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Resumo

Introducdo: A Esclerose Muiltipla (EM) é uma patologia degenerativa que pode afetar qualquer area do
sistema nervoso central. Para além de causar fadiga e variadas alteracdes motoras nos individuos, implica
também alteracoes na organizacao do controlo postural, este que é fundamental para a estabilidade e
movimento eficiente.

Objetivo: Analisar as alteracdes em varidveis cinematicas e cinéticas, associadas a realizacao da tarefa
funcional de sentar-levantar, em individuos com EM, face a intervencao em fisioterapia. Especificamente
pretendeu-se avaliar varidveis relacionadas com a orientacao postural e distribuicao de carga, nos
momentos pré e pds intervencao, baseado no conceito de Bobath.

Métodos: Foi realizado um estudo série de casos, com trés participantes com EM. Nos momentos pré-
intervencao (MO) e pds-intervencao (M1) foram recolhidos dados referentes ao comportamento
cinematico do corpo e da distribuicao de carga, associados as fases de translacao anterior e estabilizacao
datarefa de sentado para de pé. Para tal recorreu-se a plataforma de forcas PLUX e recolha de video para
posterior aplicacao do software Kinovea®©. Foram ainda aplicadas a CIF e a MFIS. A intervencdo teve por
base um processo de raciocinio clinico segundo os pressupostos do Modelo de Pratica Clinica de Bobath.
Resultados: Verificaram-se, em M1, na fase de translacao anterior, modificacfes nas varidveis
cinematicas em andlise,nomeadamente na orientacao da cabeca nos participantes A e C, correspondendo
a um maior componente de extensao; na orientacao do tronco e dos MSs, em todos os participantes,
correspondendo a um maior componente de extensao. Na fase de estabilizacao também se verificaram
modificacdes, nomeadamente na orientacao do tronco, no participante A e na orientacao dos Mis no
participante C. No que se refere a orientacao das escdapulas, evidenciou-se, em todos os participantes uma
diminuicao das distancias em andlise, correspondendo auma modificacao nos componentes, nos sentidos
de tilt posterior e rotacao inferior. No que se refere ao comportamento relacionado com a distribuicao de
carga, verificou-se, em M1, uma ligeira modificacao na distribuicao de carga de ambos os pés dos
participantes, assumindo estes um maior predominio posterior. Relativamente aos dados obtidos pela
aplicacao da CIF e MFIS, verificou-se, em M1, uma reducao do nivel de fadiga em todos os participantes e
modificacao da classificacao em alguns itens da escala CIF.

Conclusao: Apds um periodo de intervencao em fisioterapia, baseado no conceito de Bobath, ocorreram
modificacdes na orientacao postural segmentar e no comportamento da distribuicao da carga, nas fases
de translacao anterior e de estabilizacao da tarefa de sentar-levantar, sugestivas de uma organizacao

mais adequada do controlo postural, em trés individuos com diagnéstico de EM.

Palavras-chave: Controlo postural; Esclerose Mdltipla; Tarefa funcional; Cinematica; Cinética



Abstract

Background: Multiple sclerosis (MS) is a degenerative pathology that can affect any area of the central
nervous system. In addition to cause fatigue and several motor dysfunctions in individuals, it also implies
changes in postural control arrangement, one that is fundamental for stability and efficient movement.
Aim: Examine the changes in kinetic and kinematic variables related to the sit-to-stand task, in individuals
with MS, due to a physiotherapy intervention. More specifically, was aimed to assess variables related to
postural orientation and load allocation pre and post intervention, based on the Bobath concept.
Methods: A series of study cases was carried with three participants with MS. On pre intervention (MO)
and post intervention (M1) moments, data referring to kinematic behavior of the body and load allocation
were gathered during the flexion momentum and stabilization phases of the sit-to-stand task. For such, a
force platform from Plux and video collection was needed for further application of the Kinovea©
software. Were also applied CIF and MFIS scales. The physiotherapy intervention had onits basis a clinical
reasoning procedure, following the premises of the Bobath Clinical Practice Model.

Results: Was observed in M1, on the flexion momentum phase, changes of the kinematic variables, namely
on head orientation on individuals A and C, representing a greater extension component; on trunk and
upper limb orientation, in all participants, representing also a greater extension component. On the
stabilization phase, were also seen changes, namely on trunk orientation on participant A and on lower
limb orientation on participant C. Inregard to scapulae orientation, was noted in all participants, a decrease
of the distances in analysis, matching a change on the components, on sense of posterior tilt and inferior
rotation. In regard to the load allocation behavior, was seen in M1 a slight change on load allocation of both
feet of the participants, demonstrating a higher predominance of posterior load. In relation to the data
obtained through the application of CIF and MFIS, was seen in M1, a decrease of fatigue levels in all
participants and changes of the classification in some items of the CIF scale.

Conclusion: after a time period of physiotherapy intervention based on the Bobath concept, changes have
occurred on segmental postural orientation and load allocation, on flexion momentum and stabilization

phases, suggesting a more proper organization of postural control, in three individuals diagnosed with MS.

Keywords: Postural control; Multiple Sclerosis; Functional task; Kinematic; Kinetic
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Abreviaturas e Significados

A.l.- angulo inferior

A.S.-angulo superior

AVD’s - atividades da vida didria

CIF — Classificacao internacional da funcionalidade
CM - centro de massa

EM — esclerose mdltipla

Fz - componente vertical daforca

FPS —frame por segundo

Handling — manuseio, manipulagcao com uso da mao
Input — entrada de dados; fornecer informacao
m. —musculo (s)

MEEM — mini - exame do estado mental

MFIS - escala modificada da fadiga

min. — minuto (s)

MI (s)— membro inferior (es)

MS (s) — membro superior (es)

PF - plataforma de forcas

SNC - sistema nervoso central

Setting — configuracao, colocacao

Standing leg - perna de apoio

Tilt —bascula

V.- Vista
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1. Introducao

A Esclerose Muiltipla (EM) é uma doenca do sistema nervoso central (SNC) caracterizada por uma
inflamagao crénica na mielina dos axonios, de causa desconhecida, surgindo tendencialmente em
idades mais jovens, nomeadamente entre os 20-40 anos (ANEM, 2014, Lazibat, 2018; Comber, 2018).
Esta condicao clinica pode levar a perda de axdnios, desmielinizagao e desidratacao neural em qualquer
zona do SNC (Lazibat, 2018), sendo que as consequéncias variam de individuo para individuo,
implicando assim diferentes graus de incapacidade, com repercussoes na funcionalidade e autonomia
nas atividades da vida didria (AVD’s) (Khan, 2016) e também a nivel profissional, dado que ocorre em
idades mais jovens. Desta forma, em alguns paises europeus, nos quais se inclui Portugal, tem sido
estimado que os gastos associados a esta condicao possam ultrapassar os 10.000 euros/ano, por
doente (Sa MJ., 2017; Kobelt, 2017).

As manifestacdes da doenca traduzem-se em défices de forca muscular, fadiga, alteracées no controlo
postural, dor, alteracoes do ténus, sensibilidade e coordenagao e também possiveis alteracoes visuais,
comportamentais e cognitivo-afetivas (Khan, 2016).

Como o progndstico da patologia é variavel e se desconhece a etiologia, é necessario gerir as limitacoes
e manifestacdes através de uma equipa multidisciplinar, perspectivando-se a reabilitacao como um
factor preponderante na melhoria da funcionalidade dos doentes com EM. Assim, a abordagem da
fisioterapia tem visto os seus melhores resultados através da integracao de exercicios de endurance e
de resisténcia (Ontaneda, 2017), treino de AVD's, treino de marcha, programas de gestao de fadiga e
também a intervencao direcionada para a melhoria do controlo postural, apesar de neste ultimo caso a
evidéncia ser ainda bastante escassa(Khan, 2016; Comber, 2018; Prosperini, 2018).

O conceito de controlo postural refere-se a organizacao da estabilidade, mobilidade e orientacao das
cadeias multi-articulares, que espelha assim a organizacao do esquema corporal do individuo
subjacente a realizacao de tarefas funcionais e inerente a manutencao ou restabelecimento da
estabilidade em qualquer postura ou movimento (Vaughan-Graham, 2016). Assim, ao conceito de
controlo postural associam-se duas func¢des principais: estabilidade postural e orientacao. Enquanto a
primeira envolve a capacidade de manter a projecao do centro de massa dentro dos limites da base de
suporte, a orientacao postural diz respeito a capacidade de manter uma relacao/alinhamento dos
segmentos corporais em relacao a gravidade, base de suporte e contexto ambiental, tendo como
referéncia a organizacao do esquema corporal (Shumway-Cook & Wollacott, 2003; Horak, 2006).
Assim, uma relacao adequada entre os segmentos do corpo permite reduzir o efeito das forcas
gravitacionais reduzindo os gastos de energia (Shumway-Cook & Woollacott, 2006). Dada a sua
importancia torna-se fundamental avaliar quantitativamente o controlo postural associado a

realizacao de tarefas funcionais, como o sentar-levantar, através da andlise cinética e cinemadtica do



movimento, podendo paratal, recorrer-se ao uso de ferramentas como a posturografia, eletromiografia
e plataforma de forcas (Shumway-Cook & Woollacott, 2006; Prosperini, 2018).

A tarefa funcional de sentar-levantar é uma das mais comummente utilizadas no dia-a-dia (Moller,
2012). Foi descrita por Roebroek, 1994, como um movimento do centro de massa (CM) do corpo no
sentido superior, da posicao de sentado para de pé mantendo a estabilidade. De acordo com
Schenkman et al. (1990), esta sequéncia pode ser dividida de acordo com os sequintes componentes
do movimento: translacao anterior, correspondendo ao inicio do movimento; levantar, correspondendo
ao momento em que a pélvis se destaca da superficie de apoio; extensao, correspondendo a uma
atividade extensora antigravitica; e por fim a fase de estabilizacdo, correspondendo ao final do
movimento (Raine & Meadows & Lynch-Ellerington, 2009; Boukadida, 2015; Hanawa, 2017).
Diversos fatores podem interferir com o desempenho desta tarefa funcional, entre os quais se
destacam a organizacao do controlo postural em termos de orientacao e estabilidade, bem como
fatores associados ao meio ambiente, tais como o tipo e altura da superficie de apoio (Janssen, 2002;
Boukadida, 2015). Desta forma, sendo esta tarefa extremamente exigente do ponto de vista da
organizacao do controlo postural, pode verificar-se um comprometimento da sua eficacia, em
individuos com EM. Tal podera justificar-se pelas eventuais alteracdes sensoriais, ajustes posturais
antecipatdrios mais lentos e maiores variacdes do centro de pressao, conduzindo assim a maior
propensado para quedas nestes individuos (Krishnan, 2012; Nilsagard, 2014, llett, 2015; Prosperini
2018). Mais ainda, o facto de esta condicdo se associar a uma diminuicao da forca muscular dos
membros inferiores, implicando uma maior dificuldade na fase de extensao, que predispde assim ao
aparecimento de estratégias de movimento compensatdrias, tais como alteracdes da orientacao dos
segmentos e do tronco (p.e.: flexao excessiva do tronco) (Bowser, 2015).

Face ao exposto, torna-se pertinente, na abordagem terapéutica na EM, recorrer a uma intervencao
que contemple a interligacao dos aspetos relacionados com a avaliacao dos componentes do sistema
de movimento humano com um processo de raciocinio clinico sustentados nos atuais conhecimentos
da neurociéncia. Desta forma, o conceito de Bobath, que se centra na resolu¢ao de problemas para
avaliar e intervir em individuos com alteracdes de funcao, de movimento e de controlo postural, devido
alesao do SNC, sustenta-se num processo de raciocinio clinico que comtemplaaintegracao do controlo
postural na performance da tarefa e o controlo de movimento seletivo para produzir sequéncias de
movimento coordenadas, constitui uma abordagem passivel de ser implementada em condicoes
clinicas como a EM (Vaugham-Graham, 2009).

Com base nos pressupostos referidos acima, pretendeu-se com este estudo analisar as alteracdes em
varidveis cinematicas e cinéticas, associadas a realizacao da tarefa funcional de sentar-levantar, em

individuos com EM, face a intervencao em fisioterapia. Especificamente pretendeu-se avaliar varidveis



relacionadas com a orientacao postural e distribuicao de carga, nos momentos antes e apds a

realizacao de um programa de intervencao em fisioterapia, baseado no conceito Bobath.

2. Métodos

2.1. Desenho de Estudo

Estudo de série de casos

2.2. Amostra

A amostra de conveniéncia foi constituida por seis casos clinicos diagnosticados com Esclerose
Multipla, com base nos registos do Centro Hospitalar Tondela-Viseu. Constituiram critérios de inclusao,
a capacidade cognitiva para seguir instrucdes simples, (Mini-exame do estado mental com score
superior a 27), e a capacidade para assumir a posicao de sentado e passar de sentado para de pé, de
forma independente. Constituiram os critérios de exclusao, a presenca de dor e/ou de qualquer lesdo
ou patologia que afetasse a funcao dos membros inferiores (Witchel, 2018; Bowser, 2015).

Dos seis casos clinicos selecionados, um participante nao se apresentou pararealizar a avaliacao e dois
foram excluidos, (um pelo resultado <27 no Mini-exame do estado mental e outro pela ocorréncia de
uma fratura no membro inferior na segunda semana de intervencao).

A tabela1apresenta a caracterizacao dos trés participantes incluidos no estudo.

Tabela 1: Caraterizacdao dos participantes, no que se refere aos aspetos clinicos (diagndstico e evolucao),
demograficos (idade) e antropométricos (idade, peso e IMC)
Individuos Diagndstico e Idade Peso Altura IMC
evolucao (anos) (Kg) (metros) (Kg/m2)

EM Progressiva

A Primaria - 5 anos 44 70 1,85 20,4

B® EM Surto-Remissao - 55 73 1,69 25,5
18 anos

ce EM Surto- Remissao 48 60 154 253
-11anos

Legenda: & género masculino, - género feminino, EM - esclerose muiltipla, IMC - indice de massa corporal.

2.3. Instrumentos e Materiais
Para a avaliacao cinematica, recorreu-se ao software Kinovea®©, versao 0.8.27. Trata-se de uma
ferramenta de analise que permite, através da colocacao de marcadores em referéncias anatémicas,

medir os angulos poliarticulares e distancias na trajetéria do movimento. Tem sido usado



frequentemente em estudos no ambito da fisioterapia e reabilitacao, por ser de fdcil utilizacao e de
baixo custo (Divi, 2017).

Para a obtencao das forcas verticais de reacao ao solo (necessario para a divisao das fases da tarefa
em andlise)e dados relativos a distruibuicdo da carga, foi utilizada uma plataforma de forcas (PF)
BiosignalsPlux da Plux2016° com resolucdo de base de 16 bit e sensibilidade de +/-0.05%. Nesta, a
area de colocacao dos pés da PF, encontra-se dividida em quadrantes (C1, C2, C3 e C4) devidamente
assinalados, em que C3 e C4 correspondem a metade posterior (colocacao do retropé) e C1e C2 a
metade anterior (colocacao do antepé); no sentido médio-lateral, os quadrantes C1e C4 correspondem
ametade esquerda (colocacdo do pé esquerdo) e os quadrantes C2 e C3 a metade direita (colocacao do
pé direito).

Foi também necessdrio uma marquesa e banco de altura requlavel fornecidos pelo hospital.

De forma a captar a imagem em video, para posteriormente aplicar o software Kinovea, foram
utilizados trés tripés com uma altura de 80cm e trés camaras: Nikon Coolplix S3500 de 20 megapixels,
Canon Powershot SX720 HS de 20.3 megapixels e Fuijifilm Compact Finepix de 14 megapixels, todas
com FPS30.

Foram ainda aplicadas a Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF) e a Escala Modificada da
Fadiga (MFIS). A primeira classifica estados de satde, podendo ser assim aplicada em varias
patologias; permite obter informacao relativa a funcionalidade e incapacidade tendo em conta as
funcdes e estruturas do corpo, atividades e participacao e também os fatores contextuais que
englobam fatores pessoais e ambientais (OMS, 2004). A MFIS permite obter informacao relativa a
fadiga experienciada pelo individuo no ultimo més. A sua aplicagao no ambito deste estudo é relevante,
uma vez tratar-se de um sintoma muito comum na EM, que pode afetar a performance do individuo na

tarefa de sentar-levantar (Valet, 2018).

2.4. Procedimentos

Seguido & aprovacdo da Comissdo de Etica do Hospital, foi obtida uma lista de individuos
diagnosticados com EM, tendo por base os registos hospitalares, que foram contactados
telefonicamente para averiguar o seu possivel interesse em participar no estudo.

Os individuos interessados foram submetidos a um breve questiondrio (anexo 1), relativo aos dados
sacio demograficos e critérios de inclusao e exclusao.

A avaliacao dos participantes foi realizada no momento inicial (M0), prévio aintervencao e no momento
final (M1), ap6s o periodo de implementacao do programa de intervencao em fisioterapia, com a duracao

de 6 semanas.



2.4.1. Avaliacao clinica (em contexto hospitalar)

A avaliacao em contexto clinico, realizada em MO e M1, sequiu os pressupostos descritos no Modelo de
Prética Clinica de Bobath (Miechelsen, 2017). Aos participantes foi solicitado o uso de roupa confortavel
(calcoes e top) e sem calcado, de modo a permitir uma adequada andlise observacional dos
componentes do movimento, bem como a resposta ao handling. Foram também aplicadas, as escalas
CIF e MFIS.

2.4.2. Avaliacao laboratorial (em contexto hospitalar)

Nos momentos MO e M1 foram também realizadas as avaliac6es para a obtencao das varidveis
cinematicas e cinéticas, com recurso ao ja referido equipamento laboratorial de andlise de movimento
(Kinovea e PF). As avaliacoes decorreram nas instalacdes do hospital onde foram recrutados os
participantes, uma vez que os equipamentos relacionados com a andlise de movimento, sendo
propriedade do centro de Investigacao em Reabilitacao (CIR) sdo portéteis.

Previamente a colocacao dos marcadores, procedeu-se a limpeza com algodao e solucao alcéolica da
pele para melhor aderéncia destes. As referéncias anatémicas foram: apdfises (ap.) mastdides,
apofises espinhosas de C7, T7, L1 e L5, acrémios, epicondilos laterais dos cotovelos, espinhas iliacas
antero-superiores e postero-superiores, angulos superior e inferior das escapulas, grande trocanteres,
tuberosidades das tibias e maléolos laterais das tibiotarsicas (Ferreira, 2010; Stevermer, 2016;
Hamaoui, 2017). Foi colocada a frente da marquesa a plataforma de forcas e posicionadas as 3
camaras: duas foram colocadas lateralmente e uma posterior, auma distancia de 2,50cm que permitiu
captar todo o comprimento e movimento do participante. O participante foi convidado a sentar na
marquesa sem utilizar sapatos, colocar os pés na plataforma e quando indicado, instruido a levantar-

se como faz normalmente.

2.4.3. Andlise de dados

0 cédlculo da componente vertical (Fz) das forcas de reacdo ao solo e os dados relativos a distribuicao
de carga, foram processados no programa Excel 2013 - Microsoft Office 2013, apds a conversao dos
dados extraidos do software da PF. Face as referéncias anatémicas para a colocacao dos marcadores,
foram selecionadas as sequintes varidveis cinematicas (Tabela 2): orientacdo da cabeca, orientacao
dos acrémios, orientacao das escapulas, orientacao do tronco, orientacao da pélvis, orientacao do
membro superior e orientacao do membro inferior. Estas foram analisadas em momentos especificos
da tarefa funcional sentar-levantar: translacao anterior e estabilizacdo, definidos apartir dos dados
referentes ao comportamento de Fz. Importa salientar que, tendo sido objectivo inicial a analise das
varidveis cinemdticas na vista posterior (plano frontal) da fase de translacao anterior, tal revelou-se de

dificil execucao aquando do processamento de dados, pelo que se tomou a decisao metodoldgica de



excluir da andlise os dados referentes a esta vista, nesta fase da tarefa (foram excluidos da andlise os
dados referentes a orientacao da cabeca, orientacao dos acrémios, orientacao das escapulas e
orientacao da pélvis na fase de translacao anterior).

Assim, para a definicdo do momento da translacao anterior (ms) foi selecionado o instante,
correspondente ao valor de Fz maximo; a fase de estabilizacao foi identificada como o momento em
que o valor de Fz assumiu valores no intervalo Fz médio +- 2 dp, tendo o0 Fz médio sido calculado num
intervalo de 400 ms no periodo de maior estabilidade. Foi identificado um evento para sincronizar a PF

e aimagem de video.

Tabela 2: Varidveis em andlise e respetivas referéncias anatémicas, nos planos frontal e sagital (Ferreira, 2010; Raine et al,
2009).

Referéncias Anatomicas

Varidveis Plano Frontal Plano Sagital
Orientacao da cabeca Angulo entre ap. mastdide, C7 e Angulo entre acrémio, ap.
acrémio. mastoide e C7
1 3 N

- -I 1\
- \ 4
h L Y
J A \\
(um menor angulo indica (um menor

inclinacao) angulo indica flexao da cabeca)

Orientagdo dos acrémios | Angulo entre acrémio e linha

horizontal

(um maior angulo indica

depressao do ombro)




Orientacao das escdpulas

Distancia entre: angulo superior (AS) da escdpula e C7; angulo
inferior (Al) da escdpula e T7, e angulo inferior (Al) da escépula e

EIPS

(o conjunto da diminuicdo das distancias indicam rotacao interna,

rotacao inferior e tilt posterior da escapula)

Orientacao do tronco

Angulo entre C7, T7 e L1

(a@ngulo maior indica extensao)

Orientacao da pélvis

Angulo entre L5 e EIPS e linha
horizontal

™ | ] . ! |

\/ \

o

A\
.
B e o .
(um menor angulo indica

inclinacao)

Angulo entre L5 e linha que passa

pela EIAS e EIPS

(um maior angulo indica tilt

anterior)

Orientacao do Membro

Superior (MS)

Angulo entre EIPS, acrémio e

epicéndilo externo

| "
]\‘x
AN

(maior angulo indica abducao)

Angulo entre epicondilo externo,

acromio e EIAS

(um maior angulo indica

deslocamento anterior do MS)




Angulo entre grande trocanter,
Orientacao do Membro tuberosidade da tibia e maléolo

Inferior (MI) externo

(um maior angulo indica extensao

do Mi)

2.4.4. Procedimentos de intervencao

A intervencao de fisioterapia assente na abordagem do conceito de Bobath teve a duracao de 6
semanas, comuma frequéncia de 2 sessoes de 45 minutos por semana. As tabelas 3,4 e 5 apresentam
0 processo de raciocinio clinico desenvolvido para cada participante, contemplando a avaliagao

observacional e procedimentos de intervencao.

Tabela 3: Raciocinio clinico do participante A, em MO




Fatores Pessoais

Condicao de Saidde

Fatores Ambientais

Género masculino, 44 anos,

casado, 2 filhos, administrativo.

Alteracao de sensibilidade a
nivel da temperatura, tatil e
profunda, mais
especificamente da
estereognosia no hemicorpo
direito, diminuicao do ténus e
massa muscular no membro

inferior direito, com atrofia do

m. médio gluteo.

Barreira: Muito tempo
sentado no trabalho.

Facilitador: realiza bicicleta
estacionaria sem carga,

30min diariamente.

Objetivos: “Melhorar a forca muscular do membro inferior e realizar deslocacoes mais facilmente.”

(sic)

Analise do Movimento Funcional:

Sentar-levantar: nao  realiza
extensao linear, mantendo a pélvis
no componente de tilt posterior;
recorre ao excessivo
deslocamento anterior do tronco e
dos membros superiores, para
atingir a posicao de pé, bloqueando
os joelhos em hiperextensao.

Marcha: com stick no MS direito e
dispositivo Boxia para assistir na
flexao dorsal da T.T. direita,

componente de rotacao medial da

coxo-femural direita (quando
assume  standing  leg) e
hiperextensao do joelho;

encurtamento do m. quadrado
lombar e projecao da coxa direita
para lateral e posterior; apresenta
boa cadéncia mas com ataxia do MI

direito.

Pistas:

Aspetos _ positivos:  boa
cognicao (MEEM =29) e
atencao na sessao.

Aspetos negativos: alteracao

do  controlo postural do
tronco, que dificulta a sua
adaptacao as exigéncias da
tarefa; diminuicao da
mobilidade da pélvis e coxo-
femural direita e diminuicao da
atividade do membro inferior
direito;

Teste de Romberg: positivo

Facilitacdo: Seque pistas
verbais, com facilitacao
manual  conseqgue ter
melhor extensao linear do
tronco, mas com
dificuldade no tilt anterior
da pélvis. Alteracao da
resposta sensdrio-motora

face ao inputno pé.




Diagndstico do movimento: Alteracao do controlo postural da pélvis, no seu componente de
estabilidade; alteracao do controlo postural da coxa-femural direita, no seu componente de

orientacao.

Hipdteses de trabalho: Potenciar informacao propriocetiva e sensorial no membro inferior direito,
ird contribuir para uma maior consciencializacao deste no esquema corporal;
Recrutar maior atividade muscular do médio gliteo permite uma maior estabilidade da pélvis e

coxa-femural direita.

Procedimentos de Intervencao:

Semi-dectbito dorsal para recrutar a

mobilidade da coxa-femural e pélvis,

potenciando a relacao desta com o tronco.

Sentado com pés apoiados e referéncia dos
membros superiores na marquesa elevada, para
facilitar a mobilidade dos planos musculares do
hemitronco direito e potenciar afuncao antigravitica

do tronco.

:@Mﬂ‘
Sentado elevado e assimétrico para recrutar atividade dos

gliteos e facilitar a transicao de sentado para de pé, através da
informacao propriocetiva sobre o tronco e musculo médio

gliteo direito.

Potenciar informacao propriocetiva no membro inferior e estimulacao sensorial a nivel do pé, com
uso de toalha;
Decubito Lateral Esquerdo: para recrutar de forma especifica a atividade do médio gliteo com pés

estaveis.

10



Tabela 4: Raciocinio clinico do participante B, em MO

Fatores Pessoais

Condicao de Satide

Fatores Ambientais

Género feminino, 55 anos,
casada, 2 filhos, professora

primdria.

Alteracoes de sensibilidade tatil
no hemicorpo direito. Diabética,
apresenta excesso de peso,
alteracdes degenerativas na
zona lombar (hérnia discal
lombar L5-S1), alteracoes de

visao, patologia no figado e rim.

Barreira: fumadora, nao

realiza atividade fisica,

diversa medicacao
antidepressiva;  Quando
sente  maior  cansaco,

acentua défice motor no
membro inferior.

Facilitador: motivacao

Objetivos: “Melhorar mobilidade,

equilibrio e a fadiga.” (sic)

Andlise do Movimento
Funcional:

Sentar-levantar: Ml direito em
aducao com ligeira rotacao
medial direita, recorre ao MS
concluir a tarefa, mantendo o
componente de extensao do
tronco.

Marcha: sem auxiliar, mantém
rotacdo medial do MI, com
hiperextensao do joelho direito e

dificuldade na realizacao do

Pistas:

Aspeto negativo: alteracoes

degenerativas lombares que
por vezes acentuam e causam
dor.

Aspeto positivo: boa cognicao,
MEEM=29; Teste de romberg:

negativo.

Facilitacao: boa resposta
neuromotora,

nomeadamente ao nivel da
extensao linear do tronco
face ao handling,
conseguindo ter melhor
extensao linear do tronco;
Alteracao da resposta
sensério-motora face ao

inputno pé.

1"



ataque ao solo; base de suporte
larga.

Componente de abducao do MS
direito com tilt anterior e rotacao

superior da escdpula direita

Diagndstico do Movimento: Alteracao do controlo postural do tronco e diminuicao acentuada da

atividade da core. Alteracao do controlo postural do pé direito.

Hipdteses de trabalho: Criar uma relacao entre hemitroncos e uso bilateral dos membros, facilita
atividade da core e estabilidade do tronco, permitindo reduzir o recurso a estratégias

compensatorias.

Procedimentos de Intervencao:

Em decubito dorsal, modificar a orientacao da escdpulo-tordcica no
sentido do tilt posterior e rotacao inferior. Modificar a orientacao da

coxa-femural no sentido da descoaptacao.

Semi decubito dorsal, com coxa-femurais e joelhos em flexao,
apoiados numa cadeira, com cunha para recrutar atividade da core,
potenciar informacao propriocetiva ao nivel dos musculos
abdominais e isquiotibiais (ndo representado); Semidecubito dorsal

para criar atividade do core em que usa a atividade dos MS de forma

alternada com uso de bolas.
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Posicao de pé, com uso de toalha para potenciar a informacao
propriocetiva a nivel abdominal (ou através do handling) solicita-se
atividade de ambos os membros superiores de forma alternada para
o0 alcance de um objeto mais elevado ou com recurso auma atividade

ritmica (p.e.: apanhar e langar bolas).

= e

Potenciar informacao propriocetiva no membro inferior e estimulacao sensorial a nivel do pé,

comuso de toalha;

Tabela 5: Raciocinio clinico do participante C,em MO

Fatores Pessoais

Condicao de Saide

Fatores Ambientais

Género feminino, 48 anos,

casada, 3 filhos e trabalha como

enfermeira.

Alteracdes da sensibilidade tétil
no Ml esquerdo, com espasmo
no pé em extensao do halux e
por vezes refere dor na zona
antero-interna da coxo-femural

esquerda.

Barreira:

nao realiza
atividade fisica; dificuldade
em descer escadas com

pesos nos MS

Facilitador: motivacao
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Objetivos: “Melhorar o equilibrio” (sic)

Analise do Movimento
Funcional:
Sentar-levantar: Ml esq. em

aducao com ligeira rotacao
medial, tronco inicia em flexao,
escdpula direita em rotacao
superior e tilt anterior.

Marcha: auténoma,
componente de rotacao medial
do MI esquerdo com ligeira
hiperextensao do  joelho;
componente de abducao do MS

direito.

Pistas:

Aspeto negativo: alteracoes

degenerativas lombares por

vezes acentuam e causam dor.
Aspeto positivo: boa cognicao
MEEM=29; Teste de Romberg:

negativo

Facilitacdo: Segue pistas
manuais e verbais e adapta-

se ao input.

Diagndstico do Movimento: Alteracao do controlo postural da coxo-femural esquerda, no seu

componente de estabilidade; alteracao do controlo postural da escdpula direita, no seu

componente de orientacao.

Hipdteses de trabalho: Recrutar atividade muscular do m. médio gliteo para potenciar a

estabilidade da coxa-femural dta.

A modificacao da orientacao da escdpula permite potenciar o componente anti gravitico do tronco.

Procedimentos de Intervencao:

Em decubito dorsal, modificar a orientacao da escapula-toracica no
sentido do tilt posterior e rotacao inferior; Modificar a orientacao da

coxa-femural no sentido da descoaptacao.

14



Posicao de pé e referéncia na mao direita na marquesa, com

orientacao do MS em rotacao lateral, facilitacao de semi-
passo no sentido anterior, lateral e posterior, para recrutar
atividade do médio gluteo direito, através da informacao

propriocetiva nos musculos abdominais e na musculatura

da coxa-femural direita.

Semi-dectbito dorsal para recrutar
mobilidade do tronco e pélvis, para
potenciar a relacdo entre tronco superior e

inferior.

Potenciar informacao propriocetiva no membro inferior e estimulacao sensorial a nivel do pé, com

recurso a toalha;

Etica

0 estudo foi submetido & comissao de Etica do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE — H. S&o
Teotdnio de Viseu, tendo obtido parecer positivo (anexo Ill). Todos os participantes tiveram acesso a
um consentimento informado de acordo com a Declaracao de Helsinquia (1964) (Anexo I1), onde se
encontra descrito o objetivo do estudo, beneficios e os procedimentos a sequir, o qual foi pedido para
assinarem depois de todas as duvidas esclarecidas. Foi garantido o anonimato e confidencialidade dos
dados e os participantes foram informados da possibilidade de desistir da sua participacao sem
gualquer tipo de prejuizo. Os custos inerentes aos materiais/instrumentos utilizados foram suportados

pelo investigador e/ou pelo CIR da ESS.PP escola.
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3. Resultados

3.1. Resultados em contexto clinico

As tabelas 6,7 e 8 apresentam o registo fotografico da andlise observacional de cada participante, bem

como os resultados das escalas CIF e MFIS, em MO e M1.

Tabela 6: Registo referente a analise observacional, score da MFIS e classificacao de acordo com a CIF, do

participante A,em MO e M1

MO:

Escala modificada da fadiga (MFIS) MO M1
subescala a nivel fisico 25 22
subescala cognitiva 24 12
subescala psicossocial 6 4
Score total 55/84 38/84
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Classificacao internacional da funcionalidade (CIF)

Funcdes e estruturas MO M1
Funcao propriocetiva b260.3 b260.3
Funcao sensorial b270.2 b270.1
Funcao de estabilidade b7150.3 b7150.2
-Mobilidade da pélvis b7201.2 b7201.2
Atividades e Participacao

Rotina didria d270.1 d270.1
Andar d450.3 d450.3
Deslocar-se e usar equipamento d465.1 d465.1
Mudar o centro da gravidade do corpo d4106.2 d4106.2
Descalcar d5402.3 d5402.1
Fatores ambientais

Produtos para facilitar a mobilidade e o transporte pessoal e120+3 e120+3
em ambientes interiores e exteriores

O participante A evidenciou, em M1 uma modificacdo na orientacao da pélvis, embora ainda
apresentasse um componente de inclinacao do tronco e hiperextensao do joelho direito. Apresentou
reducao do seu nivel de fadiga (MO: 55 e M1:38) com maior variacao da subescala cognitiva. Na CIF,

manteve a mesma classificacao em alguns itens, especialmente na parte da funcao e estruturas.

Tabela 7: Registo referente a analise observacional, score da MFIS e classificacao de acordo com a CIF, do

participante B,em MO e M1
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Escala modificada da fadiga (MFIS) MO

subescala a nivel fisico 30 21
subescala cognitiva 32 21
subescala psicossocial 6 4
Score Total 68/84 46/84
Classificacao internacional da funcionalidade (CIF)

Funcdes e estruturas MO M1
Funcao sensorial b270.2 b270.1
Funcao de estabilidade b7150.3 b7150.2
Atividades e Participacao

Executar arotina diaria d230.2 d230.1
Agachar-se d4101.2 d401.2
Permanecer de pé d4154.2 d4154.1
Andar d450.3 d450.3
Mudar o centro da gravidade d4106.2 d4106.2
Andar distancias longas d4501.3 d4501.2

A participante B apresentou, em M1, um tronco com melhor capacidade extensora, com uma orientacao
mais simétrica das escdpulas, mas ainda com componente de aducao do MI direito. Verificou-se
reducao do seu nivel de fadiga (M0:68 e M1:46) presente em todas as subescalas; na CIF tambhém

apresentou alteracao da classificacao.
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Tabela 8: Registo referente a andlise observacional, score da MFIS e classificacao de acordo com a CIF, do

participante C,em MO e M1

Escala modificada da fadiga (MFIS)

subescala a nivel fisico

subescala cognitiva

subescala psicossocial 1 1
Score Total 19/84 14/84
Classificacao internacional da funcionalidade (CIF)

Funcoes e estruturas MO M1
Funcao sensorial b270.1 h270.1
Atividades e Participacao

Transportar nos bracos d4302.2 d4302.1
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A participante C apresentou, em M1, um tronco com uma orientagao mais adequada e a escdpula direita
com uma orientacao em rotacao interna na grade costal. Relativamente a MFIS apresentou ligeira
diminuicao da pontuacao, contudo manteve a classificacao de auséncia de fadiga. De acordo com a CIF
manteve a alteracao da sensibilidade e reducao da dificuldade de transportar objetos pesados nos

membros superiores.

3.2. Resultados referentes as variaveis cinematicas e cinéticas

Nas tabelas 9, 10 e 11 apresentam-se os valores referentes aos angulos e distancias das varidveis
cinematicas em andlise e referentes as vistas posterior e sagital direita e esquerda, para cada uma das
fases da tarefa realizada pelos participantes A, B e C.

Relativamente a analise cinematica, e no que se refere a fase de translacao anterior da tarefa em
andlise, os participantes A e C evidenciaram em M1, uma modificacdo na orientacdo da cabeca (vista
sagital direita A: 27.5° - 70.3% vista sagital direita A: 38.6°- 60°, respetivamente), compativel com uma
variacao no componente deste segmento, no sentido da extensao. O mesmo nao se verificou no
participante B,uma vez que a analise dos valores evidencia uma modificacao, de MO para M1, no sentido
da flexao. No que se refere a orientacao do tronco, todos os participantes apresentaram, em M1, uma
modificacao compativel com uma variacao no sentido da extensao, podendo salientar-se os resultados
do participante A (vista sagital direita A: 155°-163,6°). Em relacao a orientacao da pélvis, os resultados
evidenciam uma modificacao do componente no sentido do tilt anterior nos participantes A e B. Foi
ainda verificado, quanto a orientacao dos MS, que, em M1, os participantes A e C, evidenciaram um
menor afastamento destes em relacao ao tronco (diminuicao de amplitude, respetivamente a vista
sagital direita A: 78.5°- 65.3° e vista sagital direita A: 96°- 85.3°), para os participantes Ae C.
Relativamente a fase de estabilizacao, verificou-se que a orientacao da cabeca variou o0 seu
comportamento observado na fase de translacao anterior. Assim, nos participantes A e C modificou a
sua orientacao no sentido da extensao e no participante B, no sentido da flexao. No que se refere a
orientacao dos acrémios, verificou-se que, nos participantes A e C, a variacao entre os angulos
referentes ao acromio direito e esquerdo em MO foi superior, quando comparada com M1, sugerindo
assim uma maior simetria ao nivel da orientacao da cintura escapular.

Relativamente a orientacao das escdpulas, tamhém se evidenciaram modificacées nas distancias
entre escapula-coluna e escdpula-espinhas iliacas postero-superiores. Verificou-se diminuicao das
distancias entre T7 e A.l. da escdpula nos participantes A e B (vista posterior direita T7-A.l. A:11,58-11,2
cm; Al-EIPS A:4297-3618 cm) e (T7-Al. A10,88-843 cm; AIl-EIPS A:10,09-911 cm)
respetivamente, evidenciando uma orientacao da escdpula no sentido de rotacao inferior e f{ilt

posterior. Porém, no caso C verificou-se uma diminuicao das distancias entre C7 e 0 A.S. da escdpula e
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entre T7 e o A.l. da escapula (vista posterior A:11,64-9,84cm; A:10,09-9,11cm, respetivamente), que
evidenciou uma orientacao da escapula, no sentido da rotacao interna.

No respeitante a orientacao do tronco, verificou-se que, em M1, os participantes A e C evidenciaram um
maior componente de extensao deste segmento, revelado pelo aumento do angulo em andlise,
enquanto que o participante B evidenciou um maior componente de flexao.

Relativamente a orientacao dos MIs, a variacao de MO para M1 foi bastante heterogénea entre os trés
participantes, evidenciando-se um maior componente de extensao no caso do participante C, maior

componente de flexao no participante B e auséncia de variacao no participante A.
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Tabela 9: Valores referentes as varidveis cinematicas (angulos em graus e distancias em cm), obtidos nas fases de translacao anterior e de estabilizacao, do participante A, em MO

eM1.

Varidveis

Orientacdo da
cabeca

Orientacdo dos
acrémios

Orientacdo do
tronco

Orientacdo da
pélvis

Orientacao dos
MS

Orientacao dos Mi

70

V.Posterior V. Sagital
Dto. Esq. Dto. Esq.
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1
46.5° 53° 425° 47.3° 51.5° 79.3° 54° 72°

85.5°

93.3° 82° 89.3°

Vista Posterior

-22°

-18.6° -13° -11.3°

Varidvel Hemitronco dto Hemitronco esq
Orientacao das MO M1 MO M1
escapulas C7-AS:852cm C7-AS:12,04cm C7-AS:9,35cm C7-AS:12,96cm
(distancias) T7-Al:11,58cm T7-Al-112cm T7-Al:10,78cm T7-Al:13,87cm
Al- EIPS:42,97cm Al- EIPS:36,18cm Al- EIPS: 43,32cm Al- EIPS:34,88cm
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Tabela 10: Valores referentes as varidveis cinemdticas (angulos em graus e distancias em cm), obtidos nas fases de translacao anterior e de estabilizacao, do participante B,

emMOe M1

Varidveis

Orientacdo da
cabeca

Orientacdo dos

Do Esq.

17°

17.6°

19°

| V. Posterior V. Sagital
Dto. Esq. Dto. Esqg.
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1
53¢ 59.6° 51.5° 59.3° 73.5° 61° 60° 59.3°

acrémios
Orientacdo do
tronco
Orientacdo da 22.5° 730 84.3° 7re 84.6°
pélvis
Orientacdo dos 38.5° 3.5¢ -17.6° 0° -18°
g I
Orientacdo dos 167.5° 161° 162° 155.3°
Mi
Vista Posterior
Variavel Hemitronco dto Hemitronco esq
MO M1 MO M1
Orientacao das C7-AS:9,29cm C7-AS:10,52cm C7-AS:9,95cm C7-AS:10,28cm
escapulas T7-Al:10,88cm T7-Al:8,43cm T7-Al:10,82cm T7-Al:9,92cm
(distancias) Al- EIPS:26,09cm Al- EIPS:24 97cm Al- EIPS:2452cm Al- EIPS: 22 71cm
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Tabela 11: Valores referentes as variaveis cinematicas (angulos em graus e distancias em cm), obtidos nas fases de translacdo anterior e de estabilizacao, do participante C,

emMOe M1

Varidveis

Orientacdo da
cabeca

Orientacao dos
acrémios

Orientacao do
tronco

Orientacdo da
pélvis

Orientacao dos MS

Orientacdo dos Mi

V. Posterior

V. Sagital

Dto.

Esq.

Dto.

Esq.

MO

M1

MO

M1

MO

M1

MO

M1

81°

80.3°

89.3°

84°

Vista Posterior

00

00

0.3°

00

(distancias)

Al- EIPS:26,52cm

Al- EIPS:26,65cm

Al-EIPS: 27, 95cm

Variavel Hemitronco dto Hemitronco esq
MO M1 MO M1
Orientacao das C7-AS:14,6cm C7-AS:13,73cm C7-AS:11.46cm C7-AS:9,84cm
escapulas T7-Al:11,02cm T7-Al10,74 cm T7-Al:10,09cm T7-Al:911cm

Al- EIPS:27,38cm
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3.3. Resultados referentes ao comportamento da distribuicao de carga durante

a transicao de sentado para de pé.

As tabelas 12, 13 e 14, apresentam a representacao grdfica do comportamento da distribuicao de

carga, associado a tarefa de sentar-levantar, para cada um dos participantes.

Tabela 12: Comportamento da distribuicao de carga durante a tarefa sentar-levantar realizada pelo

participante A,em MO e M1

MO M1

Distribui¢céo d ~
Istribligao da carga Distribuicdo da carga
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40 40
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wv
[=]
w
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o
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Tempoem ms

Antepé Esquerdo

Antepe diretto —— Antepé esquerdo

Antepé direito
Retropé direito Retropé esquerdo
Retropé direito Retropé esquerdo

No caso A, apresentava inicialmente carga posterior acentuada no Ml esquerdo e pouca carga na
zona anterior do pé direito. Em M1 mantém carga predominantemente posterior com alguma carga

na zona anterior do pé direito.

Tabela 13: Comportamento da distribuicao de carga durante a tarefa sentar-levantar realizada pelo

participante B, em MO e M1

MO M1

Distribuigéo da carga Distribuicdo da carga

A
ko
2 30 V\\/\J\V\ 40 .
5 20 80 \wf\/\
o 20 =
2 £
o

A — o \
[y e— .,_,_J\/\\ \.\/\,-\/\,Vf 6‘:10 | \’\
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Tempo em ms 0 500 1000

., Tempoemms i
Antepé esquerdo Antepé direito

Antepé esquerdo Antepé direito

Retrope direito Retrope esquerdo Retropé direito Retropé esquerdo

A participante B, apresentava em MO carga em todos os quadrantes da plataforma, com predominio

nazona posterior do Ml direito e zona anterior do pé esquerdo. Em M1 mantinha predominio da carga
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posterior ainda com menos carga na zona do calcaneo direito, contudo nao se revelou valores

relativos a célula 2, ou seja sobre a zona anterior do pé direito.

participante C,em MO e M1

Tabela 14: Comportamento da distribuicao de carga durante a tarefa sentar-levantar realizada pelo

MO

M1

Distribuigdo da carga
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M

200 400 600 800 1000 1200
Tempo em ms

Antepé esquerdo Antepé direito

Retropé direito Retropé esquerdo

No caso C, apresenta predominio da carga na zona do calcaneo direito e pé esquerdo mais simétrico

entre zona anterior e posterior. Em M1 mantém o predominio da carga na mesma zona posterior,

contudo a plataforma também nao revelou resultados relativos a célula 2, ou seja da zona anterior

do pé direito.
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4. Discussao

O propdsito do presente estudo foi avaliar as varidveis cinéticas e cinematicas, assim como a
distribuicao de carga, associadas a realizacao da tarefa funcional de sentar-levantar, em individuos
com EM, face a intervencao em fisioterapia. Especificamente pretendeu-se avaliar varidveis
relacionadas com a orientacao postural e distribuicao de carga, nos momentos antes e apds a
realizacdao de um programa de intervengao em fisioterapia.

No presente estudo, os participantes apresentavam diferentes periodos de evolucao da doenca
evidenciando lesoes distintas, dispersas no sistema nervoso central, que se traduziram em défices
mais ou menos acentuados, especialmente no que toca a alteracoes da sensibilidade. Nao obstante ao
facto dos diferentes tipos de EM diagnosticados, foi possivel observar que todos os individuos
apresentavam alterac6es do controlo postural e dos componentes de movimento, associados a tarefa
funcional de sentar-levantar.

Assim, foram definidos os planos de intervencao, sustentados num processo de raciocinio clinico
individualizado, que contemplaram a implementacao de estratégias baseadas no conceito de
neuroplasticidade. De uma forma geral, procedeu-se a modificacao da orientacao dos segmentos que
evidenciavam alteracao neste componente dafuncao do controlo postural e facilitou-se a atividade dos
grupos musculares identificados com défice na sua ativacdao. Para tal recorreu-se ao handling,
promovendo um input propriocetivo e somatosensorial relevante, durante a facilitacao de
componentes de movimento inseridos em tarefas funcionais. Estes procedimentos sao, de acordo com
Bobath, fundamentais para regular e direcionar os mecanismos essenciais do movimento e através da
participacao ativa e do recurso a objetivos significativos, possibilitar as conexoes entre 0s segmentos
e influenciar o sistema nervoso para assim, potenciar a aquisicdo de movimento adequado (Raine &
Meadows & Lynch-Ellerington, 2009).

Com base nos dados obtidos através da andlise observacional e respostas neuromotoras face ao
handling, durante a facilitacao das tarefas funcionais como o sentar-levantar e da marcha, foi possivel
verificar-se que, em M1, todos os participantes apresentaram o segmento tronco com maior
capacidade de adaptacao e, consequentemente maior capacidade de recrutar o componente de
extensao linear do tronco, compativel com a exigéncia neuromotora da tarefa de sentar-levantar. De
facto, a extensao linear constitui um componente de movimento frequentemente em défice apds lesao
do sistema nervoso central, como é o caso da EM (Bowser, 2015; Nilsagard, 2014).

Os resultados referentes a analise cinemadtica, nomeadamente os relacionados com a fase de
translacao anterior da tarefa sentar-levantar, mostraram que, os trés participantes assumiram, em M1,
um maior componente de extensao do tronco. Tal, revela-se como uma modificacao positiva, uma vez
que segundo a literatura (Bente, 2008) a capacidade de evidenciar, nesta fase da tarefa, este

componente ao nivel do tronco, traduz-se numa organizagao do controlo postural adequada. De facto,
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a translacao anterior do centro de gravidade deve estar também associada ao seu deslocamento no
sentido superior, estando este parametro diretamente relacionado com a capacidade de o tronco
recrutar uma atividade postural no sentido da extensao anti gravitica (Bente, 2008). Também no que
se refere ao segmento da cabeca, foi possivel verificar-se, em M1 que os participantes foram capazes
de assumir um maior componente de extensado. Constituiu excecao a isto, o participante B, que
evidenciou, em M1, um maior componente de flexao. Tal poderd estar relacionado com o nivel de fadiga,
no dia da reavaliacao, em que um maior nivel de fadiga, intensificava os seus défices e/ou, com a
influéncia da reducao de atividade muscular por nao ter comparecido de forma continua nas sessoes
de intervencao e pela sua auséncia por um periodo de um més devido a razoes familiares. Ainda no que
se refere a fase de translacao anterior, importa salientar que em M1 se verificou, nos casos dos
participantes A e C uma modificacao da orientacao dos MSs compativel com um menor deslocamento
destes, face ao segmento tronco. Este achado podera estar relacionado com os factos anteriormente
descritos, relativos a modificacao do comportamento do tronco no sentido de uma melhor organizacao
do controlo postural, refletindo-se assim numa menor necessidade de recorrer a estratégia
compensatoria de aumentar o deslocamento dos MSs como forma de garantir a progressao da tarefa
no sentido anterior, porém a literatura demonstra que um maior ou menor recurso dos MS para passar
de sentado para de pé, esta corelacionado com a altura do assento e também com diminuicao da
capacidade fisica do individuo (Raine & Meadows & Lynch-Ellerington, 2009). De igual forma, tal ndo
se verificou no participante B, como referido anteriormente, poderd estar relacionado com o nivel de
fadiga.

Também na estabilizacao, se verificou, em M1, um comportamento cinematico mais compativel com
uma melhor organizacao do controlo postural, especialmente no que se refere aos participantes A e C.
Tal seria expectdvel, atendendo a que o melhor desempenho evidenciado nafase de translacao anterior
podera funcionar como fator preditor de um melhor comportamento postural das fases subsequentes
da tarefa de sentar-levantar.

No que toca a distribuicao de carga, nos trés participantes verificou-se uma distribuicao do peso
predominantemente posterior a nivel do calcaneo do MI direito; em que o participante A, em M1 ja
consegue transferir parte da carga na zona anterior do pé direito. No participante B, em M1 apresenta
um predominio de carga mais posterior em ambos os pés. A participante C, em M1 consegue transferir
maior carga para o calcaneo direito e na zona anterior do pé esquerdo.

A aplicacao da escala MFIS demonstrou uma diminuicao da fadiga no caso dos participantes A e B (o
participante C apresentou auséncia de fadiga desde MOQ). Uma vez que nenhum dos participantes
frequentou qualquer outro programa de atividade fisica durante o periodo de tempo correspondente a
realizacao do estudo, esta diminuicao nos niveis de fadiga poderd estar relacionada com a integragao

no programa de intervencdo em fisioterapia associado arealizagao deste estudo. De facto, dois estudos
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realizados por Di Fabio, em 1997 e 1998, mostraram efeitos positivos na reducdo da fadiga através de
intervencdes de reabilitacao individualizadas, com objetivos orientados, direcionados para a
performance funcional disponibilizados por uma equipa multidisciplinar. Sendo a fadiga um sintoma
complexo e multifatorial, ainda nao existem resultados conclusivos, sobre qual a intervencao mais
eficaz na reducao deste sintoma. Contudo, um plano de intervencao que integre exercicio aerdbico,
pode reduzir significativamente o nivel de fadiga em individuos com EM progressiva (Rooney, 2019).
Nao obstante a provdvel relacao entre os dados relativos a fadiga e a frequéncia do programa de
intervencao em fisioterapia, importa referir que o nivel de fadiga destes doentes depende de varios
fatores, nao sé relacionados com o ambiente e lesao, mas também com o estado humor e de stress
(Newland P., 2016; Ayache S., 2017). Também se verificaram ligeiras alteracdes em alguns itens na
escala CIF, podendo assim ter efeitos na funcionalidade destes participantes; porém mantiveram
sobretudo alteracdes da sensibilidade que estao relacionadas com a lesao em si e assim mantendo a
classificacdo nesse item.

Assim, as modificac6es observadas em M1, poderao estar relacionadas com a recuperacao de lesées
no SNC, dado que nesta patologia existe a possibilidade de remielinizacao; porém, também é possivel
que possam estar relacionadas com a modificacao da orientacao dos segmentos e input propriocetivo
fornecido na intervencdo, que pode ter influenciado uma maior consciencializagao dos segmentos no
esquema corporal e desta forma, ter repercussao nos componentes do movimento associados ao
sentar-levantar e também nas restantes tarefas do dia-a-dia (llett P. et al, 2015; Prosperini L. & Catelli
L., 2018).

A realizacao deste estudo acarretou algumas limitacoes que importa referir. Assim, atendendo as
especificacoes técnicas de cada equipamento, foi possivel verificar uma dificuldade na sincronizacao
entre a PF e a imagem de video, por presenca de um desfasamento de tempo que foi tido em conta
aquando a andlise dos angulos, mas que pode ter influenciado os aspetos relacionados com o
processamento de dados; a utilizacao de um banco regulavel para o caso C, foi necessario devido a sua
pequena estatura para conseguir colocar os pés na plataforma, que foi mantido em ambos os

momentos de avaliacao.
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5. Conclusao

Apds um periodo de intervencao em fisioterapia, baseado no conceito de Bobath, ocorreram
modificacées na orientacao postural segmentar e alteracées no comportamento da distribuicao da
carga, nas fases de translacao anterior e de estabilizacao da tarefa de sentar-levantar sugestivas de

uma organizacao mais adequada do controlo postural, em trés individuos com diagndstico de EM.
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Anexo |

Questionario |

Estudo: Orientacao Postural e Relacao Inter-segmentar na tarefa Sentar-Levantar, em Individuos com
Esclerose Muiltipla (EM)

Participante:___

1.Nome:

2.ldade: 3.Data de Nascimento:

4.Diagnosticado com E.M. (periodo de tempo):

5.Consegue ficar sentado? Se ndo, nao prossequir.

6.Tem alguma dor, lesao ou alteracao nos membros inferiores que prejudique levantar-se da

cadeira?

Se sim, nao prossequir.
Se nao, aplicar de sequida a Escala Mini Mental-State (MMS)
7. Aplicar aMMSS (sequird em anexo) e deverd obter um score superior a 27 para sequir para o restante

procedimento do estudo.
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Anexo Il

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Declaragdo de Consentimento Informado
Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragdo de Helsinquia” da Associacdo Médica
Mundial (Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996,
Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013)

Estudo: “Orientacio Postural e Relacdo Intersegmentar na tarefa Sit-to-

stand em Individuos com Esclerose Multipla”

Eu, abaixo-assinado

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a avaliar o controlo
postural e orientagdo postural na sequéncia de um movimento de Sentado para de pé; realizar
intervengdo em Fisioterapia com base nos meus objetivos e nas minhas dificuldades contribuindo
para uma melhor funcionalidade e autonomia noutras atividades.

Sei que neste estudo esta prevista a realiza¢do de questionarios, videos e intervencdes de fisioterapia,
tendo-me sido explicado em que consistem e quais 0s seus possiveis efeitos.

Sei que uma parte dos questionarios e videos vao ser utilizados de imediato para fazer avaliacoes e
gue outra parte vai ser armazenada para ser avaliada posteriormente.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes neste estudo sao
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 penalizag&o por este facto.

Compreendi a informacéo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas
foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado ou Autorizo de livre vontade a
participacdo daquele que legalmente represento no estudo acima mencionado.

Concordo que sejam efetuados 0s questionarios e videos para realizar as avaliacdes que fazem parte
deste estudo.

Também autorizo a divulgacéo dos resultados obtidos no meio cientifico, desde que haja garantia do
anonimato.

Né&o Autorizo:__ Autorizo:____

Assinatura Participante:

Investigador: Elisabete Amaral Almeida- 96XXXXXXX
Assinatura:
DATA: [/
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Anexo Il

UNIDADE DE ENSING, INOVACED E DESENVOLVIMENTO CIENTIRICO
coMIsSsED DE ETca PaRA A SADDE

DELIBERACAQ

M/ Referéncia 4250272019

Pedido de autorizagdo para realizagie do frabalhe de
investigagdo subordinado ao tema “Orentagdo FPostural e
Hela&tﬁu Intersegmentar na tarefa de Sentar- Levantar em
Designagio Individucs com Esclerose Multipla®™.

Coordenador/A. Pedido Elisabate Amaral Almeida — Fisicterapeuta

Data do documento 20 Feversino de 2018
Deliberagio do CA 20 Feveresiro de 2018
Deliberagac da CES 25 Fewvereiro de 2010

Analisado o pedide de autorizagc para realizagde do trabalho de investigagéo
subordinado ao tema “Orentagdo Postural e Relagdo Intersegmentar na tarefa de
Sentar- Levantar em Individuos com Escleraze Miltipla®, a realizar pela fisioterapeuta
Elisabete Amaral Almeida, sob orentagdo da docente Claudia Isabel Costa da Silva,

esta CES deliberou, que nada ha opdr a0 mesma.

A Presidente da Comissio de Etica para a Satde do CHTV

Helena Solheiro
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