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Capitulo I.

Introducéo Geral
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As doengas cérebro-cardiovasculares surgem como a principal causa de mortalidade e
morbilidade na populagdo portuguesa. Destaca-se, entre elas, o acidente vascular encefalico
(AVE) (Programa Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares, 2013), cuja
prevaléncia em Portugal supera os 1.9%. De acordo com algumas estimativas em Portugal,
cerca de 6 pessoas sofrem um AVE a cada hora (Sousa-Uva & Dias, 2014).

Segundo Lundy-Ekman (2008) a consequéncia neuroldgica da interrup¢do do fluxo
sanguineo para o encéfalo depende da etiologia, da localizacdo e da extensdo da lesdo. A
artéria frequentemente mais atingida € a artéria cerebral média, que supre parte da capsula
interna, globo palido, putdmen, nicleo caudado e grande parte do hemisfério lateral
(Regattieri, Haetinger, Piske, & Liberti, 2010). Um importante circuito envolvendo os nucleos
da base e as suas conexdes aos nucleos pedinculo-pontinos do mesencéfalo vao dar origem
aos sistemas ventromediais, primariamente responsaveis pelo controlo postural (CP),
nomeadamente as vias reticulo-espinais e vestibulo-espinais (Lundy-Ekman, 2008). Aqui, 0
sistema vestibular assume um papel importante na funcéo antigravitica do corpo, através da
via vestibulo-espinal lateral, pela ativacdo dos neurdnios motores extensores (musculatura
paravertebral e extensores proximais dos membros) (Mihailoff & Haines, 2006).

O conceito de CP tem vindo a ser cada vez mais explorado pela comunidade cientifica,
tendo sido definido como a capacidade de controlar a posi¢cdo do corpo no espago com um
proposito duplo de orientacdo e estabilidade (Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-
Carruthers, 2009). Considerando a importancia da estabilidade proximal, bem como a relacao
entre segmentos, é compreensivel que alteracdes de ativagdo muscular resultem na alteracédo
de ajustes posturais antecipatorios (APA’s) e de acompanhamento (Champion, Barber, &
Lynch-Ellerington, 2009).

O CP constitui um dos requisitos indispensaveis para a execu¢do de muitas das tarefas
funcionais (Likhi, Jidesh, Kanagaraj, & George, 2013). Tem sido demonstrado que ap6s um
episddio de AVE este esteja severamente alterado (Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, &
Rougier, 2007). Apesar da sua dependéncia em relagdo a varios sistemas, varios sdo 0s
autores que interpretaram a reducdo da estabilidade postural como o resultado da assimetria
na distribuicdo de carga na base de suporte (BS) (Perlmutter, Lin, & Makhsous, 2010; Tung,
Yang, Lee, & Wang, 2010). O CP do tronco pode ser visto como a capacidade de realizar
movimentos seletivos de modo a manter o centro de massa dentro dos limites da BS (Jung,
Kim, Chung, & Hwang, 2014), tendo uma relevancia primordial na estabilidade a nivel
proximal necessaria para permitir movimento/estabilidade a um nivel mais distal (Raghavan,
Santello, Gordon, & Krakauer, 2010). Mais do que implicacdes na simetria na BS, a alteracao

do CP do tronco podera condicionar a relagéo entre tronco superior (TS) e inferior (T1). Nesse
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sentido, o sit-to-stand (STS) consiste num movimento com grande interesse clinico,
importante na avaliacdo do CP em individuos com limitagBes funcionais, considerando a
importancia do CP do tronco nesta tarefa (Sato, Mizuma, Kawate, Kasai, & Wada, 2012). De
facto, a realizacdo desta sequéncia de movimento apds AVE é condicionada por um défice de
estabilidade postural (Galli, Cimolin, Crivellini, & Campanini, 2008).

Existem evidéncias relativas aos beneficios da Fisioterapia, nomeadamente na melhoria
da funcionalidade dos individuos com patologia neuroldgica. Das varias abordagens
existentes, destaca-se o Conceito de Bobath, que acompanha os avancos da neurociéncia e se
centra na inter-relacdo de todas as areas do corpo com o objetivo de otimizar a funcionalidade
(Champion, Barber, & Lynch-Ellerington, 2009). Este constitui um método de interpretacéo e
resolucéo de problemas utilizado na avaliagdo e intervencdo de individuos com alteracdes da
funcdo, movimento e CP, resultantes de uma lesdo do sistema nervoso central (SNC).
Apresenta como base a compreensdo do movimento funcional eficiente, os sistemas de
controlo do movimento e os principios da aprendizagem motora, interpretando 0 movimento
como uma experiéncia proprioceptiva (Meadows & Williams, 2009). De um modo mais
especifico, os principios baseados no conceito de Bobath sdo a importancia do CP como base
para 0 movimento e a utilizacdo de handling pelo terapeuta (Luke, Dodd, & Brock, 2004).

Um dos mecanismos possiveis da recuperacdo do movimento de STS parece ser uma
alteracdo do nivel de atividade e alinhamento do tronco (Janssen W. , et al., 2010). Por outro
lado, uma cintura escapular instavel, com diminuida atividade, pode impedir uma eficiente
fungdo extensora do tronco e, portanto, tera um impacto sobre 0s APA’s e 0 CP (Champion,
Barber, & Lynch-Ellerington, 2009)

Baseando-se nestes pressupostos o potencial da intervencdo assente em principios do
conceito de Bobath em diferentes componentes do CP durante o STS foi avaliado em
individuos com episddio de AVE. Neste contexto foi realizado um estagio clinico no Centro
Hospitalar Tondela — Viseu, E.P.E. (CHTV), no servico de Medicina Fisica e Reabilitacéo,
durante o periodo de novembro de 2013 a setembro de 2014. A intervencdo foi realizada
segundo o conceito de Bobath em sete individuos com episédio de AVE, apesar de so trés
cumprirem os critérios de inclusdo e exclusdo, com o supervisionamento de uma
fisioterapeuta com formacdo no mesmo conceito. A concretizacdo deste estagio teve por
objetivo a aplicacdo dos conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do ciclo em contexto
pratico e o desenvolvimento do raciocinio clinico e implementacdo de planos de intervencao,

permitindo a evolugdo enquanto profissional de salide na area da reabilitagdo neurologica.
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Resumo

Introducéo: O controlo postural (CP) constitui um dos requisitos indispensaveis para a execucdo de muitas
tarefas funcionais, tendo sido demonstrado que apds um acidente vascular encefalico (AVE) este esteja
severamente alterado. Os mecanismos de neuroplasticidade evidenciam capacidade de mudanga no CP através
de uma intervencdo em Fisioterapia. Objetivo: Avaliar a influéncia da modificacdo de componentes do membro
inferior/tronco inferior (T1) na modificacdo de componentes da cintura escapular/tronco superior (TS), e a sua
influéncia em variaveis representativas do CP no Sit-to-Stand (STS). Metodologia: O estudo apresenta trés casos
apos AVE, que realizaram intervencdo em fisioterapia baseada no conceito de Bobath, durante 11 semanas.
Antes e ap0s a intervencdo, foi avaliado o alinhamento do tronco e o postural setting da escapula; variaveis
associadas ao deslocamento e velocidade do Centro de Pressdo (CoP); forca, area de contacto e pressdo média,
durante a sequéncia do STS, recorrendo ao software SAPo e & plataforma de pressdes EMED®. Avaliou-se ainda
os itens da Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF). Resultados: Apoés a intervengdo, os individuos
em estudo apresentaram um melhor alinhamento do tronco, associado a um melhor postural setting da escéapula,
no conjunto postural sentado; bem como uma diminui¢do do deslocamento e velocidade méxima do CoP, no
periodo estavel (posicdo de sentado) e um aumento global da velocidade do CoP, no seat-off, 0 que parece
refletir uma melhoria do CP. Quanto a CIF também se verificou uma diminuicao da restrigdo na participagdo e
limitacdo na atividade. Conclusao: A modificacdo de componentes neuro-motores através de uma intervengdo
baseada no conceito de Bobath teve efeitos positivos do ponto de vista do CP, relacionado com uma melhor
relacdo entre membro inferior/T1 e cintura escapular/TS, evidenciando uma melhor relacdo entre TS/TI nos trés

individuos ap6s AVE.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Encefalico; Controlo postural; Postural Setting da escapula; Centro de

pressao; Sit-to-stand

17


mailto:ftmariajoaocoelho@hotmail.com

Abstract

Background: Postural control (PC) is one of the requisites of many functional tasks and, after a stroke, it is
generally accepted that is severely altered. The mechanisms of neuroplasticity demonstrate ability to change PC
through an intervention in Physiotherapy. Aim: To assess the influence of modifying components of the lower
limb/lower trunk in modifying components of the shoulder girdle/upper trunk components, and its influence on
representative variables of PC in Sit-To-Stand (STS). Methods: The study presents three post-stroke patients
who have undergone intervention therapy based on Bobath Concept for 11 weeks. Before and after the
intervention the alignment of the trunk, postural setting of the scapula, the center of pressure (CoP) velocity and
displacement and the values of force, area and contact pressure were evaluated during the STS, through
registration of the postural assessment software (PAS/SAPO) and by EMED® pressure platform. We also
evaluated items through International Classification of Functioning (ICF). Results: After the intervention,
subjects showed a better alignment of the trunk, associated with a better postural setting of the scapula, in sitting
position; well as a decrease in CoP displacement and velocity, in stable period (sitting position); and an overall
increase in CoP velocity, at seat-off, reflecting an increase in PC. In ICF also observed a decrease in participation
restrictions and limitations on activity. Conclusion: The modification of neuro-motor components through an
intervention based on the Bobath Concept had positive effects in terms of PC related to a better relation between
lower limb/lower trunk and shoulder girdle/upper trunk, evidence a better relation between upper and lower

trunk in the three post-stroke patients.

Keywords: Stroke; Postural Control; Postural Setting of scapula; Center of pressure; Sit-to-stand.

1. Introducéo
As alteracbes no controlo postural (CP) durante o Sit-to-stand (STS) em individuos apés
Acidente Vascular Encefélico (AVE) tém sido evidenciadas por um aumento do deslocamento
do Centro de Pressdo (CoP) (Gray, Ivanova, & Garland, 2014) e uma reducdo da atividade
muscular do tronco (Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007).

O restabelecimento do CP no conjunto postural sentado € um objetivo primordial a
alcancar, uma vez que é fundamental para a independéncia funcional, sendo necessario para a
construcdo de tarefas mais complexas, como o STS (lyengar, et al., 2014). Por sua vez, o CP
envolvido no conjunto postural sentado desempenha um papel importante na estabilidade da
cintura escapular (Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009). A falta de atividade seletiva ao
nivel do tronco e pouca estabilidade na grade costal, devido a diminuicdo de atividade dos
musculos abdominais, resulta numa instabilidade escapular, pela sua forte dependéncia em
relacdo a atividade muscular (Jaraczewska & Long, 2006). Neste sentido a relagdo entre o
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tronco superior (TS) e tronco inferior (T1) constitui-se como um componente chave para o CP
(lyengar, et al., 2014).

Apesar da relevancia do CP para a sequéncia completa do STS, a primeira fase desta
sequéncia, caracterizada pelo deslocamento anterior do tronco até ao momento em que 0
individuo deixa o contacto com o assento (seat-off) (Ilustragdo A) tem sido descrita como a
mais exigente do ponto de vista do CP (Cheng, Chen, Wang, & Hong, 2004; Soangra &
Lockhart, 2012). A assimetria na distribuicdo de carga na BS e as alteracdes na cinematica do
tronco no momento do seat-off em individuos ap6s AVE (Duclos, Nadeau, & Lecours, 2008)

parecem refletir essa exigéncia.

llustragdo A - Representacao esquematica das véarias fases do movimento de STS —
adaptado de (Fernandes, 2013).

A avaliacdo do alinhamento dos segmentos corporais pode ser efetuada através de varios
métodos. A andlise fotogramétrica permite a observacdo de ligeiras mudangas e as inter-
relacdes entre as diferentes componentes do corpo humano (lyengar, et al., 2014). O recurso a
plataforma de pressfes possibilita a avaliacdo da velocidade e deslocamento do CoP (Lee &
Lee, 2013), a forca média, a area média de contacto e a pressdo média (Orlin & McPoil, 2000;
Razak, Zayegh, Begg, & Wahab, 2012). A velocidade média e o deslocamento do CoP séo
geralmente considerados como um indice de atividade postural, podendo ser vistos como
representativos da quantidade de atividade necessaria para manter uma determinada postura
(Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007). Os restantes parametros permitem
tirar ilagdes acerca do comportamento da distribuicdo de carga (Lee & Lee, 2013).
Secundariamente, o restabelecimento de certas atividades funcionais relacionadas com o STS
pode ser avaliado utilizando medidas de resultados de outros dominios de funcionalidade e
incapacidade, com recurso a Classificagdo Internacional da Funcionalidade (CIF): a atividade

e participacdo (Janssen W. , et al., 2010)
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Diversos estudos tém avaliado parte destes parametros (Anker, et al., 2008; Duclos,
Nadeau, & Lecours, 2008; Perlmutter, Lin, & Makhsous, 2010; Sato, Mizuma, Kawate,
Kasai, & Wada, 2012; Kamphuis, Kam, Geurts, & Weerdesteyn, 2013; Fujimoto & Chou,
2014; lyengar, et al., 2014), mas de um modo isolado, focando-se mais na variacdo do CoP,
na distribuicdo de carga ou nas alteragcdes cinematicas do tronco ou da cintura escapular. A
analise destas variaveis de uma forma integrada numa tarefa em que existe uma base de
suporte com dois componentes tdo distintos, como as coxo-femorais (CF) e os pés (PE),
associada a uma necessidade de estabilidade dindmica no decorrer da tarefa, constitui uma
mais-valia para o processo de raciocinio clinico inerente a intervencéo em fisioterapia. Assim,
avaliar o nivel de acometimento do tronco e membros serd Util para determinar a medida em
que cada um pode influenciar a capacidade de realizar as atividades da vida diaria (Likhi,
Jidesh, Kanagaraj, & George, 2013).

Existem dois mecanismos que podem causar alteracbes nos padrdes posturais apds um
AVE: biomecanicos (perda da elasticidade muscular e encurtamento, e alteragdes articulares)
e 0S mecanismos neurais (mudancas no controlo da excitabilidade e na rede de circuitos
neurais) (Robertson, Roche, & Roby-Brami, 2012). Existem conexdes neurais entre membro
inferior (MI) e membro superior (MS) que permitem a ativagdo muscular num dos membros
que, por sua vez, modela a atividade muscular dos outros (Huang & Ferris, 2009). De modo a
controlar os movimentos entre membros, ocorre uma sincronizacdo inter-hemisférica, de
acordo com a exigéncia da tarefa (Arya & Pandian, 2014). Estudos sobre interlimb neural
coupling apoiam a prética clinica baseada numa adequada ativacdo e alinhamento de um
segmento com o propdsito de aumentar a atividade noutro distinto (Fletcher, Cornall, &
Armstrong, 2009).

Tendo em consideracdo o exposto foi estabelecido como objetivo do presente estudo
avaliar a influéncia da modificagdo de componentes do MI/TI na modificacdo de
componentes da cintura escapular/TS e a sua influéncia em variaveis representativas do CP no
STS. Com esse intuito, foi avaliado o alinhamento do tronco e o postural setting da escapula,
através da cinematica; e analisado a variacdo do CoP e a distribuicdo de carga, através da

distribuicdo de pressdes na CF e PE, num periodo estavel e no momento do seat-off.
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2. Metodologia

2.1 Participantes

Neste estudo serie de casos foram incluidos trés individuos que apresentam como
carateristicas comuns: 1) diagnostico clinico de apenas um episodio unilateral de AVE,
confirmado por exames complementares de diagndstico e/ou através do processo clinico; 2)
ter uma pontuacdo de pelo menos 3 nos itens 3 e 4 do Motor Assessment Scale (MAS); 3)
conseguir realizar a tarefa do STS, cuja 12 fase, pela analise de componentes de movimento,
se caracteriza pela perda de CP a nivel proximal; e 4) ter capacidade cognitiva (Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) com pontuagdo superior a 18 (Dong, et al., 2010)) para
compreender e seguir instrucBes. Além destas, cada individuo apresenta ainda algumas
caracteristicas distintas — representadas na Tabela 1. Nenhum elemento apresenta historial de
outras patologias neuroldgicas associadas; presenca de dor e/ou qualquer alteracdo do foro
musculo-esquelético, ndo resultantes da lesdo do sistema nervoso central (SNC), que possam
interferir com a capacidade de realizar a sequéncia em avaliacdo (Fotoohabadi, Tully, &
Galea, 2010).

A cada participante foi atribuida aleatoriamente a denominacdo — A, B e C — com o
objetivo de respeitar a confidencialidade da sua identidade, de acordo com os procedimentos

éticos descritos em 2.4.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos participantes quanto ao género (M - Masculino; F - Feminino), idade (anos), peso

(kg), altura (cm) &rea de lesdo do SNC e tempo de evolugdo (meses).

.. . Score Score Tipo de : . . lempo de
Individuo Género Idade Peso Altura MOCA  MAS Lesio Area de lesdao do SNC Evolugio
Hematoma lenticulo-capsular
7 gsquerdo
A M 57 875 165 23/30 812 A“.i ; 1 1
hemorragico (comprometimento motor de
predominio a direita)
Hematoma lenticulo-capsular
\ esquerdo
B M 36 683 180 20/30 9/12 A I : ) 6
hemorragico (comprometimento motor de

predominio a direita)

Focos hipodensos nos nicleos
AVE lenticulares esquerdos,
C M 62 585 167 18/30 7712 L sugestivos de enfartes lacunares 2
isquémico .
(comprometimento motor de
predominio a direita)
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2.2 Instrumentos de Avaliacio

2.2.1 Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Para a caracterizacdo dos individuos e inclusdo dos mesmos no estudo, foi utilizado o MoCA
(Anexo 1), por se tratar de um instrumento breve de rastreio cognitivo, com um tempo de
aplicacdo aproximadamente de 10 minutos. Com uma pontuacdo maxima de 30 (pontos), o
MoCA avalia oito dominios cognitivos (Funcdo Executiva; Capacidade Visuo-espacial;
Memoria; Atencdo, Concentracdo e Memoria de Trabalho; Linguagem e Orientacdo)
contemplando diversas tarefas em cada dominio. O MoCA é mais sensivel a défices mais
ligeiros e mais adequado ao rastreio cognitivo da populacdo com escolaridade mais elevada
(Freitas, Simdes, Martins, Vilar, & Santana, 2010), tendo sido descrito como o mais adequada
para avaliar areas de potencial deterioracdo (Freitas, Simdes, Alves, Vicente, & Santana,
2012) relativamente a outros instrumentos (Dong, et al., 2010).

Os resultados do estudo da validacdo na deméncia vascular indicam que, para a
populagdo portuguesa, o0 MoCA possui elevada consisténcia interna (o Cronbach = 0,825),
sensibilidade de 77% e excelente especificidade, tendo identificado corretamente 97% dos
controlos (Freitas, Simdes, Alves, Vicente, & Santana, 2012). O MoCA provou ser uma
medida valida, confidvel, sensivel e com precisdo na avaliagdo do comprometimento

cognitivo de individuos com sequelas de AVE (Freitas, Prieto, Simdes, & Santana, 2014).

2.2.2 Motor Assessment Scale (MAS)
Consiste numa escala de funcionalidade destinada a avaliar o progresso clinico de pacientes
com episodio de AVE, com uma elevada consisténcia interna (coeficiente de o Cronbach de
0,939). Apesar de se analisar apenas o0s itens 3 e 4, a escala original consiste em 8 itens/areas
da funcdo motora (Anexo 2) (decubito dorsal para decUbito lateral; decubito dorsal para
sentado num lado da cama; equilibrio sentado; sentado para posicdo de pé; marcha; funcéo do
MS; movimentos da méo e atividades manuais avangadas).

Para a pontuacdo de cada item estdo descritos critérios que consistem na descri¢do da
atividade, segundo uma hierarquia de crescente dificuldade. Cada item é pontuado de O a 6,
representando a pontuacdo maxima, 0 comportamento motor étimo. Encontrou-se uma forte
correlagéo (r=0,851) entre os itens em andlise, item 3 (equilibrio sentado) e 4 (sentado para a

posicdo de pé) (Oliveira, et al., 2008).

2.2.3 Software de Avaliacéo Postural (SAP0)
O SAPo é um software que se fundamenta na digitalizacdo de fotografias para o calculo de
medidas antropomeétricas (Braz, Goes, & Carvalho, 2008). Especificamente o sistema permite
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medir angulos e distancias com valores de fiabilidade inter e intra-avaliador muito bom ou
excelente (0,75-0,97). O erro para medidas angulares é de 0,11° e para medidas de distancia
de 1,8 mm (Ferreira, Duarte, Maldonado, Burke, & Marques, 2010).

Como as alteragbes no alinhamento da coluna toracica e lombar se refletem no
alinhamento da cintura escapular (Jaraczewska & Long, 2006), optou-se por avaliar o
alinhamento do tronco e o postural setting da escapula. As referéncias anatomicas eleitas para
0 estudo, numa vista lateral, foram: Ty; Ts; T11; Li; Espinha iliaca postero-superior (EIPS);
Espinha iliaca antero-superior (EIAS), grande trocanter (GT) e epicondilo lateral do fémur
(ELF) (Tabela 2 e 3). Para obter a posicido estatica da escapula, avaliada através da
quantificacdo do seu alinhamento em relacdo aos diversos planos (inclinagéo
anterior/posterior; rotagdo superior/inferior e interna/externa), numa vista posterior, utilizou-
se ainda o angulo do acromio (AA); a base da superficie triangular na raiz da espinha da
escapula (EE), e o angulo inferior da escapula (AIE) (Lee, Yang, Kim, & Choy, 2013)
(Tabela 2 e 3). A capacidade de medir simultaneamente vérios segmentos da cadeia
cinematica, incluindo a escéapula, tem um forte potencial na avaliacdo da intervencéo (Janes,

Brown, Essenberg, & Engsberg, 2012).

Tabela 2 - Referéncias Anatomicas utilizadas no SAPo — (Vista Lateral - adaptadas de (Fotoohabadi, Tully,
& Galea, 2010); Vista Posterior — adaptadas de (Wu, et al., 2005; Kwon, et al., 2012))

Referéncia Anatomica Sigla

Vista LATERAL

Apdéfise Espinhosa da primeira vértebra Tordcica 7 T1
Apofise Espinhosa da terceira vértebra Tordcica T3
Apdfise Espinhosa a décima primeira vértebra Tordcica T11
Apdofise Espinhosa da primeira vértebra Lombar L1
Espinha Iliaca Postero-Superior EIPS
Espinha I[liaca Antero-Superior EIAS
Grande Trocinter GT
Epicéndilo Lateral do Fémur ELF

Vista POSTERIOR

J—’n&ngulo do acromio AA

Espinha da escipula 3 C\ ™ EE

J—’n&ngulo inferior da escapula P h, ' ATE
’ L
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Tabela 3 - Referéncias Anatomicas utilizadas no SAPo, agrupadas por vistas — (Vista Lateral - adaptadas de
(Tully, Fotoohabadi, & Galea, 2005); Vista Posterior — adaptadas de (Wu, et al., 2005))

Vistas LATERAIS Vista POSTERIOR Vista SUPERIOR
Tl
T3
T11
L1
EIAS

EIPS (ipsi e contralesional)
GT
ELF
AA (ipsi e contralesional)
EE (ipsi e contralesional)

ATE (ipsi e contralesional)

Legenda: Ty; Ts; Tag; Ly — apofises espinhosas; EIAS - Espinha iliaca antero-superior; EIPS - Espinha iliaca
postero-superior; GT - grande trocanter; ELF - Epicdndilo lateral do fémur; AA - angulo do acrémio; EE -

espinha da escapula; AIE - &ngulo inferior da escapula.

Para a realizacdo da avaliacdo cinematica do movimento em estudo, para além de quatro
camaras de video (VS — Sony, resolucdo de 7.2 Mega Pixels; VP — Nikon, resolucdo de 14
Mega Pixels; VLc — Sony, resolucdo de 14 Mega Pixels; VL, — Casio, resolucdo de 9.1 Mega
Pixels) foram necessarios 0s seguintes materiais: quatro tripés regulaveis em altura e com
nivel; uma fita-métrica; 24 bolas de esferovite (didmetro de 3,0 cm), revestidas com material
autocolante refletor; rolo de fita-cola de dupla face para fixar os marcadores nos participantes;
computador com o programa SAPo instalado e um cubo. Este Gltimo serviu para a calibracéo
das imagens, uma vez que tendo uma medida conhecida, aresta de 7,5 cm, é possivel o ajuste
da direcdo vertical da imagem e a transformacdo de distancias na imagem, em pixels, para
distancias reais, em centimetros (Ferreira, Duarte, Maldonado, Burke, & Marques, 2010).

Para proporcionar a visualiza¢do nas vistas laterais, os marcadores refletores T1, T3, T11,
L1 e EIPS foram reforcados com duas bolas de esferovite (Ferreira, Duarte, Maldonado,
Burke, & Marques, 2010).

Cada video foi depois transformado num conjunto de frames, com recurso ao programa

Free Video to JPG Converter.
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2.2.4 Plataforma de Pressoes
Para monitorizar a variacdo do CoP e a média da forca, area de contacto e pressdo exercidas
durante a sequéncia do STS foi utilizado como instrumento de medicdo a plataforma de
pressées Emed®, modelo AT (Novel GmbH, Alemanha), de dimensdes 610x323x18 (mm),
com uma frequéncia de aquisi¢do de 25/30 (Hz) e com valores de pressdo a variar entre 10 a
1.270 (kPa).

2.2.5 Classificagdo Internacional da Funcionalidade (CIF)

Para avaliar o impacto da disfuncdo no contexto ambiental dos individuos em estudo tendo
em conta as atividades e a participacdo (Tabela 4), recorreu-se a CIF (Beninato, Portney, &
Sullivan, 2009). Uma vez que a CIF abrange mais de 1.400 categorias, 0 que ndo se torna
pratico no uso clinico, foram desenvolvidos os Core Sets. A versdo completa do Core Set no
AVE tem 166 categorias (59 funcBes do corpo, 11 estruturas do corpo, 59 atividades e
participacdo, e 37 fatores ambientais), o que a torna de facil utilizacdo (Berzina, Paanalahti,
Lundgren-Nilsson, & Sunnerhagen, 2013).

A CIF foi caracterizada recorrendo aos qualificadores que podem variar entre 0 e 4,
qguando aplicaveis, em que O representa nenhuma restricdo/limitacdo e o 4 representa uma

restricao/limitacdo completa (Berzina, Paanalahti, Lundgren-Nilsson, & Sunnerhagen, 2013).

Tabela 4 - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) no dominio atividades e

participacdo.

Dominio Atividades e Participacio Codigos
Sentar-se d4103
Por-se em pe d4104
Permanecer em pe d4154
Utilizagio damio e do brago d445
Andar distincias curtas d4500
Andar distincias longas d4501
Deslocar-se dentro de casa d4600
Deslocar-se fora da sua casa e de outros edificios d4602
Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento d465
Vestir roupa d3400
Despir roupa d5401
Calgar d3402
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2.3 Procedimentos

2.3.1 Avaliacéo
A avaliacdo dos participantes foi realizada em dois momentos: My (antes da implementagao
do plano de intervencao) e M; (ap6s a implementagdo do plano de intervencao), separados por
um periodo de intervencdo de 11 semanas. Para efeito de caraterizacdo da amostra aplicou-se,
apenas em My, as escalas MAS e MoCA. A avaliacdo das variaveis em estudo e a avaliacdo
dos componentes neuro-motores dos participantes na sequéncia de movimento em estudo foi

realizada nos dois momentos de avaliagéo.

2.3.1.1 Avaliacao cinematica

Para proceder a avaliacdo cinematica foram colocadas quatro cdmaras de video, nas vistas
superior, posterior e laterais (lado ipsi e contralesional) dos individuos (llustracdo B). As
camaras das vistas posterior e laterais foram alinhadas com o marcador anatémico de T11,
enquanto que a camara da vista superior foi alinhada com o marcador da EE.

Para a calibracdo foi colocado estrategicamente um cubo num ponto da sala visivel pelas
quatro camaras para que pudesse ser filmado juntamente com o individuo (Ferreira, Duarte,
Maldonado, Burke, & Marques, 2010).
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llustracgdo B - Disposi¢do das quatro camaras de video — VS (Vista Superior); VP (Vista Posterior);
VL. (Vista Contralesional); VL,— (Vista Ipsilesional)
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Para garantir a visibilidade de todos os éangulos e movimentos realizados pelos
individuos, a tarefa foi concretizada numa marquesa hidraulica, sem encosto nem apoios
laterais, ajustada a cada sujeito: 100% da distancia entre a interlinha articular do joelho e o
chdo (Fotoohabadi, Tully, & Galea, 2010) e respeitando a profundidade de cerca de 2/3 do
comprimento do fémur apoiados na marquesa (Michaelsen, Luta, Roby-Brami, & Levin,
2001). Os individuos foram avaliados descalcos e em cal¢es (Cheng, Chen, Wang, & Hong,
2004), de modo a expor as referéncias anatomicas ja enumeradas. Para avaliar o conjunto
postural sentado, os individuos foram instruidos a manter a posi¢cdo de sentado 0 mais estatico
possivel, direcionando o olhar em frente para um sinal especifico na parede (Genthon,
Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007), durante 60 segundos (Perlmutter, Lin, &
Makhsous, 2010). Passado esse tempo, foi-lhes solicitado que realizassem a sequéncia de
STS, mantendo o olhar em frente, direcionado para um ponto (Galli, Cimolin, Crivellini, &
Campanini, 2008). O movimento era iniciado apds o comando verbal “Pode levantar” e
sempre realizado a velocidade habitual de cada individuo (Lee & Lee, 2013).

Apdbs assumiram a posicdo de pé, os individuos foram instruidos a manter a posicao
ortostatica durante 30 segundos (Marigold & Eng, 2006) e sO se sentaram ap0s 0 comando
“Pode sentar” (Galli, Cimolin, Crivellini, & Campanini, 2008). Procedeu-se de igual forma
para todos os participantes de forma a minimizar as diferencas inter-individuos. Cada sujeito
realizou 3 repeticdes da tarefa (Fotoohabadi, Tully, & Galea, 2010) com um intervalo de
repouso de 1 minuto entre cada ensaio (Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007).
O ensaio foi considerado valido quando ambas as recolhas, a cinematica e da plataforma de
pressOes, estavam validas.

A avaliacdo cinematica foi realizada no conjunto postural sentado, tendo sido selecionado
um frame representativo, escolhido de entre os 60 segundos iniciais, por cada gravacao.

Escolhidos os frames representativos de cada gravacdo, e com o recurso ao SAPo, foi
depois possivel fazer a medi¢do dos angulos apresentados na Tabela 5. Por cada sujeito, e por
cada ensaio, foram analisadas quatro fotografias (vista superior, posterior e ipsi e

contralesional).
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Tabela 5 - Medidas angulares calculados no SAPo — (Vistas Laterais - adaptadas de (Tully, Fotoohabadi, &

Galea, 2005); Vista Posterior — adaptadas de (Janes, Brown, Essenberg, & Engsberg, 2012))

Medidas angulares

Angulo Sagital Tordcico

Angulo Sagjtal Lombar

Relagio TI/BS

Inclinagio
Anterior/Posterior da

Escapula

Rotacio
Superior/Inferior da

Escapula

Alinhamento da
escapula

Rotagio Interna/Externa

da Esciapula

Descricio

Vista CONTRALESIONAL e IPSILESIONAL

Calculado a partir do dngulo entre as linhas retas definidas por T1-T3 e T11-L1.
Considera-se que a posigio ideal serd quando as linhas retas T1-T3 e T11-L1 sio

colineares. Valores abaixo de 180° significam uma postura em flexio.

Calculado a partir do dngulo entre a linha reta definida por T11-L1 e uma linha
perpendicular a linha que une os marcadores EIPS-ETAS. Considera-se que a
posicio ideal serd quando a linha reta T11-L1 & perpendicular i linha que une

EIPS-EIAS. Valores abaixo de 90° significam uma postura em flexio.

Calculado a partir do dngulo entre as linhas retas definidas por T11-L1 e GT-ELF

Ocorre perpendicular ao eixo medio-lateral e corresponde ao movimento anterior
do processo coracéide no plano sagital. Anguloe calculado a partir da intersegio de
uma reta que passa sobre T1 e T1l e wma reta que passa sobre o AA e na
“centroide” da escapula. Valores positivos indicam uma posicio mais anteriorizada
do processo coracoide da escapula. A “centroide™ da escapula € calculada como o

ponto médio formado pelas marcas colocadas no AA, EE e AIE.

Vista POSTERIOR

Ocorre perpendicular ao eixo antero-posterior e corresponde a lateralizacio do AIE
em relagio i coluna vertebral no plano frontal. Angulo calculado a partir da
intersecio de uma reta que passa sobre as marcas refletoras T1 e T11 e uma reta
que passa no bordo medial da escipula sobre os marcadores EE e AIE. Valores

positivos indicavam escapula rodada superiormente.

Calculado a partir do dngulo entre as linhas retas que passa no bordo medial da
escdpula sobre os marcadores EE e AIE e a linha que une as duas EIPS. Valores

proximos de 90° indicam alinhamento da escapula.

Vista SUPERIOR

Ocorre paralelo ao eixo longitudinal e corresponde ao afastamento da borda medial
da escdpula em relagio i caixa tordcica no plano transverso. Angulo calculado a
partir de uma intersecio do plano frontal do individuo, conseguidoe a partir de um
plano horizontal, com uma reta que passava pelas marcas refletoras EE e AA.

Valores positivos indicam que a escapula estd rodada internamente.

Legenda: Ty; Ta; Tyy; Ly — apofises espinhosas; EIAS - Espinha iliaca antero-superior; EIPS - Espinha iliaca postero-superior;
GT - grande trocanter; ELF - Epicondilo lateral do fémur; AA - angulo do acromio; EE - espinha da escapula; AIE - angulo

inferior da escéapula.
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2.3.1.2 Variacdo do CoP e distribuicdo de carga

Simultaneamente a analise cinematica foram recolhidos os dados da plataforma de
pressdes em duas condi¢des: na primeira a plataforma foi colocada a nivel da CF e na segunda
a plataforma foi colocada a nivel do PE. Foram calculados em ambas as bases de suporte: a
velocidade maxima (cm/s) e o deslocamento maximo (cm) do CoP (Lee & Lee, 2013), a forca
média (N), a &rea média de contacto (cm?) e a pressdo média (kPa) (Razak, Zayegh, Begg, &
Wahab, 2012), considerando um periodo estavel de 30 segundos (Geurts, et al., 2011) e no
seat-off. O intervalo correspondente ao seat-off com a plataforma nas CF’s foi determinado
como 0 momento em que o sinal do CoP no sentido anterior derivou claramente da linha de
base até ao momento onde ndo foi observada carga na plataforma (Lecours, Nadeau, Gravel,
& Teixera-Salmela, 2008). Com a plataforma no PE o seat-off foi definido como o intervalo
compreendido entre 0 momento em que sinal do CoP no sentido anterior derivou claramente
da linha de base e 0 momento em que foi atingido o deslocamento anterior maximo do CoP
(primeira deflexdo do sinal). Cada individuo realizou duas séries de 3 repeti¢cGes por cada
momento de avaliacdo (Mo e M;). Foi concedido um periodo de repouso de pelo menos 5
minutos entre as duas séries (Genthon & Rougier, 2006).

Para expressar 0 grau de assimetria nas variaveis de distribuicdo de carga, o indice de
simetria (I1S) foi calculado de acordo com a seguinte equacdo (Anker, et al., 2008), onde
Xeontralesional € Xipsilesional S0 parametros obtidos através da plataforma de pressoes:

2 X (X contralesional — Xipsilesi )
psilesional
IS = X 100%
(X contralesional T X ipsilesional)

Um IS de zero significa perfeita simetria. Valores positivos do IS indicam uma maior

carga sobre o lado contralesional (Anker, et al., 2008).

2.3.1.3. Avaliacdo dos componentes de movimento

A avaliacdo, realizada pelo mesmo avaliador e expert na area da neurologia, para além de um
exame subjetivo, compreendeu um exame objetivo, que teve por base a analise de movimento
baseado na observacdo de componentes biomecanicos (avaliacdo da BS, alinhamentos
segmentares, grupos musculares e relacoes entre as diferentes areas-chave) e neuronais (niveis
de atividade muscular, CP, padrdes de movimento, estratégias compensatorias, seletividade)
do movimento funcional, com énfase na tarefa do STS. Foi desenvolvido um processo de
raciocinio clinico tendo por base a analise observacional de componentes do movimento,
devidamente ajustado a cada participante, sempre que necessario e de acordo com a evolucgao
de cada um, definindo sempre o problema a resolver e hipdtese de trabalho para cada
individuo (Tabela 6).
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Tabela 6 — Problemas a Resolver e Hipétese Clinica dos Individuos A, B, e C

Hipotese Clinica

O aumento do nivel de atividade dos paravertebrais ird

potenciar a atividade antigravitica do TI, e consequentemente a

sua relagdo com a cintura pélvica e CF’s
b
g
]
©  Diminuicio da atividade ao nivel
do TI (nomeadamente ao nivel dos
paravertebrais)
Diminui¢io do nivel de atividade Promovendo o /iff do grande peitoral (clavicular) e a atividade
dos estabilizadores da escapula seletiva dos grupos musculares envolvidos na rotagio extema e
contralesional inferior e inclinagio posterior da escdpula contralesional ,
conseguir-se-a um melhor alinhamento da escdpula, melhorando
assim o nivel de atividade do TS e a sua relagio com o TI
Diminuigio de atividade seletiva ao O aumento da atividade seletiva ao nivel da CF contralesional,
nivel da CF contralesional potencia o /ink entre CF e tronco, permitindo melhorar a relagio
entre TI e TS e entre cinturas
/M
=
E
@)

Principal Problema Hipotese Clinica

Diminuigio de atividade seletiva ao O aumento da atividade seletiva ao nivel dos estabilizadores da
nivel da CF contralesional CF contralesional, potencia o /ink entre CF e tronco, permitindo

melhorar a relagio entre TI e TS e entre cinturas

Linhatemporal
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Diminuigio do CP da CF Um aumento no CP da CF contralesional. através de uma
contralesional standing leg capaz de manter um TI estavel, permitird otimizar
o CP do tronco na manutengdo dos conjuntos posturais de

sentado e de pé, e na transigdo entre ambos

Principal Problema Hipotese Clinica

Diminuiciio da atividade ao nivel do TI 0O aumento do nivel de atividade dos
paravertebrais (+ contralesional), ira permitir
melhorar a atividade antigravitica do TI, e
consequentemente a sua relagio com a cintura

pelvica e CF's

Cano C

Diminuicio de atividade seletiva ao nivel da CF O aumento da atividade seletiva ao nivel da CF
contralesional contralesional, potencia o /ink entre CF e tronco,
permitindo melhorar a relagio entre TI e TS e

entre cinturas

Diminuicio do nivel de atividade dos Promovendo o /it do grande peitoral (porgio
estabilizadores da escapula contralesional clavicular) e a atividade seletiva dos grupos
musculares envolvidos na rotagio externa e
inferior e inclinagio posterior da escapula
contralesional conseguir-se-d um  melhor
alinhamento da escapula, melhorando assim o
nivel de atividade do TS e a sua relagio com o
TI. interferindo com o nivel de atividade dos

paravertebrais dorso-lombares

Legenda: Tl — tronco inferior; CF — coxo-femural; TS — tronco superior; CP — controlo postural.

Linhatemporal

Linhatemporal
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2.3.2 Procedimentos de Intervencao
O processo de intervencdo teve por base a ordem temporal da resolucdo dos problemas
definidos com implicacdo de novas estratégias e procedimentos. Esta foi realizada pelo
mesmo fisioterapeuta com conhecimentos dos principios do Conceito de Bobath, durante um
periodo de 11 semanas, com a frequéncia de trés sessdes semanais e cada uma com cerca de

quarenta e cinco minutos de trabalho ativo.

Tabela 7 — Estratégias e Procedimentos para os Individuos A, Be C

Estratégias Procedimentos

Conjunto postural sentado | Descoaptar a CF através da area-chave

modificado CF. com informacio somatossensorial ao

¢

nivel dos abdutores e adutores

Conjunto postural sentado com | Recrutar atividade do TI (tilt pelvico
MS's no plano da escdpula com | seletivo), numa abordagem posterior,
referéncia proprioceptiva para o | através da informagio somatossensorial

bordo cubital ao nivel dos paravertebrais

Promover o [iff do grande peitoral. Modificar o postural setting
da escdpula contralesional e atravées de informacio

proprioceptiva sobre a escapula facilitar a atividade seletiva da

Cano A

escipula sobre os paravertebrais e da gleno-umeral sobre

escapula através das dreas-chave: estabilizadores da escapula e

TS _
EE -
s

Conjunto postural dectibito dorsal ~Recrutar atividade seletiva dos estabilizadores e extensores da

com MS’s laterais ao tronco e com @ OF direita, atraves da drea-chave CF direita (+ reto femural e

F _

referéncia proprioceptiva para face grande ghiteo)

plantar do pe
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Cano B

Estratégias

sentado

postural

Conjunto

modificado

Conjunto postural decibito dorsal
com MS’s laterais ao tronco, CF e
joelho a 90° de flexdio e com
referéncia

proprioceptiva  para

pema e face plantar do pé

Conjunto postural decibito dorsal
com MS’s laterais ao tronco e com
referéncia proprioceptiva para face

plantar do pé

Conjunto postural decubito lateral
ipsilesional com MS contralesional
no plano da gleno-umeral e com
referéncia propriocetiva para a face

plantar do pé contralesional

Conjunto postural de pé, em semi-
passo posterior do lado ipsilesional,
com referéncia propriocetiva para a

zona palmar das mios (light touch)

Procedimentos

Organizar a tensdo dos adutores da CF
contralesional, através da informagio

somatossensorial ao nivel dos adutores:

Descoaptar a CF contralesional através

da drea-chave CF (abdutores e adutores)

Recrutar atividade seletiva dos
estabilizadores CF

contralesional, através das areas-chave CF

e extensores da

ghiteo,

(+ reto femural) e grande
respetivamente

Facilitar a fungio extensora do MI

contralesional (criar uma standing
leg).

somatossensorial  ao

atraves de  informacgio
nivel dos

hamstrings e quadricipite (distal)

Recrutar a atividade antigravitica do TI atraves da area-chave

estabilizadores da CF contralesional
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Caso C

Estratégias

Conjunto postural sentado

modificado

|
=~ i

Conjunto postural sentado com
M5's no plano da escdpula com
referéncia proprioceptiva para o

bordo cubital

Conjunto postural decibito dorsal
com MS’s laterais ao tronco e com
referéncia proprioceptiva para face

plantar do pé

Conjunto postural sentado com MS

no plano da escipula com
referéncia proprioceptiva para o

bordo cubital

Procedimentos

Descoaptar a CF através de informacgio
somatossensorial ao nivel dos abdutores e

adutores

Recrutar atividade do TI (tilt pélvico
seletivo), numa abordagem posterior,

através de informacio somatossensorial ao

nivel dos paravertebrais

Recrutar atividade seletiva dos estabilizadores e extensores da
CF contralesional, através da area-chave
CF (+ reto femural) e informagio
somatossensorial ao nivel do grande

ghiteo, respetivamente

Potenciar o postural setting da escidpula

contralesional  através de informacgio

somatossensorial sobre a escdpula, no

sentido da rotagio exterma e inferior e
inclinagio posterior, e grande peitoral -

porgio clavicular.

Legenda: CF — coxo-femural; MS — membro superior; TI — tronco inferior; TS — tronco superior; MI — membro inferior.

2.4 Etica

A participacdo neste estudo foi voluntéria e sujeita a consentimento informado (Anexo 3),

através da assinatura da declaracdo de Helsinquia onde constavam quais 0s objetivos e

finalidades do estudo, bem como o compromisso da garantia de confidencialidade dos dados e

do caréater voluntario da participacao.
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3. Resultados

3.1 Individuo A

Através da analise da Tabela 8 € possivel observar que no periodo estavel quer o
deslocamento quer a velocidade do CoP decrescem, sendo mais consistente na sua
componente ML se avaliado na CF, e na componente AP se avaliado no PE. Quanto a forca e
area, o periodo de intervencdo induziu modificagdes com transferéncia da CF para o PE. O IS
aponta para um comportamento mais simétrico das variaveis no periodo estavel.

No momento seat-off quanto ao deslocamento e velocidade verifica-se 0 mesmo
comportamento ao nivel AP mas um aumento ao nivel ML na CF. Estes dados podem ser
suportados pelas componentes forca e &rea cujo aumento foi mais notério para o lado

ipsilesional quer na CF quer no PE, apoiado pelo IS no seat-off.

Tabela 8 — Média e desvio padréo do deslocamento méximo (cm) e velocidade maxima (cm/s) do CoP, a forca
média (N), a 4&rea média de contacto (cm?) e a pressdo média (kPa), obtidas na posicao de sentado e durante o

seat-off antes (M) e ap6s (M;) a intervengdo no individuo A.

Avaliacao CF Periodo estavel Seat-off
My M My-M. M; AL Mi-My
Deslocamento maximo do CoP (cm) AP 344 03702 -2.87 g2.20 662335 -1,57
ML 747 0,15=0.1 -732 6,03 70040 1,04
Velocidade maxima do CoP (cm's)  Total 16,81 136=14 -15,45 2340 2636=136 3,16
AP 10,88 136=14 -952 21,68 17,1586 -453
ML 14,68 03202 -14,36 11,26 20241035 398
Forca média (N) Ipsi 22398 1330674 -90,92 115,75 13707192 2132
Contra 196,74 130,77£96 -6597 103,13 6820+372 -36,92
Indice de Simetria -12,95 -1,73 -9,61 -67,10
Area Média de Contacto {cm?) Ipsi 8217 376615 -44,51 4525 6047+351 2422
Contra 71,98 376026 -3438 41,30 3023139 -11.27
Indice de Simetria -13.22 -0,16 -1,73 -78,7
Pressido Média (kFPa) Ipsi 27,12 3533=08 321 2329 2204113 -125
Contra 27,21 347701 7.56 17,65 1981104 2,16
indice de Simetria 0,33 - 1,60 -27,5 -10,66
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Avaliacio PE Periodo estavel Seat-off

M M Mi-Ms M. My Mi-My
Deslocamento maximo do CoP (cim) AP 7,89 18604 -6,03 0.36 41724 -539
ML 0,47 1.,70=1.0 1,23 031 0,14=02 -0,17
Velocidade maxima do CoP (cm's) Total 2723 41614 -23,07 11,63 2037=113 8,72
AP 2721 39513 -23,26 11,63 2035113 8.7
ML 1.18 19706 0,79 0,07 0,70=0.8 0,63
Forca média (N) Ipsi 092 284866 18,56 719 104635 327
Contra 2126 3933533 18,07 13,69 2302+683 10,23
Indice de Simetria 72,7 12 74,30 §4,99
Area Média de Contacto (cm?) Ipsi 797 180312 10,06 525 73313 2,08
Contra 11,58 195522 7.97 8,75 1342=19 4,67
Indice de Simetria 36,93 8,00 50 58,69
Pressdo Média (kPa) Ipsi 12,33 157226 339 9.86 132712 341
Contra 18,30 20,11=044 1,51 13,82 19.10=26 328
Indice de Simetria 35,98 24,50 46,41 36,02

Legenda: AP — anteroposterior; ML — mediolateral; Ipsi — ipsilesional; Contra — contralesional;

As representacdes graficas presentes na Tabela 9 evidenciam a reducdo da forca e da area
no periodo estadvel na CF, e a transferéncia de carga para o PE. No MPP (maximal peak

pressure) € notdria a tendéncia para uma distribuicdo mais simétrica.

Tabela 9 — Representacdo grafica da distribuicdo da pressdo nas varidveis CF e PE, referentes ao individuo

A, através da plataforma de Pressdes EMED®.

Avaliacdo CF Periodo estavel MPP

H
©
3
&
&

op PaLUS MMM

Mo

M,
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Avaliacdo PE Periodo estavel

op PaWR MMM

M,

@
3
8

MPP

As alteracdes observadas nas varidveis anteriormente descritas parecem refletir uma

melhoria do nivel de atividade do tronco ja que em M; (Tabela 10), a avaliacdo cinematica

revela que o angulo sagital toracico estd mais proximo dos 180° e o angulo sagital lombar e

relacdo TI/BS mais préximos de 90°, o que é consistente com a diminuicdo de forca e area na

CF, na posicéo de sentado. Quanto ao postural setting da escapula, verifica-se uma tendéncia

para maior simetria, com menor inclinacdo anterior, menor rotacdo superior, menor rotacao

interna e um maior alinhamento da escépula, a tender para os 90°.

Tabela 10 - Média e desvio-padréo das variaveis para a analise do alinhamento do tronco e postural setting da

escapula, obtidas no conjunto postural sentado antes (Mg) e ap6s (M,) a intervencgéo no individuo A.

Avaliacie Cinematica

Angulo SAGITAL TORACICO

Angulo SAGITAL LOMBAR

Relacio TI/BS

INCLINACAO ANT/POST da Esc apula

ROTACAO SUP/INF da Escipula

ALTNHAMENTO da Escapula

Ipsi
Contra
Ipsi
Contra
Ipsi
Contra
Ipsi

Contra

Ipsi
Contra
Ipsi

Contra

My

Meédia = Desvio Padrio

134,52 £1.35
133,03 =1.01
05438 =134
06,15=1.03

102.8

(&

+2.71
104,78 =349
38,12 2,80

4720166

8,13 +0,51

M,

Média £ Desvio Padrio

145 88 £3 33

14580337

90,87 =048

3642+126

40,121,531

833062

La

84504

88,15 =088

BEaT=141

1137°

10,75°

_4,62°

_543°
_1132°
S1322°
_1,70°

-708°

-0,78°
-307°
762°

933¢
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Vista Superior

ROTACAQ INT/EXT da Escapula Ipsi 3767400 3420=162 -347°

Contra 4323114 3000148 -333¢°

Legenda: Ipsi — ipsilesional; Contra — contralesional; D — diferenca observada entre My e M;.

Quanto aos componentes de movimento (Tabela 11), em MO observa-se uma BS
assimétrica para o lado ipsilesional, com maior distribuicdo de carga no sentido posterior,
apoiado pelo valor da forca e area no periodo estavel. Compativel com os resultados da
cinemaética, observa-se um tronco num padrdo global de flexdo, com diminuida atividade dos
paravertebrais. CF contralesional coaptada, com diminuida mobilidade seletiva, e alinhada em
abducdo. Em M1 observa-se uma BS mais simétrica, com melhor distribuicdo de carga e
melhor funcdo extensora do tronco; CF contralesional com melhor informacdo aferente
proprioceptiva, melhor alinhamento e com um maior nivel de atividade, compativel com os
valores de forca e area obtidos no periodo estavel. Entre MO e M1, a hemicintura escapular

mantém melhor CP, visivel nos valores cineméticos do postural setting.

Tabela 11 - Frames representativos da posi¢do inicial, seat-off e posicdo final da sequéncia de STS, referentes
ao individuo A, em Mg e M.

Vista ANTERIOR Vista CONTRALESIONAL
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Relativamente a CIF (Tabela 12), os resultados obtidos demonstram uma aquisi¢do de

qualificadores inferiores entre Mg e My, revelando que existiu uma diminuigdo da restricdo na

participacgdo e limitagdo na atividade.

Tabela 12 - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) no

dominio Atividades e Participacdo, referente ao individuo A, em Mg e M;

Dominio | Itens

Sentar-se

Pir-se em pe

Permanecer em pé
Utilizagdo da mio & do brago
Andar distincias curtas
Andar distincias longas

Deeslocar-se dentro de casa

Alividades e Participagio

WVestir roupa
Despir roupa
Calgar

Deslocar-se fora da sua casa e de outros edificios

Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento

Codigo
d4103
d4104
d4154
d443
d4300
d4301
d4600
d4602
d465
d5400
d5401
d5402

Qualificador

Mo
33

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33

Ay
11

11
11
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3.2 Individuo B

Pela anélise da Tabela 13 é notdria uma reducdo das varidveis associadas ao deslocamento e
velocidade do CoP mais notoria a nivel do PE na posi¢do de sentado. J& durante o seat-off
observa-se um aumento do deslocamento e velocidade do CoP na CF e PE. Paralelamente, é
notdria uma reducéo da forca na CF no lado ipsilesional, que ao contrario do observado no
individuo A, ndo foi acompanhada por um aumento da forca no PE, nem no lado
contralesional. Esta reducdo da forca a nivel da CF ocorreu também no seat-off de forma
bilateral acompanhado por uma reducdo da forca e area no PE contralesional. As alteracfes
observadas refletiram-se de uma forma global num maior grau de simetria na posicdo de

sentado e durante o seat-off. Este aumento da simetria é notério na Tabela 14.

Tabela 13 — Média e desvio padrdo do deslocamento méximo (cm) e velocidade maxima (cm/s) do CoP, a
forca média (N), a area média de contacto (cm2) e a pressdo media (kPa), obtidas na posi¢do de sentado e durante

o seat-off antes (Mg) e ap6s (M,) a intervencao no individuo B.

Avaliacio CF Periodo estavel Seat-off
M M MMy M, My MM,
Deslocamento maximo do CoP {cm) AP 03001 0.54=02 0,03 47410 55205 0,79
ML 0.06=0,1 012=0,1 0,05 169=10 004=23 T35
Velocidade maxima do CoP (cm/'s) Total 10903 10401 -0,06 2307x091 406940 17,62
AP 10903 10301 -0,06 214381 1998 £33 -1,45
ML 0,16 £0.1 02401 0,08 815+£352 3534062 2739
Forca média (V) Ipsi | 12840=54  68,18=+83 -6022 6873235 41,0037 -27,73
Contra | 916888 01,2111 -0,47 52352+9073 33,78 6.2 -18,74
Indice de Simetria -33,36 28,90 -16,74 -1931
Area Média de Contacto (cm?) Ipsi | 2096=12 21,7805 0,52 17,0432 241152 7.07
Contra | 1330=04 199223 6,61 103313 133327 3,00
Indice de Simetria -44.71 -89 -4903 -5758
Pressdo Média (kPa) Ipsi | 6132=38 313645 -30,16 326666 164010 -1627
Contra | 69,0074 46,3439 -21,66 424285 201717 -22,25
Indice de Simetria 11,46 38,55 25,99 20,62
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Avaliacdo PE
Deslocamento maximo do CoP {cm) AP
ML
Velocidade maxima do CoP (cm’s)  Total
AP
ML
Forca média (N) Ipsl
Contra
indice de Simetria
Area Média de Contacto {cm?) Ipsi
Contra
indice de Simetria
Pressio Média (kPa) Ipsi
Contra
indice de Simetria

5,13£33

-2038

Periodo estavel

13703

523£153
30809

13,1006

1502=18
28,35

1166=13

1168=10

0,17

347

122

-3,69

-0,83

Seat-off

36614 104720 1,81
7.79+£30 431=03 -347
269957 385778 11,58
199666 357990 15,83
199199 13,7030 -6.21
6.10£33 62023 0,10
154649 79310 -7,53
86,82 24,48
40525 495=12 0,90
122828 691=1.1 -537
100,79 33.05
103617 110027 0,74
123220 113804 -0,94
17,28 2,58

Legenda: AP — anteroposterior; ML — mediolateral; Ipsi — ipsilesional; Contra — contralesional;

Tabela 14 - Representacao gréfica da distribuicdo da pressdo nas variaveis CF e PE, referentes ao individuo

B, através da plataforma de Pressdes EMED®.

Avaliacdo CF

Mo

9P PR MMM

M,

o
]
a
a
©

Periodo estavel

op PBLLS MMM

MPP

op paLwS MMM

4
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Avaliacdo PE Periodo estavel

Mo

E
@
Fl
il
a
&

M,

MPP

As alteracbes observadas nas variaveis anteriormente descritas parecem refletir uma

melhoria do nivel de atividade do tronco ja que em M; (Tabela 15) o individuo B apresentou

valores do angulo sagital toracico mais proximo de 180° e do angulo sagital lombar e na

relacdo TI/BS mais proximos de 90°. Quanto ao postural setting da escapula, verifica-se uma

tendéncia de maior simetria, com menor inclinagéo anterior, menor rotagdo superior, menor

rotacdo interna e um maior alinhamento da escapula, a tender para os 90°.

Tabela 15 - Média e desvio-padréo das variaveis para a analise do alinhamento do tronco e postural setting da

escapula, obtidas no conjunto postural sentado antes (Mg) e apds (M) a intervencgdo no individuo B.

Avaliacdo Cinematica

Angulo SAGITAL TORACICO

Angulo SAGITAL LOMBAR

Eelacio TI/BS

INCLINACAO ANT/POST da Escipula

ROTACAO SUP/INF da Escapula

ALINHAMENTO da Escapula

Ipsi
Contra
Ipsi
Contra
Ipsi
Contra
Ipsi

Contra

Ipsi
Contra
Ipsi

Contra

M,

Media = Desvio Padrio

112,02 1,58
111,82 £1,56

11

L

2T+2,

o
=

11387142
10748 £2.37
10698 =175
2087169

3215228

1237081
10,95 + 0,93
7295154
83.07=0,53

M,

Media + Desvio Padrdo

130,10 £2,26
130,08 2,51
101,00 1,70
101,25 1,84

0537233

k=]
L
(=]
[
H

—

B9
25,73 =133

]
=
Lt

%2

3.09

1,62 =0,83
292040
8030 =0,54
$9.77 £0.44

18,08 °
1827°
_1427°
J1262°
S1192°
-11,33°
487°

-11,63°

-10,75°
-8,03°
16,35°

6,70°
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Vista Superior

ROTACAO INT/EXT da Escapula Ipsi 3063 +157 33334127 -630°
Contra 3555£022 3072072 ~483°

Legenda: Ipsi — ipsilesional; Contra — contralesional; D — diferenga observada entre My e M.

Quanto aos componentes de movimento (Tabela 16), em M, observa-se uma BS
assimétrica para o lado ipsilesional, com maior distribuicdo de carga no sentido posterior,
apoiado pelo valor da forca e &rea de contacto no periodo estavel. CF contralesional coaptada
com diminuida mobilidade seletiva, adota um alinhamento mais posterior € num componente
de aducdo. Na tentativa de realizar a tarefa adota uma estratégia compensatdria com a hemi-
cintura escapular ipsilesional no sentido anterior. Em M; observou-se uma BS mais simétrica,
com melhor distribuicdo de carga, refletida na analise quantitativa. CF contralesional com
melhor informacdo aferente proprioceptiva, melhor alinhamento e com uma maior nivel de
atividade, permitindo uma mobilidade seletiva e um link entre CF e tronco mais funcional. As
modificacdes induzidas refletem um menor recurso a estratégia compensatoria da hemi-

cintura escapular ipsilesional, visivel nos valores cineméticos do postural setting.

Tabela 16 - Frames representativos da posic¢ao inicial, seat-off e posicdo final da sequéncia de STS, referentes ao

individuo B, em Mgy e M.

Vista ANTERIOR Vista CONTRALESIONAL
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Relativamente a CIF (Tabela 17), os resultados obtidos demonstram uma aquisi¢do de

qualificadores inferiores entre MO e M1, revelando que existiu uma diminui¢do da restrigéo

na participagao e limitagdo na atividade.

Tabela 17 - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)

Dominio

Atividades e Participagio

no dominio Atividades e Participacdo em M, e My, referentes ao individuo B.

Ttens

Sentar-se

Por-se em pé

Permanecer em pe

Utilizagio da mio e do brago

Andar distincias curtas

Andar distancias longas

Deslocar-se dentro de casa

Deslocar-se fora da sua casa e de outros edificios
Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento
Vestir roupa

Despir roupa

Calgar

Codigo Qualificador

My My
d4103 11 .00
d4104 11 .00
d41354 33 .00
d445 33 11
d4500 22 .00
d4301 33 11
d4600 11 .00
d4602 11 .00
d463 NA NA
d5400 22 11
d5401 22 11
d5402 22 11
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3.3 Individuo C

Visto ser necessario ajustar o ambiente para o sucesso da tarefa, no individuo C, surgiu a
necessidade de subir a marquesa até a altura minima em que o individuo conseguia completar
com uma Unica tentativa ¢ sem recurso aos MS’s (54 c¢cm corresponde a 115% da distancia
entre a linha articular do joelho e o chdo). Em M; devido as alteracGes inerentes a
intervencdo, o individuo j& conseguiu completar a tarefa com a altura da marquesa a 100% da
distancia entre a linha articular do joelho e o ch@o. Optou-se por incluir as duas alturas (54 e
47 cm) em My para perceber quais as implicacdes que a altura tem na concretizacdo da
sequéncia.

Atraveés da andlise da Tabela 18 é not6ria uma reducdo do deslocamento e velocidade do
CoP, mais notério a nivel do PE associado a uma maior transferéncia de carga da CF para o
PE contralesional. No momento seat-off, as variaveis em estudo apresentam um
comportamento diferente ao nivel da CF e do PE. No que respeita a velocidades do CoP,
observa-se um aumento na CF, acompanhado de uma redu¢do no PE. Paralelamente é notoria
uma reducdo da forca e &rea na CF, de forma bilateral, acompanhado por um aumento da
forca e area no PE contralesional. As alteracdes observadas refletiram-se de uma forma global
num maior grau de simetria na posicdo de sentado e durante o seat-off, com maior enfoque no
PE. Este aumento da simetria é notdrio na Tabela 19.

Comparando em termos de altura da marquesa, 0 comportamento face a intervencao foi
semelhante, o que mostra consisténcia nos resultados, salvo raras excecdes, que Sdo mais
visiveis no momento do seat-off. Essas diferencas revelam-se sobretudo em termos de
amplitude, sendo mais notério os ganhos quando a avaliacdo da sequéncia é feita com a altura
da marquesa a 54 cm (115%).
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Tabela 18 — Média e desvio padrdo das varidveis: deslocamento maximo (cm) e velocidade maxima (cm/s) do
CoP, a forca média (N), a 4&rea média de contacto (cm?) e a presséo média (kPa), obtidas na posicao de sentado e

durante o seat-off antes (M) e apés (M,) a intervencdo no individuo C

A“g;ﬁ" Periodo estavel Seat-off
M; M M (54) My M, (47) My M M (54) M My 47)
(34 cm) (34 cm) - M, (47 cm) - M, (54 cm) (34 cm) -May (47 cm) -M,
D AP 16710 0. 40=003 -127 028003 -0,87 331=13 B22a57 491 245224 -0,56
ML 080203 0.09=003 -0.8 0.0%=001 -0,81 413=z03 063 =04 -35 44253 0,29
v Total 32713 0.84 =003 -2.44 1,11=07 -2,16 1378294 39.51=+3502 | 23,73 2192=+211 6,14
AP 308214 0.82=004 -1.26 111=07 -197 1388=111 | 3947=302 | 15,58 1138=127 | -2,50
ML 1.80=1.1 020003 | -1,59 0.20=011 - 1,60 0.91=0s8 31119 -6.8 18,77 =238 5,80
F Ipsi | 12269247 | 9492z02 | -27,76  9933=2001 | -23,33  7803=153 | 3330=331 | -24,73  63358=103 | -944
Contra 129312111  9970=2035 -29,61 11062=<3  -185,69 6980=170  35220=213  -17,51 6883232 -097
IS5 525 491 10,73 -11,13 -1,91 036
A Ipsi | 52.83=07 258511  -2098  2145::1 -3138 | 3468243 189763 -15,7 168314 | -17.584
Contra = 54.16=23 22.56=41 | -316 18,19=15 -3597 | 3051=s8 1553=105 | -1498 130012 | -17,51
Is 248 -13.59 -16,45 -12,79 -19.94 - 15,67
P Ipsi | 2320=0 3675235 13,55 46,11=22 22,90 1879245 21152112 236 34692155 15,90
Contra | 2383212 | 4410211 | 20,25 6093227 37,08 2039225 2548=:119 4,89 46,79 =183 26,20
Is 2,76 18,18 27,69 2,14 18,57 29,70
A“II:E‘;S“ Periodo estavel Seat-off
My M M, (54) M M, (47) Ms M M (54) M M, (47)
(534 cm) (34 cm) -M, (47 cm) - M, (34 cm) (34 cm) -M, (47 cm) - M,
D CoP. 143540 39908 -1036 235212 -11.80  11,79=104 4.36=23 -T743 83724 -342
CoPy 032=71 041=01 -89 038=03 -8.94 TO00=z52 248235 -551 154=12 -6.45
V Total 3602=221 | 1123224 -24,79 485202 -31,17 42 8B=243 19222153 -2367  3437=153 -832
CoPy 32,09=1701 | 112124 | -20,88 483202 -27,26 | 3723212 1301257 | -2423 32 13=z177 - 5,10
CoPy 1819122 130=07 -16,59 158=15 -16,61 21 05=z4 1157=123 -948 76020 -1345
F Ipsi 541225 4.11=12 -13 6.30=10 0,539 520=:25 484217 -D45 420=:12 -0,99
Contra 17013 492=03 322 5.60=03 3190 1,12:11 419212 307 422=04 3,10
Is -10436 17,9 -11,76 -130,11 -14 .39 1,64
A Ips 43513 33714 -0,79 3.24=212 0,59 40513 391=11 -0,14 36802 -037
Contra 142 =02 421=04 2,79 4 88x01 146 103=10 363=13 1.6 38T=03 185
IS -101,56 1645 -7,11 -118,89 -742 5.03
P Ips 1163220 1134=038 -0.29 121508 0,52 1041 =07 11,33 10 1,11 103115 0,10
Contra = 10,10=21 1138203 1,48 112704 1,17 T31=47 1134203 4,03 10,6000 320
Is -14,08 2,09 -7.51 -3499 -1.66 0,85

Legenda: D - deslocamento maximo (cm); V - velocidade maxima (cm/s) do CoP; F - forgca média (N); A - area média de contacto

(cm?); P - pressdo média (kPa); IS — indice de simetria.



Tabela 19 - Representacédo grafica da distribuicdo da pressdo nas variaveis CF e PE, referentes ao individuo

C, através da plataforma de Pressdes EMED®.

Avaliagio CF Periodo estavel MPP

: ;
Mo g El
Avaliagdo PE Periodo estavel MPP
; ;
Mo : 5

As alteracBes observadas nas varidveis anteriormente descritas parecem refletir uma
melhoria do nivel de atividade do tronco ja que em M; (Tabela 20) o individuo C apresentou
valores do angulo sagital toracico mais proximo de 180° e do angulo sagital lombar e na
relacdo TI/BS mais proximos de 90°. Quanto ao postural setting da escapula, verifica-se uma
tendéncia de maior simetria, com menor inclinacdo anterior, menor rotacdo superior, menor

rotacdo interna e um maior alinhamento da escapula, a tender para os 90°.
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Tabela 20 - Média e desvio-padréo das variaveis para a analise do alinhamento do tronco e postural setting da

escapula, obtidas no conjunto postural sentado antes (M) e ap6s (M) a intervengdo no individuo C.

Avaliacido Cinematica M, M

Meédia £ Desvio Padrio Meédia £ Desvio Padrio D
Angulo SAGITAL TORACICO Ips=i 101,32 =142 14735162 46,03 @
Contra 101,65+1,61 14743 1,12 45,78 ¢
Angulo SAGITAL LOMEBAR Ipsi 7303286 0327133 1§.23¢°
Contra 7300207 0350219 18,50 ¢
Relacio TIBS Ipsi 127,73 =192 102,45 =413 -2528°
Contra 12042 =2 46 10272 +£3.76 -26,T0°
INCLINACAO ANT/POST da Escipula Ipsi 42.87£4.73 33,00 =120 -9.87°
Contra 4853 167 33,78 1,13 -14,75°
ROTACAO SUP/INF da Escapula Ipsi 27533023 527135 -2227°
Contra 2835099 525+153 -22.50°
ALINHAMENTO da Escapula Ipsi 62,23 =0.26 2838135 26,15°
Contra 60,52 +1.03 2002141 28,50 ¢
ROTACAO INT/EXT da Escipula Ipsi 45902318 3062=111 -1530°
Contra 4787261 3275082 -15,12°

Quanto aos componentes de movimento (Tabela 21), em My observa-se uma BS
assimétrica para o lado ipsilesional, com maior distribuicdo de carga no sentido posterior,
apoiado pelo valor da forca e area de contacto no periodo estdvel. Compativel com o0s
resultados da cinematica, observa-se um tronco num padrdo global de flexdo, que ndo se
adapta facilmente. CF contralesional coaptada, com diminuida mobilidade seletiva.
Orientagdo cervical para o lado ipsilesional, refletida na andlise quantitativa. Durante a
sequéncia, diminuicdo na transferéncia de carga sobre o MI contralesional, com elevada
flexdo do tronco anteriormente, compativel com os valores do deslocamento do CoP no
momento do seat-off. Em M; observa-se uma BS mais simétrica, com melhor distribuicdo de
carga, e uma melhor funcédo extensora do tronco, compativel com os valores de forca e area de
contacto obtidos no periodo estavel. CF contralesional com melhor informacdo aferente
proprioceptiva, melhor alinhamento e com uma maior nivel de atividade, permitindo uma

mobilidade seletiva.
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Tabela 21 - Frames representativos da posicdo inicial, seat-off e posi¢do final da sequéncia de STS, referentes
ao individuo C, em M0 e M1.

Vista ANTERIOR

Vista CONTRALESIONAL

Relativamente a CIF (Tabela 22), os resultados obtidos demonstram uma aquisicdo de

qualificadores inferiores entre My e My, revelando que existiu uma diminuicdo da restricdo na

participacao e limitacdo na atividade.

Tabela 22 - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde (CIF) no dominio

Dominio

Alividades e Participagio

Atividades e Participacdo em M, e M; referentes ao individuo C.

Itens

Sentar-se

Pér-se em pe

Permanecer em pé

Utilizagdo da mao & do brago

Andar distincias curtas

Andar distancias longas

Deslocar-se dentro de casa

Deslocar-se fora da sua casa e de outros edificios
Deslocar-se utilizando algum tipe de equipamento
Vestir roupa

Despir roupa

Calgar

Cadigo

d4103
d4104
d4154
d445
d43500
d4501
d4600
d4602
d4as
d3400
d3401
d5402

Qualificador

Mo M
33 A1
33 A1
33 00
33 22
33 A1
43 22
22 00
22 00
NA NA
33 A1
33 .00
33 A1
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4. Discussao

No presente estudo e no que diz respeito a etiologia do AVE, ha maior prevaléncia do
tipo hemorragico (67%) em relacdo ao isquémico. Apesar da maior prevaléncia do AVE
isquemico (80 a 90% dos casos), a incidéncia do AVE hemorragico em Portugal duplica a da
generalidade dos paises ocidentais, apresentando implicagdes clinicas particulares (Parente, et
al., 2000).

Embora todas as regides do SNC tenham algum envolvimento no CP, estruturas ao nivel
sub-cortical séo fulcrais para o controlo do movimento, contribuindo especificamente para o
seu planeamento e execucdo, através de circuitos paralelos com talamo e cortex. Apesar de
menos referenciada, também € conhecida a ligacdo ao tronco encefélico, nomeadamente ao
nucleo pedunculo-pontino, da formacédo reticular, reconhecida pelo papel importante na
reorganizacdo do CP (Takakusaki, Saitoh, Harada, & Kashiwayanagi, 2004). A interrupcao
destas conexdes neurais ap6s um AVE resulta em disfun¢des no comportamento neuro-motor,
caracteristicas dos circuitos envolvidos. Uma interrupcao do fluxo sanguineo no territério da
artéria cerebral média pode comprometer o suprimento sanguineo para o nucleo lenticular
(Ma, 2006), que corresponde a area de lesdo partilhada por todos os individuos em estudo.
Assim sendo, os sistemas afetados pela interrupcdo do fluxo sanguineo a este nivel séo
predominantemente os ventromediais (Lundy-Ekman, 2008). Destacam-se as vias reticulo-
espinais pontina e vestibulo-espinais, pelo seu envolvimento a nivel proximal e axial, na
integracdo de movimentos entre grandes articulacdes e tronco. Aqui, o sistema vestibular,
com influéncias cerebelares, assume um papel importante na funcdo antigravitica do corpo,
através do sistema vestibulo-espinal lateral (Mihailoff & Haines, 2006). A musculatura
supracitada é a principal envolvida na constru¢do do conjunto postural sentado e nas tarefas
mais complexas, como o STS (Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007) e parece
ser a mais afetada nos individuos em estudo, pela apresentacdo dos problemas a resolver. A
selecdo dos individuos teve por base o pressuposto da sequéncia de STS requerer e exigir um
adequado CP e dos sistemas predominantemente envolvidos estarem comprometidos ou
disfuncionais pela area de lesao.

A escolha das variaveis em andlise baseou-se na evidéncia de que os individuos com
AVE apresentam frequentemente uma assimetria na distribuicdo de carga na BS, com menos
carga sobre o membro contralesional, associada a altera¢cBes na cinematica do tronco, bem
antes do seat-off (Duclos, Nadeau, & Lecours, 2008; Tung, Yang, Lee, & Wang, 2010). A
andlise observacional de componentes de movimento em My reflete uma BS com distribuicdo
de carga assimétrica para o lado ipsilesional e com predominio no sentido posterior

evidenciando um tronco num padréo global de flexao, mais evidente nos individuos A e C.
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Uma possivel explicacdo é dada por Kamphuis, Kam, Geurts, & Weerdesteyn (2013) ao
referir que uma maior assimetria na distribuicdo de carga e uma reduzida contribuicdo ativa
do MI contralesional no CP s&o mais evidentes em individuos com diminuicdo de atividade
seletiva no tronco. Estes achados permitem integrar decis@es clinicas no decorrer do processo
de intervencéo, direcionando-a para o nivel de atividade seletiva do tronco e uma melhor
funcdo extensora nestes individuos.

Tendo em consideragdo Mo, nos individuos A e B, tanto no periodo estavel como no seat-
off, observa-se um maior predominio de forca e area do lado ipsilesional quando a plataforma
esta posicionada nas CF’s, e do lado contralesional quando esta foi posicionada nos PE’s 0
que, em conjunto com a analise observacional, transmite a imagem de diminuicdo de
atividade do TI. Esta diminuicdo da atividade, nomeadamente ao nivel dos paravertebrais,
favorece uma distribuicdo de carga no sentido posterior. Estas alteracdes condicionam a
informacdo propriocetiva proveniente da CF contralesional, que podera estar na origem das
alteragOes de alinhamento e diminuigdo da atividade muscular dos musculos estabilizadores
da CF observadas. Este achado permite integrar decisdes clinicas no decorrer do processo de
intervencdo no individuo B, uma vez que a CF contralesional adota um alinhamento mais
posterior e num componente de aducdo, com diminuicdo de atividade seletiva. No individuo
C, observa-se um padrdo de movimento diferente: na CF, um maior predominio de forca e
area no lado contralesional durante o periodo estavel e no ipsilesional, durante o seat-off.
Quando avaliado no PE, ha um predominio do lado ipsilesional. Estas diferencas inter-
individuos podem ser explicadas, em parte, por Johnson & Van Emmerik (2011) quando
referem que a orientacdo da cabeca no espaco e em relacdo ao tronco altera muitas das
caracteristicas posturais e de movimento do STS. Na vista anterior, a postura adotada de
rotagdo lateral da cabega reflete-se numa predominancia de inclinagdo para o lado ipsilesional
(lyengar, et al., 2014), tal como é evidente no individuo C.

Através dos componentes de movimento, observou-se que a CF contralesional dos
individuos em estudo ndo tem CP suficiente para permitir uma hemicintura escapular estavel.
De facto, os resultados da cinematica quanto ao postural setting da escapula indicam que esta
se encontra em inclinacdo anterior, rotacdo superior e interna e ndo alinhada com as EIPS.
Uma possivel explicagdo pode ser dada por Champion, Barber, & Lynch-Ellerington (2009),
ao referir que as implicagBes clinicas da diminuicdo da atividade anti gravitica no tronco
incluem a perda de alinhamento da escépula.

Tem sido defendido que a assimetria da distribuicdo de carga estd associada a um
aumento da oscilacdo do CoP (Peurala, Kononen, Pitkanen, Sivenius, & Tarkka, 2007)

expressando uma diminui¢do do CP (Perlmutter, Lin, & Makhsous, 2010; Gray & Culham,
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2014). Estudos como o de Kamphuis, Kam, Geurts, & Weerdesteyn (2013) especificam que
quanto menor for a carga sobre o lado contralesional, maiores sdo os valores de velocidade e
deslocamento do CoP associados, tal como se evidenciou no individuo C na avalia¢do PE.

Em comparacdo com individuos saudaveis, as trajetérias do CoP dos pacientes com AVE
evidenciam instabilidade postural (Roerdink, et al., 2006). Mais conclusdes ndo podem ser
retiradas, dado que ndo foram incluidos individuos saudaveis no estudo para comparacao, e a
literatura ndo avalia esta sequéncia com uma metodologia semelhante a escolhida.

No que diz respeito a cinematica, € importante destacar que devido ao modelo de
avaliacdo utilizado em estudos anteriores, bidimensionais, com base em imagens na qual a
coluna € considerada uma "unidade rigida", a contribuicdo sagital das regides torécica e
lombar para o0 movimento do tronco tém sido largamente ignoradas. Esta falha na avaliagéo da
cinematica toracolombar durante a tarefa do STS resulta num angulo de flexdo da CF
enviesado ndo sé pela inclusdao do movimento da coluna vertebral, mas também pela possivel
rotacdo interna da escapula (Fotoohabadi, Tully, & Galea, 2010). A utilizacdo de marcadores
refletores em T1 e L1, como € habitual, mas também T3 e T11 permite ter uma ideia da
relacdo entre TS e Tl e da funcdo extensora do tronco, constituindo uma mais-valia para a
compreensdo dos componentes de movimento associados ao STS, e que habitualmente estdo
alterados ap6s um episddio de AVE (Tung, Yang, Lee, & Wang, 2010).

Uma parte importante do mecanismo compensatorio utilizado por individuos apés AVE
com diminuida atividade muscular passa pela ado¢do de um padrdo global de flexdo, visivel
através da cinematica na posicdo de sentado dos individuos em estudo, e uma estratégia de
flexdo exagerada do tronco na fase inicial do STS, notéria no deslocamento maximo do CoP
no momento do seat-off (Fujimoto & Chou, 2014).

As alteracbes de alinhamento do tronco parecem indicar um desequilibrio entre os
abdominais e os paravertebrais. Num padrdo global de flexdo no conjunto postural sentado, os
grupos musculares ndo sdo capazes de executar uma funcdo de estabilidade do tronco e da
cintura escapular. De facto Baets, Jaspers, Desloovere, & Van Deun (2013) demonstraram
que uma diminuicdo do angulo sagital toréacico tende a alterar o alinhamento da escapula para
inclinacdo anterior, rotacdo superior e interna, alterando o ritmo escapulo-umeral, o que leva a
uma diminuicdo de atividade dos grupos musculares que a estabilizam (Niessen, et al., 2008).
Em conjunto com a evidéncia de alteracbes a este nivel em individuos apds AVE, e
considerando a influéncia da cintura escapular na relacdo TS/TI (Jaraczewska & Long, 2006),
tornou-se relevante avaliar o postural setting da escdpula. Os resultados da anéalise
observacional em M, mostram de facto uma escapula ndo alinhada com as EIPS, em

inclinagéo anterior, rotagdo superior e interna. Observa-se em menor escala no individuo B,
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talvez por ser o que adota um menor padrdo global de flex&o, por ter uma melhor fungéo
extensora.

O conhecimento das caracteristicas de multiplas alteraces neuro-musculo-esqueléticas e
sensoriais secundarias ao episodio de AVE, e que gera graves implicacbes estruturais,
funcionais, bem como limitacGes e restricdes nas atividades e participacdo (Lundy-Ekman,
2008), foi 0 ponto de partida para o planeamento da intervencdo em fisioterapia, segundo o
Conceito de Bobath. No plano de intervencdo, apostou-se numa reorganizagcdo do fluxo
aferente das areas-chave nas quais se verificava uma diminuicéo da referéncia propriocetiva e
de atividade muscular, com o intuito de melhorar a representacdo interna do esquema
corporal, necesséria para 0 movimento (Meadows & Williams, 2009). A seletividade do
movimento do tronco e membros € interdependente e interage com o mecanismo de CP. A
perda do controlo seletivo do tronco parece ser a principal limitacdo nos individuos em
estudo. No entanto, todas as atividades funcionais, nomeadamente o STS, dependem do CP
do tronco como base para 0 movimento (Cirstea & Levin, 2000). Assim, uma reorganizagao
na seletividade do movimento torna-se num pré-requisito fundamental para a eficacia do CP,
alinhamento e funcdo (Sue Raine, 2007). A plasticidade cortical depende essencialmente da
area lesada e das areas ligadas a area lesada (Teasell, et al., 2012). Acredita-se que estas
estratégias possam ter contribuido para a ativacdo dos circuitos neurais intactos ou menos
comprometidos, que incluem estruturas sub-corticais, como o cerebelo (Fraser, 2009).

Relativamente ao alinhamento do tronco, no conjunto postural sentado, os resultados da
avaliacdo cinematica demonstram um aumento do angulo sagital tordcico em todos o0s
individuos, com realce para o individuo C (aumento de 45°) em M;. Este aumento parece
indicar uma melhor funcdo extensora do tronco, quando apoiado por uma transferéncia de
carga da CF para PE. Nos angulos sagital lombar e na relagéo TI/BS, observou-se em todos 0s
individuos uma tendéncia para os 90° o que pode estar relacionado com um melhor link
funcional entre TI/CF e entre TI/BS, respetivamente.

O padrédo de flexdo esta tipicamente associado a uma diminui¢cdo do CP do tronco e
cintura escapular. Para permitir que os estabilizadores da escapula funcionem de forma
eficiente, os abdominais e paravertebrais tém de recrutar atividade antigravitica, de modo a
garantir uma correta func¢do extensora do tronco (Jaraczewska & Long, 2006). A melhoria nos
angulos que avaliam o alinhamento do tronco parece estar relacionada com um aumento de
atividade antigravitica dos paravertebrais, que permitiu melhorar a atividade do TI e
consequentemente a sua relacdo com a cintura pélvica e CF's e com o TS, 0 que vai de

encontro com as hipoteses clinicas previamente estipuladas.
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Relativamente ao postural setting da escapula, os resultados da avaliacdo cinematica
demonstram uma tendéncia para maior simetria entre escdpulas, com menor inclinacdo
anterior, menor rotagdo superior, menor rotacdo interna e um melhor alinhamento da escépula,
em todos os individuos, com realce mais uma vez para o individuo C. Estes resultados podem
ser explicados pelas alterac6es no alinhamento da coluna toracica e lombar se refletirem na
estabilidade da cintura escapular (Jaraczewska & Long, 2006) e por um aumento da atividade
dos musculos estabilizadores.

A trajetoria do CoP é um parametro que permite avaliar a estabilidade na execucdo do
STS (Sato, Mizuma, Kawate, Kasai, & Watanabe, 2011) mas também a sua eficacia (Anker,
et al., 2008). A medicédo da variacdo do CoP separadamente nas dire¢cbes AP e ML permitiu
obter informagdo direcional importante (Peurala, Kononen, Pitkanen, Sivenius, & Tarkka,
2007). Relativamente ao periodo estavel, os resultados demonstram uma diminuicdo do
deslocamento maximo do CoP, mais notorio no sentido ML se avaliado na CF, e no sentido
AP se avaliado no PE. Esta reducédo da oscilacdo ML a nivel da CF parece indicar uma melhor
estabilidade postural que ocorre em paralelo com uma reducéo da assimetria da distribuicdo
de carga na BS. De facto, a estabilidade da CF, na direcdo ML nédo s6 é mais afetada do que
no AP, como também mais sensivel a alteracbes funcionais induzidas pela intervencéo
(Duclos, Nadeau, & Lecours, 2008; van Nes, Nienhuis, Latour, & Geurts, 2008). E importante
também referir que os resultados obtidos poderdo decorrer de uma melhoria do nivel de
atividade da musculatura abdominal, especificamente os musculos obliquos, bem como de
uma relacdo adutores/abdutores da CF considerando a sua relevancia na estabilidade ML
(Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007; Mansfield, Danells, Inness,
Mochizuki, & Mcllroy, 2011). A reducdo da oscilacdo AP do CoP no PE parece indicar uma
melhoria da sinergia dorsiflexores/flexores plantares (Mansfield, Danells, Inness, Mochizuki,
& Mcllroy, 2011). Pelos resultados obtidos, e discutidos em conjunto com a andlise
observacional e a melhoria dos angulos avaliados através da cinematica, parece entdo que a
intervencdo resultou num aumento da atividade ao nivel do tronco, mais proximal, e ao nivel
da tibio-tarsica, nomeadamente do tibial anterior, a nivel mais distal. Durante o STS, o tibial
anterior ¢ um dos musculos mais representativos dos APA’s, 0 que explica a sua importancia
nesta sequéncia (Lomaglio & Eng, 2005).

E ainda importante referir que a reducéo da velocidade do CoP indica uma maior eficacia
do CP (Anker, et al., 2008). Curiosamente, as associa¢fes observadas parecem ser mais fortes
para medidas de velocidade do que para o deslocamento do CoP. As medidas de velocidade
sdo mais confiaveis e sensiveis a mudancas (Kamphuis, Kam, Geurts, & Weerdesteyn, 2013),

0 que vem explicar as maiores mudancas na velocidade notorias neste estudo.
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Durante o STS, a estabilidade dindmica no periodo de seat-off assume elevada relevancia
clinica (Sato, Mizuma, Kawate, Kasai, & Watanabe, 2011). Encontrou-se uma forte
correlacdo (r=0,851) entre os itens da escala MAS em analise, item 3 (equilibrio sentado) e 4
(sentado para a posicdo de pé), o que podera ser justificada pela necessidade, em primeira
instancia, de uma boa estabilidade na posicdo de sentado para depois ser possivel assumir a
posicdo ortostatica (Oliveira, et al., 2008).

Relativamente ao seat-off, e ao contrario do periodo estavel, ocorreram diferencas inter-
individuos nos resultados da variacdo do CoP. Quanto ao deslocamento méximo do CoP, nos
individuos A e C observou-se uma diminuicdo, mais notoria na direcdo AP; enquanto no
individuo B observou-se um aumento. Individuos ap6s AVE com diminui¢cdo de atividade
muscular recorrem a flexdo exagerada do tronco na fase do seat-off (Cheng, Chen, Wang, &
Hong, 2004). Ou seja, com um aumento da atividade antigravitica, os individuos ja nédo
necessitam de recorrer tanta a flexdo, do tronco para realizar a sequéncia, o que vai de
encontro a diminuicdo do deslocamento maximo na direcdo AP e & analise observacional e
cinematica do tronco e escapula, observavel nos individuos A e C. Uma explicagdo possivel
para as diferengas inter-individuos é que em Moy, o individuo B recorria a uma estratégia
compensatéria do MS/cintura escapular, caracterizada na literatura como um auxilio no
movimento anterior do tronco e facilitador do impulso na fase inicial do STS (Fletcher,
Cornall, & Armstrong, 2009). Apoés a intervencdo, a partir de uma analise observacional,
denota-se que o recurso a estratégia foi sendo cada vez menor, o que poderd explicar o
aumento do deslocamento do CoP.

Relativamente a velocidade maxima do CoP, observou-se um aumento global, podendo
refletir um aumento da atividade muscular e do CP, defendido por Lee & Lee (2013).

Nestes individuos é importante subdividir ainda as diferencas na distribuicdo de carga na
direcdo ML em ipsi e contralesional, durante toda a sequéncia do STS, para melhor
compreender as suas estratégias motoras (Nadeau, Desjardins, Briere, Roy, & Gravel, 2008).
Relativamente ao periodo estavel, em My, os resultados dos individuos A e C demonstram
uma diminuicdo acentuada da forga e area na CF e um aumento no PE, refletindo uma
transferéncia da CF para PE, que ocorre em paralelo com a diminui¢do do deslocamento do
CoP, o que poderd indicar uma melhor fungdo extensora do tronco e assim um maior
recrutamento da atividade antigravitica do tronco. No individuo B, é notoria uma reducéo da
forca na CF no lado ipsilesional, que ao contrario do observado nos individuos A e C, nédo foi
acompanhada por um aumento da for¢ca no PE, nem no lado contralesional. Estes achados
parecem indicar um aumento do nivel de atividade seletiva da CF contralesional, uma vez que

se observou ainda uma diminuicdo da presséo, pelo ligeiro aumento da area, mais acentuada
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na CF. Os dados parecem refletir um aumento de informacgéo propriocetiva proveniente da
CF, que podera estar na origem das alteracBes de alinhamento e aumento da atividade
muscular dos estabilizadores da CF contralesional. Estes achados, em conjunto com uma
analise observacional e com as diferencas obtidas através da cinematica, vao de encontro aos
objetivos inicialmente propostos: para os individuos A e C era desejavel melhorar a funcéo
extensora do tronco, enquanto no individuo B era melhorar o alinhamento e nivel de atividade
da CF contralesional.

Relativamente ao seat-off, os valores ndo podem ser generalizados, uma vez que existem
diferencas inter-individuos. No individuo A, observou-se um aumento global da forca e da
area, & excegdo do membro contralesional, na CF, assumindo um padrdo mais assimétrico do
que inicialmente, visivel na andlise observacional. De acordo com estudos prévios, a
assimetria observada parece estar relacionada com o desejo de produzir niveis simétricos de
esforco, presentes neste individuo em particular. Estudos de Briére, Lauziére, Gravel, &
Nadeau (2010) referem que na presenga de diminuicdo de atividade muscular, os individuos,
com episodio de AVE, que baseiam as suas estratégias motoras na produgdo de niveis
semelhantes de esforco inevitavelmente executam a tarefa de modo assimétrico. Denota-se
ainda que ao longo da intervencdo, o individuo A recorre cada vez menos a estratégia
compensatdria do MS/cintura escapular, 0 que também pode explicar este padrao assimétrico,
uma vez que em My a simetria pode ter sido conseguida a custa desta estratégia. No individuo
B, observou-se uma diminuicdo global da forca e um aumento da &rea, logo, a pressdo
exercida é menor, principalmente na CF contralesional, o que parece explicar uma
distribuicdo de carga menos passiva, se visto em conjunto com uma analise observacional. No
individuo C, observou-se uma diminuicdo global da forca e da area, principalmente na CF
contralesional. Apesar da pressdo exercida ser maior, observa-se uma distribuicdo de carga
mais ativa e com uma melhor funcéo extensora do tronco, se analisado em conjunto a analise
observacional. Comparando em termos de altura da marquesa, através da analise quantitativa
e observacional, denota-se que na posicdo de sentado, o0 CP é melhor conseguido na altura
100%, evidente na avaliagdo PE. Um dos motivos deve prender-se ao melhor contacto que os
pés tém com o solo. Apesar de ndo ser essencial todo a superficie plantar estar em contacto
com o solo no inicio do STS, tem de haver a possibilidade de o atingir durante a sequéncia,
uma vez que o timing deste evento € um componente-chave na propulsdo adquirida no STS
(Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009). ModificacGes na altura do assento podem resultar
numa mudanca na exigéncia biomecanica: reduzir a altura do assento torna 0 movimento de
STS mais exigente (Janssen, Bussmann, & Stam, 2002). Um assento com altura inferior tem

sido demonstrado que aumenta o deslocamento anterior do tronco (Janssen, Bussmann, &
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Stam, 2002), o que é compativel com a analise observacional. Em suma, apesar de conseguir
completar a sequéncia da forma mais exigente, com a marquesa a 100%, denota-se que, no
momento do seat-off, existe mais CP quando a altura esta aumentada.

Apesar de uma maior assimetria na distribuicdo de carga ter sido associada a um menor
CP, a literatura atual ainda ndo oferece evidéncia para a existéncia de uma relacdo causal
(Kamphuis, Kam, Geurts, & Weerdesteyn, 2013). Geralmente, quando a instabilidade postural
coincide com assimetria na distribuicdo de carga, ndo é claro em que medida a diminuic¢do da
estabilidade esta relacionada com aspetos biomecanicos ou se deve ser relacionada a controlo
de circuitos neurais (Anker, et al., 2008).

Até agora, os estudos sobre a biomecénica neuro-musculo-esquelética durante o STS
realizados em individuos apds AVE tém-se centrado na simetria da distribuicdo de carga, o
qgue ndo parece ser um resultado relevante no desempenho funcional e melhoria nestes
individuos (Faria, Saliba, & Teixeira-Salmela, 2010), uma vez que esse parametro isolado ndo
acrescenta nada sobre o nivel de atividade. Tal como aconteceu nos individuos do estudo, é
possivel antes da intervencdo até conseguir uma melhor simetria na distribuicdo de carga, mas
a custa da passividade. Com o recurso ao IS, é possivel visualizar de uma outra forma os
resultados, desde que sempre acompanhado por outros dados, uma vez que analisado de modo
isolado, este indice pouco diz sobre a qualidade da estabilidade/movimento. Na maioria dos
casos, a intervengdo resultou numa tendéncia para a simetria, com um maior nivel de
atividade, o que pode ser comprovado nas representacdes graficas da distribuicdo da presséo,
com um olhar mais elucidativo sobre os resultados da intervencéo.

Relativamente a CIF, os resultados obtidos demonstram uma aquisi¢do de qualificadores
inferiores entre My e My, revelando uma diminuicdo da restricdo na participacdo e limitacéo
na atividade, o que vai de encontro com os relatos diarios de cada individuo e compativel com
as melhorias traduzidas nos valores supracitados e discutidos.

O reduzido numero de individuos que constitui a amostra ndo € suficiente para
estabelecer um padrdo uniforme. No entanto, é suficiente para caracterizar cada individuo
mais pormenorizadamente durante o conjunto postural sentado e o periodo de seat-off, o que

ajuda a delinear estratégias de intervencéo.
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5. Concluséo
Apos 11 semanas de intervencdo, a cinematica relativa ao alinhamento do tronco e ao postural
setting da escapula, as variacbes do CoP e a distribuicdo de carga, no conjunto postural
sentado e durante o seat-off do STS, sofreram alterac6es. A modificacdo mais consistente foi
no conjunto postural sentado, em termos de cinematica, de variagdo do CoP e de distribui¢do
de carga, tendendo, na maioria das varidveis, para a simetria. As modificacGes nas varidveis
enunciadas parecem indicar um melhor CP, possivelmente resultante de uma ativacdo mais
organizada entre a musculatura abdominal e a paravertebral, e consequente relacdo com
cintura escapular.

Assim, do ponto de vista do CP, parece que a intervencdo baseada no conceito de Bobath

teve efeitos positivos nos individuos em estudo.
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Capitulo I11.

Conclusao Geral
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Este trabalho analisou o comportamento de trés individuos apés episddio unilateral de AVE,
com caracteristicas idénticas quanto ao sexo, idade, area de leséo e lado predominantemente
comprometido, mas com particularidades interessantes ao nivel no comportamento motor.

A escolha das variaveis prendeu-se com o facto dos estudos nesta populacéo
identificarem, sistematicamente, as mesmas alteracdes: a uma maior assimetria na distribuicédo
de carga tem sido associada um maior deslocamento e velocidade do CoP, que por sua vez é
equiparado a uma diminuicdo no CP (Gray & Culham, 2014). Andlises de cinematica
enunciam que apés um episédio de AVE, alteracdes na cinematica do tronco se tornam
evidentes (Duclos, Nadeau, & Lecours, 2008). A caréncia de estudos que envolvam mais
componentes, relacionando entre si variaveis como a cinematica, a variacdo do CoP e a
distribuicdo de carga, torna necessario estudos como este, para assim fundamentar a
importancia do conceito de Bobath nesta populacdo em estudo.

O estudo da série de casos do presente relatério permitiu concluir que uma intervencéo
baseada no processo de raciocinio clinico parece ter efeitos positivos nos trés individuos
estudados, tendo sido os mais consistentes: 1) um melhor alinhamento do tronco, associado a
um melhor postural setting da escapula, no conjunto postural sentado; 2) no periodo estavel,
uma diminuicdo do deslocamento e velocidade maxima do CoP; 3) no seat-off, um aumento
global da velocidade do CoP, o que parecem refletir um melhoria ao nivel do CP (lyengar, et
al., 2014). Os outros achados ndo sao consistentes entre eles, devido a diferenca de problemas
a resolver entre os individuos em estudo, mas na maioria, todos tendem para uma melhoria.

Dadas as alteragdes demograficas ocorridas nas ultimas décadas e o aumento da
esperanca média de vida, tem-se verificado um crescimento do numero de patologias
neuroldgicas com consequéncias e impactos na vida dos individuos, nomeadamente no ambito
da participacdo (Sousa-Uva & Dias, 2014). Atualmente, muitos individuos vivem com
limitacBes funcionais relacionadas com lesdes do SNC, sendo por isso a Neurologia uma area
em expansdo. Neste ambito, a Fisioterapia desempenha um papel crucial, uma vez que o seu
objetivo se centra em devolver a maxima funcionalidade possivel (Beninato, Portney, &
Sullivan, 2009).

Mais do que validar um conjunto de técnicas, torna-se necessario estudos que envolvam
mais componentes, relacionando entre si variaveis, de modo a fundamentar um conjunto de
procedimentos e estratégias que ndo sé quantifiquem as alteragcdes decorrentes da intervengéo,
como as saibam interpretar. A concretizacdo deste estagio, tendo por base um conceito
dindmico com caracter evolutivo, baseado na neurociéncia, conduzindo a constantes ajustes
na intervencdo, contribuiu para a evolucdo enquanto profissional de saude na area da

reabilitacdo neuroldgica.
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  nome: Idade:

VERSAO PORTUGUESA 7.3 — VERSAO ALTERNATIVA Género: _ Datade Nascimento:
Escolaridade: Data de Avaliacao:

VISUO-ESPACIAL / EXECUTIVA Copiar o cilindro Desenhar um Relégio (nove e dez)
(3 pontos)

Inicio

Fim [ ] [ ] [ ] [ ] (1 |75
contorno NUumeros Ponteiros
o~ - T ——
NOMEAGCAO
W
/
=7 —] ‘
[1 §_/3
MEMORIA Leia a lista de palavras. Barco Ovo Calcas Sofa Roxo
O sujeito deve repeti-la. Sem
Realize dois ensaios. 1° ensaio Pontua-
Solicite a evocagéo da lista céo
5 minutos mais tarde. 2° ensaio
ATENCAO Leia a sequéncia de nimeros. O sujeito deve repetir a sequéncia.[ ] 54187
(1 nimero/segundo) O sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa.[ ] 174 /2
Leia a série de letras (1 letra/segundo). O sujeito deve bater com a mao cada vez que for dita a letra A. Nao se atribuem pontos se > 2 erros
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1

Subtrair de 7 em 7 comegando em 80. [ ] 73 [ ] 66 [ ] 59 [ ] 52 [ ] 45

4 0u 5 subtracgdes correctas: 3 pontos; 2 ou 3 correctas: 2 pontos; 1 correcta: 1 ponto; O correctas: 0 pontosj /3

LINGUAGEM Repetir: Ela soube que o advogado dele [1 As meninas a quem deram muitos [ 1] /2
meteu um processo apos o acidente. doces ficaram com dores de barriga. -
Fluéncia verbal: Dizer o maior nUmero possivel de palavras que comecem pela letra “M” (1 minuto). [ ] (N >n Palawas) /1
ABSTRACGAO Semelhangap.ex. entre bananae laranja = frutos [ ] olho - ouvido [ ] trompete - piano /2
EVOCACAO DIFERIDA [IESTRVISN Ty palavras | Barco Ovo Calcas Sofa Roxo - _/5
SEMPISTAS [] [] [] [] [ 1 |eenas e
apenas para
: Pista de categoria évocacao
Opc|0nal SEM PISTAS
Pista de escolha multipla
ORIENTACAO Dia do més Més Ano Dia da Lugar Locali-
[ ] [ ] [] [] pasa [ ] [ ] | /g
Adapted by : Z. Nasreddine MD, N. Phillips PhD, H. Chertkow MD
plecoy: st ' ps 1= Examinador: TOTAL /30
© Z.Nasreddine MD www.mocatest.org : —
Versao Portuguesa: Freitas, S., Simdes, M. R., Santana, |., Martins, C. & Nasreddine, Z. (2013). Montreal Cognitive k )

Assessment (MoCA): Verséo 3. Coimbra: Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagéo da Universidade de Coimbra.
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Motor Assessment Scale (MAS) - Escala de Avaliacdo Motora (Carr & Shepherd, 1985)

Nome:

Ficha de Pontuagdao do Movimento

Data:

Actividade 01|23 (4)]5

1. Decubito Dorsal para Dectbito Lateral

. Dectbito Dorsal para sentado sobre o lado da cama

. Equilibrio sentado

Sentado para posicdo em pé

. Fun¢ao do Membro Superior

. Movimentos da Mao

2
3
4
5. Marcha
6
7
8

. Actividades Manuais Avancadas

Pontuagdo Total

Comentarios (se aplicaveis):




)
1.

2)

Decubito Dorsal para Decubito Lateral sobre o lado nao afectado

Coloca-se sozinho em decubito lateral. (A posicdo inicial deve ser em decubito
dorsal, com os joelhos em extensdo. O paciente puxa-se a si proprio para decubito
lateral, utilizando o membro superior nao afectado, move o membro inferior
afectado com a ajuda do membro inferior ndo afectado.)

Cruza o membro inferior afectado activamente e a metade inferior do corpo
acompanha em bloco. (Posi¢ao inicial idéntica a acima indicada. O membro superior
afectado € deixado para tras.)

O membro superior € elevado com o outro membro superior cruzando o corpo. O
membro inferior € movido activamente e o tronco, acompanha em bloco. (Posicao
inicial idéntica a acima indicada.)

Move activamente o membro superior cruzando a linha média e o resto do corpo
acompanha em bloco. (Posi¢do inicial idéntica a acima indicada.)

Move o membro superior € 0 membro inferior e rola para o lado, mas desequilibra-
se. (Posi¢ao inicial idéntica a acima indicada. Protraccio do ombro e flexdo do
membro superior para a frente).

Rola para o lado em 3 segundos. (Posi¢do inicial idéntica a acima indicada. Nao

deve usar as maos.)

Dectibito Dorsal para sentado sobre o lado da cama

Em decitbito lateral, eleva a cabeca lateralmente, mas nido consegue sentar-se. (O
paciente € assistido para assumir o decubito lateral).

Decubito lateral para sentado sobre o lado da cama. (O fisioterapeuta assiste o
paciente no movimento. O paciente controla a posicdo da cabega durante todo o
movimento).

Decubito lateral para sentado sobre o lado da cama. (O fisioterapeuta estd preparado
para apoiar o paciente (ver regras gerais item 5) movendo os membros inferiores
para fora da cama.)

Decubito lateral para sentado sobre o lado da cama. (Sem apoio do fisioterapeuta).
Decubito dorsal para sentado sobre o lado da cama. (Sem apoio do fisioterapeuta).
Decubito dorsal para sentado sobre o lado da cama em dez segundos. (Sem apoio do

fisioterapeuta).



3) Equilibrio sentado

1.
2.

Sentado apenas com suporte. (O fisioterapeuta deve assistir o paciente a sentar-se).
Sentado sem suporte durante dez segundos. (Sem se segurar usando as maos;
joelhos e pés juntos, os pés podem estar apoiados no chao).

Sentado sem suporte com o peso para a frente e igualmente distribuido. (O peso
deve estar bem para a frente sobre as ancas, a cabeca e coluna dorsal em extensdo e
o peso deve estar igualmente distribuido sobre ambos os lados).

Sentado sem apoio, roda a cabeca e o tronco para olhar para trds (Pés apoiados e
juntos no chao. Ndo permitir que os membros inferiores realizem abducao ou que os
pés se movam. Maos repousando sobre as coxas, ndo permitir que as maos se
movam para o colchdo).

Sentado sem apoio, inclina-se a frente para tocar o chao e retorna a posi¢ao inicial.
(Pés apoiados no chio. Nao permitir que o paciente se segure usando as maos. Nao
permitir que as pernas € os pés se movam, suportar o brago afectado se necessario.
A mao deve tocar o chao pelo menos 10 cm a frente dos pés).

Sentado num banco, sem suporte, inclina-se para ambos os lados para tocar no chao
e retorna a posicado inicial. (Pés apoiados no chao. Nao permitir que o paciente se
segure usando as maos. Nao permitir que os membros inferiores se movam, suportar
o membro superior afectado se necessario. O paciente deve inclinar-se para ambos

os lados e ndo a frente.)

4) Sentado para posicao em pé

1.
2.

Passa para posicao de pé com ajuda do fisioterapeuta. (Qualquer método.)

Passa para posi¢ao de pé, estando o fisioterapeuta preparado para apoiar. (O peso é
distribuido de forma desigual, usa as maos para se suportar).

Passa para posi¢cao de pé. (N@o permitir uma distribui¢do desigual do peso ou ajuda
das maos).

Passa para posi¢ao de pé e mantém-se durante 5 segundos com as ancas e os joelhos
em extensdo. (Nao permitir uma distribuicao desigual do peso).

Passa de sentado para posi¢do de pé e de novo para sentado sem auxilio. (Nao
permitir uma distribuicdo desigual do peso. Extensdo completa das ancas e dos
joelhos).

Passa de sentado para posi¢do de pé e de novo para sentado sem auxilio, trés vezes

em 10 segundos. (Nao permitir uma distribui¢do desigual do peso).



5)
1.

6)

Marcha

Fica em pé sobre o membro inferior afectado e d4 um passo em frente com o outro
membro inferior. (A anca que suporta o peso deve estar em extensdo. O
fisioterapeuta pode estar preparado para apoiar).

Realiza marcha com uma pessoa preparada para apoiar, mas sem assistir
activamente.

Percorre trés metros sozinho ou com qualquer auxiliar de marcha, mas sem apoio do
fisioterapeuta ou terceira pessoa.

Percorre cinco metros sozinho, sem auxiliares de marcha, em 15 segundos.

Percorre dez metros sozinho, sem auxiliares de marcha, volta-se, levanta um
pequeno saco de areia do chdo, e regressa em 25 segundos. (Pode usar qualquer
mao).

Sobe e desce quatro degraus com ou sem auxiliar de marcha, mas sem se segurar no

corrimao, trés vezes em 35 segundos.

Funcao de Membro Superior

Deitado, realiza protraccdo da cintura escapular com o membro superior em
elevacdo. (O fisioterapeuta coloca o membro superior em posi¢ao e suporta-o com o
cotovelo em extensao).

Deitado, mantém o membro superior em elevacdo durante dois segundos (O
fisioterapeuta deve colocar o membro superior em posi¢do e o paciente deve manté-
la com alguma rotacdo externa. O cotovelo deve ser mantido dentro dos tltimos 20°
de extensao).

Flexao e extensao do cotovelo para levar a palma da mao a fronte como no ponto 2
(O fisioterapeuta pode assistir a supinacdo do antebrago).

Sentado, mantém o ombro em flexao de 90° com o cotovelo em extensdo durante
dois segundos. (O fisioterapeuta deve colocar o membro superior em posicdo € o
paciente deve manté-lo, com alguma rotagdo externa e extensao do cotovelo. Nao
permitir uma elevacdo excessiva do ombro).

Sentado, o paciente eleva 0 membro superior para a posi¢ao acima descrita, mantém
a posicao durante dez segundos e baixa 0 membro superior. (O paciente deve manter

a posicao com alguma rotagdo externa. Nao permitir pronacao)



7)

8)

Na posicdo de pé, mdo contra a parede. Mantém a posicdo do membro superior
enquanto roda o corpo na direccdo da parede (O membro superior deve estar

abduzido a 90° com a palma da mao contra a parede).

Movimentos da mao

Sentado, extensdo do punho. (O fisioterapeuta deve ter o paciente sentado a uma
mesa com o seu antebraco apoiado sobre a mesa. O fisioterapeuta coloca um objecto
cilindrico na palma da méo do paciente. E pedido ao paciente que eleve o objecto da
mesa através da extensdo do punho. Nao permitir a flexdo do cotovelo).

Sentado, desvio radial do punho. (O fisioterapeuta deve posicionar o antebraco em
posicdo neutra, isto €, apoiado sobre o bordo cubital, polegar alinhado com o
antebraco e punho em extensio, dedos em volta de um objecto cilindrico. E
solicitado ao paciente que eleve a sua mao da mesa. Ndo permitir a flexdo do
cotovelo ou pronagao).

Sentado, cotovelo junto ao corpo, pronagdo e supinagdo. (Cotovelo ndo apoiado e
flectido a 90°. Trés quartos da amplitude de movimento € aceitdvel).

Sentado, alcanca a frente, levanta uma bola de 14 cm de didmetro com ambas as
maos e baixa-a. (A bola deve ser colocada numa mesa em frente ao paciente a uma
distancia que exija a extensdo completa do cotovelo para a alcangar. Os ombros
devem estar em protraccio, os cotovelos em extensao e os punhos em posi¢ao neutra
ou em extensdo. As palmas das mdos devem ser mantidas em contacto com a bola).
Sentado, pega num copo de plastico sobre a mesa e coloca-o sobre a mesa do outro
lado do corpo. (Nao permitir que haja altera¢do da forma do copo).

Oposicao continua do polegar com cada dedo por mais de 14 vezes em 10 segundos.
(Cada dedo por sua vez, toca o polegar comecando com o indicador. Nao permitir

que o polegar deslize de um dedo para outro ou que v para tras).

Actividades manuais avancadas

Pega numa tampa de uma caneta e volta pousd-la. (O paciente estica 0 membro
superior a frente, pega na tampa da caneta e pousa-a sobre a mesa proximo do
COrpo).

Pega numa tnica goma de uma chédvena e a coloca-o noutra chdvena (A chavena de

cha contém oito gomas. Ambas as chdvenas devem estar a distancia do corpo,



correspondente ao alcance dos membros superiores. A mao esquerda pega a goma
da chédvena a direita e coloca-o na chavena a esquerda).

Desenha linhas horizontais até parar junto de uma linha vertical, dez vezes em vinte
segundos. (Pelo menos cinco linhas devem tocar e terminar na linha vertical).
Segura um l4pis, faz pontos rapidos e consecutivos numa folha de papel. (O paciente
deve fazer pelo menos dois pontos por segundo, durante cinco segundos. O paciente
pega no lapis e posiciona-o sem assisténcia. O paciente deve segurar o lapis como
para escrever. O paciente deve fazer um ponto e ndo um trago).

Leva uma colher de sobremesa cheia de liquido a boca. (Nao permitir que a cabeca
se incline na direcc¢ao da colher. Nao permitir que o liquido se entorne).

Segura um pente e penteia o cabelo na parte posterior da cabeca.



1y

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

REGRAS GERAIS PARA ADMINISTRACAO DA ESCALA

O teste deve ser realizado preferencialmente numa sala privada e silenciosa ou numa
area separada com cortinas.

O teste deve ser realizado com o paciente em estado de alerta méximo. Por exemplo,
nao quando o paciente estd sob o efeito de drogas sedativas ou hipnéticas. Deve ser
registado se o paciente estiver sob a influéncia de um destes tipos de drogas.

O paciente deve estar vestido com roupas adequadas para sair com mangas
arregacadas e sem meias e sapatos. Os itens 1 a 3 inclusive podem ser pontuados se
necessario, com o paciente com roupas de dormir.

Cada item € pontuado numa escala de 0 a 6.

Todos os itens devem ser realizados de forma independente pelo paciente a ndo ser
que tenha sido estabelecido de outra forma. Estar preparado para apoiar significa
que o fisioterapeuta estd preparado e que pode suportar o paciente mas ndo assisti-lo
activamente.

Os itens de 1 a 8 sdao pontuados de acordo com as respostas do paciente as instrucdes
especificas.

O paciente deve ser pontuado no seu melhor desempenho. Deve repetir trés vezes, a
menos que haja outras instrugdes especificas estabelecidas.

Uma vez que a escala € desenhada para pontuar o melhor desempenho, o
fisioterapeuta deve dar encorajamento geral ao paciente, mas nio deve dar feedback
especifico sobre se a resposta foi correcta ou incorrecta. E necessério ser sensivel ao
paciente, para lhe permitir produzir o melhor desempenho.

As instrugdes devem ser repetidas e devem ser realizadas demonstracdes ao paciente

Se necessario.

10) A ordem de administracdo dos itens de 1 a 8 pode variar de acordo com a

conveniéncia.

11)Se o paciente se tornar emocionalmente 1abil em qualquer altura durante a

administracao da escala, o fisioterapeuta deve aguardar 15 segundos antes de tentar
os seguintes procedimentos:
e Pedir ao paciente para fechar a boca e respirar profundamente.

e Segurar a mandibula cerrada do paciente e pedir-lhe que pare de chorar.



Se o paciente for incapaz de controlar o seu comportamento, o examinador deve
interromper o teste e repontuar aquele item ou qualquer outro item num momento
mais apropriado.

12) Se a performance for pontuada de forma diferente do lado direito e esquerdo, o
fisioterapeuta pode indica-lo dividindo as células da tabela em direito e esquerdo.

13) O paciente deve ser informado quando estiver a ser cronometrado.

14) Serd necessario o seguinte equipamento: um colchdo pouco espesso e largo, um
cronémetro, um copo de pléstico, oito gomas, duas chdvenas de chd, uma bola de
borracha de aproximadamente 14 cm de diametro, um banco, um pente, uma tampa
de caneta, uma mesa, uma colher de sobremesa e dgua, uma caneta, uma folha de

papel para desenhar linhas e um objecto cilindrico como uma jarra.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a Declaracao de Helsinquia da Associacdo Medica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Reorganizacdo de componentes do controlo postural na sequéncia sit-to-

stand em individuos com acidente vascular encefalico

No ambito do estagio do 2° ano do Mestrado em Fisioterapia - Especializacdo em Neurologia, da
Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto, e do estudo acima designado, eu, abaixo-assinado

(nome completo) ,

declaro que compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se pretende
realizar, para a qual é pedida a minha participagdo. Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas
que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaracdo de Helsinquia, a
explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, 0s métodos, os beneficios previstos e 0s potenciais
riscos. Além disso, foi-me dito que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagdo ou a
utilizagdo dos meus dados no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na
assisténcia que me € prestada. Fui informado(a) que os meus dados pessoais e outras informagdes que
me possam identificar serdo omitidos neste estudo. Autorizo ainda ser fotografado(a) e filmado(a)
durante a minha participacéo e a utilizacdo das fotografias e videos, tendo como garantia que estes
serdo tratados de forma a impedir que a minha imagem seja reconhecida. Nestas circunstancias, aceito

livremente participar neste projeto de investigagdo, tal como foi apresentado pela investigadora.

Data: / /

Assinatura do(a) participante(a):

Assinatura da investigadora responséavel:




