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RESUMO: A Sindrome de Pusher (SP) é uma alteragao perceptual presente em 10% dos
casos de hemiparesia causada por Acidente Vascular Encefalico (AVE). Caracteriza-
se por queda para o lado parético, comportamento de empurrar-se para o lado
acometido com o hemicorpo ndo parético e resisténcia a corregao externa. Este
estudo visou descrever a avaliacdo, o tratamento e a evolu¢ao de uma paciente com
hemiparesia a esquerda e SP, devido a um AVE no hemisfério cerebral direito. Seis
meses apds a lesdo, a paciente realizou testes perceptuais (do desenho da figura
humana, comportamental de inatengao, escala de avaliagdo do sintoma de empurrar,
miniexame do estado mental) e de desempenho funcional (escala de avaliagao
postural para pacientes com AVE, teste de fungdo manual de Jebsen-Taylor, medida
de independéncia funcional e indice de Barthel) e iniciou fisioterapia duas vezes
por semana. Cada sessao teve 3 partes de 20 minutos: estimulagdo sensorial, treino
motor e integracao sensério-motora. Apds o tratamento a paciente foi reavaliada e
apresentou melhora em todas as escalas. A de avaliagdo do sintoma de empurrar e o
teste de fungdo manual de Jebsen-Taylor foram os que registraram maiores percentuais
de melhora, 79% e 46%, respectivamente. O protocolo utilizado, mesmo tendo sido
iniciado seis meses apds a lesao, proporcionou melhora perceptual e funcional, o
que sugere a importancia da fisioterapia na recuperagao da SP.

Descrrrores: transtornos da percepcao; fisioterapia; equilibrio postural.

ABSTRACT: The Pusher’s Syndrome (PS) is a perceptual disorder that occurs in 10%
of the cases of hemiparesis caused by stroke. It is characterized by falling to the
paretic side, pushing to the paretic side with the non-paretic side and resisting to
external correction. The present study aimed to describe the assessment, treatment
and clinical evolution of a patient with left paresis and PS, caused by a stroke on the
right hemisphere. Six months after the lesion, the patient was submitted to perceptual
(human figure drawing test, behavioral inattention test, scale for contraversive
pushing, minimental state examination) and functional performance tests (postural
assessment stroke scale, Jebsen-Taylor hand function test, functional independence
measure and Barthel index) and started physical therapy twice a week. Each session
consisted of 3 parts of 20 minutes: sensory stimulation, motor training and sensory-
motor integration. After six months, the patient showed improvement in all scales.
The scale for contraversive pushing and the Jebsen-Taylor hand function test showed
the highest percentages of improvement, 79% and 46%, respectively. Besides
having been started six months after the lesion, the protocol of the present study
contributed to the improvement of perception and functional performance. These
findings suggest the importance of the physical therapy treatment in the recovery of
individuals with PS.

Kevworns: perceptual disorders; physical therapy; postural balance.
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INTRODUGAO

A doenca cerebrovascular persiste
como importante causa de incapacidade
funcional no mundo todo'. A hemiparesia,
frequente nesses casos, decorre da lesao
dos neurdnios motores superiores, que
controlam os musculos contralesionais,
e gera mudancgas de equilibrio e inca-
pacidade funcional?>. Além do controle
motor, alteracdes de atencaoe percepgao’
contribuem para a instabilidade postural e
costumam ser mais frequentes apds lesao
no hemisfério direito**. Dentre as diferen-
gas percepto-motoras ocorridas apés um
AVE, a Sindrome de Pusher (SP), presente
em cerca de 10% dos casos’®, é uma das
mais incapacitantes®.

A SP é caracterizada por queda para
o lado parético, tendéncia de se em-
purrar com o lado ndo parético para o
lado parético e resisténcia a corregao
postural externa®. E comum apés lesio
postero-lateral do tilamo”?, que pode
acarretar interpretagcdo erronea da
verticalidade®®.

Se fixados a uma cadeira inclinavel
no plano frontal, sem informagao visual,
individuos com SP referem estar com
alinhamento corporal adequado quando,
na verdade, estdo inclinados lateralmente
em cerca de 20 graus. Entretanto, a per-
cepcao de verticalidade visual ndo esta
alterada, jd que conseguem posicionar
corretamente um feixe de luz e objetos na
posigao vertical, mesmo quando mantém
o tronco desalinhado®.

Ha poucos estudos sobre a fisioterapia
para individuos com SP. Muitos ndo des-
crevem o tratamento, utilizando apenas
termos como “fisioterapia de acordo com
as necessidades de cada paciente”>'° e
“fisioterapia respiratéria e motora”"".

Dentre as pesquisas que mencionam a
abordagem fisioterapéutica, sao descritas
como condutas eficazes: conscientizacdo
do desalinhamento postural'?; treino do
uso de elementos no ambiente, como
pistas para auxiliar no alinhamento cor-
poral™#; estimulagdo somatossensorial
para compensar a dificuldade de inte-
gracdo dos sistemas visual e vestibular';
treino dos movimentos necessarios para
atingir e manter a postura alinhada''?;
manutengao da postura alinhada durante
a realizacdo de uma tarefa associada'?;
transferéncia de peso nas posturas sentada
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e em pé, em diversas diregoes'’; transfe-
réncia da posicao sentada para ortosta-
tismo, utilizando o membro ndo parético
como apoio'’; e treino de marcha'.

A maioria dos estudos propde um més
de acompanhamento*”'""*, porém ndo
ha consenso na literatura do tempo ideal
de tratamento e, em geral, individuos
com SP tém recuperagdo mais longa
do que individuos com AVE sem essa
alteragao®. Além disso, a presenca da
heminegligéncia associada a SP parece
influenciar no progndstico, aumentando
o tempo de recuperacao*>'°.

Nao foram encontrados estudos a
respeito da eficdcia de condutas em
pacientes que mantiveram o quadro de
SP apés quatro ou mais meses decorridos
da lesdo. Foram verificadas pesquisas
apenas com pacientes na fase aguda ou
sub-aguda apés o AVE*'*"> quando é
frequente a recuperagdo espontanea de
parte das limitagdes apresentadas, o que
deixa duavidas sobre qual seria a melhor
forma de programar o tratamento, sobre-
tudo para pacientes cronicos.

O estudo visou descrever a avaliacao
e o tratamento de uma paciente com
hemiparesia a esquerda e SP, decorrentes
de lesdo vascular hemorrdgica crénica no
hemisfério direito.

METODOLOGIA

Foi voluntaria da pesquisa uma pa-
ciente do sexo feminino, 65 anos,
destra, dona de casa, com diagnéstico
médico de AVE hemorragico em ntcleo
lentiforme, cdpsula interna e talamo,
ocorrido hd seis meses (Figura 1). O filho,
responsavel por ela, assinou o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, apro-
vado pelo Comité de Ftica, permitindo
a participagdo neste estudo paralela-
mente ao tratamento fisioterapéutico. A
paciente encontrava-se medicada com
fenitoina (100 mg/dia), gibenclamida
(5 mg/dia), hidroclorotiazida (50 mg/dia)
e captopril (50 mg/dia). Referiu como
antecedentes pessoais tabagismo, hi-
pertensdo arterial sistémica e diabetes
mellitus, e ndo realizou outras terapias
no periodo estudado.

Avaliacio

A paciente era dependente para
vestudrio, higiene pessoal, locomogao

(utilizava cadeira de rodas) e semidepen-
dente para alimentagado (quando recebia
o alimento cortado conseguia leva-lo a
boca com membro superior direito). No
indice de Barthel (IB)'® e na Medida de
Independéncia Funcional (MIF)", que
avaliam atividades de vida didria, rece-
beu, respectivamente, 10/100 e 36/126.
No Mini Exame do Estado Mental
(MEEM)"” obteve 17/30 pontos.

Conseguia rolar para o dectbito lateral
esquerdo sem auxilio, porém era incapaz
de assumir ou manter o decubito lateral
direito sozinha. Nao conseguia assumir
ou manter-se em sedestacao, caindo para
a esquerda. Recebeu pontuacdo 6/36 na
escala de avaliagdo postural (EAP) para
pacientes com AVE'®, que detecta a capa-
cidade de manter posturas como sedesta-
¢do e ortostatismo. Na escala de avaliagao
do sintoma de empurrar (EASE)'?, que
diagnostica e quantifica a SP (e pontua
individuos sem alteracdes posturais com
zero), recebeu 4,75/6,00 pontos.

Na avaliacdo fisioterapéutica inicial
nao foi observada alteracdo na sensi-
bilidade tétil, dolorosa, térmica, pro-
prioceptiva, visual e auditiva'®. Havia
espasticidade a esquerda em inversores
e flexores plantares de tornozelo, ex-
tensores de joelho, flexores, rotadores
mediais e adutores de quadril, adutores
de ombro e flexores de cotovelo. Havia
fraqueza muscular em membro inferior
esquerdo (grau 2 para abdutores de

Figura 1. Tomografia computadorizada
com lesdao hemorragica em
talamo, nucleo lentiforme e
capsula interna a direita
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quadril, rotadores laterais de quadril e
eversores de tornozelo e grau 3 para os
demais grupos musculares do membro
inferior), em tronco (grau 3 para flexo-
res, extensores, inclinadores laterais e
rotadores a esquerda) e em membro
superior esquerdo (grau 2 para flexores,
extensores, rotadores laterais e mediais
de ombro e grau 3 para demais grupos
musculares).

No teste de funcao manual de Jebsen-
Taylor (FMJT)*°, que avalia a agilidade,
o lado direito recebeu 90 (desempenho
normal) e o esquerdo recebeu 584 pon-
tos (todas as tarefas acima do tempo
mdaximo). A paciente referiu que, antes
da lesdo, apresentava habilidade para
desenho, mas, embora a forca e a coor-
denacao do membro superior direito ndo
tivessem sofrido alteracoes, suas criacdes
nao eram mais como antes.

A paciente levou desenhos feitos
antes da lesao, comparados aos realiza-
dos em terapia. Ela ndo conseguia mais
desenhar maos e bragos com a mesma
habilidade. O tragado do lado esquerdo
do corpo era menos preciso e as vezes
desproporcional. A escala do desenho
da figura humana (EDFH)?', que gradua
entre zero e 30 a capacidade de repro-
duzir graficamente a figura humana, foi
pontuada como zero (Figura 2).

No protocolo de inatengdo visuoes-
pacial, utilizado para detectar hemine-
gligéncia??, foi verificada alteracdo do
desempenho na seccao de linhas hori-
zontais (SLH), com desvio de 5 cm para
a direita, e no cancelamento de estrelas

(CE), com 13 estrelas omitidas a esquerda
e 4 a direita.

Associando os achados do desenho da
figura humana aos do protocolo de ina-
tengdo visuoespacial, verificamos a inca-
pacidade de processar adequadamente
estimulos do hemicampo esquerdo. Ou
seja, a paciente apresentava um quadro
de SP associado a heminegligéncia que,
segundo dados da literatura, tem recu-
peracdo mais lenta e pior progndstico
funcional*>1°.

Tratamento

A paciente recebeu sessdes de uma
hora, duas vezes por semana, no ambu-
latério de fisioterapia da Universidade
de S3o Paulo e orientacdes semanais
para realizagao de exercicios em casa.
Os objetivos foram melhorar as trocas de
dectbito, o equilibrio e o alinhamento
em sedestacdo e a estabilidade do om-
bro esquerdo. A conduta consistiu em 3
partes, com 20 minutos cada, realizadas
em todas as sessoes.

Na parte 1 foram realizados exerci-
cios para estimulagdo sensorial — esti-
mulos visuais ajudam a corrigir o desa-
linhamento postural’. A realimentagao
visual sobre a postura vertical correta,
realizada com auxilio de um espelho,
auxilia na conscientizacdo do alinha-
mento'2. Por isso, a terapeuta solicitou
a descricao de elementos do corpo e do
espaco e utilizou figuras do ambiente
como pistas para auxiliar no alinhamen-
to corporal*. Também foram usadas a
realimentacdo tatil e somatossensorial

T
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Figura 2. Desenhos realizados pela paciente antes da lesdo (esquerda), quando
iniciou fisioterapia (centro) e apés seis meses de tratamento (direita)
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para compensar a dificuldade de inte-
grar informacgdes visuais, somestésicas
e vestibulares®®'4.

Na parte 2 houve treino motor, com
mudancas de decdbito, transferéncia
cadeira de rodas-tablado', alinhamento
e funcionalidade em sedestacdo, com
e sem a realizacdo associada de mo-
vimentos dos membros superiores'*'®
e transferéncia de peso em diversas
direcbes''. Também foi estabilizada a
cintura escapular e foram fortalecidos os
musculos do tronco, membros superiores
e inferiores?.

Na parte 3 foram realizados exercicios
para favorecer a integracdo sensério-
motora, como passar objetos do lado
direito para o lado esquerdo do tablado
(e vice-versa)”?*, usar camiseta com um
risco vertical e manter o risco paralelo a
outra reta vertical tragada no espelho* e
iluminar com uma lanterna fixa, ora no
ombro direito, ora no esquerdo, ora no
topo na cabega, com alvos em diferentes
locais do espago*.

RESULTADOS

Ap6s seis meses de tratamento, a pa-
ciente passou a utilizar o membro supe-
rior esquerdo em algumas atividades de
vida didria, como se vestir, tomar banho
e se alimentar com auxilio. Tornou-se
independente para pentear os cabelos
e escovar os dentes. Passou a manter-se
sentada sem apoio, sem cair para o lado
esquerdo e realizar as transferéncias
da cadeira para a cama e vice-versa
(Figura 3), necessitando apenas de su-
pervisdo e informagdes espaciais com-
plementares para se alinhar corretamente
na cadeira (como, por exemplo, “va mais
para frente”, “mais para direita”, etc.)
Recebeu 50/100 no IB, 67/126 na MIF
e 24/30 no MEEM, com melhora de,
respectivamente, 40, 24 e 23%.

A paciente adquiriu capacidade para
assumir e manter decubitos laterais e
sedestacdo sem auxilio. A tendéncia de
queda para a esquerda passou a ocorrer
apenas quando era acrescentada uma
distracdo, incluindo tarefas de enume-
ragdo, matematica e soletrar palavras.
A EAP foi pontuada em 19/36, com
melhora de 36%. A EASE foi reaplicada
e pontuada como 0,00/6,00 (auséncia de
SP), com melhora de 79%.
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Figura 3. Transferéncia do tablado para a cadeira apds o tratamento

Tabela 1. Melhora apresentada nas escalas ap6s o tratamento

1B MIF MEEM EAP EASE FMJT EDFH SLH CE
Inicial 10,00 36,00 17,00 6,00 4,75 90,00D/560,00E 0,00 5,00 4,00D/13,00E
Final 50 67 24 19 0 80D/301E 9 2 2D/8E
Melhora (%) 40 24 23 36 79 2D/46E 30 20 14D/36 E
Total 0-100 18-126  0-30 0-36 6-0 560-50 0-30 15-0 14-0 D/14-0E

IB: Indice de Barthel; MIF: Medida de Independéncia Funcional; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; EAP: Escala de
Avaliagdo Postural; EASE: Escala de Avaliagao do Sintoma de Empurrar; FMJT: Fungao Manual de Jebsen-Taylor; EDFH:
Escala de Desenho da Figura Humana; SLH: Seccao de linhas horizontais; CE: Cancelamento de estrelas; Inicial: Pontuacao
antes do tratamento fisioterapéutico; Final: Pontuagao depois do tratamento fisioterapéutico; Melhora: Diferenca entre final e
inicial em porcentagem; Total: Pior-melhor desempenho possivel na escala

Houve melhora também na estabilidade
do ombro esquerdo e na for¢ca do membro
superior esquerdo (grau 3 para flexores,
extensores, rotadores laterais e mediais de
ombro e 4 para os demais grupos muscu-
lares). Observou-se manutengao do quadro
de tonus muscular. Registrou-se avango da
forca muscular de abdutores e rotadores
laterais do quadril (de 2 para 3).

O membro superior passou a ser mais
usado nas atividades funcionais, sendo
necessario menos estimulo por parte de
familiares e da fisioterapeuta. No FMJT,
o membro superior direito recebeu 80,
o que significa desempenho normal,
e o membro superior esquerdo, ainda
alterado, porém mais funcional, recebeu
301 pontos (melhora de 2% para o lado
direito e de 46% para o lado esquerdo).
Mesmo sem nenhum treinamento especi-
fico para a habilidade de desenhar, essa
capacidade foi parcialmente recuperada.
A EDFH foi pontuada como 9/30, com
ganho de 30% no desempenho. No
protocolo de inatencdo visuoespacial
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também diminuiu a alteracdo do de-
sempenho na SLH (desvio para a direita
de 2 cm, com melhora de 20%) e no CE
(8 estrelas esquecidas a esquerda e 2 a
direita, com melhora de 14% a direita e
36% a esquerda).

Todos os resultados e os respectivos
percentuais de melhora estao represen-
tados na Tabela 1.

DISCUSSAO

Na parte 1 do protocolo foram reali-
zados exercicios para estimulagdo sen-
sorial, pois 0 aumento de informagdes
sensoriais, por meio da estimulagdo
de aferéncias integras, pode auxiliar
no controle do tronco* e compensar a
deficiéncia vestibular, presente na SP°.
Mesmo com o resultado normal do teste
clinico de propriocepgao, realizado por
meio da solicitagdo da descri¢ao da po-
sicao do halux e do indicador da pacien-
te, ap6s mobilizacao do examinador, é

possivel a existéncia de alteracdo do
processamento da informagao somesté-
sica para o alinhamento postural®.

O treino de controle de tronco, aborda-
do na parte 2, pode melhorar a indepen-
déncia funcional, comumente prejudicada
na SP*, e proporcionar postura mais esta-
vel e melhor processamento sensorial®.
De fato, apesar de a paciente ainda precisar
de auxilio em atividades didrias ao final
do tratamento, ocorreu melhora funcional
(40% no IB e 24% na MIF) e de controle de
tronco (melhora de 36% na EAP).

Na parte 3 foram realizados exercicios
para favorecer a integragao sensério-mo-
tora, pois ha evidéncias de que estimulos
auditivos, mnémicos, tateis e propriocep-
tivos podem facilitar a alocagao da aten-
¢do para o lado esquerdo e, com isso,
melhorar o desempenho em tarefas que
requerem integracao sensério-motora®**.
A estimulagdo visual por meio da obser-
vacdo ou movimentacdo de objetos de
um lado para outro e o uso de pontos de
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fixagdo no espaco, para a manutengdo do
alinhamento correto, também mostraram
bons resultados em estudos prévios*® e
na presente pesquisa.

Alteracbes de alinhamento e insta-
bilidade postural e perda do esquema
corporal sdo mais frequentes ap6s lesdes
a direita®**??°. Individuos com déficit
atencional tendem a apresentar instabi-
lidade postural, principalmente quando
processam estimulos simultaneos®. A as-
sociagdo da inatengao com a SP pode ter
sido um dos fatores que contribuiu para
o agravamento do quadro da paciente,
como descrito por Danells et al.> Embora
o protocolo utilizado neste estudo tenha
melhorado os sintomas de SP, também
houve avanco do quadro de hemine-
gligéncia, verificado pelo maior ganho
percentual do desempenho do lado
esquerdo no FMJT e no CE, diminuicao
do desvio no teste de SLH e melhora do
desenho da figura humana.

Quanto a forca muscular, Santos-
Pontelli et al.® sugeriram que o grau de
hemiparesia ndo influencia no prognéstico
e na gravidade da SP, ja que, assim como
neste estudo, verificaram a manutencao de
prejuizos motores (grau de forga muscular
3 no membro superior e 4 no inferior

esquerdo), embora tenham observado a re-
solucao total da SP apds o tratamento fisio-
terapéutico. Todavia, Cecatto & Almeida'
relataram melhora importante do quadro
motor de um paciente com SP e manu-
tencao parcial do sintoma de empurrar-se
para o lado acometido (pontuagao inicial
de 4,50 e final de 0,75).

Como os casos descritos por Santos-
Pontelli et al.’ e por Cecatto & Almeida'
encontravam-se na fase aguda apos o
AVE, é dificil separar as aquisi¢cdes de-
correntes da recuperagao espontanea das
proporcionadas pelo tratamento fisiote-
rapéutico. Por outro lado, no presente
estudo, as aquisi¢des foram observadas
na fase cronica, o que sugere que tenham
sido resultado do tratamento. Além disso,
as propostas Dos autores enfatizaram
o treino motor e funcional (compativel
com a parte 2 do protocolo do presente
estudo), reservando menor espago para
condutas mais especificas de estimu-
lacdo sensorial e sensério-motora, as
quais, possivelmente, contribuiram para
a grande melhora da EASE (79%), escala
com maior percentual de melhora do
presente estudo.

Como limitagdes da pesquisa, pode-
mos citar a impossibilidade de realizagao
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