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Resumo

Introdugao: O controlo postural (CP) constitui um indicador de progndstico funcional e um
dos requisitos para a execucao das tarefas diarias, ficando frequentemente comprometido
apds um Acidente Vascular Cerebral (AVC). A importancia desta fungao para a organizacao
do controlo motor justifica a pertinéncia da sua avaliacao, especialmente na populacao pds-
AVC. Objetivos: Caraterizar o CP de individuos pés AVC em fase aguda, nomeadamente
aquando da autorizacao médica para levante e no momento da alta hospitalar, comparando
entre géneros e entre individuos com e sem comorbilidades, bem como verificar a
associacao entre o CP e aidade e o tempo de internamento. Métodos: Estudo observacional
longitudinal prospetivo que envolveu 43 individuos p6s-AVC isquémico em fase aguda,
internados numa unidade hospitalar. Foi avaliado o CP em dois momentos, MO (autorizacao
médica para levante) e M1 (alta hospitalar), utilizando a Escala de avaliagao postural para
pacientes com sequelas de AVC (PASS). Resultados: Verificaram-se diferencas
significativas no CP, entre os dois momentos (p<0.000). Em M1, verificou-se um melhor CP
no género masculino (p<0.021). Em MO, os individuos com obesidade apresentavam um
pior CP (p<0.036). Conclusdo: O género e a presenca de obesidade parecem ter influéncia

no CP nos individuos pds-AVC.

Palavras-chave: Doenca cerebrovascular; Controlo Postural; PASS; Comorbilidades.



Abstract

Introduction: Postural control (PC) is an indicator of functional prognosis and one of the
requirements for the execution of daily tasks, being frequently compromised after a stroke.
The importance of this function for the organisation of motor control justifies the relevance
of its assessment, especially in the post-stroke population. Objectives: To characterise the
PC of acute stroke patients, namely at the time of medical authorisation for recovery and at
hospital discharge, comparing genders and between patients with and without
comorbidities, and assessing the association between PC and age and length of hospital
stay. Methods: A prospective observational longitudinal study involving 43 acute ischemic
stroke patients admitted to a hospital. The PC was assessed at two moments, MO (medical
authorisation for standing up) and M1 (hospital discharge), using the Postural Assessment
Scale for Patients with Stroke Sequelae (PASS). Results: There were significant differences
in PC between the two moments (p<0.000). At M1, there was a better PCin males (p<0.021).
At MO, obese subjects had a worse PC (p<0.036). Conclusion: Gender and obesity seem to

influence the PC in post-stroke individuals.

Keywords: Cerebrovascular disease; Postural Control; PASS; Comorbidities.
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1. Introducao

De acordo com a Organizacao Mundial da Satide (OMS), o Acidente Vascular Cerebral (AVC)
constitui a sequnda principal causa de morte a nivel mundial e uma das principais causas de
incapacidade (OMS, 2020). Em Portugal, verifica-se uma tendéncia semelhante, sendo o AVC a
principal causa de morte e incapacidade, responsavel por 9,2% da mortalidade no ano de 2020
(Instituto Nacional de Estatistica, 2022), apesar da reducao nas taxas de mortalidade causada
por doencas do sistema circulatdrio verificadas nos tltimos anos (Ferreira et al., 2017).

0 AVC pode ser classificado como isquémico, que resulta da obstrucao aterosclerética de
grandes artérias cervicais e cerebrais, com isquemia em todo ou parte do territério da artéria
obstruida, ou como hemorragico, em que ha o rompimento de um vaso sanguineo provocando
uma hemorragia a nivel cerebral e posterior isquemia (Truelsen, Begg, & Mathers, 2006). A nivel
mundial, o AVC isquémico corresponde a aproximadamente 80% dos casos de AVC (Boehme,
Esenwa, & Elkind, 2017). Em Portugal, verifica-se uma maior prevaléncia de AVC isquémico,
sendo este responsavel por um maior numero de internamentos hospitalares e um maior nimero
de mortes (Ferreira et al., 2017).

A maioria dos AVCs ocorre no territorio da artéria cerebral média (ACM), conduzindo
frequentemente a lesao ou disfuncao de estruturas encefdlicas relacionadas com a organizacao
do controlo postural, o que justifica, que nestes individuos se identifique, frequentemente, a
diminuicao do controlo postural (CP), como uma das fungdes comprometidas (Kotcz, Urbacka-
Josek, Kowal, Dymarek, & Paprocka-Borowicz, 2020; Tong et al., 2020; Yu et al., 2021). Assim, o
CP relaciona-se com os mecanismos de estabilidade, mobilidade e orientacao das cadeias multi-
articulares, traduzindo a organizacao do esquema corporal subjacente a realizacao de tarefas
funcionais e inerentes a manutencao ou restabelecimento da adequada relacao
estabilidade/mobilidade, em qualquer postura ou movimento (Vaughan-Graham & Cott, 2016).
A componente da orientacao envolve o controlo ativo da orientacao segmentar relativamente a
gravidade, base de suporte e informacao visual com base nas referéncias internas, enquanto que
a componente da estabilidade postural se refere a capacidade de regular a posicao do centro de
massanabase de suporte face a perturbagdes internas/externas (Sousa, Silva, & Tavares, 2012).
Em termos neurofisioldgicos, a disfuncao do CP justifica-se pelo facto de que, nos casos de lesao
ao nivel da capsula interna, ha probabilidade de ocorréncia de comprometimento da conexao
neuronal entre o cértex e a formacao reticular, afetando o output das vias reticulo-espinais, isto

6, 0s neurdnios motores relacionados com a atividade postural dos musculos do tronco e grandes



articulagoes (Drew, Prentice, & Schepens, 2004; Matsuyama, Nakajima, Mori, Aoki, & Mori, 2004;
Rothwell, 2012). Estas alteracdes podem manifestar-se tanto no hemicorpo contralesional,
como também, e predominantemente, no hemicorpo ipsilesional, dada a disposicao
predominantementeipsilateral da via reticulo-espinal pontina (Jones, 2017; Jones & Adkins, 2015;
A.Silva et al., 2013; Sousa et al., 2012).

Vdrios estudos demonstram que alteracoes no CP estao relacionadas de forma significativa com
a recuperacao funcional e em varios dominios, nomeadamente nas atividades de vida diaria,
sendo umbom preditor do progndstico destes doentes (Liaw et al., 2008; Pydéria, Talvitie, Nyrkka,
Kautiainen, & Pohjolainen, 2007), justificando assim a importancia da sua avaliacdo nesta
populacao, sendo particularmente pertinente na fase aguda (até 3 meses apds a lesdo), na
medida em que permite uma adequada orientacao do processo de raciocinio clinico e tomada de
decisao para a intervencao num periodo muito sensivel da reorganizacao neuronal (Johnston et
al,, 2000: Kiran, 2012).

De facto, o periodo de tempo que compreende a fase aguda parece constituir um periodo
condicionador da evolucao do potencial neuromotor do individuo pos-AVC, dada a elevada
suscetibilidade, relacionada com a elevada expressao de fendmenos de neuroplasticidade
subjacentes aos mecanismos de reorganizagao neuronal, que sofrem a influéncia de inimeros
estimulos, quer internos quer externos (Cramer et al., 2011).

Aincidéncia de AVC varia consoante aidade, género, fatores genéticos e do estilo de vida. O risco
de AVCaumenta com o envelhecimento, embora aincidéncia em idades mais jovens tenha vindo
a aumentar nos ultimos anos. A relacao entre o risco de AVC e o género depende da idade, sendo
que em idades mais jovens, o risco é semelhante em ambos os géneros e em idades mais
avancadas é superior nos homens (Boehme et al., 2017). A influéncia do género no CP é
controversa, sendo que a maioria dos estudos parece indicar que nao existem diferencas entre
géneros (da Silva, 2013; Duncan, Weiner, Chandler, & Studenski, 1990; Hageman, Leibowitz, &
Blanke, 1995; Palazzo et al., 2021; Stribley, Albers, Tourtellotte, & Cockrell, 1974).

Estudos mostram que individuos mais velhos apresentam pior CP, comparativamente com
individuos mais jovens (Kitabayashi, Uchiyama, Demura, Kawabata, & Demura, 2011; Palazzo et
al., 2021; Prieto, Myklebust, Hoffmann, Lovett, & Myklebust, 1996). Isto poderd acontecer dado
que com o envelhecimento hd um declinio do numero e tamanho das fibras musculares tipo Il

diminuicao das pontes de actina-miosina e que parece causar perda de massa muscular, e



consequentemente, comprometimento da capacidade de producao de forca mdxima e explosiva
(Frontera, 2017).

A forca muscular constitui ainda um preditor do tempo de internamento. Woo, Leung et a/
verificaram que individuos do género masculino com diminuicao da massa e forca musculares
apresentavam maior tempo de internamento (Woo, Leung, & Morley, 2015). No entanto, a luz da
evidéncia cientifica atual, nao existem dados que correlacionem os parametros acima
mencionados com o CP, em doentes pds-AVC.

Apesar da evidéncia cientifica nao mostrar a relacao direta entre a presenca de comorhilidades e
o0 CP, sabe-se que a presenca de HTA, dislipidemia e DM pode resultar numa alteracao do fluxo
sanguineo e aporte de oxigénio a nivel muscular, conduzindo a uma diminuicao de for¢a (Hammer
& McPhee, 2014; Mesinovic, Zengin, De Courten, Ebeling, & Scott, 2019). A obesidade apresenta
também implicacdes na forca e funcionamento do misculo esquelético (Tomlinson, Erskine,
Morse, Winwood, & Onambélé-Pearson, 2016). A baixa massa e forca muscular tem implicacdes
ao nivel da estabilidade, equilibrio e risco de queda (Gadelha et al., 2018; Zhong et al., 2023). Estes
dados apoiam a hipétese de presenca destas comorbilidades estar associada a um pior CP, que
depende, em parte, dafor¢a muscular. Um estudo clinico mostrou ainda que individuos saudaveis
se adaptam mais rapidamente a estimulos externos, no controlo da estabilidade postural (Jeong
et al., 2021).

Face ao exposto, foi objetivo deste estudo caraterizar o controlo postural de individuos pdos AVC,
na fase aguda da sua evolucao, em contexto hospitalar. Especificamente, pretendeu-se realizar
a avaliacao do CP aquando da autorizacao médica para levante e no momento da alta clinica.
Foram ainda objetivos comparar o CP entre géneros e entre individuos com e sem
comorbhilidades, bem como verificar a associacao entre o controlo postural e aidade e o tempo de

internamento.

2. Métodos
2.1. Desenho do estudo
Metodologia de estudo quantitativa, com desenho de estudo observacional longitudinal do tipo

prospetivo.



2.2. Amostra

A amostra foi constituida por 43 individuos (25 do género masculino e 18 do género feminino),
internados no Centro Hospitalar Tamega e Sousa (CHTS), na Unidade de AVC (UAVC), entre os
meses de abril e junho de 2023. A selecao dos participantes obedeceu aos seguintes critérios de
inclusao: presenca de lesao cortical ou subcortical resultante de um episddio unico de AVC
isquémico (confirmado por meios complementares de diagnéstico/avaliacao médica) (Dickstein,
Shefi, Marcovitz, & Villa, 2004); autorizacao médica para fazer o levante; individuos a iniciar o
processo de intervencao em fisioterapia; individuos com capacidade em compreender e seguir
instrucdes (confirmada através da aplicacao da escala Mini-Mental State Examination - MMSE)
(Pinho, Almeida, Palma, Moniz, & Silva, 2006) e com consentimento de participacao no presente
estudo.

No que concerne aos critérios de exclusao, foram excluidos os individuos com défices visuais nao
corrigidos, disttirbios vestibulares (Camargos, 2006), cirurgias ortopédicas prévias ou outras

lesdes neuroldgicas prévias a admissao hospitalar (A. Silva et al., 2013)

Numeroinicial de
individuos elegiveis

para o presente estudo
(n=50)
Aplicacao dos critérios
de exclusao:
- Patologias
Numero final de Ortopédicas (n=4);

individuos (n=43) - Incapacidade de

cumprir e/ou seguir
instrucoes (n=3)

Género Masculino
(n=25; 58,1%)

Género Feminino
(n=18; 41,9%)

Figura1- Diagrama de triagem dos participantes da amostra

2.3. Etica

Para arealizacao deste trabalho de investigacao foi elaborado um documento de consentimento

informado, de acordo com o modelo de Helsinquia (1964). Todos os participantes consentiram



voluntariamente a sua participacao neste estudo e foram devidamente informados acerca da
natureza e objetivo do mesmo. Foram esclarecidas todas as duvidas dos participantes e foi
salvaguardada a opcao de interromper a participacao a qualquer momento do estudo sem
qualquer tipo de penalizacao. Tanto o anonimato como a confidencialidade dos dados recolhidos
foram mantidos ao longo de toda a investigacao.

Todas as questdes éticas foram previamente avaliadas e aprovadas pela comissao de ética do
CHTS (Anexo 1).

2.4. Procedimentos de avaliacao

Procedeu-se a uma breve explicacao a cada participante, relativamente aos objetivos do estudo
e procedimentos a serem realizados, permitindo também que expusessem as suas duvidas. A
avaliacao de cada participante foi realizada em dois momentos: apds a autorizacao de levante,
entre 0 32 e 5° dia apds a autorizacdo médica para levante (MO) e no dia da alta hospitalar, em
média, 20,2 dias apds a admissao (M1).

Inicialmente os participantes responderam individualmente e em local reservado, a um breve
questionadrio para a caracterizacao da amostra. No MO foi aplicado o MMSE e a ferramenta
Postural Assessment Scale for Stroke Patients(PASS), sendo esta novamente aplicada em M1.
Em ambos os momentos, a aplicacao da PASS foi realizada no servico de Medicina fisica e de
reabilitacao do CHTS.

Previamente a solicitacao das tarefas contempladas na escala, procedeu-se a uma
demonstracao e devida instrucao de cada item, de acordo com as normas descritas.

0 instrumento de avaliacao foi sempre aplicado pelo mesmo avaliador, treinado na drea, com o
intuito de evitar diferencas nas avaliagdes e condutas e reduzir possiveis erros associados
Embora, neste trabalho, nao fosse contemplada a avaliacao da sua influéncia, importa referir que
todos os individuos foram sujeitos a intervencao em fisioterapia, segundo o conceito de Bobath
(Kollen et al., 2009). Estes procedimentos decorreram no servico de fisioterapia, onde a
investigadora e mais duas fisioterapeutas com experiéncia em fisioterapia neuroldgica em
adultos e com conhecimentos e competéncias relativamente ao conceito de Bobath foram
responsdveis pelo processo de intervencao fisioterapéutica. As intervencoes foram feitas

diariamente, em média durante 45 minutos.



2.5. Instrumentos de avaliacao
2.5.1. Questionario para a caratecriza¢cao da amostra

Com o intuito de se realizar uma caracterizacao da amostra, foi elaborado e aplicado um
questionario sociodemografico, onde foram recolhidos dados referentes a idade, género, tempo

de internamento, diagnéstico, local da lesao e antecedentes pessoais (Anexo 2).

2.5.2. MMSE

De forma a avaliar o estado cognitivo dos participantes, foi utilizado o instrumento MMSE
(Santanaet al., 2016). Esta escalainclui onze itens e esta dividida em duas partes. A primeira exige
respostas verbais a questoes de orientacao, memaria e atencao e a segunda refere-se a leitura,
escrita e tarefas de nomeacao, sequir comandos verbais e escritos, escrever uma frase e copiar
um desenho (poligonos). Todas as questdes sao realizadas sequndo uma ordem especifica,
sendo atribuido em scorefinal (maximo de 30 pontos), de acordo com os pontos atribuidos acada
tarefa completada com sucesso. Dependendo do grau de escolaridade, consideram-se com
défice cognitivo os individuos iletrados e pontuacoes inferiores ou iguais a 15, os individuos com
um a onze anos de escolaridade e pontuacdes inferiores ou iguais a 22 e com escolaridade
superior a onze anos e pontuacdes inferiores ou iguais a 27 (Nunes et al., 2010).

A versao Portuguesa esta validada (Guerreiro et al., 1994) e apresenta uma sensibilidade entre
63,6% e 73,4% e uma especificidade entre 90% a 96,8% (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, &
Martins, 2009) (Anexo 3).

2.5.3. PASS

Aferramenta PASS tém se revelado como o instrumento mais adequada pararealizar a avaliacao
do CP em fase aguda (Chien, Hu, Tang, Sheu, & Hsieh, 2007; Di Monaco, Trucco, Di Monaco,
Tappero, & Cavanna, 2010; Mao, Hsueh, Tang, Sheu, & Hsieh, 2002; Wang, Hsueh, Sheu, Yao, &
Hsieh, 2004). Diversos estudos relatam que esta escala apresenta uma validade preditiva
adequada a excelente para a avaliar o CP 90 a 180 dias apods o AVC ou aquando da alta da
reabilitacao, mas uma validade preditiva fraca apds 1ano (Benaim, Pérennou, Villy, Rousseaux, &
Pelissier,1999; Chien, Lin, et al., 2007; Di Monaco et al., 2010; Hsieh, Sheu, Hsueh, & Wang, 2002;
Mao et al., 2002; Wang et al., 2004).



Esta escala divide-se em duas componentes (“Manutencdo de uma postura” e “Mudanca de
postura”) e contempla 12 itens, de forma a avaliar a capacidade dos individuos com AVC
manterem ou modificarem uma dada postura na posicao deitada, sentada ou de pé e ainda a
capacidade de garantir a estabilidade aquando das mudancas de posicao. A cada item,
representativo das diferentes tarefas, foi atribuido um valor de 0 a 3, sendo que o O corresponde
aincapacidade de realizar a atividade ou maxima dificuldade na sua execucao, e 0 3 corresponde
a realizacao da tarefa com o minimo apoio, sem qualquer ajuda ou com a maior facilidade
possivel. A pontuacao total pode variar entre 0 0 e 0 36 e corresponde a soma das pontuacgoes
das duas componentes, sendo que a pontuagao maxima para a componente de “Manutencao de
uma postura” é de 15 pontos e 21 pontos para a componente “Mudanca de postura” (Mao et al.,
2002). Nesta escala, quanto maior a pontuagao mais favordvel o CP emindividuos pds-AVC. Esta
escala foi validada para a populacao portuguesa e apresenta valores excelentes de fiabilidade
inter e intra-observador (coeficientes de correlacdo de Spearman de 0,999 e 0,992,

respetivamente) (Vieira, Fernandes, & Mimoso, 2008) (Anexo 4).

2.6. Materiais
Para a aplicacao da escala PASS, foram utilizadas uma marquesa elétrica da marca Manumed®,

uma fita métrica universal, para a contagem do tempo foi utilizado um telemdvel e uma

esferogrdfica.

2.7. Andlise estatistica
O tratamento estatistico dos dados foi realizado com recurso ao programa IBM SPSS Statistic®

versao 28.

Dado o tamanho da amostra, a normalidade das distribuicoes das variaveis cardinais foi avaliada
segundo o teste Shapiro-Wilk, sendo que todas as varidveis sequiam uma distribuicao normal
(Teresa Patricio, 2013).

A analise estatistica descritiva englobou o cdlculo de médias e respetivos desvio-padrao (agp)
para as varidveis cardinais, nomeadamente o tempo de internamento e pontuacoes da escala
PASS em MO e M1, e o cdlculo das frequéncias relativas (%) e absolutas (n) para as varidveis
nominais, nomeadamente género, local dalesao, presenca de HTA, presenca de DM, presenca de

dislipidemia e de obesidade (Mardco, 2018).



Foram comparadas as médias das pontuacoes da escala PASS entre os momentos MO e M1
através do teste #-studentpara amostras emparelhadas (Teresa Patricio, 2013).

Foram comparadas as médias das pontuacoes da escala PASS em MO e M1 entre o género
masculino e o género feminino, e entre os grupos de participantes com e sem as comorbilidades,
utilizando o teste ¢-student para amostras independentes. Foi também estudada a correlagao
entre aidade e as pontuacoes da PASS em MO e M1, bem como entre o tempo de internamento e
as pontuacdes em MO e M1, através do coeficiente de correlacao de Spearman (r)) (Teresa
Patricio, 2013).

Para a andlise estatistica foi considerado o nivel de significancia critico () de 0,05.

3. Resultados

3.1. Caracterizacao da amostra

Os 43 individuos apresentavam uma média de idades de 71,3 + 10,2 anos, compreendidas entre
0s 46 e 91 anos. Destes, 25 (58%) eram do género masculino (71,7 + 10,5 anos) e 18 (42%) do
género feminino (70,7 + 10 anos).

Relativamente ao tempo de internamento, os individuos estiveram internados, em média 20,2 +
12,5 dias (minimo de 5 dias e maximo de 59 dias), sendo o tempo de internamento superior no
género masculino (20,4 + 12,8 versus19,9 12,5 dias; p=0,908).

Quanto a area da lesao, a maioria dos individuos (n=22; 51,1%) apresentava lesao na ACM
esquerda (ACME). Em nove (21%) a lesao localizava-se na ACM Direita (ACMD), em dez (23,2%)
na Artéria Cerebral Posterior (ACP) e em dois (4,7%) na Artéria Cerebral Anterior (ACA) (Tabela 1).
Em relagao a presenca de comorbilidades (HTA, DM, dislipidemia e obesidade), verificou-se que
40 (93%) dos individuos apresentavam uma ou mais, salientando-se que 32 (74%) tinham duas
ou mais comorbilidades. No total da amostra, 34 (79%) apresentavam HTA, 31 (72%) tinham

dislipidemia, 15 (35%) apresentavam DM e 14 (33%) obesidade (Tabela 1).

Tabela1-Numero e percentagem de individuos por area de lesao e por tipo de comorbilidades presentes

Area da lesdo n %
ACME 22 511
ACMD 9 210
ACP 10 23,2

ACA 2 47

Tipo de comorbilidade n %



HTA 34 79,0

Dislipidemia 31 72,0
DM 15 35,0
Obesidade 14 33,0

3.2. Caracterizacao do CP

Em MO, a pontuacao média total da amostra foi de 18,7 + 10,4 pontos (minimo O e mdximo 34) e
em M1 foi de 26,4 + 10,0 pontos (minimo 0 e maximo 36), havendo diferencas estaticamente
significativas entre estes dois momentos (p< 0.000) e para todos os itens avaliados da escala.
Relativamente a componente de “Manutencao de uma Postura”, em MO a pontuacao média foi
de 7 £ 4 pontos (minimo 0 maximo 13) e em M1 foi de 11 £ 4,2 pontos (minimo 0 e maximo 15),
havendo diferencas estaticamente significativas entre estes dois momentos (z< 0.000).

No que diz respeito a componente de “Mudanca de Postura”, em MO a pontuacao média foide 11,6
+ 6,7 pontos (minimo 0 e mdximo 21) e em M1 foi de 15,5 + 6,2 pontos (minimo 0 e mdximo 21),
havendo diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos (p< 0.000).

Na componente de "Manutencao de uma postura”, o item com melhor pontuacao foi “Sentar-se
sem apoio com os pés a tocar no chao” tanto em MO (1,95 + 1,05 pontos) como em M1(2,7+ 0,74
pontos) e o item com pior pontuacao foi “Estar de pé sobre a perna hemiparética” tanto em MO
(0,91+ 1,38 pontos) como em M1 (1,81 £ 1,80 pontos). Na componente de “Mudanca de postura”,
o item com melhor pontuacao foi “De dectbito dorsal para o lado afetado” em MO (1,98 + 1,03
pontos) e “De pé para sentado” em M1 (2,42 + 0,76 pontos) e o item com pior pontuacao foi “Em
pé, apanhar uma caneta do chao” tanto em MO (1,14 + 1,13 pontos) como em M1 (1,74 + 124

pontos) (Tabela 2).

Tabela 2- Pontuacdo dos itens da PASS em MO e M1. Sao apresentados os valores da média e desvio padrao (ap),
bem como valor de significancia ()

Média de pontuacdo Média de pontuacdo  Significancia(p)

MO M1

(Média + dp) (Média + dp)
Manutencao de uma postura 7 + 4 pontos 11+ 4,2 pontos p<0.000
Item de avaliacao
Sentar-se sem apoio com os 1,95+105pontos 2,7+ 0,74 pontos p<0.000

pés a tocar no chao




Estar em pé com apoio

Estar em pé sem apoio

Estar de pé sobre a perna nao
hemiparética

Estar de pé sobre a perna
hemiparética

Mudanca de postura

Item de avaliacao

De pé para sentado

De sentado na extremidade da
marquesa para decubito dorsal
De decubito dorsal para o lado
afetado

De decubito dorsal para nao
lado afetado

De decubito para sentado na
extremidade da marquesa

De sentado paraaposicao de pé
Em pé, apanhar uma caneta do

chao

1,86 + 0,91 pontos
1,37 +1,02 pontos
1,14 + 0,97 pontos
0,91+1,38 pontos

11,6 £ 6,7 pontos

1,72 +1,03 pontos
1,74 +1,05 pontos

1,98 +1,03 pontos

1,84 +1,11 pontos

1,6 + 0,98 pontos

1,67 +1,04 pontos
114 +113 pontos

2,6 £ 0,73 pontos
2,12 +1 pontos
2,09 +1pontos
1,81+1,80 pontos

15,5 + 6,2 pontos

2,42 + 0,76 pontos
2,3 + 0,91 pontos

2,35+ 0,92 pontos

2,19 + 0,90 pontos

2,12 +1,0 pontos

2,4 + 0,76 pontos
1,74 +1,24 pontos

p<0.000
p<0.000
p<0.000
p<0.000

p<0.000

p<0.000
p<0.000

p<0.000

p<0.000

p<0.000

p<0.000

3.3. Comparacao do CP entre géneros

Em MO, a pontuacao média total no género masculino foi superior comparativamente com o
feminino, apesar de as diferencas nao serem estatisticamente significativas (20,5 + 9,9 versus
16,3 + 10,8 pontos; p=0,190). E M1 também se verificou uma maior pontuacdo no género
masculino, sendo as diferencas entre géneros estatisticamente significativas (28,8 + 7,7 versus
22,4 + 12,0 pontos; p<0,021) (Tabela 3).

Tabela 3- Comparacao do CP entre géneros em MO e M1. Sao apresentados os valores da média e desvio padrao
(gp), bem como valor de significancia ()

, Pontuacdo MO Pontuacao M1
Género . -
(Média + dp) (Média + dp)
Feminino 16,3 +10,8 pontos 22,4 £12,0 pontos
Masculino 20,5+ 9,9 pontos 28,8+ 7,7 pontos
Significancia (p) p=0,190 p<0,021
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3.4. Relacao entre idade e CP
Verificou-se uma correlagao negativa fraca entre a idade e a pontuagao em ambos os momentos

de avaliagcao, sem significado estatistico (Tabela 4).

Tabela 4- Correlacao entre aidade e CP em MO e M1. Sao apresentados os valores do coeficiente de correlagao de
Spearman (r), bem como valor de significancia ()

Pontuacdo MO Pontuacdo M1
dad Is Significancia (p) Is Significancia (p)
ade
-0,23 0,090 -0,31 0,064

3.5. Relacao entre o tempo de internamento e CP
Avaliou-se a correlacao entre o tempo de internamento e a pontuacao obtida no momento de
avaliacao M1. Verificou-se uma correlacao negativa fraca entre estas duas varidveis, sem

significado estatistico (.=-0,28; p=0,217).

3.6. Comparacao do CP entre os grupos com e sem comorbilidades

Quando se comparou a pontuacao obtida em MO e M1 com a presenca de comorbilidades
verificou-se que, em MO, os individuos com obesidade apresentavam pior pontuacao em
comparacao com os individuos normoponderais (18 + 12,2 pontos versus 19,10 + 9,6 pontos),
sendo estas diferencas estatisticamente significativas (p<0,036). Em M1, os individuos com
obesidade apresentavam igualmente pior pontuacao comparativamente com 0s
normoponderais (24,6 + 11,3 pontos versus 27,2 + 9,5 pontos), mas esta diferenca nao teve
significado estatistico. Para as restantes comorbilidades, nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os individuos com comorbilidade e os individuos sem

comorbilidade, para os dois momentos de avaliacao (Tabela 5).

Tabela 5- Comparacao do CP entre os grupos com e sem comorbilidades em MO e M1. Sao apresentados os valores
damédia e desvio padrao (ap), bem como valor de significancia (p)

Presente Ausente Significancia (p)
Hipertensao Arterial
Pontuacao MO 18,0+ 10,6 pontos 21,7+ 9,5 pontos p=0,346
(Média + dp)
Pontuacao M1 25,4 +10,5 pontos 30,2+ 7,0 pontos p=0122
(Média + dp)

Diabetes Mellitus

n



Pontuacao MO 18,5 + 11,8 pontos 18,9 + 9,8 pontos p=0,924
(Média + dp)

Pontuacao M1 25,5 +11,3 pontos 26,9 £ 9,4 pontos p=0,670
(Média + dp)

Dislipidemia

Pontuacao MO 18,8 + 10,6 pontos 18,5 +10,3 pontos p=0,925
(Média + dp)

Pontuacao M1 25,7 +£10,6 pontos 28,1+ 8,6 pontos p=0,492
(Média + dp)

Obesidade

Pontuacao MO 18 12,2 pontos 19,10 £ 9,6 pontos p<0,036
(Média + dp)
Pontuacao M1 24,6 £11,3 pontos 27,2+ 9,4 pontos p=0,167
(Média + dp)

4. Discussao

O objetivo deste estudo foi caracterizar o CP em individuos que sofreram um AVC isquémico, na
fase aguda da evolucao da condicao clinica, em dois momentos especificos do internamento em
contexto hospitalar — aquando da autorizacao para o levante e no momento da alta hospitalar.

A evidéncia cientifica tem mostrado que a diminui¢ao do CP é uma consequéncia comum do AVC
(Kotcz et al., 2020; Tong et al., 2020; Yu et al., 2021), sendo a caracterizagao do CP importante
para delinear de forma mais adequada os planos de intervencao de reabilitacao neuroldgica para
cada individuo, dado que entre 15% a 30% dos sobreviventes de AVC sofrem de incapacidade
permanente e 20% destes necessitam de cuidados institucionais apds 3 meses do AVC (Saenger
& Christenson, 2010).

No que se refere a amostra do presente estudo, verificou-se que aidade média dos individuos foi
superior a 65 anos e a maioria eram do género masculino. Estes dados sao concordantes com
outros estudos que indicam que os AVCs isquémicos sao mais prevalentes em individuos mais
velhos, sendo este risco superior no género masculino (Boehme et al., 2017; Halmi, Stone, Dinya,
& Mally, 2020). A drea da lesdo mais afetada foi a do territério da ACM (72,1%), estando de acordo
com o descrito na literatura (Abreu, 2000: Ferro & Pimentel, 2006). A ACM e uma das artérias
que deriva do poligono de Willise é responsavel pelairrigacao de vastas dreas laterais do cérebro
(Patti, 2022). Um dos constituintes celulares mais importantes desta artéria sao as células

musculares lisas, que fazem parte da tunica media e sao as principais reguladoras do fluxo
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sanguineo. Além disso, a ACM estd mais exposta a fatores de risco, como a aterosclerose e
trombose, que podem levar ao bloqueio ou a rutura resultando num AVC (Sommer, 2017).

No que diz respeito a duracao do internamento, os individuos do presente estudo estiveram
internados, em média, 20 dias. Num estudo prévio é referido que doentes neuroldgicos agudos
apresentam uma grande variabilidade na sua estabilidade hemodinamica e as alteracoes
isquémicas agravarem com o levante precoce, o que pode conduzir a um maior tempo de
internamento (Kumar, Romero, & Dharaneeswaran, 2020). No que diz respeito a presenca de
comorbhilidades, verificou-se que 74% dos individuos tinham duas ou mais comorbilidades, sendo
que a HTA (79%) e a dislipidemia (72%) estavam presentes na maioria dos individuos. Estas
comorbilidade constituem dois dos principais fatores de risco cardiovascular, contribuindo para o
aumento global da incidéncia de AVC (Boehme et al., 2017; McQueen et al., 2008; O'donnell et al.,
2010).

Tanto para a DM como para a obesidade, mais de 30% da amostra apresentava estas
comorbilidades, concordante com outros estudos que apontam para a incidéncia crescente
destas doencas crdnicas (A. M. Silva, Freitas, Dores, & Borges, 2014; Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2023).

Para a avaliacao do CP recorreu-se a PASS, tendo-se verificado pontuagoes superiores em M1,
comparativamente a MO. Estas pontuacdes superiores em M1 foram observadas tanto na
componente “Manutencao de uma Postura” como na componente “Mudanca de Postura”. Ainda
que o objetivo do presente estudo se tenha centrado na caracterizacao do CP dos individuos com
AVC em fase aguda, o facto de te terem verificado diferencas entre os momentos de avaliacao,
pode ser justificado pelo processo de recuperacao neuroldgica espontanea, que se inicia logo
apos alesao (Gray et al. 1990). Importa assim, ressaltar o papel dos mecanismos de recuperagao
espontanea, dado que as primeiras semanas pds-AVC proporcionam uma oportunidade unica
para interagir com os processos neurobioldgicos subjacentes arecuperagao espontanea (Stinear
& Byblow, 2014).

Tanto em MO como em M1 verificaram-se piores pontuacoes totais na componente "Manutencao
de uma Postura”, sendo a maior dificuldade em estar de pé sobre a perna contralesional, a
semelhanca do que se verifica em estudos anteriores (Antunes, Justo, Justo, Ramos, & Prudente,
2016; Escarcel, Miiller, & Rabuske, 2010). Este resultado pode ser justificado pela assimetria
postural e a dificuldade em distribuir a carga para o lado contralesional (Chagas & Tavares, 2001).

Por outro lado, os individuos apresentaram menor dificuldade em estar sentado sem apoio com
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0s pés a tocar no chao e de decubito dorsal para o lado afetado quer em MO quer em M1,
resultados também concordantes com estudos prévios (Antunes et al,, 2016; Escarcel et al.,
2010). De acordo com a literatura, uma das primeiras aquisicdes motoras pds-AVC é a posicao
sentada, sendo um pré-requisito para a reabilitacao da marcha e atividades da vida diaria
(Yoneyama, de Melo Roiz, Oliveira, Oberg, & Lima, 2008).

Relativamente a componente "Mudanca de postura” em MO e M1a maior dificuldade verificou-se
em apanhar uma caneta do chao, em pé. Estes dados sao concordantes com estudos anteriores
em que também se verificam piores resultados para estes parametros (Antunes et al., 2016;
Escarcel et al., 2010). Isto poderd suceder devido a alteracdo do recrutamento muscular normal
do tronco e dos membros superiores e inferiores, e nomeadamente dos ajustes posturais
antecipatdrios, que ficam alterados, deixando de haver um padrao de movimento normal, o que
se traduz numa alteracao da funcao (Fujiwara, Sonoda, Okajima, & Chino, 2001; Michaelsen, Luta,
Roby-Brami, & Levin, 2001; Ustinova, Goussev, Balasubramaniam, & Levin, 2004).

No presente estudo as mulheres apresentavam um pior CP na avaliacao em M1em comparacao
com os homens, apesar de estudos anteriores apontarem para a nao existéncia de diferencas
entre géneros (da Silva, 2013; Duncan et al., 1990; Hageman et al., 1995; Palazzo et al., 2021;
Stribley et al., 1974).

Estudos prévios indicam que os individuos mais velhos apresentam um pior CP (Kitabayashi et
al., 2011; Palazzo et al., 2021; Prieto et al., 1996), apesar de neste estudo nao se ter verificado uma
associacao estatisticamente significava entre idade e CP. Os sistemas sensoriais, musculo-
esqueléticos e nervosos comecam a deteriorar-se com a idade, o que pode levar a problemas do
CP e maior incidéncia de quedas. Além disso, a reducao na massa muscular e na densidade 6ssea
que ocorrem com a idade podem afetar a estabilidade corporal (Junior & Barela, 2006). E de
salientar que a amostra deste estudo apresentava uma baixa heterogeneidade de idades, sendo
a média de idades superior a 65 anos, o que pode ter constituido um fator confundidor para os
resultados observados.

No presente estudo, verificou-se que o tempo de internamento nao tinha associacao significativa
com o CP. Estes resultados podem ter sido influenciados pelo facto de, nesta unidade hospitalar,
a alta hospitalar ser instituida sem que haja consideracao necessdria deste parametro.

Quando foi estudada a comparacao entre o CP e as diferentes comorbilidades apenas se
obtiveram resultados com significado estatistico para a obesidade, sendo que os individuos com

obesidade apresentavam pior CP comparativamente com os normoponderais, na avaliacao em
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MO. De acordo com a evidéncia cientifica, a obesidade apresenta implicacoes na forca e
funcionamento do musculo esquelético (Tomlinson et al., 2016), o que conduz a implicagdes ao
nivel da estabilidade, equilibrio e risco de queda (Gadelha et al., 2018; Zhong et al., 2023).

Para as restantes comorbilidades nao se verificaram resultados com significado estatistico, o
queindicaque apresenca das mesmas nao teve influéncia no CP dos individuos. Todavia, estudos
anteriores indicam que presencade HTA, dislipidemia e DM pode resultar numa alteracao do fluxo
sanguineo e aporte de oxigénio a nivel muscular, conduzindo a uma diminuicao de for¢a (Hammer
& McPhee, 2014; Mesinovic et al., 2019) e consequente perda de equilibrio e estabilidade (Gadelha
et al,, 2018; Zhong et al., 2023).

A limitacao deste estudo reside na impossibilidade de transposicao dos resultados para
populacoes mais jovens, visto que a amostra em estudo era envelhecida. Deste modo, chama-se
a atencao para a necessidade de mais estudos que avaliem o CP noutras populagoes, com
diferentes caracteristicas e maior heterogeneidade de individuos.

Por outro lado, é de salientar que este estudo tem a vantagem de utilizar a escala que atualmente
apresenta um maior grau de validade para avaliacao do CP, sendo que esta ferramenta temuma
validade preditiva superior no periodo imediato pds-AVC, momento em que foi aplicada neste
estudo. Para além de avaliar o CP, este estudo permitiu ainda relacionar este parametro com
fatores modificaveis e nao modificaveis, constituindo uma mais-valia comparativamente com

estudos anteriores e colmatando a falha ao nivel da evidéncia cientifica para este topico.

5. Conclusao

Neste estudo, verificou-se uma melhoria do CP entre MO e M1. Foi observado que as mulheres
apresentavam um pior CP em comparagao com os homens em M1. Os individuos com obesidade
apresentavam um pior CP em MO, comparativamente com os individuos normoponderais. Assim,
0 género e a presenca de comorbilidades, em particular de obesidade, parecem ter influéncia no
CP nos individuos p6s-AVC.

Todavia, sao necessarios mais estudos que envolvam amostras de maiores dimensoes e com

maior heterogeneidade de individuos.
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Anexos

Anexo 1: Aprovacao pela comissao de Etica do CHTS
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SAUDE

Exmo. (a) Senhor(a)
Alexandra Sofia Alves Rodrigues

alexandrarodrigues@gmail.com

SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA
PROC. N2:19/2023 28/04/2023
ASSUNTO: “Orientag¢do postural do tronco na transicdo postural de sentado para de pé em

individuos com Acidente Vascular Cerebral”

Exma Senhora Alexandra Sofia Alves Rodrigues,

Acusamos a recegdo do seu pedido para realizagdo do estudo “Orientacdo postural do tronco na
transigcdo postural de sentado para de pé em individuos com Acidente Vascular Cerebral”.
Agradecemos a preferéncia pela nossa instituicdo.

A Comiss3o Etica de Satide ndo tem objec3o ética a realizagio do estudo no CHTS. Contudo de acordo com

o parecer, a CES envia nota obrigatdria: tem de ser anonimizada a escala de avaliacdo, ndo pode ter a

identificacdo do doente.

Informamos que, em reunido de Conselho de Administragdo de 26/04/2023 foi autorizada a realizagdo do
estudo, podendo o mesmo dar inicio, nos termos do Parecer da Comissdo.

No final da realizagdo do estudo devera entregar, no Centro Hospitalar do Tdmega e Sousa, no Servigo de
Ensino, Formagdo e Investigagdo (SEFI), o relatério final, sendo este de caracter obrigatério.

Estamos ao dispor para qualquer informagdo ou esclarecimento que entenda solicitar.
Com os melhores cumprimentos,

A Diretora do SEFI,

@l&\m% Qemlm/

(Eliana Pereira, Dra)
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Anexo 2: Questionario de caracterizacao da amostra

o P.PORTO

SUPERIOR
DE SAUDE
POLITECNICO
DO PORTO

Avaliagao do controlo postural em doentes com acidente vascular
cerebral isquémico agudo, internados numa unidade hospitalar.

Este estudo tem por objetivo avaliar a evolugdo postural, em doentes pos-
acidente vascular cerebral agudo.

Este questiondrio destina-se a recolher dados importantes para o estudo de
investigagdo acima mencionado.

Processo: | _|_|_|_|_|_|_|I

1. Dados Pessoais
1.1. Idade: (anos)

1.2. Género: (DFeminino [Masculino

1.3. Tempo de internamento: (dias)

1.4. Diagnéstico:

1.4.1. Local de lesdo:

2. Antecedentes pessoais (comorbilidades):
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Anexo 3: MMSE

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (Folstein, Folstein & McHugh,1975, com
adaptagdo de Guerreiro e colaboradores, 1994)

I ORIENTACAO

Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sao faceis. Tente responder o

melhor que for capaz.” (Dar 1 ponto por cada resposta correta)

1. Em que ano estamos?
2. Em que més estamos?
3. Em que dia do més estamos?
4. Em que estagdo do ano estamos?
5. Em que dia da semana estamos?
6. Em que Pais estamos?
7. Em que Distrito vive?
8. Em que Terra vive?
9. Em que casa estamos?
10. Em que andar estamos?
Nota:
IL. RETENCAO

“Vou dizer-lhe trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las porque

dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras.” As palavras sdo:

PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”. (Dar 1 ponto por cada palavra correta)

PERA GATO BOLA Nota:

II. ATENCAOE CALCULO

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao nimero encontrado

volte a subtrair 3 até eu lhe dizer para parar.”

(Dar 1 ponto por cada resposta correta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro de subtragdo, mas

continuando a subtrair corretamente partir do erro, conta-se como um unico erro)

GO @n @ @H 18 (13 Nota:
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IV. EVOCACAO
(S6 se efetua no caso do sujeito ter aprendido as trés palavras referidas na prova de
retengdo) “Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi ha

pouco para repetir.” (Dar 1 ponto por cada resposta correta)

PERA
GATO
BOLA Nota:

V. LINGUAGEM

(Dar 1 ponto por cada resposta correta)
a) Mostrar o relogio de pulso.

“Como se chama isto?” Nota:
b) Mostrar um lapis.

“Como se chama isto?” Nota:
¢) Repetir a frase:

“O rato roi a rolha” Nota:

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com a
sua mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chdo”.

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuagdo maxima ¢ de 3 pontos.)

Pega no papel com a méo direita

Dobra o papel ao meio

Coloca o papel no chdo Nota:

e) “Leia e cumpra o que diz neste cartdo.”
Mostrar o cartdo com a frase: “FECHE OS OLHOS”. (Dar 1 ponto por cada realizagao correta).

Nota:

f) “Escreva uma frase.”
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1 ponto. Erros

gramaticais ou com erros de trocas de letras ndo contam como erros.)

Nota:
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g) “Copie o desenho que lhe vou mostrar.” Mostrar o desenho num cartdo.
(os 10 angulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados para pontuar 1 ponto. Tremor e

erros de rotagdo ndo sdo valorizados)

Nota:

NOTA TOTAL:
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Anexo 4: PASS

Escala de Avaliagao Postural para Pacientes com
sequelas AVC (PASS)

ltens da escala (PASS) e Critérios de pontuagao

Processo:

Lado Afetado: Esquerdo__ Direito_ Data de ocorréncia do AVC: /I

Avaliador: Data: _ / /  (MO);Data: [ (M1)

Instituicao: Total da PASS:

Manutencao de uma Postura

1. Sentar-se sem apoio (sentar-se na extremidade de uma marquesa com 50 cm de altura
(uma marquesa Bobath, por exemplo) com os pés a tocar no chao.

__ 0 =Na&o consegue sentar-se.

__1=Consegue sentar-se com ligeiro apoio, por exemplo, de uma mao.

__ 2 =Consegue estar sentado mais de 10 segundos sem apoio.

__ 3 =Consegue estar sentado durante 5 minutos sem apoio.

2. Estar de pé com apoio (posicao dos pés livre, sem outras restrigoes).
___ 0= Nao consegue estar de pé, mesmo com apoio.

__1=Consegue estar de pé com um forte apoio de 2 pessoas.

__ 2 = Consegue estar de pé com apoio moderado de 1 pessoa.

__ 3 = Consegue estar de pé com o apoio apenas de uma mao.

3. Estar de pé sem apoio (posigdo dos pés livre, sem outras restrigoes).

__ 0 =Nao consegue estar de pé sem apoio.

___ 1= Consegue estar de pé sem apoio durante 10 segundos ou apoiar-se pesadamente
sobre 1 perna.

__ 2 =Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto ou estar de pé com uma
ligeira assimetria.

__ 3 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto e ao mesmo tempo executar
movimentos dos membros superiores acima do nivel do ombro.

4. Estar de pé sobre a perna ndo hemiparética (sem outras restrigoes).

__ 0= Nao consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética.

___1=Consegue estar de pé sobre a perna nao hemiparética alguns segundos.

__ 2 =Consegue estar de pé sobre a perna nao hemiparética durante mais de 5 segundos.
__ 3 =Consegue estar sobre a perna ndo hemiparética durante mais de 10 segundos.

5. Estar de pé sobre a perna hemiparética (sem outras restrigoes).

__ 0 =Nao consegue estar de pé sobre a perna hemiparética.

__1=Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética alguns segundos.

___ 2 =Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética durante mais de 5 segundos.
__ 3 =Consegue estar sobre a perna hemiparética durante mais de 10 segundos.

Sub- score
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Mudancga de Postura

A pontuacéo dos itens de 6 a 12 é como se segue (itens de 6 a 11 sdo para ser executados
com

uma marquesa a 50 cm de altura, como uma mesa de Bobath; itens 6, 11 e 12 séo para ser
executados sem qualquer suporte, sem outras restricdes):

__ 0= Nao consegue executar a actividade.

__ 1= Consegue executar a actividade com muita ajuda
__ 2= Consegue executar a actividade com pouca ajuda.
__ 3 =Consegue executar a actividade sem ajuda.

6. De pé para sentado

_0_1_2_3

7. De sentado na extremidade da marquesa para decubito dorsal
_0_1_2_3

8. De decubito dorsal para o lado afectado
_0_1_2_3

9. De decubito dorsal para o lado nao afectado
_0_1_2_3

10. De decubito para sentado na extremidade da marquesa
_0_1_2_3

11. De sentado para a posigao de pé

_0_1_2_3

12. Em pé, apanhar uma caneta do chéao.
_0_1_2_3

Sub-score

TOTAL

Observagoées:

Adaptado e Validado para a Populagdo Portuguesa por Cecilia Vieira, Fatima Perloiro, Suse Fernandes e Teresa Paula
Mimoso. Area Disciplinar da Fisioterapia. Escola Superior de Satde. Instituto Politécnico de Settibal. Dezembro de 2005.
Original: Validation of a Standardized Assessment of Postural Control in Stroke Patients - the Postural assessment Scale for
Stroke patients (PASS) (BENAIM, C., PERENNOU, D, VILLY, J., ROUSSEAUX, M. E PELISSIER J., Stroke, N® 30 (1999), 1862-
1868.
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