempo apds a perda dos impulsos enviados por este sistema, outros

reflexos controlados por centros periféricos e libertos do controlo central
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assumem o controlo e produzem um toénus muscular aumentado, ocorrem
também contracturas musculares pois 0os musculos espasticos desenvolvem

um encurtamento permanente (Salter, 2001).

Nas lesbes do sistema extra-piramidal pode ocorrer também ténus muscular
aumentado semelhante ao anteriormente descrito, devido a perda da funcéo
inibitéria ou relaxante do sistema extra-piramidal, ocorrem também contracturas
musculares. Podem ocorrer também movimentos involuntarios e rigidez, como

acontece nas lesbes dos ganglios da base (Salter, 2001).

Nas lesbes do cerebelo pode haver perda da coordenagdo muscular, equilibrio
perturbado que resulta numa marcha instavel e vacilante, tonus muscular

diminuidos e movimentos lentificados (Salter, 2001).

Mas o disturbio neurolégico mais comum entre a populacéo idosa é o AVC. E
também uma das maiores causas de incapacidade e dependéncia de terceiros

devido aos défices que frequentemente provoca.

As manifestac¢des clinicas resultantes da oclusdo ou hemorragia na circulagao
cerebral sao varias e variam de parcial a total, dependendo do local afectado e

da sua extensao (Ryerson, 2009).

Durante algum tempo pensava-se que a recuperagdo da fungédo motora depois
de um AVC estaria completa apés 3 a 6 meses. No entanto, pesquisas
demonstram que a recuperacdo funcional pode continuar durante meses ou

anos (Ryerson, 2009).

“Os ganhos funcionais iniciais apés AVC sé&o atribuidos a redugdo do edema
cerebral, absor¢do do tecido lesado e melhoria do fluxo vascular local.
Entretanto, esses factores ndo desempenham um papel importante a longo
prazo. Acredita-se que a leséo cerebral resultante de um AVC seja circundada
mais do que reparada durante o processo de recuperagdo funcional. O SNC
reage a lesdo com uma variedade de processos morfologicos potencialmente
reparadores. Os dois mecanismos basicos de recuperacao funcional apés AVC
sdo a circulagdo colateral e a descoberta de novas vias nervosas, isto é

regeneragao e reorganizagao” (Ryerson, 2009, p. 776).
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Para implementar um plano de reabilitagdo de forma a minimizar os problemas
neuromusculares, € importante elaborar objectivos funcionais tendo em conta
os componentes de movimento e as deficiéncias significativas que interferem

com o desempenho funcional (Ryerson, 2009).

Ryerson e Levit (cit. por Ryerson, 2009) definiram as categorias de deficiéncias
causadas pelo AVC como primarias, secundarias e compostas. As deficiéncias
primarias sdo aquelas que estdo associadas a lesdo especifica do cérebro e
incluem: alteragdes na forga, no tébnus muscular, no controlo ou activacao
muscular e na sensacdo. As deficiéncias secundarias envolvem sistemas
corporais e incluem as alteragbes ortopédicas no alinhamento e mobilidade,
alteragbes no comprimento muscular e nos tecidos moles, dor e edema. As
deficiéncias compostas sdo as consequéncias das deficiéncias primarias e
secundarias e incluem: défices de movimento, movimentos atipicos e

compensacoes indesejaveis.

2.1.2 — Deficiéncias motoras de causa musculo-esquelética

As deficiéncias motoras causadas por disturbios musculo-esqueléticos sao
também bastante frequentes entre a populagdo idosa. Esses disturbios
geralmente acontecem devido a traumatismos associados a situagbes de

quedas.

As alteragcdes motoras surgem devido ao traumatismo em si sobre o tecido
6sseo e muscular, devido aos procedimentos cirurgicos e devido aos periodos
de imobilidade, que normalmente a fase de recuperagdo do traumatismo

obriga.

A idade avangada pode ser um contributo para que a cicatrizagao dos tecidos
lesados seja lenta e ndo se efectue de forma adequada, tal como a
recuperacado da cirurgia. Longos periodos de imobilidade na pessoa idosa
trazem também complicagbes a nivel da diminuicdo da forca muscular,
diminuicdo da amplitude articular e contracturas de instalacao rapida e dificeis

de reverter.
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O tecido 6sseo é um tecido conjuntivo altamente especializado que possui um
numero limitado de reac¢des para varias condigdes anormais. Essas reaccgdes
podem-se manifestar por alteracbes marcantes na estrutura macroscopica do
0SS0, mas a natureza basica dessas reacg¢des € mais bem considerada a nivel
celular, pois as reaccbdes déo-se no 0sso vivo e as células sdo os seus

componentes (Salter, 2001).

Existem trés maneiras de o tecido 6sseo reagir a condi¢des anormais: morte
celular, alteragbes na deposicdo Ossea, alteracbes na reabsorcdo éssea e
fractura (Salter, 2001).

O tecido musculo-esquelético reage a muitos disturbios e lesées traumaticas
dos seguintes modos: atrofia por desuso que acontece quando o musculo néo
estd a ser usado normalmente e reage tornando-se mais fraco e menor;
contractura € um encurtamento persistente resistente ao estiramento e
acontece quando o musculo permanece encurtado por um longo periodo;
regeneracdo € o processo através do qual fibras musculares lesadas podem
em algum grau regenerar, pois apds a perda parcial da enervagdo do musculo
esquelético, algumas fibras musculares paralisadas podem ganhar uma nova
fibra nervosa motora proveniente de fibras nervosas intactas, havendo assim

recuperacao de forca muscular (Salter, 2001).

Muitos disturbios e lesdes traumaticas do sistema musculo-esquelético
manifestam-se por uma alteracdo na forma ou aparéncia do membro afectado
denominada por deformidade musculo-esquelética. Perante uma deformidade é
importante considerar a estrutura ou estruturas afectadas por ela e o que a
provocou. Além disso, deve-se avaliar o significado da deformidade, no que diz
respeito a sua aparéncia e ao seu efeito na capacidade funcional da pessoa
(Salter, 2001).

No que diz respeito as deformidades 6sseas, as mais importantes para este

estudo e que podem ocorrer séo:

e Perda do alinhamento quando um osso longo esta torcido no seu eixo ou

guando esta torto;

28



Comprimento anormal de um osso que pode ser anormalmente curto ou
longo, sendo que esta deformidade quando atinge apenas um dos
membros, o resultado € uma discrepancia no comprimento do membro
(Salter, 2001).

Quanto as deformidades articulares que mais importam s&o:

Deslocamento da articulagdo em que ha perda da relagcdo entre duas
superficies articulares, podendo a articulagdo estar completamente

deslocada (luxada), ou parcialmente deslocada (sub-luxada);

Mobilidade articular excessiva que acontece quando a capsula e os

ligamentos articulares se encontram fracos, distendidos ou rompidos;

Mobilidade restrita da articulagdo como acontece quando na articulagdo do
joelho faltam por exemplo, 30° para se conseguir completar a extensao,
descrevendo-se como uma deformidade em flexdo de 30° do joelho (Salter,
2001).

No que diz respeito as causas destas deformidades as mais importantes

para este estudo sdo:
As luxagdes adquiridas por traumatismo ou infecgéo;

Os bloqueios mecénicos que acontecem nas patologias articulares
degenerativas e fracturas intra-articulares e que levam a irregularidades nas

superficies das articulagdes, resultando numa mobilidade articular restrita;

Aderéncias articulares, que podem ocorrer com doencas articulares
inflamatérias, que destroem total ou parcialmente a cartilagem articular,
formando-se aderéncias nas articulagdes. Da mesma forma, apéds leséo
traumatica ou infecgdo, os musculos ou os tenddes podem formar

aderéncias ao 0sso, impedindo a ac¢do muscular normal;

Contractura muscular provocada pelo encurtamento persistente resistente
ao estiramento, e que pode levar a um espasmo muscular prolongado,
resultando na deformidade da articulagdo ou articulagcbées controladas por

esse musculo;
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e Desequilibrio muscular de forca entre varios musculos que controlam o
movimento de uma dada articulagdo provocado por paralisia flacida ou
paralisia espastica, leva a uma deformidade articular progressiva (Salter,
2001).

2.2- Deficiéncias somatossensoriais

O sistema sensorial somatico ou sistema somatossensorial permite que o
NOSSO corpo seja capaz de sentir o contacto, a dor, o frio e saiba reconhecer o
que fazem as diferentes partes do corpo. Assim, 0 nosso corpo € sensivel a
muitos tipos de estimulos como a presséo de objectos contra a pele, a posicao
das articulagbes e musculos, a temperatura dos membros, entre outros.
Quando os estimulos sdo tdo intensos que podem ser lesivos, a sensacao
somatica é também responsavel pela sensagcdo denominada de dor (Bear,
Connors, & Paradiso, 2007).

Os receptores do sistema somatossensorial estdo distribuidos por todo o corpo
e, como ja foi referido, respondem a varios tipos de estimulos, podendo-se
considerar este sistema como um grupo de quatro sentidos: o sentido tactil, da

temperatura, da dor e da posicao do corpo (Bear, Connors, & Paradiso, 2007).

A informacgdo sensorial que tem origem na pele é denominada por superficial
ou cutadnea, e compreende o tacto, a dor e a temperatura. Por outro lado, a
informagdo originada no sistema musculo-esquelético é designada por
profunda e compreende barestesia (sensagéo de presséo) e a propriocep¢ao.
A propriocepgédo fornece, informacdo sobre o grau de estiramento dos
musculos, o grau de tensdo exercida sobre os tenddes, a posicdo das
articulagcbes e a vibracdo profunda. A propriocepgao, inclui tanto a sensacéo
estatica dos angulos das articulagdes, como a informagao sensorial sobre o

movimento (Lundy-Ekman, 2000).

Os receptores da pele sinalizam quando um estimulo € aplicado na superficie
do corpo. Assim, quando a pele é sujeita a algum tipo de contacto, ocorrendo
mudancgas de pressao , impulsos neurais sdo direccionados para o SNC. Esta

situacéao verifica-se por exemplo, no contacto da pele da planta dos pés com os
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sapatos e nas mudancgas de pressao resusltantes da transferéncia do peso do

corpo do calcanhar aos dedos (Spidurso, 2005).

As vias condutoras de informacgédo somatossensorial partiham o mesmo padrao
de organizacdo anatémica: receptores na periferia, que codificam a
estimulagdo mecanica, quimica ou térmica que recebem em potenciais do
receptor. Se estes excederem o limiar de excitagdo, gera-se um potencial de
acgdo num axoénio periférico, este potencial de acgéo é conduzido ao longo de
um axonio periférico até ao corpo celular, no ganglio da raiz dorsal e, em
seguida ao longo do axoénio proximal, até a medula espinal. Na medula, a
informagé@o ascende pelos axdénios de substancia branca até as varias regides
do encéfalo. Portanto, a informacdo somatossensorial é transmitida desde o
receptor até ao encéfalo, passando por uma sequéncia de neurdnios. O
didmetro dos axodnios, o grau de mielinizagdo axdnica e o numero de sinapses
na via determinam a rapidez com que a informacédo € processada (Lundy-
Ekman, 2000).

Grande parte da informagdo somatossensorial ndo é percebida
conscientemente, mas processada ao nivel medular por circuitos neurais locais
ou pelo cerebelo, para ajustes do movimento e da postura. E importante referir
a distingéo entre a informagé&o sensorial (impulsos nervosos gerados a partir do
estimulo original) e a sensagéo (conhecimento dos estimulos por meio dos
sentidos). A percepcdo € a interpretacdo das sensacdes e ocorre no coértex
cerebral (Lundy-Ekman, 2000).

A capacidade dos idosos em detectarem o movimento dos seus membros vai

ficando cada vez mais comprometida (Spidurso, 2005).

Embora o envelhecimento possa ser um dos factores da diminuicdo da
capacidade de detectar os movimentos do préprio corpo, um dos principais

factores causais das deficiéncias somatossensoriais € o AVC.

De acordo com Carr e Shepherd (2000), sessenta por cento (60%) dos
individuos que sofrem um AVC apresentam disturbios da sensibilidade tactil e

proprioceptiva e com frequéncia da sensensibilidade térmica e da dor.
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Segundo Black & Matassarin-Jacobs (1996), os disturbios somatossensoriais
contribuem de forma significativa para um controlo motor deficitario e tém
impacto negativo no processo de reabilitacdo. Estes disturbios podem-se
caracterizar por hemianestesias, perda da sensacdo do lado afectado,
parestesias, sensacdo de peso, dorméncia, formigueiros e alteracdes na
maneira de sentir as dimensdes e a posi¢cdo do lado afectado. As alteragbes
proprioceptivas, que se caracterizam por uma perda da consciéncia muscular e
articular, afectam significativamente o equilibrio da pessoa e a sua actividade

reflexa.
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3 — Equilibrio corporal
A manutengado do equilibrio corporal engloba varias dimensdes do organismo

humano, tratando-se assim de um controlo complexo.

A compreensdo de como se processa o fendmeno do equilibrio do corpo é
importante para a reabilitacédo da pessoa que apresenta disturbios a este nivel.
Estes disturbios dificultam a execucédo de tarefas simples como levantar-se,
manter-se de pé, caminhar e sentar-se, implicando uma diminuicdo da

autonomia.

“Para compreender e tratar de maneira ideal € importante fazer uma avaliagcao
de cada componente do equilibrio e da natureza interactiva dos mesmos”
(Allison & Fuller, 2009, p. 654).

As alteracdes do equilibrio levam a um comportamento motor compensatério
anormal e podem tornar necessario o uso de dispositivos de suporte ou de
assisténcia de terceiros. Quando o desequilibrio € grave podem ocorrer
quedas, ocasionando lesbes secundarias. Para fazer avancar o estado
funcional dos pacientes é importante compreender tanto as exigéncias
colocadas pelo ambiente como as das tarefas funcionais sobre os sistemas de

controlo postural (Allison & Fuller, 2009).

3.1 — Conceito de equilibrio corporal

O equilibrio € um processo complexo que envolve a recepgao e integracado de
estimulos sensoriais e o planeamento e execugcdo dos movimentos que
permitam obter a posicdo erecta. Isto significa a capacidade da pessoa
controlar o centro de gravidade sobre a base de apoio num determinado

ambiente sensorial (Allison & Fuller, 2009).

‘O centro de gravidade & um ponto imaginario no espago, calculado
biomecanicamente a partir de forcas e momentos medidos, em que o0 somatorio
total de todas as forgas equivale a zero. Numa pessoa na posi¢céo erecta e sem
sobrecargas verticais, o centro de gravidade localiza-se na coluna vertebral a

nivel de S2. Com o movimento do corpo e seus segmentos, a localizagdo do
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centro de gravidade muda constantemente. A base de apoio é a superficie
corporal que € submetida a pressdo em consequéncia do peso corporal e da
gravidade, ela é constituida pelos pés quando se esta na posigao ortostatica e
inclui coxas e quadris quando se esta sentado. O tamanho da base de apoio
vai afectar o nivel de dificuldade da tarefa de equilibrio. Uma base de apoio
ampla vai tornar a tarefa mais facil e uma base mais estreita vai torna-la mais
dificil. O centro de gravidade pode-se deslocar mais além e ainda permanecer
sobre a base de apoio se esta for grande. A forma da base de apoio vai alterar
a distancia que o centro de gravidade pode percorrer em determinadas
direccdes” (Allison & Fuller, 2009, p. 655).

A base de apoio coloca um limite sobre a distdncia que o corpo se pode
deslocar sem ocorrer queda, esta pode acontecer quando o centro de
gravidade ultrapassa a base de apoio, sem que se estabeleca uma nova base
estendendo os bragos ou dando um passo em frente, como forma de recolocar
a base de apoio sob o centro de gravidade. Esse perimetro & designado como
limite de estabilidade. Este limite é a distdncia em qualquer direccéo, que a
pessoa pode inclinar-se, sem alterar a base de apoio original (Allison & Fuller,
2009).

Manter o centro de gravidade dentro da base de apoio é uma tarefa realizada
num determinado contexto ambiental, que é detectado pelos sistemas

sensoriais (Allison & Fuller, 2009).

“O ambiente sensorial € um conjunto de condi¢cdes que existem no mundo
externo, ou sdo percebidas como se existissem, e que podem afectar o
equilibrio. Os receptores sensoriais periféricos reinem informacgdes a respeito
do ambiente, da posigdo e do movimento do corpo em relagdo ao ambiente
assim como das posigdes e movimentos de segmentos do corpo em relagéo a
prépria pessoa. As estruturas sensoriais processam essas informacdes para
perceberem a orientagcdo, a posicdo e o movimento do corpo para determinar
as oportunidades e as limitagdes presentes no ambiente” (Allison & Fuller,
2009, p. 655).
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A gravidade é uma condigdo ambiental que deve ser levada em consideracao
para se manter estavel, pois esta constantemente presente. Ja as superficies
de apoio e as condi¢cbes visuais podem variar significativamente (Allison &
Fuller, 2009).

O equilibrio também ¢é afectado por tarefas que realizamos diariamente.
Quando algumas tarefas sdo realizadas simultaneamente deve-se dividir a
atencao entre elas, o que pode também afectar a capacidade de se equilibrar
(Allison & Fuller, 2009).

“Todas estas variaveis, a localizagdo do centro de gravidade, a base de apoio,
o limite de estabilidade, as condi¢gdes da superficie, o ambiente visual, as
intencdes e opgdes de tarefas, s&o inconstantes, produzindo mudangas nas
exigéncias aos sistemas que controlam o equilibrio. A integridade e interaccéo
dos mecanismos de controlo postural possibilitam que uma ampla gama de
movimentos e fungdes seja obtida sem perda de equilibrio.” (Allison & Fuller,
2009, p. 655)

A capacidade de manter o equilibrio envolve a coordenacao efectiva e eficiente
de varios sistemas sensoriais, biomecanicos e motores, quando algum destes

sistemas falha o equilibrio pode ficar afectado (Brody & Dewane, 2007).

3.2 — Controlo do equilibrio corporal

O controlo do equilibrio corporal requer a manutencédo do centro de gravidade
na base de sustentagdo durante as actividades estaticas e dinadmicas. Assim, o
corpo deve ser capaz de responder as alteragcbes do centro de gravidade
impostas voluntariamente quando é efectuado um movimento intencional e as

que sao impostas de forma involuntaria ou inesperada (Chandler, 2007).

Este controlo depende de um mecanismo fisioldgico do organismo, influenciado

por varios sistemas do corpo humano.

A identificacdo das causas e a prescri¢ao do tratamento de reabilitagdo para os
problemas de equilibrio dependem da boa compreensdo dos sistemas que

participam no controlo do mesmo (Brody & Dewane, 2007).
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Para manter o equilibrio as varias informagdes séo processadas pela pessoa e
uma estratégia motora adequada devera ser escolhida e executada (Brody &
Dewane, 2007).

“O modelo dindmico de sistemas para o equilibrio dinamico reconhece que o
equilibrio € o resultado de interaccbes entre o paciente, a tarefa que ele
executa e o ambiente em que a tarefa deve ser realizada” (Allison & Fuller,
2009, pp. 655-656).

Essas interacgdes estao representadas no diagrama da seguinte figura.

Equilibrio dindmico

-

Figura 2 - Modelo de sistemas do controlo postural adaptado de Neurocom

International e Clackamas, retirado de Allison e Fuller (2009)

Segundo esta figura, tanto os estimulos sensoriais e os sistemas de
processamento, como o planeamento motor e os sistemas de execucdo séo
importantes. Estdo também envolvidos no ciclo tanto os componentes
periféricos como 0os componentes centrais dos sistemas. O ciclo € direccionado
pelas op¢des deliberadas do individuo e pelas exigéncias colocadas sobre ele
pelo ambiente. O funcionamento eficaz dos sistemas sensoriais permite o
reconhecimento da posi¢gdo e do movimento do corpo em relacdo a propria
pessoa e ao mundo. O resultado desejado pelo sistema motor é a geracéo de
um movimento suficiente para manter o equilibrio e executar a tarefa escolhida
(Allison & Fuller, 2009).

Os receptores sensoriais que contribuem para o controle postural sdo os
receptores bilaterais dos sistemas somatossensorial, visual e vestibular (Allison
& Fuller, 2009).
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“‘Receptores somatossensoriais localizados nas articulagdes, nos ligamentos,
nos musculos e na pele fornecem informacdes a respeito do comprimento, da
extensdo, da tensdo e da contraccdo musculares, de dor, temperatura e
pressédo e da posi¢ao das articulagdes. Os musculos dos pés, dos tornozelos,
joelhos, quadris, coluna, pescogco e olhos fornecem informagdes uteis para a

manutencgédo do equilibrio “ (Allison & Fuller, 2009, p. 656).

Este sentido é o dominante para o controle postural erecto e é o responsavel
por desencadear as respostas posturais automaticas. Uma perda a nivel do
sentido somatossensorial altera significativamente o equilibrio (Allison & Fuller,
2009).

Os receptores visuais executam uma dupla tarefa. A visdo central permite uma
orientacdo no ambiente, contribuindo para a percepcdo da verticalidade, a
nocdo dos objectos e a identificagdo dos riscos e oportunidades apresentados
pelo ambiente. A visdo periférica detecta o movimento da prépria pessoa em
relacdo ao ambiente como os movimentos da cabeca e oscilagdes posturais,
enquanto os estimulos visuais centrais tendem a ter um reconhecimento mais
consciente. Ambos sdo normalmente usados para controlo postural (Allison &
Fuller, 2009).

“ O sistema vestibular fornece ao sistema nervoso central informagdes a

respeito da posi¢cao e movimento da cabeca” (Allison & Fuller, 2009, p. 656).

Este sistema €& importante para o equilibrio, por identificar o movimento da
prépria pessoa como diferente do movimento do ambiente (Allison & Fuller,
2009).

A orientacdo relativa ao ambiente mais amplo, fornecida pela visdo central
permite ajustes do equilibrio por mecanismos antecipatorios. A detecgdo dos
movimentos da cabeca pelos sistemas vestibular e somatossensorial cervical, e
da oscilagdo do corpo pelos sistemas somatossensorial e visual periférico,
fornecem informagdo para obter do organismo respostas reactivas para a

manutencgé&o do equilibrio (Allison & Fuller, 2009).

O cérebro processa em graus variaveis, todas as informagdes sensoriais

obtidas pelos receptores periféricos. Este processamento € designado por
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organizacéo sensorial. As estruturas sensoriais centrais comparam e integram
os estimulos fornecidos pelos dois lados e pelos trés sistemas. O sistema
somatossensorial isoladamente ¢é incapaz de distinguir inclinacbes da
superficie de inclinagbes do corpo. Ja o sistema visual ndo consegue por si s6
discriminar o movimento do ambiente relativamente ao movimento do corpo. O
sistema vestibular ndo consegue isoladamente dizer se o0 movimento da
cabeca é produzido por um movimento da cabeca ou do tronco. Portanto, o
cérebro precisa de informagbes fornecidas pelos trés sistemas para distinguir
correctamente o movimento da pessoa de um movimento do ambiente (Allison
& Fuller, 2009).

“Quando ocorrem alteragées do ambiente, a disponibilidade relativa, a preciséo
e utilidade das informacbes dos trés sistemas sensoriais também podem ser
modificadas” (Allison & Fuller, 2009, p. 657).

A organizag&o sensorial inclui também um processo adaptativo, denominado
recalibracdo multissensorial, que permite ao SNC dar prioridade a
determinadas fontes sensoriais quando existem alteragdes ambientais. Um
exemplo disso € quando a pessoa se encontra em ambientes escuros em que
as informacbes visuais s&do subvalorizadas, enquanto as informagbes
vestibulares e somatossensoriais sdo sobrevalorizadas. No entanto, este
processo adaptativo ndo é preciso e neste caso, o equilibrio ndo é tdo bem
controlado como quando estdo disponiveis os trés sentidos. Assim, pessoas
que apresentam alteragbes a nivel do processamento central de estimulos, ou
que apresentem perda sensorial periférica vém a sua capacidade de se adaptar
e de permanecer estavel diminuida, em ambientes que se modificam (Allison &
Fuller, 2009).

O cérebro tem a capacidade de comparar e usar para o controlo do equilibrio
as informagdes dos sistemas que considera precisas. Uma pessoa que
apresente problemas a nivel do sistema vestibular, o cérebro vai depender do
sistema visual para manter o equilibrio. Se neste caso a pessoa também
apresentar problemas no sentido somatossensorial e na visdo, a pessoa vai

apresentar perda de equilibrio, tontura ou ambas (Allison & Fuller, 2009).
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Os mecanismos de processamento central combinam os estimulos disponiveis
€ precisos, para que a pessoa saiba onde esta e como se esta a movimentar
(Allison & Fuller, 2009).

Uma doenga ou trauma no SNC, envolvendo o lobo parietal, pode alterar os
mecanismos de processamento, de modo que nem mesmo estimulos
sensoriais disponiveis e precisos sao interpretados de forma correcta, no que

diz respeito a posigdo e movimento do corpo (Allison & Fuller, 2009).

Estas alteracdes no processamento central de informagdo sensorial podem
ocorrer apés AVC, TCE, tumores ou aneurismas, em patologias como a

esclerose multipla e com o envelhecimento (Allison & Fuller, 2009).

O planeamento motor permite determinar a melhor maneira de alcancgar
determinado objectivo. Para além dos membros, articulagdes e musculos que
vao ser utilizados, o planeamento motor vai também ajustar a escala temporal
a sequéncia e forca dos movimentos. Planeamentos motores adequados
implicam conhecimento das capacidades e limitacbes da prépria pessoa,
caracteristicas da tarefa que se pretende desempenhar e do ambiente em que

se vai desenrolar (Allison & Fuller, 2009).

O planeamento motor central é transmitido ao sistema motor periférico, para
ser executado. “Uma cépia do plano de movimento pretendido é enviada ao
cerebelo durante a transmissdo. Quando o movimento se inicia, os estimulos
sensoriais recebidos (feedback) em relacdo ao movimento efectivo e ao
resultado da execugdo do movimento, sdo comparados aos movimentos
pretendidos e ao resultado da execugdo do movimento” (Allison & Fuller, 2009,
p. 659).

Erros no movimento efectuado e no resultado obtido sdo detectados e planos
para a sua correcgdo sédo entdo formulados e transmitidos. Este processo de
deteccdo e correcgcédo de erros é a base da aprendizagem motora (Allison &
Fuller, 2009).

Pessoas com alteragbes do SNC vao apresentar com frequéncia alteragbes do

planeamento e controle motor centrais (Allison & Fuller, 2009).
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A forga, a resisténcia e uma amplitude de movimentos normais a nivel dos pés,
tornozelos, quadris, coluna, pescoc¢o e olhos, devem estar presentes para uma
correcta execugcdo de movimentos necessarios ao equilibrio. A diminuicdo da
forca € uma das principais causas de alteragdes do movimento em transtornos
do sistema nervoso. A fraqueza também pode ocorrer por défices da

modulagao da for¢a ou por desuso (Allison & Fuller, 2009).

Ainda que seja necessaria para o equilibrio estatico, a capacidade de obter um
alinhamento corporal estatico ndo é suficiente para manter o equilibrio em
todas as situagdes. E necessario uma forca adequada para possibilitar
actividades de equilibrio dinamico quando ha uma oscilagédo postural normal.
As exigéncias no controlo postural, durante a marcha, aumentam porque tem

de se controlar a forca, a velocidade e o tempo (Allison & Fuller, 2009).

Problemas ortopédicos, défices de forgca, de amplitude de movimentos de
postura e resisténcia tém um grande impacto na capacidade de manter o
equilibrio. Deve-se por isso dar também importancia a estas alteragbes quando

se pretende avaliar e tratar problemas de equilibrio (Allison & Fuller, 2009).

As capacidades de equilibrio também s&o influenciadas por outros sistemas
como a atengdo, cognigdo, juizo critico e memodria, frequentemente alterados
em pacientes hemiplégicos, com lesbes cranioencefalicas, assim como
naqueles que apresentam transtornos neurolégicos progressivos (Allison &
Fuller, 2009).

“Os défices de atencado reduzem o reconhecimento de riscos e oportunidades
ambientais, interferindo no controle postural antecipatério” (Allison & Fuller,
2009, p. 659).

Por exemplo, quando o equilibrio € ameacgado, a incapacidade de focar a
atencdo na tarefa necessaria para manter o equilibrio face a uma tarefa
secundaria menos necessaria nessa altura, aumenta o risco de quedas (Allison
& Fuller, 2009).

Problemas cognitivos como a distracgdo facil, juizo critico deficiente e
processamento lentificado também aumentam o risco de quedas (Allison &
Fuller, 2009).
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‘A perda de memoria pode impedir a evocacdo de medidas de seguranca.
Depressao, labilidade emocional, agitacédo ou negacéo dos comprometimentos
pode também aumentar os riscos da perda de equilibrio. Além de ter um
impacto directo sobre a prépria capacidade de equilibrio, esses problemas
cognitivos e comportamentais impedem os processos de aprendizagem
motora, que sao cruciais para o reaprender das habilidades de equilibrio”
(Allison & Fuller, 2009, p. 659).

Muitos niveis de controlo neuromuscular devem funcionar adequadamente para
produzir movimentos posturais normais. Ao nivel mais basico estao os reflexos

que apoiam a orientagéo postural (Allison & Fuller, 2009).

“O reflexo vestibulo-ocular e o reflexo vestibulo-espinhal contribuem para a
orientacdo dos olhos, da cabeca e do corpo relativamente a prépria pessoa e
ao ambiente” (Allison & Fuller, 2009, p. 660).

“O reflexo vestibulo-ocular permite a coordenagéo dos movimentos dos olhos e
da cabeca. Quando os olhos estdo fixos hum objecto enquanto a cabecga se
move, este reflexo mantém a estabilizacdo do olhar. As respostas visuo-
oculares sdo frequentemente concomitantes ao reflexo vestibulo-ocular.”
(Allison & Fuller, 2009, p. 660) Ou seja, elas permitem que os olhos
acompanhem um movimento enquanto a cabeca esta fixa e permitem o
acompanhamento visual quando tanto a cabega como os olhos se movem
(Allison & Fuller, 2009).

“ O reflexo vestibulo-espinhal ajuda a controlar o movimento e a estabilizar o
corpo. Tanto os canais semicirculares como Orgaos otoliticos activam e
modulam os musculos do pescogo, tronco e extremidades para manter o
equilibrio” (Allison & Fuller, 2009, p. 660).

“‘Respostas musculares anormais nas extremidades s&o notadas na presenca
de um transtorno vestibular agudo, o que pode ocasionar instabilidade postural.
A disfuncao vestibular pode provocar um deslocamento lateral inconsciente do

corpo, mais frequente para o lado da lesao” (Allison & Fuller, 2009, p. 660).
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Assim, este reflexo possibilita a estabilidade do corpo quando a cabeca se
move e é importante para a coordenacgao do tronco sobre as extremidades na

posicao erecta (Allison & Fuller, 2009).

No nivel seguinte encontram-se as respostas posturais automaticas, que
mantém o centro de gravidade sobre a base de apoio, permitindo assim a
manutencéo do equilibrio. Estas respostas ocorrem em resposta a um estimulo
inesperado. S&o quatro as respostas posturais mais frequentemente
identificadas: a estratégia do tornozelo, do quadril, suspenséria e da passada
(Allison & Fuller, 2009).

Na estratégia do tornozelo, a cabeca e os quadris movem-se na mesma
direccdo e a0 mesmo tempo, com o corpo a mover-se como um todo sobre os
pés. Esta estratégia é usada na oscilagdo antero-posterior, quando esta é
pequena, lenta e préxima a linha média, e ocorre quando a superficie € ampla
e estavel o suficiente para permitir uma pressado contraria a ela para produzir

forcas que a contrariem e possam estabilizar o corpo (Allison & Fuller, 2009).

A estratégia do quadril promove o controlo da oscilagdo postural pela pelve e
pelo tronco. A cabeca e os quadris movem-se em direcgdes opostas, com 0s
movimentos dos segmentos corporais contrabalangando-se uns aos outros.
Esta estratégia é utilizada quando a oscilacdo é grande, rapida e préxima do
limite da estabilidade, ou quando a superficie é estreita ou instavel (Allison &
Fuller, 2009).

A estratégia suspensoria consiste num abaixamento do centro de gravidade
sobre a base de apoio por flexao bilateral das extremidades inferiores. Nesta
estratégia, a tarefa de controlar o centro de gravidade é facilitada por se
encurtar a distancia entre este e a base de apoio. E frequentemente utilizada
quando ha necessidade de combinacao de estabilidade e movimento (Allison &
Fuller, 2009).

As estratégias do passo e do alcance descrevem passos dados com os pés,
como tentativa de restabelecer uma nova base de apoio com 0s membros em
actividade, quando o centro de gravidade ultrapassa a base de apoio original
(Allison & Fuller, 2009).
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Na vida diaria, estas estratégias ndo funcionam t&do separadamente como
descreve a literatura. O uso simultaneo de varias estratégias € observado tanto
na pessoa saudavel, como na pessoa com perturbagcdes do equilibrio. Para
além disso, a pessoa ndo tenta uma estratégia e no caso de essa fracassar
passa para outra tentando manter o equilibrio. Como estas respostas tém de
ser efectuadas rapidamente para impedir a perda do equilibrio, uma
abordagem sequencial seria insuficiente e ineficaz. Assim, a resposta normal
consiste na escolha de uma unica estratégia, que por vezes engloba varios
movimentos das estratégias descritas, mais adequada a perturbagcdo, as

limitagbes da pessoa e as condi¢cdes do ambiente (Allison & Fuller, 2009).

O uso anormal de respostas posturais automaticas é observado com

frequéncia em pacientes com problemas neurologicos (Allison & Fuller, 2009).

As pessoas com alteragdes a nivel vestibular utilizam frequentemente a
estratégia do tornozelo, que permite a cabega manter-se alinhada com o corpo
e manter a congruéncia entre a estimulagdo vestibular e somatossensorial
(Allison & Fuller, 2009).

“O uso da estratégia do quadril pode ser modificado ou limitado, porque os
estimulos vestibulares e somatossensoriais ndo sdo congruentes quando a
cabeca se move em direcgdo oposta a do centro de gravidade” (Allison &
Fuller, 2009, p. 661).

Para as pessoas que apresentem perda vestibular bilateral ou lesao vestibular
nao compensada, as actividades que requerem o uso da estratégia do quadril
como a posicao ortostatica em base de apoio estreita ou com apoio unipodal,
podem ser um problema. Noutros casos ha um uso excessivo desta estratégia
em superficies niveladas, quando a estratégia do tornozelo seria suficiente
(Allison & Fuller, 2009).

Pessoas com alteragcéo do sistema somatossensorial, fraqueza, ou hipertonia
distal da extremidade inferior, restricdo da amplitude de movimentos do
tornozelo recorrem frequentemente a estratégia do quadril. Isso acontece
porque a pessoa hao consegue sentir a superficie ou os pés suficientemente

bem para controlar a pressdo do pé contra a superficie, por ndo conseguir
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gerar forga suficiente com os musculos do tornozelo ou por imposicédo da

restricdo da amplitude de movimentos do tornozelo (Allison & Fuller, 2009).

A figura seguinte mostra as diferentes estratégias posturais automaticas aqui

descritas.

A 2

Figura 3 - Estratégias posturais automaticas. Adaptada de Hasson. Retirada de Allison
e Fuller (2009). Legenda: A- Estratégia do tornozelo; B- Estratégia do quadril; C-

Estratégia suspensoria; D-Estratégia da passada.

“Os ajustes posturais antecipatérios sdo semelhantes as respostas posturais
automaticas, mas ocorrem antes do disturbio efectivo” (Allison & Fuller, 2009,
p. 661).

Na pratica clinica, problemas com ajustes antecipatérios podem ser
observados quando o paciente n&o contrabalanga um disturbio previsto, como
nao deixar que se empurre a pessoa para tras, ou quando se observa que a
pessoa ndo integra as tarefas de controlo postural noutras actividades como
incapacidade de passar suavemente sobre um obstaculo previsto durante a
marcha ou a incapacidade de manter o equilibrio sentado quando ambos os

bracos sao levantados sobre a cabega (Allison & Fuller, 2009).

Os movimentos posturais voluntarios sdo controlados de forma consciente.
Deslocar o peso para estender a méao até ao telefone ou para colocar os pratos
na maquina de lavar louga, por exemplo, sao disturbios do centro de gravidade
iniciados pela propria pessoa e que visam atingir determinado objectivo. Estes
movimentos podem ocorrer de forma rapida ou lentamente, dependendo do
objectivo que se pretende, e quanto mais complexa ou pouco familiar for a

tarefa, mais lento vai ser o tempo de resposta (Allison & Fuller, 2009).
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“Os movimentos posturais voluntarios sdo modificados pelas experiéncias e

instrugdes anteriores” (Allison & Fuller, 2009, p. 661).

“As respostas posturais automaticas e antecipatérias permitem o controlo
inconsciente e continuo do equilibrio, enquanto os movimentos posturais
voluntarios permitem a actividade consciente. Este nivel de controlo motor
postural € o mais frequentemente testado e tratado, mas ndo é absolutamente

suficiente para produzir um equilibrio normal” (Allison & Fuller, 2009, p. 661).

3.3 — Avaliagao do equilibrio corporal

Para uma elaboracdo de um plano de reabilitagdo do equilibrio adequado a
pessoa idosa que se pretende tratar, € necessario fazer uma correcta avaliacao
da sua capacidade em manter o equilibrio corporal durante a execugdo de
varias tarefas e uma correcta avaliacdo dos sistemas corporais que contribuem
para a manutencédo da estabilidade corporal. A sua alteracdo pode-se ficar a
dever a varias causas e a avaliagcdo deve permitir diferenciar as causas

motoras e sensoriais.

Um dnico teste ndo consegue abranger todas as alteragcdes dos varios
sistemas que podem estar presentes. Para além da avaliacédo do equilibrio é
necessario avaliar os sistemas motores e sensoriais utilizando também escalas

e testes adequados.

Relativamente aos testes de equilibrio, existem varios e pode ser necessaria a
aplicacao de testes diferentes para esclarecer duvidas especificas. Para além
disso, € importante ter em atencdo que nem todos s&o apropriados a todas as
pessoas (Allison & Fuller, 2009).

“‘Devido ao grande numero de testes de equilibrio disponiveis, varias
perguntas devem ser feitas para determinar se um teste é apropriado para uso.
Para que finalidade e para que populacéo o teste foi elaborado? Pode o teste
ser usado para uma finalidade diferente ou numa populagéo diferente? Ele é
valido? Ele pode ser repetido por diferentes examinadores ou pelo mesmo

examinador multiplas vezes? Os resultados s&o confiaveis? Em que
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populagdes eles sao confiaveis? Qual é o limiar para esse teste? (...) ” (Allison
& Fuller, 2009, p. 662).

Nao ha um teste Unico que possa medir de maneira adequada todos os
componentes do equilibrio. Diferentes tipos de testes medem diferentes

componentes do controlo postural.

Nos testes de ficar de pé imével, a pessoa fica de pé e o objectivo é manter-se
imoével, podem ser aplicadas, ou ndo, perturbacdes do equilibrio. Os testes de
ficar de pé activamente procuram avaliar a capacidade de deslocamento
voluntario do corpo. Os testes de manipulagédo sensorial utilizam condigbes de
superficie e visuais alteradas para determinar em que grau o SNC esta a usar e
a processar os estimulos sensoriais para o controlo postural. As escalas de
equilibrio funcional, mobilidade e marcha englobam a execucgéo de tarefas que

envolvem todo o corpo (Allison & Fuller, 2009).

Existem varios testes que avaliam tarefas especificas para as quais é
necessario ter o controlo do equilibrio adequado. Os testes apresentados em
seguida avaliam principalmente a componente sensorial do controlo do

equilibrio.

No teste de Romberg classico, a pessoa fica de pé com os pés paralelos e
fecha os olhos por 20-30 segundos, o examinador avalia subjectivamente o
grau de oscilagdo. Uma oscilagédo excessiva, perda de equilibrio ou um passo
durante o teste €& considerado anormal. O Romberg com base estreita é
efectuado com os calcanhares juntos, bragos dobrados sobre o térax e olhos
fechados durante 60 segundos (Allison & Fuller, 2009).

Nos testes de apoio unipodal sdo testadas ambas as pernas alternadamente e
identificadas as devidas diferencas entre os lados. Neste teste a pessoa fica de
pé sobre ambos os pés e cruza os bragos sobre o térax, depois eleva uma das
pernas e mantém-na juntamente com o quadril na posi¢cao neutra, com o joelho
flectido a 90 graus. Este teste também é medido por um cronédmetro (Allison &
Fuller, 2009).

Nestes dois testes podem ser observados problemas nos processos de

organizacado sensorial. Se a pessoa for dependente da visdo para manter o
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equilibrio vai perde-lo quando na execugao dos testes, tiver de fechar os olhos.
(Allison & Fuller, 2009). Tal como ja foi referido, a dependéncia visual pode ser

um sinal de perda somatossensorial ou vestibular.

Bohannon e Leary elaboraram uma bateria de testes de postura de pé
cronometrada. Este conjunto de testes varia a posicdo dos pés desde
separados, juntos, um imediatamente em frente ao outro, e a disponibilidade
visual, variando entre olhos abertos e fechados, produzindo assim, oito
combinagdes diferentes. A manutencédo do equilibrio em cada combinacgéo é
cronometrada por 30 segundos no maximo. A pontuacéo atribuida € o numero

total de segundos em que foi conseguido o equilibrio (Allison & Fuller, 2009).

“Medidas objectivas de oscilagdo postural podem ser obtidas por plataformas
de forga computorizadas.” (Allison & Fuller, 2009, p. 663) Nestas, € solicitado a
pessoa que adopte uma posicdo padronizada dos pés e que fique de pé,
imoével, com os bracgos ao lado do corpo e as maos nos quadris durante 20 a 30
segundos. Mede-se a oscilagdo com os olhos abertos e fechados e é fornecida
uma quantificacao grafica e numérica. “Estas medidas conseguem detectar
problemas mais subtis e s&o mais sensiveis a alteragcbes do desempenho apés
o tratamento do que as escalas de avaliagcdo ou medidas cronometradas”
(Allison & Fuller, 2009, p. 663).

Nos testes de tocar/empurrar s&o avaliadas as respostas posturais
automaticas. E solicitado & pessoa para ficar imével e o examinador perturba o
equilibrio manualmente ou através de algum equipamento. E efectuada uma
avaliacdo subjectiva de perdas do equilibrio e o uso de estratégias de
recuperacao. A atribuicdo de pontuacao é feita de forma qualitativa, avaliando
as respostas como normais, boas, razoaveis, insuficientes ou ausentes. Devem
ser efectuados de forma previsivel para avaliar as respostas antecipatorias,
como sem previsdo para avaliar as respostas automaticas e devem também
ser aplicadas perturbacbes com diferentes forcas e em diferentes direcgdes
(Allison & Fuller, 2009).
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‘Embora ndo sejam desprovidos de valor, estes testes ndo sdo quantificaveis,
nem passiveis de repeticdo e ndo constituem, portanto, medidas confiaveis”
(Allison & Fuller, 2009, p. 663).

O teste de stress postural foi elaborado para avaliar pessoas de idade mais
avancada e determinar o risco de quedas. Trata-se de um teste de
tocar/empurrar, passivel de quantificacdo e repeticdo. A pessoa fica de pé
usando um cinto preso na parte posterior a uma corda onde sao fixos varios
pesos que correspondem a 1,5%, 3% ou 4,25% do peso corporal da pessoa.
Deixa-se cair cada um desses pesos de uma altura padrado, puxando-se assim
a corda que puxa a pessoa para tras. A resposta esperada € o ajuste
compensatorio para a frente. O teste é filmado para posteriormente ser

visualizado e serem atribuidas pontuacdes de equilibrio (Allison & Fuller, 2009).

“‘Embora seja mais passivel de repeticdo e mais confiavel que o teste de
tocar/empurrar, este teste ndo € usado com frequéncia por exigir equipamento,
(...) dois examinadores treinados e tempo adicional para a sua realizagao”
(Allison & Fuller, 2009, pp. 663-664).

O teste de controlo motor € um teste computorizado das respostas posturais
automaticas, que perturba a pessoa através do deslocamento da superficie. A
pessoa fica de pé sobre uma plataforma mével, com os pés paralelos e os
membros superiores ao lado do corpo. A superficie de apoio desliza
rapidamente para a frente e para tras, e esse deslocamento leva a uma
alteracédo rapida na relacéo entre o centro de gravidade e a base de apoio
(Allison & Fuller, 2009).

“As respostas esperadas sdo forgas (...) geradas contra a superficie de forma a

levar o centro de gravidade de volta ao centro.” “Este teste € mais padronizado
e confiavel das respostas posturais automaticas, mas ndo é amplamente usado

por exigir equipamento computorizado” (Allison & Fuller, 2009, p. 664).

“O teste de alcance funcional foi elaborado para ser usado em adultos de
idade mais avangada para determinar o risco de queda” (Allison & Fuller, 2009,
p. 664).
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Neste, a pessoa fica de pé, junto a uma parede, com os pés paralelos. Na
parede encontra-se uma fita métrica & altura do ombro da pessoa. E solicitado
a pessoa que cerre 0 punho e que eleve o bragco mais proximo da parede até
90° de flexdo do ombro. O examinador anota a posi¢do do punho na fita e pede
depois a pessoa que se incline para a frente, até onde for possivel, anotando a
nova posi¢cao do punho na fita métrica, verificando depois a diferenga entre a
posigao inicial e a posigéo final, em centimetros. Uma grande limitagéo deste
teste é que ele mede a oscilagdo apenas numa direcgcédo. Para colmatar esta
falha, foi elaborada uma expansao deste teste que pretende avaliar a oscilagédo
em quatro direcgbes e que se denomina por teste de alcance multidireccional.
Este teste € semelhante ao anterior, mas mede a oscilagéo anterior, posterior e
lateralmente para ambos os lados. Este teste fornece uma informacédo mais
abrangente das limitagdes do controle postural voluntario. Estao estabelecidos
valores médios considerados adequados para adultos de idade mais avancgada
(Allison & Fuller, 2009).

Os testes de estimulagdo sensorial usam condigbes de superficie e visuais
alteradas para determinar de que forma o SNC esta a usar e avaliar os

estimulos sensoriais para controlo postural (Allison & Fuller, 2009).

O teste de organizagéo sensorial utiliza uma plataforma de forga computorizada
movel e um ambiente visual circundante mével, que se alteram ao longo do
teste, avaliando em diferentes fases a utilizacdo dos sistemas visual, vestibular
e somatossensorial para a manutencdo do equilibrio de forma a perceber-se
qual destes sistemas se encontra alterado contribuindo para a perda de
estabilidade (Allison & Fuller, 2009).

Este teste é confiavel na auséncia de problemas motores, que podem
aumentar a oscilagdo por motivos nao relacionados a recepgéo e percepgao
sensorial (Allison & Fuller, 2009).

“O teste clinico de interacgéo sensorial do equilibrio € uma versao clinica do
teste de organizagdo sensorial que ndo usa a plataforma de forga
computorizada.” (Allison & Fuller, 2009, p. 667) Para substituir a plataforma de

forca movel é utilizada uma almofada de espuma grossa. Neste teste pode ser
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utilizada uma lanterna japonesa modificada que substitui o ambiente visual
mével (Allison & Fuller, 2009).

“Os testes do sistema vestibular usam diversos tipos de posi¢des da cabeca e
do corpo, de movimentos oculares ou de passos para estimular ou restringir
estimulos visuais, vestibulares ou somatossensoriais” (Allison & Fuller, 2009, p.
663).

“A avaliacédo do controlo de movimentos oculares pode ajudar a diagnosticar
disfungbes das vias vestibulares periféricas e centrais (...)" (Allison & Fuller,
2009, p. 668).

Nas pessoas com tontura e naquelas que tém diagnosticada uma patologia
neurolégica a envolver estas vias, devem ser realizados testes para um tipo
especifico de movimento ocular denominado nistagmo. O nistagmo é uma
oscilagao ritmica e involuntaria dos olhos, com o movimento numa direcgéo
mais rapido do que na outra. H4 mais do que um tipo de nistagmo, que
depende da disfungcdo que o paciente apresenta. No nistagmo esponténeo ha
um desvio constante dos olhos numa direc¢ao, interrompido por um movimento
leve e rapido na direcgdo oposta, ocorre apos lesdes vestibulares agudas e
dura cerca de 24h. Para distinguir lesdes periféricas de lesdes centrais pede-se
ao paciente para fixar o olhar num alvo estavel. O nistagmo causado por lesdes
periféricas € inibido pela fixag&o visual, enquanto o causado por lesGes centrais
a nivel do cerebelo ou tronco encefalico ndo é facilmente inibido pela fixacédo
visual. O nistagmo causado pela estimulacdo dos canais semicirculares
periféricos dura apenas alguns segundos e o que é causado por lesbes do
sistema vestibular central dura alguns minutos ou mais antes de cessar. O
nistagmo estatico ou de posigdo ocorre nas lesbes do sistema otolitico
periférico, sendo provocado por mudancgas de posi¢céo da cabega, continuando,
se a posigcao for mantida, podendo ser suprimido a fixagdo visual. O nistagmo
semi-espontaneo acontece quando o paciente desvia os olhos de uma posigao
central primaria, para uma segunda localizacdo. E causado pela incapacidade

de manter uma posicéo estavel do olhar, fazendo com que os olhos voltem ao
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centro ou a posigado primaria. Este € comum na esclerose multipla, lesbes

cerebrais traumaticas e lesdes cerebrais congénitas (Allison & Fuller, 2009).

O teste de agitacdo cefalica € realizado com o examinador a mover
passivamente a cabecga do paciente. Com a cabecga em flexdo a 30°, a cabeca
€ movida de um lado para o outro a 45°. Apds este procedimento o nistagmo

aparece em pacientes com disfungéo vestibular (Allison & Fuller, 2009).

“‘Os testes que tentam estimular os canais semicirculares vestibulares séo
geralmente denominados posicionais, por mover ou colocar os pacientes em
posicdes diversas e monitorizar quanto a vertigem, tontura, nausea.” (Allison &
Fuller, 2009, p. 669).

Geralmente, estes testes apresentam a execug¢ao de 10 a 20 movimentos. O
examinador regista o numero de posi¢gbes que provocam sintomas, o numero
de repeticbes da manobra realizadas antes de apresentar sintomas, a

intensidade dos sintomas e a duragdo dos mesmos (Allison & Fuller, 2009).

A prova dos passos de Fukuda avalia a funcéo labirintica. Neste teste, o
paciente é colocado de olhos vendados, com os bragos estendidos a altura dos
ombros. O examinador instrui o paciente a marchar cem vezes no mesmo lugar
e observa as oscilagdes posturais que faz. De acordo com Fukuda, as pessoas
sem alteragdes a este nivel conseguem dar 100 passos sem percorrer mais de
um metro e sem uma rotacdo de mais de 45° enquanto pessoas com
disfungdo vestibular periférica desviam-se para o lado do défice. A pessoa
testada deve ter um nivel motor elevado e o examinador deve-se certificar que
os desvios ndo se devem a défices motores. Trata-se de um teste pouco fiavel
porque pessoas com sistema vestibular normal podem apresentar alteragdes
(Allison & Fuller, 2009).

Embora estas formas de avaliacdo do sistema sensorial descritas sejam, na
sua maioria as que nos fornecem resultados mais precisos, a maior parte delas
tém de ser efectuadas em ambiente clinico e por pessoal técnico altamente
treinado e especializado na sua utilizagdo. Existem outras formas de avaliagao

sumaria do sistema sensorial que pode ser aplicadas por qualquer profissional
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de saude e num ambiente domiciliario, que nos podem também fornecer

informacdes, se realmente existirem alteragdes importantes a este nivel.

No que diz respeito a visdo, os aspectos mais importantes a serem avaliados
sdo a acuidade, a sensibilidade ao contraste, os campos periféricos e a
percepcao de profundidade. Para avaliar a acuidade pode-se fazer com que a

pessoa leia uma tabela de Snellen como a seguinte (Chandler, 2007).

TABELA DE SNELLEN (segurar o cartao sob boa

iluminacéao 35¢cm diante dos olhos)
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Figura 4 - A tabela de Snellen em tamanho de bolso para avaliagdo grosseira da

acuidade visual, retirado de Chandler (2007)

Uma alteragéo no nivel 20/200 pode concluir que a visao esta a contribuir para
a instabilidade corporal. Para avaliar os campos periféricos, o examinador
desloca os seus dedos de tras da cabeca da pessoa até ao nivel dos olhos,
enquanto este olha para frente, esta deve identificar quando consegue ver os
dedos. Para avaliar a percepgdo da profundidade, o examinador mantém os
dedos indicadores paralelos e apontar para cima, ao nivel dos olhos da pessoa,
depois vai afastando uma para frente e outro para tras e regressa a posigéo
inicial, a pessoa deve ser capaz de identificar quando os dedos ficam

novamente juntos (Chandler,2007).

Em relagdo a avaliagéo da funcéo vestibular, os testes vestibulo-oculares séo
utilizados com mais frequéncia. Esta fungédo pode ser testada fazendo com que
a pessoa mantenha o olhar sobre um objecto fixo enquanto vira rapidamente a

cabeca para a direita ou esquerda. Normalmente, a pessoa deve ser capaz de
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manter o olhar sem dificuldade, se houver alteracdes, os olhos afastam-se do
alvo e fardo um movimento de correccéo para recuperar a fixagdo (Chandler,
2007).

As escalas funcionais permitem avaliar as incapacidades da pessoa realizar

determinadas tarefas, por apresentar alteragées do equilibrio corporal.

Através destas escalas, o examinador pede a pessoa que execute
determinadas tarefas que exigem habilidades de equilibrio, podendo desta
forma identificar aquelas que a pessoa necessita praticar. Com base nestes
testes funcionais podem-se tomar decisées acerca da necessidade de tratar a
pessoa e, em caso afirmativo, as tarefas que precisam ser reaprendidas e
treinadas (Allison & Fuller, 2009).

Existem varias escalas de mobilidade elaboradas para as pessoas idosas e
para o risco de queda, que sao usadas por clinicos para avaliar pacientes
neurologicos, embora a sua utilidade neste tipo de populagéo ainda n&o tenha

sido formalmente avaliada (Allison & Fuller, 2009).

A escala de equilibrio de Berg € uma lista de 14 tarefas, que a pessoa é
solicitada a executar. O examinador avalia a pessoa em cada tarefa usando
uma escala de 0 a 4, em que 0 é incapaz de executar e 4 é capaz de executar
sem dificuldade (Allison & Fuller, 2009).

O teste Levante e Siga usa um crondmetro para marcar o tempo da sua
execucao. As pessoas sdo solicitadas a levantar-se de uma cadeira sem apoio,
caminhar 3 metros 0 mais rapidamente possivel, de maneira segura, virar-se,
caminhar de volta até a cadeira e sentar-se. Este teste pode ser efectuado com
auxiliar da marcha no entanto, a sua utilizacéo vai alterar a velocidade em que
a tarefa é efectuada e qualquer repeticdo do teste deve ser feita utilizando o
mesmo dispositivo para produzir resultados comparaveis (Allison & Fuller,
2009).

O Performance- Oriented Mobility Assessment (POMA ) denominado Teste de
Tinetti trata-se de um instrumento desenvolvido nos EUA pela Doutora Mary
Tinetti em 1986 e foi validado para a populagdo portuguesa pela Mestre Elisa
Petiz em 2002.
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Este teste faz uma avaliagdo quantitativa de tarefas ligadas a mobilidade e ao
equilibrio, efectuadas pelo sujeito a pedido do investigador, com explicagcéo
prévia.

O Teste de Tinetti esta dividido em duas partes. A primeira parte avalia o
equilibrio estatico e tem 9 itens pontuaveis de 0 a 2, com uma pontuacao
maxima possivel de 16 pontos. A segunda parte avalia o equilibrio dinamico,
tem 10 itens pontuaveis de 0 a 1 e 0 a 2, com uma pontuagdo maxima possivel
de 12 pontos. As duas partes totalizam no maximo 28 pontos e quanto mais
alto o valor, melhor é o equilibrio. Os itens avaliados na primeira parte referente
ao equilibrio estatico sdo: o equilibrio sentado, levantar-se, equilibrio imediato,
equilibrio em pé com os pés paralelos, pequenos desiquilibrios na mesma
posicao, fechar os olhos na mesma posi¢éo, apoio unipodal, volta de 360° duas
vezes e sentar-se. Os itens avaliados na segunda parte referente ao equilibrio
dindmico incluem: o inicio da marcha, largura do passo direito e esquerdo,
altura do passo direito e esquerdo, simetria do passo, continuidade do passo,
desvios do percurso, estabilidade do tronco, base de sustentagdo durante a
marcha (Petiz, 2002).

A aplicagao do teste requer a utilizagdo de uma cadeira e um percurso de 3
metros previamente marcado, numa superficie que ndo esteja escorregadia e
que néo apresente obstaculos. O tempo médio necessario para a sua aplicagcéo
€ de cerca de 15 minutos no entanto, pode variar entre os 5 e os 30 minutos
(Petiz, 2002).

Tal como ja foi referido, muitas das escalas funcionais existentes foram
elaboradas para determinar se o equilibrio estava normal em pessoas idosas,
que ndo tinham um diagndéstico especifico. Quando se trata de doentes do foro
neuroldégico claramente diagnosticados, estes instrumentos ndo sé&o
necessarios para verificar que o equilibrio corporal esta alterado porque os
défices sao claramente evidentes. No entanto, estas escalas funcionam como
instrumentos Uteis para identificar incapacidades, estabelecer uma avaliagéo
inicial, monitorizar a evolucdo e documentar resultados finais. Para estas

escalas serem sensiveis o suficiente para medir alteracdes em pacientes
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neurologicos, devem ter pelo menos cinco e possivelmente sete pontuacdes

relativas possiveis (Allison & Fuller, 2009).

Os factores a ter em conta nos testes a serem usados sdo: o tempo necessario
para a sua execug¢ao, o numero de membros da equipa que devem estar
presentes, 0 espacgo e equipamentos necessarios. O teste deve ainda ser ainda
adequado ao nivel de capacidade fisica e cognitiva da pessoa (Allison & Fuller,
2009).

3.4 — Alteragoes do equilibrio na pessoa idosa

Tal como ja foi referido, o processo de envelhecimento altera os varios
sistemas do organismo, podendo, ou nao ter consequéncias a nivel funcional.
Varios sistemas que participam no controlo postural — sistema nervoso central,

sistema sensorial e motor, sdo afectados pelo processo de envelhecimento.

“No sistema sensorial, a acuidade visual, a sensibilidade ao contraste e a

percepgdo de profundidade agravam-se com a idade” (Chandler, 2007, p. 269).

As alteragdes a nivel do reflexo vestibulo-ocular estdo relacionadas com as
alteragbes anatomicas periféricas que acontecem no sistema vestibular
(Chandler, 2007).

Também perdas discretas a nivel da propriocepgéo e da vibragdo, ja foram

observadas em idosos (Chandler, 2007).

No que diz respeito ao sistema musculoesquelético, a rigidez articular e a
perda de amplitude de movimentos ocorre em consequéncia de alteragdes
degenerativas relacionadas com a idade. Tal como ja foi referido ha também
reducao da forca muscular associada a diminuigdo do numero e tamanho das
fibras musculares, o que influencia a capacidade de controlo postural. Também
a rigidez aumentada nos tecidos conjuntivos contribui para as perdas de
amplitude articular e da flexibilidade relacionadas com a idade (Chandler,
2007).

E importante salientar que para a manutencéo do equilibrio corporal, o sistema
musculoesquelético estda dependente também do bom funcionamento do

sistema nervoso, pois este controla o seu funcionamento. A principal fung¢do do
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sistema eferente motor €, tal como ja foi mencionado, manter o centro de
gravidade dentro da base de apoio durante as varias tarefas de levantar,
sentar, andar ou quando existe alguma perturbacdo inesperada (Craik &
Patten, 2007).

Horak e tal (cit. por Craik & Patten, 2007) referem que as respostas posturais
adequadas requerem um determinado tempo, uma determinada amplitude e
coordenagao de movimentos para dar uma resposta adequada a tarefa que a
pessoa esta a executar ou ao estimulo externo a que foi exposta, de forma a
produzir um padrdo de movimento efectivo para a manuteng¢ao ou recuperacéo
da postura. Afirmam ainda, em relacdo a pessoa idosa, a coordenacgéo
graduada e multi-segmentar das respostas posturais estdo muitas vezes
rompidas, levando a estratégias inadequadas, que muitas vezes s&o mais

desestabilizadoras do que restauradoras.

As respostas posturais a perturbacéo ou ao escorregdo, na pessoa idosa, sdo
muitas vezes manifestadas tarde demais ou n&o séo suficientes para recuperar
o equilibrio (Craik & Patten, 2007).

‘No componente do processamento central, a lentificacdo geral do
processamento das informag¢des sensoriais, juntamente com a lentificagdo da
velocidade da condug¢do nervosa, pode contribuir para o atraso (...) das
respostas posturais automaticas. As outras manifestacbes das alteragdes do
processamento central relacionadas com a idade incluem a incidéncia
aumentada do sequenciamento de proximal para distal, a incidéncia
aumentada de contraccdo conjunta dos agrupamentos musculares
antagonistas, a oscilagdo estatica aumentada e os aumentos do numero de
etapas necessarias para recuperar o equilibrio depois de perturbagao”
(Chandler, 2007, p. 269).

E também importante salientar que pequenas alteragdes em qualquer um dos
sistemas que participa no controlo do equilibrio corporal, geralmente ndo s&o
suficientes para provocar instabilidade postural, pois os outros sistemas

compensam. No entanto, a acumulagéo de défices em varios componentes dos
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diferentes sistemas podem diminuir a capacidade compensatéria levando a

instabilidade corporal.
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4- Reabilitacao do equilibrio corporal

Tal como ja foi referido, a diminuicdo da massa muscular, da forca e da
amplitude articular alteram o equilibrio corporal da pessoa idosa. Assim, a
diminuicdo do equilibrio é uma das suas principais limitagdes, principalmente
daqueles que apresentam deficiéncias motoras e/ou somatossensoriais, sendo
importante a necessidade de aplicagdo de um plano de reabilitagdo que vise a
diminuicdo das alteragbes do equilibrio corporal, melhorando assim a

funcionalidade e a qualidade de vida da pessoa idosa.

O objectivo principal da melhoria do equilibrio corporal € a melhoria da
mobilidade da pessoa, melhorando a mobilidade estamos a prevenir a

incapacidade a longo prazo, melhorando assim a funcionalidade.

O conceito de mobilidade inclui andar, pér-se de pé, transferir o peso de uma
perna para a outra, girar o corpo sobre si préprio, iniciar e parar a marcha

assim como subir escadas (Hesse, Mauritz, & Werner, 2004).

A melhoria da mobilidade da pessoa idosa pode ser conseguida tendo em
conta os seguintes principios para orientar o planeamento das intervencgdes:
Identificar e tratar as deficiéncias modificaveis, identificar e compensar as
deficiéncias fixas (Chandler, 2007).

Com base numa boa avaliagdo, o Enfermeiro de Reabilitacdo deve ser capaz
de identificar os possiveis componentes etiolégicos da alteracdo do equilibrio

corporal da pessoa idosa.

Varios estudos indicam que a participagao de idosos em planos de reabilitagédo
aumenta significativamente o equilibrio, reduzindo também o numero de
quedas (Chang et tal, 2004).

Garcia (2003) acrescenta que o plano de intervencdo deve incluir exercicios
com graus de dificuldade crescentes, de acordo com a evolugdo das
capacidades da pessoa idosa. Acrescenta ainda que é importante adaptar o
ambiente onde a pessoa idosa se insere, reduzindo o risco de queda e

reforcando os beneficios da actividade fisica.
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Ao elaborar um plano de reabilitagdo do equilibrio e respectivos objectivos, é
importante ter em conta a interacgédo entre os défices neurolégicos, fisicos e
cognitivos, os principios da reaprendizagem motora, os procedimentos de
treino adequados, estratégias de compensacdo adoptadas, factores
psicolégicos e o ambiente social que envolve a pessoa. Um programa de
reabilitacdo efectivo deve também ter em conta as necessidades e objectivos

pessoais de cada pessoa.

Uma grande variedade de procedimentos terapéuticos esta disponivel, tais
como o treino de forga, de reducdo da espasticidade, treino de simetria da
marcha, treino de reflexos de equilibrio, o treino de resisténcia, repeticdo de
movimentos ritmicos, entre outros. O treino de mobilidade também pode incluir
0 uso de ajudas técnicas, tais como andarilhos, bengalas ou a aplicacéo de

ortoteses (Hesse, Mauritz, & Werner, 2004).

E importante escolher os procedimentos mais adequados a individualidade de
cada pessoa, por isso € importante uma correcta avaliagdo antes e durante a

aplicagao do plano de reabilitagao.

Um plano de reabilitacdo elaborado e implementado pelo Enfermeiro de
Reabilitacdo deve seguir os passos definidos para a elaboragcéo de qualquer

processo de enfermagem.

O processo de enfermagem é um conjunto de passos que proporcionam um
método eficiente de organizar o processo de pensamento para uma tomada de
decisédo clinica, resolucao de problemas de enfermagem e para a prestacao de

cuidados individualizados e de qualidade (Doenges & Moorhouse, 2010).

O processo de enfermagem tem de incluir os seguintes passos: a avaliacédo
inicial que consiste na recolha de dados relacionados com a pessoa; 0s
diagnésticos sdo os problemas e necessidades de enfermagem da pessoa
identificados pela andlise dos dados colhidos; o planeamento consiste na
identificacdo de objectivos e resultados desejados e escolha das intervengdes
de enfermagem necessarias para a obtengdo desses resultados; a
implementac&o que consiste na execugéo do plano de cuidados; a avaliagéo

final consiste na determinagcdo do progresso da pessoa, monitorizacdo da
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eficacia das intervenc¢des de enfermagem escolhidas e respectiva resposta da
pessoa, no sentido de alterar o plano, se necessario (Doenges & Moorhouse,
2010).

A avaliagao inicial € um processo dindmico e organizado que inclui a recolha
sistematica de dados, a ordenacdo e organizagdo dos dados colhidos e
documentacédo desses dados. Permite identificar os problemas ou
necessidades das pessoas e correspondentes diagnosticos de enfermagem,
planear os cuidados, implementar intervengdes e avaliar resultados (Doenges
& Moorhouse, 2010).

A identificacdo dos diagndsticos de enfermagem é a identificagdo das
necessidades de saude especificas de uma pessoa, de modo a planear e

prestar cuidados de enfermagem eficazes (Doenges & Moorhouse, 2010).

Na fase de planeamento séo definidos os objectivos e resultados esperados e
séo escolhidas as intervencbes para os alcancar (Doenges & Moorhouse,
2010).

Na fase de implementacao, o plano de cuidados € colocado em pratica ou seja,
o enfermeiro executa as intervengdes e actividades que se propbs a executar

no plano de cuidados (Doenges & Moorhouse, 2010).

A fase da avaliacao final consiste na avaliagdo das respostas da pessoa aos
cuidados prestados, como forma de determinar se esses cuidados vao
efectivamente de encontro as suas necessidades e se estdo a ser alcangados

os resultados esperados (Doenges & Moorhouse, 2010).

Em seguida serao verificado os procedimentos de avaliagdo disponiveis e mais
pertinentes para avaliagdo dos possiveis factores causais da alteragdo do
equilibrio corporal da pessoa idosa com deficiéncia motora e/ou

somatossensorial.

4.1- Procedimentos de avaliacao

Antes de implementar um plano de reabilitagdo €& importante efectuar uma

avaliacao abrangente para avaliar os défices e as fungbes alteradas. Esta
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avaliagdo é importante para seleccionar as estratégias apropriadas e

monitorizar a evolugao alcangada pela pessoa.

A avaliacédo é um processo de colheita de dados que permite estabelecer o
ponto de partida da capacidade de desempenho, de forma a planear as

actividades e documentar os resultados obtidos (Ryerson, 2009).

Tendo em conta a permissa da individualizagdo dos cuidados de enfermagem,
€ importante a avaliagdo do estado clinico da pessoa. Uma correcta avaliagédo
pode ser a chave para o sucesso da reabilitacdo (Alvo, Menoita, Sousa, &
Vieira, 2012).

Uma correcta avaliacdo neurologica deve incluir o estado mental,
nomeadamente o estado de consciéncia, orientacdo, atencdo, memoria,
capacidades praxicas, negligéncia hemiespacial unilateral e linguagem,
avaliagdo dos pares craneanos, da motricidade onde se inclui a forca muscular,
o ténus muscular e a coordenagdo motora, avaliagdo da sensibilidade, do

equilibrio e marcha (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

De acordo com a revisdo bibliografica efectuada, os parédmetros mais
importantes a serem avaliados para a elaboragdo de um plano de reabilitagao
que vise a melhoria do equilibrio sdo a forca muscular, a coordenacgéo de
movimentos, a sensibilidade superficial e profunda, avaliacdo da visdo e
sistema vestibular a amplitude de movimento articular e avaliacdo do equilibrio

através de escalas funcionais de avaliagdo do mesmo.

Assim, para além dos testes de avaliagdo do equilibrio, outros testes sao
necessarios para avaliar varios sistemas que podem afectar o controlo postural,
ajudando a identificar e medir alteragdes como amplitude de movimento, forca
muscular, sensibilidade, e coordenagcédo motora. A avaliacdo destas alteragcdes
deve ser sensivel, objectiva e quantificavel. No entanto, alguns sistemas nao
tém medidas clinicas objectivas quantificaveis, como é o caso da sensibilidade
e coordenacdo motora. Nestes casos tem de se fazer uma avaliagéo

subjectiva.
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A forca muscular avalia-se pedindo & pessoa que realize todos 0s movimentos
possiveis do segmento corporal que esta a ser avaliado. Indicagdes verbais ou
demonstragdes do movimento pretendido podem ser necessarias para a

pessoa perceber o movimento que esta a ser pretendido (Ryerson, 2009).

A avaliacédo da forga muscular inicia-se dos segmentos distais para os
proximais, embora a for¢ca depois de perdida surja do proximal para o distal, e
deve ser feita bilateralmente (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012). De acordo
com Pinto (cit. por Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012, p. 59) “a escala mais
(...) utilizada é a de Lower, na qual o método utilizado vale-se do uso da forga e

da resisténcia do profissional. A ordenacgao da escala é a seguinte:
e 5/5— Movimento normal contra a gravidade e a resisténcia;

e 4/5 — Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra a
gravidade. A pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia

em relagdo a sua propria forga;

e 3/5 — Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra

resisténcia;

e 2/5 — Tem movimento das extremidades, mas n&do contra a gravidade. A

pessoa consegue mover 0 membro na base da cama,;
e 1/5— Observa-se contracgéo palpavel e/ou visivel sem movimento;
e (/5 - Sem contracgdo muscular e sem movimento.”

No que diz respeito a coordenagdo motora, o sistema responsavel por esta é
constituido pela sensibilidade profunda, pelo cerebelo que controla a sinergia
dos grupos musculares e pelo sistema vestibular, com a func&o de equilibrio. A
avaliacdo da coordenacdo de movimentos baseia-se na simetria, ritmo,

alternéncia e rapidez dos movimentos (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Na avaliagdo dos membros superiores podem ser utilizadas: a prova index-
nariz, em que com os membros superiores abduzidos a pessoa deve tentar
tocar na ponta do nariz com o dedo indicador, primeiro com os olhos abertos e

depois com os olhos fechados; a prova dos movimentos alternados em que é
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pedido a pessoa que realize movimentos rapidos e alternados como abrir e
fechar as méos, pronacao e supinagédo das méaos e oponéncia do polegar (Alvo,
Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Na avaliagdo dos membros inferiores pode-se utilizar a prova calcanhar-joelho,
em que a pessoa deve estar em decubito dorsal, com os membros inferiores
em extensao e solicita-se que toque no seu joelho com o calcanhar do lado
oposto, e que depois deslize o calcanhar ao longo da tibia até ao tornozelo. A
prova deve ser efectuada varias vezes, com os olhos abertos e fechados.
(Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012)

Para avaliacéo da coordenag&o dos membros inferiores, pode-se pedir também
a pessoa que desenhe o numero oito no ar com os pés e que execute

movimentos alternados e rapidos de flexdo plantar e dorsiflexdo com os pés.

O teste da sensibilidade € utilizado para avaliar os défices somatossensoriais.
Este teste é de dificil aplicagdo porque confia na interpretacdo da sensagao
pela pessoa avaliada, na consciéncia geral, sugestionabilidade e na habilidade
em comunicar uma resposta. Deve ser efectuada uma comparacdo entre os
dois lados do corpo (Ryerson, 2009). Deve também ser efectuada sempre com

a pessoa de olhos fechados (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

A sensibilidade tactil avalia-se com uma compressa ou algodao, verificando se
o utente sente o estimulo e localiza onde este esta a ser aplicado (Alvo,
Menoita, Sousa, & Vieira, 2012). Para avaliar a percepg¢do da dor , o0 método
padrdo é estimular a pele com um alfinete e perguntar ao paciente se o
estimulo é percebido como pontiagudo. A sensibilidade térmica pode ser
testada usando-se um objecto metélico simples frio e um pequeno tubo de
agua quente. Para testar o sentido de posicdo dos membros, a pessoa é
orientada no sentido de relaxar e com os olhos fechados, indicar se 0 membro
a ser testado, se estd a mover para cima ou para baixo. (Corbet & Santiago,
2006). Para avaliar a sensibilidade de pressdo (barestesia), comprime-se a
massa muscular manual ou digitalmente, verificando se o utente identifica o

estimulo e o local onde esta a ser aplicado (Petermann, 2008).
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A perda sensorial deve ser levada em conta durante o processo de reeducagao
do controlo motor. Sherrinton foi um autor que estabeleceu o principio da
interdependéncia entre a sensagcdo e o movimento no entanto, pesquisadores
actuais forneceram através das suas pesquisas que a sensagao nao € um pré-

requesito absoluto para o movimento (Ryerson, 2009).

A avaliacdo da visdo e do sistema vestibular foram ja descritas no capitulo

referente a avaliagéo do equilibrio.

A avaliagdo da amplitude de movimento articular € também fundamental para a

elaboragdo de um plano de reabilitagdo motora.

A goniometria manual € um método largamente utilizado para a avaliagéo da

amplitude de movimento (Alibert, et al., 2007).

Segundo Norkin e White (cit por Barbosa, et al., 2012), este método utiliza um
instrumento chamado goniémetro, que avalia o angulo criado nas articulagdes
humanas pelos ossos do corpo. O gonibmetro divide-se num bracgo fixo, braco
movel e no corpo. O brago movel € ligado ao corpo e ao bracgo fixo. O braco
movel movimenta-se de acordo com o0 movimento da articulagdo enquanto o
braco fixo encontra-se estacionario, sem acompanhar o movimento. Trata-se
de um método de avaliagédo importante na averiguacao das condi¢des musculo-
esqueléticas, especificamente nas medidas de amplitude de movimento dos

tecidos moles e articulagdes.

Ainda segundo os mesmos autores, o avaliador, utilizando a técnica da

goniometria, deve ter conhecimentos e habilidades sobre:
o Posi¢cbes recomendadas ao teste;

e Posicionamento alternativo;

o Estabilizagcdo necessaria;

e Estrutura e fungao articulares;

e Sensacéo final normal;

e Limites 6sseos anatomicos;

e Alinhamento do instrumento.
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Acrescentam ainda que deve ter a capacidade de executar, em cada

articulacéo e movimento, o seguinte:
e Posicionar e estabilizar correctamente;

e Movimentar uma parte do corpo de acordo com a amplitude adequada do

movimento;
e Determinar o fim da amplitude de movimento;
e Palpar os pontos anatomicos adequados;
e Alinhar o instrumento de medida com esses pontos;
e Ler oinstrumento de medida;
¢ Registar correctamente as medidas (Barbosa, et al., 2012).

A posigao inicial € um factor importante durante esta avaliagdo. A posicao
influencia a tensdo a que os tecidos moles, em torno da articulagcéo, estao
sujeitos. E necessaria a mesma posi¢do durante as varias avaliagbes. As

posi¢cdes recomendadas de teste s&o:

e Colocar a articulagdo em posigéao inicial de 0°;
e Permitir uma amplitude de movimento completa;

e Proporcionar a estabilizagdo do segmento articular proximal.

A estabilizacdo dos segmentos articulares proximais € muito importante para
isolar o movimento da articulagdo que esta a ser examinada. O alinhamento do
goniometro refere-se ao alinhamento dos bragos com os segmentos proximais
e distais da articulagcdo que estd a ser avaliada. O instrumento deve ser
posicionado de acordo com os pontos anatémicos referentes a pontos das
articulagbes avaliadas, para uma precisdo na visualizacdo dos segmentos

articulares (Barbosa, et al., 2012).

Norkin e White (cit por Barbosa, et al., 2012) referem ainda que, antes de iniciar

uma avaliagao deve-se:
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e Determinar as articulagbes e os movimentos que devem ser testados;
e Organizar as sequéncias de testes por posigcéo corporal;

e Reunir o equipamento necessario, como goniometros, rolos de toalha e

formularios de registos;
e Preparar uma explicagdo do procedimento para a pessoa.
¢ A explicagédo do procedimento a pessoa deve seguir 0os seguintes passos:
e Explicacéo do objectivo;
o Explicacéo e apresentacao do gonidémetro;
o Explicacdo e demonstracao dos pontos anatomicos;
e Explicacdo e demonstracao das posi¢cdes recomendadas de teste;
e Confirmagéo da compreenséo pela pessoa.
As avaliagcdes goniométricas podem ser efectuadas no movimento passivo ou
activo. Os padrdes para uma mobilidade articular normal em cada articulagéo,

encontram-se publicados e proporcionam uma directriz para a determinacéo da
mobilidade (Brody, 2007).

Para a manutencdo do equilibrio considerou-se importante a amplitude de
movimentos das seguintes articulagbes: anca, joelho e tornozelo. Os padrdes
de mobilidade articular normal no movimento activo, das articulagdes referidas
sao os seguintes:

¢ Flexdo da anca (com joelho em flex&do): 120°

e Extensdo da anca (com joelho em flexao): 20°

¢ Rotagdo interna e externa da anca: 45°

e Abducao da anca: 45° a 50°

e Aducéo da anca: 30°

¢ Flexdo do joelho (com anca em flex&do): 140°
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e Flexao plantar do tornozelo: 50°

e Dorsiflexdo do tornozelo: 30°

e Inversao do tornozelo: 35°

e Eversao do tornozelo: 15° a 30° (Taboadela, 2007).

Em relacdo a avaliagdo funcional do equilibrio, foi ja efectuada referéncia no

capitulo dedicado a avaliagao do equilibrio.

Em seguida, serdo abordados alguns principios importantes da
reaprendizagem motora, que devem ser tidos em conta para a reabilitagédo do

equilibrio corporal.

4.2- Reaprendizagem motora

Para abordar a reabilitagdo dirigida a melhoria do equilibrio corporal tanto
estatico como dindmico na execugédo de actividades funcionais € importante
compreender como se faz o processo de reaprendizagem motora no ser

humano.

A discussao sobre os métodos de treino do equilibrio ndo é possivel sem antes
se fazerem algumas consideragdes sobre os varios conceitos de aprendizagem

motora que devem ser incorporados no tratamento.

As teorias sobre a aprendizagem motora sdo conhecimentos derivados de
pesquisas, que podem ser aproveitados para favorecer e optimizar o processo
de recuperacao funcional de pessoas que sofrem de doencas neurolbgicas
centrais (Wulf, 2008).

N&o existe até hoje uma explicacdo abrangente da maneira como aprendemos
os movimentos. Nao sendo um processo totalmente esclarecido, o que existe

sdo varias teorias que o tentam explicar (Wulf, 2008).

Segundo Weiss (cit por, Wulf, 2008), em meados dos anos 70, Schmidt
desenvolveu a sua teoria sobre o esquema de aprendizagem motora. De
acordo com este autor, ao aprender novos programas motores, o ser humano

armazena no cérebro um conjunto generalizado e abstracto de regras relativas
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ao movimento, de forma a depois aplica-las nos diferentes contextos que |he

vao surgindo.

Um exemplo disso é quando se aprende a subir e descer escadas, se a pessoa
tiver de subir e descer muitos degraus diferentes, com diferentes alturas, com e
sem corrimao, a pessoa ira acumulando e armazenando varias regras no seu
cérebro sobre a forma como deve subir e descer escadas. Quanto mais
eficientes forem essas regras, mais facilidade a pessoa tera em desenvolver a

melhor estratégia diante de uma escada desconhecida (Wulf, 2008).

Ainda segundo Weiss (cit por, Wulf, 2008), o programa motor contém
informagdes sobra a posigdo que se tem no inicio e no fim do movimento que
pretendemos executar. Assim, este esquema de memorizagdo serve para
seleccionar os parametros de movimentos que se pretendem executar para

obter um determinado resultado, diante de condi¢des ambientais especificas.

Segundo a teoria de Newell apresentada em 1991, todos procuramos encontrar
a melhor estratégia para executar uma tarefa motora. Assim, aprendemos a
distinguir as caracteristicas que se tornam necessarias para realizar a tarefa
(Wulf, 2008).

Mantendo o exemplo das escadas, enquanto a pessoa treina esta actividade
com escadas diferentes, aprende a adaptar o movimento que ja aprendeu.
Aprende também a avaliar a altura dos degraus e a estabilidade da sua
superficie. Ao identificar as informacdes sensitivas que dizem as caracteristicas
dos degraus, a pessoa adapta a sequéncia motora que ja conhece a situacéo
actual, subindo lentamente e com cuidado especial pois trata-se de efectuar

uma fungéo ja aprendida num ambiente novo (Wulf, 2008).

Este autor acha que a identificacdo e percepc¢ao das informagdes sensitivas
desempenham um papel de destaque na aprendizagem motora. As
informagdes sensitivo-sensoriais obtidas do inicio ao fim do movimento s&o

denominadas de feedback ou conhecimento do desempenho (Wulf, 2008).

Na teoria dos estagios de Fits e Posner (1967) sdo descritas trés fases de
aquisicao das fungbes motoras: a fase cognitiva, a fase associativa e a fase

autonoma. Durante a fase cognitiva, a pessoa precisa entender a tarefa e
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desenvolver estratégias para executa-la, avaliando no final o seu resultado.
Nesta fase faz-se a escolha de estratégias mais eficazes para realizar a tarefa.
(Wulf, 2008)

Segue-se a fase associativa de refinamento da habilidade motora. Nesta fase,
0s progressos séo lentos, podendo prolongar-se por varios meses, de acordo
com o tipo de tarefa, a pessoa e a intensidade do treino. A terceira fase
consiste na automatizacdo do movimento. Nesta fase o movimento exige o
minimo de atenc&o por parte da pessoa que se torna mais independente em
relacédo a tarefa que aprendeu, podendo ocupar-se ao mesmo tempo de outras

coisas que se passam no seu ambiente (Wulf, 2008).

Assim, na primeira tentativa de subir escadas a pessoa tem de estar consciente
da tarefa e dedicar-lhe muita atencéo. Nesta fase comete muitos erros como
nado levantar o pé o suficiente ou escorregar. Na segunda fase o movimento é
aperfeicoado e a pessoa desenvolve a melhor estratégia para subir as
escadas. Na terceira fase, a pessoa é capaz, por exemplo, de subir as escadas

e segurar num copo (Wulf, 2008).

Estas teorias ajudam-nos a compreender as sequéncias motoras durante a
aprendizagem motora para poder ajudar a pessoa durante a fase de
recuperacao funcional. No entanto, estas dizem respeito as pessoas cujo
sistema nervoso esta integro, e é importante saber se estes conhecimentos

podem ser transferidos para pessoas com lesdo do SNC (Wulf, 2008).

Pesquisas realizadas tanto em animais como em seres humanos demonstram

que o cérebro humano adulto possui plasticidade. Entende-se por plasticidade:

“a capacidade do cérebro de aprender, adaptar-se e reorganizar-se do ponto
de vista estrutural” (Wulf, 2008, p. 44).

De acordo com Lee (cit por, Wulf, 2008,p.44),: “Torna-se cada vez mais
evidente que a recuperacao funcional apdés uma lesdo cerebral transcorre sob
muitos aspectos em analogia ao processo de aprendizagem motora que se

observa no cérebro integro.”
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Assim, muitos dos conhecimentos sobre a aprendizagem motora no cérebro
intacto podem ser aplicados ao tratamento de pessoas com lesdes cerebrais
(Wulf, 2008).

A repeticdo de movimentos ou fungdes é muito importante no processo de
reaprendizagem motora ap6s lesdo do SNC. Issacs (cit por, Wulf, 2008,p.45),
afirma que “Ficou demonstrado por meio de experiéncias realizadas em
animais que, durante a aprendizagem de actos complexos, as repetigdes
frequentes estimulam a formacé&o de novas conexdes sinapticas favorecendo

portanto a plasticidade e os processos de aprendizagem.”

Butefisch (1995) e Hummelsheim (1996) utilizaram este conhecimento com
sucesso, utilizando-o no tratamento de pessoas que sofreram um AVC, que

apresentavam disturbios da motricidade das mao e dedos (Wulf, 2008).

Hummelshiem em 1998 afirma que o treino repetitivo baseia-se no principio da
repeticdo frequente dos mesmos movimentos. A amplitude dos movimentos
deve ser treinada dentro dos limites maximos e a duragdo do treino de cada

movimento € de 5 a 10 minutos duas vezes ao dia (Wulf, 2008).

A solicitacdo deve aumentar de acordo com a gravidade do défice motor.
Inicialmente pode ser necessario conduzir e apoiar o membro afectado, nos
défices motores mais graves. Conforme a forga muscular vai aumentando,
podemos treinar contra a acg¢ao da gravidade, e mais tarde contra resisténcia
externa, usando pesos. Para além disso, no inicio do treino fazem-se
movimentos selectivos, monoarticulares e depois, passa-se para movimentos

complexos , pluriarticulares (Wulf, 2008).

De acordo com a teoria de Asanuma e Pavlides desenvolvida em 1997, o
feedback fornecido pelos receptores das articulagbes, tenddes, musculos e
pele incide, durante o treino de repeticdo, sobre os neurdnios corticais,

incentivando assim o processo de reorganizacao (Wulf, 2008).

Para além disso, de acordo com Hoppeler, a musculatura ao ser estimulada
pelas numerosas repeticbes de movimento, produz mitocondrias e enzimas

oxidativas e recebe um maior numero de capilares (Wulf, 2008).
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Ap6s uma lesdao cerebral, os movimentos da pessoa diferem dos que
apresentava antes de esta acontecer, no que diz respeito a amplitude, forca
muscular, coordenacéo, etc. Estas alteracdes podem regredir, dependendo da
etiologia e extensdo da lesdo, ou podem persistir deficiéncias funcionais
durante muito tempo. Neste processo, ndo é sé o SNC que se modifica, todo o
aparelhno musculo-esquelético se adapta a nova situacdo. Os musculos
adaptam-se rapidamente a falta de actividade. O perigo de ocorrerem
complicagbes secundarias sera tanto maior, quanto mais longa for a duragao

das limitagbes funcionais (Wulf, 2008).

Os maiores progressos funcionais ocorrem durante os primeiros 3 a 6 meses
no entanto, podem ser observados progressos consideraveis apds esse prazo.
Ndo é possivel saber quando é que a capacidade de recuperagdao ou
adaptacao funcional termina. No entanto, sabendo que o SNC tem capacidade
de adaptacédo durante a vida inteira, podera supor-se que a capacidade de
aprender da pessoa que sofreu uma lesdo no SNC persiste também pelo resto
da vida (Wulf, 2008).

Para a reabilitagdo do equilibrio, &€ importante também referir o Modelo de
Neurodesenvolvimento, este baseia-se em principios da neurofisiologia e do
desenvolvimento do bebé. Os movimentos fetais representam os primérdios de
todos os movimentos voluntarios. Ao nascer, esses movimentos s&o
grosseiros, mas a medida que a crianga se vai desenvolvendo, a sua fungao
motora vai evoluindo até aos movimentos controlados efectuados de forma

voluntéria ou automéatica (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

O mecanismo de controlo postural consiste num conjunto de respostas motoras
automaticas adquiridas na infancia e desenvolvidas durante os primeiros trés
anos de vida, e é constituido pelas reacg¢des de rectificagdo e equilibrio.
(Bobath, 1990).

As reacgbes de rectificagdo permitem manter a posi¢cao correcta da cabega no
espaco, assim como o alinhamento postural da cabecga, pescogo, tronco e

membros. As reacgbes de equilibrio sdo respostas automaticas as
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modificagbes na postura e ao movimento com o objectivo de recuperar o
equilibrio alterado (Bobath, 1990).

Ao observar um recém-nascido verifica-se que o controlo motor inicia-se pela
aprendizagem de rolar sobre si mesmo, este movimento estimula e promove o
reflexo de rectificagdo. A seguir ao controlo do movimento de rolar, a crianca
apoia-se nos seus antebragos ou senta-se, o que exige respostas mais
complexas em relagcédo ao equilibrio. Em seguida, a crianga procura gatinhar e
ird balancar-se para frente e para tras com as maos, libertando gradualmente
as maos para o movimento funcional. A estabilidade funcional e os movimentos
controlados progridem uniforme e continuamente até a crianga conseguir a
posicdo bipede. Por fim, a transferéncia de peso de um pé para o outro torna

possivel a marcha (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

O mecanismo de controlo postural consite assim num grande e variado numero
de respostas motoras automaticas adquiridas durante a infancia como o rolar,
sentar, manter a posi¢céo ortostatica e a marcha. Na pessoa com hemiplegia,
por exemplo, tem de se reeducar esse mecanismo (Alvo, Menoita, Sousa, &
Vieira, 2012).

4.2.1- Principios da reaprendizagem motora

E importante ter em conta os principios que regem a reaprendizagem motora,
para a implementacdo de um plano de reabilitacdo que permita que a

recuperacao funcional se faga da melhor forma.

O fornecimento de informagbes € essencial para a aprendizagem motora, que
s6 se torna possivel gracas a adigdo de informacdes relativas a actividade. Mas
para serem eficazes, as informacgdes tém de ter determinadas propriedades.
Assim, estas devem ir apresentando variagbes, recorrendo a materiais
diferentes ou modificando a capacidade de desempenho da pessoa. Devem ter
algum significado para a pessoa que as executa, isto significa que os
exercicios devem fazer sentido para a pessoa e esta deve compreende-los,
devem ter o maximo de semelhanga possivel com situagdes do quotidiano
(Wulf, 2008).
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Para além do fornecimento de informacgdes, a repeticdo € outro principio basico

da aprendizagem motora (Wulf, 2008).

“‘Os mecanismos de feedback desempenham um papel importante no
planeamento e controlo dos movimentos. Todas as informacgbes sensitivo-
sensoriais que surgem nos diversos sistemas sensoriais do Homem durante os
movimentos criam um circuito de feedback, trata-se do feedback intrinseco,

que tem origem no proéprio individuo” (Wulf, 2008, p. 55).

Por exemplo, ao tentar alcangar um copo que se encontra no armario, a
informagé&o visual esclarece se a méo alcanga o copo dentro do armario, e de
que maneira o faz. As informag¢des somatossensoriais informam a pessoa
sobre a posi¢gdo dos membros inferiores, enquanto esta tenta chegar ao copo
(Wulf, 2008).

O feedback extrinseco compreende informacdes que a pessoa recebe para
além do feedback intrinseco. Um exemplo deste feedback é, quando depois de
varias tentativas de chegar ao copo, o enfermeiro aconselha a pessoa a apoiar-
se com a mao livre e a levantar-se sobre as pontas dos pés, para assim
conseguir alcancar o copo. Para completar esse feedback pode-se dar uma
orientacao tactil e demonstragéo pratica. O feedback pode ser dado durante a

execucao da tarefa ou no final (Wulf, 2008).

O feedback deve motivar a pessoa, mas deve estar de acordo com o
desempenho real, devendo-se demonstrar quando o movimento ficou aquém
das suas possibilidades (Wulf, 2008).

Por exemplo durante o treino de marcha, a pessoa tenta passar da posi¢ao
sentada para a posicao de pé. Nesta tentativa ela esta sentada muito atras na
cadeira e com os joelhos quase em extensao. Aqui é necessario demonstrar a
forma correcta de executar o movimento ou seja sentar-se na beira da cadeira
e colocar os pés atras dos joelhos e ir verificando que partes da tarefa, a
pessoa néo esta a executar como necessario, e ir corrigindo até o conseguir
fazer de forma autbnoma, devendo-se nessa altura elogiar o feito da pessoa
(Wulf, 2008).
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E importante também ter em conta que o excesso de feedback extrinseco pode

inibir a aprendizagem motora (Wulf, 2008).

A aprendizagem motora também € mais eficaz quando a pessoa inicia o
movimento voluntariamente, e o feedback é intrinseco. O processo de
activagcdo do SNC s6é pode ocorrer gragcas a correcgdo dos proprios erros.
Devendo o enfermeiro intervir apds varias tentativas da propria pessoa,
procurando descobrir as causas do fracasso e modificando o conteudo do
exercicio ou actividade funcional, se necessario. Por exemplo quando a pessoa
tenta levantar um copo de vidro e n&do consegue por nao ter forga necessaria,

pode-se iniciar o treino com um copo de plastico (Wulf, 2008).

Um conceito importante a ter em conta na reaprendizagem motora € o de

desuso aprendido.

“Na opiniao de Taub, os disturbios neurolégicos das fungées motoras nao sao
devidos apenas a destruicdo de neuronios cerebrais, mas também ao processo
de desuso aprendido. (...) Quer dizer que o paciente praticamente deixa de
usar o membro superior afectado. Todos 0s movimentos s&o executados mais

rapido e com mais seguranga pelo membro n&o atingido” (Wulf, 2008, p. 61).

Com base nesta teoria Taub desenvolveu um método de tratamento motor
induzido pela contencao e uso forgado. Este método consiste numa série de
elementos terapéuticos, dos quais se destacam: restricdo do membro superior

normal e treino simultdneo do membro superior afectado (Wulf, 2008).

Mas nem todos os pacientes podem fazer este tratamento, € necessario que

tenham certas condigcbes motoras e cognitivas (Wulf, 2008).

Depois de um disturbio neurologico central, dependendo do local onde esse
disturbio ocorre, pode haver diminuicdo ou mesmo auséncia de sensibilidade
em determinadas partes do corpo. Estas alteragdes da sensibilidade sdo uma
das causas de perturbagdo na realizagdo de actividades de vida diaria, como
tal devem ser um alvo importante na implementacdo de um plano de
reabilitacdo que visa a melhoria do equilibrio corporal durante a realizagao de

varias tarefas.
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Carr e Shephard (cit por, Wulf, 2008, p.64) “duvidam que o estimulo sensitivo
seja capaz de promover a reaquisicdo das fungdes motoras se nao apresentar
nenhuma relagdo com o movimento voluntario.” Eles referem que o treino de
determinada atividade ja fornece o estimulo sensitivo especifico para essa
actividade (Wulf, 2008).

4.2.2 - Factores que favorecem ou inibem a reaprendizagem motora

Tal como ja foi referido, a motivacao tem um papel muito importante para
favorecer a aprendizagem motora, sendo importante que o0s exercicios

efectuados motivem a pessoa.

Factores como o stress, a solicitagdo exagerada e o medo prejudicam a
recuperacgao motora. Existem alguns sinais que nos permitem ver que a pessoa
estd a ser sobrecarregada tais como: aumento da tens&o arterial, olhos
arregalados, sudorese, diminuicdo brusca da concentragado, dispersibilidade
anormal, aumento do tébnus muscular. E existem alguns factores que podem
levar a essa sobrecarga como o medo de cair, a motivagcdo exagerada ou a

pressao exercida pelos familiares (Wulf, 2008).

Caso a pessoa apresente sinais de sobrecarga é importante verificar as causas
para tal estar a acontecer, favorecer um dialogo informativo e motivador e se

necessario, modificar e adaptar o programa de reabilitagdo (Wulf, 2008).

Existem pesquisas a indicar que a execugdo de um movimento por parte da
pessoa é mais eficaz quando o treino é realizado sem assisténcia manual do
enfermeiro. Isto ndo significa que ndo se deva efectuar assisténcia manual em
determinadas situag¢des. Na fase inicial da reabilitacdo, a assisténcia manual
mostra a pessoa quais os factores decisivos para o movimento ser efectuado
com sucesso. O treino sem ajuda manual € mais eficaz quando se trata de

manter um movimento ou de o transferir para o dia-a-dia (Wulf, 2008).

Um exemplo clinico desta situagdo é por exemplo, quando a pessoa nhao
consegue manter o pé totalmente apoiado no chdo quando se levanta,
correndo o risco de perder o equilibrio e cair quando tenta efectuar este
movimento. Neste caso, pode-se exercer pressdo manual sobre o pé através

do joelho, ajudando assim a pessoa a manter o pé em contacto com o ch&o. No
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momento em que a pessoa se levanta, o enfermeiro deve fixar o joelho e
efectuar presséo para tras e para baixo assim a articulacao tibiotarsica fica na
posicdo neutra, sendo possivel trazer o centro de gravidade do corpo da

pessoa sobre a base de sustentacao (Wulf, 2008).

A execucao da sequéncia motora integral de determinada actividade funcional
€ importante na aprendizagem motora, porque fornece a pessoa a ideia de
como o movimento deve ser efectuado. A execugdo dos componentes parciais
necessarios a sua execugao como a forga, coordenacao e equilibrio, ndo basta
para assegurar uma sequéncia harmoniosa na execuc¢ao da actividade (Wulf,
2008).

No entanto, a incapacidade do paciente realizar determinada actividade
funcional pode ter varias causas como forca insuficiente, baixa amplitude de
movimento, entre outras. Assim €& importante descobrir a causa e
eventualmente adoptar tratamentos selectivos que melhorem as fung¢des que

se encontram alteradas (Wulf, 2008).

O treino isolado dos componentes € Util e necessario, para criar as condigdes
articulares e musculares necessarias para a sequéncia motora, mas como ja foi
referido, o processo de aprendizagem motora ndo € favorecido pela subdivisao
do movimento em componentes. Um exemplo, é o treino selectivo da fase de
sustentacdo da marcha, que aumenta a forca dos musculos dos membros
inferiores, mas nao leva a pessoa a aprender as caracteristicas da fase de

apoio, pois estas s6 se manifestam durante a marcha (Wulf, 2008).

As instrugbes verbais podem também favorecer a aprendizagem motora,
podendo ser Util quando a pessoa comega a aprender acgdes motoras novas,
descrevendo a tarefa ou alvo com por exemplo, dizer a pessoa para trazer o

quadril mais para a frente quando esta em pé (Wulf, 2008).

Em seguida ser&o revistos procedimentos terapéuticos que deveréo ser tidos
em conta na elaboragdo de um plano de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, tendo em vista a melhoria dos défices que interferem com a
capacidade de equilibrio estatico e dindmico, e a escolha de estratégias para a

manutencéo do equilibrio quando esses défices ndo sdo modificaveis.

77



4.3- Procedimentos terapéuticos

Um factor determinante no tratamento das alteragcbes do equilibrio € o
conhecimento das suas causas, que como ja foi descrito podem resultar de

deficiéncias motoras ou sensoriais.

O planeamento de um programa de reabilitacdo que tenha como objectivo a
melhoria do equilibrio corporal, deve ter em conta os seguintes principios para
orientar o planeamento do tratamento: identificar e tratar os défices

modificaveis, identificar e compensar os défices fixos (Chandler, 2007).

Com base na avaliagédo da pessoa idosa, o enfermeiro de reabilitacdo deve ser

capaz de identificar as causas da sua instabilidade.

A forca muscular, amplitude articular, sensibilidade e coordenagdo séo
elementos fundamentais para a manutencao da estabilidade corporal. Quando
durante a avaliacdo o enfermeiro de reabilitagcdo identifica alteracbes a este
nivel, torna-se prioritario o tratamento destes para a recuperacdo da

estabilidade.

Segundo Fiatarone (cit por Chandler, 2007), podem ser obtidos ganhos na
forca muscular de todos os grupos etarios, mesmo em nonagenarios, através
da aplicacéo dos principios de sobrecarga e de especificidade dos exercicios
fisiol6gicos.

Portanto, para além dos exercicios de equilibrio, também, os exercicios de
fortalecimento, postura e resisténcia devem ser incluidos num programa de

reabilitacdo que vise a melhoria do equilibrio corporal (Allison & Fuller, 2009).

O enfermeiro de reabilitagdo pode recorrer a diversas técnicas e estratégias,

para a melhoria da forgca muscular e amplitude de movimento articular.

Desse conjunto de técnicas deve fazer parte um programa de mobilizacbes. As

mobilizagbes podem ser classificadas da seguinte forma:

e Passivas: o movimento é efectuado por uma for¢ca externa, com pouca ou

nenhuma contrac¢ao voluntaria;
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e Activas assistidas: Uma forca externa fornece assisténcia ao movimento e

pode ser manual ou mecanica;

e Activas: Nesta mobilizagao existe contracgdo activa dos musculos, havendo

movimento sem limitagdo, mas sem aplicag&o de resisténcia exterior;

o Activas resistidas: € aplicada uma resisténcia externa ao movimento

executado (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

A mobilizagdo passiva deve ser utilizada quando o movimento activo pode
alterar algum processo de cicatrizagdo, quando a pessoa esta fisica ou
cognitivamente incapaz de efectuar movimento activo ou quando a realizagcao
do movimento activo € dolorosa. Estes movimentos também podem ser usados
para ensinar 0s exercicios activos ou de resisténcia e para produzir

relaxamento (Brody, 2007).

Os principais objectivos da mobilizagdo passiva incluem: evitar os efeitos da

imobilizag&o, prevencdo de contracturas e rigidez articulares (Brody, 2007).

A mobilizac&o activa-assistida esta indicada para pessoas que ndo conseguem
completar a ADM activamente em virtude de fraqueza que pode resultar de um
traumatismo, de lesdo neurologica, de doenga muscular ou neuromuscular ou
de dor. Também esta indicada em algumas lesdes ou cirurgias, em que na fase
inicial de cicatrizagdo, a contracgdo muscular deve ter alguma limitagcado (Brody,
2007).

Os objectivos esperados por esta mobilizagdo s&do os mesmos alcangados com
a passiva, no entanto, como ha alguma contrac¢do muscular activa isso vai
activar a circulagdo sanguinea para além disso, a trac¢cdo do musculo sobre as
fixacbes Osseas constiui um estimulo para a actividade 6ssea e muscular,
actividade essa que ajuda também na propriocepcéo e cinestesia, aumentando
a percepcdo da pessoa sobre a sua posicdo no espacgo. Este tipo de
mobilizacdo tem pouco impacto no aumento da forca muscular, mas ensina a
pessoa a activar o musculo e faz com que esta participe na sua reabilitacdo
(Brody, 2007).
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Os movimentos activos podem estar limitados por encurtamento, rigidez,
espasmo ou contracturas que limitam a capacidade da articulagcdo se

movimentar e podem estar diminuidos por fraqueza muscular (Brody, 2007).

Os resultados esperados com a mobilizagcdo activa sdo os da mobilizacédo
passiva e activa-assistida acrescidos dos beneficios da contrac¢do muscular.
Podem ser obtidas melhorias na forca muscular naqules doentes que a partida

apresentam uma for¢a de 3 ou menos na escala de Lower (Brody, 2007).

Nos movimentos activos-resistidos é aplicada uma forga externa contraria a
forca exercida pela pessoa. Essa forca pode ser aplicada pelo enfermeiro e

contribui para o aumento da forga muscular.

No que diz respeito ao tipo de contracgdo, podem-se classificar em exercicios
isométricos ou isotonicos. Os exercicios isométricos originam contrac¢do de
musculos individuais ou grupos de musculos, que nédo causam movimentos das
articulagbes a eles adjacentes e o comprimento da fibra permanece constante.
Os exercicios isotonicos implicam trabalho muscular dindmico com contracgdes

concéntricas e excéntricas (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Para além da melhoria da forca muscular e amplitude de movimento articular,
as mobilizacdes tém outros efeitos que também contribuem para a melhoria do
equilibrio corporal. Na pessoa com AVC, estas permitem readquirir 0 esquema
corporal, exercitar mecanismos de relexo postural, estimular a sensibilidade
proprioceptiva, inibir a espasticidade, facilitar as actividades na cama e

preparar a pessoa para a posi¢cao de sentada e ortostatica (Jonhstone,1987).

Antes de iniciar as mobilizagdes € importante explicar os exercicios a pessoa,
garantir que se encontra confortavel e na posi¢cao correcta, de forma a garantir

uma boa execucéao (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Segundo Branco, Santos e a DGS (cit. por Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira,

2012), as mobilizagdes devem ser:
o Efectuadas 2 a 3 vezes por dia;

e Repetidas, no minimo, 10 vezes em cada movimento;
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e Executadas até ao limite da dor, da fadiga e de acordo com a reac¢ao da

pessoa;
¢ Realizadas de forma coordenada e repetida;

e Controladas, segurando o segmento a mobilizar em torno das articulagdes;
e Efectuadas do segmento distal para o proximal.

Na aplicagdo de um programa de mobilizagbes na pessoa com
hemiplegia/hemiparésia € importante ter em conta que nao se deve descurar o
lado sdo, este deve ser mobilizado de igual forma, para prevenir problemas

osteoarticulares e musculares (Leal, 2001).

Para além disto, é importante que a pessoa visualize o movimento realizado
principalmente quando ha perda da sensacéo proprioceptiva, deve também
solicitar-se a pessoa que pense no movimento que esta a ser executado,
mesmo que nao colabore activamente na execugdo do mesmo, pois isso pode
facilitar a retensdo do movimento na memdaria (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira,

2012).

E importante referir, que para além das mobilizacdes, os exercicios e
actividades terapéuticas também desempenham um papel importante na forca
muscular e amplitude articular. Esse papel pode ser igual ou mais importante
que as mobilizagbes, na medida em que no desenvolvimento dessas
actividades os musculos e articulagbes envolvidos trabalham, sendo que a
pessoa idosa se sente mais motivada a efectua-las pois verifica utilidade nos

movimentos que efectua.

Quando se planeia o treino de forca em pessoas idosas é importante verificar a
exiténcia de patologias pulmonares e cardiacas, bem como alteragdes
importantes do sistema neuromuscular e musculoesquelético. Os idoso com
cardiopatias devem fazer apenas exercicios especificos que tém em conta
essa patologia. E também importante, ter em conta que a pessoa idosa é mais
susceptivel a lesdes cutaneas, dos musculos, articulagdes e ligamentos. A
fadiga e o descondicionemento fisico sdo também consideragdes importantes

principalmente no idoso fragil com varias patologias (Kauffman, 2001).
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As pessoas idosas precisam de um programa de exercicios individualizado e
que seja adequado aos objectivos funcionais que se pretendem alcancar.
Algumas tém as suas capacidades fisicas e cognitivas praticamente intactas
sendo perfeitamente capazes de executar os exercicios de for¢ca padronizados.
Outras ndo apresentam as mesmas capacidades, de modo que para ser
efectivo, o programa de exercicios deve ser modificado. Algumas pessoas com
dificuldades cognitivas ou de comunicagdo podem beneficiar de gestos ou
exercicios de amplitude de movimento, incluindo os ja referidos exercicios
passivos, activos-assistidos, activos e activos-resistidos. O contacto fisico pode
ajudar ndo s6 na realizagdo do movimento desejado, mas também pode ajudar
a estabelecer uma relacdo de confianca entre a pessoa e o prestador de
cuidados (Kauffman, 2001).

Algumas pessoas idosas estdo muito descondicionadas para realizar os
exercicios tipicos de contra-resisténcia e levantamento de pesos, mas podem
beneficiar de uma rotina de exercicios graduados. Por exemplo, o idoso pode
realizar dez flexdes bilaterais do ombro, seguidas por dez repeticbes de sentar
e levantar, seguidos por dez repeticbes de flexdo do quadril. A velocidade e
numero de repeticbes destes exercicios simples podem ser aumentados ou
diminuidos, de acordo com a resposta da pessoa aos exercicios. Os exercicios
de caminhada podem ser acrescentados a estes. Também podem ser
efectuados exercicios isométricos, cujo tempo de manutencdo ndo deve ser
superior a 10 segundos, devido a possiveis altera¢des na tensédo arterial. O uso
de pesos pequenos nos tronozelos e punhos pode aumentar o trabalho fisico

durante os exercicios (Kauffman, 2001).

Outro problema comum, na pessoa idosa com altera¢gdes neuromusculares ou
simplesmente musculoesqueléticas, e que pode alterar a capacidade de manter
o equilibrio corporal, € o comprometimento da capacidade de estiramento que
se deve ao facto do musculo permanecer na mesma posi¢cao por muito tempo
(Kauffman, 2001).

O tratamento deste comprometimento deve visar: a melhoria da forga muscular

em toda a amplitude de movimento, criagdo de um melhor equilibrio fisiol6gico
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entre os musculos agonistas e antagonistas, um alinhamento postural proximo
do normal tanto em repouso como em actividade, prevencdo de perdas

adicionais de forca e funcao musculares (Kauffman, 2001).

A aplicacdo de calor humido e de estimulagao eléctricas pode aliviar a dor e
ajudar no alongamento das estruturas musculo-esqueléticas encurtadas.
Exercicios fisicos simples como sentar-levantar e de mobilizagcdo passiva,
principalmente dos musculos anti-graviticos, sdo também muito valiosos para o

tratamento deste problema (Kauffman, 2001).

Outro problema musculoesquelético muito presente na pessoa idosa e que
interfere com a estabilidade postural, sdo as contracturas. A contractura € a
diminuicdo da amplitude passiva completa de movimento, como resultado de
limitacbes das articulagbes, musculos ou outros tecidos moles. Em geral,
ocorre com a idade, uma diminuicdo do movimento activo e passivo de todas
as articulagdes, tornando-se mais evidente o declinio durante a nona década
de vida (Euhardy, 2001).

No que diz respeito ao tratamento desta situacdo, a aplicagdo de calor
acompanhada de alongamentos ajudam a reduzir as contracturas. A
massagem pode tembém ajudar a restaurar a mobilidade do musculo, da fascia
e da pele nas areas de espessamento e fixagdo que ocorrem em repostas a
deformidade postural cronica. Devem também ser aplicados exercicios de

mobilizacao articular (Euhardy, 2001).

No tratamento das contracturas & importante descartar a presenga de um
processo inflamatério agudo ou sub-agudo, de uma doenga articular
degenerativa e determinar se a amplitude de movimento ndo estd a ser
provocada por uma deformidade 6ssea. O uso de calor, os alongamentos e as
mobilizacdes articulares podem agravar reacc¢des inflamatérias e séo ineficazes

na presenca de deformidades 6sseas (Euhardy, 2001).

Estes exercicios referidos sao esencialmente dirigidos as deficiéncias motoras
provocadas por disturbios musculo-esqueléticos. Mas existe também um

conjunto de actividades terapéuticas dirigidas também as deficiéncias motoras
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e ainda as deficiéncias somatossensoriais, cuja causa s&o disturbios neuro-

musculares.

Estas actividades terapéuticas promovem a facilitagcdo do movimento, no qual
se solicitam ajustamentos automaticos da postura, a fim de produzir actividade
através de reacgdes automaticas de protecgdo, rectificacdo e equilibrio
(Bobath, 1990).

As actividades terapéuticas devem comecar pelo rolar, este € o movimento que
a pessoa inicia de maneira espontanea para se virar na cama (Alvo, Menoita,
Sousa, & Vieira, 2012). Ao rolar, a pessoa esta a utilizar os musculos do tronco,
iniciando o movimento voluntario que a levard de novo a vida activa
(Johnstone, 1987).

Branco e Santos (Cit por Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012, p.100)
acrescentam que: “o rolar tem como principais objectivos: iniciar o auto-
cuidado, controlar e inibir a espaticidade extensora, favorecer o alinhamento
corporal, estimular a ac¢éo voluntaria dos musculos do tronco da lado afectado,

reeducar o reflexo postural do lado afectado, estimular a sensibilidade.”

Outra actividade terapéutica a ser implementada é a técnica da Ponte, esta tem
um papel importante no treino da pessoa para passar a posi¢cdo de sentada e

posteriormente ortostatica (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Este exercicio tem como objectivos: prevenir a rotagao externa do membro
inferior, inibir a espasticidade em extensdo no membro inferior afectado,
facilitar a elevacéo da bacia, activar a musculatura do tronco do lado afectado,
estimular a sensibilidade postural, fortalecer os musculos para assumir a

posicao de sentado e a posicéo ortostatica (Leal, 2001).

A rotacdo controlada da anca é uma actividade importante para o controlo
precoce desta articulacéo, preparando assim a pessoa para efectuar o levante.
Esta pode ser realizada como alternativa a ponte, para pessoas com patologias

cardiacas (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Relativamente a importancia dos membros superiores para a manutengao do

equilibrio, € importante ter em conta que alteragcbes do alinhamento de um
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braco resultantes de fraqueza e encurtamento muscular alteram a posi¢ao da
coluna, alterando o seu alinhamento, o que interfere na capacidade de
aumentar a forca nos padrdes basicos do movimento do tronco e influencia a
forca e o controlo da regido superior do corpo. Assim, as técnicas de
intervencdo para recuperar o alinhamento e o controlo do braco devem ser
incluidas na lista dos objectivos a curto - prazo para a pessoa alcangar um

desempenho funcional independente e seguro ao sentar-se (Ryerson, 2009).

A automobilizagdo é uma actividade bilateral que pode ser realizada pela pela
pessoa na posi¢cao deitada e sentada. Numa fase inicial a pessoa pode precisar
de ajuda do enfermeiro para elevagcéo da escapulo-umeral. Esta actividade
tem os seguintes objectivos: “ajudar a tomar consciéncia da mé&o afectada
como parte integrante do seu corpo, favorecendo a propriocep¢do; manter o
membro superior em padrao anti-espastico, proporcionando a extensdo e
abducédo dos dedos, a extensao do cotovelo e a elevagédo da escapulo-umeral”
(Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012, p. 104).

O exercicio da carga no cotovelo tem os seguintes objectivos:“ Aumentar o
tonus muscular do extensor do membro superior afectado, estimular os reflexos
cervicais, controlar o movimento da cabecga, estimular a sensibilidade profunda,
estimular a acgéo voluntaria dos musculos do tronco do lado afectado, preparar

para a posicao de sentada” (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012, p. 105).

Para além disto, este exercicio activa os movimentos do tronco, mantém a
amplitude de movimento no braco e fortalece as sequéncias de movimento do

mesmo (Ryerson, 2009).

No que diz respeito ao treino de iniciagdo e sequéncia de movimentos
apropriados é importante ter em conta que os défices de activagdo muscular
incluem: iniciacdo impropria, falta de habilidade para graduar o tempo e a
producdo de forca e a incapacidade de sequenciar musculos para o

desempenho de tarefas (Ryerson, 2009).

A iniciacdo impropria acontece quando a pessoa, ao tentar mover o brago ou a
perna substitui os musculos distais mais fracos utilizando os musculos

proximais mais fortes, 0 mesmo pode acontecer na marcha, em que a pessoa
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inicia o balango da marcha proximalmente utilizando os elevadores pélvicos,

em vez do tornozelo e musculos do pé (Ryerson, 2009).

A seleccdo muscular inapropriada acontece quando a pessoa substitui um
grupo muscular paralisado por outro mais forte, mesmo que este seja improéprio
para a fungdo. Por exemplo, quando os isquiotibiais s&o fracos, pode utilizar os
quadriceps para levantar a perna para dar o passo. Isto leva a uma sobrecarga

no tronco e torna o equilibrio precario (Ryerson, 2009).

O sequenciamento inadequado inclui a iniciagdo imprépria e contraccéo
excessiva, esta ocorre quando ha activagéo de varios musculos de uma so6 vez

ou fora da sequéncia correcta para a tarefa (Ryerson, 2009).

A produgao de forgca excessiva acontece quando a pessoa activa os musculos
com esforgo inadequado, levando a um movimento lento e a rigido (Ryerson,
2009).

Os alongamentos dos musculos que apresentam hipertonicidade seguidos de
exercicios como as mobilizacbes activas e activas-resistidas assim como as
actividades terapéuticas ja descritas que fortalecam as sequéncias de
musculos enfraquecidas, e o treino de actividades funcionais ensinando a
pessoa novos padrbes de iniciagdo sdo importantes para melhorar estes

défices de activagdo muscular (Ryerson, 2009).

Os exercicios dirigidos ao equilibrio podem ser iniciados a partir do momento
que a pessoa tem indicagcéo para efectuar levante. Estes tém como objectivo

reeducar o equilibrio estatico e dindmico.

O treino do equilibrio deve ser efectuado por fases. Numa primeira fase inicia-
se o treino do equilibrio na posigcdo sentada, s6 depois de se verificar que a
pessoa tem um equilibrio adequado nessa posi¢céo é que se deve avancgar para
a fase seguinte. Em seguida é importante trabalhar exercicios de equilibrio em
pé, e s6 quando a pessoa consegue manter o equilibrio nesta posicédo, mesmo
que seja recorrendo a dispositivos auxiliares, se avanca para o treino do

equilibrio durante a marcha.
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A fungédo motora na posicéo de sentada é baseada na capacidade do tronco se
manter na posicao erecta, ajustando-se automaticamente quando os bragos ou
uma perna se movem. O controlo da posi¢gdo sentada também é utilizado para
ajudar nas mudancgas de posigdo como passar da posicédo sentada para de pé
ou deitada (Ryerson, 2009).

Nos exercicios de equilibrio estatico sentado, a pessoa deve estar sentada na
cama, mantendo as maos de lado, a suportar o peso do tronco e a manter-se
equilibrada, deve ainda manter-se com os joelhos flectidos em angulo recto,
mantendo os pés apoiados firmemente no chdo ou numa superficie dura. Numa
fase inicial, para manter a pessoa nessa posi¢cédo, o enfermeiro pode apoiar as
suas maos nos ombros da pessoa e trancar os joelhos desta com os seus
joelhos. A correccédo da postura é importante, podendo utilizar-se um espelho

para a pessoa conseguir efectua-la (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Para treinar o equilibrio dindmico sentado, o enfermeiro deve induzir um ligeiro
balancear do tronco da pessoa, de forma a que esta tente compensar esse
movimento, recuperando o equilibrio. Este exercicio s6 pode ser realizado
quando a pessoa ja apresenta equilibrio estatico sentado (Alvo, Menoita,
Sousa, & Vieira, 2012).

Os movimentos basicos do tronco que devem ser reeducados na posicéo

sentada sao os seguintes:

¢ Movimento anterior, posterior e lateral iniciado na regido superior do corpo
em que a base de sustentacdo permanece na superficie, que pode ser a

cama ou uma cadeira;

e Movimento anterior e posterior iniciado na parte inferior do corpo, devendo a
regido superior permanecer estavel e ajusta-se para seguir os movimentos

iniciados na parte inferior;

¢ Movimentos laterais iniciados na regiao inferior do corpo, sendo estes os
mais dificeis para o controlo da posicédo sentada porque conforme se vai

desenrolando o movimento, a base de sustentagdo diminui;
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e Movimentos rotacionais iniciados na regido superior do corpo (Ryerson,
2009).

Na posicao sentada podem também ser treinados movimentos conjugados do
tronco/braco. Os movimentos dos bragos em torno da linha média requerem
que o tronco esteja erecto, activo e realize pequenos ajustes. Quando se
colocam as maos para a frente, o tronco ajusta-se com pequenos
deslocamentos posteriores de peso e aumento do controlo flexor. Quando se
movem as maos para tras do corpo, o tronco deve adaptar-se com uma

pequena transferéncia de peso anterior (Ryerson, 2009).

Devem também ser implementados movimentos que treinem a capacidade de
alcance da pessoa enquanto esta sentada, para que esta possa alcangar
objectos e mover-se nessa posi¢cdo, sem perder o equilibrio. Pode-se assim
pedir para a pessoa alcangar por exemplo o sapato. Durante este movimento, a
regido superior do corpo inicia uma transferéncia de peso anterior e a coluna
move-se em flexdo com controlo da contrac¢cdo excéntrica dos extensores
espinhais. Pode-se também pedir & pessoa para alcangar um objecto que
esteja do outro lado da mesa. Neste caso, a regido inferior do corpo inicia uma
transferéncia de peso anterior, enquanto a regido superior do corpo permanece

estavel e se ajusta as necessidades de movimento do brago (Ryerson, 2009).

Nessa mesma posicdo devem também ser treinados movimentos conjugados
do Tronco/Perna, uma vez que ao executar movimentos com as pernas em
torno da linha média, o tronco tem de realizar também pequenos ajustes para
que se mantenha o equilibrio. Assim, quando se pede para recuar 0os pés sob
0s quadris, o tronco adapta-se deslocando um pouco O seu peso
anteriormente. Por outro lado, quando se pede a pessoa para levantar um pé,
para alcangar um chinelo, a regido inferior do corpo tem de se adaptar
efectuando uma pequena transferéncia de peso lateral. Ao tentar passar da
posicdo sentada para a posigao ortostatica, a estabilidade de tronco superior
permite a iniciagdo do movimento no tronco inferior. Enquanto os quadris e os

joelhos se estendem para levantar as nadegas da cadeira, o tronco adapta-se
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acompanhando a mudang¢a do padréo da perna para dar equilibrio (Ryerson,
2009).

Para a manutencéo do equilibrio na posicado sentada, € também importante
activar e fortalecer os musculos do quadril. Enquanto estes estiverem
enfraquecidos, a pessoa vai ter tendéncia a transferir o peso do corpo para o
lado mais forte, criando assim uma assimetria espinhal ou pélvica. Para se
apoiar no lado afectado ao senta-se € necessario aumentar a forca na perna
mais fraca para aumentar a estabilidade e o controlo da linha média do tronco.
Os exercicios de transferéncia de peso lateral iniciados na regido inferior do
corpo na posicao de sentada devem ser utilizados nesta situagdo. No entanto,
estes sdo dificeis de treinar porque requerem uma diminuicdo da base de
apoio, podendo-se utilizar os padrées de movimento com suporte de peso no

antebraco para aumentar a base de sustentacao (Ryerson, 2009).

Depois da pessoa ter adquirido uma adequada estabilidade corporal na posi¢ao
sentada é altura de implementar exercicios que visem a manutencéo dessa

estabilidade quando a pessoa passa dessa posi¢céo para a posigéo ortostatica.

Na pessoa que sofreu um AVC, o treino de transferéncia da posicao sentada
para a de pé deve ser efectuado precocemente pois € um padrdo de
movimento usado nas actividades funcionais e que requer capacidade de

manter o corpo equilibrado (Ryerson, 2009).

Este movimento implica grandes alteragcdes do centro de gravidade sobre uma
base de apoio estavel. Ao efectuar esta mudanca de posigcéo, a base de apoio
muda do assento para os pés da pessoa. Primeiro, os pés comegam por
aceitar o peso do corpo, por uma pressdo descendente pelos calcanhares,
enquanto a pelve rola no sentido anterior. O peso passa entdo, para a parte
anterior dos pés quando o tronco se desloca para a frente e a pelve se levanta
da superficie e em seguida para tras, em direccéo a linha média, quando o

tronco se estende para passar a posicéo de pé (Allison & Fuller, 2009).

Durante este exercicio deve-se enfatizar a transferéncia de peso para a frente
do tronco, no caso de a pessoa apresentar um dos lados do corpo

enfraquecido, pode-se também utilizar a técnica de direccionar pressdao manual
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no bordo superior do joelho em direcgdo ao pé, aumentando o movimento de
dorsiflexdo do tornozelo enfraquecido e ajudando assim a pessoa a distribuir de
igual forma o peso nos dois pés. O uso das pernas durante este exercicio
também aumenta a sua forgca, promovendo assim uma simetria da pelve e

aumento do controlo do tronco (Ryerson, 2009).

O treino deste exercicio pode também incluir colocar em desvantagem a perna
mais forte, movendo-a um pouco para a frente, de forma a permitir a perna e pé

enfraquecidos sentir a transferéncia de peso (Allison & Fuller, 2009).

A evolucéo das habilidades de equilibrio ao passar da posigdo sentada para de
pé pode passar por ir reduzindo a altura da superficie onde se encontra
sentada e remover os apoios para os bragos para impedir o auxilio das
extremidades superiores. A pratica de passar de sentado para de pé com os
olhos fechados também pode ser eficaz para se treinar em pessoas que
estejam excessivamente dependentes da visdo para manter o equilibrio (Allison
& Fuller, 2009).

A manutencgao do equilibrio em pé requer necessidades complexas de controlo
do tronco e das pernas. O controlo da regido superior do corpo em pé inclui a
capacidade de mover a regiao superior do corpo e os bragcos em todos os
planos com respostas adequadas das pernas, e a capacidade de responder e
ajustar a transferéncia de peso para cada perna, mantendo assim a
estabilidade postural durante os movimentos do corpo no espago. O controlo
da regido inferior do corpo em pé tem uma componente de capacidade de
suporte de peso e uma componente de capacidade de movimento no espaco.
Para haver movimento da regido inferior do corpo mantendo o equilibrio a
regido superior do corpo deve ter forga e controlo suficientes para promover a
estabilidade e ajustes posturais para os movimentos das pernas (Ryerson,
2009).

Os movimentos do tronco a serem reeducados, na posi¢ao de pé€, séo:

e Na parte superior do corpo, os padrbes anteriores, posteriores, laterais e
rotacionais iniciados na regido superior do corpo e com 0s respectivos

ajustes exigidos as pernas;
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e O controlo da regido superior do corpo sobre o tronco inferior na iniciacao

de movimentos de suporte de peso da extremidade inferior;
¢ Os padrdes conjugados tronco/perna durante os movimentos das pernas;

e O aumento do controlo da regido superior do corpo para ajudar na producao

de forga nos bragos para empurrar, puxar ou levantar objectos;

e O aumento do controlo da regido inferior do corpo para ajudar a producao

de forca nas pernas nomeadamente para subir escadas (Ryerson, 2009).

Para reeducar estes movimentos existem exercicios conjugados tronco/braco,
tronco/perna com suporte do peso, tronco/perna com movimento das pernas
(Ryerson, 2009).

Os movimentos conjugados tronco/bragco em pé treinam a parte superior do

corpo e sio:

e Movimentos de flexdo que ocorrem com o alcance do brago para a frente e

para baixo;

e Movimentos de extensdo que ocorrem com o alcance do brago para cima

ou para cima e para tras;

e Movimentos de flexdo/rotacdo que acontecem quando o bragco se

movimenta para baixo e para o lado;

e Movimentos de extensdo/rotacdo quando o brago se movimenta para cima

e para o lado.

Os movimentos conjugados tronco/perna com suporte de peso sao treinados
quando é solicitado a pessoa para se manter de pé€ em apoio unipodal, este é

um dos padrdes mais dificeis de treinar (Ryerson, 2009).

Os movimentos conjugados tronco/perna com movimento das pernas séo
treinados através de movimentos das pernas efectuados nos varios planos,
com as respectivas respostas do tronco para manter o equilibrio (Ryerson,
2009).
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A fase seguinte é o treino de equilibrio durante a marcha. Esta fase é a mais
complexa e a que pode requerer mais tempo e atencéo por parte do enfermeiro

de reabilitagdo, até porque o risco de queda € maior.

A marcha independente, funcional e segura requer um bom controlo do tronco
e das extremidades, forgca nas pernas para suportar o peso do corpo, para
mover as varias articulagdes, para controlar a velocidade e o equilibrio
(Ryerson, 2009).

O foco inicial do controlo do centro de gravidade durante a marcha € uma base
de apoio estavel, que possa ser restabelecida de uma forma rapida e eficaz
através de um passo. Ao contrario do equilibrio em p€, em que a base de apoio
permanece estavel e o centro de gravidade move-se sobre ela, durante a
marcha, a base move-se e o0 centro de gravidade move-se para permanecer
sobre ela (Allison & Fuller, 2009).

O treino de marcha tem como objectivos readquirir o padrdo automatico de
marcha perdido e promover a independéncia a nivel da locomogédo, com o

minimo de dispéndio de energia (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira, 2012).

Numa fase inicial, a marcha, deve ser assistida pelas méos do enfermeiro, que
devem ser colocadas ao nivel da anca, dando suporte pélvico, deve prender os
antebracos da pessoa com auxilio dos seus, controlando e apoiando os
movimentos da anca e ajudando a pessoa a transferir o seu peso
correctamente para a frente e para o lado (Alvo, Menoita, Sousa, & Vieira,
2012).

Existe ainda outra abordagem que o enfermeiro pode ter durante o treino de
marcha. Nesta, o enfermeiro posiciona-se ao lado da pessoa, com uma méo
mantém o membro superior da pessoa em rotagao externa e com a outra deve
sergurar na mao de modo a que o punho fique em extensdo e os dedos em
abducéao (Johnstone,1987).

Para a marcha da pessoa idosa com deficiéncia motora, € de considerar a
utilizacdo de equipamentos de apoio. Estes podem ser considerados como

suportes ou uma ajuda extra que permitam um alinhamento e estabilizag&o
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necessarios para a pessoa se mover da forma mais independente possivel
(Ryerson, 2009).

E importante ter em conta que alguns equipamentos evitam a participacdo em
algumas actividades e atrapalham o desenvolvimento de um novo controlo do
movimento. Estes, ndo devem ser utilizados sem a pratica durante o tratamento
e nao devem substituir o tratamento. Assim, deve ser efectuada uma avaliagéo
constante da adequabilidade do equipamento em relagdo aos ganhos obtidos

pelas actividades de reabilitacao (Ryerson, 2009).

As bengalas e andarilhos podem ser utilizados para gerar um equilibrio extra.
Estes produtos de apoio devem ser usados apenas depois de 0s movimentos
de controlo da regido superior do corpo e os movimentos iniciados no membro
inferior serem praticados. Se estes forem usados antes que a actividade do
tronco e da perna estejam minimamente estabelecidas, eles vao estimular a

translacéao lateral da coluna ou rotagéo da coluna e costelas (Ryerson, 2009).

As ortoteses para tornozelo e pés podem ser utilizadas para permitir a retirada
do pé do solo durante a marcha, assegurar firmeza no calcanhar, proporcionar
estabilidade distal em pessoas com fraqueza acentuada, proporcionam ainda
estabilidade a regido inferior da perna e controlam a hiperextensdo do joelho
(Ryerson, 2009).

As ortoteses feitas por medida fornecem uma melhor adequacgéo e controlo. As
ortoteses rigidas de tornozelo com plastico até ao maléolo limitam o movimento
distal, mas permitem que as pessoas com fraqueza acentuada pratiquem o

ganho de controlo do tronco e movimentos do quadril (Ryerson, 2009).

As pessoas que utilizam ortéteses para a marcha devem ser estimuladas a
levantar-se e a percorrer pequenas distdncias sem elas, de maneira que nao

seja estabelecida uma dependéncia (Ryerson, 2009).

Estes sdo alguns dos principios e das actividades terapéuticas a ter em conta
na formulagdo e aplicagcdo de um plano de reabilitacdo que tem em vista a
melhoria do equilibrio corporal da pessoa idosa com défices motores e/ou
somatossensoriais que interfferem com essa capacidade de manter a

estabilidade corporal estatica e dindmica.
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PARTE Il - TRABALHO DE CAMPO
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1 — Descricao do estudo

Este estudo foi efectuado dentro do periodo em que decorreu o estagio
designado de opg¢do, e que integrou a componente pratica, com
desenvolvimento de trabalho de campo, do Mestrado na éarea clinica de
Enfermagem de Reabilitacdo, periodo esse que decorreu entre 6 de Fevereiro
de 2012 e 25 de Maio de 2012, com interrupcao para férias de 2 a 9 de Abril de
2012.

No decorrer do estagio foram elaborados e implementados, planos de
reabilitacdo individualizados a 3 pessoas idosas, utentes de uma equipa de
cuidados continuados integrados que desenvolve a sua ac¢gao na comunidade.
Essas idosas apresentavam deficiéncias a nivel somatossensorial, deficiéncias
motoras de causa neuromuscular e musculoesquelética e alteragdes a nivel do

equilibrio corporal, que limitavam a sua mobilidade.

Segundo Gomes, (cit por Alves, 2007) para o desenrolar de um estudo, € um
factor importante, sen&o decisivo o paradigma de investigacao escolhido, pois
€ este que ira conduzir o investigador na tomada de opg¢des durante o seu

trabalho metodoldgico.

O trabalho cientifico define-se como tal, em primeiro lugar pelo método que

adopta para o seu planeamento, execucédo e analise (Vilelas, 2009).

Cada método tem as suas vantagens e desvantagens e cada um deles esta
indicado para um determinado contexto. Os métodos de recolha de informacéo
escolhidos irdo depender da natureza do estudo e do tipo de informacao que se
pretende obter (Bell, 1997).

Considera-se que este estudo € de cariz descritivo, pois tem como finalidade
descrever o contributo de um plano de reabilitacdo dirigido ao equilibrio
corporal da pessoa idosa com deficiéncias motoras e/ou somatossensoriais, na

comunidade.

Segundo Hernandéz Sampieri et tal (cit por Vilelas, 2009), no estudo de
natureza descritiva, o investigador acerca-se da realidade, procurando

descrever e documentar os fenémenos que fazem parte da mesma. O
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propésito fundamental do investigador € descrever uma situacdo e a maneira
como determinado fendmeno se manifesta. Pode-se acrescentar ainda que
neste tipo de estudo selecionam-se as questbes e mede-se cada uma delas de

forma independente, para assim se descrever o que se investiga.

Este tipo de pesquisa serve assim, para aumentar os conhecimentos das
caracteristicas e dimensao de um determinado problema, obtendo-se assim

uma visao mais completa (Vilelas, 2009).

Definida a natureza da pesquisa, é importante apresentar que tipo de estudo
descritivo foi desenvolvido, no que diz respeito aos procedimentos técnicos.
Atendendo a que durante o periodo em que decorreu o estagio apenas
surgiram trés casos com os critérios de inclusdo e sem os critérios de exclusao,
aos quais foi implementado um plano de reabilitagcdo o método escolhido foi o

Estudo de Caso Multiplo com Experimentacao.

‘O estudo de caso consiste num tipo de investigacdo aprofundada de um
individuo, de uma familia, de um grupo ou de uma organizacéo” (Fortin, 2003,
p. 164).

Este tipo de estudo n&o se limita a simples descricdo de um caso particular e
unico, mas também pode ser util para verificar a eficacia de um tratamento e
para formular hipéteses com base nos resultados obtidos. Assim, este pode
responder a dois objectivos: aumentar conhecimento sobre um individuo ou
estudar as mudancas que se podem obter ao longo do tempo no individuo
(Fortin,2009).

As principais vantagens deste tipo de estudo s&o: a informagao detalhada que
se pode obter, as ideias que permite destacar e a possibilidade de conduzir a
formulacao de hipoéteses. As limitagbes encontram-se no facto de os resultados
nao poderem ser generalizados a outras pessoas ou situacdes e de os dados

poderem ser dificilmente comparaveis (Fortin, 2009).

Conforme definido por Yin (2005), neste tipo de estudo, as questbes da
pesquisa centram-se no “como” ou no “porqué” e a estratégia de pesquisa &
abrangente, recorrendo a varias fontes de evidéncia e a diversas triangulacdes

de dados.
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O estudo de caso pode ser unico ou multiplo. Em relagédo ao Estudo de Caso
unico, este deve ser aplicado quando o caso a estudar representa um caso
decisivo para testar uma teoria bem formulada, seja para confirma-la, seja para
contesta-la, seja ainda para estende-la. Uma segunda justificacdo para um
estudo de caso unico € quando este representa uma situacdo rara ou extrema.
A terceira situagdo é quando o caso unico se mostra revelador, quando o
pesquisador tem a possibilidade de observar um fenémeno anteriormente
inacessivel a investigacdo cientifica. Uma quarta justificacdo para a sua
utilizagcéo, € quando o estudo de caso unico pode ser utilizado como introduc¢ao
a um estudo mais apurado ou, ainda, como caso-piloto para a investigacéo
(Yin, 2005).

Para construgcdo de um estudo de caso multiplo bem-sucedido é necessario
que este obedecga a uma légica de replicagéo entre os casos seleccionados, e
ndo a légica da amostragem, que exige que esta seja representativa da
populacdo. Os estudos de caso, em geral, ndo devem ser utilizados para
avaliar a incidéncia de determinados fendmenos, um estudo de caso tem que
através do fendmeno de interesse e do seu contexto produzir um grande

numero de variaveis potencialmente relevantes (Yin, 2005).

O diagrama seguinte mostra uma concepg¢do para a elaboracdo de um

fluxograma para um estudo de caso multiplo.
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Figura 5 - Fluxograma de um Estudo de Caso multiplo. Retirado de Yin (2005).
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Neste tipo de estudo, deve-se fazer uma anélise de cada caso, devendo-se
posteriormente efectuar uma analise cruzada de todos os casos. Cada caso
deve ser escolhido de modo a prever resultados semelhantes ou, inversamente
produzir resultados contrastantes por razdes previsiveis a partida. A estrutura
tedrica obtida através da analise dos resultados obtidos pode ser um
instrumento para futuros estudos em que se pretenda verificar a generalizagcao

dos resultados obtidos no Estudo de caso (Yin, 2005).

Na utilizacdo de casos multiplos devem ser tomados cuidados referentes a
duas questdes fundamentais. A primeira é o critério de amostragem, pois em
estudos desta natureza a escolha da amostra ndo se baseia na incidéncia de
fendmenos, mas antes no interesse que os casos apresentam em relagéo ao
fendmeno que se esta a estudar e as variaveis relevantes. A segunda questao
diz respeito ao numero de casos seleccionados, estes devem-se relacionar
com as replicagbes teodricas necessarias ao estudo ou seja, com as certezas
que se pretendem obter e ndo com critérios estatisticos inerentes a

determinados niveis de significacao (Vilelas, 2009).

O estudo de caso pode ser de tipo descritivo, exploratério ou explicativo, com
ou sem experimentacdo. No caso do estudo de caso com experimentacao, o
investigador manipula uma parte do fenémeno a estudar, aplicando-lhe uma
intervencdo. Numa primeira fase, antes da intervencéo, recolhem-se dados
através de varios meios de medida. A segunda fase corresponde ao periodo da

intervencao durante a qual as mesmas medidas séo efectuadas (Fortin,2009).

Perante estas caracteristicas e tal como ja foi referido, considerou-se que este
se trata de um estudo de caso multiplo com experimentagdo. Este
desenvolveu-se no seu contexto real, no qual foi efectuada uma avaliagéo
inicial a cada um dos trés casos escolhidos, com base nessa avaliagcédo foi
elaborado um plano de reabilitagéo individualizado, mas com muitos pontos em
comum, tendo em conta os resultados pretendidos, foram aplicadas as
intervencdes delineadas nesse plano e foi efectuada novamente a mesma
avaliagdo ap6s a aplicacdo dessas intervengdes. Efectuada a andlise dos

resultados obtidos caso a caso, foi posteriormente efectuada a analise dos
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dados no seu conjunto tentando verificar se os resultados obtidos foram

semelhantes ou nao.

Neste contexto, procurou-se descrever os resultados da aplicacédo de um plano
de reabilitacdo executado no domicilio a pessoas idosas, que tinha em vista a
melhoria ou adaptacdo as suas limitacbes motoras e somatossensoriais como
forma de melhorar o seu equilibrio corporal e assim contribuir para uma maior

mobilidade.

De cordo com Collado, Lucio, & Sampieri (2006), este ndo pode ser
considerado um verdadeiro estudo experimental, pois apesar de existir a
realizacédo de intervengdes e analise dos seus efeitos, estas foram efectuadas
de forma individualizada a cada uma das pessoas, ndo existiu um grupo de
controlo equivalente ou seja, pessoas com caracteristicas semelhantes as que

foram sujeitas as intervencdes mas a quem estas ndo tenham sido aplicadas.

A figura seguinte pretende demonstrar as dimensdes que se pretenderam

estudar através da aplicagdo de um plano de reabilitacao.

Pessoa Idosa

| l

/ \ / Deficiéncias \

Deficiéncias Motoras: Somatossensoriais:

Forca muscular;

Toque;
Amplitude articular; Dor;
Coordenacgdo Motora; Press3o;

Propriocepgao.
\_ ol /
\ A 4 /
[ Equilibrio corporal Comprometido ]

[

[ Aplicacdo de um plano de reabilitagao ]
[ Avaliagao dos resultados ]

Figura 6 - Dimensdes abordadas no estudo
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1.1 — Questoes de investigagao

Neste estudo procurou-se analisar e descrever os resultados obtidos apés um
plano de reabilitacdo aplicado no domicilio a 3 pessoas idosas, utentes de uma
ECCI, com deficiéncias a nivel do sistema somatossensorial e deficiéncias
motoras de causa neurolégica e/ou musculo-esquelética, que apresentavam

alteragdes do equilibrio corporal.

Neste contexto, a questéo principal que guiou esta investigacéo foi a seguinte:
“Como contribui um plano de reabilitagao para o equilibrio corporal da
pessoa idosa com deficiéncia motora e/ou somatossensorial, na

comunidade?”

Seguindo a linha de orientagédo que um estudo de caso deve ter, considerou-se
necessario para uma melhor orientagéo e operacionalizagéo do estudo, definir
outras questbes para as quais se pretendia obter resposta para chegar a

questao principal. Assim, foram formuladas as seguintes questées:

e Quais as deficiéncias motoras apresentadas pelas trés idosas que fazem
parte do estudo, que podem alterar a capacidade de manter o equilibrio

corporal?

e Quais as deficiéncias apresentadas a nivel do sistema somatossensorial,
pelas trés idosas que fazem parte do estudo, que podem alterar a

capacidade de manter o equilibrio corporal?
¢ Quais as alteragdes do equilibrio corporal apresentadas pelas trés idosas?

e Quais as alteracbes verificadas nas deficiéncias motoras apresentadas

pelas idosas, ap6s a aplicacédo do plano de reabilitagcao?

e Quais as alteragbes verificadas nas deficiéncias somatossensoriais

apresentadas pelas idosas, ap6s a aplicacédo do plano de reabilitacdo?

¢ Quais as alteragdes verificadas no equilibrio corporal de cada uma dessas

idosas, ap6s a aplicacéo do plano de reabilitacdo?
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1.2 — Objectivos
Uma vez delimitado o problema que se pretende investigar é imprescindivel

formular qual o objectivo que se pretende alcancar com o estudo (Vilelas,
2009).

“O objectivo geral deve reflectir a esséncia do planeamento do problema e a
ideia expressa no titulo do projecto de investigacdo. Os objectivos especificos
depreendem-se do geral e devem ser formulados de modo que estes sejam
orientados de acordo com o objectivo geral, isto é, cada objectivo especifico
devera estar desenhado para dar resposta a um aspecto que no seu conjunto
va ao encontro do objectivo geral. Ou seja, os objectivos especificos sdo os

passos que se realizam para chegar ao objectivo geral” (Vilelas, 2009, p. 77).
O objectivo geral que se pretende atingir com este estudo é:

e Descrever o contributo de um plano de reabilitacao dirigido ao treino
do equilibrio corporal da pessoa idosa com deficiéncias motoras e/ou

somatossensoriais, na comunidade.

Para atingir este objectivo, foram estabelecidos os seguintes objectivos

especificos, tendo como base as questdes orientadoras ja referidas:

o |dentificar as alteragbes do equilibrio corporal presentes nas pessoas idosas

incluidas no estudo;

¢ |dentificar as deficiéncias motoras que podem influenciar a capacidade de

manter o equilibrio corporal, presentes nessas pessoas idosas;

¢ |dentificar as deficiéncias a nivel do sistema somatossensorial que podem
influenciar a capacidade de manter o equilibrio corporal, presentes nessas

pessoas idosas;

o Verificar as alteragdes ocorridas a nivel da capacidade de manter o

equilibrio corporal, ap6s a aplicagdo do plano de reabilitagao;

o Verificar as alteragbdes ocorridas a nivel motor ap6s a aplicagao do plano de

reabilitacéo;
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o Verificar as alteragbes ocorridas a nivel somatossensorial ap6s a aplicacao

do plano de reabilitagdo.

1.3 — Unidades de analise

De acordo com Yin (2005), ao planear e conduzir um estudo de caso multiplo é

essencial definir as unidades em andlise ou seja, definir os “casos” em estudo.

Tal como ja foi referido, a escolha dos casos a estudar ndo se baseia no
principio da representatividade, mas sim no interesse que 0s casos tém

relativamente ao fendmeno que se pretende estudar.

Neste estudo, os casos analisados referem-se a 3 utentes de uma ECCI, do

sexo feminino, uma com 89, outra com 91 e uma ultima com 87 anos de idade.

Estas unidades de analise foram selecionadas do grupo de utentes inscritos na
ECCI, durante a primeira semana do estagio de op¢ao, tendo em conta critérios

de inclusdo e exclusao.

Os critérios de inclusdo foram: utentes com idade superior a 65 anos, com
deficiéncias motoras e somatossensoriais que apresentassem alteragdes do

equilibrio corporal.

Os critérios de exclusdo foram: incapacidade de responder ou seguir as
orientagcdes dadas pelo enfermeiro de reabilitacdo; apresentarem disturbios
sensitivos significativos a nivel da visdo e do sistema vestibular que
interferissem com a capacidade de manter o equilibrio corporal; presenca de
patologias neuromusculares degenerativas; disturbios cognitivos graves (score
igual ou inferior a 22 ou 15 nas pessoas analfabetas através da aplicacéo do
MMSE).

Apdés a selecgdo das utentes tendo em conta os critérios de inclusdo
estabelecidos, procedeu-se a uma avaliagdo para verificar critérios de excluséo
de forma a identificar os utentes que de facto poderiam integrar o estudo.
Assim, entre os utentes que tinham idade superior a 65 anos, com deficiéncias
motoras e somatossensoriais que apresentavam alteragcbes do equilibrio
corporal, foi verificado no processo clinico se possuiam doenga neuromuscular

degenerativa. Foi ainda avaliada a func&o sensitiva a nivel da visdo e do
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sistema vestibular, através da aplicacéo de testes simples que serdo descritos
em seguida, foi verificada a sua comprensao da linguagem falada através do
pedido de cumprimento de ordens simples e foi avaliada a presenca de

disturbios cognitivos através do Teste de MMSE (apéndice 9).

No que diz respeito a visdo, nas trés utentes foi avaliada a acuidade, os
campos periféricos e a percep¢ao de profundidade. Para avaliar a acuidade foi
pedido que lessem uma tabela de Snellen em que todas apresentaram uma
pontuacéo superior a 20/200. Para avaliar os campos periféricos, o examinador
deslocou os seus dedos de tras da cabeca de cada pessoa até ao nivel dos
olhos, enquanto estas olhavam para frente, estas identificavam quando
conseguiam ver os dedos, verificou-se que todas conseguiam vé-los ao fim de
uma pequena deslocacdo. Para avaliar a percepgdo da profundidade,
mantinham-se os dedos indicadores paralelos e apontar para cima, ao nivel
dos olhos da pessoa, depois ia-se afastando um para frente e outro para tras e
regressavam a posic¢ao inicial, as pessoas deveriam ser capazes de identificar
quando os dedos ficam novamente juntos, o que se verificou. Para avaliar a
fung&o vestibular, efectuou-se um teste vestibulo-ocular simples. Este consistiu
em fazer com que as pessoas mantivessem o olhar sobre um objecto fixo
enquanto viravam rapidamente a cabeca para a direita ou esquerda.
Normalmente, a pessoa deve ser capaz de manter o olhar sem dificuldade, se
houver alteragcbes, os olhos afastam-se do alvo e fardo um movimento de

correcgao para recuperar a fixacdo. Todas foram capazes de manter o olhar.

Nas utentes escolhidas todas foram capazes de cumprir as ordens simples
pedidas oralmente e todas apresentaram no Teste de MMSE uma pontuacéo
superior ou igual a 22 pontos, 0 que indica que nao possuiam disturbios
cognitivos face a escolaridade que apresentavam que se encontrava entre o 2°

e 4° ano.

1.4 — Plano de reabilitagao

Este estudo desenrolou-se ao longo de 12 semanas, entre 13 de Fevereiro e
18 de Maio de 2012, com interrup¢cdo de uma semana entre dia 2 e 8 de Abril,

devido a férias escolares, durante as quais o estagio teve de ser interrompido.
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Durante o periodo referido foi aplicado um plano de reabilitacdo a cada uma
das trés idosas que participaram no estudo. Este consistia num conjunto de
intervengdes que tinham em vista a melhoria das deficiéncias e alteracbes do
equilibrio corporal apresentadas. Tinha a duragédo aproximada de 60 minutos, e

decorria todas as semanas as segundas, quartas e sextas.

No que diz respeito a frequéncia de aplicagdo, esta ja estava estipulada pelo
plano de trabalho da ECCI, tendo em conta os utentes inscritos, as
necessidades de cada um deles e a capacidade de resposta da equipa. No que
se refere a duracao, foi a considerada possivel tendo em conta a gestdo do
tempo, dos recursos humanos e materiais para atendimento de todos os
utentes inscritos para além dos incluidos no estudo. Esta duragéo foi também
considerada a adequada, tendo em conta as intervengdes que se pretendia
desenvolver e a gestdo da fadiga e capacidade de atencao das utentes face a

sua idade avangada.

Os planos foram elaborados com a colaboracdo e concordancia do Enfermeiro
de reabilitagéo orientador do estagio e responsavel maximo pelos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo prestados a estas utentes. Estes foram baseados
na evidéncia de estudos e literatura consultados na fase de revisao

bibliografica deste estudo.

A aplicagcdo dos mesmos desenvolveu-se no domicilio de cada uma das
utentes. Para nos deslocarmos até |a era utilizado um veiculo da ECCI. No que
diz respeito aos recursos materiais, a ECCI disponibilizou alguns recursos
préprios nomeadamente talas de pressdo de Margaret Johnstone, pesos de 0,5

Kg e 1 Kg de bracos e pés, andarilhos e tripés.

E importante ainda referir que foi necessario ter em conta as condi¢des
existentes no domicilio das utentes tais como, as camas e cadeiras disponiveis
e o0 espaco disponivel no domicilio para a marcha durante o treino do equilibrio
dindmico.

Salientando mais uma vez que cada utente teve um plano individualizado, de

um modo geral, nesses planos estavam incluidos o ensino, instrugéo e treino

dos seguintes procedimentos terapéuticos.
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o Mobilizagbes passivas, activas-assistidas, activas e activas-resistidas;
e Exercicios isométricos;

e Exercicio de rolar;

e Técnica da ponte;

e Técnica de dissociagao de cinturas;
e Exercicios de automobilizacéo;

e Exercicio de carga no cotovelo;

e Exercicio de sentar-levantar;

e Exercicios de equilibrio sentado;

e Exercicios de equilibrio em pé;

e Exercicios de equilibrio dinamico.

Para além destas, outras interveng¢des foram utilizadas tais como: Providenciar
calcado adequado, providenciar auxiliar de marcha, ensinar, instruir e treinar o
andar com auxiliar de marcha, aplicar talas de pressdo Margaret Johnstone, de

modo a estimular a sensibilidade profunda.

1.5 — Variaveis em estudo
As variaveis séo, como o proprio nome indica, algo que varia. Trata-se de
qualidades, propriedades ou caracteristicas de objectos, pessoas ou situagdes

que sdo estudadas numa investigacao (Vilelas, 2009).

No que diz respeito as variaveis em analise neste estudo, elas sédo as
seguintes: o equilibrio corporal, as deficiéncias motoras e as deficiéncias

somatossensoriais das pessoas idosas avaliadas;

A variavel equilibrio corporal foi operacionalizada nos itens equilibrio estatico e
equilibrio dindmico. Para a sua avaliagdo foi utilizado o Teste de Tinetti,
aplicado antes do inicio da aplicagdo do plano de reabilitagdo, a meio do

periodo de aplicagcéo e depois da aplicacéo desse plano.
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A varidvel das deficiéncias motoras foi operacionalizada nos seguintes
parametros: For¢ca muscular; Amplitude de movimento articular; Coordenacéo
motora. Todos os parametros foram também avaliados antes do inicio do plano
de reabilitacdo, a meio do periodo de aplicagcdo e depois da aplicagdo desse

plano.
Para avaliagédo da forga muscular foi aplicada a Escala de Lower.

Para avaliacdo da coordenacdo motora a nivel dos membros superiores foi
efectuada avaliagdo da capacidade de realizagcdo da oponéncia do polegar, da
alternéncia palmar, pronacdo supinacao rapida e a prova index-nariz. Para
avaliacao da coordenag&o motora a nivel dos membros inferiores foi efectuada
avaliagdo de movimentos rapidos e alternados de dorsiflexdo e flexdo plantar
da tibiotarsica, da prova calcanhar-joelho e capacidade de desenhar o numero

8 com os pés.

Para avaliacdo da amplitude de movimento articular foi efectuada a medicao
através de goniometria, das articulagbes mais importantes para a manutencao

do equilibrio, dos membros inferiores.

A variavel dependente das deficiéncias somatossensoriais, foi operacionalizada
nos seguintes parametros: toque; dor, pressdo e propriocep¢ao. Avaliados

igualmente nos mesmos periodos.

Estes foram avaliados através da aplicagdo de um estimulo na pele dos

membros superiores e inferiores.

1.6 — Métodos e instrumentos de recolha de dados

Tal como refere Gomes (cit por Alves, 2007), um dos tragos caracteristicos dos

estudos de caso € o recurso a multiplas fontes de dados.

Yin (2005) acrescenta que um bom estudo de caso deve utilizar o maior

numero possivel de fontes de dados que se complementaréo entre si.

As técnicas e os instrumentos de colheita de dados escolhidos devem permitir
uma recolha que tenha em conta os objectivos definidos, assim como a base
tedrica a utilizar na sua leitura, tendo em atengcdo que os mesmos permitam a

obtencéo de dados validos e fiaveis (Melo, 2010).
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Neste estudo, as técnicas de recolha de dados utilizadas foram a aplicagéo de
escalas de medida (Escala de Lower e Teste de Tinetti), medicao goniométrica
da amplitude de movimento articular e observacéo estruturada da coordenacgéao
de movimentos e da resposta a estimulos sensitivos aplicados pelo

investigador.

A observagéao cientifica consiste em perceber activamente a realidade exterior
com o objectivo de obter dados que, previamente, foram definidos como sendo

de interesse para a investigagao (Vilelas, 2009).

Segundo Fortin (2009), “a observagdo € um processo que consiste em
seleccionar, provocar, registar e codificar um conjunto de procedimentos e de

ambientes que estéo ligados ao objecto que se pretende estudar.”

Qualquer problema de investigagdo implica de algum modo um processo de
medi¢cdo. Os dados que sdo usados para andlise estatistica obtém-se da
medi¢cdo de uma ou mais variaveis. Dependendo da natureza dessas variaveis
e da forma como sdo medidas resultam diferentes tipos de dados que

representam diferentes escalas de medida (Vilelas, 2009).

Os instrumentos de avaliagao dos resultados utilizados foram:

Instrumento de avaliagdo da forca muscular - Escala de Lower (apéndice 1);
e Grelhas de avaliagao da forga muscular (apéndice 2);

e Grelhas de avaliagdo da amplitude de movimento articular (apéndice 3)

e Grelhas de avaliagao da sensibilidade tactil (apéndice 4);

e Grelhas de avaliagdo da coordenagédo motora (apéndice 5);

¢ Instrumento de avaliagdo do equilibrio estatico e dinamico - Teste de Tinetti

(apéndice 6 e 7);

A aplicagdo dos instrumentos de avaliagdo da fungdo motora e
somatossensorial e avaliagdo da capacidade de manter o equilibrio através da
aplicagao do teste de Tinetti, foram efectuados em trés momentos durante o
estudo: antes do inicio do plano de reabilitacdo, a meio do periodo definido

para aplicacdo do plano, para verificar se estavam a ser obtidos resultados
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positivos antes de chegarmos ao final, e no final da implementacéo do plano de

reabilitacao.

A avaliagao inicial foi efectuada a 13/02/2012 e durou entre 40 a 60 minutos, a
avaliacao intercalar foi efectuada a 28/03/2012 e a final a 18/05/2012, estas
ultimas foram efectuadas em cerca de 30 minutos, uma vez que as utentes ja
sabiam e compreendiam o que estava a ser avaliado e o que se pretendia que

elas executassem.

Para avaliagéo da forga muscular foi utilizada a ja referida Escala de Lower e o
procedimento foi efectuado de acordo com o descrito no subcapitulo referente
aos procedimentos de avaliagdo. Foi efectuada avaliagado da for¢a do tronco,
membros superiores e inferiores, porque de acordo com a literatura, é a este
nivel que a fraqueza muscular pode influenciar a capacidade de manter o

equilibrio corporal.

Na avaliagdo da amplitude de movimento articular activo foi efectuada medicéo
através de goniometria. O procedimento foi também efectuado conforme o
descrito nos procedimentos de avaliacdo. Foi efectuada avaliacdo dos
movimentos das articulagbes coxo-femural, joelho e tibio-tarsica por se
considerar serem as mais importantes para a manutencdo do equilibrio

corporal.

A avaliagcédo da sensibilidade foi também efectuada como se encontra descrito
no subcapitulo dos procedimentos de avaliagdo. Foi efectuada avaliacdo dos
membros superiores e inferiores pois a auséncia de sensibilidade em ambos

influéncia a capacidade de manter o equilibrio.

Para se efectuar uma avaliacdo quantitativa da sensibilidade em cada um dos
parametros avaliados, quando estava presente, era atribuido o valor numérico

de 1, quando estava ausente era atribuido o valor numérico de 0.

Para avaliacdo da coordenacédo motora foi pedido as utentes para executarem
0os movimentos descritos no subcapitulo dos procedimentos de avaliagéo,

verificando se eram capazes de os executar ou n&o.
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Para se conseguir efectuar uma avaliagdo quantitativa da coordenag¢ao motora,
quando o movimento era executado com sucesso atribuia-se o valor numérico
de 1, quando n&o era executado com sucesso atribuia-se o valor numérico de
0.

Para avaliar o equilibrio das idosas em estudo, foi aplicada a versao
portuguesa da Performance- Oriented Mobility Assessment (POMA )
denominada Teste de Tinetti. Essa avaliagdo foi efectuada de acordo com o
preconizado pela autora da validacao da escala para a populagdo portuguesa,

como esta descrito no subcapitulo referente a avaliagéo do equilibrio.

1.7 — Contexto do estudo

Este estudo foi realizado com utentes de uma ECCI que foram referenciadas
para uma equipa deste género por se encontrarem em situacédo de
dependéncia funcional e/ou convalescenca de uma patologia aguda, cuja
situacdo néo requeria internamento, mas que né&o lhes permita deslocarem-se

de forma auténoma.

O ingresso de utentes na ECCI faz-se através da ECL, mediante referenciacéo
das equipas dos Cuidados de Saude Primarios e Hospitais. Apdos a
referenciagéo, as utentes séo integradas na ECCI apés validacdo pela ECL e

autorizacao da ECR.
Na ECCI a actividade assistencial ocorre no domicilio dos utentes.

Durante o periodo em que decorreu o estudo, a maioria dos utentes inscritos
na ECCI foram referenciados devido a necessidades relacionadas com a

reabilitacéo funcional.

No inicio do estudo estavam internados na ECCI 7 utentes, no entanto s6 4
deles obedeciam aos critérios de inclusdo e n&o possuiam nenhum dos
critérios de exclusdo. Desses quatro, um deles, apds uma semana do inicio do
plano de reabilitacdo, teve um episddio de internamento hospitalar devido a
agudizagcédo de patologia do foro respiratério, acabando por falecer durante

esse internamento. Assim, foi efectuado o estudo de 3 utentes ou seja, 3 casos
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que obedeciam aos critérios estabelecidos, tendo em conta os objectivos do

estudo.

1.8 — Principios éticos

Este estudo desenvolveu-se no ambito do Estagio de Opgédo do Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagcdo, autorizado pela ARS Norte. Este estagio integra
a componente pratica do Mestrado, no qual se procurou desenvolver fungdes
congruentes com as de Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo

na prestacéo directa de cuidados.

No decorrer deste estudo, abarcou-se em todo o seu contexto, os direitos e
liberdades dos participantes incluidos no mesmo, alicer¢gado na dualidade entre
o risco e beneficio do procedimento de investigacdo, garantindo o sigilo e o

direito ao consentimento informado.

Assim, foi efectuada uma explicagdo verbal com linguagem simples e
acessivel, as utentes que se pretendia incluir no estudo e seus familiares
directos, tendo-se obtido a sua anuéncia verbal para a participacdo no estudo.
N&o existiu por parte das utentes ou familiares qualquer objeccéo, pelo que

todas aceitaram participar no mesmo.

Ao longo do processo de investigacdo foi garantido o sigilo de toda a
informagé&o obtida sobre as utentes. Estas foram ainda informadas, ao longo de
todo o processo, de quais as intervencgdes planeadas e a razéo pela qual foram
escolhidas para o seu tratamento com uma linguagem compreensivel para as
mesmas. Qualquer intervengéo, que ao contrario do esperado, teve um efeito
negativo sobre o estado das utentes, foi imediatamente suspensa e substituida

por outra mais adequada.

Foi também efectuado pedido de autorizagéo, a autora da validagdo do Teste
de Tinetti para a populagcdo portuguesa, para a utilizagdo do mesmo no

presente estudo. (apéndice 8)
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1- Caracterizagao dos participantes (Casos)

De acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos foram
seleccionadas 3 utentes da ECCI as quais foram denominadas de Utente n°1,

Utente n°2, Utente n°3.

De forma a caracterizar cada uma das utentes foi inicialmente preenchida uma

ficha com alguns dados e historial de cada uma.

A Utente n°1 era do sexo feminino, tinha 89 anos de idade, era vilva,
reformada e vivia com uma filha. Tinha como antecedentes pessoais um AVC
aparentemente sem sequelas, cuja data ndo se encontrava referenciada no
processo clinico, uma fractura do colo do fémur a esquerda em 2008 e uma
fractura da diafise do fémur a esquerda em 2010 com correcg¢ao cirurgica
atravées de aplicagdo de placa de osteossintese, tendo ficado com
encurtamento do membro de 3 cm. Devido ao episddio da ultima fractura, a
utente passou por internamentos prolongados e longos periodos de
imobilizagéo, o que resultou num sindrome de desuso e deficiéncias motoras
que a levaram a uma situagdo de dependéncia funcional, razdo pela qual foi
referenciada para a ECCI. No momento da avaliagdo inicial a utente
apresentava um bom equilibrio sentada e encontrava-se em fase de inicio do

treino de equilibrio em pé com suporte de andarilho.

A Utente n° 2 era do sexo feminino, tinha 91 anos de idade, era reformada e
vilva, vivia em casa de um filho e tinha apoio durante o dia e noite de varios
filhos que alternavam entre si para cuidar da mae. Nao possuia historia de
patologias relevantes até Fevereiro de 2012, altura em que sofreu um AVC
hemorragico que resultou numa hemiparésia a esquerda e disartria com
elevada dependéncia funcional, tendo por isso sido referenciada. No momento
da avaliagdo apresentava flacidez do membro superior esquerdo, diminuicdo
da forca do membro inferior esquerdo e nao tinha capacidade de manter
adequadamente o equilibrio corporal na posicdo de sentada, apresentando

inclinagao para o lado esquerdo.
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A Utente n° 3 era do sexo feminino, tinha 87 anos, era reformada, casada e
vivia com o marido, tendo durante o dia o apoio de 3 filhas, que alternavam
entre si, os cuidados a mae. Tinha como antecedentes pessoais uma fractura
do colo do fémur direito em 2001, com correc¢ao cirurgica através de placa de
osteossintese, tendo ficado com um encurtamento do membro de 6 cm, teve
uma fractura do umero a esquerda, sem necessidade de correcgao cirurgica e
tinha diagnosticado uma Insuficiéncia Respiratéria Crénica. Em Outubro de
2011 sofreu um AVC hemorragico no talamo direito do qual resultou uma
hemiparésia a esquerda com elevado grau de dependéncia funcional, razédo
pela qual foi referenciada para a ECCIl. No momento da avaliag&o inicial, a
utente apresentava uma postura em padrédo espastico, com bom equilibrio na
posicdo sentada, mas sem equilibrio na posicéo ortostatica, mesmo com apoio
de tripé. Apresentava também perda de sensibilidade para o toque, dor,

pressao e para a propriocepgao nos membros do hemicorpo esquerdo.
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2 — Descricao de resultados

Em seguida serdo apresentados e descritos os dados obtidos ap6s a avaliagao
dos défices motores, somatossensoriais e do equilibrio nos trés periodos ja

referidos, a cada uma das utentes.

De forma a interpretar os valores obtidos em cada instrumento de avaliagédo, os
resultados foram analisados e interpretados em forma de quadros e graficos,

de acordo com a evolugédo das trés utentes ao longo do tempo.
2.1. — Avaliagao motora

Neste subcapitulo serdo apresentados os resultados obtidos da avaliagao
motora das trés utentes, essa avaliagdo incluiu a forca muscular, a amplitude

de movimento articular e coordenagao motora.
2.1.1. — Avaliagao da forga muscular

No que diz respeito a avaliagdo da forga muscular, foi efectuada a avaliagao do
tronco, dos membros superiores e dos membros inferiores, pois é a este nivel
que a forca muscular é mais importante para se conseguir manter a

estabilidade corporal.

Relativamente a avaliacdo do tronco, esta foi efectuada com as utentes na
posicdo sentada e foi-lhes pedido para efectuar movimentos activos de flexdo e

extensdo do tronco.

No que se refere a avaliagdo da forca muscular dos membros inferiores, esta
foi efectuada com as utentes deitadas no leito e foi avaliada nos movimentos
activos de flexdo/extensdo, abdugdo/adugdo da anca, flexdo/extensdo do
joelho, flexdo plantar e dorsiflexdo do tornozelo. A avaliagdo da forca muscular
dos membros superiores foi efectuada na mesma posigéo, sendo avaliados os
movimentos de flexdo/extensdo, abdugédo/adu¢do do ombro, flexao/extensao

do cotovelo, flexdo/extensao do punho, flexao/extensao dos dedos.

Tal como se pode verificar no grafico n® 2 a utente n° 1 apresentava, segundo a
Escala de Lower, uma forca muscular de grau 4 nos movimentos activos de

flexdo e extensdo do tronco, na avaliacdo inicial efectuada antes da aplicacao
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do plano de reabilitagdo. Esta forca manteve-se igual ao longo da aplicagéo do
plano de reabilitagcdo e no final.

Gréfico n® 2- Forga muscular do tronco - Utente n°1
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No que diz respeito a forca muscular dos movimentos avaliados do membro
inferior direito, pode-se observar no grafico n°3, que a utente n° 1 apresentou,
no final da aplicagdo do plano de reabilitacdo uma evolugdo positiva
relativamente a for¢ca que apresentava antes da aplicacdo do plano, em todos
os movimentos avaliados. No que se refere ao movimento de flexdo, abdugéo e
aducédo da anca, pode-se verificar que na avaliagdo inicial a utente apresentava
uma forga de grau 3, verificando-se uma evolugéo positiva na avaliagdo final
passando para uma forca de grau 4 no final da aplicacdo do plano.
Relativamente aos movimentos de flexdo e extenséo do joelho, flexao plantar e
dorsiflexdo do tornozelo, pode-se verificar que na avaliagéo inicial apresentava
uma forca de grau 3, sendo que a meio do periodo de aplicagédo do plano,
verificou-se uma evolugcdo da forca para o grau 4, que se manteve até a
avaliacao final. Onde se verificou maior evolugéo na forga foi no movimento de
extensao da anca, que na avaliagdo inicial apresentava uma forga de grau 3,
que evoluiu na avaliacao intermédia para grau 4 e na final, ap6s aplicagéo do

plano, para uma forga de grau 5.
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Grafico n° 3- Forga Muscular do membro inferior direito - Utente n°1
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No grafico n°4, referente a forca muscular do membro inferior esquerdo da
mesma utente, pode-se verificar que ocorreu uma evolugéo positiva no grau da
forca muscular em quase todos os movimentos avaliados excepto a nivel da
abducdo e adugdo da anca, em que no final da aplicagdo do plano de
reabilitacdo a utente apresentava uma forca de grau 2, a mesma que
apresentava antes da aplicagcao do plano. No que se refere ao movimento de
flexdo da anca pode-se verificar que na avaliagéo inicial apresentava uma forga
de grau 2, sendo que na avaliagéo intermédia verifica-se uma evolugao positiva
passando para uma forca de grau 3 que mantinha na avaliacdo final.
Relativamente ao movimento de extensdo da anca, observa-se que na
avaliacédo inicial, antes da aplicacdo do plano de reabilitacdo apresentava uma
forca de grau 2, a meio da aplicagdo do plano evoluiu para uma for¢ca de grau 3
e no final da sua aplicagéo, evoluiu para uma for¢ca de grau 4. Nos movimentos
de flexdo e extensdo do joelho, flexdo plantar e dorsiflexdo do tornozelo,
observa-se que na avaliagdo inicial apresentava uma for¢ca de grau 3, que na
avaliagdo intermédia essa forgca evoluiu para grau 4, mantendo-se assim na

avaliagao final.
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Grafico n° 4 - Forga muscular do membro inferior esquerdo - Utente n® 1
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No grafico n°5, referente a avaliagdo da forca muscular do membro superior
direito da utente n°1, pode-se observar que em todos os movimentos avaliados
ocorreu uma evolugédo positiva, passando de uma forga de grau 4 na avaliagéo
inicial, que mantinha na avaliagdo intermédia, mas que na avaliagdo final

apresentavam uma forga de grau 5.

Grafico n° 5 - Forga muscular do membro superior direito - Utente n° 1
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Relativamente a forca muscular do membro superior esquerdo da mesma
utente, no grafico n°6 pode-se observar que também ocorreu uma evolugéo
positiva em todos os movimentos avaliados passando de uma forga de grau 4
na avaliagdo inicial, que mantinha na avaliagcdo intermédia, mas que na

avaliacao final apresentavam uma forca de grau 5.
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Grafico n° 6 - Forga muscular do membro superior esquerdo - Utente n° 1
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Ja a utente n° 2, tal como se observa no grafico n°7, apresentava segundo a
mesma escala, tanto no movimento de flexdo como de extensdo do tronco,
uma forga de grau 3 na avaliacédo inicial, que na avaliagcéo intermédia progrediu
para um grau 4, mantendo-se assim até ao final da aplicagdo do plano de

reabilitagcéo.

Grafico n° 7 - Forga muscular do tronco - Utente n°2

Tronco

m 1? avaliagio

m 2% avaliagdo

Grau de Forga

| 3*gvaliagao

Flexdio

Extensdo

Relativamente aos ganhos obtidos na forga muscular do membro inferior direito
na utente n° 2, podemos constatar através da analise do grafico n°8, que em
todos os movimentos testados houve uma evolucdo da forga de grau 4 antes
da aplicagéo do plano, que mantinha na avaliacdo intermédia, mas que evoluiu

para grau 5 no final.
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Grafico n° 8 - Forga muscular do membro inferior direito - Utente n° 2
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Na andlise do grafico n°9, verificamos que também no membro inferior

esquerdo houve uma evolugédo positiva no grau de forga muscular, que em

todos os movimentos passou de grau 3 antes da aplicagdo do plano de

reabilitacéo, para grau 4 no final, podendo salientar que a meio da aplicacéo do

plano essa evolugao ja havia sido alcangada, ndo se conseguindo obter mais

ganhos até ao final.

Gréfico n° 9 - Forga muscular do membro inferior esquerdo - Utente n°2
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No grafico n°10, relativo a avaliagdo da forca muscular do membro superior

direito da utente n°® 2, pode-se verificar que em todos os movimentos avaliados

ocorreu uma evolugcdo positiva entre a avaliacdo inicial e a avaliagédo
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intermédia, passando de uma forgca de grau 4 para grau 5, mantendo essa

forca na avaliacéo final.

Gréfico n° 10 - Forga muscular do membro superior direito - Utente n°® 2
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superior esquerdo da utente n°® 2, pode-se verificar que antes da aplicagdo do
plano de reabilitagdo, esta apresentava a forca deste membro muito limitada
em todos os movimentos. No que se refere a flexdo e abdugdo do ombro,
observa-se que houve uma evolugédo da forgca que passou de grau 1 antes da
aplicagao do plano de reabilitagdo para grau 3 na avaliacado efectuada a meio
do periodo de aplicacédo do plano, mantendo essa forgca na avaliagdo final.
Relativamente aos movimentos de extensao e adu¢éo do ombro e extensao do
cotovelo, observa-se que na avaliagao inicial apresentava também uma forca
de grau 1 e na avaliagdo intermédia uma for¢ca de grau 3, no entanto nestes
movimentos verifica-se mais evolugdo no grau de forgca, apresentando na
avaliacao final uma forgca de grau 4. Pode-se ainda verificar que no movimento
de flexdo do cotovelo, na avaliagdo inicial a utente apresentava uma forca de
grau 2, na avaliagédo intermédia uma for¢ca de grau 3 e na avaliagéo final uma
forca de grau 4. Nos movimentos de flexdo e extensdo do punho, pode-se
verificar que na avaliag&o inicial apresentava uma for¢a de grau 0, na avaliagéo
intermédia verificou-se uma evolugédo positiva, passando para uma for¢ca de
grau 3, que mantinha na avaliacao final. Nos movimentos de flexdo e extensao

dos dedos observa-se que na avaliagéo inicial apresentava também forga de
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grau 0, na avaliagdo intermédia verifica-se uma evolucdo positiva mais ligeira,

passando para o grau 2, mas na avaliagao final observa-se ainda evolugéo
positiva passando para o grau 3.

Grafico n® 11 - Forca muscular do membro superior esquerdo - Utente n°2
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Pode-se observar no grafico n°12 que a utente n® 3 manteve na avaliagéo final,

a for¢ca muscular do tronco de grau 4, que ja possuia na avaliagao inicial antes
da aplicacao do plano de reabilitagéao

Grafico n® 12 - Forga muscular do tronco - Utente n® 3
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No que diz respeito a forca muscular do membro inferior direito da utente n° 3,

pode-se constatar no grafico n°13 que nos movimentos do membro inferior
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direito que ja apresentavam um maior grau de forga muscular, correspondente
ao grau 4, nomeadamente os movimentos de flexdo e extenséo do joelho, nos
movimentos do tornozelo e de extensao da anca, n&o se conseguiu obter mais
evolugdo, mantendo a mesma forca até ao final da aplicagdo do plano de
reabilitacdo. Nos movimentos de flexdo, abducdo e adugédo da anca que
apresentavam, antes da aplicagéo do plano de reabilitagdo, uma forca inferior
correspondente ao grau 3, verifica-se que houve uma melhoria para o grau 4
no final da aplicagdo do plano, que ja havia sido alcangada a meio do periodo

de aplicacao.

Grafico n® 13 - Forga muscular do membro inferior direito - Utente n° 3
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No grafico n°14, referente a forgca muscular do membro inferior esquerdo da
utente n°® 3, antes da aplicacdo do plano todos os movimentos avaliados
apresentavam uma forca de grau 3, e no final da sua aplicagdo apresentaram
melhoria evoluindo para uma forga de grau 4, que ja tinha sido alcancada a
meio do plano, a excepgdo do movimento de dorsiflexdo do tornozelo que se

manteve inalterada ao longo da aplicacéo de todo o plano de reabilitagéo.
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Grafico n° 14 - Forga muscular do membro inferior esquerdo - Utente n° 3
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Através do grafico n°15 referente a avaliagdo da forgca muscular do membro
superior direito da utente n°® 3, pode-se verificar que na avaliagdo inicial, em
todos os movimentos avaliados, a utente apresentava uma forga de grau 4, que
se manteve na avaliagéo intermédia, mas que na avaliagdo final verificou-se

uma evolugéo positiva apresentando uma forga de grau 5.

Grafico n® 15 - Forga muscular do membro superior direito - Utente n°3
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Relativamente a forca muscular do membro superior esquerdo da utente n° 3,
no grafico n°16, pode-se verificar que, na avaliagdo inicial, em todos os

movimentos avaliados, com a excepc¢ao da flexdo do cotovelo, a utente
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apresentava uma forca de grau 3. Nos movimentos de flexdo/extenséo,
abducdo/aducdo do ombro e extensdo do cotovelo, na avaliagdo intermédia
verifica-se uma evolucgéo positiva, passando para uma forca de grau 4, que se
mantém na avalia¢ao final. Nos movimentos de flexdo e extensédo do punho e
dos dedos, nao se verifica qualquer alteragdo, mantendo a for¢a de grau 3 nas
avaliagdes intermédia e final. No movimento de flexdo do cotovelo, verifica-se
que na avaliacédo inicial a utente apresentava uma forca de grau 4, que

manteve na avaliagéo intermédia e final.

Grafico n® 16 - Forga muscular do membro superior esquerdo- Utente n® 3

Membro Superior Esquerdo

m 1?avaliagao
2%avaliagdo

m 3®avaliagdo

Gau de Forga
TR
e
—
p——
Jussm———
e
 c—
—
—
r—

2.1.2 — Avaliagao da amplitude de movimento articular

No que diz respeito a avaliagdo da amplitude de movimento articular, foi
efectuada a avaliagdo a nivel dos membros inferiores, pois € a este nivel que a
capacidade de amplitude de movimento articular € mais importante para manter

a estabilidade corporal.

Esta avaliagcéo foi efectuada com as utentes deitadas e sentadas, pedindo-lhes

para efectuar os movimentos avaliados de forma activa.

Relativamente a utente n° 1, no que diz respeito a amplitude de movimento
articular da articulagdo da coxo-femural direita, o grafico n°17 mostra uma
melhoria da amplitude articular em 10 graus no movimento de flexdo e aducéo,

na flexdo passou de 56 para 66 graus e na aducgédo passou de 10 para 20
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graus. Verifica-se também uma melhoria de 6 graus no movimento de abducéo,
entre a avaliagdo inicial e a avaliagcdo efectuada apés aplicacédo do plano de
reabilitacdo, passando de 20 para 26 graus. No entanto, esses valores
mantém-se longe dos valores de referéncia. No que diz respeito aos
movimentos de rotacao interna e externa ndo se verificou qualquer alteragédo. A
avaliagdo do movimento de extens&o nao foi possivel devido a impossibilidade
da utente se colocar na posi¢cdo correcta para a avaliagdo, pois a doente

deveria colocar-se em decubito ventral.

Grafico n® 17-Amplitude de movimento da articulagdo coxo-femural direita - Utente n° 1
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Relativamente a amplitude de movimento articular da articulagcédo da coxo-
femural esquerda, pode-se verificar através da analise do grafico n°18, que
esta se manteve bastante limitada, ndo existindo praticamente qualquer
evolugdo positiva com a aplicagdo do plano de reabilitagdo. Verificou-se uma
melhoria de 6 graus apenas no movimento de flexdo, que passou de 40 para
46 graus. A utente manteve o membro com uma rotacéo externa de 10 graus

com o membro em repouso, ndo conseguindo efectuar a rotagédo interna.
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Manteve a amplitude no movimento de abduc¢ao e incapacidade de efectuar de

forma activa o movimento de aducéo.

Gréfico n® 18 - Amplitude de movimento da articulagdo coxo-femural esquerda - Utente

n° 1
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Como se pode verificar no grafico n°19, relativo a amplitude de movimento do

joelho direito da utente n° 1, verificou-se uma evolugao positiva, passando de

100 graus na avaliagéo inicial para 112 graus na avaliagdo final, apds a

aplicacéo do plano de reabilitagao.
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Grafico n® 19 - Amplitude de movimento do joelho direito - Utente n° 1
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A partir da analise do grafico n° 20 relativo & amplitude do joelho esquerdo da

mesma utente, observa-se também uma evolucéo positiva, mas mais discreta,

uma vez que na 1?2 avaliacdo consegue uma amplitude de movimento de 90

graus, mantendo-se a mesma amplitude na avaliacdo intermédia e apenas na

avaliacao final se verificou uma ligeira melhoria para 96 graus.

Grafico n° 20 - Amplitude de movimento do joelho esquerdo - Utente n°1
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Analisando o grafico n°21, relativo a amplitude de movimento da articulagédo
tibio-tarsica direita, verificamos que houve uma evolucéo positiva na amplitude
de todos os movimentos avaliados. No que diz respeito a flexdo plantar
verificou-se uma evolugdo de 6 graus passando dos 30 graus da avaliagado
inicial, para 36 graus na avaliacdo final. No movimento de dorsiflexdo houve
uma ligeira melhoria passando de 10 graus na avaliagao inicial para 14 graus
na avaliagdo final. Na avaliagdo inicial a utente ndo conseguia executar os
movimentos de inversdo e eversao, na avaliagao intermédia ja se verificou uma
pequena amplitude de movimento de 8 graus na inversédo e 6 graus na
eversao, na avaliagéo final manteve a amplitude no movimento de everséo e

obteve uma ligeira melhoria para 10 graus no movimento de inversao.

Gréfico n° 21 - Amplitude de movimento da articulagao tibio-tarsica direita - Utenten°®1
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Através da analise do grafico n°22, relativo @ amplitude de movimento da tibio-
tarsica esquerda da mesma utente, verificou-se também uma evolugéo positiva
na amplitude de todos os movimentos avaliados, essa evolugéo foi igual a do

membro oposto.
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Grafico n° 22 - Amplitude de movimento da articulagdo tibio-tarsica esquerda - Utente

n°1
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Relativamente a utente n° 2, no que diz respeito a amplitude de movimento

articular da articulagdo coxo-femural direita, o grafico n°23 mostra uma

melhoria da amplitude articular em todos os movimentos avaliados. A nivel da

flexdo verificou-se uma melhoria de 14 graus, jA que na avaliagdo inicial a

utente apresentava uma amplitude de 86 graus e na avaliagdo final apos

aplicagdo do plano de reabilitagdo apresentava uma amplitude de 100 graus.

Nos movimentos de rotacao interna e externa verificou-se uma evolugao de 20

graus na avaliagao inicial para 26 graus na avaliagdo final. No movimento de

abducdo passou de uma amplitude inicial de 30 graus para uma final de 38

graus e no movimento de aducao verificou-se uma melhoria de 10 graus de

amplitude inicial para 18 graus de amplitude final.
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Grafico n® 23- Amplitude de movimento da articulagdo coxo-femural direita -Utente n° 2
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Relativamente a amplitude de movimento articular da articulagdo coxo-femural
esquerda, pode-se verificar através da analise do grafico n°24, que a amplitude
do movimento de flexdo teve uma evolugcdo positiva passando de uma
amplitude de 80 graus na avaliagdo inicial, para uma amplitude de 100 graus
na avaliacdo final. No que diz respeito aos movimentos de rotagcéo interna e
externa houve uma evolucao ligeira entre a avaliagéo inicial e a final, passando
de uma amplitude de 20 graus para 24 graus. No movimento de abdugao
verificou-se uma melhoria da amplitude de 20 graus para 36 graus e no
movimento de adugdo uma melhoria de 6 graus para 18 graus. A avaliagcéo do
movimento de extensdo ndo foi possivel devido a impossibilidade da utente se
colocar na posigao correcta para a avaliagdo, pois a doente deveria colocar-se

em decubito ventral.
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Grafico n° 24-Amplitude de movimento da articulagdo coxo-femural esquerda-Utente

n°2
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Analisando os graficos n°25 e 26, relativos a amplitude de movimento da

articulagéo do joelho direito e esquerdo respectivamente, verifica-se que em

ambos houve uma evolugéo positiva no movimento de flexdo, que passou de

uma capacidade de amplitude de 110 graus na avaliagéo inicial, para uma

amplitude de 130 graus na avaliacéo final, valor que ja havia sido alcang¢ado na

avaliagao intermédia.
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Gréfico n° 25-Amplitude de movimento da articulagao do joelho direito-Utente n°2
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Grafico n® 26-Amplitude de movimento da articulagdo do joelho esquerdo-Utente n°2
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A partir da analise do grafico n°27, relativo a amplitude de movimento da
articulagédo tibio-tarsica direita da utente n° 2, verifica-se que houve uma
evolugéo positiva na amplitude de todos os movimentos avaliados no entanto,
esta foi mais evidente no movimento de flexdo plantar passando de 30 graus
na avaliacdo inicial para 38 graus na avaliacdo final. Nos restantes

movimentos, essa evolugédo foi mais ligeira, sendo que no movimento de
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dorsiflexdo e de inversao passou de 16 graus para 18 graus e no movimento de
eversao passou de 10 graus para 14 graus.

Gréfico n° 27-Amplitude de movimento da articulagéo tibio-tarsica direita-Utente n°2
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Analisando o grafico n°28, relativo a amplitude de movimento da articulagédo
tibio-tarsica esquerda da mesma utente, verifica-se que ocorreu uma melhoria
da amplitude no movimento de flexdo plantar que passou de 30 graus na
avaliagao inicial, para 36 graus na avaliagcéo final e no movimento de everséo,
sendo que neste foi uma melhoria ligeira passando de uma amplitude inicial de

10 graus, para uma final de 12 graus. Nos movimentos de dorsiflexdo e
inversdo nao houve qualquer evolugao.
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Grafico n° 28-Amplitude de movimento da articulagao tibio-tarsica esquerda-Utente n°2
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Analisando o grafico n°29, referente a amplitude de movimento da articulagédo
coxo-femural direita da utente n° 3, pode-se verificar que existiu uma melhoria
no movimento de flexdo, que passou de uma capacidade de amplitude de 36
para 44 graus no final da aplicacdo do plano de reabilitagdo. Verifica-se
também que o referido membro encontrava-se em rotagéo interna na posi¢ao
de repouso, com uma amplitude de 26 graus, situagcdo que manteve do inicio
até ao final da aplicagcdo do plano de reabilitacdo. No movimento activo de
rotagéo externa verifica-se uma incapacidade de executa-lo, considerando-se
por isso, uma capacidade de amplitude de 0 graus que se manteve no final da
aplicacdo do plano de reabilitacdo. Relativamente ao movimento de abducéo
pode-se verificar que existiu uma ligeira melhoria na amplitude de movimento
que passou de 30 graus na avaliagdo inicial, para 34 graus na avaliagao final,
assim como no movimento de adugcéo que passou de uma amplitude de 16

graus na avaliacéo inicial para 20 graus na avaliacéo final.
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Gréfico n° 29 - Avaliagdo da amplitude de movimento da articulagdo coxo-femural

direita - Utente n® 3
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A partir da analise do grafico n°30, referente a amplitude de movimento da

articulagdo coxo-femural esquerda da mesma utente, verifica-se que ocorreu

uma evolugéo positiva na amplitude do movimento de flexdo, que passou de 54

graus na avaliagao inicial, para 66 graus na avaliagao final. No que diz respeito

a amplitude nos movimentos de rotacdo interna e externa, esta manteve-se

inalterada. No movimento de abduc¢ao houve uma ligeira melhoria passando de

26 graus, para 30 graus, assim como no movimento de adug&o passando de 10

graus para 14 graus no final, ap6s aplicagéo do plano de reabilitagdo. Nao foi

efectuada avaliagdo do movimento de extens&o devido a incapacidade de a

utente se colocar na posi¢ao correcta para efectuar a avaliagdo goniométrica.
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Grafico n° 30-Amplitude de movimento da articulacdo coxo-femural esquerda - Utente

n°3
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Como se observa no grafico n°31, referente a amplitude de movimento do

joelho direito da utente n° 3, houve uma melhoria na amplitude do movimento

de flexdo do momento da avaliagdo inicial, para 0 momento da avaliacao final,

passando de 90 graus para 104 graus.

Grafico n® 31-Amplitude de movimento da articulagdo do joelho direito-Utente n°3
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Analisando o grafico n°32, referente a amplitude de movimento do joelho

esquerdo da utente n° 3, verifica-se que existiu também uma evolugao positiva

na amplitude do movimento de flexdo que passou de 100 graus na avaliacéo

inicial, para 110 graus na avaliagao final.

Grafico n® 32-Amplitude de movimento da articulagdo do joelho esquerdo-Utente n°3
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Através da observacao do grafico n°33, referente a amplitude de movimento da

articulacéo tibio-tarsica direita da mesma utente, verifica-se que apenas no

movimento de dorsiflexdo ocorreu uma ligeira melhoria na amplitude de

movimento que passou de 8 graus na avaliagédo inicial para 10 graus na

avaliagao final. No movimento de flexdo plantar manteve-se uma amplitude de

30 graus, no movimento de inversdo, uma amplitude de 10 graus e no

movimento de eversdo, uma amplitude de 6 graus, na avaliagéo inicial e na

avaliagao final.
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Gréfico n® 33-Amplitude de movimento da articulagao tibio-tarsica direita-Utente n°® 3
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A partir da analise do grafico n°34, referente a amplitude de movimento da
articulagéo tibio-tarsica esquerda da utente n°® 3, verifica-se uma ligeira
evolugéo positiva apenas na amplitude do movimento de dorsiflexdo que
passou de 8 graus na avaliagado inicial, para 10 graus na avaliacao final. No
movimento de flexdo plantar manteve-se uma amplitude de 30 graus, no
movimento de inversdo, uma amplitude de 10 graus e no movimento de

eversdo, uma amplitude de 6 graus, na avaliagao inicial e na avaliagéo final.

Graéfico n° 34-Amplitude de movimento da articulagéo tibio-tarsica esquerda-Utente n°3
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2.1.3 — Avaliacao da coordenagao motora

No que diz respeito a avaliacdo da coordenacdo motora foi efectuada a
avaliagdo a nivel dos membros superiores e inferiores, pois para se ter uma
boa capacidade de manutencdo da estabilidade corporal é importante ter
coordenagao dos movimentos em todos os membros. A coordenagdo dos
membros superiores € importante, quando é necessaria a sua utilizagcao para
manter o equilibrio em determinados movimentos em que o tronco e os
membros inferiores ndo conseguem dar a resposta adequada para que nao se
perca a estabilidade corporal, ou quando € necessario o recurso a dipositivos

auxiliares.

A avaliagcdo dos membros superiores foi efectuada com as utentes sentadas e

a dos membros inferiores foi efectuada com as utentes deitadas.

Foi pedido as utentes para realizarem os seguintes movimentos nos membros
superiores: oponéncia do polegar, alterndncia palmar, pronag¢do supinagao
rapida, conduzir o dedo ao nariz. E os seguintes movimentos dos membros
inferiores: Movimentos rapidos e alternados dos pés, percorrer com o calcanhar

o trajecto da tibia do membro oposto e desenhar o numero 8 com os pés.

Relativamente a utente n° 1, na avaliagdo inicial verificou-se que nao
apresentava défices na coordenag&o dos movimentos avaliados nos membros
superiores, conseguindo efectua-los a todos, ndo sendo por isso apresentado

qualquer grafico evolutivo.

Em relagdo aos membros inferiores, pode-se verificar no grafico n°35, que no
lado direito, na avaliagdo inicial apenas conseguia efectuar os movimentos
rapidos e alternados do pé. Na 22 avaliacéo verifica-se que a utente adquiriu a
capacidade de efectuar o movimento de percorrer a tibia do membro oposto
com o calcanhar, mantendo a incapacidade de desenhar o n°® 8 com o pé no ar.

Na avaliacéo final ndo se verificaram mais alteragdes.

No gréafico n°36 verifica-se que na 12 avaliagdo do membro inferior esquerdo
apenas conseguia efectuar os movimentos rapidos e alternados dos pé, nao

conseguindo efectuar os restantes movimentos. Verifica-se que manteve as
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mesmas incapacidades nas restantes avaliacbes, mesmo apds a

implementacé&o do plano de reabilitag&o.

Gréfico n° 35-Coordenagao motora do membro inferior direito - Utente n°1
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Gréfico n°® 36-Coordenagao motora do membro inferior esquerdo - Utente n°1
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Em relagdo a coordenagdo motora dos membros superiores da utente n°® 2,

pode-se verificar nos graficos n°37 e 38 respectivamente, que na avaliagéo

inicial conseguia efectuar todos os movimentos do lado direito excepto a

alternéncia palmar, condicdo que manteve até a avaliacéo final. No membro do

lado esquerdo ndo conseguia efectuar nenhum dos movimentos avaliados,

incapacidade que mantinha na avaliacdo intermédia. Mas na avaliagéo final

verificaram-se melhorias, conseguindo efectuar os movimentos de oponéncia

do polegar, pronacgéo supinagao rapida e conduzir o dedo ao nariz.

Grafico n® 37-Coordenagédo motora do membro superior direito-Utente n°2
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Graéfico n° 38-Coordenagao motora do membro superior esquerdo-Utente n°2
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Relativamente a coordenacdo motora dos membros inferiores da utente n°® 2

pode-se verificar nos graficos n°39 e 40, respectivamente o seguinte:

Na avaliagcao inicial do membro do lado direito, a utente conseguia executar
apenas o movimento de percorrer com o calcanhar o membro oposto, na
avaliacado intermédia conseguia para além deste, executar os movimentos

rapidos e alternados dos pés, mantendo esta condi¢ao na avaliagao final,

Na avaliacédo inicial do membro do lado esquerdo verifica-se que a utente néo
conseguia executar nenhum dos movimentos avaliados. Na avaliagéo
intermédia, efectuada a meio do periodo de aplicagdo do plano de reabilitagéo,
constata-se que a utente ja conseguia executar os movimentos rapidos e
alternados dos pés e conseguia percorrer com o calcanhar a tibia do membro
oposto, condigdo que se manteve na 32 e ultima avaliacdo efectuada apos

aplicacéo do plano de reabilitagao.

Grafico n® 39-Coordenagédo motora do membro inferior direito- Utente n°2

Coordenagao Motora Membro Inferior

SIM Direito
SIM SIM

S

M 12 gvaliagdo
W 22 jvaliagdo

32 gvaliagdo

145



Grafico n° 40-Coordenagédo motora do membro inferior esquerdo- Utente n°2
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No que se refere a avaliacdo da coordenagcdo motora dos membros superiores
da utente n° 3, pode-se verificar nos graficos n°41 e 42 respectivamente o

seguinte:

Na avaliacéo inicial do membro do lado direito, a utente conseguia executar
todos os movimentos excepto o movimento de alternancia palmar, condigéo
que se manteve inalterada nas restantes avaliagées, mesmo apdés aplicacéo do

plano de reabilitagao;

Na avaliagao inicial do membro do lado esquerdo, a utente ndo conseguia
executar nenhum dos movimentos, condicdo que se mantinha inalterada na 22
avaliagdo efectuada a meio do periodo de aplicagdo do plano de reabilitacdo.
Na avaliagdo final constata-se uma melhoria significativa, conseguindo a utente

executar todos os movimentos excepto o movimento de alternéncia palmar.
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Grafico n® 41-Coordenagédo motora do membro superior direito-Utente n° 3
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Grafico n® 42-Coordenagédo motora do membro superior esquerdo-Utente n°® 3
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Relativamente a coordenagcdo motora dos membros inferiores da utente n° 3
pode-se verificar na analise aos graficos n°43 e 44 o seguinte: Na avaliacéo
inicial, a utente ndo conseguia executar nenhum dos movimentos avaliados em
ambos os membros, situacdo que se manteve na avaliagdo intermédia, na
avaliagao final a utente mantinha a incapacidade de executar qualquer um dos

movimentos com o membro inferior esquerdo e com o direito conseguia
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executar apenas o movimento de percorrer com o calcanhar o percurso da tibia

do membro oposto.

Gréfico n°® 43-Coordenagao motora do membro inferior esquerdo-Utente n° 3

Coordenag¢ao Motora

Membro Inferior
Esquerdo

m 12 avaliagdo

- i N
T & M 22 gvaliacdo
. X
& T P
A o T m 32avaliacdo
tsy 5> .
& & o
<& s° &
& & <
? <& &
S & &
. -, <
S &° o
& e &
e& o &
<
& 2 S
S <& &
A ° &
&(& &
<
&
'b"Q
S
AL
v
L
c°¢\

Grafico n°® 44-Coordenacgédo motora do membro inferior direito-Utente n° 3
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2.2 — Avaliagao somatossensorial
As alteracbes a nivel do sistema somatossensorial contribuem para um
controlo motor deficiente e afectam significativamente o equilibrio,

principalmente as alteragdes a nivel da propriocepgéo.

As avaliagdes foram efectuadas com as utentes deitadas no leito e com os
olhos fechados. A sensibilidade tactil foi verificada com uma compressa,
perguntando as utentes se sentiam o estimulo e onde estava a ser aplicado.
Para avaliar a percep¢do de dor, estimulou-se a pele com um alfinete,
perguntando as utentes se sentiam algo, se o estimulo era percebido como
pontiagudo e onde era percebido. Para avaliar a sensibilidade de pressao,
comprimiu-se uma parte da massa muscular digitalmente, verificando se as
utentes identificavam o estimulo e o local onde estava a ser aplicado. Para
testar a propriocepcédo, o membro era movido e pedia-se as utentes para

responderem em que sentido estava 0 membro a ser mobilizado.

Nas utentes n° 1 e 2 n&o se verificaram quaisquer alteragbes a este nivel, por

isso ndo sdo apresentados dados relativos a elas.

Relativamente a utente n° 3, pode-se verificar no grafico n°45 que na avaliagao
inicial, a utente respondeu negativamente aos testes efectuados para verificar a
presenca de sensibilidade ao toque, a pressao, a dor e a presenca do sentido
de propriocepcdo no membro inferior esquerdo. Na avaliagdo intermédia
mantinha o mesmo estado e na avaliagao final, apds aplicagdo do plano de
reabilitacdo verificou-se melhoria a nivel da sensacdo de pressdo e de dor,
mantendo resposta negativa para a presenca de sensagao ao toque e para o

sentido de propriocepg¢ao no membro inferior esquerdo.

No grafico n°46 pode-se verificar que na sensibilidade do membro superior a
utente apresentou os mesmos resultados do membro inferior, tanto na

avaliagao inicial, como nas restantes.
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Grafico n°® 45-Sensibilidade do membro inferior esquerdo-Utente n°3
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Grafico n° 46-Sensibilidade do membro superior esquerdo-Utente n°3
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Também foi efectuada avaliacdo da sensibilidade no hemicorpo direito de
forma a comparar a sensibilidade em ambos os lados do corpo. Ndo sao
apresentados os dados relativos a este lado do corpo pois neste, a utente néo
apresentava qualquer alteragdo na avaliagdo inicial, ndo tendo sido por isso

alvo a nossa intervencgao a este nivel.

2.3 — Avaliacao do equilibrio corporal
A avaliagéo do equilibrio foi efectuada nos mesmos momentos das avaliagbes

da parte motora e somatossensorial. Tal como ja foi referido esta avaliagao foi
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efectuada utilizando o Teste de Tinetti, verificando-se assim a capacidade das
utentes executarem as diferentes tarefas que constituem os varios itens do
teste. Através do somatorio da pontuacédo atribuida a cada iten foi possivel
verificar a evolugao obtida na capacidade de manter o equilibrio entre o inicio e
o fim da aplicagdo do plano de reabilitagdo, que visava precisamente a

melhoria do equilibrio das utentes estudadas.

No quadro 1, referente a avaliagao do equilibrio estatico da utente n® 1 através
do Teste de Tinetti, pode-se verificar que relativamente ao equilibrio sentado, a
utente ja se apresentava estavel e segura antes mesmo da aplicagéo do plano
de reabilitacdo, situacdo que se manteve até ao final, tendo mantido a
pontuacédo 2. Relativamente a capacidade de se levantar, verifica-se que na
avaliagao inicial a utente era capaz de o fazer utilizando os bracos, atribuindo-
se a pontuagéo 1, situacéo que se mantinha na avaliagédo intermédia e final. No
que diz respeito ao equilibrio imediato, na avaliagdo inicial, a utente
apresentava-se instavel, na avaliacao efectuada a meio da aplicagao do plano
de reabilitacdo, verifica-se que a utente ja conseguia manter-se estavel
utilizando um auxiliar da marcha para suportar-se, passando de uma pontuacéo
de 0 para 1, que se manteve na avaliacéo final. Relativamente ao equilibrio em
pé com os pés paralelos, na avaliagdo inicial a utente mantinha-se estavel com
uma base alargada e recorrendo a auxiliar de marcha para apoio, capacidade
que manteve na avalia¢ao final, mantendo assim a pontuac&o 1. Nessa mesma
posicdo, aplicando pequenos desequilibrios, verifica-se que a utente se
apresentava instavel, tanto na avaliagédo inicial como na intermédia e final,
mantendo-se a pontuagdo 0. Fechando os olhos nessa posicdo, a utente
apresentava-se estavel na avaliacdo inicial, situagdo que se manteve, tendo
sido atribuida a pontuacdo 1 nas trés avaliagcbes efectuadas. Relativamente a
capacidade de se colocar em apoio unipodal, verifica-se que na avaliagédo
inicial ndo o conseguiu executar, situagdo que se manteve até ao final da
aplicacdo do plano de reabilitagdo, tendo mantido a pontuacéo 0. No que diz
respeito ao sentar-se, na avaliagdo inicial verifica-se que a utente caia na
cadeira ou calculava mal a distancia, sendo atribuida uma pontuag¢do 0, na

avaliagao efectuada a meio da aplicagdo do plano de reabilitacao foi atribuida
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uma pontuacgéo de 1, o que significa que a utente conseguia sentar-se de forma

estavel, utilizando os bragcos para se apoiar, capacidade que se manteve na

avaliagao final.

Quadro 1 - Avaliagao do equilibrio estatico - Utente n°® 1 (Teste de Tinetti)

Tarefas avaliadas Observagao 12 Avaliagéo 2?2 Avaliagdo | 32 Avaliagédo
Inclina-se ou desliza na cadeira 0 0 0
Inclina-se ligeiramente, ou aumenta a
Equilibrio Sentado distancia das nadegas ao encosto da 1 1 1
cadeira.
Estavel, seguro 2 2 2 2 2 2
Incapaz sem ajuda, ou perde o equilibrio. | 0 0 0
Capaz, mas utiliza os bragos para ajudar
ou faz excessiva flexdo do tronco ou ndo 1 1 1 1 1 1
Levantar-se
consegue a primeira tentativa.
Capaz na primeira tentativa sem usar os 5 ) 5
bracos
Instavel (cambaleante, move os pés,
marcadas oscilagdes do tronco, tenta 0 0 0 0
agarrar algo para se suportar)
Equilibrio imediato Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para ] ] 1 ) )
(primeiros 5 suporta-se.
segundos)
Estavel sem qualquer tipo de ajudas. 2 2 2
Instavel 0 0 0
Estavel, mas alargando a base de
sustentagéo (calcanhares afastados >10 1 ; 1 ] ] ]
Equilibrio em pé com cm ) ou recorrendo a auxiliar de marcha
os pés paralelos para apoio.
Pés préximos e sem ajudas. 2 2 2
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Pequenos Instavel 0 0 0 0 ol o
desequilibrios na
mesma posi¢ao.
(sujeito de pé com os
pés proximos, o ) "
Vacilante, agarra-se, mas estabiliza. 1 1 1
observador empurra-o
levemente com a
palma da méo, 3
vezes ao nivel do
esterno) Estavel 2 2 2
Instavel 0 0 0
Fechar os olhos na
mesma posi¢éo
Estavel 1 1 1 1 1 1
Instavel (agarra-se, vacila) 0 0 0 0 0 0
Volta de 360° (2
Estavel, mas da passos descontinuos. 1 1 1
vezes)
Estavel e passos continuos. 2 2 2
Apoio Unipodal N&o consegue ou tenta agarrar-se a
. 0 0 0 0 0 0
(aguenta-se pelo qualquer objecto.
menos 5 segundo de
forma estavel) Aguenta-se 5 segundos de forma estavel. | 1 1 1
Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula
. . 0 0 0 0
mal a distancia.
Usa os bragos ou movimento ndo
Sentar-se 1 1 1 1 1
harmonioso.
Seguro, movimento harmonioso. 2 2 2
Pontuagéo de equilibrio estéatico 5 7 7
Pontuagdo maxima de equilibrio estatico 16 16 16

No quadro 2 referente a avaliagao do equilibrio dindmico da utente n° 1 através
do Teste de Tinetti, pode-se verificar que relativamente ao inicio da marcha, na
avaliacéo inicial, a utente apresentava hesitacdo ou multiplas tentativas para

inicia-la, como tal foi-lhe atribuida a pontuagdo 0, na avaliagdo intermédia
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efectuada a meio da aplicagcdo do plano de reabilitagdo, a utente iniciava a
marcha sem hesitagdo, sendo atribuida a pontuacédo 1 condicdo que manteve
na avaliagao final. Relativamente a largura do passo tanto do pé direito como
do pé esquerdo, na avaliacao inicial foi atribuida a pontuagéo 0, pois a utente
nao conseguia ultrapassar nenhum dos pés a frente do pé de apoio, condicao
que se manteve durante todo o plano e na avalia¢ao final. No que diz respeito a
altura do passo do pé direito, verifica-se no quadro que, na avaliagéo inicial foi
atribuida a pontuacgao 1, pois a utente elevava esse pé completamente do solo
durante a marcha, capacidade que manteve até a avaliacao final. No que se
refere a altura do pé esquerdo, na avaliagéo inicial verifica-se que foi atribuida
a pontuacéo 0, pois durante a marcha, a utente ndo conseguia que este pé
perdesse completamente o contacto com o solo, na avaliagdo intermédia
verifica-se que foi atribuida a pontuagéo 1, pois a utente ja conseguia elevar
esse pé completamente do solo, capacidade que mantinha na avaliagéo final.
Na avaliagdo referente a simetria do passo, verifica-se que em todas as
avaliagdes foi mantida a pontuagao 0, o que significa que na avaliagdo inicial a
utente apresentava o passo aparentemente assimétrico, mantendo-se esta
situacdo até a avaliacao final, apos aplicagdo do plano. O mesmo se verifica
em relacdo a avaliagdo da continuidade do passo, mantendo sempre a
pontuacdo 0, porque apresentava passos descontinuos. Relativamente ao
percurso pode-se verificar, que foi atribuida a pontuac¢ao 0 na avaliagao inicial e
intermédia, o que significa que a utente se desviava da linha marcada durante
a marcha, na avaliagdo final foi atribuida a pontuacdo 1 o que significa que
houve melhoria, desviando-se apenas ligeiramente da linha marcada. No que
se refere a estabilidade do tronco, constata-se que manteve uma pontuacgéo 0
desde a avaliagao inicial até a avaliacéo final pois a utente utilizava auxiliar de
marcha. Relativamente a base de sustentagédo manteve também a pontuagao O
desde a avaliacéo inicial até ao final da aplicagdo do plano, o que significa que

manteve sempre os calcanhares muito afastados durante a marcha.
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Quadro 2-Avaliagéo do equilibrio dindmico - Utente n°1 (Teste de Tinetti)

Tarefas avaliadas

Observagao

12 Avaliagao

22 Avaliagao

32 Avaliagao

Inicio da Marcha
(imediatamente apés o

sinal de partida)

Hesitagdo ou
multiplas tentativas de

iniciar

Sem Hesitagéo

Largura do passo (pé

direito)

Nao ultrapassa a

frente do pé de apoio.

Ultrapassa o pé

esquerdo em apoio.

Altura do passo (pé direito)

O pé direito ndo perde
completamente o

contacto com o solo.

O pé direito eleva-se
completamente do

solo.

Largura do passo (pé

esquerdo)

Nao ultrapassa a

frente do pé de apoio.

Ultrapassa o pé

direito em apoio.

Altura do passo (pé

esquerdo)

O pé esquerdo ndo
perde completamente
o contacto com o

solo.

O pé esquerdo eleva-
se completamente do

solo.

Simetria do passo

Comprimento do
passo aparentemente

assimétrico.

Comprimento do
passo aparentemente

simétrico.

Continuidade do passo

Para ou da passos

descontinuos.

Passos continuos
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Desvia-se da linha

marcada.

Desvia-se
Percurso de 3m ligeiramente da linha
(previamente marcado) marcada ou utiliza

auxiliar de marcha.

Sem desvios e sem

ajudas

Nitida oscilagéo ou
utiliza auxiliar de 0 0 0 0 0 0

marcha.

Sem oscilagdo mas
com flexdo dos
joelhos ou coluna ou
Estabilidade do tronco afasta os bragos do

tronco enquanto

caminha.

Sem oscilagdo, sem
flexdo, néo utiliza os
bragos, nem

auxiliares de marcha.

Calcanhares muito

afastados.
Base de sustentagdo

durante a marcha. Calcanhares

proximos, quase se 1 1 1

tocam.

Pontuagéo de

equilibrio dindmico

Pontuagdo maxima de
12 12 12
equilibrio dindmico

No quadro 3, referente a avaliagdo do equilibrio estatico da utente n°® 2, através
do Teste de Tinetti, pode-se verificar que relativamente ao equilibrio sentado,
na avaliacdo inicial, foi-lhe atribuida a pontuagcédo 1, o que significa que se
inclinava ligeiramente ou aumentava a distédncia das nadegas ao encosto da
cadeira, na avaliagédo intermédia verifica-se que houve uma evolugéo positiva,
sendo atribuida a pontuacao 2, o que significa que a utente conseguia manter-

se sentada de forma estavel e segura, capacidade que mantinha no final da
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aplicagao do plano de reabilitagdo. No que diz respeito a acgédo de levantar-se,
na avaliagao inicial foi atribuida a pontuacao 0, pois a utente perdia o equilibrio,
a meio do plano de reabilitacdo, na avaliacdo intermédia verificou-se uma
evolugao positiva, sendo atribuida a pontuagédo 1, o que significa que a utente
era capaz de se levantar sozinha, mas utilizava os bragos para ajudar. Na
avaliagdo do equilibrio imediato verifica-se que, na avaliagdo inicial, foi
atribuida a pontuagao 0, o que significa que a utente se apresentava instavel,
na avaliagdo efectuada a meio da aplicagéo do plano, foi atribuida a pontuacéo
2 pois a utente apresentava-se estavel sem qualquer tipo de ajuda, essa
pontuagdo manteve-se na avaliagéo final. Relativamente ao equilibrio em pé
com os pés paralelos, verifica-se que na avaliagdo inicial foi atribuida a
pontuacdo 0 o que significa que nessa posicdo a utente era instavel, na
avaliagao efectuada a meio da aplicagédo do plano verifica-se que foi atribuida a
pontuacéo 2, o que significa que mantinha os pés proximos e sem precisar de
ajuda, capacidade que mantinha na avaliacéo final. No que diz respeito a
avaliagdo da postura com a aplicacédo de pequenos desequilibrios na mesma
posicdo foi atribuida também a pontuagdo O na avaliagédo inicial pois n&o
conseguia manter o equilibrio nessa posicao, na avaliagao intermédia verifica-
se uma evolugao positiva tendo sido atribuida a pontuacédo 2, o que significa
que a utente mantinha-se estavel com a aplicagdo de pequenos desequilibrios,
capacidade que mantinha na avaliagao final, tendo sido atribuida a mesma
pontuacéo. Na avaliacdo da postura fechando os olhos na mesma posi¢éo, na
avaliagao inicial foi atribuida também a pontuacado 0, na avaliagcao intermédia
verifica-se também uma evolucgédo positiva, tendo sido atribuida a pontuacao 1,
0 que significa que nessa avaliagcdo a utente mantinha-se estavel, capacidade
que mantinha na avaliagdo final, mantendo a pontuagcdo atribuida.
Relativamente a avaliagcdo da capacidade da utente dar uma volta de 360°
duas vezes, na avaliagao inicial teve uma pontuagdo de 0, uma vez que n&o
conseguia efectua-lo, na avaliacdo intermédia verifica-se a manutencédo da
pontuacdo 0, o que significa que mantinha a incapacidade de efectua-lo de
forma estavel, mas verifica-se na avaliagéo final uma evolugao positiva, tendo

sido a atribuida a pontuacdo 1, o que significa que no final da aplicagdo do
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plano de reabilitagéo, a utente consegue efectuar duas voltas de 360° de forma
estavel, mas com passos descontinuos. Na avaliagdo capacidade de efectuar o
apoio unipodal, verifica-se que na avaliagdo inicial foi atribuida a pontuacgéo 0
pois ndo conseguia efectua-lo, verifica-se também que esta pontuacéo foi
mantida na avaliagdo intermédia e na avaliacéo final, o que significa que
mesmo apos aplicagdo do plano de reabilitagdo, a utente ndo conseguia
efectua-lo. No que diz respeito a avaliagédo da ac¢édo de sentar, na avaliagcao
inicial verifica-se que foi atribuida a pontuacdo 0 pois caia na cadeira, na
avaliagdo intermédia verifica-se uma evolugéo positiva na pontuacao atribuida
que foi de 1, pois conseguia sentar-se de forma segura usando os bracgos,
situacdo que mantinha na avaliagdo final, tendo sido atribuida a mesma

pontuacéo.

Quadro 3 - Avaliagao do equilibrio estatico - Utente n° 2 (Teste de Tinetti)

Tarefas avaliadas Observagao 12 Avaliagao 22 Avaliagao 32 Avaliagao

Inclina-se ou desliza

na cadeira

Inclina-se
o ligeiramente, ou
Equilibrio Sentado ) )
aumenta a distancia 1 1 1 1

das nadegas ao

encosto da cadeira.

Estavel, seguro 2 2 2 2 2

Incapaz sem ajuda,

ou perde o equilibrio.

Capaz, mas utiliza os
bragos para ajudar ou
faz excessiva flexdo

Levantar-se do tronco ou néo
consegue a primeira
tentativa.

Capaz na primeira
tentativa sem usar os 2 2 2

bracos
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Equilibrio imediato

(primeiros 5 segundos)

Instavel
(cambaleante, move
0s pés, marcadas
oscilagdes do tronco,
tenta agarrar algo

para se suportar)

Estavel, mas utiliza
auxiliar de marcha

para suporta-se.

Estavel sem qualquer

tipo de ajudas.

Equilibrio em pé com os

pés paralelos

Instavel

Estavel, mas
alargando a base de
sustentacao
(calcanhares
afastados >10 cm ) ou
recorrendo a auxiliar
de marcha para

apoio.

Pés préximos e sem

ajudas.

Pequenos desequilibrios
na mesma posicao.
(sujeito de pé com os pés
proximos, o observador
empurra-o levemente
com a palma da méo, 3
vezes ao nivel do

esterno)

Instavel

Vacilante, agarra-se,

mas estabiliza.

Estavel
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Instavel 0 0 0 0
Fechar os olhos na

mesma posigéo
Estavel 1 1 1 1 1

Instavel (agarra-se,

vacila)

Estavel, mas da
Volta de 360° (2 vezes) 1 1 1 1
passos descontinuos.

Estavel e passos

continuos.

N&o consegue ou

tenta agarrar-se a 0 0 0 0 0 0

Apoio Unipodal (aguenta- qualquer objecto.

se pelo menos 5 segundo

de forma estavel) Aguenta-se 5

segundos de forma 1 1 1

estavel.

Pouco seguro ou cai
na cadeira ou calcula 0 0 0 0

mal a distancia.

Usa os bragos ou

Sentar-se movimento n&o 1 1 1 ! !

harmonioso.

Seguro, movimento

harmonioso.

Pontuagéo de

equilibrio estatico

Pontuagédo maxima de
16 16 16
equilibrio estatico

No quadro 4, referente a avaliagdo do equilibrio dindmico da utente n° 2,
através do Teste de Tinetti, pode-se verificar que na avaliagédo inicial foi
atribuida a pontuagcdo 0 em todos os itens a avaliar. Esta pontuacéo foi
atribuida pois nesta fase a utente ndo apresentava estabilidade em pé e como
tal ndo era possivel executar nenhuma das actividades propostas pelo teste.
Na avaliacdo intermédia a utente ja apresentava estabilidade que permitia

aplicar a parte da avaliacdo do equilibrio dindmico do Teste de Tinetti. Assim,
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pode-se verificar que a meio do periodo de aplicagdo do plano de reabilitagéo,
altura em que foi efectuada a avaliacéo intermédia, no que diz respeito ao inicio
da marcha, foi atribuida a pontuacéo 1, o que significa que a utente era capaz
de a iniciar sem hesitagdo, capacidade que mantinha na avaliagéo final, tendo
mantido a pontuagcédo. No que se refere a largura do passo do pé direito, na
avaliagao intermédia foi mantida a pontuagdo 0, o que significa que n&do o
conseguia ultrapassar a frente do pé de apoio, na avaliacao final foi atribuida a
pontuacédo 1, o que significa que ap6s a aplicagdo do plano de reabilitagado, a
utente conseguia que durante a marcha, o pé direito ultrapassasse o pé de
apoio. Relativamente a altura do passo do mesmo pé na avaliagdo intermédia
foi atribuida a pontuagéo 1, o que significa que o pé perdia completamente o
contacto com o solo durante a marcha, essa capacidade mantinha-se na
avaliagao final. Na avaliacao da largura do passo do pé esquerdo, na avaliagcéo
intermédia foi atribuida a pontuagcédo 0, o que representa a incapacidade da
utente ultrapassar este pé a frente do pé de apoio durante a marcha, na
avaliacao final constatou-se uma evolugdo positiva, tendo sido a atribuida a
pontuacdo 1, o que significa que no final da aplicagdo do plano a utente
conseguia ultrapassar este pé a frente do pé de apoio durante a marcha. No
que se refere a altura do passo desse pé, verifica-se que na avaliagédo
intermédia foi atribuida a pontuacéo 1, o que significa que a utente conseguia
que esse pé perdesse completamente o contacto com o solo durante a marcha,
capacidade que mantinha na avaliacdo final. Relativamente a avaliagdo da
simetria do passo, a utente manteve a pontuagcédo 0 na avaliagcdo intermédia e
final, o que significa que mesmo apds aplicagdo do plano de reabilitagdo, a
utente apresentava o comprimento do passo aparentemente assimétrico. No
que se refere a avaliacdo da continuidade do passo, verifica-se que manteve
também a pontuacdo 0 na avaliagcado intermédia e final, pois a utente dava
passos descontinuos e manteve essa condi¢cdo. Relativamente a avaliagdo do
percurso percorrido, pode-se verificar que na avaliacdo intermédia a utente
manteve a pontuacgéo 0, o que significa que se desviava da linha marcada, na
avaliacao final verifica-se uma evolugéo positiva, tendo sido atribuida uma

pontuacéo de 1, o que significa que a utente se desviava ligeiramente da linha
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marcada. Na avaliacdo da estabilidade do tronco pode-se verificar que, na
avaliagdo intermédia foi mantida a pontuacédo 0, pois a utente apresentava
nitida oscilagdo do tronco, na avaliagao final foi atribuida a pontuacado 1, pois
apos a aplicagao do plano de reabilitagdo, a utente ndo apresentava oscilagao
do tronco, mas efectuava a marcha com flexdo dos joelhos e da coluna, e
afastava os bragos do tronco. No que se refere a avaliagdo da base de
sustentagdo durante a marcha, na avaliagdo intermédia verifica-se que se
manteve a pontuacgao 0, pois a utente efectuava a marcha com os calcanhares
muito afastados, na avaliagcédo final verifica-se uma evolugéo positiva, tendo
sido atribuida a pontuacdo 1, que significa que, no final, durante a marcha a

utente apresentava os calcanhares préximos.

Quadro 4- Avaliagao do equilibrio dindmico - Utente n° 2 (Teste de Tinetti)

Tarefas avaliadas Observagao 12 Avaliagao 22 Avaliagao 32 Avaliagao

Hesitagdo ou

Inicio da Marcha multiplas tentativas | 0 0 0 0

(imediatamente ap6s o de iniciar

sinal de partida)

Sem Hesitagao 1 1 1 1 1

N&o ultrapassa a

Largura do passo (pé frente do pé de apoio.

direito) Ultrapassa o pé

esquerdo em apoio.

O pé direito ndo
perde completamente
o contacto com o

Altura do passo (pé direito) solo.

O pé direito eleva-se
completamente do 1 1 1 1 1

solo.

Nao ultrapassa a

frente do pé de apoio.

Largura do passo (pé

esquerdo) Ultrapassa o pé

direito em apoio.
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Altura do passo (pé

esquerdo)

O pé esquerdo ndo
perde completamente
o contacto com o

solo.

O pé esquerdo eleva-
se completamente do

solo.

Simetria do passo

Comprimento do
passo aparentemente

assimeétrico.

Comprimento do
passo aparente

mente simétrico.

Continuidade do passo

Para ou da passos

descontinuos.

Passos continuos

Percurso de 3m

(previamente marcado)

Desvia-se da linha

marcada.

Desvia-se
ligeiramente da linha
marcada ou utiliza

auxiliar de marcha.

Sem desvios e sem

ajudas

Estabilidade do tronco

Nitida oscilagéo ou
utiliza auxiliar de

marcha.

Sem oscilagdo mas
com flexdo dos
joelhos ou coluna ou
afasta os bragos do
tronco enquanto

caminha.

Sem oscilagédo, sem
flexdo, ndo utiliza os
bragos, nem

auxiliares de marcha.
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Calcanhares muito

afastados.
Base de sustentagéo

durante a marcha. Calcanhares

proximos, quase se 1 1 1 1

tocam.

Pontuagéo de

equilibrio dindmico

Pontuagdo maxima
12 12 12
de equilibrio dindmico

No quadro 5, referente a avaliagdo do equilibrio estatico da utente n°® 3, através
do Teste de Tinetti, pode-se verificar que na avaliagao inicial do equilibrio
sentado foi atribuida a pontuagéo 2, pois nessa posi¢ao, a utente apresentava-
se estavel e segura, condigdo que manteve até ao final da aplicagdo do plano
de reabilitagcdo, tendo-se mantido a mesma pontuagédo. No que diz respeito a
accao de levantar-se, na avaliagao inicial foi atribuida a pontuacgéo 1, ja que a
utente era capaz de levantar-se, mas utilizava os bragos para ajudar,
capacidade que manteve até ao final do plano, tendo mantido a mesma
pontuacédo até a avaliacéo final. No que se refere ao equilibrio imediato, na
avaliagao inicial verifica-se que foi atribuida a pontuacao 0, porque a utente se
apresentava instavel logo apo6s o levante, a meio do periodo de aplicacéo do
plano de reabilitacdo, na avaliagdo intermédia verifica-se que houve uma
evolugao positiva, tendo sido atribuida a pontuagdo 1, ja que nesta altura, a
utente se apresentava estavel logo apos o levante, mas utilizava um auxiliar de
marcha para suportar-se, capacidade que mantinha igual na avaliac&o final.
Relativamente ao equilibrio em pé com os pés paralelos, na avaliagéo inicial
verifica-se que foi atribuida a pontuagdo 1, pois mantinha essa posi¢ao
recorrendo a auxiliar de marcha para apoio, verifica-se que na avaliagcéo
intermédia e final foi mantida a atribuicdo da mesma pontuagéo, o que significa
que a utente manteve sempre a mesma capacidade. Na avaliagdo do equilibrio
na mesma posi¢cado, mas com a aplicacdo de pequenos desequilibrios, verifica-
se que antes da aplicagao do plano de reabilitacao foi atribuida a pontuacéo 0,

0 que significa que a utente se apresentava instavel, durante a apés a
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aplicagdo do plano n&do se verificou qualquer evolugdo, tendo mantido a
pontuacdo e como tal a sua condigao inicial. No que se refere a avaliagdo da
estabilidade com os olhos fechados nessa posicdo, &€ possivel verificar que
antes da aplicacédo do plano, foi atribuida a pontuacdo 1, pois a utente
mantinha-se estavel, capacidade que manteve na avaliacdo intermédia e final.
Relativamente a capacidade de executar duas voltas de 360° na avaliagao
inicial foi-lhe atribuida a pontuacédo 0, pois ao tentar faze-lo, apresentava-se
instavel, na avaliagcéo intermédia e final foi mantida a mesma pontuacéo, o que
significa que durante a ap6s o plano de reabilitacdo nao foi conseguida
qualquer evolugao positiva. Em relacdo a avaliagado do apoio unipodal, verifica-
se que antes da aplicagao do plano foi atribuida a pontuacéo 0O, pois a utente
nao conseguia efectua-lo, nas avaliagbes intermédia e final manteve a mesma
pontuacgéo, ndo havendo qualquer evolugéo na capacidade de executar o apoio
unipodal. No que se refere a acgédo de sentar-se, verifica-se que na avaliagéo
inicial foi atribuida a pontuacdo 1, pois utilizava os bragos, na avaliacéo
intermédia e final foi mantida a mesma pontuagdo, mantendo a mesma

capacidade.

Quadro 5- Avaliagao do equilibrio estatico - Utente n° 3 (Teste de Tinetti)

Tarefas avaliadas Observagao 12 Avaliagao 22 Avaliagao 32 Avaliagao

Inclina-se ou desliza na

cadeira

Inclina-se ligeiramente,
ou aumenta a distancia
das nadegas ao

encosto da cadeira.
Equilibrio Sentado

Estavel, seguro 2 2 2 2 2 2
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Levantar-se

Incapaz sem ajuda, ou

perde o equilibrio.

Capaz, mas utiliza os
bracos para ajudar ou
faz excessiva flexdo do
tronco ou ndo
consegue a primeira

tentativa.

Capaz na primeira
tentativa sem usar os

bragos

Equilibrio imediato

(primeiros 5 segundos)

Instavel (cambaleante,
move 0s pés, marcadas
oscilagdes do tronco,
tenta agarrar algo para

se suportar)

Estavel, mas utiliza
auxiliar de marcha para

suporta-se.

Estavel sem qualquer

tipo de ajudas.

Equilibrio em pé com os

pés paralelos

Instavel

Estavel, mas alargando
a base de sustentacéo
(calcanhares afastados
>10 cm ) ou recorrendo
a auxiliar de marcha

para apoio.

Pés préximos e sem

ajudas.

Pequenos desequilibrios

na mesma posi¢éo.

(sujeito de pé com os pés

préximos, o observador

empurra-o levemente com

a palma da mao, 3 vezes

ao nivel do esterno)

Instavel

Vacilante, agarra-se,

mas estabiliza.

Estavel

Fechar os olhos na

mesma posigado

Instavel

Estavel
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Instavel (agarra-se,

vacila)

Estavel, mas da passos
Volta de 360° (2 vezes) 1 1 1
descontinuos.

Estavel e passos

continuos.

N&o consegue ou tenta

agarrar-se a qualquer 0 0 0 0 0 0
Apoio Unipodal (aguenta- objecto.

se pelo menos 5 segundo

de forma estavel) Aguenta-se 5 segundos

de forma estavel.

Pouco seguro ou cai na
cadeira ou calcula mal 0 0 0

a distancia.

Usa os bragos ou
Sentar-se
movimento ndo 1 1 1 1 1 1

harmonioso.

Seguro, movimento

harmonioso.

Pontuagéao de equilibrio

estatico

Pontuagé@o méaxima de
16 16 16
equilibrio estatico

No quadro 6, referente a avaliagdo do equilibrio dindmico da utente n° 3,
através do Teste de Tinetti, pode-se verificar que na avaliagdo inicial foi
atribuida a pontuagcdo 0 em todos os itens a avaliar. Esta pontuacéo foi
atribuida pois nesta fase, sempre que a utente tentava iniciar a marcha
efectuava varias tentativas e perdia de imediato a estabilidade corporal. Na 22
avaliacao a utente ja conseguia iniciar a marcha sem perder de imediato o
equilibrio corporal, mas mantinha as varias tentativas para iniciar como tal, foi
mantida a pontuacdo 0, na 32 avaliacdo verifica-se que foi atribuida a
pontuacdo 1 pois a utente conseguia efectuar o inicio da marcha sem

hesitagbes. No que se refere a largura do passo do pé direito verifica-se que foi
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mantida a pontuacdo 0 em todas as avaliagbes pois mesmo apds aplicagdo do
plano de reabilitacdo n&o ultrapassava esse pé a frente do pé de apoio. No que
se refere a altura do passo do mesmo pé, pode-se observar que na avaliagao
intermédia foi atribuida a pontuagéo 1, ja que conseguia elevar esse pé do
solo, situagdo que mantinha na 3?2 avaliacdo. Relativamente a largura do passo
do pé esquerdo manteve em todas as avaliagbes a pontuagdo 0, ja que
mantinha a incapacidade de ultrapassa-lo a frente do pé de apoio, 0 mesmo
verifica-se com a avaliacéo altura do passo do mesmo pé pois em todas as
avaliacbes observou-se que n&o conseguia levanta-lo completamente do chéo.
No que se refere a simetria e continuidade do passo observa-se que manteve a
pontuacdo 0 em todas as avaliagbes pois apresentava, ao longo e no final do
plano de reabilitacéo, os passos assimétricos e descontinuos. No que se refere
ao percurso efectuado verifica-se que na avaliagdo intermédia mantinha a
pontuacéo 0 pois desviava-se de forma marcada do percurso marcado, mas na
avaliagao final foi atribuida a pontuacdo 1 pois apresentava um desvio ligeiro.
Em relacdo a estabilidade do tronco manteve a pontuagdo 0 em todas as
avaliagdes pois utilizava auxiliar de marcha para manter o equilibrio. Também
no que se refere a base de sustentacao verifica-se a manutencéo da pontuacéo
0 até ao final da aplicagdo do plano pois efectuava a marcha com os

calcanhares muito afastados, mesmo apés aplicacao do plano de reabilitagéo.

Quadro 6- Avaliagao do equilibrio dindmico - Utente n° 3 (Teste de Tinetti)

Tarefas avaliadas Observagao 12 Avaliagao 22 Avaliagao 32 Avaliagao

Hesitagcdo ou multiplas

0 0 0 0 0
Inicio da Marcha tentativas de iniciar
(imediatamente apods
o sinal de partida) Sem Hesitacdo 1 1 1 1
Nao ultrapassa a frente do
0 0 0 0 0 0

pé de apoio.

Largura do passo (pé

direito)
Ultrapassa o pé esquerdo

em apoio.
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Altura do passo (pé

direito)

O pé direito ndo perde
completamente o contacto

com o solo.

O pé direito eleva-se

completamente do solo.

Largura do passo (pé

esquerdo)

Nao ultrapassa a frente do

pé de apoio.

Ultrapassa o pé direito em

apoio.

Altura do passo (pé

esquerdo)

O pé esquerdo ndo perde
completamente o contacto

com o solo.

O pé esquerdo eleva-se

completamente do solo.

Simetria do passo

Comprimento do passo

aparentemente assimétrico.

Comprimento do passo

aparente mente simétrico.

Continuidade do

passo

Para ou da passos

descontinuos.

Passos continuos

Percurso de 3m
(previamente

marcado)

Desvia-se da linha

marcada.

Desvia-se ligeiramente da
linha marcada ou utiliza

auxiliar de marcha.

Sem desvios e sem ajudas

Estabilidade do tronco

Nitida oscilagéo ou utiliza

auxiliar de marcha.

Sem oscilagdo mas com
flexdo dos joelhos ou
coluna ou afasta os bragos
do tronco enquanto

caminha.

Sem oscilagéo, sem flexao,
néo utiliza os bragos, nem

auxiliares de marcha.
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Calcanhares muito

Base de sustentagao afastados.

durante a marcha. Calcanhares proximos,

quase se tocam.

Pontuagéo de equilibrio

dindmico

Pontuagdo maxima de
12 12 12
equilibrio dindmico

No grafico n°47 é possivel verificar a evolugdo do equilibrio estatico das trés
utentes através da pontuacado total obtida pelo Teste de Tineti na avaliacdo
inicial efectuada antes da aplicacdo do plano de reabilitagcdo, na avaliacao
intermédia e na avaliagdo final efectuada apds aplicagdo do plano de
reabilitacdo. Verifica-se que as trés utentes obtiveram uma evolugédo positiva
entre a primeira e a ultima avaliacédo o que significa que existiu melhoria do
equilibrio estatico nas trés. No entanto, essa evolugcdo ndo se deu da mesma
forma em todas elas. Foi na utente n°® 2 que se observou a melhoria mais
significativa passando de uma pontuacgéo de 1, para 11 na 22 avaliagdo e 12 na
32 avaliacdo. Ja a utente n° 1 tinha uma pontuacéo de 5 que evoluiu para 7 na
22 avaliagdo e assim se manteve na 3%, ndo ocorrendo melhoria no periodo que
decorreu entre estas duas avaliagdes. O mesmo se verificou na utente n°3 no
entanto esta teve uma evolugdo menor passando de uma pontuacao de 6 para
7.

Grafico n°® 47 - Evolucdo da Pontuacgéo do equilibrio estatico das trés utentes.

Evolugdo da Pontuacdo do Equilibrio Estatico
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12 Avaliacdo 22 Avaliagdo 32 Avaliagdo
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No gréafico n°48 é possivel observar a evolugédo do equilibrio dindmico das trés
utentes. Também aqui se verifica que existiu uma evolugéo positiva em todas
no entanto nem todas evoluiram da mesma forma. Tal como aconteceu com o
equilibrio estatico, a melhoria mais significativa do equilibrio dindmico ocorreu
na utente n° 2 que na avaliagéo inicial obteve uma pontuagcdo 0 no teste, na
avaliagao intermédia melhorou para 3 e na avaliagéo final apresentava uma
pontuacgéo de 8. A utente n° 1 comecgou o plano de reabilitagdo com pontuacgéo
1, evoluiu para 3 na avaliagédo intermédia e na avaliagéo final registou ainda
uma ligeira melhoria para 4. A utente n° 3 comecgou o plano com pontuagédo 0
tal como a utente n°2 no entanto, apresentou melhorias muito ligeiras
conseguindo apenas obter uma pontuacéo de 1 na 22 avaliacdo e pontuagéo 3

no final do periodo de aplicagé&o do plano de reabilitag&o.

Graéfico n° 48 - Evolugao da Pontuagao do equilibrio dindmico das trés utentes

Evolucdo da Pontuacdo do Equilibrio Dinamico
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3- Discussao dos dados

Neste estudo, foi possivel verificar que, antes da aplicagdo do plano de
reabilitacédo as trés utentes apresentavam limitacdes a nivel da forca muscular,
da amplitude de movimento articular e na coordenac¢ao de movimentos, apenas
a utente n° 3 apresentava alteragdes a nivel do sistema somatossensorial. As

trés apresentavam um equilibrio corporal deficiente.

No que se refere a utente n°1, antes da aplicacdo do plano de reabilitacao

verificava-se o seguinte:

A forga muscular encontrava-se diminuida a nivel dos membros inferiores, no
membro inferior direito apresentava uma forgca de grau 3 em todos os
movimentos avaliados e no membro inferior esquerdo apresentava uma forca
de grau 2 em todos os movimentos avaliados da anca e uma for¢a de grau 3
nos movimentos do joelho e tornozelo. Nos restantes membros avaliados
apresentava uma forca de grau 4, o que consideramos ser um bom nivel de

forca face a sua idade e comorbilidades;

A amplitude de movimento articular encontrava-se muito abaixo dos valores de
amplitude considerados normais, em todos os movimentos testados, mas
principalmente nos movimentos da articulacdo coxo-femural esquerda, sendo
que em repouso este membro encontrava-se em rotagdo externa e a utente
nao conseguia contrariar esta posi¢ao, sendo incapaz de realizar o movimento
de rotacao interna, era também incapaz de efectuar activamente o movimento
articular de aducédo. Apresentava uma mobilidade maior a nivel da articulacao

dos joelhos, mas também mais limitada a nivel do joelho esquerdo;

Tinha uma boa coordenagdo dos membros superiores executando todos os
movimentos testados, ja a nivel dos membros inferiores apresentava limitagoes
nao conseguindo efectuar dois dos movimentos testados em qualquer um dos

membros.

Apresentava um equilibrio corporal deficiente, mais evidente a nivel do

equilibrio dindmico.
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Apds aplicagdo do plano de reabilitagdo dirigido a utente n° 1 foi possivel

verificar que:

Manteve no tronco uma for¢ga muscular de grau 4. Nos membros superiores, foi
perceptivel um aumento da forga de grau 4 para grau 5. No membro inferior
direito ocorreu uma melhoria da forca muscular em todos os movimentos
avaliados, passando de uma for¢ca de grau 3 para uma for¢a de grau 4, sendo
que no movimento de extensédo da anca passou para uma forga de grau 5. No
membro inferior esquerdo foi também conseguida uma melhoria da forca
muscular na maioria dos movimentos avaliados que passaram de uma forga de
grau 2 ou 3 para uma for¢a de grau 4. No entanto, a nivel dos movimentos da
anca, apenas na extensdo conseguia efectuar o movimento contra uma
resisténcia adicional, sendo que os movimentos de abducédo e aducdo sé os
conseguia efectuar eliminando a acg¢édo da gravidade ou seja, nestes ultimos

nao existiu melhoria da forga;

A amplitude articular mantinha-se bastante abaixo dos valores de amplitude
considerados normais para movimentos testados, principalmente a nivel da
coxo-femural esquerda. Nesta verificou-se uma melhoria da amplitude articular
de 40 para 46 graus no movimento de flexdo, sendo que a amplitude
considerada normal para esse movimento € de 120 graus. Manteve a amplitude
de 10° no movimento de abdug¢ao, no qual a amplitude articular normal é de 50
graus e a incapacidade de efectuar de forma activa o movimento de aducéo e
rotagao interna, apresentando assim uma amplitude de O graus na amplitude
de movimento conseguida de forma activa. O membro mantinha-se em rotacéo

externa em repouso;

Na articulacdo coxo-femural direita constatou-se uma melhoria da amplitude
articular de 56 para 66 graus no movimento de flexao, de 20 para 26 graus no
movimento de abdugao, de 10 para 20 graus no movimento de adugao, sendo
que a amplitude articular considerada normal para este movimento é de 30
graus. Nos movimentos de rotacdo externa e interna n&o se verificou qualquer
melhoria, mantendo-se nos 20 graus, sendo que a amplitude articular

considerada normal para este movimento é de 45 graus;
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A amplitude articular do movimento de flexdo dos joelhos registou uma
melhoria em ambos, sendo mais acentuada no joelho direito. Neste, a
amplitude articular passou de 100 para 112 graus, enquanto no esquerdo
passou de 90 para 96 graus, sendo que a amplitude articular considerada

normal para este movimento é de 140 graus;

Nas articulagdes tibio-tarsica direita e esquerda constataram-se os mesmos
resultados em ambas. A amplitude articular do movimento de flexdo plantar
passou de 30 para 36 graus, sendo que a amplitude considerada normal é de
50 graus e a amplitude articular do movimento de dorsiflexdo passou de 10
para 14 graus. Na avaliagdo inicial a utente era incapaz de realizar os
movimentos de inversdao e eversdo e no final da aplicacdo do plano de
reabilitacdo conseguia efectua-los com uma amplitude de 10 graus e 6 graus
respectivamente. O valor de amplitude articular considerado normal para o
movimento de inversao é de 35 graus e para o movimento de everséo € de 30

graus;

Mantinha a boa coordenacdo dos membros superiores, melhorou ligeiramente
a coordenagao do membro inferior direito, conseguindo, no final percorrer a
tibia do membro oposto com o calcanhar, manteve a dificuldade em coordenar

os movimentos do membro inferior esquerdo;

O equilibrio corporal apresentou uma ligeira melhoria. Obtiveram-se ganhos a
nivel da capacidade de manter o equilibrio imediato utilizando um auxiliar de
marcha como suporte e na capacidade de sentar-se de forma segura utilizando
os bragos. No equilibrio dinamico obtiveram-se ganhos na capacidade de
iniciar a marcha sem hesitacédo, de elevar o pé esquerdo completamente do
chao durante a marcha, de apresentar desvios menores do percurso estipulado

durante a marcha.

No que diz respeito a pontuacdo total obtida pelo Teste de Tinetti,
relativamente ao equilibrio estatico passou de uma pontuacédo de 5 para 7 e no
equilibrio dindmico de 1 para 4. Houve melhoria, mas o equilibrio corporal

permanecia bastante limitado.

Do exposto, pode-se depreender o seguinte:
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A boa coordenagdo motora e o aumento da forca dos membros superiores
permitiram que estes fossem utilizados com sucesso na manutencdo da
estabilidade corporal enquanto se levantava, se sentava e utilizava o auxiliar de

marcha;

O aumento da forga e coordenagdo no membro inferior direito terdo contribuido
para a melhoria do equilibrio na posi¢céo ortostatica e durante a marcha, mas
apesar de algumas melhorias, 0 membro oposto continuava com fraqueza
muscular principalmente a nivel dos movimentos da anca e com défice a nivel

da coordenagao motora o que influencia negativamente o equilibrio.

A amplitude articular, mantendo-se bastante limitada principalmente no
membro inferior esquerdo, ndo permitia a utente efectuar de forma adequada

0Ss movimentos necessarios para a manutencéo e recuperacao do equilibrio.

As melhorias das deficiéncias apresentadas por esta utente foram pouco
evidentes. Apesar disso, considera-se que a aplicagao do plano de reabilitagdo
tera contribuido para a melhoria da forca muscular em alguns movimentos e
para uma melhoria do equilibrio que Ihe permitia executar algumas tarefas de
forma mais autbnoma como levantar-se, manter-se de pé e sentar-se,
colaborando assim nas transferéncias. A melhoria conseguida também lhe
permitia efectuar a marcha para curtas distancias no domicilio, embora

necessitasse de assisténcia constante.

Considera-se que o tera impedido esta utente de apresentar melhorias mais
evidentes foram as deficiéncias a nivel da forgca muscular, amplitude de
movimentos e coordenagdo motora, que se mantiveram a nivel do membro
inferior esquerdo. Esta situacéo tera ficado a dever-se as varias fracturas e
cirurgias a que esse membro foi sujeito, que provocaram sequelas irreversiveis

e um longo tempo de imobilizagéo.

Estes resultados s&o congruentes com os estudos de Brody & Hall (2007),
estes demonstram que o desempenho muscular € afectado pelo desuso ou
descondicionamento, e que existem varias razbes para isto acontecer tais
como, determinadas doencgas, cirurgias ou lesbes que podem obrigar a pessoa

a um longo periodo de inactividade.
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Relativamente a influéncia que os défices motores tém sobre o controlo do
equilibrio, Allison & Fuller, (2009) referem que a forca e a amplitude de
movimentos a nivel dos pés, tornozelos e quadris s&do essenciais para uma

correcta execugdo dos movimentos necessarios ao equilibrio.

Para além disso, esta utente demonstrava medo em voltar a cair, apresentava
um défice de atencdo e labilidade emocional, que se foram evidenciando ao
longo das sessdes de reabilitagdo. Em relagdo ao medo, Wulf (2008) refere que
este € um dos factores que prejudicam a recuperagcdo motora. Allison & Fuller
(2009) acrescentam que os défices de atencgao interferem no controlo postural
e que a depressao e a labilidade emocional podem aumentar também os riscos
de perda de equilibrio, para além de dificultarem os processos de

aprendizagem motora.

Relativamente a utente n° 2, antes da aplicagdo do plano de reabilitacdo

verificou-se o seguinte:

Forca muscular diminuida no tronco e nos membros do hemicorpo esquerdo,
principalmente no membro superior cujo movimento muscular activo se
encontrava bastante limitado. Nos movimentos avaliados do tronco e do
membro inferior esquerdo apresentava uma for¢ca de grau 3, nos movimentos
testados do membro superior esquerdo apresentava uma forga que variava
entre o grau 0 a 2. Nos restantes membros apresentava uma forca de grau 4
em todos os movimentos avaliados, o que se considera ser um bom nivel de

forca tendo em conta a idade e o periodo de imobilidade;

A amplitude de movimento articular nos movimentos avaliados apresentava-se
abaixo dos valores de amplitude considerados normais para as articulagdes
testadas. No entanto essas limitacbes eram menores do que as apresentadas
pelas restantes utentes, e considerou-se serem limitagdes provocadas
essencialmente pela idade avangada e maior imobilidade da utente, sendo
estas mais evidentes no membro inferior esquerdo cuja forga também ficou
afectada pelo AVC;

A coordenagdo motora encontrava-se limitada ndo conseguindo efectuar a

maioria dos movimentos avaliados dos membros superior e inferior esquerdo;

177



Apresentava um equilibrio corporal muito deficiente, ndo o conseguindo manter

de forma adequada na posi¢ao sentada.

Apds aplicagdo do plano de reabilitagdo dirigido a utente n° 2 foi possivel

verificar que:

A forca muscular melhorou significativamente em todos os movimentos
avaliados. Nos movimentos avaliados dos membros do hemicorpo direito
passou de uma forca de grau 4 para 5, nos movimentos do tronco e do membro
inferior esquerdo passou de uma for¢ca de grau 3 para 4 e nos movimentos
testados do membro superior esquerdo conseguiu atingir uma forca que
variava entre o grau 3 e 4, sendo que nos movimentos de extensédo e adugao
do ombro, de flexdo e extensdo do cotovelo, conseguia efectua-los contra uma

resisténcia adicional;
A amplitude de movimento articular também apresentou melhorias;

Nas articulagbes coxo-femural foram obtidas melhorias em todos os
movimentos avaliados. A melhoria minima conseguida no lado esquerdo foi nos
movimentos de rotacdo interna e externa em que a amplitude passou de 20
para 24 graus. A melhoria maxima foi conseguida no movimento de flexdo que
passou de uma amplitude de 80 para 100 graus. No movimento de abducéo
passou de 20 para 36 graus e na aducdo passou de 6 para 18 graus. Na
articulagcéo do lado direito verificou-se que a melhoria maxima e minima foram
conseguidas nos mesmos movimentos do membro oposto passando o
movimento de flexdo de 86 para 100 graus rotacéo interna e externa de 20

para 26 graus, abducéo de 30 para 38 graus e aducéo de 10 para 18 graus;

No movimento de flexdo dos joelhos foi conseguida uma melhoria da amplitude

articular de 20 graus em ambos, passando de 110 para 130 graus;

Nos movimentos avaliados das articulagdes tibio-tarsica, as melhorias de
amplitude articular foram menos significativas. Ao lado esquerdo, no
movimento de eversdo a amplitude articular passou de 10 para 12 graus, no
movimento de flexao plantar passou de 30 para 36 graus. Nos movimentos de
dorsiflexdo e inversdo a amplitude manteve-se nos 16 graus. Ao lado direito, no

movimento de eversdo a amplitude articular passou de 10 para 14 graus, no
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movimento de flexdo plantar passou de 30 para 38 grau. Nos movimentos de

dorsiflexdo e inversdo a amplitude articular passou de 16 para 18 graus

A coordenacao motora também apresentou melhorias, conseguindo efectuar a
maioria dos movimentos testados tanto nos membros superiores como nos

inferiores;

O equilibrio corporal apresentou uma melhoria bastante significativa, passando
da incapacidade de o manter sentada, para a capacidade de manter a
estabilidade corporal nessa posigdo, conseguir levantar-se e sentar-se com
ajuda dos bracos, manté-la em pé sem qualquer tipo de ajuda, com os pés
préximos, mesmo com a aplicagao de pequenos desequilibrios e com os olhos
fechados, para além de conseguir dar duas voltas de 360° mantendo a
estabilidade. No que diz respeito ao equilibrio dindmico, a utente conseguia
iniciar a marcha sem hesitacéo, ultrapassava ambos os pés em frente ao pé de
apoio e levantava-os completamente do ch&o, desviava-se apenas ligeiramente
do percurso marcado, a base de sustentagdo era estreita e mantinha a
estabilidade do tronco flectindo os joelhos, a coluna e afastando os bragos do

corpo;

No que diz respeito a pontuagcdo total obtida pelo Teste de Tinetti,
relativamente ao equilibrio estatico passou de uma pontuagédo de 1 para 12 e
no equilibrio dindmico de 0 para 8 ou seja, a pontuagao total obtida aumentou
bastante apds a aplicacdo do plano de reabilitacdo o que significa que houve

uma melhoria substancial do equilibrio.

Conclui-se assim, que apoés aplicagcdo do plano de reabilitacdo verificou-se
melhoria das capacidades motoras que facilitam a capacidade de manter o

equilibrio corporal, sendo que este também melhorou significativamente.

Apesar de ser a que apresentava mais idade, foi nesta utente que foram
conseguidos os melhores resultados. Para tal ter4 contribuido o facto de a
utente ndo apresentar comorbilidades fisicamente incapacitantes e sempre ter

mantido uma vida activa antes de ocorrer o AVC.

Estes resultados estdo assim de acordo com as afirmag¢des de Guccione

(2007), este refere que muitas vezes o envelhecimento é classificado como um
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processo de declinio dos sistemas biolégicos, mas existem estudos
demonstrativos de que o envelhecimento ndo é sinbnimo de incapacidade e
que é importante separar 0s processos que ocorrem no organismo devido ao

envelhecimento dos que ocorrem devido a patologias.

Lewis & Umphred (2001) acrescentam que as alteragbes motoras do SNC que
ocorrem com o envelhecimento ndo indicam necessariamente défices motores
funcionais, o que geralmente provoca esses défices sdo as doencas e lesdes.
O processo de envelhecimento pode afectar é a capacidade de adaptacéo,
sendo um factor que influencia o potencial de recuperagédo, mas nunca a causa
de incapacidade funcional. Estudos de Frontera & Larsson (2001) corroboram
também a ideia de que embora o declinio da fungcdo muscular seja mais
acentuado entre a sétima e nona décadas de vida, esse declinio é agravado
quando ocorrem comprometimentos adicionais da fungao muscular associados
a doencas agudas ou cronicas, a hospitalizagbes, a traumas, cirurgias e

inactividade, o que n&o foi o caso desta utente, antes de ter sofrido o AVC.

Para além disso, nesta utente, a melhoria dos pardmetros avaliados foi mais
rapida e maior, isto podera ter ficado a dever-se ao facto do nosso plano ter
sido iniciado logo que entrou na ECCI, pouco tempo apo6s ter ocorrido o AVC, o
que também tera contribuido para os ganhos alcangados. O que esta de
acordo com as pesquisas de Wulf (2008), para ele, apés uma leséo cerebral,
0s movimentos da pessoa alteram-se no que diz respeito a amplitude, forca
muscular e coordenagdo e os musculos adaptam-se rapidamente a falta de
actividade assim, o perigo de ocorrerem lesbes secundarias sera tanto maior
quanto mais longa for a duracdo das limitagdes funcionais. Este acrescenta
ainda que os maiores progressos funcionais ocorrem durante os primeiros 3 a 6

meses apds ocorréncia do AVC.

E importante salientar também que, nesta utente, a obtencdo de melhores
resultados a nivel da melhoria dos défices motores correspondeu também a
melhores resultados na melhoria do equilibrio corporal. Estes resultados vao
também de encontro as afirmacgdes de Allison & Fuller (2009), que referem o

impacto que tém os défices de forga, de amplitude de movimentos, postura e
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resisténcia na capacidade de manter o equilibrio, devendo-se por isso dar
também importadncia a estas alteragdes quando se pretende avaliar e tratar

problemas de equilibrio.

Na utente n° 3, antes da aplicagcéo do plano de reabilitacao foi possivel verificar

0 seguinte:

Nos movimentos de flexdo, abducdo e adugdo da anca direita, no membro
inferior e membro superior esquerdo apresentava uma forca de grau 3, nao
conseguindo efectua-los contra uma resisténcia adicional. Nos restantes
movimentos do tronco, do membro inferior direito e do membro superior direito
apresentava uma forca de grau 4, conseguindo executa-los contra alguma

resisténcia.

A amplitude de movimento articular encontrava-se bastante limitada em todos
0s movimentos avaliados, sendo mais acentuada na articulagdo coxo-femural
direita sendo que em repouso este membro encontrava-se em rotagéo interna e
a utente ndo conseguia contrariar esta posi¢céo, sendo incapaz de realizar o
movimento de rotacado externa. Apresentava uma maior mobilidade a nivel da

articulacéo dos joelhos, mas também mais limitada a nivel do joelho direito;

A coordenagdo motora apresentava-se deficiente principalmente a nivel do
membro superior esquerdo e de ambos os membros inferiores, nao

conseguindo efectuar nenhum dos movimentos avaliados;

A nivel somatossensorial, a utente ndo apresentava qualquer sensibilidade

nem propriocepc¢éo nos membros do hemicorpo esquerdo;

O equilibrio corporal apresentava-se deficiente principalmente o equilibrio
dindmico, pois a utente ndo conseguia iniciar a marcha sem perder a

estabilidade corporal que lhe permitia continuar de pé.
Apds aplicagao do plano de reabilitacdo a utente n° 3 verificou-se o seguinte:

Melhoria da forga muscular de grau 3 para grau 4 em quase todos os
movimentos avaliados, conseguindo efectua-los contra uma resisténcia

adicional excepto na dorsiflexdo do tornozelo esquerdo € na mao esquerda;
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Melhoria ligeira da amplitude articular, que ainda assim se manteve bastante

limitada nos movimentos testados;

Na amplitude articular da coxo-femural direita, a melhoria mais significativa
ocorreu no movimento de flexdo que passou de uma amplitude de 36 para 44
graus. No movimento de abdugao constatou-se uma melhoria de 30 para 34 e
no movimento de aducgdo registou-se uma melhoria de 16 para 20 graus. Nos
movimentos de rotag&o interna e externa ndo houve qualquer alteragao, sendo
que apresentava o membro em rotacdo interna e ndo conseguia efectuar o

movimento contrario de forma activa;

Na amplitude articular da coxo-femural esquerda constataram-se melhorias um
pouco mais significativas. Também aqui a melhoria mais significativa ocorreu
no movimento de flexdo que passou de uma amplitude de 54 para 66 graus. No
movimento de abducdo ocorreu uma melhoria de 26 para 30 graus e no
movimento de adugdo uma melhoria de 10 para 14 graus. A amplitude de
movimento articular nos movimentos de rotagdo interna e externa manteve-se

nos 10 graus.

Verificaram-se melhorias na amplitude do movimento de flexdo, em ambos os
joelhos, sendo um pouco mais significativa a melhoria no lado direito, neste a
amplitude passou de 90 para 104 graus, e no esquerdo passou de 100 para

110 graus;

Na articulacao tibio-tarsica de ambos os pés, apenas se verificou uma melhoria
pouco significativa no movimento de dorsiflexdo que passou de 8 para 10

graus;

As melhorias mais significativas ocorreram a nivel da capacidade de flexao das

articulagcbes coxo-femurais e dos joelhos;

A coordenacao motora melhorou no membro superior esquerdo, que no final
conseguia efectuar todos os movimentos avaliados, excepto o movimento da
alternéncia palmar. Apresentou uma ligeira melhoria no membro inferior direito
conseguindo efectuar o movimento de percorrer com o calcanhar o trajecto da

tibia do membro oposto;
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A nivel somatossensorial manteve a auséncia de propriocepcdo e de
sensibilidade ao toque, apresentava resposta positiva para a sensibilidade a

pressao e a dor em ambos os membros do hemicorpo esquerdo;

O equilibrio estatico permaneceu praticamente igual, melhorando apenas na
capacidade de manter o equilibrio imediato em pé com ajuda de um auxiliar de
marcha. O equilibrio dindmico apresentou ligeira melhoria, passando da
incapacidade de iniciar a marcha mantendo a estabilidade corporal, para a
capacidade de inicia-la sem hesitacdo com auxiliar de marcha, capacidade de
elevar o pé direito completamente do solo e capacidade de ndo se desviar do

percurso marcado utilizando o auxiliar de marcha;

No que diz respeito a pontuagdo total obtida pelo Teste de Tinetti,
relativamente ao equilibrio estatico passou de uma pontuagéo de 6 para 7 € no
equilibrio dindmico de 0 para 3 ou seja, o que significa que existiram poucas

melhorias e o equilibrio manteve-se bastante deficiente.

Tal como na utente n°1, as melhorias das deficiéncias apresentadas por esta
utente foram pouco evidentes. Apesar disso, considera-se que a aplicacdo do
plano de reabilitagéo tera contribuido para a melhoria do equilibrio constatada,
o que lhe permitia manter-se de pé, efectuar marcha para curtas distancias no
domicilio, com assisténcia constante de outra pessoa, ndo se limitando a
mobilizar-se em cadeira de rodas como fazia antes da aplicagdo do plano de

reabilitacao.

Para tal terd contribuido a melhoria da forca muscular, que nos membros
inferiores lhe permitiu manter maior estabilidade enquanto estava de pé e
efectuava a marcha, e nos membros superiores o que permitiu maior eficacia
na utilizacédo do auxiliar de marcha, para tal contribuiu também a melhoria da
coordenacgao de movimentos e a capacidade da utente se adaptar e compensar

as deficiéncias irreversiveis.

O que podera ter impedido esta utente de apresentar melhorias mais
significativas foi a manutencdo da limitada amplitude de movimentos
apresentada principalmente a nivel do membro inferior direito, no qual a utente

sofreu fracturas submetidas a varias cirurgias que provocaram sequelas
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irreversiveis e levaram a utente a adoptar posturas erradas durante a marcha.
Para agravar a situacéo surgiu o AVC que afectou o lado esquerdo deixando
como sequela mais importante a auséncia de sensibilidade e propriocepc¢éao,
que apesar de alguma melhoria se mantinham bastante afectadas. A auséncia
do sentido de propriocep¢cdo no membro inferior esquerdo, dificultava bastante
a capacidade da utente movimenta-lo no sentido de manter o equilibrio corporal
durante a marcha. A amplitude de movimento articular limitada e a fraca
coordenagdo de movimentos a nivel dos membros inferiores dificultava a
capacidade da utente usar estratégias compensatérias de manutencédo do

equilibrio, principalmente durante a marcha.

Do quadro tedrico ressalta-se assim a importancia que a amplitude de
movimentos e coordenagcdo motora tém para a manutencgao do equilibrio, o que
esta de acordo com Craik & Patten (2007), que citando estudos de Horak et al
referem que as respostas posturais adequadas requerem um determinado
tempo, uma determinada amplitude e coordenagcdo de movimentos para dar
uma resposta adequada a tarefa que a pessoa esta a executar ou ao estimulo
externo a que foi exposta, de forma a produzir um padrdo de movimento

efectivo para a manutencgao ou recuperacéo da postura.

Em relagéo ao sentido somatossensorial, Allison & Fuller (2009), afirmam que
este € dominante para o controlo postural erecto e é o responsavel por
desencadear as respostas posturais, sendo que uma perda a este nivel altera
significativamente o equilibrio. Chandler (2007) acrescenta ainda que quando a
perda da propriocepcdo afecta a estabilidade corporal da pessoa, a
probabilidade de reverter esta situagéo € baixa, sendo a melhor op¢ao o treino

da pessoa para compensar essa perda com um estimulo visual aumentado.

Devido ao tipo de estudo, ndo podem ser retiradas implicagdes destes

resultados para outras situagées semelhantes.

No entanto, este permitiu verificar os resultados obtidos apds a aplicagdo de
intervengcdes de enfermagem de reabilitagdo, em cada uma das utentes,

ficando assim demonstrado que apoOs aplicagdo dessas intervengdes existiu
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uma evolugéo positiva nas deficiéncias e alteragdes do equilibrio apresentadas,

embora estas tenham sido mais evidentes na utente n° 2.

Estes resultados vdo de encontro ao quadro tedrico que ressalta o facto de,
apesar da idade avangada, podem ser conseguidas melhorias na mobilidade e
equilibrio da pessoa idosa. No entanto, a dimensdo dessas melhorias véo
depender das alteragdes fisicas proprias do processo de envelhecimento e das

alteragdes provocadas por patologias e habitos adquiridos ao longo da vida.

Segundo pesquisas de Chang et tal (2004), varios estudos indicam que a
participacédo de idosos em planos de reabilitagdo aumenta significativamente o
equilibrio, reduzindo também o numero de quedas. Neste contexto, é
importante salientar que Allison & Fuller (2009) referem que, num plano de
reabilitacédo do equilibrio para idosos, para além dos exercicios de equilibrio,
também, os exercicios de fortalecimento, postura e resisténcia devem ser
incluidos num programa de reabilitacdo que vise a melhoria do equilibrio

corporal.

Chandler (2007) citando estudos de Fiatarone afirma que podem ser obtidos
ganhos na forca muscular de todos os grupos etarios, mesmo em
nonagenarios, através da aplicacdo dos principios de sobrecarga e de

especificidade dos exercicios.

Como forma de aprofundar o estudo nesta area, propde-se que em
investigacbes posteriores sejam efectuados estudos experimentais com
amostras mais significativas, de maneira a que os resultados obtidos possam
ser generalizaveis, permitam verificar a relagdo directa entre os ganhos obtidos
e a intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo, e qual a correlacdo entre os

ganhos nas deficiéncias apresentadas e os ganhos no equilibrio.
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Conclusoes

O contributo de um plano de reabilitagdo desenvolvido por Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, nas alteracbes do equilibrio
corporal da pessoa idosa com deficiéncia motora e/ou somatossensorial foi 0

foco deste estudo.

A metodologia utilizada permitiu identificar as deficiéncias motoras e/ou
somatossensoriais e as altera¢cdes do equilibrio presentes, em cada uma das
idosas antes e apos a aplicagdo de um plano de reabilitacdo. Este plano tinha
como objectivos, melhorar as deficiéncias que poderiam ser melhoradas e
adaptar as utentes as que ndo fossem possiveis de melhorar, para que estas

apresentassem um equilibrio corporal mais adequado.

Quando se iniciou este estudo, as utentes n°1 e 3 ja se encontravam inseridas
na ECCI, a primeira ha cerca de 6 meses e a segunda ha cerca de 3 meses.
Como tal, ja tinham sido alvo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Ja a
utente n° 3 entrou precisamente no inicio do estudo tendo comegado nessa

altura o processo de reabilitacéo.

Neste estudo, foi possivel Identificar as seguintes alteragdes do equilibrio nas

pessoas idosas incluidas no estudo:

Relativamente ao equilibrio estatico, através da aplicagdo do Teste de Tinetti
constatou-se que as utentes n°® 1 e 3 usavam os bragos para conseguirem
levantar-se, ndo conseguiam manter o equilibrio imediato quando se erguiam,
mantinham o equilibrio em pé recorrendo a um auxiliar de marcha para apoio,
quando aplicados pequenos desequilibrios e quando tentavam dar duas voltas
de 360 graus apresentavam instabilidade e ndo conseguiam manter-se em
apoio unipodal. A utente n°1 para além destas alteragdes, ndo conseguia
manter o equilibrio ao sentar-se, caindo na cadeira, enquanto a utente n° 3

usava os bragos para se sentar de forma segura;

Relativamente ao equilibrio dindmico, a utente n® 1 conseguia iniciar a marcha
com apoio de um auxiliar de marcha no entanto, apresentava multiplas

tentativas para inicia-la, ndo ultrapassava com nenhum dos pés o pé de apoio,
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nao conseguia levantar o pé esquerdo do chao, os passos eram assimétricos e
descontinuos, desviava-se marcadamente do percurso estipulado, utilizava
auxiliar de marcha para manter a estabilidade do tronco e a base de
sustentacdo era alargada. A utente n°® 3 n&o conseguia iniciar a macha pois

perdia de imediato o equilibrio, mesmo com recurso a auxiliar de marcha;

Na utente n° 2, o equilibrio encontrava-se mais comprometido do que nas
outras duas, pois ndo conseguia manté-lo de forma adequada na posi¢do de
sentada. Face a esta incapacidade nado foi necessario avaliar as tarefas

seguintes mais complexas;

No que se refere a pontuacdo atribuida ao equilibrio estatico pelo Teste de
Tinetti a utente n°1 apresentava um valor de 5, a utente n® 2 um valor de 1 e a
utente n°3 um valor de 6. Relativamente ao equilibrio dinAmico a utente n° 1

apresentava um valor de 1 e as utentes n° 2 e 3 apresentavam um valor 0.

Foi possivel identificar em cada uma das idosas as seguintes deficiéncias
motoras que, segundo a literatura, podem influenciar a capacidade de manter o

equilibrio corporal:

Na utente n® 1 identificou-se diminuicdo da forca nos movimentos avaliados
dos membros inferiores, com uma forga de grau 3 nos movimentos do membro
inferior direito e nos movimentos do membro inferior esquerdo uma forga que

variava entre os graus 2 e 3;

Na utente n°2 identificou-se diminuicdo da forga no tronco, com uma forga de
grau 3 nos movimentos avaliados, forca muito diminuida, entre os graus 0 e 2,
nos movimentos avaliados do membro superior esquerdo e a nivel do membro

inferior esquerdo uma forga de grau 3 em todos os movimentos desse membro;

Na utente n° 3 identificou-se forga diminuida no membro superior esquerdo
com uma for¢ca de grau 3 em todos os movimentos avaliados, um défice de
forca nos movimentos de flexdo, abdugcédo e aducdo da anca, do membro
inferior direito, com uma forca de grau 3 e no membro inferior esquerdo
apresentava fraqueza em todos os movimentos também com uma forga de

grau 3;
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No que se refere a amplitude de movimento articular, esta encontrava-se
diminuida em todos os movimentos testados dos membros inferiores de todas
as utentes. Mas identificamos uma limitagcdo maior nas utentes n° 1 e 3,
principalmente nos movimentos da articulagcédo coxo-femural, cuja amplitude de

movimento se encontrava bastante abaixo da amplitude considerada normal;

Relativamente a coordenagcdo de movimentos identificamos que todas as
utentes apresentavam alteragcbes. Na utente n°1 foram identificados défices de
coordenacgdo apenas nos membros inferiores. Na utente n°2 foram identificados
défices de coordenagcdo mais acentuados nos membros do hemicorpo
esquerdo. Na utente n° 3, o défice de coordenacéo era evidente nos membros

inferiores e no membro superior esquerdo;

A nivel do sistema somatossensorial, o estudo permitiu identificar que apenas a
utente n° 3 apresentava deficiéncias a esse nivel. Tendo sido identificada
auséncia de sensibilidade para o toque, dor, pressdo e auséncia de

propriocepcao.

Apoés aplicagdo do plano de reabilitacdo foi possivel verificar as alteragées

ocorridas a nivel do equilibrio corporal e das deficiéncias identificadas.
Relativamente ao equilibrio corporal verificou-se o seguinte:

A utente n° 1 obteve melhorias no equilibrio imediato em pé, no sentar-se, no
inicio da marcha sem hesitagdes, na altura adequada do passo esquerdo e na
capacidade de manter o percurso estipulado sem grandes desvios, com

recurso a auxiliar de marcha;

Na utente n°® 2 foram obtidas as melhorias mais significativas no equilibrio.
Comecgou por verificar-se um bom equilibrio sentada, que evoluiu para a
capacidade de o manter quando se levantava, quando permanecia em pé com
0s pés juntos e sujeita a pequenos desiquilibrios, quando dava voltas sobre si
mesma e quando se sentava. Mantinha também a estabilidade quando iniciava
a marcha com altura e largura adequada dos passos, com uma base de

sustentagao estreita e sem necessitar de recurso a auxiliar de marcha;
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A utente n°3 obteve melhorias no equilibrio imediato em pé, no inicio da
marcha sem hesitacéo, na altura adequada do passo direito e na capacidade
de manter o percurso, desviando-se apenas ligeiramente, com recurso a

auxiliar de marcha.

No que se refere a pontuacdo atribuida ao equilibrio estatico pelo Teste de
Tinetti a utente n°1 evoluiu de um valor de 5 para 7, a utente n° 2 passou de um
valor de 1 para 12 e a utente n°3 de um valor de 6 para 7. Relativamente ao
equilibrio dindmico a utente n° 1 melhorou de 1 para 4, a utente n°® 2 passou de

0 para 8 e a utente n° 3 passou de 0 para 3.
No que diz respeito as alteragcbées na fungéo motora verificou-se o seguinte:
A nivel da forga muscular obtiveram-se melhorias em todas as utentes;

A utente n°1 passou de uma for¢ca de grau 3 nos movimentos avaliados do
membro inferior direito, para uma for¢a de grau 4, sendo que no movimento de
extensdo da anca atingiu uma forgca de grau 5, e nos movimentos do membro
inferior esquerdo passou de uma forga que variava entre os graus 2 e 3, para
uma for¢a que variava entre os graus 2 e 4, sendo que apenas nos movimentos

de abducgao e aducgéo da anca manteve uma forca de grau 2.

A utente n° 2 que conseguiu passar de uma for¢ca de grau 3 para grau 4 nos
movimentos avaliados do tronco. No membro superior esquerdo passou de
uma forgca que variava entre 0 e 2, para uma forga entre 3 e 4 nos movimentos
avaliados. Apresentou também melhorias da forca do membro inferior esquerdo
passando de uma forca de grau 3 para uma forca de grau 4 em todos os

movimentos;

A utente n° 3 passou de uma forga de grau 3 em todos os movimentos
avaliados do membro superior esquerdo, para uma forca de grau 4 nos
movimentos do ombro e cotovelo, apresentou melhoria do défice de forga nos
movimentos de flexdo, abducgéo e adugdo da anca, do membro inferior direito,
passando de uma for¢a de grau 3 para grau 4 e no membro inferior esquerdo
passou de uma forga de grau 3 para grau 4 em todos os movimentos excepto

no movimento de dorsiflexdo do tornozelo cuja forga se manteve inalterada;
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As melhorias obtidas na amplitude de movimentos foram pouco significativas,

embora a utente n° 2 tenha apresentado melhores resultados;

A utente n° 1 apresentou uma melhoria da amplitude articular de 40 para 46
graus no movimento de flexdo da coxo-femural esquerda. Na articulagéo coxo-
femural direita constatou-se uma melhoria da amplitude articular de 56 para 66
graus no movimento de flexdo, de 20 para 26 graus no movimento de abducéo
e de 10 para 20 graus no movimento de adugédo. No movimento de flexdo dos
joelhos registou uma melhoria em ambos, sendo mais acentuada no joelho
direito. Neste, a amplitude articular passou de 100 para 112 graus, enquanto no
esquerdo passou de 90 para 96 graus. Nas articulagdes tibio-tarsica direita e
esquerda constataram-se os mesmos resultados. A amplitude articular do
movimento de flexao plantar passou de 30 para 36 graus e a amplitude articular
do movimento de dorsiflexdo passou de 10 para 14 graus. Conseguia efectuar
0s movimentos de inversdo e eversdo com uma amplitude de 10 e 6 graus

respectivamente;

A utente n° 2 obteve melhorias em todos os movimentos avaliados das
articulagbes coxo-femural. Na articulagdo do lado esquerdo verificou-se uma
melhoria da amplitude entre 4 graus e 20 graus. A melhoria minima conseguida
foi nos movimentos de rotagéo interna e externa em que a amplitude passou de
20 grau para 24 graus. A melhoria maxima foi conseguida no movimento de
flexdo que passou de uma amplitude de 80 para 100 graus. Na articulacdo do
lado direito verificou-se uma melhoria de amplitude entre 6 e 14 graus, sendo
que a melhoria maxima e minima foram conseguidas nos mesmos movimentos
do membro oposto. No movimento de flexdo dos joelhos foi conseguida uma
melhoria da amplitude articular de 20 graus em ambos, passando de 110 para
130 graus. Nos movimentos avaliados das articulagdes tibio-tarsica, as
melhorias de amplitude articular foram menos significativas. No lado esquerdo
as melhorias variaram entre 2 e 6 graus. No movimento de eversao a amplitude
articular passou de 10 para 12 graus, no movimento de flexdo plantar passou
de 30 para 36, nos restantes movimentos ndo foram obtidas melhorias. No lado
direito as melhorias variaram entre 2 e 8 graus. No movimento de everséo a

amplitude articular passou de 10 para 14 graus, no movimento de flexdo plantar
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passou de 30 para 38 grau. Nos movimentos de dorsiflexdo e inversao a

amplitude articular passou de 16 para 18 graus;

A utente n°® 3 obteve uma melhoria ligeira da amplitude articular, que ainda
assim se manteve bastante limitada nos movimentos testados. Na amplitude
articular da coxo-femural direita verificaram-se melhorias que variaram entre os
4 e os 8 graus, nos movimentos avaliados. A melhoria mais significativa
ocorreu no movimento de flexdo que passou de uma amplitude de 36 para 44
graus, no movimento de abducgéo constatou-se uma melhoria de 30 para 34
graus e no movimento de adugao registou-se uma melhoria de 16 para 20
graus. Na amplitude articular da coxo-femural esquerda constataram-se
melhorias um pouco mais significativas que variaram entre os 4 e os 12 graus.
Também aqui a melhoria mais significativa ocorreu no movimento de flexdo que
passou de uma amplitude de 54 para 66 graus. No movimento de abducao
ocorreu uma melhoria de 26 para 30 graus e no movimento de adugédo uma
melhoria de 10 para 14 graus. Obtiveram-se melhorias na amplitude do
movimento de flexdo, em ambos os joelhos, sendo um pouco mais significativa
a melhoria no lado direito, neste a amplitude passou de 90 para 104 graus, e
no esquerdo passou de 100 para 110 graus. Na articulagdo tibio-tarsica de
ambos os pés, apenas foi conseguida uma melhoria pouco significativa no

movimento de dorsiflexdo que passou de 8 para 10 graus;

Relativamente a coordenacdo motora, a utente n°® 1 apresentou melhoria na
coordenagdo do membro inferior direito. A utente em que se verificaram
melhorias mais significativas foi também a utente n° 2, tendo melhorado a
coordenacgdo de ambos os membros do lado esquerdo e melhorado também a
coordenagao do membro inferior direito. A utente n° 3 apresentou melhoria no
membro superior esquerdo e também no membro inferior direito, mas neste,

apenas conseguia efectuar um dos movimentos avaliados.

Relativamente as deficiéncias do sistema somatossensorial da utente n° 3,
verificaram-se melhorias na sensibilidade a pressdo e a dor, que passou a

estar presente.
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Em todas as utentes verificaram-se melhorias nas deficiéncias apresentadas e
no equilibrio. No entanto, foi na utente n° 2 que estas foram mais evidentes.
Apo6s a aplicagao do plano de reabilitacdo esta apresentou as melhorias mais
significativas nos niveis de forca muscular, amplitude articular, coordenagéo de

movimentos e maior capacidade de manter o equilibrio corporal.

Face a metodologia utilizada e as questdes de partida que conduziram a
elaboragdo deste estudo, contatou-se que estas utentes apresentavam
alteragbes marcadas do equilibrio corporal e deficiéncias a nivel motor e/ou
somatossensorial que podem influenciar a capacidade de manter esse
equilibrio. Constatou-se também que apdés a aplicagdo de um plano de
reabilitacdo foram verificadas melhorias nas deficiéncias apresentadas e no
equilibrio, sendo estas mais evidentes numa das utentes, o que tera ficado a
dever-se ao facto de se ter efectuado a avaliagéo e implementado o plano de
reabilitacdo pouco tempo apds o episddio patolégico que lhe provocou a
maioria das deficiéncias apresentadas, de esta ter permanecido menos tempo
com restricdo da mobilidade, nado ter sido afectada por traumatismos musculo-
esqueléticos apresentando uma boa condigao fisica e cognitiva apesar de ser a

idosa com mais idade.

Tratando-se este trabalho de um estudo de caso multiplo com experimentagao,
os resultados obtidos n&o podem ser generalizados ou extrapolados para

outras situacdes semelhantes.
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Apéndice 1 - Instrumento de avaliagdo da forga muscular - Escala de Lower

Pontuacgéo Forca Muscular
0/5 Sem contracgdo muscular e sem movimento
1/5 Observa-se contracgao palpavel e/ou visivel sem movimento
Tem movimento das extremidades, mas nao contra a gravidade. A
2/5 pessoa consegue mover o membro na base da cama;
Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, nao
315 contra resisténcia
Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra
4/5 a gravidade. A pessoa consegue elevar o membro e tem alguma
resisténcia em relagéo a sua prépria forca
5/5 Movimento normal contra a gravidade e a resisténcia
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Apéndice 2 - Grelha de registo da forca muscular

Pontuagéo | Pontuacdo | Pontuagéo
Membro atribuida atribuida atribuida
. Tipo de Movimento
avaliado 1a 2a 3a
Avaliagéo Avaliagéo Avaliagcéo
Flexao
Tronco
Extensédo
Flexdo do ombro
Extensdo do Ombro
Abducéo do ombro
Aducgdo do ombro
Membro Flex&o do cotovelo
Superior Extens3do do cotovelo
Direito
Flexao do punho
Extensao do punho
Flexdo dos dedos
Extensdo dos dedos
Flexdo do ombro
Extensdo do Ombro
Abdugdo do ombro
Aducgéo do ombro
Membro Flexao do cotovelo
Superior
Extensdo do cotovelo
Esquerdo

Flexao do punho

Extensao do punho

Flexdo dos dedos

Extensdo dos dedos

CClv




Membro

Inferior Direito

Flexdo da anca

Extensdo da anca

Abducgédo da anca

Aducéo da anca

Flex&o do joelho

Extensao do joelho

Dorsiflexdo do tornozelo

Flexao plantar do tornozelo

Membro
Inferior

Esquerdo

Flexdo da anca

Extensdo da anca

Abducéo da anca

Aducéo da anca

Flexao do joelho

Extensao do joelho

Dorsiflexdo do tornozelo

Flex&o plantar do tornozelo
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Apéndice 3 - Grelha de registo da amplitude articular

Articulacéo

avaliada

Tipo de Movimento

Amplitude
1a

Avaliacao

Amplitude
2a

Avaliacao

Amplitude

3a

Avaliacao

Coxo-femural

direita

Flexao (com joelho em flexao)

Extensao

Rotacao Interna

Rotacao externa

Abducéo

Aducéo

Coxo-femural

Flexdo (com joelho em flexao)

Extensdo

Rotacao Interna

esquerda Rotacao externa

Abducéao

Aducéo

Flex&o

Joelho direito

Extenséo

Joelho Flex&o
esquerdo Extens&o

Coxo-femural

esquerda

Flex&do (com joelho em flexao)

Extensdo

Rotacao Interna

Rotacgédo externa

Abducéo

Aducéo

Ccvi




Dorsiflexdo

Tibio-tarsica Flexao plantar
direita Inversao
Everséao
Dorsiflexado
Tibio-tarsica Flex&o plantar
esquerda Inversao
Eversao

cevil




Apéndice 4 - Grelha de registo da sensibilidade tactil

12 Avaliagao

~ Membro Membro Superior Membro Membro Inferior
Sensagao Superior Direito Esquerdo Inferior Direito Esquerdo
Toque
Dor
Pressé&o
Propriocepcgéo
22 Avaliagao
Sensacio Membro Membro Superior Membro Membro Inferior
¢ Superior Direito Esquerdo Inferior Direito Esquerdo
Toque
Dor
Pressao
Propriocepcéo
32 Avaliagao
~ Membro Membro Superior Membro Membro Inferior
Sensagéao Superior Direito Esquerdo Inferior Direito Esquerdo
Toque
Dor
Presséo
Propriocepcgéo
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Apéndice 5 - Grelha de registo da coordena¢c&o motora

12 Avaliagao

22 Avaliagao

32 Avaliagao

Movimento
Avaliado

Membro
Superior
Direito

Membro
Superior
Esquerdo

Membro
Superior
Direito

Membro
Superior
Esquerdo

Membro
Superior
Direito

Membro
Superior
Direito

Oponéncia do polegar

Alternancia palmar

Pronacao supinacéao rapida

Conduzir o dedo ao nariz

12 Avaliagao

22 Avaliagao

32 Avaliagao

Movimento
Avaliado

Membro
Inferior
Direito

Membro
Inferior
Esquerdo

Membro
Inferior
Direito

Membro
Inferior
Esquerdo

Membro
Inferior
Direito

Membro
Inferior
Direito

Movimentos rapidos e

alternados dos pés

Com o calcanhar percorrer
o trajecto da tibia do

membro oposto.

Desenhar o numero 8 com

0Ss pés no ar.
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Apéndice 6 - Teste de Tinetti — Avaliacdo do equilibrio estatico

Tarefas avaliadas

Observacao

12 avaliagéo

22 avaliagéo

32 avaliagdo

Equilibrio Sentado

Inclina-se ou desliza na cadeira

0

0

0

Inclina-se ligeiramente, ou aumenta a
distancia das nadegas ao encosto da

cadeira.

Estavel, seguro

Levantar-se

Incapaz sem ajuda, ou perde o equilibrio.

Capaz, mas utiliza os bragos para ajudar
ou faz excessiva flexdo do tronco ou nao

consegue a primeira tentativa.

Capaz na primeira tentativa sem usar os

bracos

Equilibrio imediato(

primeiros 5 segundos)

Instavel (cambaleante, move os pés,
marcadas oscila¢des do tronco, tenta

agarrar algo para se suportar)

Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para

suporta-se.

Estavel sem qualquer tipo de ajudas.

Equilibrio em pé com

0s pés paralelos

Instavel

Estavel, mas alargando a base de
sustentagao (calcanhares afastados >10
cm ) ou recorrendo a auxiliar de marcha

para apoio.

Pés préximos e sem ajudas.
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Pequenos
desequilibrios na
mesma posi¢éo.

(sujeito de pé com os
pés préximos, o
observador empurra-o

levemente com a palma

Instavel

Vacilante, agarra-se, mas estabiliza.

da mao, 3 vezes ao Estavel
nivel do esterno)
Instavel
Fechar os olhos na
mesma posi¢ao -
Estavel

Volta de 360° (2 vezes)

Instavel (agarra-se, vacila)

Estavel, mas da passos descontinuos.

Estavel e passos continuos.

Apoio Unipodal
(aguenta-se pelo
menos 5 segundo de

forma estavel)

Nao consegue ou tenta agarrar-se a

qualquer objecto.

Aguenta-se 5 segundos de forma estavel.

Sentar-se

Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula

mal a distancia.

Usa os bragos ou movimento ndo

harmonioso.

Seguro, movimento harmonioso.

Pontuagéo de equilibrio estatico

Pontuagdo maxima de equilibrio estatico

16

16

16
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Apéndice 7 - Teste de Tinetti — Avaliacdo do equilibrio dindmico

Tarefas avaliadas

Observagao

1?2 avaliagao

22 avaliagao

32 avaliagao

Inicio da Marcha
(imediatamente apds o

sinal de partida)

Hesitagdo ou
multiplas tentativa de

iniciar

Sem Hesitagao

Largura do passo (pé

direito)

Nao ultrapassa a

frente do pé de apoio.

Ultrapassa o pé

esquerdo em apoio.

Altura do passo (pé direito)

O pé direito ndo perde
completamente o

contacto com o solo.

O pé direito eleva-se
completamente do
solo.

Largura do passo (pé

esquerdo)

N&o ultrapassa a

frente do pé de apoio.

Ultrapassa o pé

direito em apoio.

Altura do passo (pé

esquerdo)

O pé esquerdo ndo
perde completamente
o contacto com o

solo.

O pé esquerdo eleva-
se completamente do

solo.

Simetria do passo

Comprimento do
passo aparentemente

assimétrico.

Comprimento do
passo aparentemente
simétrico.

Continuidade do passo

Para ou da passos

descontinuos.

Passos continuos
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Percurso de 3m

(previamente marcado)

Desvia-se da linha

marcada.

Desvia-se
ligeiramente da linha
marcada ou utiliza

auxiliar de marcha.

Sem desvios e sem

ajudas

Estabilidade do tronco

Nitida oscilagéo ou
utiliza auxiliar de

marcha.

Sem oscilagdo mas
com flexdo dos
joelhos ou coluna ou
afasta os bragos do
tronco enquanto

caminha.

Sem oscilagdo, sem
flexdo, néo utiliza os
bragos, nem

auxiliares de marcha.

Base de sustentagdo

durante a marcha.

Calcanhares muito

afastados.

Calcanhares
proximos, quase se

tocam.

Pontuagéo de

equilibrio dindmico

Pontuagdo maxima de

equilibrio dindmico

12

12

12
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Apéndice 8 - Autorizag&o para o uso da Escala POMA |

Marcia Manuela Saraiva Pereira da Silva
Aluna n°® 18869
Mestrado Enfermagem de Reabilitagdo

Escola Superior de Satde do Vale do Sousa — IPSN

Ex. ™ Mestre Elisa Petiz

Assunto: Autorizagdo para o uso do Teste de Tinetti (POMA I — Performance Oriented
Assessement of Mobility I — Balance)

Ex. ™ Mestre Elisa Petiz

Eu, Marcia Manuela Saraiva Pereira da Silva, aluna n°® 18869, do 2° Ano do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Saude do Vale do
Sousa — IPSN, sob orientacdo do Mestre Manuel Melo, venho por este meio requerer a
V.Ex.? a autorizacgdo para utilizar o Teste de Tinetti, validado por si. A utilizar no meu
projecto de investigacdo, com o tema: “O equilibrio da pessoa idosa com deficiéncia
motora e sensitiva — Contributos de um Plano de Reabilita¢do.”, para a obteng¢do do

Grau de Mestre.

Convicta da melhor ateng@o de V.Ex.?, subscrevo-me com os melhores cumprimentos,

Marcia Manuela Saraiva Pereira da Silva

E-mail:silva.marciam@gmail.com

Tlm: 936440350
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Apéndice 9 - Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer
todas, procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma
errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes

como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao numero

encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

CCXV



27_24_ 21 _18_15_
Nota:
4. Evocacgao (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio
Lapis
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas

ma&os.
Pega com a mao direita___
Dobraao meio
Coloca onde deve
Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a
frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |1é-se a frase.

Fechou os olhos

Nota:
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e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os

erros gramaticais nao prejudicam a pontuacao.
Frase:

Nota:
6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou
rotagao.

Nota:

TOTAL (Maximo 30 pontos):
Considera-se com defeito cognitivo:

* Analfabetos < 15 pontos

*1a 11 anos de escolaridade < 22

» Com escolaridade superior a 11 anos < 27
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