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RESUMO

Introducdo: O acidente vascular encefalico (AVE) ocorre devido a uma diminui¢do ou
interrupcdo do fluxo sanguineo em determinada area do encéfalo provocando defices
neuroldgicos, bem como alteragdes no equilibrio e funcionalidade dos pacientes. Objetivo:
Testar os efeitos a curto e a longo prazo do treino vibratério, na funcionalidade de um paciente
com sequelas de AVE. Metodologia: Foram efetuadas 10 sessdes de treino vibratorio num
paciente com 71 anos e com diagnostico de sequelas de AVE. Foram aplicados os seguintes
testes: Escala de Equilibrio de Berg; Wolf Motor Function Test; Timed Up and Go; Escala de
Ashworth Modificada. Avaliou-se ainda amplitudes articulas de alguns movimentos das
seguintes articulagbes: ombro; cotovelo; punho; coxa; joelho; pé. Resultados: Registaram-se
melhorias no equilibrio, na velocidade da marcha, na funcionalidade do membro superior e em
certas amplitudes articulares. A espasticidade melhorou no membro superior, ndo sofrendo
alteragdes no membro inferior. Conclusdo: O treino vibratdrio parece trazer vantagens para a
funcionalidade e independéncia de um paciente com AVE.

Palavras-chave: Acidente VVascular Encefalico, Treino Vibratério, Funcionalidade

ABSTRACT

Introduction: A stroke occurs due to a decrease or interruption of the blood flow in a certain
part of the encephalon causing neurological damage as well as changes on balance and motor
function. Objective: To evaluate the short and long term effects of vibration training on motor
function of a patient with sequelae of a stroke. Methodology: 10 vibration-training sessions
were performed with a 71 years old patient with sequelae of a stroke. The following tests were
made: Berg Balance Scale; Wolf Motor Function Test; Timed Up and Go; Modified Ashworth
Scale. It was also assessed the amplitude of the following joints: shoulder, elbow, wrist, thigh,
knee and foot. Results: We observed improvements on balance, walking speed, upper limb
motor function and in certain joint movements. Spasticity improved on the upper limb and kept
even on the lower limb. Conclusion: Vibration trainings seem to bring benefits to motor
function and independence of a patient with sequelae of a stroke.

Keywords: Stroke, Vibration Training, Motor Function



INTRODUCAO

O acidente cerebral encefalico (AVE) e caracterizado pela alteracdo neurolégica aguda e focal
que permanece mais de 24 horas e que pode até mesmo, levar a morte (OMS, 2003). Traduz-se
numa alteracdo da circulacdo cerebral que ocasiona um deficit transitério ou definitivo no
funcionamento de uma ou mais partes do cérebro, podendo ser por meio isquémico (resultante
a oclusdo de um vaso sanguineo) ou hemorrégico (resultante de um extravasamento de sangue,
por um vaso) e resultando em perda da funcdo neuroldgica (Rafii e Hillis, 2006).
Aproximadamente 80% dos casos ocorrem devido a oclusdo de uma artéria, seja por ateroma
ou émbolos secundarios, caracterizando assim o AVE isquémico (Stokes, 2000, p. 314).

A incidéncia do AVE aumenta com o decorrer da idade, principalmente apds os 55 anos, sendo
gue os homens sdo 19% mais acometidos do que as mulheres. Como fator de risco destacam-
se a hipertensdo arterial, seguida das doencas cardiacas, diabetes, hipercolesterolémia,
obesidade, alto consumo de &lcool, tabagismo e uso de cocaina (Polese et al., 2008). Apresenta
altos niveis de morbimortalidade e, nos casos em que 0 AVE ndo leva os individuos a morte,
poderdo ser gerados quadros de incapacidades funcionais provisorios ou permanentes (Damata
etal., 2016).

E considerada a doenca neuroldgica mais comum na pratica clinica, com distintas
consequéncias neuroldgicas. A hemiparesia/hemiplegia é a disfuncdo motora mais prevalente
nos casos de sequela de AVE, (Kandel, Schwartz e Jessell, 2003, p. 843) bem como défices
somatossensoriais, visuais e motores, alteracdes de tonus, padrdes de movimento e ativacdo
muscular anormais, reflexos patoldgicos, paresia, défice na programacdo motora, falta de
controlo postural, equilibrio e coordenacdo (que contribuem para possiveis alteragdes na
marcha), podendo ainda sofrer de disfagia, distdrbios a nivel da fala, linguagem e cognicéo,
entre outros (O"Sullivan e Schmitz, 2010, p. 763-840). Um terco dos sobreviventes ficam com
incapacidade severa e um décimo ficam incapacitados de viver em comunidade, tornando-se
dependentes de terceiros, devido as limitacfes presentes, incluindo muitas vezes também
deméncia (Pereira e Barros, 2004).

Uma nova opgdo de tratamento para estes casos que tem vindo a ser estudada, bem como a sua
eficacia ao longo dos anos € o treino em plataforma vibratoria. Neste, a vibragdo sinusoidal em
diversas frequéncias e amplitudes é transmitida ao corpo estimulando os fusos
neuromusculares. A ativacéo dos fusos neuromusculares gera um reflexo vibratdrio tonico que
ativa os motoneuronios alfa. Como resultado, uma maior populacdo de motoneuronios ativa é

responsavel por uma maior producéo de forga e poténcia. Os beneficios da exposicéo a vibracdo



de forma controlada e regular tém sido descritos em alguns estudos, sendo alguns deles:
melhora da qualidade 6ssea, da funcdo neuromuscular e do equilibrio. Assim, o treino vibratorio
parece ser especialmente atrativo para os individuos que apresentam limitacdes de mobilidade
e funcionalidade (Batista et al., 2007).

Lau, Yip e Pang (2012) relatam que um curto periodo de aplicacdo da vibracdo foi capaz de
reduzir a espasticidade dos musculos flexores plantares e produziu melhora da funcdo da
marcha, como também, melhora no controlo postural e aumento da for¢a voluntaria maxima do
musculo espastico, além de uma reducdo da ativacdo da musculatura antagonista em pacientes
com AVE. Tihanyi et al (2007) provaram que apenas uma Unica sessdo de treino vibratério,
resulta numa melhoria de forca de contracdo voluntaria maxima em pacientes acometidos por
AVE. Varias semanas de treino de vibracdo foram capazes de promover melhora no
desempenho motor.

Em pacientes espasticos pos-acidente vascular encefalico, sabe-se que o0s estimulos
vibracionais ativam o tecido conjuntivo, as fibras nervosas do tipo la, Ib, I, os recetores
nervosos e regides do sistema nervoso central, e mostram-se potencialmente promissores, por
levarem a um aumento da inibicdo pos-sindptica, atuando assim no musculo espastico,
modulando o ténus, além de contribuir para a propriocecdo através da retroalimentacdo dos
recetores de estiramento, e consequentemente, aumentando a funcionalidade (Gillies, Lance,
Neilson e Tassinari, 1969; Van Nes, Geurts, Hendricks e Duysens., 2004).

Este estudo teve como objetivo testar os efeitos a curto e a longo prazo do treino vibratorio, na

funcionalidade de um paciente com sequelas de AVE.

METODOLOGIA

Procedimentos Eticos

A realizacdo deste estudo teve a autorizagio da Comissdo de Etica da Universidade Fernando
Pessoa, da Direcdo da Faculdade de Ciéncias de Saude e da Coordenagdo da Clinica Pedagdgica
de Fisioterapia da Universidade Fernando Pessoa. Antes da aplicagéo dos testes, o paciente foi
informado de todos os procedimentos a efetuar durante os mesmos, incluindo a utilizacdo de
um registo de video para a gravacdo dos testes. Posteriormente, apds a compreenséo clara de
todos os procedimentos, foi entregue uma folha de consentimento informado para ser assinada
pelo paciente e foi-lhe dado a conhecer que em qualquer momento do estudo em questdo, este
teria o direito de rejeitar e/ou recusar o tratamento e seria garantido 0 seu anonimato e

confidencialidade (de acordo com o estipulado pela Declaragdo de Helsinquia).



Paciente

O estudo compreendeu a intervencdo num paciente com 71 anos, com diagnoéstico de AVE ha
8 anos e com sequelas do mesmo no hemicorpo direito. O paciente realiza tratamento duas
vezes por semana na Clinica Pedagdgica de Fisioterapia da Universidade Fernando Pessoa; uma
sessdo por semana na clinica e uma na hidroterapia. Como principais caracteristicas, apresenta
hemiparesia espéstica direita (principalmente a nivel dos flexores do carpo — membro superior;
a espasticidade a nivel do membro inferior centra-se principalmente no pé). O paciente vive
sozinho, mas com adaptacdes. Foi selecionado por apresentar comprometimento de ambos 0s
membros superior e inferior, realizar marcha autdbnoma sem recurso a auxiliares de marcha, ndo
apresentar défices do esquema corporal (negligéncia), défices cognitivos e/ou fraturas.

Para a escolha do participante no estudo, foram seguidos os seguintes critérios de inclusdo:
diagnostico de AVE (apenas um episddio de AVE); quadro de hemiparesia; grau igual ou
superior a 1 de espasticidade, de acordo com a Escala de Ashworth Modificada; capacidade de
permanecer em posi¢cdo ortostatica sem o uso de ortéteses nos membros inferiores ou apoio;
cognicdo preservada; ndo apresentar doencas degenerativas. Como critérios de exclusdo:
presenca de algum tipo de lesdo musculo-esquelética e/ou cardiorrespiratoria; presenca de
afasia ou disfasia de Wernicke; fazer uso de medicamentos para promover relaxamento
muscular ou que interfiram no controle postural. Apos este procedimento, foi fornecida ao
paciente a declaracdo de consentimento, para que o mesmo pudesse assinar, bem como todos
os esclarecimentos sobre o estudo a realizar, para que este pudesse tirar todas as suas duvidas.
Posteriormente, foi realizada uma avaliacéo subjetiva ao paciente, e a aplicagdo do Mini-mental
test e da Escala de Barthel de forma a avaliar o estado mental o grau de dependéncia deste. De
seguida, foram realizados testes para avaliar a funcionalidade motora e equilibrio do paciente,
antes da aplicacdo de qualquer treino: Escala de Equilibrio de Berg; Wolf Motor Function Test
(WMFT); Timed Up and Go e Escala de Ashworth Modificada. Avaliou-se ainda amplitudes
articulares de alguns movimentos das seguintes articulages: ombro; cotovelo; punho; coxa;

joelho; pé.

Historia Clinica

O paciente em estudo era do sexo masculino, pesava 85 Kg e media 1,65 m, encontrava-se
reformado. No dia 21 de janeiro de 2010 sofreu um AVE Isquémico Lacunar. Tinha como
antecedentes clinicos: diabetes, hipertensdo arterial e colesterol elevado, no entanto,

encontravam-se controlados com medicacdo (Aspirina, Glucomen LX, Januvia, Lisinopril,



Omeprazol, Sertralina, Tandemact, Pioglitazona+glimepirida, Vesomni, Risidon). Em 2014
realizou tratamento com toxina botulinica no flexor radial do carpo, flexor cubital do carpo,

flexor superficial dos dedos e adutor do polegar.

Avaliacao

A avaliacdo do paciente foi realizada na primeira sessdo, dia 13 de marco de 2018. A nivel
postural apresentava inclinacéo do tronco a direita com elevacdo do ombro esquerdo, bem como
inclinacéo da cabeca, também para o lado direito. Durante a marcha, a sua base de sustentagdo
alargava, com alguma dificuldade na flexdo do joelho e na dorsiflexdo do pé. Manifestava
grande dificuldade a nivel da motricidade fina do membro superior direito. Os reflexos
encontravam-se presentes, ainda que diminuidos. Foram também realizados alguns testes para
perceber o estado mental e o nivel de dependéncia em que se encontrava o0 paciente: no Mini-

mental test apresentou um score de 29/30; na Escala de Barthel apresentou um score de 90/100.

Procedimento

O paciente foi submetido a 10 sessdes de Fisioterapia, duas vezes por semana, num total de
cinco semanas, na Clinica Pedagdgica de Fisioterapia da Universidade Fernando Pessoa. Cada
sessdo tinha a duragdo aproximada de 45 minutos. A primeira avaliagdo, a 13 de margo,
consistiu na recolha de informacdo do paciente e na realizacdo dos testes e escalas descritos

abaixo.

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) ¢ constituida por 14 itens envolvendo tarefas funcionais
especificas em diferentes bases de apoio. A EEB avalia o equilibrio funcional com base no
desempenho de 14 tarefas de dificuldade variada, envolvendo o equilibrio estatico e dindmico
tal como, alcancar, girar, transferir-se, permanecer de pé e levantar-se. O desempenho em cada
tarefa ¢ classificado de 0 a 4 (0 - incapaz de executar, 4 - capaz de executar de forma
independente) (Miyamoto et al., 2004). As pontuagdes finais que variam entre 0 a 20
representam a diminuicao do equilibrio, entre 21 a 40 representam equilibrio aceitavel, e entre
41 a 56 representam um bom equilibrio. Estes pontos devem ser subtraidos, caso o tempo ou a
distancia ndo sejam atingidos ou o sujeito necessite de supervisdo para a execucdo da tarefa ou
de suporte externo (Oliveira, Cacho e Borges, 2006). O material necessario para a pratica da
mesma ¢, uma régua, um relogio, duas cadeiras (com e sem bragos) e um banco. No que se

refere ao tempo de execucao este ¢ de aproximadamente de 30 minutos.



Segundo Podsiadlo e Richardson (1991) o teste Timed Up and Go (TUG) tem como objetivo
avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional. O teste quantifica em segundos a mobilidade
funcional por meio do tempo que o individuo necessita para realizar a tarefa de se levantar de
uma cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e bragos de 65 cm de altura), caminhar
3 metros, virar, voltar rumo a cadeira e sentar novamente. Shumway-Cook, Brauer e Woollacott
(2000) identificaram que para este teste, um score acima de 14 segundos representa um maior

risco de quedas em pacientes com sequelas de AVE.

A escala proposta por Ashworth, na sua versdo original, e posteriormente modificada por
Bobannon e Smith (1987) (Escala de Ashworth Modificada), permanece atualmente como o
método de referéncia na avaliacao do tonus muscular em pacientes que apresentam disfuncao
do sistema nervoso central (SNC). E uma escala para avaliagdo do grau de espasticidade (escala
ordinal que varia de 0 a 4), que ¢ medida de acordo com a resisténcia oferecida ao movimento
angular de um segmento movido por um examinador. Esta escala é importante para controlar
métodos de intervencdo em reabilitagdo, pois consegue-se assim, verificar se a intervengao

utilizada esta a aumentar ou diminuir o tonus muscular.

O Wolf Motor Function Test (WMFT) avalia a velocidade de execugdo de distintas tarefas com
o membro superior, através do tempo, quantifica a qualidade de movimento por meio de uma
escala de habilidade funcional (EHF) e mede a forca de preensao e de flexdo de ombro em duas
tarefas especificas (Wolf, Lecraw, Barton e Jann, 1989). O resultado final proporciona a média
do tempo de realizacdo de todas as tarefas, a mediana da pontuacao da EHF, a forca de preensao
em quilograma-forca (kgf) e a quantidade em gramas (g) do peso levantado no movimento de
flexao de ombro. Por serem unidades diferentes, os itens de for¢a ndo sdo incluidos no tempo
final de desempenho ou na EHF (Winstein at al., 2003). A EHF consiste numa escala com seis
niveis, em que “zero” indica nenhuma tentativa de movimentar o membro que esta a ser testado,

e “cinco” indica que o movimento parece ser normal.

A amplitude de movimento (ADM) que uma articulacao consegue realizar constitui uma fungéo
da morfologia da articulacdo, da capsula e dos ligamentos, assim como dos tenddes ou musculos
que cruzam essa articulagdo. A goniometria manual é um método bastante utilizado na prética
clinica de diferentes profissionais de saude, para a avaliacdo da amplitude de movimento e

postura (Venturini, André, Aguilar e Giacomelli, 2006). Verifica-se que, para as articulagdes



dos membros superiores e inferiores, a goniometria possui uma confiabilidade considerada de
boa a excelente. (Andrade et al., 2003).

No estudo em questdo foi realizada goniometria manual apenas nas articulagcdes do punho e pé
e nas restantes articulacOes testadas, o paciente foi submetido a registo de imagem (como
descrito abaixo). Isto deveu-se ao facto de as articulagdes do punho e pé serem as mais afetadas
e 0 paciente j& apresentar alteracdes articulares cronicas, que poderiam influenciar os resultados

destes, ao avaliar o movimento através de video.

Intervencéo

Seguidamente a realizagdo de todos os testes o paciente efetuou o tratamento proposto na
plataforma vibratoria (Power Plate® Pro5) em ambos os membros (superior direito e inferior
direito), individualmente. Na plataforma vibratoria, o paciente foi colocado sentado num step
e de lado para a plataforma (lado direito), inicialmente com a mao sobre uma bola de Pilates
pequena (15cm de didmetro) e brago em maximo alongamento possivel e tolerado pelo
paciente, e posteriormente (ap6s uma diminui¢dao consideravel do ténus) sobre a plataforma.
Para o membro inferior, o paciente foi colocado sentado numa cadeira com encosto, perna sobre
a plataforma vibratoria, em posicao relaxada, pois o paciente apresentava discopatia lombar e
a posicdo de alongamento do membro inferior ndo era tolerada. Utilizou-se frequéncia de
oscilacdo da plataforma vibratoria de 30Hz e baixa amplitude (2-3 mm). A duracdo de vibragdo
foi de 60 segundos (5 vezes), com intervalos de 1 minuto entre elas (Noma et al., 2012).
Posteriormente a realizagdo do treino, o paciente foi novamente avaliado com recurso a todas
as escalas e testes, de forma a analisar os efeitos a curto prazo. Apds as 5 semanas de tratamento

foram novamente recolhidos os dados, de forma a avaliar os efeitos a longo prazo.

Registo

Na avaliacao das amplitudes articulares, o participante foi submetido a um registo de imagem
através de video com uma camara (Canon EOS 700D) suportada num tripé a 1,5 metros do
paciente, no plano sagital deste. Os valores da amplitude dos movimentos foram registados
usando o software Kinovea (versao 0.8.15). Para tal, ja previamente haviam sido marcados com
caneta de feltro as superficies anatomicas que serviriam de guias a marcagdo de linhas e pontos
neste software.

Este método, cada vez mais utilizado para analise de videos relacionados ao desporto, foi
comprovado como sendo valido por Guzman-Valdivia, Blanco-Ortega, Oliver-Salazar e
Carrera-Escobedo em 2013.



RESULTADOS

Escala de Equilibrio de Berg e Timed Up and Go

Realizou-se reavaliagao das escalas e testes imediatamente apds o primeiro treino e apds as 5
semanas de treino, de forma a verificar as diferencas na mobilidade do paciente. Como se pode
observar na tabela abaixo, o paciente revelou melhorias significativas tanto na Escala de
Equilibrio de Berg como no teste Timed Up and Go. Verifica-se também que houve uma grande

melhoria em ambos os testes, logo apds o primeiro treino.

Antes do treino ApOs o treino Ap6s 5 semanas de treino
Escala de Equilibrio de Berg 34 41 43
Timed Up and Go 17,17 s 13,96 s 13,55s

Tabela 1 — Resultados das seguintes escalas: Escala de Equilibrio de Berg e Timed Up and Go

Escala de Ashworth Modificada

Foi realizada avaliagdo da espasticidade através da Escala de Ashworth Modificada. A tabela
seguinte revela que a nivel do membro inferior as melhorias foram minimas e ndo houve
diferengas, exceto na flexdo do joelho, na espasticidade do paciente, mantendo-se esta igual
antes, imediatamente ap0Os o primeiro treino e passadas as 5 semanas de treino. Pelo contrario,
a nivel do membro superior ¢ visivel uma diminuicao do grau da espasticidade em todas as

articulagdes, apos término do treino em estudo.

Membro Superior

Antes do treino Apos o treino Apos 5 semanas de treino
Ombro Flexao 3 3 2
Extensdo 1+ 1 1
Abdugio 3 3 2
Adugio 1 1 1
Cotovelo Flexdo 1+ 1+ 1
Extensao 1+ 1 1
Punho Flexao 4 3 3
Extensao 4 3 3
Desvio Cubital 4 3 3
Desvio Radial 4 2 2




Membro Inferior

Antes do treino

Apos o treino

ApOs 5 semanas de treino

Anca Flexdo 1 1 1
Extensdo 1 1 1
Joelho Flexao 1+ 1 1
Extensdo 1 1 1
Pé Flexdo Plantar 2 2 2
Dorsiflexdo 3 3 3
Inversdo 2 2 2
Eversao 3 3 3

Tabela 2 - Resultados obtidos na Escala de Ashworth

Wolf Motor Function Test

Na Wolf Motor Function Test foram avaliados dois pardmetros: o desempenho no tempo e o
desempenho funcional. O score total do desempenho no tempo é dado pela média do tempo da
realizacdo de 15 das 17 tarefas totais (neste parametro ndo entram as tarefas de for¢a). Quando
o individuo é incapaz de realizar alguma delas, atribuiu-se uma pontuacédo de 121 segundos,

visto que 120 segundos € o tempo maximo permitido para que o individuo possa tentar realizar

a tarefa (Wolf et al., 2005).

Na prética, no desempenho de tempo, a média da duracdo das tarefas apresentou uma
diminuicdo. A média antes da realizacdo de qualquer treino era de 25,17 segundos e
posteriormente ao primeiro treino passou a 23,8 segundos. Ap6s as 5 semanas a média

apresentada foi de 16,56 segundos, sendo que o paciente conseguiu aqui realizar uma das tarefas

que ndo conseguia anteriormente: levantar um lapis.



Wolf Motor Function Test
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Gréfico 1 — Desempenho no tempo do Wolf Motor Function Test; 1. Antebrago na mesa (de lado): colocar
0 antebraco na mesa fazendo abducdo de ombro. 2. Antebrago na caixa (de lado): colocar o antebrago na caixa
fazendo abducdo de ombro. 3. Extenséo de cotovelo (de lado): Levar a méo ao outro lado da mesa estendendo o
cotovelo. 4. Extensdo de cotovelo com peso (de lado): Empurrar o peso para o outro lado da mesa estendendo o
cotovelo. 5. Mdo na mesa (de frente): Colocar a mao testada na mesa. 6. M&o na caixa (de frente): Colocar a méo
na caixa. 8. Alcancar e retroceder (de frente): Puxar peso de 1 kg através da mesa usando flexdo de cotovelo,
antebraco na posicgao neutra e mdo em concha. 9. Levantar lata (de frente): Levantar a lata e aproxima-la dos Iabios
com preensdo cilindrica. 10. Levantar lapis (de frente): Levantar lapis usando preensdo com trés dedos. 11.
Levantar clipe de papel (de frente): Levantar um clipe de papel usando pinca polpa-polpa. 12. Empilhar pecas de
dama (de frente): Empilhar trés pecas de dama. 13. Virar cartas (de frente): Virar trés cartas usando a pinga e
supinacdo de antebrago. 15. Virar chave na fechadura (de frente): Utilizando a pinga da chave, vira-la para ambos
os lados e voltar ao meio. 16. Dobrar toalha (de frente): Dobrar toalha longitudinalmente, em seguida, usa a méao
testada para dobrar a toalha ao meio novamente. 17. Levantar a cesta (de pé): Pegar na cesta pela alca e coloca-la
na superficie ao lado.

O desempenho funcional é cotado pela mediana dos scores das mesmas tarefas (Whitall, Savin,
Harris e Waller, 2006). Nas tarefas de forca: peso na caixa e forca de preensdo, € referido o
peso com que foi realizada cada uma dessas tarefas.

A mediana do desempenho funcional apresentou um aumento de 2 (realiza, mas requer
assisténcia do avaliador para menores ajustes ou mudanga de posi¢éo do objeto, ou requer mais
de duas tentativas para completar a tarefa, ou realiza muito devagar e em tarefas bilaterais, o
membro superior sendo testado pode servir apenas como um auxiliador) para 3 (realiza, mas o
movimento é influenciado por algum grau de sinergia ou é realizado devagar ou com esforco),
logo apds o primeiro treino na plataforma vibratoria, mantendo-se esta mesma mediana apos as
5 semanas.

Na tarefa 7 (peso na caixa) o paciente realizou a mesma com peso de 1000 g em todos os
momentos de avaliagdo e na tarefa 14 (forca de preensdo) foi testada a forca com um
dinamometro, em que o paciente ndo conseguiu realizar a tarefa antes nem apos o primeiro

treino vibratdrio, no entanto, apos as 5 semanas apresentou uma forca de preensao de 2 kgf.



Goniometria

Foram também testados alguns movimentos, que se encontravam mais afetados, das seguintes

articulacGes: ombro, cotovelo, punho, anca, joelho e pe. Verifica-se uma melhoria generalizada

em todas as articulagfes, no entanto, as melhorias mais significativas estdo presentes nas

articulacbes mais distais,

que estiveram em maior contacto com a vibragéo,

consequentemente, sob maior efeito, como € o caso do punho e do pé.

Membro Superior

e

Antes do treino

Apos o treino

Apos S semanas de treino

Ombro Flexao 56 56 56
Extensao 0 -5 -5
Abducio 55 56 65
Adugao 0 0 0

Cotovelo Flexao 102 110 110
Extensao 18 10 5

Punho Flexao 35 40 45
Extensao 0 10 15
Desvio Cubital 0 15 10
Desvio Radial 15 20 20

Membro Inferior

Antes do treino

Apos o treino

Apos S semanas de treino

Anca Flexdo 92 105 107
Extensao 0 0 0

Joelho Flexao 52 82 80
Extensao 0 0 0

Pé Flexao Plantar 5 10 10
Dorsiflexao 0 15 15

Tabela 3 —~Amplitudes articulares (movimento ativo) do membro superior e inferior direito
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DISCUSSAO

Este estudo investigou o efeito do treino com plataforma vibratdria no equilibrio, espasticidade
e mobilidade funcional de um idoso com sequela de AVE isquémico. Apos a analise dos
resultados, observou-se, de uma forma geral, uma melhoria em todas as provas realizadas.

Na EEB, o paciente apresentou um aumento significativo no score logo apds o primeiro treino
vibratodrio, sendo este indicativo da eficacia do protocolo em estudo. Lau, Yip e Pang (2012)
num ensaio randomizado controlado examinaram a eficacia de vibracdo do corpo inteiro na
otimizacdo do desempenho neuromotor e reducdo de quedas em pacientes com AVE cronicos.
Foram avaliados equilibrio e mobilidade, os quais apresentaram melhora significativa apds a
vibracdo. Santos et al (2015) analisaram os efeitos do treino de equilibrio em plataformas
instaveis. Realizaram 16 sessOes, utilizaram ferramentas como a EEB, concluindo que o treino
trouxe beneficios para a mobilidade funcional. Apesar da intervencdo no presente estudo ndo
ter sido vibracdo de corpo inteiro, a vibragdo com o membro inferior apenas pousado sobre a
plataforma, também mostrou ganhos de equilibrio no paciente.

Recorremos também & utilizacdo do TUG, um teste que tem como objetivo avaliar a mobilidade
e 0 equilibrio funcional. Apds a aplicagdo do mesmo constatamos melhorias, visto que antes do
treino o paciente apresentou uma duragdo da prova de 17,17 segundos e ap6s o treino
apresentou uma duracdo de 13,96 segundos, tendo uma reducdo de 18,7%. Apoés as 5 semanas
0 paciente apresentou uma duracdo de 13,55, sendo a diferenca total de 21,1%. Verificamos
assim gue ocorre uma diferenca significativa logo ap6s a primeira sessdo de treino, como
demonstra Chan et al (2012) no seu estudo, provando que uma Unica sessdo de treino vibratorio
melhorou significativamente o desempenho da marcha de pacientes com AVE, tendo recorrido
igualmente ao teste TUG e ao 10 Meter Walk Test. Visto que Shumway-Cook, Brauer e
Woollacott (2000) identificaram que para este teste, um score acima de 14 segundos representa
um maior risco de quedas em pacientes com sequelas de AVE, percebe-se que a plataforma
vibratoria teve efeitos benéficos para o paciente em estudo, apresentando risco de quedas
diminuido logo apds o primeiro treino.

A espasticidade é um distarbio neuroldgico proveniente da lesdo de um neurdnio motor superior
e da desorganizagéo dos circuitos neurais da medula espinhal, que acarreta alteragdes sensorio-
motoras de graduacOes variadas. A espasticidade foi testada atraves da Escala de Ashworth
Modificada. O paciente apresentou reducéo do grau de espasticidade no membro superior, no
entanto, no membro inferior a espasticidade ndo sofreu alteragdes significativas, exceto na
flex&o do joelho, em que apresentou uma pequena reducdo da mesma. Podemos justificar este

facto, pelo posicionamento do paciente durante a vibragdo. Cordo et al (2009) avaliaram
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pacientes espasticos com o uso de plataforma para treino motor em musculos antagonistas, com
aplicacdo diaria de 30 minutos e um periodo de tratamento de 6 meses. Para reduzir a
espasticidade a terapia era aplicada em extensdo, posicdo oposta ao padrdo espastico. O
resultado desse mesmo estudo mostrou melhora da condicdo motora e estabilidade da
deambulagdo, que permaneceu por 6 meses apos término do tratamento. Observou-se assim, no
presente estudo, que no membro superior testado, ao ser colocado em extenséo, conseguiu-se
obter diminuicdo da espasticidade, e pelo contrario, o membro inferior ao ser colocado em
posicao relaxada, ndo obteve grandes alteracGes na espasticidade. Outro fator € também o tempo
de tratamento, ou seja, 6 meses versus 5 semanas (10 sessdes), pressupondo deste modo que 0
tratamento podera ser mais eficaz se aplicado de modo continuo no tempo.

Acredita-se que a provavel fundamentagdo para modulacdo da espasticidade da terapia
vibratoria seja um efeito primario a aplicacao do reflexo miotatico. A vibragdo incita o reflexo
miotatico no musculo que busca desenvolver forca. A aferéncia do fuso envia sinal para medula
e além das conexdes medulares, o sinal ¢ enviado para centros superiores que informam o cortex
do nivel de contracdo e forca produzida, possibilitando a aprendizagem (Ortolan et al, 2005).
Um outro parametro em estudo foi a capacidade funcional, tendo a mesma sido avaliada com
recurso @ WMFT. O paciente em estudo revelou melhorias tanto no desempenho no tempo
como na EHF, notando-se principais aumentos de funcionalidade a nivel distal (punho e mao),
chegando o paciente a conseguir realizar tarefas como levantar um lapis, apo6s término das
sessOes. Caliandro et al (2012), examinaram o efeito de estimulacdo vibratéria muscular
repetitiva sobre a fungcdo motora do membro superior de hemiparéticos e hemiplégicos.
Dividiram os pacientes em dois grupos, um grupo de estudos que recebeu vibracao, € um grupo
controlo que recebeu tratamento vibratério placebo. A andlise de varidncia para medidas
repetidas revelou uma diferenga significativa na pontuacdo do WMFT, apenas no grupo de
estudo (p=0,006) e nenhuma diferenca no grupo controlo. Este resultado sugeriu que o
tratamento com vibracao focal repetitiva do membro superior promove melhora da capacidade
funcional, tal como aconteceu no presente estudo. Para além disto, o paciente apresentou
também aumento de forga na tarefa de forca de preensao, assim como Deleclusec, Roelants e
Verschueren (2003), que investigaram os efeitos da vibragdo durante uma semana sobre a forga
do extensor do joelho em mulheres, e concluiram que o aumento da forga apos o treino nao ¢
atribuido a um efeito placebo. No entanto, ainda se requerem estudos para conseguir provar que
0 seu uso, posologia e tempo sdo benéficos para o ganho de forga (Deleclusec, Roelants e
Verschueren, 2003).
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A nivel de amplitude de movimento observou-se um aumento generalizado da mesma, com
principais melhorias a nivel da extensdo do cotovelo, extensdo do punho, desvio cubital do
punho, flexdo do joelho e dorsiflexd@o do pé. Cardinale e Bosco (2003) defendem que a vibracéo
provoca um efeito facilitatério do masculo agonista e inibitério do antagonista. Por outro lado,
Kerschan-Schindl et al (2001) defendem que a vibragdo ocasiona um aumento de fluxo
sanguineo muscular, provocando secundariamente um relaxamento muscular e,
consequentemente, aumento de amplitude do movimento. O estudo destes autores quantificou
as alteragdes no volume sanguineo dos musculos quadriceps e gastrocnémios de sujeitos
saudaveis, através de um ultrassom Doppler, antes e ap6s vibracdo. Os resultados revelaram
um aumento significativo do volume sanguineo em ambos os musculos, apds vibra¢do. O
aumento da circulacdo acompanhada do aumento do metabolismo, ird provocar relaxamento
muscular, aumento da flexibilidade, da extensibilidade do tecido colagénio e ocasiona alivio da
dor e espasmo muscular (Felice e Santana, 2009). Tendo em conta o padrdo espastico presente
no paciente em estudo, foi possivel com o treino vibratério aumentar as amplitudes do padrédo
inibitdrio da espasticidade (extensdo do cotovelo, extensdo do punho, desvio cubital do punho,
flexdo do joelho e dorsiflexdo do pé), de forma a que o paciente adquirisse melhores
posicionamentos e uma melhor qualidade de vida.

Como principal limitagdo deste estudo consideramos o facto do mesmo ter sido realizado em
apenas um paciente, o que nao permite generalizar de forma precisa os resultados obtidos. Outro
fator limitante foi o posicionamento do paciente ao efetuar o treino vibratorio, pois teve de ser
adaptado as condices fisicas deste (conforme descrito anteriormente), ndo corroborando na
integra com a literatura.

Em estudos futuros seria pertinente a realizacdo de estudos com amostras de maior dimenséo,
em diferentes patologias neuroldgicas, de forma a tornar mais viavel a utilizacdo deste método

de tratamento.

CONCLUSAO

Com este estudo podemos concluir que o treino vibratério parece ter grande influéncia na
melhoria do equilibrio, da marcha e das capacidades funcionais de um individuo pés-AVE. O
paciente revelou sentir melhorias na sua vida didria durante as semanas em que realizou
tratamento. Apesar dos resultados obtidos serem globalmente positivos, ¢ ainda necessario
comprovar a eficdcia da tematica em estudo, em pacientes neuroldgicos, pois a bibliografia

ainda ¢ reduzida para esta amostra de pacientes.
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