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Resumo

Introducgdo: Sujeitos pos-AVE apresentam frequentemente alteracBes do controlo postural do Complexo
Lombo Pélvico Coxas (CLPC), que podem influenciar os ajustes posturais antecipatdrios (APA’s). Este controlo
postural é fundamental para assegurar a independéncia funcional e a participacéo social. Objetivo: Verificar, num
grupo de participantes com AVE e com alteragdes do controlo postural do CLPC, se face a intervengdo em
fisioterapia, ocorreram alteragfes no comportamento e nos tempos de variagdo da atividade muscular do tibial
anterior (TA) e do solear (SOL) em ambos os membros inferiores, no intervalo atribuido aos APA’s, nas sequéncias
de movimento: sentado para posicao de pé, posi¢do de pé para sentado e inicio da marcha. Métodos: 6 participantes
com histéria de AVE, no territorio da artéria cerebral média (ACM), realizaram uma intervengdo em fisioterapia
segundo o conceito de Bobath, tendo ocorrido dois momentos de avaliagdo, um momento inicial (MO) e outro
momento (M1), apds 3 meses. Em ambos os momentos foi recolhida, através da eletromiografia de superficie, a
atividade muscular do muasculo TA e SOL do lado contralesional e do lado ipsilesional. Resultados: O inicio da
marcha e a sequéncia da posicéo de pé para sentado, foram as que demonstraram maiores modificagdes de variagao
da atividade dos musculos TA e SOL entre MO e M1, tendo surgindo de forma aparentemente mais consistente no
lado contralesional. Conclusédo: Face a intervengdo em fisioterapia com base no conceito de Bobath, foi possivel
observar alteragdes no comportamento e nos tempos de variacdo da atividade dos muasculos TA e SOL (ipsilesional

e contralesional), em diferentes sequéncias de movimento.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico; Complexo Lombo Pélvico Coxas; Ajustes posturais

antecipatdrios; Eletromiografia; Fisioterapia.



Abstract.

Introduction: Post-stroke subjects often present a postural control impairment of the Lumbo Pelvic Hip Complex
(LPHC) that can influence the anticipatory postural adjustments (APA’s). Postural control is important both to
ensure the independence and social participation of this subjects, and also the accomplishment of several functional
activities. Objectives: Verify, in a group of post-stroke participants with postural control impairment of the LPHC
if after a physiotherapy intervention there are differences in the behavior and variation times of the muscular
activity in the Tibialis Anterior (TA) and Soleous (SOL) (contralesional and ipsilesional) during the time window
where APA’s occur, in movement sequences as: Sit to Stand, Stand to Sit and Gait Initiation. Methods: 6 subjects
with stroke in the middle cerebral artery territory (MCA), were subjected to a physiotherapy intervention based on
the Bobath concept, and were evaluated in two different moments: an initial moment (MQ) and another moment
(M1) 3 months after the initial evaluation. In these two moments the muscular activity of TA and SOL muscles
was collected using surface electromyography, either in the contralesional side and lesional side. Results: Gait
initiation and Stand to Sit have shown up as the sequences with more changes in the variation times of the muscular
activity of the TA and SOL muscles between MO and M1, looking more consistent on the contralesional side.
Conclusion: Following a physiotherapy intervention, based on the Bobath concept, changes in the behavior and

variation times of the activity in the TA and SOL muscles were observed in different movement sequences.

Key Words: Stroke; Lumbo pelvic hip complex; Anticipatory postural adjustments; Electromyography;
Physiotherapy.



1 Introducéo
O controlo postural € um conceito complexo, considerado um pré-requisito fundamental para a
mobilidade exigida em programas motores como a marcha, sequéncia de sentado para de pé, e
de pé para sentado (Kim, Lee, Yu, & Hong, 2015), estando frequentemente comprometido ap6s
lesdo do sistema nervoso central (SNC) (Verheyden, et al., 2006; Kerr, Clark, Cooke, Rowe, &
Pomeroy, 2016). No ambito do controlo postural, definido como a capacidade de controlar a
posicao do corpo no espaco no que respeita a sua orientacdo e estabilidade, o controlo postural
do Complexo Lombo Pélvico Coxas (CLPC) é fundamental para a realizacdo de diversas
atividades funcionais (Karthikbabu, et al., 2011). Alteracbes ao nivel da orientacdo e
estabilidade da pélvis (lyengar, et al., 2014; Pathak, Kumar, Nayak & Kedambadi, 2014; Kong,
Jeong, & Kim, 2015; Karthikbabu, Chakrapani, Ganesan, & Ellajosyla, 2016), da coxofemoral
(Hyngstrom, Kuhnen, Kirking, & Hunter, 2014; Lubkowska, Zdeb, & Mroczek, 2015) bem
como da regido lombar (Verheyden, et al., 2006; Chung, Kim, & Lee, 2013; Yu & Park, 2013;
Mickel & Mehrholz, 2014) sdo frequentemente identificadas em sujeitos com Acidente
Vascular Encefalico (AVE). A pélvis e inerentes grupos musculares sdo considerados a
interface para a relagdo entre o tronco e os membros inferiores (Pathak, Kumar, Nayak, &
Kedambadi, 2014; Kong, Jeong, & Kim, 2015), onde a coxa permite uma ligacdo mais
especifica entre o tronco inferior, a pélvis e os restantes segmentos dos membros inferiores
(Borghuis, Hof, & Lemmink, 2008). Isto justifica que alteracbes nestes segmentos
comprometam capacidades motoras com repercussdes negativas na participacdo destes sujeitos
(Tasseel-Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015).

No entanto, € importante salientar que estas alteracdes de carater neuro-mecanico resultam
de uma lesdo neural que interfere também com a capacidade de recrutar neurénios motores e
ndo menos importantes interneurénios. Este facto explica que a intervencdo em fisioterapia
deve visar para além da organizacdo dos componentes mecanicos, a capacidade de recrutar
atividade muscular com consequente modulacdo da mesma (Raine, Meadows, & Lynch-
Ellerington, 2009).

Esta especificidade na modulacdo da atividade muscular, a par da capacidade de a recrutar,
é fundamental na transicéo entre sequéncias de movimento (Crenna & Frigo, 1991). De facto,
na transi¢do da posicdo de pé para a posicdo de sentado, a modulacdo da resposta extensora,
evidenciada através da diminuicdo da atividade do musculo solear, é fundamental para que
possam ser recrutados componentes flexores nos membros inferiores (Roy, et al., 2006).
Semelhante comportamento neuro-motor é observado no inicio da marcha e na sequéncia de pé
para sentado, onde o sistema nervoso com base no input propriocetivo garante um output

especifico do cértex motor (area 6) (Yoshida, Nakazawa, Shimizu, & Shimoyama, 2008;
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Jacobs, Lou, Kraakevik, & Horak, 2009; Chang, et al., 2010) e cerebelo (Rothwell, 2009), para
a formacéo reticular (Drew, Prentice, & Schepens, 2004; Takakusaki, 2013). Esta regulacédo da
atividade muscular, pode ser identificada nos ajustes posturais antecipatorios (APA’s) (Aruin
& Shiratori, 2003), sendo estes caraterizados por uma variacdo da atividade muscular no
periodo temporal que compreende os -250ms (Shiratoni & Latash, 2001) ou -200ms (Aruin,
2002) antes do inicio do movimento e os 50 ms apds este. No entanto, o input que serve de base
para a ativacdo dos APA’s depende também da capacidade de recolha de informagdo dos
recetores periféricos, como os fusos neuromusculares e orgaos tendinosos de Golgi, que
dependem do nivel de atividade muscular (Aruin & Shiratori, 2003; Raine, Meadows, & Lynch-
Ellerington, 2009; Gjelsvik & Syre, 2016). Este facto pode explicar que sujeitos com AVE
possam apresentar alteracGes dos APA’s.

Assim, na intervencdo em sujeitos com AVE e com o objetivo de aumentar o controlo
postural, no ambito da estabilidade do CLPC, importa explorar as modificacfes da organizacao
da atividade muscular no 4ambito dos APA’s, para a musculatura da tibio-tarsica, bem como
potenciar a capacidade de recrutar atividade muscular, que é considerada um pré-requisito para
a capacidade de modulacdo da mesma.

Desta forma procurou-se verificar, num grupo de participantes com AVE e com alterac6es
do controlo postural do CLPC, se face a intervencdo em fisioterapia, ocorreram alteracdes no
comportamento e nos tempos de varia¢do da atividade muscular dos musculos tibial anterior
(TA) e solear (SOL) (contralesional e ipsilesional) no intervalo atribuido aos APA’s nas
sequéncias de movimento: sentado para posicdo de pé, posicdo de pé para sentado e inicio da

marcha.

2 Meétodos

Este estudo define-se como um estudo série de estudos de casos.

2.1 Participantes

Seis participantes de um gabinete privado de fisioterapia, com AVE unico e unilateral, de
etiologia isquémica, com envolvimento da artéria cerebral média (ACM) num nivel sub-
cortical, confirmado por tomografia axial cerebral computadorizada (Camargos, Rodrigues-de-
Paula-Goulart, & Teixeira-Salmela, 2009) participaram neste estudo. Foram também
considerados critérios de incluséo a capacidade de assumir e manter o conjunto postural de
sentado e de pé de forma independente (Kusoffsky, Apel, & Hirschfeld, 2001; Messier,
Bourbonnais, Desrosiers, & Roy, 2006), bem como a capacidade de seguir e compreender

instrucdes (Messier, Bourbonnais, Desrosiers, & Roy, 2006; Prange, Jannink, Stienen, van der



Kooij, ljzerman, & Hermens, 2010), confirmado pela escala Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) (score > 26) (Freitas, Simdes, Martins, Vilar, & Santana, 2010) (anexo A).

Também se assegurou que os participantes ndo apresentavam histérico de leses musculo-
esqueléticas nos ultimos seis meses e/ou intervencao cirdrgica aos membros inferiores (Cheng,
Chen, Wang, & Hong, 2004; Dehalil, et al., 2007), presenca de lesdes neuroldgicas anteriores,
efeito de medicagdo que interferisse com o estudo (Sousa, Macedo, Santos, & Tavares, 2010;
Silva, et al., 2012; Silva, et al., 2013), e 0 uso de ortoteses (Yanohara, et al., 2014).

A caraterizacdo dos participantes quanto ao género, a idade, ao peso, a altura, ao membro

contralesional e ao tempo de evolucao sdo apresentadas na Tabela I.

Tabela I — Caracterizag8o dos participantes relativamente ao: género, idade, peso, altura, Membro CONTRA -

membro contralesional, tempo de evolugdo em MO, e érea de leséo.

. Idade Peso Altura Membro Tempo de evolugéo ;
Participante Género Area de lesdo
(anos) (kg) (metros) CONTRA (meses)
A Feminino 57 65 160 Direito 12 Estriatocapsular esquerda
B Feminino 38 68 163 Esquerdo 24 Lenticulocapsular direita
C Feminino 54 75 158 Esquerdo 90 Estriatocapsular direita
. Cortico-subcortical fronto-

D Feminino 33 60 173 Esquerdo 30 temporo-insular direita
E Masculino 34 86 185 Esquerdo 18 Lenticulocapsular direito
F Masculino 49 95 176 Esquerdo 48 Lenticulo-capsulo-radiario

direito

2.2 Instrumentos

2.2.1.1 Escala - Montreal Cognitive Assessment (MOCA) (Anexo A)
Para a avaliacdo cognitiva foi utilizada a escala MoCA.. Este instrumento foi desenvolvido para
a avaliagdo das formas mais ligeiras de declinio cognitivo (Freitas, Sim&es, Martins, Vilar, &
Santana, 2010), e 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 (Dong et al., 2010).

Esta escala possui elevada consisténcia interna (a Cronbach = 0,92), excelente estabilidade
temporal dos resultados, com teste-reteste r=0,85 [p<.01; 33.47 (x14.65) dias] (Freitas, Simdes,
Martins, Vilar, & Santana, 2010), e é uma medida sensivel na avaliagdo do comprometimento

cognitivo em individuos com sequelas de AVE (Aggarwal & Kean, 2010; Dong et al., 2010).



2.2.1.2 Eletromiografia de Superficie

Para recolha de eletromiografia (EMG) de superficie nas tarefas funcionais, recorreu-se ao
sistema wireless BioPlux Research (Plux® Lda., Portugal) com impedancia de entrada de
100MQ ¢ 110 dB. Utilizaram-se elétrodos adesivos Dahlausen 505 de cloreto de prata (AgCl),
de tamanho de 10 mm e forma circular, com uma configuracéo bipolar e distancia de 20 mm
entre as duas superficies de dete¢do (Loram & Lakie, 2002; Correia & Mil-Homens, 2004;
Matias, Batata, Morais, Miguel, & Estiveira, 2006). A impedancia cutanea foi sempre avaliada
com recurso ao medidor Noraxon® (Noraxon, Scottsdale Arizona) (Correia & Mil-Homens,
2004) e os sinais da EMG foram analisados no Analysis Software Acgknowledge® verséo 3.9
(sampling: 1000 Hz) (BIOPAC Systems, Inc., Goleta, USA).

2.2.1.3 Plataformas de Forcas

Para registo das forcas de reacédo ao solo foram utilizadas duas plataformas de forcas Bertec®
de 600 mm de comprimento e 400 mm de largura, embutidas no solo (Bertec Corporation,
modelo FP4060-10 e FP4060- 08, com sede em 6185 Huntley Road, Suite B, Columbus, OH
43229, EUA), conectadas a um amplificador Bertec AM 6300 com uma frequéncia de
amostragem de 1000Hz. O amplificador encontrava-se ligado a um conversor analdgico/digital
de 16 bits (Biopac). No AVE, as plataformas de forcas apresentam uma boa fiabilidade com
um ICC>0,90 (Campanini & Merlo, 2009). Os valores de for¢a foram normalizados de acordo
com o peso de cada participante (Turns, Neptune, & Kautz, 2007), os dados das plataformas
foram adquiridos através do sistema Qualisys Track Manager (Qualisys AB, com sede em
Packhusgatan 6, Gothenburg — Sweden) (Sousa, Silva, & Santos, 2015), e 0s sinais obtidos

foram processados através do Software Acgknowledge, versdo 3.9.0.
2.3 Procedimentos

2.3.1.1 Avaliacéo

O processo de avaliacdo decorreu em dois momentos, um momento inicial (M0) e um posterior
aeste (M1), com o intervalo de trés meses entre eles. Todos os procedimentos foram realizados
num ambiente calmo, com temperatura agradavel, boa iluminagdo e com o minimo de agentes
perturbadores (Abolhasani, et al., 2012). Previamente foi dada uma breve explicacdo a cada
participante quanto aos objetivos do estudo e procedimentos que seriam realizados, permitindo

também que expusessem as suas duvidas.

2.3.1.2 Avaliagdo em laboratorio
Os procedimentos de avaliacdo em laboratorio foram realizados no Centro de Estudos de
Movimento e Atividade Humana (CEMAH) na Escola Superior de Tecnologia da Saude do



Porto (ESTSP). Todos os participantes realizaram as recolhas com calgdes, e top no caso dos
elementos do género feminino, e deveriam adotar uma posicao confortavel para os pés sem que
a largura escolhida ultrapassasse a largura dos ombros (Duarte & Freitas, 2010). Os
participantes utilizaram o seu calgado habitual com o tamanho adequado (Sousa, Silva, &
Santos, 2015; Yanohara, et al., 2014).

EMG

Na recolha do sinal de EMG, foram realizados todos os procedimentos necessarios de
modo a minimizar a resisténcia a passagem do sinal (Criswell, 2010; Fimland et al., 2011),
confirmando com a avaliacdo da impedancia da pele de forma a obter valores inferiores a SKQ.
As referéncias anatdmicas para colocagdo dos elétrodos referentes aos musculos solear (SOL),
gastrocnémio medial (GM) e tibial anterior (TA) encontram-se na tabela Il e a sua localizacéo
foi confirmada através da palpacao do ventre muscular (Cheng, Chen, Wang, & Hong, 2004;
Camargos, Rodrigues-de-Paula-Goulart, & Teixeira-Salmela, 2009; Sousa, Silva, & Santos,
2015).

Previamente ao inicio das recolhas foi referido qual o comando verbal para a realizacédo
das tarefas e foi também solicitado que os participantes as realizassem a sua velocidade habitual
sem utilizar os membros superiores ou mover 0s pés entre as repeticbes (Dubost, Beauchet,
Manckoundia, Herrmann, & Mourey, 2005) enquanto mantinham uma referéncia visual a cerca
de 2 metros de distancia (Silva, et al., 2012). Foram realizadas as repeticGes necessarias de
modo a obter trés ensaios validos tendo sido garantido um intervalo de pelo menos um minuto
entre as repeticdes (Camargos, Rodrigues-de-Paula-Goulart, & Teixeira-Salmela, 2009; Silva
etal., 2012; Sousa, Silva, & Santos, 2015). O sinal de EMG foi recolhido de ambos os membros
e em simultaneo, tendo sido verificada a qualidade do sinal (Correia & Mil-Homens, 2004).
Foram tidas considerac@es especificas para cada uma das tarefas:

Na sequéncia de movimento de sentado para a posicdo de pé foi tido em consideragdo
a posicao de partida com os seguintes pressupostos: 1) posi¢do de sentado sem apoio do tronco
e com 0s membros superiores ao longo do corpo; 2) 2/3 do fémur em contato com a superficie
de apoio; 3) altura do assento ajustada a 100% do comprimento da perna; 4) um pé em cada
plataforma de forgcas (Chou et al., 2003; Cheng, Chen, Wang, & Hong, 2004; Camargos,
Rodrigues-de-Paula-Goulart, & Teixeira-Salmela, 2009).

Na sequéncia de movimento da posicédo de pé para sentado cada participante assumiu a
posi¢do de pé, com 0os membros superiores ao longo do corpo e com um pé em cada plataforma,
sendo solicitado que mantivesse esta posicdo durante 60 segundos (Dubost, Beauchet,
Manckoundia, Herrmann, & Mourey, 2005; Duarte & Freitas, 2010).
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A recolha do inicio da marcha foi precedida de uma recolha na posi¢cdo de pé, com 0s
membros superiores ao longo do corpo e um pé em cada plataforma pelo periodo de 60
segundos (Burnett, Campbell-Kyureghyan, Cerrito, & Quesada, 2011; Sousa, Silva, & Santos,
2015). O membro com o qual cada participante iniciou a marcha foi auto-selecionado, nao tendo
sido dadas instrucdes especificas de forma a ndo condicionar a tarefa (Dessery, Barbier, Giller,
& Corbeil, 2011; Sousa, Silva, & Santos, 2015).

Previamente as recolhas, todos os participantes puderam ambientar-se com os respetivos

materiais de recolha (Krishnan, Latash, & Aruin, 2012).

Tabela I1: Referéncias anatomicas utilizadas para a colocagéo dos elétrodos na EMG, nos musculos solear (Sol),

gémeo medial (GM) e tibial anterior (TA)

Mdsculo Local de colocagao do elétrodo
2 cm distalmente ao bordo inferior do ventre muscular do GM e 2 cm medialmente a linha
SoL média posterior da perna.
GM Protuberancia mais proeminente do musculo.
A 1/3 da linha entre a extremidade superior do peronio e a extremidade inferior do maléolo

medial.

Elétrodo Terra Rotula.

2.3.1.3 Avaliagdo clinica e intervencéo
Para além de um exame subjetivo, também um exame objetivo foi efetuado, com base na
observacdo e analise de componentes (como distribuicdo da carga na base de suporte,
alinhamento dos segmentos 0sseos e musculares, bem como o nivel de atividade muscular, para
o controlo postural e movimento) (Meadows & Williams, 2009), recorrendo a registo em video,
para posterior discussdo. Competéncias na analise do movimento permitem identificar
limitacGes especificas tanto nas tarefas direcionadas para 0 movimento como no controlo
postural subjacente (IBITA, 2008). Assim, para cada participante foi desenvolvido um processo
de raciocinio clinico, com inerente identificacdo dos problemas a resolver, objetivos e plano de
intervencao (Johnson, 2009; Gjelsvik & Syre, 2016).

O plano de intervencdo incorporou a facilitacdo do movimento, através do input sensorial
e propriocetivo, com objetivo de promover o controlo motor e a aprendizagem motora
(Shumway-Cook & Woollocott, 2012). As estratégias selecionadas tiveram por base o
conhecimento dos pré-requisitos do controlo postural para a seletividade do movimento,

procurando também a sua integracdo na funcgdo e participacao nas atividades da vida diéria, de
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acordo com os objetivos individuais de cada participante (Luke, Dodd, & Brock, 2004; Gjelsvik

& Syre, 2016). Cada sessdo teve aproximadamente a duragdo de uma hora em regime diério.
A avaliacdo e discussao foram realizadas por duas fisioterapeutas com experiéncia na area

de neurologia, com a supervisdo de uma fisioterapeuta especialista na area da reabilitacao

neuroldgica e com formacao no curso avangado de Bobath.

A Participante A de 57 anos, professora de informatica, atualmente de baixa médica, com
12 meses de evolucdo pds AVE (area da lesdo - estriatocapsular esquerda), consegue sentar e
levantar-se de forma independente, mas necessita de apoio para tomar banho, vestir algumas
pecas de roupa (calcar meias e sapatos, apertar soutien), e deambular. Nesse sentido, 0s seus
objetivos passam por melhorar a marcha e obter independéncia nas tarefas de casa.

Nesta participante foi identificada uma diminuicdo do controlo postural do hemitronco
ipsilesional, observada na posicao de sentado atraves da diminuicdo da extensdo linear nesse
hemitronco (Figura 1A), assim como na fase média de apoio do membro ipsilesional (Figura
1B). Verificou-se ainda uma diminuicdo da estabilidade pélvica (Figura 1C).

Figura 1A — Figura 1B — Fase Figura 1C — Fase Figura 2A — Figura 2B — Fase Figura 2C -
Posicéo de média de apoio do média de apoio do Posicdo de sentada  média de apoiodo  Fase média de
sentada MO membro inferior membro inferior M1 membro inferior  apoio do membro
ipsilesional MO contralesional MO ipsilesional M1 inferior
contralesional
M1

Foram por isso definidos dois grandes objetivos de intervencdo: 1) promover uma melhor
organizacdo do controlo postural do hemitronco ipsilesional e 2) melhorar a estabilidade
pélvica.

Alteracdes do controlo postural do hemicorpo ipsilesional podem ser explicadas pela
disfuncéo de sistemas ventro-mediais (Haines, 2006; Silva, et al., 2012; Gjelsvik & Syre, 2016),
justificando assim a necessidade de recrutar atividade da musculatura do hemitronco inferior

ipsilesional (Figura 3).
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As alteraces da estabilidade da pélvis, comumente observadas em sujeitos pés AVE,
podem ser responsaveis por influenciar a atividade do tronco inferior e do préprio membro
inferior contralesional (Holland & Lynch-Ellerington, 2009; Pathak, Kumar, Nayak, &
Kedambadi, 2014; Kong, Jeong, & Kim, 2015; Karthikbabu, Chakrapani, Ganesan, &
Ellajosyla, 2016). Assim, procurou-se melhorar a estabilidade da pélvis através da facilitacdo
com movimentos especificos, com estabilidade do tronco e atividade dos estabilizadores da
coxa (Figura 4). Como progressdo o membro inferior ipsilesional foi facilitado seletivamente
para flexdo/extensdo, de forma a exigir um nivel mais elevado de controlo postural do CLPC
(Figura 4) (Johnson, 2009). Esta estratégia também procurou melhorar a capacidade de extenséao
do membro inferior ipsilesional (Figura 5), integrando posteriormente este componente na
marcha (Figura 6).

Para que a facilitacdo possa levar ao aumento da independéncia funcional nas atividades
da vida diéria e participacdo (Verheyden, et al., 2014; Tasseel-Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015),
selecionaram-se tarefas funcionais como o sentar-levantar (sub-fase forward translation/ seat
off) e marcha (Figura 6 e 7).

De MO para M1 verificou-se uma organizagdo anti-gravitica do hemitronco ipsilesional,
acompanhado por um diferente alinhamento da pélvis, que se refletiu numa modificacdo do
controlo postural da coxa contralesional na fase média de apoio
(Figura 2A, 2B e 2C).

Figura 4 — Controlo postural da coxa /‘[ \
contralesional, facilitando seletivamente o ES )

membro inferior ipsilesional para flexao e

Figura 5 — Controlo
postural da coxa

. extensdo.
Figura 3 — Recrutar

atIVIda(_ie dos contralesional, facilitando a
paravertebrais do tronco extenséo total do membro
ipsilesional.

inferior ipsilesional.

Figura 6 — Integracéo na
tarefa funcional marcha.

Figura 7 — Integracéo na tarefa funcional
“sentar-levantar”.
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A Participante B de 38 anos, assistente administrativa, atualmente de baixa médica e com
24 meses de evolugdo p6s AVE (area de lesdo — lenticulocapsular direita), € autonoma em
diversas atividades do dia-a-dia, tais como, cuidados de higiene, cozinhar e ir as compras. Tem
como hobbies assistir a espetadculos musicais ao vivo, sendo 0s seus objetivos melhorar a
marcha de forma a ter mais confianca para poder retomar a atividade laboral, e voltar a conduzir.

Na fase média de apoio do membro inferior contralesional foi identificada uma elevacéo
da hemipélvis contralesional, que evidencia uma alteracdo do controlo postural do complexo
lombo pélvico coxa (Figura 8A). Tendo sido igualmente identificada uma diminuicdo da
coativacdo da musculatura da coxofemoral contralesional (abdutores e extensores) (Figura 8B),

que também se repercute negativamente na estabilidade pélvica, resultando numa orientacao

lateral da pélvis no plano frontal.

S i

Figura 8A — Fase Figura 8B — Posicao de Figura 9A — Fase Figura 9B — Posicao de

média de apoio do crook-lying em MO média de apoio do crook-lying em M1
membro inferior membro inferior
contralesional em contralesional em
MO M1

Assim, foram definidos dois grandes objetivos de intervencdo: 1) melhorar a estabilidade
da hemipélvis contralesional e 2) melhorar a coativacdo da musculatura estabilizadora da
coxofemoral contralesional. Estas alteracGes, no ambito do controlo postural, dificultam a
estabilidade dindmica com o tronco inferior e sdo frequentemente observadas em sujeitos que
sofreram um AVE (Pathak, Kumar, Nayak, & Kedambadi, 2014; Verheydem, et al., 2014;
Karthikbabu, Chakrapani, Ganesan, & Ellajosyla, 2016). Neste sentido, recorreu-se a posi¢ao
de crook-lying para facilitar um tilt pélvico posterior (Figura 10), e & posicdo em decubito
lateral, para recrutar atividade dos estabilizadores da coxofemoral contralesional (Figura 11)
(Holland & Lynch-Ellerington, 2009). Estes componentes foram integrados na sub fase de
extensdo da tarefa funcional “sentar-levantar”, onde é exigida uma forte coativacdo da
musculatura da coxofemoral com estabilidade pélvica (Figura 12), permitindo desta forma a

integracdo dos componentes neuromotores previamente trabalhados.
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Na integracdo destes componentes na marcha (Figura 16) foi observada uma dificuldade
em regular a atividade da musculatura extensora, levando a uma diminui¢cdo do controlo
postural da tibiotarsica (Figura 13). Como o input propriocetivo do pé é fundamental para o
controlo da atividade muscular do membro inferior essencialmente na fase de apoio, e na
preparacdo para a fase pendular (Holland & Lynch-Ellerington, 2009), procurou-se, através da
variacdo da tensdo, a ativacao dos 6rgdos tendinosos de Golgi e das fibras tipo Ib e tipo II, no
membro inferior contralesional (Figura 14) (Mazzaro, Nielsen, Grey, & Sinkjaer, 2007; Di
Giulio, Maganaris, Baltzopoulos, & Loran, 2009).

De MO para M1 verificou-se uma modificacdo do alinhamento da pélvis, acompanhada por
uma diferente organizacdo da atividade da musculatura estabilizadora da coxa contralesional, e

da organizacéo da fungdo anti gravitica do hemitronco ipsilesional (Figura 9A e 9B).

Figura 10 — Recrutar atividade Figura 11 — Recrutar atividade

dos estabilizadores da pélvis dos estabilizadores da
com tilt pélvico e estabilidade do coxofemoral contralesional.
tronco inferior.

Figura 12 — Facilitar a
sequéncia sentar-levantar.

Figura 13 — Fase
média de apoio do
membro inferior
contralesional
(vista lateral).

Figura 14 — Variagdo da Figura 16 — Integracio
tens&o dos flexores dos componentes na tarefa
plantares. funcional marcha.

A Participante C de 54 anos, costureira reformada e com 90 meses de evolugdo p6s
AVE (é&rea de lesdo — estriato-capsular direita), é autbnoma nas atividades de vida diaria,
nomeadamente nos cuidados de higiene, vestir/despir, cozinhar, ir as compras e cuidar da casa.
Tem como hobbies a pratica de hidroginastica e atividades culturais, e tem como objetivo
aumentar a velocidade da marcha.

Na posicdo de sentada foi identificada uma diminuicdo do controlo postural do
hemitronco ipsilesional (Figura 17A), alteracéo essa que também se evidencia na fase média de
apoio (Figura 17 B), sendo ainda possivel identificar uma diminui¢éo da estabilidade da pélvis

e do controlo postural da coxa contralesional (Figura 17C).
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Figura 17A — Figura 17B — Figura 17C - Figura 18A — Figura 18B — Figura 18C -

Posicao de sentada Fase média de Fase média de Posicéo de Fase média de Fase média de
em MO apoio do apoio do membro sentada em M1 apoio do apoio do
membro inferior inferior membro inferior membro inferior
ipsilesional em  contralesional em ipsilesional em contralesional
MO MO M1 em M1

Neste sentido, foram definidos trés objetivos de intervencdo: 1) aumentar a atividade do
hemitronco ipsilesional, 2) melhorar a estabilidade da hemipélvis contralesional e 3) melhorar
a coativacdo da musculatura estabilizadora da coxofemoral contralesional.

Vaérios estudos identificam défices na atividade da musculatura do tronco ipsilesional apos
um AVE (Karatas, Cetin, Bayramoglu, & Dilek, 2004; Pandian, Arya, & Kumar, 2014; Gjlesvik
& Syre, 2016), e consideram que um controlo postural do tronco adequado é um pré-requisito
para a realizacdo de tarefas funcionais, tal como a marcha e atividades de participagao (Pandian,
Arya, & Kumar, 2014; Gjlesvik & Syre, 2016). Assim, nesta intervencdo, selecionou-se a
posicdo de sentado, com o objetivo de aumentar o nivel de atividade dos paravertebrais (Figura
19).

Uma vez que uma alteracdo do alinhamento pélvico podera ter um impacto negativo no
controlo postural, foi utilizada uma estratégia na posicdo de crook-lying (Figura 20) para
melhorar esta componente neuro-motora (Verheyden, et al., 2014). De forma a preparar para a
locomocdo, usou-se a posicdo da estratégia anterior com uma maior extensdo do joelho e
dorsiflexdo do pé (Figura 21), procurando assim melhorar o nivel de atividade da musculatura
estabilizadora da coxa, e potenciar a atividade do quadricipite e isquiotibiais (Holland & Lynch-
Ellerington, 2009; Gjelsvik & Syre, 2016), para posteriormente integrar nas tarefas “sentar-
levantar” e marcha.

De MO para M1 verificou-se uma diferente organizagéo tanto da musculatura anti-gravitica
do hemitronco ipsilesional, como da musculatura da coxa contralesional, verificando-se

também uma modificacdo na orientacdo da pélvis (Figura 18A, 18B e 18C).
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J Figura 21 — Recrutar atividade

v dos estabilizadores da
Figura 20 — Recrutar atividade coxofemoral contralesional, com
dos estabilizadores da pélvis input propriocetivo sobre os pés.

com tilt pélvico e estabilidade do
tronco inferior.

Figura 22 — Integracdo na

Figura 19 — :
Recrutar atividade tarefa funcional “sentar-
dos paravertebrais levantar”.

do tronco
ipsilesional.

Figura 23 — Integragdo na
tarefa funcional marcha.

A Participante D de 33 anos, com 30 meses de evolugdo pds AVE (&rea de lesdo — a regido
corticossubcortical frontotemporoinsular direita com degenerescéncia walleriana), é autbnoma
em atividades da vida diaria como vestir/despir, higiene pessoal, conduzir um automovel, e
desenvolve a sua atividade profissional de bancéria. O seu objetivo é conseguir melhorar a
marcha, de forma a diminuir o constrangimento social.

Na fase média de apoio, durante a marcha, observou-se uma orientacéao atipica da cintura
pélvica, caracterizada por um aumento acentuado do tilt pélvico anterior, quer na fase de apoio
do membro ipsilesional, quer do membro inferior contralesional (Figura 24A e 24B). Esta
orientacdo da pélvis € acompanhada por componentes flexores e adutores dos membros
inferiores (Figura 24C).

b o —

Figura 24A — Figura24B -  Figura 24C — Fase Figura 25A — Figura 25B — Figura 25C —

Fase média de Fase médiade  média de apoio do Fase média de Fase média de Fase média de
apoio do membro  apoio do membro  membro inferior apoio do apoio do membro apoio do
inferior inferior contralesional em membro inferior inferior membro
ipsilesional em contralesional em MO ipsilesional em  contralesional em inferior
MO MO M1 M1 contralesional
em M1
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Assim, foram definidos dois objetivos de intervencéo: 1) melhorar o nivel de atividade da
musculatura estabilizadora da hemipélvis e da coxofemoral contralesional, e 2) promover a
organizacdo na musculatura do tronco inferior.

A diminuicdo da atividade dos estabilizadores da coxa pode interferir com a estabilidade
pélvica e resultar num maior deslocamento lateral e anterior da pélvis no plano frontal e sagital
(Rockey, 2008). Assim, optando pela posi¢do de crook-lying, foi possivel recrutar atividade da
musculatura estabilizadora da coxa (Figura 26). No mesmo sentido, recorreu-se a uma estratégia
em decubito lateral, privilegiando a atividade dos abdutores da coxa (Figura 27) (Holland &
Lynch-Ellerington, 2009).

Em sujeitos pdés AVE, um tilt anterior da pélvis, na posi¢do de pé, podera causar uma
diminuicdo do controlo postural do tronco (Verheyden, et al., 2014), uma vez que pode ocorrer
um aumento da tensdo dos musculos posteriores do tronco inferior, e/ou uma diminuicdo da
atividade da musculatura abdominal (Kendall, McCreary, & Provance, 2005). Por este motivo
sentiu-se a necessidade de organizar a tensdo/comprimento dos musculos paravertebrais (Figura
28).

Na integracdo dos componentes neuromotores supracitados, ao longo da sequéncia de
sentado para de pé, potenciou-se a co-ativacdo da musculatura extensora e abdominal do tronco
de forma a influenciar uma extensao linear e posterior ativacdo dos membros inferiores, para
entrar na fase de extensdo com um adequado alinhamento dos membros (Fletcher, Cornall, &
Armstrong, 2009). Por outro lado, na facilitacdo da marcha (Figura 30), foi privilegiada a fase
média de apoio, uma vez que é exigido um elevado nivel de atividade dos extensores da coxa e
comprimento da musculatura flexora (Holland & Lynch-Ellerington, 2009).

De MO para M1 verificou-se uma organizacdo da musculatura anti-gravitica de ambos 0s
membros inferiores e tronco, refletindo-se numa diferente relacdo linear entre hemicinturas,
pélvica e escapular. Foi também observado uma modificacdo na orientacdo da pélvis na fase
média de apoio (Figura 25A, 25B e 25C).
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Figura 26 — Recrutar atividade dos Figura 27 — Recrutar atividade
estabilizadores da coxa com tilt pélvico e dos estabilizadores da coxa
estabilidade do tronco inferior. (abdutores) com estabilidade da
pélvis e tronco inferior.

Figura 28 — Organizar
relacdo
tensdo/comprimento
dos paravertebrais.

Figura 29 — Integracédo Figura 30 —
na tarefa funcional Integracéo na
“sentar-levantar”. marcha.

O Participante E de 35 anos, comissario da PSP, atualmente de baixa médica, com 18
meses de evolugdo pds AVE (area de lesdo — lenticulocapsular direita), no territorio da ACM,
é autonomo nos cuidados de higiene, vestir/despir, alimentacao e deslocagdes, sendo um dos

seus objetivos melhorar a velocidade da marcha.

Figura 31 — Fase média de Figura 32 — Fase média de
apoio do membro inferior apoio do membro inferior
contralesional em MO contralesional em M1
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Na fase média de apoio do membro inferior contralesional, foi identificada uma diminuicdo
do controlo postural da coxa contralesional (Figura 31), nesse sentido o objetivo da intervengéo
consistiu em promover um controlo postural mais adequado deste segmento.

Para melhorar o controlo postural da coxa, utilizaram-se varias estratégias: a posicdo de
crook-lying (Figura 33) (Holland & Lynch-Ellerington, 2009), a facilitacdo do membro inferior
ipsilesional selectivamente para flexdo/extensdo (Figura 34) (Johnson, 2009), e a posicéo de
decubito lateral com facilitacdo pela &rea chave do pé, permitindo trabalhar a relacdo entre
membros inferiores, de forma a preparar para a marcha (Figura 35) (Sousa, Silva, Santos, Sousa,
& Tavares, 2013; Gjelsvik & Syre, 2016).

O conjunto postural sentado pode ser utilizado para adaptar e otimizar a atividade
neuromuscular de acordo com os objetivos definidos, neste sentido utilizou-se a posicéo de
sentado elevado para recrutar mais seletivamente os ultimos graus de extensdo da coxa, e
preparar para a posicao de pé (Figura 36 e 37) (Gjelsvik &Syre, 2016).

Na posicdo de pé a atividade dos estabilizadores da coxa, a informacdo proveniente dos
mecanoreceptores plantares e a atividade dos musculos da tibiotarsica sdo fundamentais para
manter o centro de massa dentro da base de suporte (Gjelsvik & Syre, 2016), e desta forma
potenciar o controlo postural da coxa contralesional (Figura 37).

De MO para M1 verificou-se uma modificagdo no sentido da organizacdo da atividade da
coxa contralesional, que se refletiu num diferente controlo postural na fase média de apoio
(Figura 32).

Figura 33 — Recrutar atividade dos Figura 34 — Controlo postural da
estabilizadores da coxa com tilt pélvico e coxa contralesional, facilitando
estabilidade do tronco inferior. seletivamente o membro inferior

ipsilesional para flexdo e extens&o.

Figura 35 — Recrutar atividade

- dos estabilizadores da coxa

(abdutores) com estabilidade da
pélvis e tronco inferior.

Figura 36 — Integragdo na tarefa Figura 37 — Integragdo na
funcional “sentar-levantar”. posicdo de pé.
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O Participante F de 49 anos, com 42 meses de evolugdo pds AVE (area de lesdo —
lenticulo-capsulo-radiario direito), € autonomo em quase todas as atividades de vida diéria,
exceto em vestir algumas pecas de roupa, conduz um automovel, e desenvolve a sua atividade
profissional de jornalista de radio, praticando caminhada frequentemente. Um dos seus
objetivos é melhorar a confianca na sua marcha.

Na sub-fase forward translation/seat off, na sequéncia do movimento de sentado para de
pé verificou-se uma diminuicdo da referéncia propriocetiva do retro pé, que interfere com a
translacdo anterior do tronco (Figura 38A). Ja na fase média de apoio do membro inferior
contralesional, esta diminuicdo do controlo propriocetivo do pé repercutiu-se numa alteracdo
da relacdo deste com a coxa, identificando-se assim uma diminuicdo da atividade dos

estabilizadores da coxa (Figura 38B).

Figura 38A—Sub-  Figura 38B — Fase Figura 39 A — Sub- Figura 38B —
fase forward média de apoio do fase forward Fase média de
translation/seat off membro inferior translation/seat off ~ apoio do membro
em MO contralesional em em M1 inferior
MO contralesional em
M1

O pé é uma fonte-chave de informacdo aferente que controla e ajusta o padrdo de
recrutamento motor do membro inferior, sendo a sua musculatura intrinseca fundamental para
um adequado desempenho das forcas de rea¢éo do solo e para o desenvolvimento de uma cadeia
cinética de ativacdo muscular que permita um adequado controlo postural (Holland & Lynch-
Ellerington, 2009; Gjelsvik & Syre, 2016). Pacientes com lesdo do sistema nervoso central
podem apresentar diminui¢do do controlo e mobilidade da tibio-térsica e pé (Dean, & Kautz,
2015; Gjelsvik & Syre, 2016; Kitatani, et al., 2016), dai que um dos objetivos da intervencao
consistiu em melhorar o controlo postural do pé, através do aumento de informacdo
propriocetiva sobre 0s seus musculos intrinsecos e consequente ativagao (Figura 40).

Uma diminuicdo da capacidade de adaptagdo do pé pode também contribuir para uma
hiperextensdo do joelho e flexdo da coxa na posicao de pé (Figura 38B), componentes atipicos,

que poderdo condicionar o nivel de atividade da musculatura estabilizadora da coxofemoral
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(Gjelsvik & Syre, 2016). Assim, outro objetivo de intervencdo focou-se em melhorar o nivel de
atividade dos estabilizadores da coxa, com diferentes estratégias, mas sempre com o principio
de privilegiar a informac&o propriocetiva sobre pé (Figura 41, 42 e 43). Sendo de salientar que
na estratégia da figura 42, utilizou-se informacéo sobre o abdutor do dedo minimo, que é um
componente chave do movimento do pé, e na figura 43 foi utilizada a posicdo de pé, onde o
nivel de complexidade da tarefa aumenta, pela diminuicdo da base de suporte e pela exigéncia
do nivel de atividade dos musculos anti-graviticos (Holland & Lynch-Ellerington, 2009).

A facilitacdo da co-ativacdo da musculatura extensora e abdominal do tronco de forma a
influenciar uma extensdo linear, foi potenciada durante a integracdo na sequéncia de sentado
para a posicao de pé (Figura 44) (Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009). Por outro lado, na
facilitacdo da marcha (Figura 45) procurou-se integrar um adequado contacto do retro-pé no
solo no inicio da fase de apoio (Gjelsvik & Syre, 2016), e um elevado nivel de atividade dos
estabilizadores da coxa na fase média de apoio (Holland & Lynch-Ellerington, 2009).

De MO para M1 verificou-se uma diferente organizacdo da musculatura anti-gravitica do
tronco, acompanhada por uma modificac¢do na atividade da coxa contralesional, com uma maior

referéncia propriocetiva do pé (Figura 39A e 39B).

/

Figura 40 — Aumentar a informagao Figura 41 — Recrutar atividade dos Figura 42 — Recrutar atividade dos

propriocetiva sobre o retro-pé. estabilizadores da coxa com estabilizadores da coxa (abdutores) com
informacao propriocetiva sobre o0s pés. estabilidade da pélvis e tronco inferior e

informagéao no pé.

Figura 43 — Recrutar atividade Figura 44 — Integragfo na tarefa Figura 45 — Integraco na
do membro inferior funcional “sentar-levantar”. marcha.
contralesional na posigéo de pé.
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2.4 Analise de Dados

EMG — Tempos de ativacao/inibicao do TA e do SOL nas tarefas funcionais.

Os dados da eletromiografia foram sincronizados com os dados da plataforma de forgas, com
recurso a uma rotina desenvolvida para o software Matlab (MathWorks®, Madrid, Spain),
sendo posteriormente processados através do software de analise Acgknowledge® (versao 3.9).
Foi aplicado um filtro Butherworth de segunda ordem ao sinal EMG com um um band-pass
filter entre 20 e 450Hz tendo sido calculado o root mean square (RMS) numa janela deslizante
de 100 amostras. Também se aplicou um filtro low pass Butherworth de segunda ordem de
20Hz ao sinal do centro de pressdo (Lamontagne, Richards, & Malouin, 2000; Lamontagne,
Malouin, & Richards, 2001; Billot, Simoneau, Van Hoecke, & Martin, 2010).

O inicio das sequéncias de movimento, com recurso as plataformas de forca, foi
identificado através do componente antero-posterior da forca de reacdo ao solo. Utilizou-se o
vetor deste componente para determinar o inicio do movimento das sequéncias (TO0). Este foi
definido como o intervalo de tempo com dura¢do minima de 50 ms durante o qual o valor do
componente antero-posterior era superior ou inferior (Bishop, Brunt, Pathare, Ko, & Marjama-
Lyons, 2005) a média do seu valor basal mais 3 desvios padrdo (M+3DP) (Sousa, Silva, &
Santos, 2015).

No célculo do tempo de variacao (ativacdo/inibi¢do) do TA e do SOL foi considerado o
intervalo de -450 a -500 ms antes do inicio do movimento para analise da atividade muscular
basal, através do célculo da média e desvio padrdo. O inicio da ativacdo muscular foi definido
como o intervalo de tempo, de pelo menos 50 ms, em que o valor do sinal se manteve acima da
soma da atividade basal em trés desvios padrdo. Por outro lado, o inicio da inibicdo muscular
quando o sinal atingiu um valor menor ou igual a média menos trés vezes o desvio padrdo, com
uma duragéo de pelo menos 50 ms (Sousa, Silva, & Santos, 2015). Posteriormente foi calculada
a média dos valores obtidos em trés ensaios validos (Fotoohabadi, Tully, & Galea, 2010;
lyengar, et al., 2014; Kong, Jeong, & Kim, 2015).

A janela temporal definida para os APA’s neste estudo teve por base o estudo (Shiratoni &
Latash, 2001) onde o periodo denominado para os APA’s compreende 0s 250 ms antes do inicio
do movimento até 50 ms depois de TO. No entanto, como nos individuos p6s AVE, os APA’s
podem estar alterados (Aruin, 2002; Pereira et al, 2014; Sousa, Silva & Santos, 2015), foram
explorados valores até aos 350 ms.

Os dados da EMG e da plataforma de forga foram coletados a 1000 Hz.
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2.5 Etica

O presente estudo foi integrado no projeto “Reorganizagdo do Controlo Postural”, pelo que
todas as questdes éticas foram previamente avaliadas e aprovadas pela Comissdo de Etica da
ESTSP, bem como o pedido de autorizacao a Presidéncia da ESTSP e ao diretor do Centro de
Estudos de Movimento e Atividades Humana (CEMAH) para a utilizacéo das instalacdes e dos
materiais. De acordo com a Declaracdo de Helsinquia, todos os participantes consentiram
voluntariamente a sua participagéo neste estudo (Anexo B). Foram informados e esclarecidos
acerca dos objetivos e garantida a privacidade e confidencialidade dos dados assim como a

possibilidade de desisténcia em qualquer momento do estudo.

3 Resultados

Nas tarefas funcionais observou-se uma modificacdo do comportamento e dos tempos de
variacdo da atividade dos musculos TA e SOL do lado contralesional e ipsilesional,
caracterizando-se tendencialmente por uma ativagdo como ajuste antecipatorio do TA e por
uma inibicdo do SOL.

Relativamente as tarefas funcionais, o inicio da marcha e a sequéncia da posicao de pé para
sentado, foram as que demonstraram maiores modificagdes entre MO e M1. De igual modo,
apesar de no lado ipsilesional também se terem verificado modificages nos tempos de variacao
da atividade, estas surgiram de forma aparentemente mais consistente no lado contralesional.

As restantes modificacdes do comportamento e dos tempos de variacdo da atividade dos
musculos TA e SOL podem ser analisados mais detalhadamente, por cada participante para

cada uma das diferentes sequéncias de movimento nas figuras 46 a 51.
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Figura 46 — Resultados dos tempos de ativacéo/inibicdo do TA e SOL (ipsilesional e contralesional) em M0 e M1.
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No participante A observou-se uma modificacdo no sentido da ativa¢do dos musculos TA (ipsilesional e contralesional) em todas as sequéncias

de movimento, evidenciando uma mudanca do comportamento, do sentido da inibicdo em MO para a ativacdo em M1. Ocorreu também uma

modificac@o no sentido da inibicdo dos musculos SOL ipsilesional no inicio da marcha e na sequéncia de pé para sentado (Figura 46).
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Figura 47 — Resultados dos tempos de ativacao/inibicdo do TA e SOL (ipsilesional e Contralesional) em MO0 e M1.
No participante B observou-se uma modificacdo no sentido da ativacdo dos muasculos TA contralesional em todas as sequéncias de movimento

entre M0 e M1. Ocorreu também uma modificacdo no sentido da inibicdo dos muasculos SOL (ipsilesional e contralesional) em todas as sequéncias

de movimento, invertendo o comportamento observado em MO (Figura 47).
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Participante C
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Figura 48 — Resultados dos tempos de ativacdo/inibicdo do TA e SOL (ipsilesional e contralesional) em M0 e M1.

No participante C observou-se uma modificacdo no sentido da ativacdo dos musculos TA contralesional em todas as sequéncias de movimento
em M1, enquanto em MO ndo ocorreram ajustes na tarefa funcional sentado para a posicdo de pe, e nas restantes tarefas apresentava um

comportamento no sentido da inibig&o (Figura 48).
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Figura 49 — Resultados dos tempos de ativacao/inibicdo do TA e SOL (ipsilesional e contralesional) em M0 e M1.

No participante D em MO o TA (ipsilesional e contralesional) apresentava um comportamento no sentido da inibicdo em todas as sequéncias

de movimento, em M1 observou-se uma modificagdo no sentido da ativagcdo dos musculos TA (ipsilesional e contralesional) nas sequéncias de

movimento de sentado para posicdo de pé, e de pé para sentado (Figura 49).
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Figura 50 — Resultados dos tempos de ativacdo/inibicdo do TA e SOL (ipsilesional e contralesional) em M0 e M1.

No participante E, em MO0 o SOL contralesional ndo apresentava ajustes em nenhuma sequéncia de movimento, ja em M1 foram possiveis de

observar em todas as sequéncias (Figura 50).
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No participante F, a sequéncia de pé para sentado foi aquela onde ocorreu uma organizagdo no sentido da inibicdo de ambos os musculos SOL

(ipsilesional e contralesional) entre MO e M1, sendo de destacar que em M1 o comportamento do SOL (ipsilesional e contralesional) parece mais

consistente no sentido da inibicdo (Figura 51).
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4 Discussao

O objetivo deste estudo foi verificar se ocorreram alteragdes no comportamento e nos
tempos de variacdo da atividade muscular dos musculos TA e SOL (ipsilesional e
contralesional) em participantes com AVE e com alteragdes do controlo postural do
CLPC, face a intervencdo em fisioterapia. Os resultados obtidos confirmam que foi
possivel observar tanto alteracbes no comportamento como nos tempos de variacao da
atividade de ambos os musculos estudados.

Apesar de muita literatura enfatizar os defices no lado contralesional decorrentes de
uma lesdo vascular encefélica, alteracdes do controlo postural do lado ipsilesional podem
também ser observadas em individuos pés AVE, existindo assim um envolvimento
bilateral (Silva, et al., 2012; Silva, et al., 2015; Sousa, Silva, & Santos, 2015). Individuos
p6s AVE podem apresentar uma diminuicdo da intensidade e da duracdo da atividade
muscular do SOL e do TA (Mulroy, Gronley, Weiss, Newsam, & Jacquelin, 2002), e se
por um lado a atividade do TA depende maioritariamente do controlo de sistemas
dorsolaterais, 0 SOL, como musculo ténico (Neptune, Kautz, & Zajacet, 2001, Anderson
& Pandy, 2003, Hall, Peterson, Kautz, & Neptune, 2011), depende da inervacdo de
sistemas ventromediais, e esta relacionado portanto com niveis elevados de exigéncia do
controlo postural (Silva et al, 2015). Assim, uma lesao a nivel subcortical, no territério
da ACM, localizada ao nivel da capsula interna, pode comprometer a transmissao de
informacdo do cdrtex motor, e do cerebelo, para a formacdo reticular (Rothwell, 2012), e
desta forma justificar as alteracGes observadas relacionadas com o controlo postural
(Shumway-cook & Woollcott, 2012). De acordo com Brodal, (2010), a formacao reticular
recebe input do cortex via corticoreticular, e envia projecdes para neurénios motores que
inervam a musculatura axial e extensora dos membros inferiores, logo, a analise dos
componentes neuromotores nos participantes do estudo permitiu identificar a diminuigéo
do controlo postural do CLPC como um dos principais problemas a resolver. Contudo, as
modificagdes ocorridas na variacdo dos tempos da atividade muscular pareceram mais
evidentes do lado contralesional, 0 que vai ao encontro a estudos anteriores (Garland,
Stevenson, & Ivanova, 1997; Mulroy, Gronley, Weiss, Newsam, & Jacquelin, 2002;
Dickstein, Shefi, Marcovitz, & Villa, 2004), sendo importante referir que, a identificacdo
dos principais problemas e sucessivas estratégias de intervencdo se centraram no lado

contralesional, facto este que podera justificar estes resultados.
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O SNC usa modelos internos para se adaptar e ajustar a perturbagdes externas, sendo
um dos mecanismos de controlo postural os APA’s, que ocorrem entre 0os 150 ms antes
do movimento, até aos 50 ms p6s movimento em individuos saudaveis (Aruin, 2002;
Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Alguns investigadores alargaram a janela temporal
até aos 250 ms antes do inicio do movimento até 50 ms depois de TO (Shiratoni & Latash,
2001), assim, sabendo que em individuos pés AVE, os APA’s podem estar abolidos ou
com elevados periodos de laténcia (Aruin, 2002; Dickstein, Shefi, Marcovitz, & Villa,
2004; Pereira, et al., 2014; Sousa, Silva, & Santos, 2015), observamos modificacdes nos
tempos de variacdo da atividade muscular na janela temporal dos -350 ms até aos 50ms.
A semelhanca de Aruin (2002), Pereira, et al., (2014) e Sousa, Silva, & Santos, (2015)
encontramos em alguns participantes tempos de variacdo da atividade muscular antes dos
-250 ms, assim como a sua auséncia em algumas tarefas funcionais. De facto parece ainda
ndo existir consenso sobre a janela de tempo onde ocorrem os APA’S em sujeitos pés
AVE, uma vez que estes ajustes tém sido estudados em diferentes intervalos de tempo
(Shiratori & Latash 2001; Aruin 2002; Mezaour, Yiou, & Bozec, 2010), tornando-se por
isso dificil estabelecer uma comparacao entre 0s varios estudos.

Nesta investigacdo as maiores modificagcbes nos tempos de variacdo da atividade
muscular, ocorreram tendencialmente no inicio da marcha e na sequéncia de pé para
sentado, sendo estes ajustes a base para a realizacdo de multiplas tarefas que requerem a
capacidade de recrutar tonus postural e para independéncia nas atividades da vida diaria
(Santos & Aruin, 2009; Silva, et al., 2012). A informacéo aferente periférica exige uma
constante adaptacdo do controlo postural, assim através do handling, um dos objetivos da
intervencdo foi potenciar a reorganizacdo do SNC, privilegiando o input aferente pelas
fibras tipo 1l e Ib, permitindo o ajuste da relacdo tensdo/comprimento, garantindo a
capacidade de manter o controlo postural anti gravitico. O inicio da marcha e sequéncia
de pé para sentado dependem de uma adequada modulacdo da atividade muscular,
ocorrendo uma inibicdo ténica da atividade do SOL, seguida de uma ativacdo do TA
(Crenna & Frigo, 1991; Roy, et al., 2006). Estes conjuntos posturais ttm em comum a
mesma base de suporte, 0s pés, que sdo uma importante fonte de input sensorial (Holland
& Lynch-Ellerington, 2009), privilegiada em muitas das estratégias utilizadas nas nossas
estratégias de intervencdo. Aruin, (2003) também ja tinha identificado que diferentes
conjuntos posturais (sentado e em pé) podem levar a alteragdes na modulagdo dos APA’s,
0 que poderad também ter contribuido para a tendéncia encontrada ser entre tarefas que

tém em comum o mesmo conjunto postural (posicao de pé).

32



Outra tendéncia observada caraterizou-se pela alteragdo do comportamento do TA e
do SOL (ipsilesional e contralesional), sendo importante salientar que em MO, o TA
apresentava um comportamento predominante no sentido da inibicdo, enquanto em M1
passa a ser no sentido da ativacdo. Ja o Sol, contrariamente passou a ter em M1 um
predominio do comportamento no sentido da inibi¢do, podendo essa organizacdo da
atividade ter sido influenciada pela experiéncia de movimento e pela informacéo
somatossensorial (Takakusaki, 2013). E ainda importante salientar que a desorganizacgéo
observada em MO, podera ser explicada pela diminuicéo do output inibitério do cerebelo
para modulacéo da atividade dos neurénios motores extensores (Haines, 2008), pois face
a uma lesdo do SNC, a capacidade dos fusos neuromusculares e 6rgdos tendinosos de
Golgi, recolherem informacao pode estar comprometida (Gjelsvik & Syre, 2016). Cheng,
Chen, Wang, & Hong, (2004) ja tinham descrito que o comportamento do SOL pode,
pelos mecanismos de inervacgdo reciproca, influenciar a atividade do TA, que por sua vez,
pelo seu papel na estabilidade do pé, pode alterar os APA’s necessarios para o inicio da
marcha, ndo ocorrendo uma ativacdo do tibial anterior antecedida de uma inibicdo
bilateral dos musculos soleares, justificando assim a importancia da musculatura distal
nos APA’s (Aruin, 2006).

Encontramos também uma grande diversidade de padrGes de variacdo da atividade
muscular, facto este que realca a necessidade da especificidade quer para a avaliagédo quer
para a intervencdo em fisioterapia de um individuo pés AVE. Esta variabilidade de
padrBes de ativacdo neuronal depende também da localizacdo, extensdo e duracdo da
leséo (Ferreira, Silva, Carvalho, Silva, & Santos, 2011). Ainda assim, face aos resultados
obtidos, as decisbes terapéuticas devem ter em consideracdo a necessidade de promover
um melhor controlo postural no lado ipsilesional e ndo se focarem apenas no lado
contralesional (Silva et al., 2012; Pandian, Narayan, & Kumar, 2014).

Uma provavel limitacdo desta investigacdo prende-se com o facto de os participantes
apresentarem diferentes componentes neuromotoras, pela especificidade da prépria lesao.
No entanto, futuramente, seria importante a realizacdo de estudos randomizados, que
avaliassem as modifica¢des nos APA’s, em.individuos p6s AVE sujeitos a intervencao

em fisioterapia.
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5 Conclusao

Face a intervencdo em fisioterapia com base no conceito de Bobath, em participantes pds
AVE foi possivel observar alteragdes no comportamento e nos tempos de variagdo da
atividade dos musculos TA e SOL (ipsilesional e contralesional), nas sequéncias de

movimento de sentado para posicao de pé, de pé para sentado e inicio da marcha.
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Anexo A — MOCA (Montreal Cognitive Assessment)

MONTREAL GOGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  Nome: Idade:
VERSAO PORTUGUESA - 7.1 VERSAO ORIGINAL Género: ____ Data de Nascimento:
Escolaridade: Data de Avaliagao:

VISUO-ESPACIAL / EXECUTIVA L.
Copiar o | Desenhar um Reldgio (onze e dez)

cubo (3 pontos)
Fim . \
© ® ®
Inicio
[ ] [ 1] [ ] [] [1 |75
Contorno Numeros Ponteiros
2 ——— ———— ———
NOMEACAO
/3
m Leia a lista de palavras. Boca Linho Igreja Cravo Azul
O sujeito deve repeti-la. Sem
Realize dois ensaios. 1° ensaio Pontua-
Solicite a evocagéo da lista cao
5 minutos mais tarde. 2° ensaio
ATENGAO Leia a sequéncia de niimeros. O sujeito deve repetir a sequéncia. [ ] 218 54
(1 ndmero/segundo) O sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa. [ ] 742 _/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:
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1
Subtrair de 7 em 7 comegando em 100. [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 0u5 subtraccSes correctas: 3 pontos; 2 ou 3 correctas: 2 pontos; 1 correcta: 1 ponto; 0 correctas: 0 pontos _/3
LINGUAGEM Repetir: Eu s6 sei que hoje devemos ajudar o Jodo. [ ] gngg%;(sac?altf-sa SOIPID (8 O 0008 @2 _/2
Fluéncia verbal: Dizer o maior nimero possivel de palavras que comecem pela letra “P” (1 minuto). [ ] (N 2 Mpaavas) /1
ABSTRACGAO Semelhancga p.ex. entre banana e laranja = fruta [ ] comboio - bicicleta [ ] relogio - régua _/2
EVOCAGAO DIFERIDA Boca Linho Igreja Cravo Azul /
Deve recordar as palavras e - 5
SEM PISTAS onagao
[] [] [] [] [ ] fpenaspara
Pista de categoria evocagdo
SEM PISTAS
Pista de escolha multipla
ORIENTAGAO Dia do més Més Ano Dia da Lugar Locali-
[ ] [ 1] 1 [ ] Dide [ ] [ ]teca | /g
—
©® Z.Nasreddine MD Eininades to-rA]_ _/30
Versao Portuguesa: Freitas, S., Simées, M. R., Santana, |., Martins, C. & Nasreddine, Z. (2013). Montreal Cognitive )

Assessment (MoCA): Versdo 1. Coimbra: Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacao da Universidade de Coimbra.
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Anexo B — Declaragdo de Consentimento Informado

POLITECNICO
DO PORTO

Declaracao de Consentimento Informado

Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaracao de Helsinquia” da Associagdo
Médica Mundial (Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989;
Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008)

Designacgéo do Estudo: “Organizagdo do controlo postural em individuos apés AVE —

Acidente Vascular Encefalico”.

Eu, abaixo-assinado compreendi

a explicacdo que me foi prestada que versou os objetivos, os métodos e o eventual
desconforto do estudo em que serei incluido. Foi-me garantido que todos os dados
relativos a identificacdo dos participantes neste estudo sdo confidenciais e que sera
mantido o anonimato. Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer
momento a participacdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este fato.
Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as
minhas davidas foram esclarecidas. Aceito participar de livre vontade no estudo acima
mencionado.

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o

anonimato.

Data Assinatura:
[

O investigador responsavel:

(Assinatura)
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