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Resumo

Introducao: A orientacao postural relaciona-se com o controlo ativo dos segmentos corporais
relativamente a gravidade, base de suporte e informacao aferente, com base nas referéncias internas e
externas. A sequéncia de sentado para de pé (SP) é considerada a tarefa funcional mais comum na vida
didria. Desta, a fase da translacao anterior é a mais exigente do ponto de vista da organizacao do controlo
postural, na sua componente de orientacao.

Objetivo: Analisar as alteracoes na orientacao do tronco e membros inferiores e no comportamento do
CoP, associados a realizacao da sequéncia de SP, em individuos com lesao do SNC, face a realizagao de
um programa de intervencao em fisioterapia.

Métodos: Estudo de série de quatro casos, de individuos com lesao do SNC, hd pelo menos 6 meses,
afetando o territério predominantemente irrigado pela artéria cerebral média. Foiimplementado um plano
de intervencao durante 3 meses com 2 momentos de avaliacao (MO e M1). Em ambos os momentos, foi
avaliada a fase de translacao anterior da sequéncia de SP com recurso a andlise cinematica, através do
software Kinovea®, bem como o comportamento do CoP, através da plataforma de pressdes Emed® —
AT/2. A intervencao foi haseada num processo de raciocinio clinico individualizado, para a identificacdo
de problemas aresolver, utilizando a facilitagcao do movimento, através do input sensorial e propriocetivo,
com o objetivo de promover o controlo motor e a aprendizagem motora.

Resultados: Apds aintervencao, todos os participantes apresentaram uma orientacao dos segmentos do
tronco compativel com uma organizacao para a funcao extensora. Estas modificacoes foram
acompanhadas de uma alteracao na orientacao das escapulas sobre a grade costal e dos fémures em
relacao a linha média, compativeis com maior estabilidade. Em relacao ao comportamento do CoP todos
os participantes apresentaram um aumento do deslocamento do CoP (exceto o participante B) e da sua
velocidade (exceto o participante A), bem como uma maior extensao maxima.

Discussao/Conclusao: Apds a realizacao de um programa de intervencao em fisioterapia, os individuos
apresentaram, de uma forma geral, uma orientagao do tronco e dos membros inferiores compativeis com
uma organizacao para a funcao extensora, embora os achados relativos ao comportamento do CoP nao
suportem os achados da andlise cinemdtica. Contudo, e apesar das limitacoes, este estudo permite a
identificacao de diferencas ocorridas caso a caso, podendo servir como orientagao para a pratica clinica

individualizada em individuos com alteracoes do CP.

Palavras-chave: Orientacao postural; Sentado para de pé; Intervencao em fisioterapia; Controlo Postural



Abstract

Introduction: Postural orientation is related to the active control of body segments regarding gravity,
support base and afferent information, based on internal and external references. The sequence from sit
to stand (STS) is considered the most common functional task in daily life. From this, the flexion
momentum, is the most challenging from the point of view of the organization of postural control in its
orientation component.

Objective: To analyze changes in trunk and lower limb orientation and CoP behavior associated with the
performance of the STS sequence in individuals with CNS injury, due to implementation of a physical
therapy intervention program.

Methods: Serial study of four cases of individuals with CNS injury since at least 6 months, affecting the
territory predominantly irrigated by the cerebral middle artery. An intervention plan was implemented for
3 months with 2 evaluation moments (MO and M1). In both moments, the flexion momentum phase of the
STS sequence was evaluated using kinematic analysis, using the Kinovea® software, as well as the CoP
behavior, using the Emed® - AT / 2 pressure platform. The intervention was based on an individualized
clinical reasoning process to identify problems to be solved using movement facilitation through sensory
and proprioceptive input, with the aim of promoting motor control and motor learning.

Results: After the intervention, all participants presented an orientation of the trunk segments compatible
with an organization for the extension function. These changes were accompanied by a change in the
orientation of the scapulae over the costal grid and femurs in relation to the midline, compatible with
greater stability. Regarding the behavior of CoP all participants showed an increase in CoP displacement
(except participant B) and its velocity (except participant A), as well as a greater maximum extent.
Discussion / Conclusion: After conducting a physical therapy intervention program, subjects generally
presented trunk and lower limb orientation consistent with an organization for the extensor function,
although CoP behavior findings doesn't support the findings of kinematic analysis. However, despite the
limitations, this study allows the identification of differences that occur on a case-by-case basis and may

serve as guidance for individualized clinical practice in individuals with postural control alterations.

Keywords: Postural orientation; Sit to stand; Physiotherapy intervention; Postural Control
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1. Introducao

0 controlo postural (CP) é essencial para a realizacao de qualquer acdo motora integrada nos mais
variados contextos onde se desenrola o movimento humano (Bigongiari, et al., 2011).

Os mecanismos relacionados com o CP constituem processos complexos, resultado da interacao de
multiplos aspetos sensoriomotores, com o objetivo de controlar a posicao do corpo no espaco de formaa
manter a orientacdo e a estabilidade adequadas ao objetivo motor (Massion, 1998; Horak, 2006;
Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Assim, a orientacao postural relaciona-se com o controlo ativo dos segmentos corporais relativamente a
gravidade, base de suporte (BS) e informacao aferente, com base nas referéncias internas e externas
(Horak, 2006; Lundy-Ekman, 2008; Massion, 1998; Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009; Sousa,
Silva, & Tavares, 2012).

Especificamente ao nivel do segmento do tronco, um adequado CP torna-se fundamental para garantir a
necessdria orientacao e nivel de estabilidade, previamente e durante a realizacao das tarefas,
relacionando-se com uma funcao anti-gravitica associada ao movimento dos membros superiores (MS)
e inferiores (MI), nomeadamente em atividades funcionais na posicao de pé, sentado, marcha e gesto de
alcance (Horak, 2006; Karthikbabu, et al., 2011).

O recrutamento da musculatura adequada para produzir estratégias atempadas de CP envolve a atividade
neuronal de sistemas descendentes mediais, incluindo os sistemas reticulo-espinal e vestibulo-espinal,
que atuam sobre os musculos axiais e proximais, envolvidos na manutencao de uma postura adequada a
tarefa e ao contexto em que é executada, bem como na integracao dos movimentos dos membros com
o tronco (Massion, 1998; Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Em sujeitos com lesao do sistema nervoso central (SNC), especialmente quando atingem dreas
relacionadas com a organizacao do CP (nticleos da base, cerebelo e cértex pré-motor e drea motora
suplementar), sao frequentemente identificadas alteracdes ao nivel da orientacdo e estabilidade de
segmentos, como o tronco (Chung, Kim, & Lee, 2013; Yu & Park, 2013; Pathak, Kumar, Nayak, &
Kedambadi, 2014), pélvis (lyengar, et al., 2014; Pathak, Kumar, Nayak, & Kedambadi, 2014; Karthikbabu S.
, Chakrapani, Ganesan, & Ellajosyla, 2016; Kong, Jeong, & Kim, 2015) e coxofemorais (Hyngstrom, Kuhnen,
Kirking, & Hunter, 2014; Lubkowska, Zdeb, & Mroczek, 2015). O complexo lombo pélvico constitui a
interface que permite a relacao entre o tronco e os membros inferiores (Kong, Jeong, & Kim, 2015; Pathak,
Kumar, Nayak, & Kedambadi, 2014) , sendo que as coxo-femorais garantem uma ligacao mais especifica
entre o tronco inferior (Tl), a pélvis e os restantes segmentos dos membros inferiores (Borghuis, Hof, &
Lemmink, 2008). Assim se explica que alteracdes nestes segmentos comprometam capacidades
motoras com repercussdes negativas na participacao destes sujeitos em tarefas funcionais como a

sequéncia de sentado para de pé (SP) e amarcha (Tasseel-Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015).



A sequéncia de SP esta integrada na maioria das atividades do dia-a-dia e é uma tarefa com grande
interesse clinico para a avaliacao do CP, dado ser extremamente exigente do ponto de vista da
organizacao deste (Cheng, Chen, Wang, & Hong, 2004; Chou, et al., 2003; Janssen, Bussmann, & Stam,
2002). Assim, a sua avaliacao em individuos com limitacdes funcionais apresenta uma grande relevancia
para a compreensao dos mecanismos associados as disfuncdes de movimento (Chou, et al., 2003; Nuzik,
Lamb, VanSant, & Hirt, 1986; Galli, Cimolin, Crivellini, & Campanini, 2008; Kim, Yi, Yoo, & Choi, 2011).

A sequéncia de SP implica a transicao da posicao de sentado para a posicao de pé, exigindo o
deslocamento do centro de massa de uma posicao intrinsecamente estdvel para uma posicao
dinamicamente instdvel (Janssen, Bussmann, & Stam, 2002). Esta sequéncia tem sido comummente
dividida em quatro fases: 0 momento de flexao (desde o inicio do movimento até ao seat-off); o momento
de transferéncia (desde o seat-off até a dorsiflexao mdxima da tibiotarsica); a fase de extensao (desde a
dorsiflexao maxima até ao fim da extensao da coxo-femoral) e a fase de estabilizacao (desde o fim da
extensao da coxo-femoral até ao fim do movimento) (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).
Alguns estudos tém evidenciado as alteracdbes no comportamento de varidveis biomecanicas
relacionadas com a organizacao do CP, em individuos com alteracdes do SNC, nomeadamente, nos
deslocamentos angulares do tronco e articulac6es dos MI's e no comportamento do centro de pressao
(CoP) (Boukadida, Piotte, Dehail, & Nadeau, 2015; Galli, Cimolin, Crivellini, & Campanini, 2008; Lee & Lee,
2013).

Ainda que os conhecimentos nas areas da neurociéncia e controlo motor tenham exponencialmente
progredido nas ultimas décadas, nao se verifica, ainda, uma real traducao deste avango na prdtica clinica
(Levin & Panturin, 2011). De facto, os instrumentos usados para avaliar o output motor em pacientes com
lesao do SNC, focam-se na capacidade da realizacao das tarefas, nao mostrando sensibilidade na
avaliacao da forma como estas sao realizadas. Para progredir na mudanca de perspetiva em relacao a
fisioterapia, é necessario demonstrar que os resultados motores funcionais sao superiores quando a
intervencao terapéutica visa a reaquisicao dos elementos motores subjacentes a realizacao da tarefa
funcional (isto €, padrdes de ativacao e cinematica) (Levin, Kleim, & Wolf, 2009). Para isso a intervencao
da fisioterapia em pacientes com lesao do SNC deve ser baseada na capacidade de andlise dos
componentes de movimento e na selecao de estratégias e procedimentos de intervencao, que privilegiem
aintegracao do CP no desempenho das tarefas funcionais. Desta forma, os processos de (re)organizacao
neural sustentados no adequado input sensorial (visual, propriocetivo e vestibular) devem induzir
respostas ativas por parte dos sujeitos, aumentando as suas experiéncias de movimento e permitindo a
obtencao de sucesso na realizacao da mesma (Luke, Dodd, & Brock, 2004; Raine, Meadows, & Lynch-

Ellerington, 2009).



Com a realizacao deste estudo de série de casos pretendeu-se analisar as alteracoes na orientacao do
tronco e membros inferiores e no comportamento do CoP, associados a realizacao da sequéncia de SP,

em individuos com lesao do SNC, face a intervencao em fisioterapia.

2. Apresentacao dos casos

2.1. Participantes

Os participantes foram selecionados por conveniéncia num gabinete de Fisioterapia especializada em
fisioterapia neuroldgica, a partir de uma populacao de utentes que apresentavam confirmacao clinica de
diagndstico de lesao do sistema nervoso central. Desta forma, os 4 participantes deste estudo
apresentavam uma lesao cortical /subcortical afetando o territério predominantemente irrigado pela
artéria cerebral média (ACM)(confirmado por meios complementares de diagndstico / avaliacao médica)
ha pelo menos 6 meses.

Foram também considerados critérios de inclusao a capacidade de manter as posicoes de sentado e de pé
de forma independente, bem como a capacidade de seguir e compreender instrucdes, avaliado pelo Mini-
Mental State Examination.

Constituiram critérios de exclusao, a presenca de histdria de lesao musculo-esquelética recente nos

membros inferiores e de lesdes neuroldgicas prévias que interferissem com o estudo.

Tabela 1 - Caracterizacao dos participantes quanto ao género, idade, peso, altura, area de lesao, score na TIS e na FMS.
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Legenda: M- Masculino; F- Feminino; Kg — Quilogramas; Cm — centimetros; ACM — Artéria cerebral média; TIS - Trunk Impairment

Scale; FMS - Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Recovery after Stroke



2.2.Instrumentos de avaliacao

0 Mini-Mental State Examination (anexo 1) é um dos instrumentos mais utilizados no rastreio do défice
cognitivo. Apresenta, para a populacao portuguesa, uma sensibilidade entre 63,6% e 73,4% e uma
especificidade entre 90% a 96,8%. Assim, constitui um instrumento devidamente validado, cujos valores
de referéncia poderao ser aplicados a populacao portuguesa (Guerreiro, et al., 1994).

Além desta, foram usadas escalas de avaliacdo destinadas a avaliar o comprometimento do tronco e Mi
dos individuos, bem como a sua funcionalidade.

De forma a caracterizar os participantes recorreu-se a dois instrumentos:

Trunk Impairment Scale (TIS) (anexo lI), para determinar os aspetos quantitativos do comprometimento
do tronco (Jung, Cho, & In, 2016; Karthikbabu, et al.,, 2011; Kim, Lee, & Jeon, 2015; Verheyden, et al.,
2007)desenvolvida por Fujiwara e colaboradores em 2004. Em 2014, este instrumento foi traduzido e
validado para a populacao portuguesa, apresentando consisténcia interna moderada a elevada de
fiabilidade (alfa Cronbach = 0,909) (Teixeira, 2014). A versao portuguesa da TIS apresenta bons niveis de
fiabilidade, consisténcia interna e também apresenta bons resultados no que refere a concordancia inter-
observadores (Teixeira, 2014).

Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Recovery after Stroke (FMS) (anexo I1l) é um instrumento de
avaliacao do comprometimento motor e sensorial apds AVC. Esta escala é vdlida e fidvel, obtendo-se bom
indice de fiabilidade inter-observador (ICC>0,74). Encontra-se validada para a populagao portuguesa por
Costa (2003).

Para avaliar a orientacao postural do tronco e membros inferiores associada a realizacao da tarefa
funcional foi utilizado o software Kinovea®. Este software € um programa simples e gratuito que permite,
através da andlise de videos, sem a utilizacao de sensores fisicos, uma avaliacao cinemdtica do
movimento (Guzman-Valdivia, Blanco-Ortega, Oliver-Salazar, & Carrera-Escobedo, 2013). Silva, Martins,
& Alves (2015), devido a reduzida amostra utilizada, ndo puderam retirar conclusdes definitivas sobre a
fiabilidade inter e intra-observadores, contudo, a técnica escolhida parece apresentar fiabilidade intra e
inter-observadores excelente para todos os itens avaliados.

Para a captura das imagens e posterior andlise, utilizaram-se 4 maquinas fotograficas Nikon, resolucao
de 16.1 megapixéis e 4 tripés requldveis em altura e com nivel.

Por fim foi utilizada a plataforma de pressdes Emed® — AT/2 para avaliar a velocidade e o deslocamento
do CoP (Lee & Lee, 2013), com as seguintes caracteristicas: dimensoes (mm): 610x323x18; drea de
sensorial (mm): 389x226; niimero de sensores: 1,760; resolucao (n? de sensores/cm2): 2; frequéncia (Hz):
25/30; gama de pressoes (kPa): 10-1,270; precisao (%ZAS): +7. A velocidade média e o deslocamento do
CoP sao geralmente considerados como um indice de atividade postural, podendo ser vistos como
representativos da quantidade de atividade necessdria para manter uma determinada postura (Genthon,

Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007).



2.3.Procedimentos de Avaliacao

A avaliacao dos participantes foi realizada em dois momentos determinados: um momento inicial (MO),
prévio a intervencao e um momento final (M1), apds o periodo de implementacdo do programa de
intervencao em fisioterapia (3 meses).

Ambos os momentos de avaliacdo envolveram avaliacdo em contexto clinico e com recurso a
equipamento laboratorial de andlise de movimento. As avaliacoes decorreram no gabinete de fisioterapia
onde foram recrutados os participantes, uma vez que os equipamentos relacionados com a andlise de

movimento, sendo propriedade do centro de Investigacao em Reabilitacdo (CIR) sdo portateis.

2.3.1. Comrecurso a equipamento laboratorial

Previamente a realizacao da avaliacao foi realizado um ensaio piloto para que no momento da avaliacao
todas as limitacoes inerentes a recolha estivessem ja ponderadas.

A cada participante foi atribuida aleatoriamente a denominacao A, B, C e D, com o objetivo de respeitar a
confidencialidade da suaidentidade, de acordo com os procedimentos éticos.

Os participantes foram submetidos a dois momentos de avaliacao em condicées ambientais semelhantes.
0 primeiro momento (MO) prévio a elaboracao do raciocinio clinico e respetivo plano de intervencdo, e o
segundo (M1), apds o periodo de implementacao do programa de intervencao em fisioterapia (3 meses).
Todos os instrumentos de avaliacao foram aplicados nos dois momentos, exceto o Mini-Mental State
Examination que foi aplicado previamente ao MO

Na aplicacao dos instrumentos foram seguidas as instrucoes dos autores das respetivas escalas.

Em ambos os momentos de avaliacao os participantes estavam descalcos, os do género masculino
usaram calcdes e os do género feminino calcoes e top, de forma a permitir a aplicacao dos marcadores
refletores, que apresentavam 2 cm de diametro

As 4 maquinas fotograficas foram posicionadas sobre os tripés a uma distancia de 1,5 metros e a metade
da altura de cada participante, de acordo com os dois protocolos de vista lateral (contralesional (CONTRA)
e ipsilesional (IPSI)), protocolo de vista posterior e anterior, tendo sido colocados os mesmos pontos de

referéncia nos dois hemicorpos, de acordo com o apresentado na Tabela 2.



Tabela 2 - Varidveis cinematicas em analise, com respetivo plano, referéncias anatdémicas e valores de referéncia.
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(Ferreira, 2005; Souza, Pasinato, Basso, Corréa, &

Silva. 2011)
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Legenda: AST - angulo sagital toracico; ASL — angulo sagital lombar; OSP - orientagao da pélvis no plano Sagital; AT— angulo do
tronco; Al — angulo do joelho; ATT — angulo da tibiotarsica; AIE - angulo inferior da escapula; ASE - angulo superior da escapula
EIPS - Espinhailiaca postero superior; EIAS - Espinhailiaca antero superior; CI - Crista lliaca; GT - Grande trocanter; CLF - Céndilo

lateral do fémur; Vert — Linha vertical, R- Ponto médio da rdtula; ML — Maléolo lateral; 5SMT - Cabeca do 52 metatarso

Para a sequéncia de movimento de SP foi tida em consideracao a posicao de partida com os sequintes
pressupostos:

o Posicdo de sentado, sem apoio do tronco e com os membros superiores ao longo do corpo;

e 2/3dofémurem contacto com a superficie de apoio;

e Altura do assento ajustada a 100% do comprimento da perna;

e Pés alargura das coxo-femurais (Kim, Yi, Yoo, & Choi, 2011; Busse, Wiles, & van Deursen, 2006)
Previamente ao inicio das recolhas, foi referido o comando verbal (“agora”) para a realizacao da tarefa. Foi
solicitado aos participantes que arealizasse a sua velocidade habitual sem utilizar os membros superiores
ou mover os pés entre repeticdes (Dubost, Beauchet, Manckoundia, Herrmann, & Mourey, 2005; Silva, et
al, 2013), mantendo uma referéncia visual a cerca de 2 metros de distancia (Silva, et al., 2013). Foram
realizadas as repetices necessdrias, no sentido de se obterem 3 ensaios vdlidos, de modo a permitir a
avaliacao da consisténcia dos ensaios, tendo sido garantido um intervalo de pelo menos 1 minuto entre as
repeticoes (Silva, et al., 2013).

Apds a aquisicao das imagens, foram efetuados os procedimentos necessdrios para a medicao dos
angulos e distancias (Duarte & Freitas, 2010) utilizando o software Kinovea® (versao 0.8.15).

Foi selecionada a fase de translacao anterior da sequéncia de SP para a avaliacao das varidveis
cinematicas definidas. 0 momento do seat-off foi definido como 0 momento em que a flexao da CF atingiu
o seu valor maximo. Assim, a TA, foi considerada desde o inicio do movimento do tronco (usando o inicio

do movimento de T2 como referéncia) até ao seat-off.

2.3.2. Em contexto clinico

Para a avaliacao dos individuos, baseada na observacao dos componentes do movimento, foram tidos em

consideracao o tamanho e distribuicao de carga na base de suporte, as orientacoes 6sseas e musculares

1986)



e o nivel de atividade nas diferentes posturas e sequéncias de movimento. Esta avaliacao foi realizada por
uma fisioterapeuta com experiéncia clinica na area da reabilitacao neuroldgica e sob supervisao de uma

especialista da drea.

2.4. Etica

O presente estudo esta inserido no projeto de investigacao “Estudo da reorganizacao do movimento e
controlo postural em populacdes com lesao do sistema nervoso central”, sendo que todas as questoes
éticas foram previamente avaliadas e aprovadas pela Comissdo de Etica da ESS (anexo 1V). Apés
informados dos objetivos e procedimentos, os participantes assinaram um consentimento informado
(anexo V) baseado na Declaracao de Helsinquia, onde estava patente a possibilidade de recusar a sua

participacao no estudo e a garantia da confidencialidade dos dados.

3. Intervencao e Resultados

De forma a responder ao objetivo deste estudo, foi implementado um plano de intervencdo com base no
raciocinio clinico para a identificacao de problemas a resolver, utilizando a facilitacdo do movimento,
através do input sensorial e propriocetivo, com o objetivo de promover o controlo motor e a aprendizagem
motora (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). As estratégias tiveram por base os pressupostos do CP e
da seletividade do movimento, abordando componentes especificos de tarefas para a participacao nas
atividades da vida didria, de acordo com os objetivos individuais de cada participante (Luke, Dodd, & Brock,
2004; Gjelsvik & Syre, 2016).

A intervencao decorreu num gabinete Fisioterapia especializada em fisioterapia neuroldgica durante 3
meses, com frequéncia de 2 (participantes A e B) e de 3 (participantes C e D) sessdes/semana com a

duracao de cerca de 1hora.

3.1. Participante A

3.1.1. Raciocinio Clinico



Componentes neuromotores identificados em MO:

Orientacao do tronco num padrao global de flexao
BS alargada e com predominio de carga posterior e a direita

Escapulas em abducao

Problema a resolver:

Diminuicao de atividade do Tl

Hipétese clinica:
0 aumento do nivel de atividade do Tl permite uma orientacdo da pélvis
em relacdo as coxas compativel com a funcdo extensora necessaria para a

realizacao da sequéncia de SP com menor esforgo.

Objetivo Principal:
Aumentar o nivel de atividade do T1.

Figura 1 - Componentes neuromotores associados a realizacao da sequéncia de SP e raciocinio clinico do participante
A, em MO. Posicao de sentado (a), Seat-off (b) Posicao de pé (c), na vista anterior, posterior e laterais.
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3.1.2. Planodeintervencao

Tabela 3 - Plano de intervencao do participante A, com descricao esquematica das estratégias e procedimentos e respetiva justificacao neurofisioldgica.

Estratégias e Procedimentos

Aumentar o nivel de atividade do Tl através da ativacao dos MI's

com movimentos ritmicos.

Através da informacao propriocetiva sobre musculos
abdominais e paravertebrais, recrutar atividade de tronco e
estabilidade do complexo lombo-pélvico com extensao seletiva

das coxo-femorais de forma alternada.

lustificacao neurofisioldgica
Fornecer input sensorial aos geradores centrais de
padrao que potenciam o nivel de atividade do TI

(Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

A diminuicao do nivel de atividade do tronco resultana
alteracao do CP do complexo lombo pélvico e coxas,
fundamental para a realizacao de diversas atividades
funcionais (Karthikbabu, et al., 2011) e a alteracao da
orientacao da pélvis podera ter um impacto negativo

no CP.

n



Através da informacao propriocetiva sobre os musculos
isquiotibiais, recrutar extensao seletiva da coxo-femoral com
uma maior extensao do joelho, mantendo informacao

propriocetiva sobre pé.

Facilitacao do terco final da sequéncia de SP, com informacao
propriocetiva sobre quadricipite e isquiotibiais e musculatura

abdominal, de forma a integrar componentes trabalhados.

0 nivel de atividade da musculatura estabilizadora da
coxa, bem como do quadricipite e isquiotibiais,
constituem componentes fundamentais para a
marcha (Holland & Lynch-Ellerington, 2009; Gjelsvik
& Syre, 2016).

Para que a facilitacao possa levar ao aumento da
independéncia funcional nas atividades da vida
didria e participacao (Tasseel-Ponche, Yelnik, &
Bonan, 2015; Verheyden, et al., 2007), selecionou a
sequéncia de movimento de sentado para de pé, onde
é exigido um alto nivel de CP, em que a ativacao da
musculatura extensora em co-ativacao com a
musculatura flexora sao responsaveis pela

capacidade anti gravitica (Fletcher, Cornall, &

12



Legenda: Tl — tronco inferior; MI's — Membraos inferiores; CP — Controlo postural

Armstrong, 2009; Shumway-Cook & Woollacott,
2012).
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3.1.3. Resultados
3.1.3.1 Analise Cinematica

Em M1, na fase de translacao anterior, o TS diminuiu o seu componente extensor (AST aumentou menos
do que em MO), o Tl diminuiu o seu componente flexor (ASL diminuiu menos do que em MO0) e a translagao
do tronco sobre os fémures foi menor (angulo do tronco diminuiu menos do que em MO). Estas
modificacdes foram acompanhadas de uma modificacao na orientacao das escdpulas sobre agrade costal
compativel com uma maior estabilidade (escapulas com componente de rotacao inferior em M1), mas nao
dos fémures em relacao a linha média (distancia da rétula a linha média mais assimétrica em M1). Além
disso, no plano sagital, verificou-se que a pélvis apresentava um componente de retroversao mais estavel
em M1 (OSP variou menos em M1), os joelhos mantiveram componente de extensao (angulo dos joelhos
aumenta entre o inicio da TA e o seat-off, mas de forma menos evidente em M1) e as TT mantiveram o
aumento da flexao dorsal (angulo da TT diminuiu de forma mais evidente em M1, sobretudo do lado
ipsilesional).

Relativamente a inclinacao do tronco verificou-se que este se apresentava com uma inclinagao para o

lado contralesional menos evidente em M1 (angulo dos acrémios e angulo da pélvis menor em M1).

14



Tahela 4 - Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em andlise, durante a translacao anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vistas laterais).
Contralesional Ipsilesional
|

MO

M1
12| & == |E|l6 |3 |&|x|=z|Elflz|23|8|=z =]l 2|8|x|=|E
< < o < < < < < ) < < < < < o < < < < < o < < =<
iTA 138 95 3 164 98 16 137 83 5 150 99 109 137 93 1 159 | 103 15 139 83 6 157 100 n7
seat off 151 71 30 15 102 12 138 64 24 105 101 107 154 73 30 96 104 12 147 63 24 102 | 102 m
ATA 13 -24 27 -49 4 -4 1 -18 19 -45 2 -2 17 -20 29 -63 1 -3 8 -20 18 -55 2 -6

Legenda: AST - angulo sagital toracico; ASL — angulo sagital lombar; OSP - orientacao da pélvis no plano Sagital; AT— angulo do tronco; Al — angulo do joelho; ATT - angulo da tibiotdrsica; iTA — inicio da translacao
anterior; ATA- variacao durante a translacao anterior.
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Tabela 5 — Angulos obtidos nas varidveis cineméaticas em andlise, durante a translacéo anterior
do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vista anterior).
MO
M1
MO M1
A-A Ahd CF Abd CF A-A Abd CF Ahd CF
Direita Esquerda Direita Esquerda
iTA 1 22 22 2 17 20
Seat-off 0 21 21 1 19 19
ATA -1 -1 -1 -1 2 -1

Legenda: Abd CF - orientacao do fémur em relacao a linha média; A-A — Angulo dos acrémios; iTA

—inicio da translacao anterior; ATA - variacao durante a translacao anterior.

Tabela 6 — Angulos obtidos nas varidveis cineméticas em andlise, durante a translacdo
anterior do tronco, na sequé_ncia de SP,En MO e M1 {vista postgrior).
MO
M1
~ e | M 2| ~ e | M 2 |
N~ ™~ ~ N~
ow T | aal F |8 aAw| K | A K | &2
a £ |3 € | oYl 3 £ |3 € | oy
v v v v v v v v
iTA 7 13 12 14 7 9 M 9 13 1
seatoff 8 12 10 12 7 9 9 10 10 1
ATA 1 -2 -1 -2 0 0 1 -2 -3 0

Legenda: iTA — inicio da translacao anterior; ATA - variacao durante a translacdo anterior;
<Sup-T2 - distancia do angulo superior da escapula a 22 vertebra tordcica; <Inf-T7 - distancia

do angulo inferior da escapula a 72 vertebra tordcica; E — esquerdo; D — direito; EIPS-EIPS —
angulo da pélvis.
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3.1.3.2 Analise do comportamento do CoP

Tabela 7- Comportamento do CoP (deslocamento {(cm), velocidade (cm/s) e extensao médxima (cm)), durante a translagao
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1.

Desloc Desloc Desloc AP Vel Max Vel Max Vel Max Extensao Extensao
global ML global ML AP max ML max AP
MO 146 99 85 239 202 15,9 65 57
M1 16,4 10,4 101 171 142 137 5,4 72

Legenda: Desloc — Deslocamento do CoP; Vel - Velocidade do deslocamento do CoP; Max- maximo; ML- medio-lateral; AP-
antero-posterior.

Relativamente ao deslocamento do CoP, em M1, verificou-se um aumento do deslocamento nos nas

direcdes médio-lateral e antero-posterior, com consequente aumento no deslocamento global; uma

diminuicao da velocidade maxima nas direcoes médio-lateral e antero-posterior, com consequente

diminuicao da velocidade maxima global; e uma diminuicao da extensao maxima na direcao medio-lateral,

com aumento na direcao antero-posterior.

3.2. Participante B

3.2.1. Raciocinio Clinico
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Componentes neuromotores identificados:

e  BSestreita e profunda, com predominio de carga posterior e a esquerda
e  Diminuicdo da informagao propriocetiva ao nivel do calcaneo
e  Orientacao dos MIs para aducao durante a translagao anterior

e  Orientacao da escdpula sobre a grade costal no sentido da rotacao superior.

Problema a resolver:
Diminuicdo do CP da CF contralesional, no componente de

estabilidade

Hipétese clinica:

0 aumento do CP da CF CONTRA, no componente de estabilidade
promove uma melhor orientacdo do fémur em relagdo a pélvis, compativel com
a funcao extensora necessaria para uma ligagdo mais funcional entre CF e Tl e

no uso do calcaneo como referéncia propriocetiva na sequéncia de SP.

Objetivo Principal:
Aumentar o CP da CF CONTRA, no componente de estabilidade.

Figura 2- Componentes neuromotores associados a realizacdao da sequéncia de SP e raciocinio clinico do participante B,
em MO. Posicdo de sentado (a), Seat-off (b} Posicdo de pé (c), na vista anterior, posterior e laterais.

18



3.2.2. Planodeintervencao

Tabela 8 — Plano de intervencao do participante B, com descri¢ao esquematica das estratégias e procedimentos e respetiva justificacao neurofisioldgica.

Estratégias e Procedimentos

Através da informacao proprioceptiva
sobre os musculos adutores da CF e
tensor da fascia lata, modificar a
orientacao da CF, promovendo uma
adequada relacdo tensao/comprimento

entre eles, no sentido infra medial.

Através da informacao propriocetiva
sobre os musculos isquiotibiais, facilitar o
tilt pélvico posterior de forma a recrutar
atividade de tronco e melhorar a

estabilidade do complexo lombo-pélvico.

Através da informacao propriocetiva
sobre os musculos isquiotibiais, recrutar
extensao seletiva da coxo-femoral com
uma maior extensao do joelho e

dorsiflexao do pé.

Justificacao neurofisiolégica
Através da selecao de input aferente relacionado com fibras
tipo Il e Ib (Di Giulio, Maganaris, Baltzopoulos, & Loran, 2009;
Mazzaro, Nielsen, Grey, & Sinkjaer, 2007)

A diminuicao do nivel de atividade do tronco resulta na
alteracao do CP do complexo lombo pélvico e coxas,
fundamental para a realizacao de diversas atividades
funcionais (Karthikbabu, et al., 2011) e a alteracao da orientacao
da pélvis poderd ter um impacto negativo no CP (Verheyden, et
al., 2014).

O nivel de atividade da musculatura estabilizadora da coxa,
bem como do quadricipite e isquiotibiais, constituem

componentes fundamentais para a marcha (Holland & Lynch-

Ellerington, 2009; Gjelsvik & Syre, 2016).
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Através da informacao propriocetiva
sobre a os musculos escapulo-toracicos
e polpa dos dedos recrutar atividade dos
musculos da regiao posterior do ombro e

aumentar o input aferente da mao

Facilitacao do terco inicial da sequéncia
de SP, através de informagao
propriocetiva sobre CF, de forma a
integrar a capacidade para a funcao

extensora do tronco.

Legenda: CF — coxo-femoral.

A insuficiente atividade dos musculos estabilizadores da
cintura escapular e do tronco interferem com a integracao do
membro superior em tarefas funcionais (Silva & Oliveira, 2011),
como o sentar, levantar e a marcha. O aumento do input
aferente da mao melhora a percecao do membro superior em
relacao ao tronco e ao espaco circundante (Maravita, Spence, &
Driver, 2003; Serino, 2010) facilitando a organizacdo da
orientacao segmentar.

Para que a facilitacdao possa levar ao aumento da
independéncia funcional nas atividades da vida diaria e
participacdo (Tasseel-Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015;
Verheyden, et al, 2007), selecionou a sequéncia de
movimento de sentado para de pé, onde é exigido um alto nivel
de CP, em que a ativacao da musculatura extensora em co-
ativacao com a musculatura flexora sao responsaveis pela
capacidade anti gravitica (Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009;

Shumway-Cook & Woollacott, 2012).
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3.2.3. Resultados
3.2.3.1 Analise Cinematica

Na fase de translacao anterior, 0 TS aumentou o componente extensor (AST aumentou mais do que em
MO), o Tl diminuiu o seu componente flexor (ASL diminuiu menos do que em MO0), e a translacao do tronco
sobre os fémures foi mais simétrica (em M1 o angulo do tronco diminuiu de forma mais semelhante de
ambos os lados) verificando-se que estes segmentos mantiverem uma rotacao para o lado CONTRA
(componente extensor do TS e Tl e a translacao do tronco sobre os fémures foram maiores do lado
CONTRA). Apesar das modificacdes na orientacao do tronco, a orientacao das escapulas sobre a grade
costal nao se modificou (distancia dos angulos superiores a T2 e dos inferiores a T7 nao se modificou ou
manteve a mesma tendéncia na deslocacao) mas, pelo contrdrio, a orientacao do fémur ipsilesional é
compativel com maior estabilidade da CF (ponto médio da rétula do lado ipsilesional mais préxima da linha
média). Além disso, verificou-se uma orientacdo compativel com maior estabilidade e simetria no plano
sagital (menor variacao do angulo dos joelhos e a pélvis apresentou uma posicao inicial mais neutra e com
menor retroversao durante a TA), apesar de ainda se verificar uma orientacao compativel com a rotacao
do tronco tanto ao nivel dos joelhos como das TT (angulo do joelho aumenta do lado IPSl e angulo da TT
diminui mais do lado CONTRA).

Relativamente a inclinacdo do tronco verificou-se que este se apresentava com uma menor inclinacao
para o lado contralesional (angulo dos acrémios menor em M1) mas com uma maior inclinacao da pélvis

(a4ngulo da pélvis maior em M1).
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Tabela9 - Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em andlise, durante a translacao anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vistas laterais).
Contralesional Ipsilesional
MO
M1
cla|& |z =2|Elz|3|s|<|=|Eflegl2 ag|=z|=|c]2|3|&8|=<|=]|Et
< < o < < < < < ) < < < < < o < < =< < < o < < =<
iTA 132 95 " 126 77 130 | 126 101 14 121 83 130 || 127 95 3 154 89 119 141 91 4 140 81 114
Seat off 149 78 35 98 75 19 156 91 37 89 83 130 151 75 33 92 93 116 | 162 79 27 15 82 109
ATA 17 -17 24 -28 -2 -1 30 -10 23 -32 0 -8 24 -20 30 -62 4 -3 21 -12 23 -25 1 -5

Legenda: AST - angulo sagital tordcico; ASL — angulo sagital lombar; OSP — orientacdo da pélvis no plano Sagital; AT- angulo do tronco; A — angulo do joelho; ATT — angulo da tibiotarsica; iTA — inicio da
translacao anterior; ATA- variagdo durante a translacdo anterior.
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Tabela 10 — Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em analise, durante a translacdo
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vista anterior).
=~
MO
M1
MO
A-A Ahd CF Ahd CF A-A Abd CF Abd CF
Direita Esquerda Direita Esquerda
iTA 2 7 i 1 9 1
seatoff 5 10 10 1 7 10
ATA 3 3 -1 0 -2 -1

Legenda: Abd CF — orientacdo do fémur em relagao a linha média; A-A — Angulo dos acrémios;

iTA —inicio da translacao anterior; ATA - variacao durante a translacdo anterior.

Tabela 11 — Angulos obtidos nas varidveis cineméticas em andlise, durante a translacéo
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vista posterior).
MO
M1
e I IS~ I P IS R X R RS
LQE“%"'”LQE“VE i R “VE"”LQE“VE =T
iTA 8 9 8 " 1 8 10 8 9 3
seatoff 7 9 8 " 1 7 10 8 10 3
ATA -1 0 0 0 0 -1 0 0 1 0

Legenda: iTA — inicio da translacdo anterior; ATA - variacdo durante a translacdo anterior;
<Sup-T2 - distancia do angulo superior da escapula a 22 vertebra tordcica; <Inf-T7 - distancia

do angulo inferior da escdpula a 72 vertebra tordcica; E — esquerdo; D — direito; EIPS-EIPS -
angulo da pélvis.
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3.2.3.2 Analise do comportamento do CoP

Tabela 12— Comportamento do CoP (deslocamento (cm), velocidade (cm/s) e extensdo maxima (cm)), durante a translacao
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1.

Desloc Desloc ML | Desloc AP Vel Max Vel Max Vel Max Extensao Extensao

global global ML AP max ML max AP
MO 15,0 9,3 10,6 21,2 13,5 15,9 5,0 7,6
M1 13,1 7,1 10,0 26,9 16,2 20,6 4,9 6,0

Legenda: Desloc — Deslocamento do CoP; Vel - velocidade do deslocamento do CoP; Max- maximo; ML- medio-lateral; AP-
antero-posterior.

Relativamente ao deslocamento do CoP, em M1, verificou-se um aumento na velocidade maxima nas

direcdes médio-lateral e antero-posterior, com consequente aumento na velocidade maxima global;, um

aumento na extensao maxima na direcao antero-posterior e diminuicao na direcao médio-lateral; e uma

diminuicao no deslocamento, nas direcoes médio-lateral e antero-posterior, com consequente diminuicao

no deslocamento global.

3.3. Participante C

3.3.1. Raciocinio Clinico
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Componentes neuromotores identificados em MO:

a) Alteracdo da orientacao da escapula esquerda, que se evidenciava na fase de TA.

b) Orientacdo do Ml para aducdo durante a fase de TA.

Problema a resolver:

Diminuicao do CP da escapula CONTRA

Hipétese clinica:
0 aumento do CP da escapula CONTRA promove uma melhor relacao

entre TS/ Tl refletindo-se numa orientacdo do MS mais funcional

Objetivo Principal:
Melhorar o CP da escdpula CONTRA

Figura 3 - Componentes neuromotores associados a realizacao da sequéncia de SP e raciocinio clinico do participante C, em MO.
Posicao de sentado (a), Seat-off (b) Posicao de pé (c), na vista anterior, posterior e laterais.
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3.3.2. Planodeintervencao

Tabela 13 - Plano de intervencao do participante C, com descricdo esquematica das estratégias e procedimentos e respetiva justificacao neurofisioldgica.

Estratégias e Procedimentos
Através da informacao propriocetiva sobre os
musculos da gleno-umeral e grande dorsal,

recrutar atividade fracionada do grande dorsal.

Através de informacao propriocetiva sobre
pequeno redondo e braquiorradial, promover a
estabilidade da escdpula CONTRA sobre a

grade costal.

lustificacao neurofisioldgica
A insuficiente atividade dos musculos estabilizadores da cintura
escapular e tronco interferem com a integracao do membro
superior em tarefas funcionais (Silva & Oliveira, 2011), como o
sentar, levantar e a marcha. Assim, para alem de recrutar atividade
dos musculos da regiao posterior do ombro e melhorar a fungao
extensora do tronco, essencial para 0 movimento harmonioso do
MS, esta estratégia aumentou o input aferente da mao de forma a
melhorar a percecao do membro superior em relacao ao tronco e ao
espaco circundante (Maravita, Spence, & Driver, 2003; Serino,

2010) facilitando a organizacao da orientacao segmentar.
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Através da informacao propriocetiva sobre
quadricipite e gastrocnémio externo, recrutar
atividade da musculatura estabilizadora da
coxa e a co-contracao entre quadricipite e

isquiotibiais.

Através da informacao propriocetiva sobre
escdpula (na tarefa lidica da “bicicleta”) e mao
(na tarefa funcional da marcha), integrar
componentes de movimento previamente

trabalhados.

Legenda: Tl - tronco inferior; MS — Membro superior

0 nivel de atividade da musculatura estabilizadora da coxa, bem
como do quadricipite e isquiotibiais, constituem componentes
fundamentais para a marcha (Holland & Lynch-Ellerington, 2009;

Gjelsvik & Syre, 2016).

Para que afacilitacao possa levar ao aumento daindependéncia
funcional nas atividades da vida didria e participacao (Tasseel-
Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015; Verheyden, et al., 2007), foram
selecionadas tarefas funcionais, associando estabilidade
proximal aos movimentos ritmicos dos Ml de forma a fornecer
input sensosial aos GCP que potenciam o nivel de atividade do TI
(Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009).

Nestas sequéncias a opc¢ao por fornecer input aferente a partir
da mao e cintura escapular justifica-se pelo fato de querer
aumentar a percecao do MS em relacao ao tronco e ao espaco
circundante para que o sistema nervoso central o integrasse
paraamodulacao dos ajustes posturais (Horak, 2006; Maravita,

Spence, & Driver,2003).
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3.3.3. Resultados
3.3.3.1 Analise Cinematica

Durante a TA, o TS aumentou o seu componente extensor (AST aumentou mais em M1), o Tl diminuiu o
seu componente flexor do lado IPSI (ASL diminuiu menos do lado IPSI em M1) e a deslocacao do tronco
sobre os fémures foi maior em M1 (angulo do tronco diminuiu mais em M1, sendo maior do lado IPSI). Estas
modificacdes foram acompanhadas por uma alteracdo da orientacao das escapulas (escapulas mais
proximas da linha média) e dos fémures (distancia da rétula a linha média com menor variacao)
compativeis com maior estabilidade. Além disso, a pélvis apresentou uma maior retroversao (OSP maior
em M1), o joelno CONTRA fletiu menos (angulo do joelho diminuiu menos), mas IPSI entrou mais na
extensao (angulo do joelho aumentou mais), e a TT CONTRA aumentou mais (angulo da TT diminuiu mais)
e IPSI menos (angulo da TT diminuiu menos) a sua flexao dorsal, tendo-se tornado mais simétricas.

0 tronco e a pélvis apresentaram uma inclinacao para o lado IPSI em MO (valores negativos para A-A e
EIPS-EIPS) e para o lado CONTRA, mas de forma menos evidente, em M1 (valor igual para A-A e positivo

e menor para EIPS-EIPS).
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Tabela14 - Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em andlise, durante a translacao anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vistas laterais).
Contralesional Ipsilesional
MO
M1
& @ & > P, = & @ & > P = o 7] & > P, = o @ & > P, =
< < o < < < < < o < < < < < o < < < < < o < < <
iTA 132 85 4 138 89 124 134 90 3 127 93 122 123 82 7 145 87 15 118 86 7 126 99 121
seatoff 147 58 15 16 90 121 156 66 18 83 97 15 155 64 20 18 84 107 155 68 21 90 98 114
ATA 15 -27 1 -22 1 -3 22 -24 15 -44 4 -7 32 -18 13 -27 -3 -8 37 -18 14 -36 -1 -7

Legenda: AST - angulo sagital toracico; ASL — angulo sagital lombar; OSP - orientacao da pélvis no plano Sagital; AT— angulo do tronco; Al — angulo do joelho; ATT — angulo da tibiotarsica; iTA — inicio da translacao
anterior; ATA- variacdo durante a translacao anterior.
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Tahela 15 — Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em andlise, durante a translacio
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vista anterior).
\ &
]
MO 4 I '” : : f |
M1
MO
A-A Abd CF Abd CF A-A Abd CF Abd CF
Direita Esquerda Direita Esquerda
iTA 2 15 16 2 15 14
seatoff 1 12 12 1 15 15
ATA -1 -3 -4 -1 0 1

Legenda: Abd CF — orientagao do fémur emrelacdo a linha média; A-A — Angulo dos acrdmios;

iTA - inicio da translacdo anterior; ATA - variacao durante a translagao anterior

Tabela 16 — Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em andlise, durante a translacio
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em_MO e M1 (vista posterior).
MO
M1
M1
é.wl':, =) |’:|Du|1£ s':.l-ul':I =) {:'DUHE
=] W w| 3 oL =] W wf > o
a P £ o N = i A = o N = =T
iTA 7 10 9 1 7 7 1 9 16 2
seatoff 6 9 7 M 2 8 10 7 12 4
ATA -1 -2 -1 0 -5 1 -2 -1 -4 2

Legenda: iTA — inicio da translacao anterior; ATA - variacao durante a translacdo anterior;
<Sup-Te2 - distancia do angulo superior da escapula a 22 vertebra toracica; <Inf-T7 - distancia

do angulo inferior da escapula a 72 vertebra tordcica; E — esquerdo; D — direito; EIPS-EIPS —
angulo da pélvis.
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3.3.3.2 Analise do comportamento do CoP

Tabela 17— Comportamento do CoP (deslocamento (cm), velocidade (cm/s) e extensdo mdxima (cm)), durante a translacao
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1.

Desloc Desloc ML | Desloc AP Vel Max Vel Max Vel Max Extensao Extensao
global global ML AP max ML max AP
MO 20,2 16,8 6,9 42,4 41,3 11,4 11,6 3,2
M1 32,5 30,8 6,1 47,6 47,5 8,3 14,0 3,5

Legenda: Desloc — Deslocamento do CoP; Vel - velocidade do deslocamento do CoP; Max- maximo; ML- medio-lateral; AP-
antero-posterior.

Relativamente ao deslocamento do CoP, em M1, verificou-se um aumento na velocidade mdxima e no

deslocamento na direcao médio-lateral e uma diminuicao na direcao antero-posterior, com consequente

aumento do deslocamento e da velocidade maxima globais; e um aumento da extensao maxima em

ambas as direcoes.

3.4. ParticipanteD

3.4.1. Raciocinio Clinico
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Componentes neuromotores identificados em MO:

e  Orientacdo do Ml para aducao durante afase de TA

e  Diminuicdo do CP da escapula CONTRA

Problemas a resolver:
a) Alteracao do CP da escapula CONTRA, nos componentes de orientacdo e
estabilidade

b) Diminuicdo da atividade da CF CONTRA

Hipétese clinica:

A melhoria da orientacao e da estabilidade da escapula sobre grade costal, e o
aumento da atividade da CF, permite potenciar a atividade anti-gravitica e a capacidade
da escdpula CONTRA ser referéncia de estabilidade como pré-requisito para o MS se

organizar nas tarefas funcionais.

Objetivo Principal:
a) Melhorar o CP da escapula CONTRA, nos componentes de orientagdo e

estabilidade

Figura 4 — Componentes neuromotores associados a realizacdo da sequéncia de SP e raciocinio clinico do participante D, em MO.

Posicdo de sentado (a), Seat-off (b) Posicao de pé (c), na vista anterior, posterior e laterais.

32



3.4.2. Planodeintervencao

‘ Tabela 18 — Plano de intervencao do participante D, com descrigcdo esquematica das estratégias e procedimentos e respetiva justificacdo neurofisioldgica.

Através da informacao propriocetiva sobre CF
CONTRA, aumentar o nivel de atividade desta

articulacao.

0 complexo lombo pélvico constitui a interface que permite a
relacao entre o tronco e os membros inferiores (Kong, Jeong, &
Kim, 2015; Pathak, Kumar, Nayak, & Kedambadi, 2014) , sendo
que as coxo-femorais garantem uma ligacao mais especifica
entre o Tl, a pélvis e os restantes segmentos dos Ml (Borghuis,
Hof, & Lemmink, 2008). Assim se explica que alteracdes nestes
segmentos comprometam capacidades motoras com
repercussoes negativas na participacao destes sujeitos em
tarefas funcionais como a sequéncia de SP e a marcha

(Tasseel-Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015).
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Através da informacao propriocetiva sobre
musculos abdominais, recrutar atividade do TI
e promover atividade no sentido da
descoaptacao das CF (sobretudo a CONTRA)

com atividade extensora adequada das CF.

Através de informacao propriocetiva sobre os
musculos triceps e pequeno redondo, recrutar

atividade estabilizadora da cintura escapular.

A diminuicao do nivel de atividade do tronco resulta na alteragao
do CP do complexo lombo pélvico e coxas, fundamental para a
realizacao de diversas atividades funcionais (Karthikbabu, et al.,
2011) e a alteracao da orientacdo da pélvis poderd ter um

impacto negativo no CP.

Ainsuficiente atividade dos musculos estabilizadores da cintura
escapular e tronco também interferem com a integracao do
membro superior em tarefas funcionais (Silva & Oliveira, 2011),
como o sentar, levantar e a marcha. Assim, para alem de

recrutar atividade dos musculos da regiao posterior do ombro e
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Através de informacao propriocetiva sobre os
musculos triceps e grade costal, recrutar

atividade fracionada do grande dorsal.

Através de informacao propriocetiva sobre
grade costal e grande dorsal, integrar os
componentes trabalhados na fase de duplo

apoio da marcha.

Legenda: CF- Coxo-femoral; CONTRA — contralesional; TI- Tronco inferior; CP- Controlo postural

melhorar a funcdao extensora do tronco, essencial para o
movimento harmonioso do MS, estas estratégias aumentaram
0 input aferente da mao de forma melhorar a percecao do
membro superior em relacdo ao tronco e ao espaco circundante
(Maravita, Spence, & Driver, 2003; Serino, 2010)facilitando a

organizagao da orientacao segmentar.

Para que a facilitacao possa levar ao aumento da
independéncia funcional nas atividades da vida didria e
participacdo (Tasseel-Ponche, Yelnik, & Bonan, 2015;
Verheyden, et al., 2007), foi selecionada uma vez que é
exigido um elevado nivel de atividade dos extensores da
coxa e comprimento da musculatura flexora (Holland &

Lynch-Ellerington, 2009).
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3.4.3. Resultados
3.4.3.1 Analise Cinematica

Durante a TA, o TS aumentou o seu componente extensor do lado CONTRA (AST aumentou mais do lado
CONTRA em M?1) e o Tl diminuiu o seu componente flexor (ASL diminuiu menos em M1) e aflexdo do tronco
sobre os fémures diminuiu do lado CONTRA (angulo do tronco diminuiu menos do lado CONTRA).

Estas alteracdes foram acompanhadas por modificacoes da orientacao das escdpulas (angulos inferiores
mais préximos de T7) e dos fémures em relacdo a linha média (distancia do ponto médio da rétula a linha
média ndo variou em M1), compativeis com maior estabilidade. Pelo contrdrio, 0 deslocamento dos joelhos
no plano sagital aumentou no sentido da extensao (angulo dos joelhos aumentou mais em M1) e o
deslocamento da perna sobre o pé aumentou no sentido da flexao dorsal (angulo da TT diminuiu mais em
M1). De realcar, que em M1 aretroversao da pélvis (OSP maior do lado CONTRA), a extensao dos joelhos e
aflexao dorsal foram maiores do lado CONTRA.

0 tronco apresentava uma inclinacao para o lado IPSI maior em M1 (A-A maior em M1) e a pélvis

apresentava uma menor inclinacdo para o lado IPSI em M1 (EIPS-EIPS menor em M1).
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Tabela19 - Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em andlise, durante a translacdo anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vistas laterais).

Contralesional

Ipsilesional

MO

M1
&5 A & = ) = &5 A & = ) = &5 a & = ) = &5 A & = ) =
< < o < < < < < o < < < < < o < < =< < < o < < <
iTA 129 91 3 150 94 105 129 91 4 138 95 m 123 94 4 139 94 116 130 95 2 137 99 116
Seatoff 153 72 32 112 102 103 152 80 36 100 105 105 135 72 25 97 99 107 152 7 32 109 12 107
ATA 24 -19 29 -38 8 -2 23 -n 32 -38 10 -6 12 -22 21 -42 5 -9 22 -18 30 -28 13 -9

Legenda: AST - angulo sagital tordcico; ASL — angulo sagital lombar; OSP — orientacdo da pélvis no plano Sagital; AT- angulo do tronco; A — angulo do joelho; ATT — angulo da tibiotarsica; iTA — inicio da
translacao anterior; ATA- variagdo durante a translacdo anterior.
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Tabela 20 — Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em andlise, durante a translacéo Tabela 21 — Angulos obtidos nas varidveis cinematicas em andlise, durante a
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vista anterior). translacao anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1 (vista posterior).
MO MO
M1 M1
MO M1
~ Ahd CF Abd CF _ Ahd CF Ahd CF ~ ~ o -
A-A Direita Esquerda A-A Direita Esquerda in ":, in ":I T B N L L T
- ow Jw oo J& oy o o o o o 9
iTA 1 19 19 5 17 17 gl |2 lad g |23 |2 |ad
seatoff 3 17 17 5 17 17 v v v v
ATA 2 -2 -2 0 0 0 iTA 7 10 8 " 13 8 1 6 1 2
Legenda: Abd CF - orientagao do fémur em relacdo a linha média; A-A — Angulo dos acrémios; iTA seatoff 6 10 7 " 14 7 8 7 10 1
— inicio da translacao anterior; ATA - variagdo durante a translacdo anterior ATA J /11070 1] ]3]

Legenda: iTA — inicio da translacdo anterior; ATA - variacdo durante a translacdo anterior;
<Sup-T2 - distancia do angulo superior da escapula a 22 vertebra tordcica; <Inf-T7 - distancia

do angulo inferior da escdpula a 72 vertebra tordcica; E — esquerdo; D — direito; EIPS-EIPS -
angulo da pélvis.



3.4.3.2 Analise do comportamento do CoP

Tabela 22— Comportamento do CoP (deslocamento (cm), velocidade (cm/s) e extensdo maxima (cm)), durante a translagao
anterior do tronco, na sequéncia de SP, em MO e M1.
Desloc Desloc Desloc AP Vel Max Vel Max Vel Max Extensao Extensao
global ML global ML AP max ML max AP
MO 18,3 14,2 8,8 32,5 28,0 21,9 11,0 6,8
M1 50,4 14,3 8,6 58,6 51,9 28,8 12,7 8,4

Legenda: Desloc — Deslocamento do CoP; Vel - velocidade do deslocamento do CoP; Max- maximo; ML- medio-lateral; AP-
antero-posterior.

Relativamente ao deslocamento do CoP, em M1, verificou-se um aumento do deslocamento do CoP na
direcao médio-lateral e uma diminuicao na direcao antero-posterior, com consequente aumento no
deslocamento global; e um aumento da velocidade maxima e da extensao em ambas as direcoes, com

consequente aumento na velocidade maxima global.
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4. Discussao

Com a realizacao do presente estudo foi possivel verificar que ocorreram alteracdes na orientagao dos
segmentos do tronco e consequentes modificacdes na orientacao dos MI's em individuos com lesao do
SNC durante a realizagao da tarefa funcional de SP, apés um periodo de 3 meses de intervencao em
fisioterapia.

A sequéncia de SP foi selecionada no ambito da avaliagao do movimento, dado ser considerada a tarefa
funcional mais comum na vida didria. Desta, foi analisada a fase da TA, por ser mais exigente do ponto de
vista do CP na sua componente de orientacdo (Raine, Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009), que é o foco
deste estudo.

Sujeitos com lesao do SNC em dreas responsaveis pelo CP, como os incluidos neste estudo, apresentam
frequentemente alteracdes da orientacao associadas ao uso de estratégias compensatdrias para manter
a posicao de sentado sem apoios, e dificuldade em controlar a sequéncia de movimento de SP (Raine,
Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). As estratégias frequentemente observadas nesta populacao sao:
o aumento da flexao anterior do tronco sobre os fémures (Cheng, Chen, Wang, & Hong, 2004; Raine,
Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009), de modo a compensar o défice na ativagao muscular necessaria a
realizacao do movimento (observdvel de forma mais notdria nos participantes A e B) (Galli, Cimolin,
Crivellini, & Campanini, 2008); a utilizacdo do membro superior para auxiliar no levante, levando a
rotacoes e inclinacdes dos segmentos (componentes observados no participante B); a adocao de uma
base de suporte alargada, observavel através da orientagao dos fémures para abducao e da pélvis para
retroversao (presente em todos os participantes); a hiperextensao dos joelhos e uma exagerada
dorsiflexao da tibio-tarsica (observavel de forma mais notdria nos participantes A e B) (Raine, Meadows,
& Lynch-Ellerington, 2009). Neste estudo foi possivel observar que, de acordo com o esperado, 0s
participantes apresentavam orientacdes segmentares representativas destas estratégias, dado
apresentarem lesao em dreas encefdlicas responsaveis pelo CP. De facto, o participante A apresentava
lesdes na substancia branca encefdlica, assimétricas, justa-corticais, sub-corticais, peri-ventriculares,
caloso-septais, envolvendo os lobos temporais e as estruturas infratentoriais, assim como na
protuberancia, nos pedunculos cerebelosos, no bolbo raquidiano a direita e nos hemisférios cerebelosos
bilateralmente. Assim sendo, os achados relacionados com a diminuicao de atividade dos musculos axiais
(foi identificado como problema a resolver a diminuicdo de atividade do Tl) resultantes da avaliacdo em
MO podem ser justificados tendo em conta que estas lesdes se apresentam no trajeto dos feixes reticulo-
espinal e vestibulo-espinal.

Os restantes participantes apresentavam lesao no territdrio da ACM, correspondendo ao territdrio mais
frequentemente atingido pelo acidente vascular cerebral (AVC) isquémico (Balaban, Tok, Yavuz, Yasar, &
Alaca, 2011). Uma vez que esta artéria supre parte da cdpsula interna, globo pdlido, putamen, caudado e a

maior parte da substancia branca (Regattieri, Haetinger, Piske, & Liberti, 2010), as alteracoes primarias
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resultantes do AVC sao as relacionadas com o CP (Genthon, et al., 2008), tal como se verificou nestes
individuos.

De forma a responder ao objetivo deste estudo, foi implementado um plano de intervencao com base no
raciocinio clinico para a identificacao de problemas a resolver, utilizando a facilitagao do movimento,
através do input sensorial e propriocetivo, com o objetivo de promover o controlo motor e a aprendizagem
motora (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). As estratégias tiveram por base os pressupostos do CP e
da seletividade do movimento, abordando componentes especificos de tarefas para a participacao nas
atividades da vida didria, de acordo com os objetivos individuais de cada participante (Luke, Dodd, & Brock,
2004; Gjelsvik & Syre, 2016).

O registo sistematico das decisdes terapéuticas tendo como ponto de partida a andlise do movimento
humano e o potencial de cada individuo, contribui para a validacao da pratica em fisioterapia. A
necessidade de transpor esta pratica para o contexto clinico justificou a opgao por instrumentos de
medida de fdcil aplicacao e andlise de dados como o caso do Kinovea®.

Os resultados do presente estudo demonstraram que, apds a intervencao em fisioterapia, todos os
participantes apresentaram um aumento do componente extensor do TS (exceto o participante A) e uma
diminuicao do componente flexor do Tl, durante a translacao anterior do tronco. Estes resultados parecem
apontar para uma organizacao do CP mais adequada, nomeadamente no que se refere ao componente
anti-gravitico do tronco, durante uma fase da tarefa funcional em que se espera que, face ao aumento da
informacao propriocetiva sobre coxo-femorais, o tronco se ajuste em termos de atividade muscular num
componente de co-ativacao dos extensores e flexores, garantindo assim um movimento ajustado e
eficiente.

Vdrios estudos tém realcado a importancia de um adequado controlo postural do tronco como fator de
bom progndéstico na recuperacao funcional apés AVC (Aguiar, Rocha, & Oliveira, 2008; Hsieh, Sheu, Hsueh,
& Wang, 2002; Verheyden, et al., 2007). De facto, a organizacao dos mecanismos de CP, com repercussao
no comportamento deste segmento permite a manutencao em posicoes anti-gravitica, e o ajuste face a
deslocamentos de carga, potenciando a realizacao de movimentos seletivos de forma a manter a
estabilidade nabase de suporte. Assim,importa salientar que a diminuicao da estabilidade, principalmente
ao nivel proximal, influencia profundamente os movimentos dos membros provocando uma co-contracao
excessiva e mantida nas articula¢es mais distais, interferindo com a qualidade de tarefas como amarcha
e o0 alcance (Karthikbabu S. , et al., 2012). Esta co-contracdo excessiva foi observada em todos os
participantes, com especial enfase nas articulacées sob influéncia do musculo solear, nomeadamente a
tibio-tarsica. Contudo, nao foi possivel objetivar este achado, dada a impossibilidade de utilizacao de
instrumentos de avaliacao como a eletromiografia de superficie.

De forma a contribuir para a discussao acerca do CP do tronco foram selecionadas para andlise varidveis

que permitem caracterizar o comportamento cinemdtico da escapula, dada a estreita relacao da
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orientacao deste segmento com a eficiéncia do CP (Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009; lyengar, et al.,
2014). Assim, foi possivel verificar-se que, associado as alteracdes da orientacao dos segmentos do
tronco, todos os participantes (exceto o participante B) apresentavam uma orientagdo das escapulas
compativel com maior estabilidade deste segmento sobre a grade costal em M1, relativamente a MO. De
facto, foi possivel observar que todos os participantes (exceto o B) apresentaram em M1 uma maior
simetria e um maior componente de rotacao inferior das escapulas durante a TA. Tal como demonstraram
De Baets, Jaspers, Desloovere, & Van Deun (2013), uma diminuicao do angulo sagital toracico tende a
alterar o alinhamento da escdpula no sentido inclinacao anterior, rotacao superior e medial, alterando a
dinamica escdpulo-umeral, e que podera repercutir-se numa diminuicao da atividade dos seus musculos
estabilizadores (Niessen, et al., 2008). Assim, os planos de intervencao implementados neste estudo
incluiram estratégias e procedimentos direcionados para o aumento de atividade dos musculos do tronco,
tendo sido possivel observar-se em M1 um angulo sagital toracico maior em todos os participantes
(excetono A).

Estes achados estao de acordo com Champion, Barber, & Lynch-Ellerington (2009), que referem que a
funcao extensora do tronco influencia a orientacao das escdpulas. Além disso, os resultados obtidos
apontam no sentido de uma maior simetria do posicionamento das escapulas, sendo estaimportante pela
sua relacao com o papel do sistema reticular ja que, a este sistema também € atribuido o papel de
organizacao de segmentos em tarefas bilaterais, como a sequéncia de SP e a marcha (Drew, Prentice, &
Schepens, 2004).

Em relacdo a orientacao segmentar do MI, verificou-se que todos os participantes (exceto o participante
A), em M1, apresentaram uma orientacao dos fémures no plano frontal com maior simetria e menor
abducao, sendo esta compativel com maior estabilidade, sugerindo assim um melhor CP das CFs
associado a melhor funcao extensora do tronco.

De facto, o participante A, foi o tinico que apresentou uma orientagao do tronco e dos fémures compativeis
com uma funcao extensora menos eficaz. Estes resultados poderao ser justificados pela sintomatologia
flutuante associada a patologia deste individuo: esclerose muiltipla (EM). De facto, em contraste com a
populacao em geral, a fadiga em individuos com EM tem caracteristicas diferentes. Nos individuos com
EM, a fadiga agrava ao longo do dia, sendo negativamente influenciada pelo calor e humidade; surge com
mais facilidade e de forma espontanea, sendo mais severa e é muito provavel que interfira com a
capacidade funcional (Khan, Amatya, & Galea, 2014; White & Dressendorfer, 2004). Tendo o seqgundo
momento de avaliacao ocorrido no fim do més de julho, as condi¢des ambientais a que o participante
esteve sujeito ao longo do dia poderao ter sido menos favoraveis.

Os resultados obtidos no ambito da migracao do CoP nao suportam os dados sobre a orientacao postural
obtidos. Estes dados revelaram que todos os participantes apresentaram um aumento do comprimento

do deslocamento do CoP (exceto o B) e uma maior extensao maxima (exceto o A nadirecao ML). Estando
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a oscilacao corporal intimamente ligada a simetria da distribuicao de carga na hase de suporte (Mansfield,
Danells, Innes, Mochizuki, & Mcllory, 2011; Yanohara, et al., 2014), podemos inferir que os participantes
aumentaram a sua assimetria. Contudo, estudos sugerem que a melhoria na oscilacao antero-posterior e
médio-lateral é mais significativa em estadios agudos ap6s AVC (Yanohara, et al,, 2014),sendo que neste
estudo o menor tempo de evolugao corresponde a 6 meses. Em estadios crénicos, aamplitude de variacao
do CoP apds AVC requer um tempo prolongado de intervencao para mostrar significativa melhoria na
oscilacao corporal e na assimetria da distribuicao de carga (Yanohara, et al., 2014).

A velocidade de deslocamento do CoP foi superior em todos os participantes (exceto no A), sendo que a
reducao da velocidade do CoP indica uma maior eficacia do CP (Anker, et al., 2008). Contudo conforme
defendido por Lee & Lee (2013), este aumento pode refletir um aumento da atividade muscular e do CP.
Como limitacdes deste estudo ha a dificuldade de localizacao correta das referéncias anatémicas devido
ao indice de massa corporal elevado de alguns participantes ter condicionado a colocacao de alguns
marcadores. Uma alternativa seria definir um valor maximo de IMC como critério de inclusao, no sentido
de homogeneizar as caracteristicas fisicas dos participantes. Além disso seria pertinente em estudos
futuros associar outros instrumentos de avaliacdao mais robustos no sentido de descrever com maior
precisao a relacao da orientacao dos segmentos do tronco com os dos MI e realizar um periodo de
intervencao mais prolongado.

Apesar das limitacoes, este estudo permite a identificacao de diferencas ocorridas caso a caso, podendo
servir como orientacao para a pratica clinica individualizada em individuos com alteracées do CP. Os
estudos de investigacao sao fundamentais para a intervencao sustentada pela evidéncia cientifica. No
entanto, estudos experimentais controlados sao de dificil aplicacao neste tipo de populacao, a qual estd
inerente um elevado nivel de variabilidade. Por esse motivo justifica-se a realizagao de estudos de série
de casos que, apesar do menor impacto cientifico, permitem uma maior compreensao nao sé do
comportamento do individuo face as limitacdes como também do processo de raciocinio clinico inerente
aintervencao. Assim, estudos como este permitem o registo dos processos de raciocinio clinico de forma
individualizada com avaliacdes vdlidas e especificas, tornando-se uma mais-valia na validacao dos

resultados na area da reabilitacao neuromotora.

5. Conclusao

Com a realizacao do presente estudo foi possivel verificar que apds a realizacao de um programa de
intervencao em fisioterapia, os individuos apresentaram, de uma forma geral, uma orientacao do tronco e
dos membros inferiores sugestivos de uma organizacao mais adequada do CP, no seu componente de
orientacao. Contudo, os achados relativos ao comportamento do CoP nao suportam os achados na andlise

cinematica.
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7. Anexo |l - MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em gue més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?

Nota:__
Em que pais estamos?
Em que distnto vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Wou dizer trés palavras; quena que as repetisse, mas sO depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe gue me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 _18_15_

Nota:
4. Evocagédo (1 ponto por cada resposta correcta )
"Weja se consegue dizer as frés palavras gue pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio
Lapis
Nota:
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:
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c. "Quando eu lhe der esia folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita_
Dobra ac meio
Coloca onde deve_
Nota:

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE QS OLHOS"; sendo analfabeto 1&-se a frase.
Fechou os olhos____

Nota_

e. "Escreva uma frase inteira aqui®. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuacao.

Frase:
Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia comecta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Ndo valorizar tremor ou rotacao.
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8. Anexoll -TIS

Escala de Comprometimento do Tronco

Nota: Na utilizaciio desta escala é usado um gonidémetro universal.

1- Percecio de verticalidade do tronco

Com o individuo sentado numa cama/marquesa ou cadeira sem encosto e sem ter os pes
apoiados no solo. o examinador posteriormente ao individuo com o contato manual ao
nivel dos ombros, promove o deslocamento do tronco para a direita e para a esquerda.
Solicita-se ao individuo que indique em que momento o seu tronco esta em posi¢io
vertical, registando entdo o grau de desvio angular.

Nota: Mudaram-se os pontos de referéncia para um maior rigor. passando estes a ser o
braco fixo numa linha perpendicular a marquesa. O fulcro passou a ser o ponto meédio entre
as Espinhas Iliacas Posterior Superiores. O braco movel fica apontado ao nivel da C7.

Pontuacdo

0 = o angulo & = 30°

1 =0 angulo é < 30° e = 20°
2=oangulo € <20°e = 10°

3 =o angulo é < 10°
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2- Atividade muscular dos rotadores do tronco no lado contralesional

Com o individuo em dectbito dorsal, é-lhe pedido que role para o lado ipsilesional.

Os Membros Superiores devem estar cruzados sobre o torax e os Membros Inferiores
mantidos em extensio. E pedido ao individuo que role sem empurrar a superficie de apoio
com os membros nem puxar os lencéis da cama. E permitida a contracao isométrica para
estabilizacdo e a contracio de outros misculos além do obliquo externo (p. ex. o grande

peitoral).

Pontuacdo

0 =Nao se observa nenhuma contracdo no musculo obliquo externo no lado contralesional;
1 = A contracido do muisculo obliquo externo € visivel no lado contralesional. mas o
mdividuo ndo consegue rolar;

2 =0 individuo consegue deslocar a omoplata da marquesa do lado contralesional. mas
ndo consegue rolar na totalidade;

3 =0 individuo completa o rolar.
3 — Atividade muscular dos rotadores do tronco no lado ipsilesional

Com o mdividuo em decubito dorsal é-lhe pedido que role para o lado contralesional. A
atribuicdo da pontuacdo segue os mesmos critérios do item 2, aplicados ao lado
ipsilesional.

4 — Orientacao Vertical no lado contralesional

Com o individuo sentado numa marquesa/cama ou muna cadeira sem encosto, o
examinador adota a posicdo descrita no item 1. promovendo o deslocamento lateral do
tronco (aproximadamente 30°) para o lado ipsilesional. A pontuacdo ¢ atribuida de acordo

com a orientacdo vertical no lado contralesional.

Pontuagdo

0 = Nao se observa uma orientacao vertical:

1 = Observam-se pequenos ajustes, no entanto. o individuo ndo consegue retornar a
orientagdo vertical inicial;

2 = O individuo consegue retornar a posicao inicial. mas os ajustes nao sao adequados:

3 = O individuo consegue retornar a posicao inicial de forma adequado.



5 — Orientacao vertical no lado ipsilesional

Com o individuo sentado numa marquesa/cama ou numa cadeira sem encosto. o
examinador adota a posicdo descrita no item 1, promovendo o deslocamento lateral do
tronco (aproximadamente 30°) para o lado contralesional. A atribuicdo da pontuacio segue

0s mesmos critérios do item 4. aplicados ao lado ipsilesional.

6 — Verticalidade segundo a SIAS (Stroke Impairment Assessment Set Verticality)

O examinador apenas observa o paciente.

Pontuacdio

0 = O mdividuo nao consegue manter a posi¢do de sentado:

1 = O mdividuo sé consegue manter a posicdo de sentado numa postura assimetrica
(inclinado para um dos lados). sendo incapaz de manter a orientacdo vertical adequada:
2 = O mdividuo consegue adotar uma orientacio vertical adequada quando solicitado:

3 = O mdividuo consegue adotar a posicao de sentado com orientacdo vertical adequada.

7 — Atividade muscular abdominal segundo a SIAS (Stroke Impairment Assessment
Set Verticality)

A atrvidade muscular abdominal € avaliada segundo a SIAS com o tronco do individuo
com um alinhamento de 45° de flexdo. O examinador impde pressido sobre o esterno do
individuo e é-lhe pedido que desloque os ombros da marquesa e assuma a posicdo de

sentado.

Pontuacédo

0 = O mdividuo ndo consegue adotar uma posicao vertical;

1 = O individuo consegue adotar uma orientacio vertical sem resisténcia:

2 = O individuo consegue adotar wuma orientagdo vertical com resisténcia minima a nivel
do esterno;

3 = O individuo consegue adotar uma orienta¢do vertical com resisténcia moderada a nivel

do esterno.
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9. Anexo lll - Fugl-Meyer

FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE INFERIOR

E. EXTREMIDADE INFERIOR
I. Atividade reflexa, decubito dorsal Ausente Presente
Flexares: Flexores do joelho 0 2
Extensores: Patelar, Aquiles 0 2
Subtotal T (Max 4)
II. Motricidade Ativa dentro das sinergias, decubito dorsal Ausente | Parcial | Completo
Sinergia Flexora: Mixima flex3o de quadril Quadril: Flexio 0 1 2
(abdugio / rotacio externa), maxima flexio de Joelho- Flexio 0 1 7
joelho e tornozelo (palpar tenddes distais para Tornozelo: Dorsiflexdo 0 1 2
garantir a flex3o ativa do joelho). _
Sinergia Extensora: A partir da sinergia Quadnl: Extensdo__ 0 1 2
flexora a extensio do quadril /aducio, extensio Aducio 0 1 2
de joelho e flexdo plantar do tornozelo. A Joelho- Extensio 0 1 2
resisténcia € aplicada para garantir o movimento | Tornozelo- Plantiflexdo 0 1 2
ativo; avaliar tanto movimento quanto forga. _
Subtotal IT Mix. 14)
II1. Movimentos sinergéticos combinados, sentado, joelho 10cm Ausente | Parcial | Completo
afastado da borda da caderra/leito
Flexio de joelho a -Nio realizou 0
partir de joelho ativo ou | -Flex3o menor que 90°, palpar tenddes isquiotibiais 1
passivamente extendido ?Fle:-_céc? clio.joelho além de 90°, palpar tenddes
isquiotibiais 2
Dosiflexio de -Nio realizou 0
tornozelo; comparar -Dorsiflexdo limitada 1
com o lado afetado -Dorsiflexdo completa 2
Subtotal ITI (Max. 4)
IV. Mm'unento com leve ou nenhuma sinergia, em pé, com Ausente | Parcial | Completo
quadril a 0°
Flexio do joelho a 90° | -Sem movimento/ imediata flexdo de joelho 0
quadril a 0°, é permitido | -Flexio menor que 90° ou flexdo de quadril durante o
suporte no equilibrio movimento 1
-Minmmo de 90° de flexio de joelho sem flexio de
quadril 2
Daosiflexio de -Nio realizou 0
tornozelo; comparar -Dorsiflexdo limitada 1
com o lado afetado -Dorsiflexdo completa 2
Subtotal IV (Mix 4)
V. Atividade reflexa normal, decubito dorsal; avaliado somente se alcancado o escore de 4 pontos
na parte IV: comparar com lado afetado
Atividade reflexa | -0 pontos na parte IV ou 2 de 3 reflexos hiperativos 0
flexores do joelho, | -1 reflexo hiperativo ou ao menos 2 reflexos presentes 1
Adquiles, patelares | -No maximo 1 reflexo presente, sem liperatividade 2
Subtotal V (Mix 2)
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F. COORDENACAO/VELOCIDADE, Decubito dorsal. apos ensaio, olhos | Actentuado | Leve | Nenhum
vendados. encostar calcanhar na patela da perna oposta 5 vezes. o mais rapido possivel
Tremor 0 1 2
Dismetria -Dismetria grave ou nio sistematica 0
-Dismetria leve e sistematica 1
-Nenhuma dismetria 2
=55 2-5s <1s
Velocidade -Mais do que 5s em comparac¢io ao lado nio afetado 0
-2 4 5 segundos 4 mais comparado ao lado ndo afetado 1
-Diferenca maxima de 1 segundo 2
Total F (Mix 6)

E. EXTREMIDADE INFERIOR /2§
F. COORDENACAOQO/VELOCIDADE 6
TOTAL E-F (funcio motora) 34
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10. Anexo IV — Parecer da Comissio de Etica

E-ESS/EXP-2827/2018-DATA: 22-06-2018

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
POLITECNICO
DOPORTO

)

56 ps5004M0 31801

12PORTO

PARECER DA COMISSAQ DEETICA

o7 _ |

raimera de Regsto daComissdode Elica

Ls_u-mc 2018 J

Datarecegaodo Documente

- !

Exatdriclade ertradas anta ores
TITULO DO TRABALHO

CCaracterizag3n das alteragdes da orlentagdo dos segmentos domembro inferion e distribuicdo de carga, face s alterades de orientaao
o tronco pds acldente vastular cerebral- estudo de serle de cases

INVESTIGADOR RESPONSAVEL
Eﬁals&d(musﬂra |

DATA PREVISTA PARA RREAI.IIM;‘ODIJ TRABALRO

[ ce 2018 im sewemoroge 2018 ‘ |
RESUMO DO ESTUDO
OBIETWOS
Presenes |
AMOSTRA
Llaﬂa arefenir |
FORMULARIO DE DABOS A RECOLHER
esene |
MATERIAL
L\Iadaa referir |
METODOS
haﬂaam‘ferlr |
RISCOS

kamelemisms |

CONSENTIMENTO INFORMADC

Fresente |

AUTORIZAGAD PELDS RESPONSAVEIS LOCAIS

L

ITemamM:a:aode ATC de Fisioterapia, CIR e do gabinete de isioterapia neurg-reabilitar

APRECIACAD DA COMISSAD DE ETICA
Luesmmoslmnmmsdereculmoedm‘ formado, e de autorizagdo de gabinete fisk ; I
PARECER FINAL DA COMISSAD DE ETICA
2cordo com os dados analisadas, o parecer € favordvet, mas salienta-se a necessidade d 1 detod firetrizes submetidas a esta
omiss&o b guarda dados @ sua cadificagAp, <om prejuizo de o declsao ser suspensa caso haja algum incumprl
hrm.
DATA. 20-06-2008 ! ASSINATURAS

mn
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11.Anexo V - Termo de consentimento informado

P.PORTO

ESCOLA
SUPERTIOR

DE SAODE
POLITECNICO
DO PORTO

TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaragdo de Consentimento Informado

Conforme alei €7/38 de 26 de Outubro e a "Declaragdo de Helsinguia” da Associagdo Médica Mundial
{Belsinguia 1964; Toguio 1%75; Veneza 1983; Hong Kong 1989%; Somerset West 1996, Edimburgo 2000;
Washington 2002, Toguio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) - guando se aplicar

DESIGNACED DO ESTUDO

Eu, abaixo-assinado (NOME COMPLETD

DO INDIVIDUO PARTICIPANTE DO ESTUDO):

Fui informado de gue o Estudeo de Investigagdo acima mencionado se destina a relacionar as alteragfes de controlo
postural do tronco com a orientagdo do membro inferior e com a distribuicdo de carga na sequéncia de sentado
para de pé em pessoas pds AVC -

Sei que neste estudo estd prevista a realizac3o de recolhas de videos e aplicagdo de varias escalas de avaliacdo
tendo-me sido explicado em que consistem.

Foi-me garantide que todos os dados relativos 3 identificag3o dos Participantes neste estudo s3o confidenciais e
que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacdo no estudo, sem nenhum
tipo de penalizagio por este facto.

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

Aceito participar de livre vontade no estude acima mencionado.

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

Investigador: Ana Isabel Alves Pinto Contacto: 962099143 ou anapinto87@gmail.com

m Y B S
£l ° DATA ASSINATURA

LS
$68 £ss.o004.M0.317.01
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12.  Anexo VI-Pedido de autorizacao institucional

EECCLA
HSUFERICR
nE  SANDE

P.RPORTO

POLITRERICD

00 ORI

(S

PEDIDO DE AUTORIZACAD
INSTITUCIONAL

Trabalhe de Investigagfo

Caracterizagdc des alteragées da orieakbagdo dos segmentos do membro infericor e
distribuiclo de carga, Tace &s slteractes da orientagio de trenco pds acldente
vagoular cerebral- Batuds de Série de Casoa,

Presidente da Ingtitulgfo Onde vai Ser Realizada A Investigacdo

Exma. Senhora Dra. Aelena Oliveira
Bna Lzabel RAlves Pinto, na gualidade de investigador vwenho por este
meia, solicitar a Vossa Exa. auterizacio para realizar na Escala
Superisr de Satde do Politéepico do Porto, o Eatude de Investigagic
acima mencionado, de acarde com o programa de Erabalhos = o5 meios

aprasantados.

- f
Nz
7/maia/2018 ‘A‘ s

DATR ASSINATURR

‘3, Helepa Qiiveira

Especiohet:

=0icing Fisita e de Fezbitaghoe
(B 0, 2uhag

B AUTORIZO
O HAZ AUTORIZO

> : T | Ir'? Y
57 D, JF-E) ii_}’:LJ ,/’“"-hlL,,r_r:-_h_

L] { —

5G5S pas. 004 o, 310,01
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P.PORTO

_

ESLaly
SUPERDLR

OF  SAfioe
BITLITECHIED
B} BORTO

—

DECLARACAD
COMPROMISSO DE HONEA

Trabalho de Investigacao

Caracterizaghc das nlteragSes da orientagds dos Seqmantos do membro inferioe e
distribulg¢sc de carga, face d= alteragfies da arisntacfo do Lronce phis acidente
vascular cershral- Estude de S6rie de Casos.

Responsavel
Exmo (A}, Senhora Dra. Helena oliveira

Wa  qualidade de investigsdsr, comprometo-me que o Trabalhe  de
Investigagda scima menclonado, wai ser asxecutade, de acerds com o
programa  de  trabslhos e o8 meios  apresentados, respeitands  os
principios étices e deontologicos, = confidencialidade & anomizacdo

dos dados ¢ a5 normas internas da instituicda,

Fr Tk

DATH FESIHRTURRA

Timaiaf 206

IHETITUICAD DE EWSIM

roocla Superlor de Sadde — Inscliuts Paliteconico do Ferke |

CURSD

Lﬂrtr&du- e Fisloterasaia - opglo Beuzalogla |

R
E afe |

BB8 g g0s.mp, 013,00
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