Comportamento Pusher: Revisao da Literatura.

O que é? Como se avalia? Qual o contributo da Fisioterapia?
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Introdugao

O comportamento pusher (CP), caracteriza-se por uma postura de
tronco assimétrica com inclinagdo para o lado hemiplégico e uma
reacdo ativa de empurrar para o lado mais afetado, resistindo a
corregao passiva’? (Fig.1). Estima-se que cerca de 10% dos doentes
com AVC apresentam CP e que necessitam de mais tempo de
internamento e de reabilitagdo*.

O que é o CP? :

E uma percecdo alterada da orientagdo do corpo em relagdo a
gravidade, os doentes sentem-se alinhados quando o seu tronco se
encontra inclinado para o lado contrario a lesdo cerebral, embora a
percegéo visual da verticalidade ndo esteja afetada® (Fig. 2). Ocorre
maioritariamente em individuos com AVC do hemisfério direito com
les3o localizada no talamo pdstero-lateral®”.

Qual o contributo da Fisioterapia?

Fig. 1 a) Postura carateristica de utente
com CP na posigcdo de sentado. b)
Resisténcia a correcdo passiva na
posicao ortostatica. ;
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Karnath HO, Broetz D. Understanding and treating “pusher syndrome”.
Phys Ther. 2003. 83: 1119-1125. -

Objetivo

Apresentar uma definicdo consensual e atualizada para o CP,
comparar os instrumentos de avaliagéo disponiveis para o quantificar,
caracterizar as estratégias de intervencdo em Fisioterapia que
permitem otimizar o potencial de reabilitacdo e contribuir para o
progndstico funcional dos doentes com AVC que apresentam CP.
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Metodologia

Pesquisa cientifica e revisdo da literatura, utilizando as expressées
“Comportamento Pusher”, “Pusher Behaviour”, “Pusher Syndrome” e
“Controversive Pushing”’, na base de dados Pubmed. Foram
considerados artigos escritos em Portugués e/ou Inglés publicados
desde o ano 2000.

Como se avalia?

Four Point Pusher Burke Lateropulsion Scale (BLS)®

Scale (4PPS)® » Em dorsal;

> Postura » Sentado;
espontanea; » De pé

> Uso dos membros » Marcha e Transferéncias
menos afetados » Score 0-17

para empurrar;

» Resisténcia a
correcao passiva na
posicéo de deitado,

Scale for Contraversive Pushing (SCP)?2
Sentado e de pé:
Postura espontanea;

andar.
» Score: 0-3

Resisténcia a corregdo da postura

>
>
sentado de pé e a > Uso das extremidades nao paréticas;
>
> Score 0- 6.

As estratégias de intervengdo em Fisioterapia tém como principal
objetivo a reaquisicao da consciéncia da linha média e centram-se no
treino de equilibrio e transferéncias de peso, utilizando para isso
feedback visual e somatosensorial para a reorientagdo postural na
posicdo de pé e sentado®'%' (Fig.3). Todas as outras estratégias de
intervengdo como por exemplo a mobilidade no colchao, o treino de
seletividade e facilitacdo de movimento, o treino de transferéncias e
atividades da vida diaria tém por base a reaquisicao da sensacéo de
linha média promovendo posturas adequadas e pistas
sensoriomotoras durante a sua realizagéo.

Fig. 3 - Treino de

equilibrio e de
transferéncia de peso
com feedback

somatosensorial e visual
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syndrome-neuroscience-evidence-
assessment-and-treatment.html

Conclusao

O CP é uma condigéo atipica que necessita de uma intervencao
adequada para permitir atingir o potencial de reabilitacdo e nao
comprometer a funcionalidade e qualidade de vida. A reabilitagdo dos
doentes com AVC que apresentam CP demora em média mais trés
semanas para atingir os mesmos objetivos que doentes que nao
apresentam CP. E por isso importante identificar precocemente esta
condicdo e promover um plano de reabilitagdo com internamento
ajustado.
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