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Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

1 - Introducéao

A Doenca de Parkinson (DP) € uma doenca neurodegenerativa complexa (Tomlinson et al.,
2012) que afeta 1 em cada 100 pessoas com idade superior a 60 anos e 4 em cada 100
pessoas com idade superior a 80 anos, nos paises industrializados (M. Schenkman et al.,
2012). Em Portugal, as estimativas apontam para a existéncia de 20.000 portadores da
doenca, embora até a data, ndo exista evidéncia de quaisquer estudos epidemiologicos de
base populacional realizados em territério nacional, para determinar a prevaléncia da DP
(APDP, 2012). Com o envelhecimento da populacgdo, prevé-se que, até 2020, mais de 40
milhdes de pessoas no mundo apresentem esta condi¢do neuroldgica progressiva (Morris,
2000).

No decurso da DP, a maioria dos doentes enfrenta défices na mobilidade, diminuicéo
do controlo postural (CP), dificuldades nas transferéncias e na marcha. Isto resulta na
diminuicdo da independéncia, em quedas (e medo de cair), em lesOes e inatividade, 0 que,
por sua vez, leva a isolamento social e ao aumento do risco de osteoporose e doenca

cardiovascular (Keus et al., 2007).

A DP gera, portanto, graves implicag0es estruturais e funcionais, bem como limitagdes
e restricbes nas atividades e participagcdo dos doentes e seus familiares, que tornam
relevante a inclusdo da fisioterapia na intervencdo destes individuos. De acordo com o
Guide to Physical Therapist Pratice da American Physical Therapy Association, o
principal papel do fisioterapeuta é ensinar aos individuos com DP estratégias para lidar
com as limitagcOes e incapacidades que Ihes permitam mover-se com mais facilidade,

minimizar a incapacidade e manter a independéncia (Morris, 2000).

O desenvolvimento de instrumentos de pesquisa novos e mais sofisticados na ultima
década, bem como a realizacdo de multiplos estudos cientificos na area da neurociéncia,
biomecanica e aprendizagem motora, tém possibilitado que os fisioterapeutas apliquem
novos conceitos de intervencdo baseados na evidéncia (Raine, Meadows, & Lynch-
Ellerington, 2009). O Conceito de Bobath (CB) tem sido um dos mais utilizados nas
intervengdes em pacientes neuroldgicos, cujos principios tém sido adaptados de acordo
com a evidéncia emergente (Kollen et al., 2009; Raine et al., 2009). Este constitui um
método de interpretacdo e resolucdo de problemas utilizado na avaliacdo e tratamento de
individuos com altera¢des da funcdo, movimento e controlo postural (CP), resultantes de

uma lesdo do Sistema Nervoso Central (SNC) (Raine et al., 2009). O CB apresenta como
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base a compreensdo do movimento funcional eficiente, os sistemas de controlo do
movimento e os principios da aprendizagem motora, interpretando 0 movimento como uma
experiéncia proprioceptiva com um objetivo motivador. Este conceito aposta, assim, na
organizacdo do fluxo aferente, na ativacdo dos circuitos neurais intactos ou menos
comprometidos e nas estruturas sub-corticais, como o cerebelo, por exemplo, tendo em
conta as caracteristicas, perspectivas e objetivos do individuo, bem como o ambiente que o
rodeia (Raine et al., 2009).

A intervencdo em individuos com DP tem incluido, ndo s6 o CB, mas uma grande
variedade de técnicas e conceitos em fisioterapia - “ treino de forga”, “treino de equilibrio”,
“treino em treadmill”, “estratégias cognitivas”, “estratégias de alerta”, entre outros (Deane
et al., 2009; Tomlinson et al., 2012) - ndo existindo, no entanto, segundo uma revisdo
efetuada em 2009 (Deane et al., 2009), evidéncia suficiente que apoie ou refute a eficacia
dos mesmos. Torna-se, assim, necessaria a realizacdo de mais estudos que encontrem a

melhor prética para a fisioterapia em individuos com DP.

Nesse ambito, foi realizado um estagio clinico numa clinica de medicina fisica e
reabilitacdo e num gabinete de fisioterapia, durante o periodo de outubro de 2012 a janeiro
de 2013. Nestes foi realizada intervencdo em fisioterapia segundo o CB em quatro
individuos com DP, com o supervisionamento de uma fisioterapeuta com formacdo no

mesmo conceito.

A consciéncia da complexidade do SNC, da existéncia de um movimento humano cada
vez menos tipico e do impacto varidvel da DP (Morris, 2000), tornaram relevante
descrever um processo de raciocinio clinico baseado nos conhecimentos atuais da
neurociéncia, apresentado sob a forma de um estudo do tipo série de casos, no ambito da
Fisioterapia em Neurologia. Pensa-se que o estudo de uma parte (individualidade)

permitira o conhecimento cada vez mais profundo e completo do todo.
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2- Estudo de casos

Potencial de uma intervencéo baseada no Conceito de Bobath na sequéncia de
ativacdo dos musculos da tibio-tarsica, durante o sit-to-stand e o stand-to-sit,

em quatro individuos com Doenca de Parkinson
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Resumo

Introducdo: O padrdo de recrutamento temporal inerente a uma sequéncia de ativagdo muscular (SAM),
permite a organizacdo multi-segmentar para a realizacdo de uma tarefa motora. Este depende da conexéo
neural entre estruturas corticais e sub-corticais, incluindo os nucleos da base (NB), podendo, assim, estar
comprometido em individuos com Doenca de Parkinson (DP). As SAM poderdo ser melhoradas através de
uma intervencdo baseada no conceito de Bobath (CB). Objetivo: Estudar o potencial da intervengdo, baseada
no CB, a longo prazo, nas SAM ao nivel da tibio-tarsica (TT), durante as tarefas motoras sit-to-stand (SitTS)
e o stand-to-sit (StandTS), em quatro individuos com DP. Metodologia: O estudo apresenta quatro casos de
individuos com DP, que realizaram intervencao em fisioterapia baseada no CB, durante 12 semanas. Antes e
apos a intervencdo, foram avaliadas as sequéncias de ativacdo do gastrocnémio medial (GM), do solear
(SOL) e do tibial anterior (TA), durante as tarefas SitTS e StandTS, recorrendo a eletromiografia de superficie
e a plataforma de forcas, para a divisdo cinética das diferentes fases das tarefas. Avaliou-se ainda o equilibrio
funcional, através da Escala de Berg, e a percepcdo subjetiva dos individuos acerca da sua capacidade para
realizar atividades sem cair, através da Modified Falls Efficacy Scale. Resultados: Apoés a intervencdo, 0s
individuos em estudo apresentaram, na sua maioria, uma diminui¢do da co-ativagdo muscular, bem como um
aumento do equilibrio funcional e diminui¢do da probabilidade de risco de queda, refletindo uma melhoria do
controlo postural (CP). As modificacdes na percepgao subjetiva dos individuos acerca da sua capacidade para
realizar atividades sem cair ndo foram homogéneas. Conclusdo: A intervencdo baseada no CB teve efeitos
positivos do ponto de vista do CP nos quatro individuos com DP. Pensa-se que uma intervencdo mais
duradoura podera intensificar as melhorias observadas.

Palavras-Chave: Doenga de Parkinson; Conceito de Bobath; Sequéncias de ativagdo muscular; Sit-to-stand;
Stand-to-sit.
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Abstract

Introduction: The temporal recruitment pattern of a muscle activation sequence (MAS) allows a multi-
segmental organization to perform a motor task. This depends on the neural connection between cortical and
sub-cortical structures, including the basal ganglia (BG), and may thus be compromised in individuals with
Parkinson's disease (PD). The MAS can be improved through an intervention based on the Bobath concept
(BC). Aims: Studying the intervention’s potential based on the BC, in the ankle’s MAS, during the sit-to-
stand (SitTS) and the stand-to-sit (StandTS) in four patients with PD. Methods: The study presents four
cases of individuals with PD who have undergone intervention therapy based on BC for 12 weeks. Before
and after the intervention the activation sequences of the medial gastrocnemius (MG), the soleus (SOL) and
the tibialis anterior (TA) were evaluated during the SitTS and the StandTS, through registration of the surface
electromyography and the platform forces, for the kinetic division of the tasks' different phases. We also
evaluated the functional balance, through the Berg Balance Scale, and the subjective perception of the
individuals about their ability to perform activities without falling, through the Modified Falls Efficacy Scale.
Results: After the intervention, most of the study subjects showed a decrease of muscular co-activation, an
improvement in the functional balance and a decrease in the falls’ risk, reflecting an increase in postural
control (PC). The changes in the individuals’ subjective perception about their ability to perform activities
without falling were not homogeneous. Conclusions: From the PC’s point of view, the intervention based on
the BC has positive effects in the four PD patients. We think that a more lasting intervention can intensify the
observed improvements.

Keywords: Parkinson’s disease; Bobath Concept; Muscle activation sequence; sit-to-stand; stand-to-sit

1. Introducéo

O movimento humano resulta da ativacdo dos grupos musculares responsaveis pela acdo
pretendida, denominados mobilizadores primarios, sendo este precedido e acompanhado
pela ativacdo de outros musculos produtores de ajustes posturais que minimizam 0s
distarbios na estabilidade e orientagdo associados ao movimento (Crenna & Frigo, 1991;
Goulart & Valls-Solé, 1999; Anne Shumway-Cook & Woollacott, 2007). O padrdo de
recrutamento temporal inerente a uma sequéncia de ativacdo muscular (SAM) especifica,
permite a organizacdo multi-segmentar para que a realizacdo de uma tarefa motora ocorra
de forma suave, eficiente e precisa (Anne Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Esta
organizacdo em sequéncias neuro-motoras depende da conexdo neural entre estruturas

corticais e sub-corticais (Ashe, Lungu, Basford, & Lu, 2006).

De facto, na execucdo de movimentos sequenciais, sem intencdo de aprender, o
processo inicia-se no cortex motor primario e propaga-se para as areas pré-motoras (Ashe

et al., 2006). A éarea pre-motora suplementar parece estar envolvida na representacéo
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temporal de uma sequéncia, codificando o0 momento ou ocorréncia dos segmentos da
sequéncia (Ashe et al., 2006; Morris, 2000). Ashe et al (2006) sugere a probabilidade de
que este “modelo temporal” seja o resultado da informacao enviada pelos nucleos da base
(NB), nomeadamente o nucleo estriado, dado o seu envolvimento no armazenamento de
comportamentos motores ja aprendidos (Hikosaka et al. 2002 & Graybiel, 2008 & Doyon
et al. 2009 cited in (Desmurget & Turner, 2010).

Os NB séo descritos como uma das estruturas envolvidas no controlo de movimentos
voluntarios, contribuindo especificamente para o seu planeamento e execucdo, atraves de
circuitos paralelos entre os NB, tdlamo e coértex (Takakusaki, Saitoh, Harada, &
Kashiwayanagi, 2004). Estdo também associados a ativagdo de circuitos corticais com 0s
NB, a atencdo, estimacdo temporal, aprendizagem, criacdo de respostas habituais e
comportamentos relacionados com a recompensa (Obeso et al., 2008). Apesar de menos
referenciada, também é conhecida a ligacdo dos NB ao tronco encefalico, nomeadamente
ao nudcleo peddnculo-pontino (NPP) e a regido locomotora mesencefalica (RLM),
(incluidos na formacdo reticular), bem como o seu papel no controlo do ténus postural e

desempenho da marcha, respetivamente (Takakusaki et al., 2004).

A ativacdo do nucleo estriado durante a execucdo de sequéncias motoras aprendidas
tem sido relatada por varios estudos (Hazeltine et al. 1997 & Doyon et al., 2002 & Seidler
et al. 2005 cited in (Desmurget & Turner, 2010). Obeso et al (2008) realcam que a
execucdo precisa de um movimento envolve um mecanismo seletivo igualmente preciso de
todo o tipo de aferéncias que chegam ao nucleo estriado (corticais, talamicas, negras parte
compacta, entre outras) e também das eferéncias para o complexo “globo palido interno /
substancia negra reticulada” (GPi / SNr). Este mecanismo é facilitado pela organizagdo
funcional anatémica e fisiologica do estriado e mediado pela dopamina e interneurénios
GABAEérgicos estriatais, uma vez que: 1) o estriado possui uma organizacao somatotépica;
2) a maioria dos neurénios estriatais (GABAérgicos) inclui recetores D1 e D2 e a projecédo
dos neuronios corticais para 0s mesmos é distinta; 3) a dopamina possui um efeito duplo,
de acordo com a ligacdo a recetores D1 ou D2 do putamen e modula a atividade dos
interneurénios GABAérgicos (envolvidos no mecanismo de inibicéo lateral), melhorando,
assim, a sincronizacdo dos sinais aferentes do cortex para o estriado, enquanto inibe,

simultaneamente, o input de outros sinais aferentes (Obeso et al., 2008).

Este mecanismo seletivo pode, assim, estar comprometido em individuos com Doenga

de Parkinson (DP) — cujo marcador patoldgico é a degeneracdo de neuronios
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dopaminérgicos na substdncia negra compacta (SNc) e consequente diminuicdo da
concentracdo de dopamina no nucleo estriado (Obeso et al., 2008; Wichmann &
Dostrovsky, 2011).

As alteracGes profundas na atividade neuronal dos NB (taxa, padréo, sincronismo e
plasticidade sinaptica), resultam num predominio da atividade da via indireta, ocorrendo,
assim, a facilitacdo da atividade do GPi / SNr e, consequentemente, do seu output
inibitdrio da atividade do sistema motor talamo-cortical, do NPP e RLM. Estas inibicGes
resultam na lentificacdo e diminuicdo da quantidade de movimento, particularmente em
acOes voluntarias (Takakusaki et al., 2004; Wichmann & Dostrovsky, 2011), bem como no
aumento do tonus postural e distarbios na marcha (Takakusaki et al., 2004). Por outro lado,
a diminuicdo da atividade verificada nos neuronios corticais associados a atividade da via
directa, podera contribuir para uma dessincronizacdo das aferéncias do cortex para o
estriado e para uma diminuicdo da especificidade somatotopica do mesmo ndcleo, podendo
originar alteracdes dos padrbes de ativacdo dos musculos mobilizadores primarios e dos

musculos posturais (Obeso et al., 2008).

Os padrdes de ativacdo muscular, nomeadamente a SAM, em individuos com DP, foi
estudada por alguns autores (Bishop, Brunt, Pathare, Ko, & Marjama-Lyons, 2005;
Dimitrova, Horak, & Nutt, 2004; Horak, Nutt, & Nashner, 1992). A principal alteracéo
verificada foi a presenca da co-ativacdo dos musculos antagonistas do movimento (Bishop
et al.,, 2005; Dimitrova et al., 2004; Horak et al., 1992) - fator que contribui
significativamente para a instabilidade postural destes individuos (Bishop et al., 2005;
Dimitrova et al., 2004; Horak et al., 1992; Anne Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Os
autores de um dos estudos (Bishop et al., 2005), sugeriram que a melhoria do recrutamento
muscular, durante a reabilitacdo, poderia melhorar varias tarefas de transicdo, como o

levantar (sit-to-stand).

De facto, atualmente, tem-se observado um apoio crescente na inclusdo de terapias de
reabilitacdo como um adjuvante para o tratamento farmacol6gico e neurocirdrgico, na
intervencdo na DP (Tomlinson et al., 2012). A fisioterapia integra este conjunto de terapias
multidisciplinares, com o0s objetivos gerais de “maximizar a capacidade funcional e
minimizar as complicagdes secundarias através da reabilitacdo do movimento inserida num
contexto de educacgédo e apoio” (Plant et al., 1999). Tém sido utilizados varios tipos de
intervencdo em fisioterapia — “ treino de forg¢a”, “treino de equilibrio”, “treino em

treadmill”, “estratégias cognitivas”, “estratégias de alerta”, (Deane et al., 2009; Tomlinson
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et al., 2012), bem como intervencGes baseadas no conceito de Bobath (CB). No entanto,
ndo existe evidéncia suficiente que apoie ou refute a eficdcia dos mesmos em individuos
com DP (Deane et al., 2009; Tomlinson et al., 2012). Além disso, os estudos existentes
revelam-se pouco especificos, sendo, por isso, necessaria uma descricdo mais detalhada

das estratégias e procedimentos de intervencao utilizados (Tomlinson et al., 2012).

Morris et al. (2010) reconheceram a importancia do fisioterapeuta compreender a
experiéncia individual da DP, defendendo a adaptacéo da intervencdo aos objetivos, estilo
de vida e interesses pessoais do individuo, em oposi¢do a abordagem "one size fits all”
(Morris, Martin, & Schenkman, 2010; Tomlinson et al., 2012). O CB, um dos mais
utilizados nas intervengdes em pacientes neuroldgicos, segue este principio, estando
orientado para objetivos e tarefas especificas, e tendo em conta as caracteristicas,
perspetivas e objetivos do individuo, bem como o ambiente que o rodeia (Raine et al.,
2009).

Torna-se, assim, pertinente estudar o potencial de uma intervengéo, baseada no CB, a
longo prazo, nas SAM, em individuos com DP. Para isso, selecionaram-se as estratégias
sit-to-stand (SitTS) e stand-to-sit (StandTS), uma vez que ambas representam duas das
tarefas motoras mais comuns e essenciais da vida diaria (Bishop et al., 2005; Camargos,
Rodrigues-de-Paula-Goulart, & Teixeira-Salmela, 2009; Cheng, Chen, Wang, & Hong,
2004; Janssen, Bussmann, & Stam, 2002) e que exigem coordenacdo multi-segmentar do
movimento, podendo assim, espelhar altera¢6es ao nivel das SAM. Os musculos analisados
foram o tibial anterior (TA), solear (SOL) e gastrocnémio medial (GM), uma vez que ja foi
identificada noutros estudos (Bishop et al., 2005; Gantchev, Viallet, Aurenty, & Massion,
1996; Goulart & Valls-Solé, 1999; Halliday, Winter, Frank, Patla, & Prince, 1998;
Khemlani, Carr, & Crosbie, 1999) uma alteracdo do padrdo de activacdo dos mesmos, quer
no SitTS (Bishop et al., 2005; Goulart & Valls-Solé, 1999; Khemlani et al., 1999), quer na
marcha (Gantchev et al., 1996; Halliday et al., 1998), em individuos com DP. Estes
masculos poderdo, por isso, representar adequadamente a modificacdo do CP antero-

posterior exigido nestas duas tarefas, ao longo e apds a intervencéo.

Tendo em conta 0 exposto, definiu-se como objetivo do estudo: estudar o potencial da
intervencdo, baseada no CB, a longo prazo, nas SAM ao nivel da tibio-tarsica (TT),
durante as tarefas motoras SitTS e o StandTS, em quatro individuos com DP.
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2. Metodologia

2.1 Caracterizacgao dos individuos

Para o presente estudo — do tipo série de casos — foram selecionados quatro individuos,
por conveniéncia. Os mesmos apresentavam as seguintes caracteristicas em comum:
diagndstico clinico de Doenga de Parkinson (DP) realizado por um neurologista; alteracdes
nas sequéncias de ativacdo muscular (SAM) da tibio-tarsica (TT) identificadas por uma
fisioterapeuta especialista na area da reabilitacdo neuroldgica e com formacao no Conceito
de Bobath (CB), através da analise dos componentes do movimento, e confirmadas pela
eletromiografia de superficie (EMGS); funcdo mental adequada para se submeter a
intervencdo e aos procedimentos experimentais, com base na Mini Mental State
Examination (MMSE) (KNGF, 2004); capacidade de permanecer em pé e realizar a
sequéncia sit-to-stand (SitTS) e stand-to-sit (StandTS) de forma independente (Bishop et
al., 2005); tomar medicacdo anti-parkinsoniana a base de levodopa; e auséncia de
alteracdes neuro-musculo-esqueléticas, visuais e auditivas que comprometessem 0s
procedimentos experimentais (KNGF, 2004). Além destas, cada individuo apresentava

ainda algumas caracteristicas distintas — representadas na tabela 1.

A cada individuo foi atribuida aleatoriamente a denominacéo — A, B, C ou D - com o
objetivo de respeitar a confidencialidade da sua identidade - de acordo com os

procedimentos éticos descritos em 2.3.1.

Tabela 1- Caracteristicas dos individuos.
Legenda: DP — Doenca de Parkinson; EHYN - Escala de Hoehn e Yahr modificada; M — Masculino; F — Feminino; MFR
— Medicina Fisica e Reabilitagdo.

. ) Estadio da DP na Tenjpo Qe_ Local de
Individuo Género Idade evolucéo clinica . ~
EHYM intervengao
(anos)
A M 66 3 7 Clinica de MFR
B F 76 4 3 Clinica de MFR
C M 78 4 6 Clinica de MFR
D M 59 2 10 Gabinete de
Fisioterapia

2.2 Instrumentos
Para a caracterizacdo dos individuos e inclusdo dos mesmos no estudo, foram
utilizadas a Mini Mental State Examination (MMSE) (anexo 1) e a Escala de Hoehn e Yahr

modificada (EHYM) (anexo 2). A aplicacdo da primeira visou assegurar que os individuos
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apresentavam funcdo mental adequada para realizar a intervengdo e compreender o
protocolo experimental utilizado. O estudo da adaptacdo da traducdo do MMSE para a
populacdo portuguesa, foi publicado em 1994 por Guerreiro et al (Morgado, Rocha,
Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009). A EHYM permitiu classificar o estadio da DP
(Bishop et al., 2005; M. L. Schenkman et al., 2001). Esta escala possui oito estadios, que
variam entre 0 — “auséncia de sinais da doen¢a” - € 5 — “limitado a cadeira de rodas ou
cama, excepto se auxiliado” (Hoehn & Yahr, 1967; KNGF, 2004; Mimoso, 2006; M. L.
Schenkman et al., 2001).

Para avaliar o pardmetro em estudo - SAM do gastrocnémio medial (GM), do solear
(SOL) e do tibial anterior (TA) — registou-se o sinal da EMGS. Esta caracteriza-se por ser
uma ferramenta fiavel para a determinacdo do inicio da atividade muscular, apresentando
coeficientes de correlacdo intraclasse (ICC) estatisticamente significativos entre 0,46 a
0,60 (satisfatdrio) e coeficientes de correlagdo teste-reteste altos (r=0.78 e 0.82) (Di Fabio,
1987; Kollmitzer, Ebenbichler, & Kopf, 1999). Para isso, utilizaram-se trés pares de
elétrodos adesivos Dahlausen 505 de cloreto de prata (AgCl), de tamanho de 10 milimetros
(mm) e forma circular, com uma configuracdo bipolar e distancia de 20 mm entre as duas
superficies de detecdo (Bishop et al., 2005; de Souza, Curtarelli, Mukherjee, & Dionisio,
2011; Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000). Os elétrodos encontravam-se
ligados a um eletromidgrafo portatil BioPlux Research (Plux®, Covilha, Portugal) com
frequéncia de aquisicdo de 1000 Hz (de Souza et al., 2011; Robichaud, Pfann, Comella,
Brandabur, & Corcos, 2004), impedancia de entrada de 100MQ, fator de rejeigdo comum
(Common Mode Rejection Ratio) de 110 dB e canais de recolha analégicos de 12 bit com
ligacdo via bluetooth a um computador portatil. Para confirmar a impedancia da pele,
utilizou-se um medidor de impedancia Noraxon® (AN100241-1-ALMEIDA, Noraxon Inc.
USA).

Para a divisdo das fases do SitTS e StandTS, utilizou-se uma plataforma de forgas
Bertec® 8 (modelo FP4060-10) embutida no solo (Bertec Corporation, com sede em 6185
Huntley Road, Suite B, Columbus, OH 43229, EUA) conectada a um amplificador Bertec
AM6300 com uma frequéncia de amostragem de 100Hz (Bishop et al., 2005; Mak, Levin,
Mizrahi, & Hui-Chan, 2003). A fiabilidade dos valores das forcas de reacdo do solo (FRS)
obtidas pela plataforma de forgas durante transi¢cGes dindmicas a uma velocidade natural
apresentam um ICC entre 0,44 e 0,57 para variaveis temporais e 0,88 e 0,96 para variaveis

de magnitude (Hanke & Rogers, 1992). Os dados da plataforma de forcas foram adquiridos
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através do sistema Qualisys Track Manager (Qualisys AB, com sede em Packhusgatan 6,
Gothenburg — Sweden).

Quer os dados da EMGS quer os dados da plataforma de forcas foram processados e

analisados através do software AcgKnowledge®, versao 3.9 (Camargos et al., 2009).

Para a avaliacdo em contexto clinico, recorreu-se ainda a uma maquina fotogréfica
Canon PowerShot SX100 IS, para o registo de videos e fotografias; bem como a Escala de
Berg (anexo 3) e a Modified Falls Efficacy Scale (MFES) (anexo 4).

A Escala de Berg foi utilizada para avaliar o equilibrio funcional. Esta escala,
considerada uma ferramenta de avaliacdo continua atil para individuos com DP
(Qutubuddin et al., 2005; Santos, Ramos, Estevéo, Lopes, & Pascoalinho, 2005), foi sujeita
a um processo de adaptacdo cultural e linguistica, bem como de verificacdo da validade do
conteddo, da validade simultanea/concorrente (n=20, r=0.93 (0.42) e n=33, Kendall=0.574
a 0.530 (0.000)), da validade longitudinal/sensibilidade a mudanca (n=20 e n=33) e da
fidedignidade inter-observador (n=20, r=0.94 (0.42) e n=33, Kendall=0.88 a 0.82 (0.000))
(Santos et al., 2005).

Com o intuito de avaliar a percepcdo subjetiva dos individuos acerca da sua
capacidade para realizar atividades sem cair, foi ainda aplicada a MFES (Mimoso, 2006).
A sua adaptacéo e validacédo para a populagéo portuguesa foram realizadas por Vitorino et
al (2003), que concluiu que a MFES (versdo portuguesa) possui validade de conteldo,
validade simultanea (p = 0,786), consisténcia interna (a = de 0,9777) e sensibilidade
(Kolmogorov-Smirnov de 0,932) (Vitorino, Lopes, & Luzio, 2003).

Por fim, com o objetivo de estabelecer uma linguagem comum e interdisciplinar para o
desenvolvimento bem sucedido da pratica da reabilitacdo e investigacdo (Stucki, Cieza, &
Melvin, 2007), utilizou-se a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF).

2.3 Procedimentos

O registo das SAM foi realizado nos momentos pre e pos intervengdo, MO e M1,

respetivamente. O mesmo respeitou um protocolo experimental descrito em 2.3.2.
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2.3.1 Procedimentos éticos

Inicialmente e de acordo com o protocolo da Declaracdo de Helsinquia (1964), os
individuos foram informados acerca das condicfes inerentes ao estudo, tendo sido dada a
oportunidade de consentirem, recusarem ou interromperem a participacdo a qualquer
momento. Tanto o anonimato como a confidencialidade dos dados recolhidos foram
mantidos ao longo de toda a investigagéo.

Pelo facto do presente estudo estar inserido no projeto “Reorganiza¢do do Controlo
Postural” todas as questdes €ticas foram previamente avaliadas e aprovadas pela Comissao
de Etica da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto (ESTSP), bem como o
pedido de autorizacdo a Presidéncia da ESTSP e ao diretor do Centro de Estudos de
Movimento e Atividade Humana (CEMAH) para a utilizacdo das instalacbes e dos

materiais.

2.3.2 Procedimentos experimentais

A componente experimental foi realizada no CEMAH, em outubro de 2012 e janeiro
de 2013. O registo das SAM pré e pos intervencdo respeitou 0 mesmo protocolo
experimental — inserido no projeto “Reorganizagdo do Controlo Postural” - previamente

sujeito a um estudo piloto, para verificar a aplicabilidade do mesmo.

De forma a uniformizar as condic¢des de recolha dos dois momentos, manteve-se um
ambiente silencioso e realizou-se a avaliacdo a mesma hora do dia. Os individuos foram
avaliados, aproximadamente, uma hora e meia ap0s a administracdo da medicacdo (Bishop
et al., 2005), uma vez que esta é capaz de fazer variar amplamente a funcdo motora e, por
conseguinte, a limitacdo da atividade, ao longo do dia (KNGF, 2004). Além disso, todos 0s
individuos realizaram a tarefa com um calcado standard - sola de 1 centimetro de altura
(Edwards, Dixon, Kent, Hodgson, & Whittaker, 2008; Kim, Yi, Yoo, & Choi, 2011) -, a
altura da marquesa hidraulica foi ajustada a 100% do comprimento da perna (linha
articular do joelho até ao solo) de cada individuo (Bishop et al., 2005; Camargos et al.,
2009; Roy et al., 2006; Silva et al., 2012), para que os joelhos e as coxo-femorais
completassem 90° de flexdo (Akram & Mcllroy, 2011; Ashford & De Souza, 2000; Bishop
et al., 2005; Mak & Hui-Chan, 2002; Mak et al., 2003). Assim, o conjunto postural inicial
caracterizou-se por um apoio de 2/3 do fémur no assento e os pés apoiados na plataforma
de forgas, paralelos a largura dos ombros, com 10°-15° de dorsiflexdo da TT (Camargos et
al., 2009; Cheng et al., 2004; Chou et al., 2003).
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A altura da marquesa foi adaptada exclusivamente, no M0 do Individuo B — tendo
excedido 3,5 centimetros (cm) do comprimento da perna (44,5 cm) —, de forma a garantir

que este se levantava de forma independente.

2.3.2.1 Preparagao

A localizagdo das areas de recolha do sinal eletromiografico (SEMG), a preparacdo da
pele e a colocagdo dos eletrédos seguiram as recomendacdes da SENIAM (Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) (Hermens et al., 2000) e
dos autores Palmieri et al. (Palmieri, Ingersoll, & Hoffman, 2004), no caso do SOL. A
preparacéo da pele visou alcancar um nivel de impedancia da pele igual ou inferior a 5 KQ
— confirmada com o medidor de impedancia (Hermens et al., 2000). No TA, os elétrodos
foram colocados no 1/3 da linha que une a extremidade superior do peronio e a
extremidade inferior do maléolo medial (Hermens et al., 2000). No SOL, a localizacéo dos
elétrodos foi 20 mm distalmente ao bordo inferior do ventre muscular do GM e 20 mm
medialmente & linha média posterior da perna (Palmieri et al., 2004). Por fim, no GM, os
elétrodos foram colocados no local mais proeminente do ventre muscular (Hermens et al.,
2000). Para diminuir a variabilidade da localizacdo dos elétrodos e assim minimizar o erro
inerente a recolha do SEMG, foi sempre o mesmo investigador a localizar o ponto de
colocacao dos elétrodos no M0 e ML1.

Antes de serem executadas as tarefas SitTS e StandTS, foram testados os elétrodos no

sentido de verificar a qualidade do SEMG, a presenca de ruido e outras interferéncias.

2.3.2.2 Recolha dos dados

Cada individuo foi instruido a realizar um total de trés ensaios de cada tarefa, apds
comando verbal, sem apoio dos membros superiores, a uma velocidade auto-selecionada e
sem alterar a posicao dos pés durante e entre ensaios (Akram & Mcllroy, 2011; Cheng et
al., 2004; de Souza et al., 2011; Mak & Hui-Chan, 2002, 2005; Silva et al., 2012;
Yoshioka, Nagano, Hay, & Fukashiro, 2009).

Foi-lhes ainda recomendado que, apds o SitTS, permanecessem estaveis na posicao de
pé durante 60 segundos (s), para anular eventuais influéncias da estratégia utilizada no
SitTS, mantendo o olhar numa referéncia visual colocada a 4 metros de distancia e ao nivel
dos olhos (Roy et al., 2006).
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Foi mantido um intervalo de 1 minuto entre cada ensaio, tendo sido realizadas as
repeticGes necessarias de modo a obter trés ensaios validos (Camargos et al., 2009; Silva et
al., 2012).

2.3.2.3 Processamento e analise dos dados

Posteriormente a recolha de dados, processou-se 0 SEMG e 0 das componentes antero-
posterior (Fx) e vertical (Fz) das FRS. Para isso, analisou-se a amplitude do SEMG e
verificou-se a presenca de ruido analisando o espectro da banda de frequéncias do mesmo,
através da transformada rapida de Fourier (Kollmitzer et al., 1999). Posto isto, a filtragem
digital foi realizada com recurso a um filtro do tipo IIR, Low-pass de 6Hz para as FRS
(Akram & Mcllroy, 2011) e um filtro do tipo IR, Band-pass de 20 a 500 Hz para 0 SEMG
(Camargos et al., 2009; Goulart & Valls-Solé, 1999; Silva et al., 2012). Finalmente, o
SEMG foi transformado recorrendo-se ao calculo do root mean square (RMS) a 100
amostras (Ashford & De Souza, 2000; Silva et al., 2012).

Para analisar as SAM, sincronizaram-se os sinais de Fx e Fz com o SEMG e dividiu-se
o0 SitTS em trés fases, segundo o modelo cinematico proposto por Bishop et al (2005) (ver
ilustracdo 1), e o StandTS em duas fases, segundo Ashford e De Souza (2000) (ver
ilustracdo 2). As fases de ambas as tarefas foram identificadas com base na variagédo da
magnitude ou direcdo da componente Fx (Bishop et al., 2005; Silva et al., 2012).

No SitTS (ilustracdo 1), o inicio da 12 fase (1) - momento de flexao - foi definido como
0 momento em que Fx assumiu um valor igual ou superior a média mais duas vezes o
desvio-padrdo da amplitude basal (Mak & Hui-Chan, 2005; Silva et al., 2012) de -500 a -
450 milissegundos (ms) em relacdo ao inicio do movimento (estimado visualmente), num
periodo estavel de pelo menos 50ms (Akram & Mcllroy, 2011; Silva et al., 2012). Esta
fase termina no momento em que Fx atinge um pico maximo e sofre uma inversao - seat-
off (2) (Akram & Mcllroy, 2011). A 22 fase (fase de transferéncia) - inicia-se, assim, com o
seat-off, e durante esta fase o centro de massa (CM) é deslocado no sentido anterior e
ascendente, culminando no méximo de dorsiflexdo da TT (Brunt, Greenberg, Wankadia,
Trimble, & Shechtman, 2002). A passagem da 22 para a 3% fase (momento de extensao),
identifica-se quando Fx atinge um valor minimo e a curva sofre uma nova inversao (3). O
fim da 3% fase corresponde ao momento de estabilizacdo (4), em que ocorre uma
suavizacdo das oscilacdes e a estabilidade postural € atingida. Para encontrar 0 momento
de estabilizacdo foi tido em conta o valor situado entre a média = duas vezes o desvio

padrdo identificado num periodo estavel de 50 ms (Mak & Hui-Chan, 2005).
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llustracéo 1- Divisdo das fases do Sit-to-stand.

No StandTS (ilustracdo 2), o inicio do movimento (1), a partir do conjunto postural
de pé, foi definido através do mesmo célculo descrito no SitTS (Silva et al., 2012). O inicio
da 2@ fase (2) corresponde ao momento de inversdo do sentido de Fx - antes de a pélvis
entrar em contacto com a superficie. O final do movimento foi definido através do mesmo

calculo utilizado no SitTS.

As SAM foram definidas, para cada musculo, tendo em conta 0 momento em que a
amplitude do SEMG excedia a média mais trés vezes o desvio-padrdo da atividade basal (-
500 a -450 ms em relagdo ao inicio do movimento) (Cheng et al., 2004; Di Fabio, 1987;
Khemlani et al., 1999) num periodo igual ou superior a 50ms (Camargos et al., 2009;
Dehail et al., 2007; Di Fabio, 1987).
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llustracdo 2 - Divisdo das fases do Stand-to-sit.

Foram selecionados 0s ensaios mais representativos do padréo de ativacdo muscular de
cada individuo, sob a supervisdo de uma fisioterapeuta especialista na area da reabilitagdo

neurologica e com formacao no CB.

2.3.3 Procedimentos estatisticos

Para cada individuo, representaram-se as SAM no proprio eletromiograma de cada
tarefa, no MO e M1. Para complementar a interpretacdo destes dados, foram criadas as
variaveis “duragdo da ativagdo”, expressas em percentagens (Khemlani et al., 1999), para
cada musculo, em cada fase do SitTS e StandTS. A percentagem (%) da duracdo da
ativacdo foi calculada a partir da soma dos periodos de ativacdo em cada fase e da duracédo
total da fase respetiva.
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2.3.4 Procedimentos de intervencao

Os individuos em estudo realizaram um plano de intervencdo durante 12 semanas, com
uma frequéncia média de trés vezes por semana e duracdo média de lhora por sessdo. O
raciocinio clinico subjacente a avaliacdo e intervencédo realizadas foi o utilizado no CB.
Deste modo, a avaliagdo compreendeu um exame subjetivo, que visou tomar conhecimento
dos dados sociodemograficos, histdria clinica, outras patologias, antecedentes, medicacéo,
sinais e sintomas referidos, expectativas e principal objetivo de cada individuo, entre
outros; e um exame objetivo, que envolveu a observacdo e a analise dos componentes
biomecanicos (base de suporte, alinhamentos segmentares e de planos musculares, e
relacbes entre as diferentes areas-chave) e neuronais (niveis de atividade muscular,
controlo postural (CP), padrdes de movimento, estratégias compensatorias, seletividade,
etc.) do movimento funcional, com énfase nas SAM das tarefas SitTS e StandTS, ao nivel
da TT. Com base nestes dados e sob a supervisao de uma fisioterapeuta especialista na area
da reabilitacdo neuroldgica e com formagdo no CB, foram definidos: principal problema,
hipbtese de trabalho, objetivos, estratégias e procedimentos de intervencdo, para cada
individuo — ver elementos-chave da avaliacdo nas ilustracbes 3-6, complementadas com as

figuras A-L e as tabelas 2-5 com planos de intervencdo, de cada individuo.
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llustracéo 3- Elementos-chave da avaliagdo do Individuo A, no MO.
Legenda: | - diminuigdo, 1 - aumento, + - mais, AVDs — Actividades da vida diaria, CF — coxo-femoral, dta — direita, esq —
esquerda, GM — gastrocnémio medial, MFES - Modified Falls Efficacy Scale, PT — Prétese total, Rot. Lat.- Rotagdo lateral,
SitTS — sit-to-stand, SOL — solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

Figura A- Momento do seat-off
(SitTS)

Figura B - Momento de extensao
(SitTS)
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llustracéo 4- Elementos-chave da avaliagdo do Individuo B, no MO.

Legenda: | - diminui¢do, 1 - aumento, + - mais, AVDs — Actividades da vida diéaria, CF — coxo-femoral, dta — direita, esq —
esquerda, GM — gastrocnémio medial, MFES - Modified Falls Efficacy Scale, SitTS - sit-to-stand, SOL — solear, StandTS —
stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

Figura D- Momento do seat-
off (SitTS)

Figura E - Mo
extensdo (SitTS)
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llustracdo 5- Elementos-chave da avaliagdo do Individuo C, no MO.
Legenda: | - diminui¢do, 1 - aumento, + - mais, AVDs — Actividades da vida diéria, CF — coxo-femoral, dta — direita, esq —
esquerda, GM — gastrocnémio medial, MFES - Modified Falls Efficacy Scale, Rot. Lat.- Rotacao lateral, SitTS — sit-to-stand,
SOL - solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

Figura G- Momento do seat-off Figura H - Momento de Figura | — Final do StandTS
(SitTS) extensdo (SitTS)
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llustracdo 6- Elementos-chave da avaliacdo do Individuo D, no MO.
Legenda: | - diminui¢do, 1 - aumento, + - mais, AVDs — Actividades da vida diaria, CF — coxo-femoral, dta — direita, esq —
esquerda, GM — gastrocnémio medial, MFES - Modified Falls Efficacy Scale, Rot. Lat.- Rotacao lateral, SitTS — sit-to-stand,
SOL - solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

Figura J- Momento do seat- Figura K - Momento de Figura L — Final do StandTS
off (SitTS) extensdo (SitTS)
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Tabela 2- Plano de intervencédo do individuo A, entre M0 e M1.

Nota: Os numeros presentes na(s) estratégia(s) e procedimento(s) de intervengdo correspondem aos objetivos especificos definidos para o0 mesmo periodo.
Legenda: | - diminui¢do, 1 - aumento, + - mais, GM — gastrocnémio medial, SitTS — sit-to-stand, SOL — solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

Hipdtese de trabalho: O 1 do controlo postural do tronco inferior ird permitir diminuir a tensdo ao nivel dos paravertebrais esquerdos, melhorar a relagdo com o tronco superior, a cintura

pélvica e coxo-femorais, possibilitando desta forma, a melhoria do nivel de atividade, alinhamento e referéncia proprioceptiva das mesmas.

Obijetivo geral: Melhorar o controlo postural do tronco inferior.

1. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica
dos grande peitorais (+ o esquerdo);

2. Aumentar o nivel de atividade dos estabilizadores
da omoplata (depressores + a esquerda — trapézio
inferior e grande dorsal — e adutores + a direita —
romboides e trapézio médio).

ao nivel do tronco inferior para
potenciar nivel de atividade e
alinhamento conquistados nas duas
semanas anteriores; e duas cunhas
como referéncia de carga para 0s
cotovelos e antebragcos e manutengdo
dos membros superiores no plano da
omoplata (g).

(%2}
% Objetivos especificos Estratégia de ativagdo Procedimentos de ativagao
=
(<53
®1 1. Aumentar a funcdo extensora do transverso abdominal, obliquos abdominais e | Sentado (altura média) (1 e 3) | Recrutamento da mobilidade do tronco inferior com
(30) S - , - -
K paravertebrais; e duas cunhas como | membros superiores estaveis nas cunhas, no sentido
| 2. Melhorar a mobilidade e capacidade de atividade excéntrica dos paravertebrais esquerdos; | "eferéncia de carga para os | anterior e posterior (1.2 e 4).
Melh ferBnei . vaLd ; . da)- cotovelos e antebracos e | Areas-chave: transverso abdominal, obliquos abdominais
3. Melhorar referéncia proprioceptiva das coxo-femorais (+ a esquerda); manutencio dos membros | e paravertebrais.
4. Aumentar atividade e capacidade de atividade excéntrica do grande dorsal e obliquos | superiores no plano da
abdominais (bilateralmente). omoplata. Progresséo: Recrutar mobilidade do tronco inferior na
direcdo médio-lateral.
Principal problema: Alteracdo do alinhamento inicial das omoplatas (+ a esquerda) em elevacéo e abducéo.
Hipdtese de trabalho: Melhorando a capacidade de atividade excéntrica e mobilidade dos grande peitorais, bem como o nivel de atividade dos depressores e adutores das omoplatas,
conseguir-se-4 um melhor alinhamento inicial das mesmas. Assim, ird conseguir-se melhorar o nivel de atividade do tronco superior e a sua relagdo com o tronco inferior, possibilitando o
recrutamento da mobilidade da cintura pélvica, a melhoria do alinhamento e atividade das coxo-femorais.
§ Obijetivo geral: Melhorar a orientagdo e estabilidade das omoplatas (+ a esquerda), no sentido da depresséo e adugdo.
©
=
A Objetivos especificos Estratégia de ativagédo Procedimentos de ativacdo
©
% Sentado (altura média) com uma cinta | Recrutamento da mobilidade ativa do tronco superior, com membros superiores estaveis

nas cunhas, no sentido anterior e posterior (1 e 2).
Areas-chave: grande peitorais e estabilizadores da omoplata.

Progressédo: Facilitagdo da mobilidade ativa do tronco superior, inferior e cintura pélvica
no sentido médio-lateral esquerdo (1le 2).

Objetivo funcional: Alcance de um objeto no campo visual esquerdo.

Areas-chave: estabilizadores da omoplata, grande peitoral esquerdo e coxo-femorais.
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Principal problema: Alteracdo do alinhamento e distribuicéo de carga ao nivel dos pés (+ o direito).

Hipdtese de trabalho: A melhoria da capacidade de atividade excéntrica do GM e do tibial posterior e 0 aumento do nivel de atividade do gastrocnémio lateral, permitirdo uma melhor
distribuicdo de carga ao nivel dos pés. Por sua vez, esta melhoria optimizara a referéncia proprioceptiva que os pés oferecem ao resto do corpo, melhorando o controlo postural global, durante

a execucdo de tarefas como o SitTS e StandTS.

(%2}
@®©
S | Objetivo geral: Melhorar o alinhamento e distribuicéio de carga ao nivel dos pés.
5
o Objetivos especificos Estratégia de ativagdo Procedimentos de ativagao
()
| 1. Aumentar capacidade de atividade excéntrica do GM e do tibial | Sentado (altura média) com uma toalha ao nivel dos grande | Facilitagdo da mobilidade seletiva dos pés no
posterior; peitorais no sentido do alongamento dos mesmos para | sentido antero-posterior, recrutando atividade
. L - potenciar nivel de atividade e alinhamento conquistados nas | excéntrica do GM e tibial posterior e atividade
2. Aumentar nivel de atividade do gastrocnémio lateral; . A o o
duas semanas anteriores; e duas cunhas como referéncia de | concéntrica do gastrocnémio lateral (1-4).
3. Aumentar mobilidade seletiva dos pés; carga para os cotovelos e antebracos e manutencio dos | Areas-chave: GM, tibial posterior,
- - . , membros superiores no plano da omoplata. gastrocnémio lateral, calcaneo e ante-pé.
4. Aumentar referéncia proprioceptiva dos pés.
Principais problemas: Diminuicédo do controlo postural da tibio-tarsica e da cintura pélvica.
Hipdtese de trabalho: A melhoria do controlo postural da tibio-tarsica e da cintura pélvica, permitirdo optimizar o controlo postural global, quer na manutengdo dos conjuntos posturais de pé
e sentado, quer na transi¢do entre ambos.
Obijetivo geral: Melhorar o controlo postural da tibio-tarsica e cintura pélvica.
:
g Objetivos especificos Estratégia de ativagédo Procedimentos de ativagéo
5]
(%]
“‘S: 1. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica dos isquiotibiais a nivel proximal; De pé, com um bloco | Facilitagdo da primeira fase do StandTS e Ultima fase do
o . L N . | anteriormente, como referéncia de | SitTS, promovendo o movimento seletivo da cintura pélvica
© | 2. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica dos flexores da coxo-femoral (+ a P P

carga para 0s membros superiores | no sentido anterior e posterior, respectivamente (1-2).

direita); - p . .
) e manutencdo dos mesmos no | Areas-chave: isquiotibiais e transverso abdominal.
3. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica do GM e tibial posterior direitos; plano da omoplata; e a marquesa L . )
com altura elevada Facilitacdo simultanea do controlo postural antero-posterior
4. Aumentar o nivel de atividade do gastrocnémio lateral direito; . N ibio-tarsi -
g posteriormente, para referéncia de | 92 tibio-tarsica (3-5).
5. Aumentar o nivel de atividade dorsiflexora. carga das coxo-femorais (no final | A\reas-chave: gastrocnémio lateral e GM.

da 12 fase do StandTS).
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Tabela 3- Plano de intervencao do individuo B, entre MO e M1.

Nota: Os nimeros presentes na(s) estratégia(s) e procedimento(s) de intervencdo correspondem aos objetivos especificos definidos para o mesmo periodo.
Legenda: | - diminuigdo, 1 - aumento, + - mais, GM — gastrocnémio medial, SitTS — sit-to-stand, SOL — solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

Hipotese de trabalho: O 1 do nivel de atividade do transverso e obliquos abdominais, bem como dos paravertebrais (+ & direita), ird permitir recrutar atividade estabilizadora e extensora das

coxo-femorais (+ direita), melhorando o seu alinhamento e referéncia proprioceptiva. Estas melhorias poderdo diminuir a necessidade de recorrer aos membros superiores € a atividade do

extensor do halux direito para manter os diferentes conjuntos posturais e transi¢des entre 0s mesmos.

grande peitoral direito;

2. Aumentar o nivel de atividade dos adutores
(rombodides e trapézio médio) e depressores (trapézio
inferior e grande dorsal) da omoplata direita.

3. Melhorar a mobilidade da escapulo-toracica direita.

com duas cunhas como
referéncia de carga para os
cotovelos e antebragos e
manutencdo dos membros
superiores no plano da
omoplata (1 e 2).

@ | Objetivo geral: Aumentar o controlo postural do tronco inferior (+ a direita).
:
3 Objetivos especificos Estratégia de ativacédo Procedimentos de ativacao
&
:'1 1. Aumentar o nivel de atividade do transverso abdominal, | Sentado (altura média) e duas | Recrutamento da mobilidade do tronco inferior com membros superiores estaveis nas
obliquos abdominais, paravertebrais e grande dorsal (+ & | cunhas como referéncia de carga | cunhas, no sentido anterior e posterior (1).
direita); para 0s cotovelos e antebracos e | Areas-chave: transverso abdominal, obliquos abdominais e paravertebrais (+ a
- . . . manutencdo dos membros | direita).
2. Aumentar referéncia proprioceptiva das coxo-femorais (+ s erior:s 1o plano da omonlata )
a direita). P P plata. Progressdo: Recrutar mobilidade do tronco inferior na diregdo médio-lateral (1 e 2).
Principal problema: Alteracéo do alinhamento inicial da omoplata direita.
Hipotese de trabalho: Melhorando a capacidade de atividade excéntrica e mobilidade do grande peitoral direito, bem como o nivel de atividade dos depressores e adutores da omoplata
direita, conseguir-se-4 um melhor alinhamento inicial da mesma. Isso ird melhorar o nivel de atividade do tronco superior e a sua relagdo com o tronco inferior e cintura pélvica.
« | Objetivo geral: Melhorar a orientacéo e estabilidade da omoplata direita no sentido da depressdo e aducao.
g Objetivos especificos Estratégia de ativagédo Procedimentos de ativagéo
wn
g 1. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica do | Sentado (altura média) | Recrutamento da mobilidade ativa do tronco superior, com membros superiores estaveis nas

cunhas, no sentido anterior e posterior (1 -3).
Areas-chave: grande peitorais e estabilizadores da omoplata.

Progressdo: Recrutamento da mobilidade seletiva entre tronco superior, tronco inferior e cintura
pélvica, com membros superiores estaveis nas cunhas, no sentido anterior e posterior (1-3).

Areas-chave: grande peitorais, estabilizadores da omoplata e extensores das coxo-femorais.
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62 a 122 Semanas

Principal problema: Diminuic¢do do controlo postural da coxo-femoral direita.

Hipdtese de trabalho: A melhoria do nivel de atividade, alinhamento e referéncia proprioceptiva da coxo-femoral direita, ird potenciar o controlo postural do tronco (+ hemitronco direito) e

da tibio-tarsica (+ a direita).

Obijetivo geral: Melhorar o controlo postural da coxo-femoral direita.

Objetivos especificos

Estratégia de ativacdo

Procedimentos de ativagdo

1. Aumentar o nivel de atividade dos extensores e abdutores da coxo-femoral
direita;

2. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica dos flexores da coxo-
femoral direita;

3. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica dos adutores da coxo-
femoral direita;

4. Aumentar a informag&o aferente proprioceptiva da coxo-femoral direita.

5. Melhorar a integracdo do membro superior direito como referéncia
proprioceptiva para a sub-fase média de apoio a direita.

De pé, em semi-passo posterior a
esquerda, com alvo visual anterior,
num ambiente, calmo, restrito e sem
distracoes.

Progressdo: Marcha em ambientes
mais ricos em fontes distrativas (que
envolvam, por exemplo, a
comunicagdo com outros individuos,
um ambiente exterior com mais ruido
e estimulos visuais, ...).

Recrutar a transferéncia de carga no sentido antero-lateral a
direita, pedindo que mantenha o olhar fixo no alvo visual
anterior. Retroceder controladamente ao conjunto postural
inicial (1-5).

Areas-chave: estabilizadores da coxo-femoral direita e grande
peitoral direito.

Progressdo: Facilitagdo da marcha, com especial atencdo ao
recrutamento da transferéncia de carga no sentido antero-lateral
a direita (1-5).

Areas-chave: estabilizadores da coxo-femoral direita e grande
peitoral direito.
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Tabela 4- Plano de intervencédo do individuo C, entre MO e ML1.
Nota: Os numeros presentes na(s) estratégia(s) e procedimento(s) de intervengdo correspondem aos objetivos especificos definidos para o mesmo periodo.
Legenda: | - diminuigdo, 1 - aumento, + - mais, GM — gastrocnémio medial, SitTS — sit-to-stand, SOL — solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

12 - 42 Semanas

Hipotese de trabalho: O 1 do nivel de atividade dos obliquos abdominais esquerdos, bem como dos paravertebrais a direita, ird permitir melhorar o alinhamento e atividade do tronco
inferior, e consequentemente a sua relacdo com a pélvis e coxas, bem como o tronco superior e omoplatas (principalmente a direita). Isso permitird aumentar o equilibrio e consequentemente
diminuir o risco de queda, aumentando a confianga do Individuo C na realizagdo de diversas atividades da vida diaria.

Obijetivo geral: Melhorar o controlo postural do tronco inferior.

Objetivos especificos

Estratégia de ativacao

Procedimentos de ativagdo

a  w N

Aumentar o nivel de atividade do transverso abdominal e obliquos abdominais (+ a esquerda);

Aumentar a capacidade de atividade excéntrica do quadrado lombar direito;

Aumentar o nivel de atividade dos paravertebrais a direita;

Aumentar a capacidade de atividade excéntrica dos paravertebrais & esquerda;

Melhorar a referéncia proprioceptiva das coxo-femorais (+ a esquerda).

Sentado (altura média) e
duas cunhas como
referéncia de carga para os
cotovelos e antebracos e
manutencdo dos membros
superiores no plano da
omoplata.

Recrutamento da mobilidade do tronco inferior com
membros superiores estaveis nas cunhas, na direcéo
médio-lateral no sentido do lado direito (1, 2 e 5).
Areas-chave:  transverso  abdominal,  obliquos
abdominais paravertebrais e grande dorsais.

Progressdo: Recrutar mobilidade do tronco inferior na
direcéo antero-posterior (3-5).

52-82 Semanas

Principal problema: Alteracdo do alinhamento inicial da omoplata direita em elevacéo e descoaptacdo do angulo inferior.

Hipotese de trabalho: Melhorando o alinhamento inicial da omoplata, no sentido da depressdo e adugdo/coaptacdo, a partir da melhoria da mobilidade e atividade dos depressores e
adutores/coaptadores da omoplata, conseguir-se-4 melhorar a orientagdo e a estabilidade da mesma. Desta forma, ird potenciar-se a informag&o sensorial desta omoplata sobre a grade costal e
a sua relagdo com a cintura pélvica, aumentando assim o controlo postural necessario para tarefas como o SitTS e StandTS.

Obijetivo geral: Melhorar a orientagdo e estabilidade da omoplata direita no sentido da depresséo e coaptagdo.

Objetivos especificos

Estratégia de ativagdo

Procedimentos de ativagéo

Aumentar o nivel de atividade dos estabilizadores da omoplata direita
(depressores. — trapézio inferior e grande dorsal — e coaptadores — grande

dentado);

Aumentar a capacidade de atividade excéntrica dos grande peitorais (+ a

direita);

Aumentar a referéncia proprioceptiva da escapulo-torécica direita.

Sentado (altura média) com duas cunhas como | Recrutamento da mobilidade do tronco com

referéncia de carga para os cotovelos e antebragos e
manutencdo dos membros superiores no plano da
omoplata e uma toalha ao nivel do tronco inferior para
manter o nivel de atividade e alinhamento
conquistados.

membros superiores estaveis nas cunhas, no
sentido médio-lateral (+ a direita) (1-3).
Areas-chave: depressores e coaptadores da
omoplata direita, grande peitoral direito e
estabilizadores da coxo-femoral direita.
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Principal problema: Diminuicédo do controlo postural da cintura pélvica sob tronco inferior.

Hipdtese de trabalho: A melhoria da capacidade de atividade excéntrica dos isquiotibiais e dos flexores da coxo-femoral, ira possibilitar um aumento da mobilidade da cintura pélvica e

consequentemente melhorar a sua relagdo com o tronco inferior e coxas.

Objetivo geral: Melhorar o controlo postural da cintura pélvica sob tronco inferior.

Objetivos especificos Estratégia de ativacao Procedimentos de ativagéo

1. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica dos | De pé, com um bloco anteriormente, | Facilitacdo da primeira fase do StandTS e Gltima fase do SitTS, promovendo o
isquiotibiais a nivel proximal (+ a direita); como referéncia de carga para 0s | movimento seletivo da cintura pélvica no sentido anterior e posterior,

membros superiores e manutencdo dos | respectivamente (1 e 2).

mesmos no plano da omoplata; e a | Areas-chave: isquiotibiais, quadricipte, e transverso abdominal e obliquos

marquesa com altura elevada, | abdominais.

3. Diminuir a tensdo do GM e tibial posterior direitos; posteriormente, para referéncia de carga

das coxo-femorais (no final da 12 fase do

StandTs). e4).
Areas-chave: gastrocnémio lateral e GM.

92 - 122 Semanas

2. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica dos flexores
da coxo-femoral (+ a direita);

Facilitagdo simultanea do controlo postural antero-posterior da tibio-tarsica (3
4. Aumentar o nivel de atividade dorsiflexora da tibio-tarsica.

NOTA: Apo6s 9 semanas de intervencdo, o individuo C realizou uma interrupcdo de duas semanas, devido a patologia respiratoria, tendo sido notorio o
agravamento do estado nédo so fisico, mas também cognitivo e psicolégico do mesmo, apds esse periodo.
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Tabela 5- Plano de intervencédo do individuo D, entre MO e M1.

Nota: Os numeros presentes na(s) estratégia(s) e procedimento(s) de intervengéo correspondem aos objetivos especificos definidos para o mesmo periodo.
Legenda: | - diminuigdo, 1 - aumento, + - mais, GM — gastrocnémio medial, SitTS — sit-to-stand, SOL — solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

12 e 22 Semanas

Hipotese de trabalho: A educacédo da respiragdo diafragmatica, o aumento do nivel de atividade do transverso, obliquos abdominais e grande dorsal, bem como do aumento da atividade

excéntrica dos paravertebrais, ira permitir melhorar o controlo postural do tronco inferior, o alinhamento e mobilidade da pélvis, bem como 0 aumento da atividade do tronco superior.

Obijetivo geral: Melhorar o controlo postural do tronco inferior.

Objetivos especificos Estratégia de ativacao Procedimentos de ativacao

1. Melhorar o padréo respiratorio diafragmatico; a) Decubito dorsal. a) Reeducacdo da respiragdo diafragmética (1);

2. Aumentar o nivel de atividade do transverso abdominal, | ) sentado (altura média) com | b) Recrutamento da mobilidade e seletividade do tronco inferior sob tronco superior
obliquos abdominais, grande dorsal e paravertebrais; referéncia de carga ao nivel com membros superiores estaveis, no sentido anterior e posterior (2 e 3).
dos pés, com membros

3. Melhorar a mobilidade e capacidade de atividade
superiores laterais ao tronco.

excéntrica dos paravertebrais. Areas-chave: transverso abdominal, obliquos abdominais e paravertebrais.

32 e 42 Semanas

Principal problema: Diminuicéo do controlo postural do tronco superior.

Hipotese de trabalho: A melhoria do controlo postural do tronco superior ira contribuir para um melhor alinhamento da cintura escapular e dos membros superiores, principalmente o direito.

Além disso, possibilitard a diminuicdo da anteriorizacéo da cabeca e permitird o aumento da capacidade de dissociagdo do tronco superior e inferior. Estes ganhos traduzir-se-do num melhor

desempenho das tarefas SitTS e StandTS.

Objetivo geral: Melhorar o controlo postural do tronco superior.

Objetivos especificos Estratégia de ativacédo Procedimentos de ativacdo

1. Aumentar o nivel de atividade e capacidade de atividade excéntrica do | Sentado (altura média) com | Recrutamento da mobilidade e seletividade do tronco inferior sob tronco
grande dorsal e obliquos abdominais (bilateralmente); referéncia de carga ao nivel | superior com membros superiores estaveis, no sentido anterior e posterior.
dos pés, com membros | Areas-chave: obliquos abdominais, grandes peitorais, grande dorsal e

2. Melhorar a mobilidade e capacidade de atividade excéntrica dos grande . . .
P g superiores laterais ao tronco. | estabilizadores da omoplata (1-3).

peitorais (+ a direita);
Progressdo: Associar a expiragdo aquando da mobilizacdo no sentido

3. Aumentar o nivel de atividade dos estabilizadores da omoplata (depressores
posterior e inspiracdo aquando da mobilizacdo no sentido anterior.

+ a esquerda — trapézio inferior e grande dorsal — e adutores + a direita —
rombdides e trapézio médio).
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Principal problema: Alteragéo do alinhamento inicial da omoplata direita.

Hipotese de trabalho: Melhorando a capacidade de atividade excéntrica e mobilidade do grande peitoral direito, bem como o nivel de atividade dos depressores e adutores da omoplata

direita, conseguir-se-a um melhor alinhamento inicial da mesma. Isso ira melhorar o nivel de atividade do tronco superior e a sua relagdo com a cintura pélvica.

1. Aumentar o nivel de atividade dos extensores e estabilizadores (grande e
médio gluteo) das coxo-femorais;

2. Melhorar a referéncia proprioceptiva das coxo-femorais (+ a esquerda);

3. Melhorar o nivel de atividade dorsiflexora (+ esquerda).

(%2}
3]
c
E Objetivo geral: Melhorar a orientacéo e estabilidade da omoplata direita no sentido da depressdo e adugdo, bem como a sua relagdo com a cintura pélvica.
&
“@ - - - - - - -
£ Objetivos especificos Estratégia de ativacao Procedimentos de ativagdo
1. Aumentar a capacidade de atividade excéntrica do grande peitoral direito; Sentado (altura média) com | Recrutamento da mobilidade do MS no plano da omoplata,
. L . . . referéncia de carga ao nivel dos | nomeadamente protracéo e retracdo da omoplata, com tronco
2. Aumentar o nivel de atividade dos adutores (rombdides e trapézio médio) e A . 9 , P ¢ ¢ P
i g L pés, colocacdo dos MS sobre a | estavel (1-3).
depressores (trapézio inferior e grande dorsal) da omoplata direita. . . x
mesa no plano omoplata. Objetivo funcional: Alcance e preensdo de um frasco.
3. Melhorar a mobilidade da escapulo-toracica direita. Areas-chave: estabilizadores da omoplata e grande peitoral.
Principal problema: Diminuicdo do controlo postural das coxo-femorais (+ a esquerda).
Hipotese de trabalho: A melhoria do nivel de atividade dos estabilizadores das coxo-femorais e da referéncia proprioceptiva das mesmas, ird permitir a melhoria do controlo postural da
tibio-tarsica (+ esquerda) durante a execugdo de variadas tarefas.
@ Objetivo geral: Melhorar o controlo postural das coxo-femorais (+ a esquerda).
©
&
2 Objetivos especificos Estratégia de ativagédo Procedimentos de ativagéo
(2]
= - o - . .
a) Facilitagdo da transferéncia de carga médio-lateral, através das areas-

De pé

chave estabilizadores das coxo-femorais (1-4).

Progressdo: 1° Discriminagdo de carga (consciente); 2° Diminuindo a
envolvéncia da visdo; 3° enquanto 1& ou realiza outra tarefa cognitiva que
diminua o envolvimento do cortex.
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102 -122 Semanas

Principal problema: Diminuic¢&o do controlo postural do tronco sobre coxas.

Hipotese de trabalho: A melhoria controlo postural do tronco sobre coxas, possibilitara um aumento da funcéo extensora de cada hemicorpo, permitindo assim, uma distribuigdo de carga

mais ativa, durante a marcha, por exemplo.

Objetivo geral: Melhorar o controlo postural do tronco sobre coxas.

Objetivos especificos

Estratégia de ativagdo

Procedimentos de ativagdo

1. Aumentar a funcdo extensora do transverso e
obliquos abdominais, paravertebrais e grande
dorsal;

2. Aumentar a funcdo estabilizadora das coxo-
femorais.

De pé

a)

b)

Recrutamento da fungdo extensora do tronco e coxo-femorais (1-2).

Objetivo funcional: Colocagéo de objetos numa estante alta.

Areas-chave: obliquos abdominais e estabilizadores das coxo-femorais.

Facilitagdo da marcha com distribui¢do de carga ativa nos membros inferiores (1-2).
Objetivo funcional: Arrumar diferentes objetos dispersos num espago amplo.

Areas-chave: obliquos abdominais e estabilizadores das coxo-femorais.
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3. Resultados
3.1 Individuo A
3.1.1 Sequéncia de Ativacdo Muscular

Tempos de ativaciio
|

1321s

Sequéncia de ativacdo muscular do Sit-to-stand_MO do

Individuo A
0,072 s 4,631 s
0 1.161s 2.133s 6,764 s
& = = &

%
|

)

o

3 P Ty L\r,f/‘r kﬁlﬂ‘k f\rN \/h’\l"um/%v
a

4 fﬂﬁ%m

o

2 '

=] I R

Tempos de ativagiio
1

0258 s

Sequéncia de ativacdo muscular do Sit-to-stand_M1 do

Individuo A
1,375s 0,455s 42525
o
0 1.830 s 6,082 s
= E = =

Fx

Fz

Al
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W\nm_

o (]

llustracGes 7 e 8 — Sequéncia de ativacdo muscular durante o sit-to-stand no MO e M1 do individuo A. As barras coloridas representam ativacdo muscular.
Legenda: TADTO - Tibial Anterior Direito; GMDTO — Gastrocnémio Medial Direito; SOLDTO — Solear Direito; TAESQ — Tibial Anterior Esquerdo; GMESQ — Gastrocnémio Medial Esquerdo; SOLESQ —
Solear Esquerdo; s - segundos.
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Sequéncia de ativacdo muscular do Stand-to-sit_ MO do Sequéncia de ativacdo muscular do Stand-to-sit_ M1 do
Individuo A Individuo A
2,201s 1,640 s
: —
0 2172s 4,463 s 0 2,870 s 4,510 s
= = 3 T ] 5
i 2 i [ g
0708s 3| . M, 03855 ©
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lustracgdes 9 e 10 — Sequéncia de ativacdo muscular durante o stand-to-sit no MO e M1 do individuo A. As barras representam ativagdo muscular.
Legenda: TADTO - Tibial Anterior Direito; GMDTO — Gastrocnémio Medial Direito; SOLDTO — Solear Direito; TAESQ — Tibial Anterior Esquerdo; GMESQ — Gastrocnémio Medial Esquerdo; SOLESQ —
Solear Esquerdo; s - segundos.
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Tabela 6- Duragéo da ativacdo muscular (%) do Individuo A, durante o sit-to-stand e o stand-to-sit
em MO e M1.

Legenda: GM — Gastrocnémio Medial; MO — momento pré-intervengao; M1 — momento pés-intervengdo; SOL — solear;
TA — Tibial Anterior

Sit-to-stand Stand-to-sit
12 Fase 2% Fase 32 Fase 12 Fase 2% Fase
Musculos
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1
TA 74% 100% | 100%  100% | 100% 45% 67% 38% 23% 17%
:% GM 38% 34% 100% 94% 100% 97% 50% 68% 9% 0%
o
SOL 11% 95% 92% 100% | 100% 85% 45% 95% % 10%
. TA 6% 100% | 100%  100% 86% 33% 7% 5% 20% 0%
%— GM 0% 94% 50% 100% 51% 95% 83% 35% 25% 0%
@
B SOL 0% 80% 84% 100% 7% 100% 81% 41% 30% 0%

Observando as SAM (ilustracbes 7 e 8) e a duracdo da ativacdo (%) (tabela 6) do
Individuo A no SitTS, verificam-se algumas diferengas significativas no M1,
comparativamente com o M0, nomeadamente:

1) a presenca de pre-ativacdo da maior parte dos musculos, com a exce¢do do GM
direito (GMDTO), no periodo entre os -0,343 s e 0s -0,258 s;

2) o inicio de ativacdo aproximadamente simultaneo dos musculos das duas tibio-
tarsicas (TTs);

3) a atividade predominante e continua dos TAs na 12 e 22 fases da tarefa — TA
direito (TADTO) na 12 fase: 100% (MO: 74%), 22 fase: 100% (MO: 100%) e 32 fase: 45%
(MO: 100%); TA esquerdo (TAESQ) na 1% fase: 100% (MO: 6%), 22 fase: 100%
(M0:100%) e 3?fase: 33% (MO: 86%) -;

4) a presenca de atividade minima dos GMs e dos SOLs na 12 fase da tarefa e nao
tdo evidente durante os picos de atividade do TA, no inicio da 32 fase;

5) uma atividade mais longa e continua do SOL esquerdo (SOLESQ) e do GM
esquerdo (GMESQ) na 32 fase: SOLESQ: 100% (MO: 77%) e GMESQ: 95% (MO0: 51%);

6) a inibicdo do TA, no final da 3%fase, associado a presenca de picos de atividade
dos SOLs (e dos GMs);
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7) um padrdo de ativacdo mais homogéneo entre os musculos da TT direita e
esquerda no M1, no que diz respeito a duracdo da ativacdo (%) (tabela 6), ao contrario do

MO, em que é visivel o predominio de atividade nos musculos do lado direito.

Relativamente ao StandTS (ilustracGes 9 e 10 e tabela 6), sdo também visiveis algumas
diferencas entre os dois momentos de avaliacdo, nomeadamente:

1) a presenca de pre-ativacdo dos musculos da TT direita no periodo entre os -0,385
s e 0s-0,365 s;

2) picos de atividade dos SOLs e dos GMs mais evidentes no inicio do movimento
com inibicdo dos TAs;

3) a ativagdo mais longa (%) dos GMs e dos SOLs na 1?2 fase, comparativamente
com os TAs - TADTO: 38% (MO0: 67%), GMDTO: 68% (MO: 50%), SOL direito
(SOLDTO): 95% (MO0:45%), TAESQ: 5% (MO0:77%), GMESQ: 35% (MO0: 83%) e
SOLESQ: 41% (MO: 81%);

4) a diminuicdo ou auséncia de atividade dos SOLs e GMs no final da 12 fase,
aquando da ativacdo maxima dos TAS;

5) e a presenca de ativacdo do TADTO no final da 22 fase da tarefa;

6) a diminuicdo significativa da duracdo da ativacdo (%) dos musculos da TT
esquerda na 1?2 fase do M1 — TAESQ: 5% (MO: 77%), GMESQ: 35% (MO: 83%) e
SOLESQ: 41% (MO0: 81%) —, sendo mesmo ausente na 22 fase do StandTS.
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3.1.2 Avaliacdo dos componentes do movimento

INDIVIDUO A

[]
apresenta

v

__________ t Controlo Postural
' do Tronco Inferior

para

contribui para i

associado a

| contribui > [T referéncia proprioceptiva }_ promove _»[ | Fixagio na CF dta.J

da CF Esq
1
/ origina
v

durante

t nivel de atividade do
transverso, obliquos
abdominais e
paravertebrais (a dta)

} da tensdo dos
paravertebrais (a esq)

Melhoria do alinhamento
e atividade estabilizadora
da CF dta
1
origina

v

v

«

-
{ tensao e encurtamento

do GM, e tibial posterior

‘

‘

‘

,

‘

i

1 w

1 . (a dta)

; L. I > \ ~ N |

| conduzem a durante levaa

o v 1 F £ v w
: } Padrio de flexdo 1 controlo postural t Controlo Distribuigio

: do tronco superior da cintura pélvica postural de carga + )

: : e < da tibio-tarsica | | adequada ao nivel

' contribui no sentido anterior, 1o sentido posterior, do pé direito

: | para | associado a associado a I J

: B ¢ « pode contribuir para «
: T uivelde { Encurtamento td idad

1 atividade ¢ rigidez dos di Z?Rf:fila;e e { Encurtamento

i dos adutores e can di citorais B dos | Recrutamento compensatorio

l depressores da | | ® P excen ﬁ: 08 flexores da CF dos extensores dos

: omoplata 1SQUIONDIALS dedos (a dta)

1 “ /, . J

llustracdo 11- Elementos-chave da avalia¢do do Individuo A, no M1.
Legenda: | - diminui¢do, 1 - aumento, + - mais, CF — coxo-femoral, dta — direita, esq — esquerda, GM — gastrocnémio
medial, Rot. Lat.- Rotacao lateral, SitTS - sit-to-stand, SOL — solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

Figura M - Momento do seat-
off (SItTS)

Figura O - Inicio da 1@ fase
(StandTS)

Figura N - Final da 3?2 fase
(SitTS)

35



Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

3.1.3 Escalas

Tabelas 7 e 8 — PontuagOes obtidas na Escala de Berg e Modified Falls Efficacy Scale (MFES) em
MO e M1, do Individuo A.

Escala de Berg MFES
Item MO M1 Item MO M1
L EgS'an de sentado para de 4 4 1. Vestir-se e despir-se 5 5
2. Ficar em pé sem apoio 4 4 2. P_reparar uma refeicdo 5 5
simples
3. Sentar com as costas 3. Tomar banho de imers&o ou
. 4 4 5 4
desapoiadas duche
- ) 4. Levantar-se /sentar-se numa
4. Posicao de pé para sentado 4 4 cadeira 5 5
5. Transferéncias 4 4 5. Levantar-se /deitar-se numa 5 5
cama
6. Em pe com os olhos 4 4 6. Atender a porta ou o telefone 5 5
fechados
7. Em pé com pés juntos 4 4 7. Andar dentro de casa 5 5
, - 8. Retirar/colocar objetos em
8. Em pé com brago estendido 3 4 armérios ou guarda-roupa 5 5
9. Apanhar objeto no chio 4 4 9. IF_iea_llzar tarefas domésticas 5 5
igeiras
10. Rotagdo cervical 4 4 10. Ir fazer compras simples 5 5
11. Volta de 360° 3 4 11. Utilizar transportes publicos 5 5
12. Pés alternados num degrau 3 3 12. Atravessar ruas 5 5
. s 13. Estender roupa ou fazer
13. Em pe com um pe & frente 3 4 trabalhos leves de 5 5
do outro Lo
jardinagem
14. Em pé sobre uma pera 5 3 14. Subir/descer os _degraus da 5 4
entrada ou traseiras de casa
TOTAL 50/56 54/56 TOTAL 70/70 68/70

Nota: no M1, estdo representadas as melhorias e piorias, a verde e vermelho, respetivamente.

No MO, o individuo A apresentava uma pontuacéo de 50 na escala de Berg (tabela 7),
0 que corresponde a um risco de queda entre os 40 a 50% (A. Shumway-Cook, Baldwin,
Polissar, & Gruber, 1997). No M1, o individuo A obteve uma pontuacédo de 54 na escala de
Berg, tendo assim diminuido a probabilidade de risco de queda para 16 a 18% (A.
Shumway-Cook et al., 1997).
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Na MFES (tabela 8), o individuo A havia obtido a pontuacdo méaxima no MO (70
pontos), revelando sentir-se “completamente confiante” ¢ “ndo sentir desequilibrio” na
realizacdo das tarefas realizadas dentro e fora de casa. No M1, revelou-se um pouco menos
confiante (4 pontos) nas tarefas “tomar banho de imersdo ou duche” e “subir/descer os

degraus da entrada ou traseiras de casa”, obtendo 68 pontos na mesma escala.
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3.2 Individuo B
3.2.1 Sequéncia de Ativacdo Muscular

Sequéncia de ativacdo muscular do Sit-to-stand_MO do Sequéncia de ativagdo muscular do Sit-to-stand_M1 do
Individuo B Individuo B
3,107s 2,508s 0,687 s 2,575
0 0,6047s 37545 6,262 s
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llustracdo 12 e 13 — Sequéncia de ativagdo muscular durante o sit-to-stand no M0 e M1 do individuo B. As barras representam ativagdo muscular.
Legenda: TADTO - Tibial Anterior Direito; GMDTO — Gastrocnémio Medial Direito; SOLDTO — Solear Direito; TAESQ — Tibial Anterior Esquerdo; GMESQ — Gastrocnémio Medial Esquerdo; SOLESQ —
Solear Esquerdo; s - segundos.

38



Tempos de ativagiio
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Legenda:

Conceito de Bobath em individuos com Doenca de Parkinson

Sequéncia de ativacdo muscular do Stand-to-sit_MO do Sequéncia de ativacao muscular do Stand-to-sit. M1 do
Individuo B Individuo B
2,504 5 1,868 s
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llustragdo 14 e 15 — Sequéncia de ativacdo muscular durante o stand-to-sit no MO e M1 do individuo B. As barras representam ativacdo muscular.
TADTO - Tibial Anterior Direito; GMDTO — Gastrocnémio Medial Direito; SOLDTO — Solear Direito; TAESQ — Tibial Anterior Esquerdo; GMESQ — Gastrocnémio Medial Esquerdo; SOLESQ —
Solear Esquerdo; s - segundos.

39



Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

Tabela 9 - Duracdo da ativagdo muscular (%) do Individuo B, durante o sit-to-stand e o stand-to-
sitem MO e M1.

Legenda: GM — Gastrocnémio Medial; MO — momento pré-intervengao; M1 — momento pés-intervengdo; SOL — solear;
TA — Tibial Anterior

Sit-to-stand Stand-to-sit
12 Fase 2% Fase 32 Fase 12 Fase 2% Fase
Musculos
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1
TA 100% 65% 100%  100% | 100% 56% 11% 46% 0% 67%
% GM 70% 87% 99% 100% | 100% 78% 25% 33% 0% 0%
[a)
SOL 81% 100% | 100%  100% | 100% 85% 4% 63% 0% 8%
. TA 55% 10% 100% 95% 95% 36% 25% 88% 0% 100%
g’_ GM 100% 79% 100%  100% | 100% 93% 24% 76% 0% 0%
- SOL 76% 0% 100% 90% 100% 78% 0% 8% 0% 0%

Analisando as SAM e a duracdo da ativacdo (%) do Individuo B no SitTS (ilustracdes
12 e 13 e tabela 9), verificam-se algumas diferencas significativas no M1,
comparativamente com o M0, nomeadamente:

1) a antecipagdo do inicio de ativacdo dos musculos da TT direita, com a exce¢do
do GMDTO que se ativa em simultdneo com o0 GMESQ aos 0,086 s;

2) a auséncia de pre-ativacdo da maior parte dos masculos, que se ativam no
periodo entre os 0,086 s e 0s 0,726 s, com a exce¢cdo do SOLDTO, que se ativa 0,038 s
antes do inicio da tarefa;

3) a ativacdo antecipada dos GMs e do SOLDTO relativamente aos TAS, apesar da
auséncia ou presenca de atividade minima dos SOLs e GMESQ na 12 fase da tarefa;

4) a atividade predominante do TA (bilateralmente) na 22 fase da tarefa — TADTO:
12 fase: 65% (M0:100%), 22 fase: 100% (MO: 100%), 32 fase: 56% (MO: 100%) e TAESQ:
12 fase: 10% (MO: 55%), 22 fase: 95% (MO: 100%) e 3? fase: 36% (MO: 95%);

5) e a diminuicdo da magnitude de ativacdo ou mesmo inibicdo dos TAs no final da

ultima fase do SitTS — periodo em que 0os SOLs e 0 GMESQ atingem os picos de atividade.

Apenas 0 GMDTO apresenta picos de atividade coincidentes com o0s picos de

atividade do TADTO — comportamento observado nos musculos da TT direita no MO.

S&o também visiveis modificagdes significativas no padréo de ativagdo no StandTS do

M1 (ilustracdes 14 e 15 e tabela 9), nomeadamente:
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1) a pre-ativacdo dos SOLs para a tarefa, sendo o SOLESQ o primeiro a ativar-se —
SOLDTO: -0,120 s e SOLESQ: -0,335 s;

2) um atraso no inicio da ativacdo da TT direita, de aproximadamente 0,600 se 1s
no TA e GM, respetivamente, comparativamente ao MO;

3) a antecipacéo da ativacdo do TAESQ de 0,477 s, em comparacdo com o MO;

4) o0 aumento da duragdo da ativacdo muscular em todos os musculos na 12 fase -
TADTO: 46% (MO: 11%), GMDTO: 33% (MO0: 25%), SOLDTO: 63% (MO: 4%), TAESQ:
88% (MO0: 25%), GMESQ: 76% (MO: 24%) e SOLESQ: 8% (MO0: 0%) - e essencialmente
nos TAs na 22 fase — TADTO: 67% (MO0: 0%) e TAESQ: 100% (MO: 0%);

5) a presenca de picos de ativagdo do GMESQ e dos SOLs no inicio da 12 fase do

StandTS, enquanto os TAs e GMDTO apresentam picos de ativacao no final da mesma.
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3.2.2 Avaliacdo dos componentes do movimento
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llustracéo 16- Elementos-chave da avaliacdo do Individuo B, no M1.

Legenda: | - diminuigdo, 1 - aumento, + - mais, APAs — Ajustes Posturais Antecipatorios; CF — coxo-femoral, dta — direita,
esq — esquerda, GM — gastrocnémio medial, Rot. Lat.- Rotagdo lateral, SitTS — sit-to-stand, SOL — solear, StandTS — stand-

Figura O- Momento do seat-
off (SitTS)

to-sit, TA — Tibial anterior.

Figura P - Momento de
extensdo (SitTS)
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Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

3.2.3 Escalas

Tabelas 10 e 11 — Pontuacdes obtidas na Escala de Berg e Modified Falls Efficacy Scale (MFES)
em MO e M1, do Individuo B.

Escala de Berg MFES
Item MO M1 Item MO M1
L EgS'an de sentado para de 2 4 1. Vestir-se e despir-se 2 3
2. Ficar em pé sem apoio 3 4 2. P_reparar uma refeicdo 2 4
simples
3. Sentar com as costas 3. Tomar banho de imers&o ou
- 4 4 3 4
desapoiadas duche
_— . 4. Levantar-se /sentar-se numa
4. Posicao de pé para sentado 1 4 cadeira 1 3
5. Transferéncias 1 3 5. Levantar-se /deitar-se numa 2 5
cama
6. Em pe com os olhos 3 4 6. Atender a porta ou o telefone 3 4
fechados
7. Em pé com pés juntos 3 4 7. Andar dentro de casa 2 3
, - 8. Retirar/colocar objetos em
8. Em pé com brago estendido 0 3 armérios ou guarda-roupa 3 3
9. Apanhar objeto no chio 0 3 9. IF_iea_llzar tarefas domésticas 3 3
igeiras
10. Rotagdo cervical 3 3 10. Ir fazer compras simples 3 4
11. Volta de 360° 0 2 11. Utilizar transportes publicos 1 2
12. Pés alternados num degrau 0 1 12. Atravessar ruas 1 2
. s 13. Estender roupa ou fazer
13. Em pe com um pe & frente 1 1 trabalhos leves de 1 3
do outro Lo
jardinagem
14. Em pé sobre uma pera 0 5 14. Subir/descer os _degraus da 3 3
entrada ou traseiras de casa
TOTAL 21/56 42/56 TOTAL 30/70 43/70

Nota: no M1, estdo representadas as melhorias e piorias, a verde e vermelho, respetivamente.

No MO, o Individuo B apresentava uma pontuacao de 21 na escala de Berg (tabela 10),
0 que corresponde a um risco de queda de quase 100% (A. Shumway-Cook et al., 1997).
No M1, o individuo B obteve uma pontuacdo de 42 na escala de Berg, sendo assim a

probabilidade de risco de queda inferior a 90% (A. Shumway-Cook et al., 1997).
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Na MFES (tabela 11), no MO, o individuo B revelou sentir-se entre o “ndo confiante” e
o “razoavelmente confiante” na realiza¢ao de varias tarefas, tendo obtido pontuacdo de 30
nesta escala. No M1, obteve 43 pontos, tendo aumentado a confianca e a sensacdo de

equilibrio na maior parte das atividades incluidas na  escala.
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Conceito de Bobath em individuos com Doenca de Parkinson

Individuo C

3.3.1 Sequéncia de Ativacdo Muscular
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llustracdo 17 e 18 — Sequéncia de ativagdo muscular durante o sit-to-stand no M0 e M1 do individuo C. As barras representam ativagdo muscular.
Legenda: TADTO - Tibial Anterior Direito; GMDTO — Gastrocnémio Medial Direito; SOLDTO — Solear Direito; TAESQ — Tibial Anterior Esquerdo; GMESQ — Gastrocnémio Medial Esquerdo; SOLESQ —
Solear Esquerdo; s - segundos.
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Seguéncia de ativacdo muscular do Stand-to-sit_ MO0 do
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llustracdo 19 e 20 — Sequéncia de ativagdo muscular durante o stand-to-sit no MO e M1 do individuo C. As barras representam ativacdo muscular.
Legenda: TADTO - Tibial Anterior Direito; GMDTO — Gastrocnémio Medial Direito; SOLDTO — Solear Direito; TAESQ — Tibial Anterior Esquerdo; GMESQ — Gastrocnémio Medial Esquerdo; SOLESQ —
Solear Esquerdo; s - segundos.
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Tabela 12- Duracéo da ativagdo muscular (%) do Individuo C, durante o sit-to-stand e o stand-to-
sitem MO e M1.

Legenda: GM — Gastrocnémio Medial; MO — momento pré-intervengao; M1 — momento pés-intervengdo; SOL — solear;
TA — Tibial Anterior

Sit-to-stand Stand-to-sit
12 Fase 2% Fase 32 Fase 12 Fase 2% Fase
Musculos
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1
TA 100% 36% 100%  100% | 100%  100% 90% 83% 40% 64%
E GM 98% 18% 100% 7% 100%  100% 19% 3% 0% 0%
[a)
SOL 11% 43% 100% 74% 100%  100% % 2% 0% 0%
. TA 100% 0% 100% 95% 56% 48% 100% 84% 100% 15%
g’_ GM 20% 3% 97% 100% | 100%  100% % 36% 0% 2%
- SOL 0% 23% 0% 100% 80% 100% 3% 25% 3% 9%

No M1, o individuo C ndo conseguiu realizar as tarefas avaliadas de forma

independente, tendo sido fornecida assisténcia minima (individuo >75%).

Analisando os dados relativos ao Individuo C, no SitTS (ilustracdes 17 e 18 e tabela
12), observam-se as seguintes modificagdes no M1.:

1) a antecipacdo da ativacdo dos SOLs, sendo que o SOLESQ é o Unico masculo
que se pré-ativa para a tarefa, ao contrario do que aconteceu no MO em que este musculo
foi o Gltimo a ativar-se (na 32 fase);

2) um atraso no tempo de ativacao dos TAs (proximo do inicio da 22 fase);

3) uma ativacdo do TADTO e do GMs mais restrita a 22 e 3? fases — TADTO: 12
fase: 36% (MO: 100%), 22 fase: 100% (MO: 100%), 3*fase: 100% (MO: 100%); GMDTO:
12 fase: 18% (MO: 98%), 22 fase: 77% (MO: 100%), 3? fase: 100% (MO: 100%); e GMESQ:
12 fase: 3% (MO0: 20%), 22 fase: 100% (MO: 97%), 32 fase: 100% (MO: 100%);

4) a ativacdo do TAESQ, sobretudo na 22 fase e inicio da 32 fase - 12 fase: 0% (MO:
100%), 22 fase: 95% (MO: 100%), 32 fase: 48% (MO: 56%) -, observando-se no final desta,
o fendmeno de inibicéo reciproca;

5) um aumento da participacdo dos SOLs na 12 fase — SOLDTO: 43% (M0:11%) e
SOLESQ: 23% (MO: 0%) -, bem como na 32 fase, no caso do SOLESQ — 100% (MO:
80%);
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6) um aumento mais acentuado da magnitude de ativacdo dos GMs e dos SOLs no
final da 32 fase do SitTS.

Quanto ao StandTS (ilustracdes 19 e 20 e tabela 12), as principais diferencas a destacar

séo:

1) a pre-ativacdo do TADTO (- 0,445 s, MO0: 0,656 s) e do SOLESQ (- 0,426 s, MO:
3,101 9);

2) a diminuicdo da duracdo da ativacdo do TAESQ na 12 fase — 84% (MO: 100%) e
22 fase — 15% (MO0: 100%);

3) a diminuicdo de atividade marcada dos GMs e dos SOLs aquando da ativagao
dos TAs no final da 12 fase do StandTS.

4) picos de atividade dos GMs (principalmente) e dos SOLs mais demarcados no
inicio da tarefa;

5) a duragdo da ativacdo do GMESQ e SOLESQ ¢ mais prolongada — GMESQ: 12

fase — 36% (MO: 7%) e SOLESQ: 12 fase — 25% (MO: 3%).
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3.3.2 Avaliacdo das componentes do movimento

INDIVIDUO C

1
apresenta

v

4 Padrio de
flexao do

contribui

> _ associado -

t Controlo Postural do
Tronco Inferior

—  para

tronco superior

'~ naoc o

associado a

Recrutamento

suficiente =

.

+ Encurtamento e rigidez dos
grande peitorais (+ o dto)

| ]

{ Alteragao do alinhamento
inicial da omoplata dta em
elevagio e descoaptagio

[ ]

para. } compensatorio dos MSs

} Encurtamento

do quadrado
lombar dto

t nivel de atividade
dos obliquos
abdominais esq

t referéncia

T
conduz a

1 nivel de atividade dos
«

com concavidade a dta.

{

+ Escoliose postural na lombar superior

levaa proprioceptiva |<f—levaa—J»| extensores e abdutores
das CFs (+ a esq) das CFs (+ a esq)
-~ 1
i promove l o
potencia | contribui para
] / [l Tadomacy dta.J t Controlo Postural da

contriblui para
v v

origina

v

} tensdo dos

t nivel de atividade

{ Alinhamento da CF dta

| )

paravertebrais dos paravertebrais e em Rot. Lat.
aesq grande dorsal a dta oriéina
| contribui | 4 * N

para

v

1 controlo postural <
da cintura pélvica
rd <

no sentido anterior,
associado a

no sentido posterior,
associado a

} tensao do GM,

e tibial posterior
(a dta)
T

tibio-tarsica (bilateral)

[ ]

Posteriorizacao
‘___
0s pés

no inicio do

levaa

[«

Distribuigao de carga
adequada ao nivel

t da capacidade de
atividade excéntrica
dos isquiotibiais

} Encurtamento dos
flexores da CF
(+ a dta)

do pe direito

~

hJ

executados com

’

- durante

Bradicinésia

llustracéo 20- Elementos-chave da avalia¢do do Individuo C, no momento M1.
Legenda: | - diminuigdo, 1 - aumento, + - mais, CF — coxo-femoral, dta — direita, esq — esquerda, GM — gastrocnémio
medial. Rot. Lat.- Rotacdo lateral. SitTS — sit-to-stand. SOL — solear. StandTS — stand-to-sit. TA — Tibial anterior.

Figura R- Momento do seat-off
(SitTS)

Figura S - Momento de
extensdo (SitTS)
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3.3.3 Escalas

Tabelas 13 e 14 — Pontuacdes obtidas na Escala de Berg e Modified Falls Efficacy Scale (MFES)
em MO e M1, do Individuo C.

Escala de Berg MFES
Item MO M1 Item MO M1
L EgS'an de sentado para de 3 3 1. Vestir-se e despir-se 5 2
2. Ficar em pé sem apoio 4 4 2. P_reparar uma refeicdo 1 2
simples
3. Sentar com as costas 3. Tomar banho de imers&o ou
; 4 4 1 1
desapoiadas duche
- ) 4. Levantar-se /sentar-se numa
4. Posicao de pé para sentado 4 3 cadeira 2 2
5. Transferéncias 2 2 5. Levantar-se /deitar-se numa 2 5
cama
6. Em pe com os olhos 4 4 6. Atender a porta ou o telefone 1 1
fechados
7. Em pé com pés juntos 4 4 7. Andar dentro de casa 1 1
, - 8. Retirar/colocar objetos em
8. Em pé com brago estendido 1 1 armérios ou guarda-roupa 1 1
9. Apanhar objeto no chio 2 0 9. IF_iea_llzar tarefas domésticas 1 1
igeiras
10. Rotagdo cervical 1 1 10. Ir fazer compras simples 1 1
11. Volta de 360° 0 1 11. Utilizar transportes publicos 1 1
12. Pés alternados num degrau 1 2 12. Atravessar ruas 1 1
. s 13. Estender roupa ou fazer
13. Em pe com um pe & frente 1 2 trabalhos leves de 1 1
do outro Lo
jardinagem
14. Em pé sobre uma perna 0 0 14. Subir/descer 0s _degraus da 2 1
entrada ou traseiras de casa
TOTAL 31/56 31/56 TOTAL 21/70 18/70

Nota: no M1, estdo representadas as melhorias e piorias, a verde e vermelho, respetivamente.

O Individuo C manteve a mesma pontuacao - 31 pontos - na escala de Berg (tabela 13)
apos a intervencdo, apesar de se observarem pontuacdes diferentes em algumas tarefas.
Esta pontuacédo corresponde a um risco de queda de quase 100% (A. Shumway-Cook et al.,
1997).

50



Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

Na MFES (tabela 14), no MO, o individuo C revelou-se “ndo confiante”, “sentir
sempre desequilibrio” e “ndo realizar” a maior parte das atividades, tendo obtido 21
pontos. Neste momento, destacava-se ainda o facto de se sentir “completamente confiante”
e “nunca sentir desequilibrio” ao “vestir-se e despir-se” (5 pontos). No M1, obteve uma
pontuacdo inferior (18 pontos), tendo diminuido significativamente a sua confianga ao

“vestir-se e despir-se” (2 pontos).
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3.4 Individuo D
3.4.1 Sequéncia de ativacdo muscular
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llustracdo 21 e 22 — Sequéncia de ativacdo muscular durante o sit-to-stand no M0 e M1 do individuo D. As barras representam ativacdo muscular.
Legenda: TADTO - Tibial Anterior Direito; GMDTO — Gastrocnémio Medial Direito; SOLDTO — Solear Direito; TAESQ — Tibial Anterior Esquerdo; GMESQ — Gastrocnémio Medial Esquerdo; SOLESQ —
Solear Esquerdo; s - segundos.
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llustracao 23 e 24 — Sequéncia de ativagdo muscular durante o stand-to-sit no M0 e M1 do individuo D. As barras representam ativa¢do muscular.
Legenda: TADTO — Tibial Anterior Direito; GMDTO — Gastrocnémio Medial Direito; SOLDTO — Solear Direito; TAESQ — Tibial Anterior Esquerdo; GMESQ — Gastrocnémio Medial Esquerdo;
SOLESQ - Solear Esquerdo; s - segundos.
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Tabela 15- Duragéo da ativagdo muscular (%) do Individuo D, durante o sit-to-stand e o stand-to-
sitem MO e M1.

Legenda: GM — Gastrocnémio Medial; MO — momento pré-intervengao; M1 — momento pés-intervengdo; SOL — solear;
TA — Tibial Anterior

Sit-to-stand Stand-to-sit
12 Fase 2% Fase 32 Fase 12 Fase 2% Fase
Musculos
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1
TA 24% 100% | 100%  100% 18% 96% 81% 78% 100%  100%
E GM 0% 44% 100%  100% 80% 100% 34% 32% 0% 34%
[a)
SOL 21% 0% 100% 56% 100%  100% 14% 31% 0% 0%
. TA 100% 12% 100%  100% 38% 61% 91% 92% 100%  100%
g’_ GM 100%  100% | 100%  100% | 100%  100% 37% 61% 0% 16%
- SOL 18% 69% 100%  100% | 100%  100% 6% 40% 0% 0%

Analisando os dados relativos ao Individuo D, no SitTS (ilustragdes 21 e 22 e tabela

15), verifica-se que as principais diferencas entre 0 M0 e 0 M1 sdo:

1) a pre-ativacdo do TADTO aos - 0,042 s (MO0: 0,511 s);

2) a presenca de ativacdo do TADTO na maior parte do SitTS - 12 fase: 100% (MO:
24%), 2%fase: 100% (MO: 100%) e 32 fase: 96% (MO: 18%);

3) o atraso do recrutamento do TAESQ aos 0,653 s (MO: - 0,398 s);

4) a reducdo significativa da duracdo da ativacdo do TAESQ na 12 fase — 12% (MO:
100%) - e um aumento consideravel na 32 fase — 61% (MO0: 38%);

5) picos de atividade dos GMs e dos SOLs aparentemente menores no M1;

6) a 0 aumento da duracdo da ativagdo do SOLESQ na 12 fase do SitTS no M1 —
69% (MO0:18%).

No StandTS (ilustracdes 23 e 24 e tabela 15), verifica-se que, ao contrario do MO, no
M1 ocorre:
1) pre-ativagdo dos GMS e SOLs de ambas as TTs, entre os -0,450 s e os -0,325 s
(MO: entre 0s -0,350 s e 0s 1,235 3);
2) a ativacdo do TADTO no periodo tipico - 0,379 s depois do inicio da tarefa (MO:
-0,163 s);
3) uma ativacdo mais duradoura do GMESQ e dos SOLs no inicio da 12 fase da

tarefa, principalmente do lado esquerdo, resultando num padrédo de ativagdo mais
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homogéneo entre as duas TTs no M1 — GMDTO: 32% (MO0: 34%), SOLDTO: 31% (MO:
14%), GMESQ: 61% (MO0: 37%) e SOLESQ: 40% (MO: 6%);

4) um pico de atividade menos intenso dos GMs no inicio da 22 fase.
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3.4.2 Avaliacdo dos componentes do movimento
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llustracéo 25- Elementos-chave da avaliagdo do Individuo D, no momento M1.
Legenda: | - diminuigdo, 1 - aumento, + - mais, CF — coxo-femoral, dta — direita, esq — esquerda, GM — gastrocnémio
medial, Rot. Lat.- Rotacdo lateral, SitTS — sit-to-stand, SOL — solear, StandTS — stand-to-sit, TA — Tibial anterior.

Figura U- Momento do seat-off
(SitTS)

Figura V - Moment
extensdo (SitTS)

56

o de

Figura X — Final do StandTS



Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

3.4.3 Escalas

Tabelas 16 e 17 — Pontuacdes obtidas na Escala de Berg e Modified Falls Efficacy Scale (MFES)
em MO e M1, do Individuo D.

Escala de Berg MFES
Item MO M1 Item MO M1
L EgS'an de sentado para de 4 4 1. Vestir-se e despir-se 5 5
2. Ficar em pé sem apoio 4 4 2 P_reparar uma refeigao 5 5
simples
3. Sentar com as costas 3. Tomar banho de imerséo ou
; 4 4 5 5
desapoiadas duche
4. Posicdo de pé para sentado 4 4 4. Leva_ntar-se fsentar-se numa 5 5
cadeira
5. Transferéncias 4 4 5. Levantar-se /deitar-se numa 5 5
cama
6. Em pe com os olhos 4 4 6. Atender a porta ou o telefone 5 5
fechados
7. Em pé com pés juntos 4 4 7. Andar dentro de casa 5 5
, - 8. Retirar/colocar objetos em
8. Em pé com brago estendido 4 4 armérios ou guarda-roupa 5 5
9. Apanhar objeto no chio 4 4 9. ::_Qea_llzar tarefas domésticas 5 5
igeiras
10. Rotagdo cervical 4 4 10. Ir fazer compras simples 5 5
11. Volta de 360° 4 4 11. Utilizar transportes publicos 5 5
12. Pés alternados num degrau 4 4 12. Atravessar ruas 4 5
. s 13. Estender roupa ou fazer
13. Em pe com um pe & frente 3* 4 trabalhos leves de 5 5
0 outro SO
jardinagem
14. Em pé sobre uma perna ek e 14. Subir/descer os _degraus da 5 5
entrada ou traseiras de casa
TOTAL 54/56 55/56 TOTAL 69/70 70170

Notal: *Dificuldade em posicionar o pé direito a frente.** Dificuldade em permanecer em pé apoiado no
membro inferior esquerdo.*** Dificuldade em permanecer em pé apoiado no membro inferior direito (++).
Nota2: no M1, estdo representadas as melhorias e piorias, a verde e vermelho, respetivamente.

No MO, o individuo D apresentava uma pontuacdo de 54 na escala de Berg (tabela 16),
0 que corresponde a um risco de queda entre 0s 16 a 18% (A. Shumway-Cook et al., 1997).
No M1, o individuo D obteve 55 pontos na escala de Berg, tendo assim diminuido a
probabilidade de risco de queda para 13 a 14% (A. Shumway-Cook et al., 1997).
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Na MFES (tabela 17), o individuo D havia obtido 69 pontos no MO, revelando sentir-
se “completamente confiante” e “ndo sentir desequilibrio” na realizagdo das tarefas
realizadas dentro e fora de casa incluidas nesta escala, com a exce¢ao da tarefa “atravessar
ruas”. No MIl,

obteve a pontuagdo maxima (70 pontos), revelando sentir-se

“completamente confiante e “ndo sentir desequilibrio” em todas as atividades incluidas na

escala.

3.5 Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude

Tabela 18 - Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde no MO dos
individuos A, B, C e D.

A B C D
Componentes Item Cadigo
MO M1 MO M1 MO M1 MO
Estruturas Ganglios basais e estruturas |, 5 388 388 388 288
relacionadas
Seguranca b126 | ---------- 3 2 3|
Atencéo b140 I 2 3 1
Memodria, outras especificadas b1448 R A
Percepgdo téctil b1564 A
Percepgéo visio-espacial b1565 A
Mental_s para a sequéncia de 176 | oo 1
movimentos complexos
Funcbes Proprioceptiva b260 2 2 2 1
Resplragag, 0L~Jtras especificadas b4408 P 1
(respiracéo paradoxal)
Continéncia urinaria b6202 | ----------- O 1
Ténus de masculos isolados e de b7350 5 P 5 1
grupos musculares
ReacOes motoras involuntérias b755 2 1 4 3 4 Nl
Relacionadas com o padréo de b770 5 3 ) 3|
marcha
Atividades e Mudar a posi¢éo bésica do corpo d410 2 1 2 1 B
Participacé
Faricipacao Auto-transferéncias d420 2 3 1 B
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Andar d450 2 2 3| e
Conduzir da75 2
Lavar-se d510 | ------ A 2 A 3|
Atividades e Vestir-se d540 A .0 2 2 3| -
Particlpacgo Realizar as tarefas domésticas d640 A1 2 R T B
Interagdes interpessoais basicas d710 2 | e
Trabalho remunerado dss0 2
Socializagdo d9205 1 0 2 1 3| -
Medicamentos el101 +2 +2 +2 +2
Produtos e tecnologias gerais
para a cultura, atividades 1400 +2
recreativas e desportivas
Fatores
Ambientais Familia proxima e310 +3 +2 +3 +2
Prestadore§ de cuidados pessoals 6340 | oo 2
e assistentes pessoais
Profissionais de salde e355 +2 +2 +2 +1
4. Discussao

Alteracdes das SAM em individuos com DP e as tarefas escolhidas
As alteracdes motoras constituem a principal caracteristica associada a individuos com
Doenca de Parkinson (DP) (Morris, 2000). Nos primeiros anos da doenca, a bradicinésia, a
hipocinésia suave e o tremor em repouso sdo trés das manifestacbes mais comuns (Morris,
2000). J& nos ultimos estadios, estes individuos apresentam mais frequentemente
discinésia, hipocinésia marcada, instabilidade postural e, consequentemente, tendéncia para
quedas (Morris, 2000). Segundo Morris (2000), apesar da natureza problematica destas
alteracdes, os individuos com DP tém uma capacidade notavel para se mover de forma
rpida e amplitude quase normal em determinadas circunstancias, isto é, dependendo da
tarefa e do contexto (Mak & Hui-Chan, 2005; Morris, 2000). Quando executam um
movimento simples, a sua amplitude e velocidade sdo frequentemente normais (Morris,
2000). No entanto, quando os movimentos simples sdo integrados numa sequéncia longa
ou complexa, sdo realizados de forma lenta e com maior dificuldade (Mak & Hui-Chan,
2002, 2005; Mak et al., 2003; Morris, 2000). Isto resulta, provavelmente, do facto do
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cortex motor primario, tronco encefalico e medula espinal serem as principais regides
envolvidas no controlo de movimentos simples, balisticos ou reflexos, enquanto as a¢des
mais complexas sdo reguladas por circuitos cerebelares e por circuitos entre o cortex e 0s
nucleos da base (NB) (Morris, 2000). A realizacdo de movimentos sequenciais complexos

revela-se, assim, dificil, especialmente nos casos de bradicinésia acentuada (Morris, 2000).

O sit-to-stand (SitTS) e o stand-to-sit (StandTS) tém sido identificados como duas das
tarefas motoras mais complexas e exigentes integradas nas atividades da vida diaria
(AVDs) (Ashford & De Souza, 2000; Goulart & Valls-Solé, 1999; Mak & Hui-Chan,
2002, 2005; Roy et al., 2006), contribuindo este facto para o consentimento geral da sua
efetividade como indicadores do nivel de mobilidade (de Souza et al., 2011). A maior parte
dos estudos tem demonstrado maior interesse na analise do SitTS, possivelmente porque
este constitui um importante preliminar da reabilitacdo da marcha (Ashford & De Souza,
2000; Roy et al., 2006). No entanto, a importancia de alcancar o controlo motor do
StandTS ndo deve ser subestimada, uma vez que a diminui¢do do controlo muscular
excéntrico, caracteristico desta tarefa (Roy et al., 2006), pode resultar num aumento da
probabilidade do risco de queda (Ashford & De Souza, 2000).

Estas duas tarefas motoras apresentam sequéncias de ativagdo muscular (SAM)
especificas descritas por Ashford & De Souza (2000), numa amostra de individuos
saudaveis. Ao nivel da tibio-tarsica (TT), no SitTS, estes autores concluiram que o tibial
anterior (TA) € o primeiro a ativar-se, ainda durante a 1? fase da tarefa (fase da flexdo do
tronco). Quando a extensdo das coxo-femorais e joelhos é quase alcancada (fase de
extensdo), o TA deixa de estar ativo. O seu principal papel no SitTS é fletir a TT e
estabilizar o pé no chdo, garantindo o controlo postural (CP) numa base de suporte firme
(Ashford & De Souza, 2000). Segundo Ashford e De Souza (2000), este musculo apresenta
fibras predominantemente do tipo Il, sendo, por isso, um masculo rapido que esta ativo
apenas durante curtos periodos de tempo. Contudo, Goulart & Valls-Solé (1999)
consideram-no o musculo mais representativo dos ajustes posturais no SitTS, uma vez que
0 seu tempo e magnitude de ativacdo se alteram significativamente quando o SitTS parte de
conjuntos posturais iniciais diferentes — caracteristica dos musculos posturais (Goulart &
Valls-Solé, 1999). O gastrocnémio medial (GM), por sua vez, ativa-se no inicio da 22 fase
do SitTS (momento do seat-off), permanecendo ativo até ao final da tarefa (Ashford & De
Souza, 2000). Este musculo possui dupla funcéo refletida na sua constituicdo com ambos

os tipos de fibras — | para o CP e Il para a atividade rapida e mais potente do movimento
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(Ashford & De Souza, 2000). No StandTS, o GM encontra-se ativo desde o inicio da
tarefa, de forma a permitir a translagdo anterior da tibia em relacdo ao pé (Silva et al.,
2012), e o TA ativa-se quando o tronco e joelhos iniciam flexdo (12 fase), permitindo o
controlo da extensdo da TT enquanto assegura a estabilidade da base de suporte. O GM
deixa de estar ativo antes do final da 12 fase e 0 TA quando a extensdo do tronco esta quase
completa (22 fase) (Ashford & De Souza, 2000). Ashford e De Souza (2000) n&o incluiram
0 solear (SOL) no seu estudo, pois consideraram que o GM, sendo o musculo mais
superficial do tricipte sural, era o responsavel pela maior parte da atividade
eletromiogréafica registada nesta area. Contudo, outros estudos (Crenna & Frigo, 1991;
Goulart & Valls-Solé, 1999) mencionam a contribuicdo deste musculo para os ajustes
posturais durante o SitTS (Goulart & Valls-Solé, 1999) e StandTS (Silva et al., 2012), cujo
comportamento se revela oposto ao do TA, refletindo um padrdo de ativacdo reciproco,
provavelmente pertencente a0 mesmo programa motor (Crenna & Frigo, 1991; Goulart &
Valls-Solé, 1999). Além disso, comparativamente ao GM, o SOL apresenta um nimero de
fusos neuromusculares mais de duas vezes superior e uma propor¢do maior de fibras do
tipo | — 0 que apoia a visdo do SOL como uma fonte de informacdo proprioceptiva e de
manutencdo do CP importante (Di Giulio, Maganaris, Baltzopoulos, & Loram, 2009; Silva
etal., 2012).

As alteracOes nas sequéncias de ativacao destes e de outros musculos, em tarefas como
0 SitTS e o StandTS, podem verificar-se, segundo Shumway-Cook & Woollacott (2007), na
inversdo da ordem do recrutamento muscular, no atraso do mesmo e na co-ativacdo do(s)
masculo(s) antagonista(s) do movimento. A co-ativacdo parece ser a alteracdo mais
associada a individuos com DP (Anne Shumway-Cook & Woollacott, 2007). No entanto,
com menor incidéncia, também ja foi verificado o atraso no recrutamento muscular
(Bishop et al., 2005). As alteracdes referidas poderdo resultar de uma dessincronizagédo das
aferéncias do cortex para o estriado e da diminuicdo da especificidade somatotopica do
mesmo nucleo, consequentes da diminuicdo da atividade verificada nos neurdnios corticais
associados a atividade da via directa (Obeso et al., 2008). Além disso, a co-ativacdo
excessiva dos musculos posturais pode advir, segundo Dimitrova et al. (2004), do medo de
cair, uma vez que individuos com DP apresentam menos confianga no seu CP (Adkin et
al., 2003 cited in Dimitrova, 2004) e, por outro lado, individuos sem patologia, mas com
medo de cair, apresentam co-ativacdo em resposta a perturbacdes do CP (Adkin et al.,
2000 & Maki et al., 1991 cited in Dimitrova et al., 2004). Além disso, a presenca de
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bradicinésia poderd estar associada a diminui¢do da inibicdo reciproca, como referem
Crenna & Frigo (1991), no caso da sinergia TA-SOL. Pensa-se que a co-ativacéo resulta no
aumento da resisténcia oferecida ao movimento e, consequentemente, na diminuicdo da
velocidade e amplitude do mesmo, tornando-a uma estratégia ineficiente para a
manutengdo do CP (de Souza et al., 2011; Dimitrova et al., 2004; Anne Shumway-Cook &
Woollacott, 2007). No entanto, tal como no que diz respeito ao atraso do recrutamento
muscular, ndo se consegue afirmar se estes dois tipos de alteracbes sdo a causa de

bradicinésia ou se, pelo contréario, resultam da mesma (Bishop et al. 2005).

Alteracdes das SAM nos individuos em estudo — MO

Nos individuos em estudo, foi possivel registar algumas das alteracbes referidas, no
momento pre-intervencdo (M0). Uma das mais consistentes foi a presenca de co-ativacao
do TA e SOL, bilateralmente. No individuo D, esta ndo foi tdo evidente, uma vez que 0s
picos de atividade destes musculos ocorreram nos periodos esperados. Este facto podera
estar associado a confianca praticamente total e auséncia de sensacdo de desequilibrio na
maior parte das AVDs da Modified Falls Efficacy Scale (MFES) que este individuo referia.
No entanto, uma vez que individuo A apresentava um nivel de confianca semelhante,
pensa-se que este ndo tera sido a principal caracteristica influenciadora. O individuo D era
também o mais jovem (59 anos) e com o estadio da DP mais baixo (2), apresentando, no
entanto, o tempo de evolucdo clinica mais elevado. Além disso, era 0 que executava as
tarefas mais rapidamente. Acredita-se que este tenha sido o principal motivo pelo qual
apresentou menor co-ativacdo durante o SitTS e o StandTS. Importa ainda referir que a co-
ativacdo presente nos outros individuos foi mais patente no SitTS. Primeiro, porque a
diminuicdo substancial da ativacdo muscular no StandTS, possivelmente associada a
diminuicdo da capacidade de contrair excentricamente os musculos em estudo, ndo tera
permitido observar a presenca desta alteracdo. Segundo, porque a utilizacdo de estratégias
compensatorias, nomeadamente o recrutamento dos membros superiores (individuos B e
C), poderé ter diminuido a atividade necessaria nas TTs e, por conseguinte, a probabilidade

de co-ativacdo muscular.

Outra alteracdo registada predominantemente no SitTS foi o atraso do recrutamento
muscular de uma das TTs (nos individuos A e D). No caso do individuo A, este atraso
tambem se verificou no StandTS, embora ndo tdo evidente. Neste individuo este atraso
registou-se ao nivel da TT esquerda — ipsilateral a prétese total do joelho e contra-lateral a

utilizacdo da bengala. Pensa-se que estes factos, terdo contribuido para a diminuicdo da
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referéncia proprioceptiva detetada na coxo-femoral esquerda e a fixagdo na coxo-femoral
direita, estando estas alteracbes na origem, por sua vez, do atraso no recrutamento
muscular da TT esquerda. No caso do individuo D, o atraso registou-se ao nivel do
TADTO - contra-lateral a coxo-femoral com diminuicdo da referéncia proprioceptiva, ao
quadricipte com diminui¢do da atividade e ao joelho com hiperextensdo. O atraso no
TADTO poderd, assim, ter resultado da antecipacdo da ativacdo da TT esquerda em
relacdo ao esperado, como possivel estratégia compensatéria dos défices ipsilaterais

referidos.

Contrariamente a co-ativacao e atraso do recrutamento muscular (mais percetiveis no
SitTS), a inversdo da ordem de recrutamento muscular manifestou-se, principalmente, no
StandTS (individuos A e C). Nos dois casos, esta alteracdo foi registada ao nivel da TT
esquerda. Ambos apresentavam uma diminuicdo da referéncia proprioceptiva da coxo-
femoral esquerda e recorriam a fixacdo na coxo-femoral direita durante a realizacdo das
tarefas, o que podera ter contribuido para o registo desta alteracdo. Além disso, pensa-se
que estes individuos podiam apresentar uma menor capacidade de contrair excentricamente
0s GMESQ e SOLESQ, comparativamente ao TAESQ. O encurtamento do tricipte sural
consequente da hipocinésia prolongada, foi ja descrito por Morris (2000), em individuos
com DP, podendo esse facto ter estado na origem da ativacdo antecipada do TA para
contornar o défice observado nos antagonistas. Para testar esta hipotese, podera ser Util
incluir a avaliacdo do stiffness destes musculos em estudos futuros. Outra hipotese € a da ja
referida diminuicdo do mecanismo seletivo do nucleo estriado e consequente alteragdo das

eferéncias para o cortex e tronco encefélico (Obeso et al., 2008).

Relembra-se que na recolha de dados do individuo B, no MO, foi necessario elevar a
marquesa mais 3,5 centimetros (cm) em relacdo ao comprimento da perna (44,5 cm), de
forma a garantir que este individuo se levantava de forma independente. Sabe-se que 0s
ajustes posturais sdo especificos para cada movimento e podem ser alterados de acordo
com o conjunto postural inicial ou a estratégia utilizada (Goulart & Valls-Solé, 1999) e que
assentos com altura elevada diminuem a magnitude de ativacdo necessaria dos musculos
das coxo-femorais, dos joelhos e das TTs para a concretizacdo destas tarefas (Morris,
2000). No entanto, pensa-se que as possiveis alteragdes induzidas nas SAM nao tenham
sido relevantes, uma vez que a subida da superficie foi minima e visou, apenas, conferir
maior confianca a este individuo, que apresentava uma probabilidade de queda de quase
100%.
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Intervencdo baseada no Conceito de Bobath

O conhecimento das caracteristicas das alteragdes motoras destes individuos foi o
ponto de partida para o planeamento da intervencdo em fisioterapia, segundo o Conceito de
Bobath (CB). Assim, foram tidos em conta os objetivos, estilo de vida e interesses
individuais, bem como a presenca de patologias concomitantes e mudancas adaptativas
secundarias no sistema musculo-esquelético (Morris, 2000; (Raine et al., 2009)). Na
intervencdo, apostou-se na organizacdo do fluxo aferente das areas-chave em que se
verificou uma diminuicdo da referéncia proprioceptiva e da atividade muscular, com o
intuito de melhorar a representacéo interna corporal — precedente para o movimento (Raine
et al., 2009). Acredita-se que esta estratégia possa também ter contribuido para a ativacdo
dos circuitos neurais intactos ou menos comprometidos, que incluem estruturas sub-
corticais, como o cerebelo, por exemplo. As estratégias e procedimentos de intervencao
foram integrados no contexto funcional de tarefas especificas (levantar, sentar, andar, entre
outros), uma vez que as alteracbes motoras em individuos com DP parecem estar
dependentes do contexto e sdo mais evidentes em tarefas motoras complexas (Morris,
2000). Assim, interveio-se em componentes especificas das tarefas, melhorando o
desempenho das partes criticas e, consequentemente, da tarefa como um todo (Raine et al.,
2009; Morris, 2000). Procurou-se, ainda, novas variacbes da mesma tarefa, isto &,
diferentes estratégias de acordo com os interesses pessoais de cada individuo, de forma a
tornar a reeducacdo mais efetiva e motivadora (Morris, 2000). Foram realizadas avaliagdes
continuas e tracados novos objetivos e planos de intervencgdo, de acordo com a evolucao do
desempenho de cada individuo (Raine et al, 2009).

ModificacBes apds intervencdo — M1

Apds 12 semanas de intervencdo baseada neste conceito, verificaram-se alteracGes nas
SAM, nos componentes do movimento avaliados e nas escalas utilizadas. Sabe-se que, o
conhecimento do contexto do registo das SAM (local, procedimentos experimentais, etc.)
podera ter contribuido para aumentar a confianca dos individuos na execucdo das duas
tarefas. No entanto, acredita-se que as melhorias observadas no padrdo de ativacéo
muscular resultem maioritariamente da intervencgéo realizada.

Assim, apesar de ainda se ter registado a presenca de co-ativacdo do TA e SOL, desta
vez em ambas as tarefas, verificou-se que os picos de atividade dos musculos referidos
ocorreram nos periodos esperados e que, na maior parte dos casos, se observou a inibi¢do

dos TAs no final do SitTS e no inicio do StandTS. A intervencdo parece ter sido, assim,

64



Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

mais efetiva na modulagdo da atividade dos TAs, o que podera estar relacionado com o
facto deste musculo ser predominantemente fasico (como descrito acima) e, possivelmente,
dos circuitos neuronais que Ihe estdo associados, estarem mais integros. Além disso, estes
dados sugerem que a intervencdo parece ter sido efetiva no aumento da capacidade de
contrair os musculos excentricamente e diminuir 0 recurso aos membros superiores,
durante o StandTS.

Estas melhorias ndo foram tdo evidentes no individuo C. Pensa-se que isso possa
resultar do agravamento do seu estado cognitivo, incluindo da atencdo, e
consequentemente da diminuicdo da capacidade de aprendizagem motora (Morris, 2000)
observados apds a interrupcéo da intervencdo. Este motivo também tera estado na origem
da ligeira diminuicdo do nivel de confianca deste individuo, no M1, e, consequentemente,
deste ndo ter conseguido realizar as tarefas avaliadas de forma independente, tendo sido
fornecida assisténcia minima (individuo >75%). Apesar das comparacOes realizadas
referentes as SAM no MO0 e M1 do individuo C terem de ser ponderadas, dada a
impossibilidade de ter mantido as mesmas condigdes de recolha nos dois momentos de
avaliagéo, cré-se que parte das melhorias observadas nas SAM advenham da intervencéo, e

nao da assisténcia minima fornecida.

As alteracdes observadas no nivel de confianca dos individuos ndo permitem apoiar a
hipotese de que este fator seja determinante da presenca de co-ativacdo muscular. Apesar
do individuo B ter aumentado significativamente o seu nivel de confianca na realizacdo das
AVDs incluidas na MFES, os individuos A e C diminuiram-no ligeiramente. Acredita-se
que o individuo A possa ter inflacionado a pontuacdo da MFES no MO, e que, no M1, este

se tenha sentido mais confortavel no relato das suas dificuldades.

Os individuos (A e D) que apresentavam um atraso no recrutamento muscular
unilateral e mais evidente no SitTS, demonstraram pre-ativagdo muscular. No caso do
individuo A, essa pre-ativacdo permitiu que as duas TTs se ativassem aproximadamente
em simultaneo. Pensa-se que a pre-ativacdo esteja associada a varios fatores, incluindo: 1)
a integracdo mais adequada da informacdo proprioceptiva, potenciada pela intervencéo,
uma vez que se observou um aumento da referéncia proprioceptiva da coxo-femoral
esquerda e uma diminuicdo da fixagdo na coxo-femoral direita; 2) ao aumento da fungéo
extensora do tronco, promovendo, assim, o afastamento entre o centro de gravidade e a
base de suporte e aumentando, consequentemente, a necessidade de ajustes posturais

antecipatodrios (Goulart & Valls-Solé, 1999). No caso do individuo D, pensa-se que a pre-
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ativacdo do TADTO possa estar associada ao aumento do nivel de atividade do tronco
superior e estabilizadores da omoplata direita, e consequente diminui¢do da rigidez e
encurtamento do grande peitoral direito. No entanto, contrariamente ao individuo A,
verificou-se um atraso no recrutamento no TA contralateral. Este atraso podera estar
associado ao recrutamento compensatorio e antecipatorio do GMESQ, devido a uma ainda
possivel diminuicdo da referéncia proprioceptiva da coxo-femoral esquerda. Apesar disso,

0s picos de atividade deste musculo foram menos intensos que no MO.

A presenca de pre-ativacdo muscular nesta tarefa ndo se verificou nos individuos B e
C, contrariamente ao que havia acontecido no MO. Pensa-se que a auséncia de pre-ativagao
verificada possa resultar do aumento da capacidade do tronco se ativar antecipadamente,
diminuindo a necessidade dos musculos da TT se pre-ativarem para a tarefa. Sera util

incluir a analise dos tempos de ativacdo do tronco em estudos futuros.

Finalmente, a inversdo do recrutamento muscular parece ter sido a alteracdo da SAM
em que ndo se verificaram melhorias. No M1, verificou-se que todos os individuos a
apresentaram no SitTS e, na maioria dos casos, bilateralmente. Pensa-se que esta advenha
da tendéncia generalizada para a posteriorizacdo dos pes — ajuste postural antecipatorio que
providencia um maior controlo dindmico da estabilidade durante a tarefa, diminuindo os
momentos articulares dos membros inferiores e consequentemente a atividade muscular
necessaria (Akram & Mcllroy, 2011). A intervencdo poderd, assim, ter permitido que estes
individuos alterassem as suas estratégias de estabilizacdo, ajustando antecipadamente 0s
pés. A intervencdo ndo terd sido eficaz no aumento da capacidade de contrair
excentricamente os GMs e SOLs, uma vez que os individuos A e C mantiveram a inversao
do recrutamento muscular no StandTS. Possivelmente, estes musculos teriam ja alteracdes
estruturais marcadas, nomeadamente, 0 aumento do tecido conjuntivo em detrimento do

contrétil, diminuindo a capacidade dos mesmos contrairem excentricamente.

As modificacdes registadas nas SAM ocorreram a par de alteracbes semelhantes na
velocidade de execucdo das tarefas nos individuos A e B. A principal alteragdo registada
foi uma diminuicdo substancial da duracdo da execucdo da 22 fase do SitTS - fase
particularmente dificil para individuos com esta patologia (Mak & Hui-Chan, 2002).
Pensa-se que esta diminuicdo seja resultado da diminuicdo de uma dificuldade
frequentemente descrita em individuos com DP: a de transitar de uma fase de flex&o para
uma fase de extensdo (Mak & Hui-Chan, 2002; Mak et al., 2003). Robichaud et al. (2004)

consideram que esta dificuldade resulta de uma diminuig&o superior da capacidade de
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ativacdo neural dos musculos extensores comparativamente a dos musculos flexores. Esta
limitacdo poderd estar mais relacionada com uma desorganizacéo da fungéo extensora, isto
é, anti-gravitica e postural, do que a atividade extensora, propriamente dita, uma vez que
estes individuos apresentam frequentemente uma alteracdo da regulacdo do tonus postural
(Takakusaki et al., 2004). Acredita-se, assim, que a intervenc¢do realizada tenha contribuido
para organizar e regular o tonus postural, diminuindo a duracéo da 22 fase do SitTS.

Por fim, as melhorias nas SAM e velocidade de execucao, ter-se-do repercutido no
risco de queda, que diminuiu na maioria dos individuos — excec¢édo do individuo C, em que
este se manteve. Esta diminuicdo terd permitido diminuir a limitacdo na capacidade de
socializar dos individuos A e B. No caso do individuo B, o aumento do nivel de confianca

também podera ter sido fundamental.

5. Concluséao
Apos 12 semanas de intervencdo, baseada no Conceito de Bobath (CB), as sequéncias de

ativacdo muscular (SAM) do tibial anterior (TA), gastrocnémio medial (GM) e solear
(SOL) dos quatro individuos em estudo, durante o sit-to-stand (SitTS) e stand-to-sit
(StandTS), foram modificadas. A modificacdo mais consistente foi a diminui¢do da co-
ativacdo muscular, possivelmente resultante de uma ativagdo mais organizada do TA. Esta
melhoria ndo parece estar relacionada com percepcao subjetiva dos individuos acerca da
sua capacidade para realizar atividades sem cair, uma vez que os resultados a este nivel ndo
foram homogéneos. As modificagdes nas SAM terdo diminuido a probabilidade de risco de
queda na maioria dos individuos e a limitagdo na capacidade de socializar de dois
individuos.

Assim, do ponto de vista do controlo postural (CP), pensa-se que a intervencao
baseada no CB tenha tido efeitos positivos nos individuos em estudo e que uma

intervencdo mais duradoura poderia intensificar as melhorias registadas.
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3- Discussao
Este trabalho explorou quatro casos de individuos com Doenca de Parkinson (DP) com
caracteristicas em comum mas também distintas. As suas particularidades tornaram
relevante e importante, ndo s6 observar e analisar os componentes biomecénicos e neurais
do movimento de cada um, destacando as sequéncias de ativacdo muscular (SAM) da tibio-
tarsica (TT), mas também conhecer o contexto ambiental, as perspetivas e os objetivos

proprios de cada sujeito.

Pensa-se que estes fatores ndo sejam exclusivamente valorizados pelo Conceito de
Bobath (CB), mas que o raciocinio inerente a0 mesmo seja um dos que melhor se enquadra
no atual modelo de salde holistico. Além disso, o facto de ser um conceito que acompanha
a evolucdo da neurociéncia, reavaliando e reformulando os seus principios de acordo com a

evidéncia vigente, torna-o ndo s6 um conceito atualizado, mas também maduro.

A caréncia de evidéncia e consenso na intervencdo em fisioterapia realizada em
individuos com DP aliou-se, assim, a necessidade de aumentar o numero de estudos que
validem a utilizacdo do CB na intervencdo em doentes neuroldgicos. A selecdo do estudo
das SAM da TT prendeu-se com o facto da alteracdo das mesmas em individuos com DP,
ja ter sido identificada por outros autores (Bishop et al., 2005; Anne Shumway-Cook &
Woollacott, 2007) e Bishop et al. (2005) sugerirem que a reabilitacdo poderia diminuir este

tipo de alteracdo.

O estudo da série de casos do presente relatorio permitiu concluir que a intervencédo
baseada no CB teve efeitos positivos nos quatro individuos estudados, tendo sido os mais
consistentes: 1) a diminuic¢do da co-ativacdo muscular nas SAM da TT durante as tarefas
motoras sit-to-stand (SitTS) e stand-to-sit (StandTS), associada ao aumento da capacidade
de modulacéo da atividade do tibial anterior (TA); 2) o aumento do equilibrio funcional e a
diminuicdo da probabilidade de risco de queda; 3) e a diminuicdo da limitacdo da

capacidade de socializar, no caso de dois individuos que apresentavam esta dificuldade.

Apesar de a luz da visdo cientifica atual, um estudo de casos ndo possuir um nivel de
evidéncia tdo elevado quanto um estudo experimental, acredita-se que a exploracdo mais
profunda e qualitativa, que um estudo experimental ndo permite, contribuiu para levantar
algumas questdes, que poderdo ser Uteis para estudos futuros, nomeadamente: 1) se a co-
ativacdo muscular frequentemente apresentada em individuos com DP (Anne Shumway-

Cook & Woollacott, 2007) estara realmente relacionada com o nivel de confiangca dos

69



Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

mesmos como sugerido por Adkin et al. (2003, cited in Dimitrova, 2004), uma vez que
neste estudo esse fator ndo pareceu ser tdo relevante; 2) se o TA serd o Gnico musculo da
TT cuja atividade sera passivel de ser modulada através da intervengdo, uma vez que oS
resultados deste estudo apontam para uma diminuicdo da capacidade de modulacdo do
gastrocnémio medial (GM) e solear (SOL) e estes muasculos sdo descritos como
fundamentais no CP de varias tarefas (Ashford & De Souza, 2000; Di Giulio et al., 2009;
Silva et al., 2012); 3) e se a intervencdo baseada no CB é capaz de diminuir a duracdo da 22
fase do SitTS — fase particularmente dificil para individuos com esta patologia (Mak &
Hui-Chan, 2002). Nao foram encontrados estudos que explorem nenhuma destas Ultimas

questdes.

Pensa-se que o estudo das questdes levantadas pelo presente relatério poderdo
contribuir para melhorar e consensualizar o raciocinio inerente a intervencdo em

individuos com DP, sem esquecer a personalidade Unica que cada um representa.

Conclusao

Dada a variabilidade das manifestacdes clinicas e do decurso da Doenca de Parkinson (DP)
— altamente dependentes das caracteristicas fisicas, psicoldgicas, cognitivas e ambientais
do sujeito -, mais do que validar um conjunto de técnicas, torna-se necessario validar um
raciocinio que tenha em conta todos os aspetos supramencionados e que permita a
adaptacdo personalizada de um conjunto de procedimentos e estratégias compativeis.
Sendo estes principios praticados pelo Conceito de Bobath, pensa-se que o presente
relatdrio tenha contribuido para apoiar a sua utilizacdo como ferramenta Gtil na intervencao

em individuos com DP.
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Anexo 1

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que 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 distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida) "Vou dizer trés palavras; queria que as
repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor".
Péra
Gato
Bola
Nota:

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair
bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)
"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e
repete assim até eu Ihe dizer para parar".
27_24 21 18 15
Nota:

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correta.) "Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco
para decorar".
Péra
Gato
Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto? Mostrar 0s objetos:
Rel6gio
Lapis
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:

c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a
mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a méo direita__
Dobraao meio
Coloca onde deve
Nota:

76



Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE
OS OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a frase.
Fechou osolhos__

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo
prejudicam a pontuacéo.
Frase:

Nota:__

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois
dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.
Copia:

Nota:

TOTAL(Mé&ximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo:

+ analfabetos < 15 pontos
* 1 all anos de escolaridade < 22

» com escolaridade superior a 11 anos <27
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Anexo 2

Escala de Hoehn e Yahr Modificada

(Shenkman et al., 2001)

0 Auséncia de sinais de doenca

1 Doenca Unilateral
1,5 Doenca Unilateral mais envolvimento axial

2 Doenca Bilateral sem compromisso de equilibrio postural
2,5 Doenca Bilateral leve, com recuperacao no teste de estabilidade postural
Doenca Bilateral moderada, com alguma instabilidade postural,

3 fisicamente independente

4 Incapacidade Severa, ainda é capaz de andar ou se levantar sem auxilio
5 Limitado a cadeira de rodas ou cama, excepto se auxiliado
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Anexo 3

Escala de Berg

Este teste é constituido por uma escala de 14 tarefas comuns que envolvem o equilibrio estatico e
dindmico tais como alcancar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se. A realizacdo das
tarefas é avaliada através de observacdo e a pontuacéo varia de 0 — 4 totalizando um méaximo de 56
pontos. Estes pontos devem ser subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, o
sujeito necessite de supervisdo para a execucdo da tarefa, ou se o sujeito apoia-se hum suporte
externo ou recebe ajuda do examinador. De acordo com Shumway-Cook & Woollacott (2003), na
amplitude de 56 a 54, cada ponto a menos € associado a um aumento de 3 a 4% abaixo no risco de
guedas, de 54 a 46 a alteracdo de um ponto é associada a um aumento de 6 a 8% de oportunidades,
sendo que abaixo de 36 pontos o risco de quedas é quase de 100%.

DESCRICAO DOS ITENS Pontuacao (0-4)
. Sentado para em pé
. Em pé sem apoio
. Sentado sem apoio
. Em pé para sentado

1

2

3

4

5. Transferéncias
6. Em pé com os olhos fechados

7. Em pé com os pés juntos

8. Reclinar a frente com os bracos estendidos

9. Apanhar objecto do chéo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pés

TOTAL

INSTRUCOES GERAIS

Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que estd escrito abaixo. Quando
reportar a pontuacdo, registre a categoria da resposta de menor pontuacéo relacionada a cada item.
Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posi¢do por um tempo determinado.
Progressivamente mais pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, caso
0 sujeito necessite de supervisdo para a execucdo da tarefa, ou se o sujeito apoia-se num suporte
externo ou recebe ajuda do examinador. E importante que se torne claro aos sujeitos que estes
devem manter o seu equilibrio enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna
permanecerd como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos
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inadequados irdo influenciar negativamente na performance e na pontuacdo. Os equipamentos
necessarios sdo um crondmetro (ou relégio comum com ponteiro dos segundos) e uma régua ou
outro medidor de distancia com fundos de escala de 5, 12,5 e 25cm. As cadeiras utilizadas durante
0s testes devem ser de altura razoavel. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser
utilizado para o item #12.

1. SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

() 4 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de maneira independente
() 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

() 2 capaz de permanecer em pé usando as mao apés varias tentativas

() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

() 0 necessidade de moderada ou méaxima assisténcia para permanecer em pé

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisdo

() 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

() 1 necessidade de vérias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

Se 0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontua¢do maxima na
situacdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES
APOIADOS SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.
() 4 capaz de sentar com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao

() 2 capaz de sentar durante 30 segundos

() 1 capaz de sentar durante 10 segundos

() O incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

() 4 senta com seguranga com 0 minimo uso das mao

() 3 controla descida utilizando as méos

() 2 apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

() 0 necessita de ajuda para sentar
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5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bracos para outra
sem descanso de bragos (ou uma cama)
() 4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos

() 3 capaz de passar com seguranca com uso das maos evidente

(') 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou superviséo

() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para seguranca

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com supervisao
() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

() 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé

() 0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS
INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar

() 4 capaz de permanecer em pé com 0S pés juntos independentemente com seguranga por 1
minuto

() 3 capaz de permanecer em pé com 0S pés juntos independentemente com seguranga por 1
minuto, com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se manter por 30
segundos

() 1 necessidade de ajuda para manter a posicao mas capaz de ficar em pé por 15 segundos com 0s
pés juntos

() 0 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas incapaz de se manter por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcancar a
maior distancia possivel. (0o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os bragos
estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida
registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito estd na maxima
inclinagdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois
bracos para evitar rotacdo do tronco.)

() 4 capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

() 3 capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)
() 2 capaz de alcancar acima de 5¢cm (2 polegadas)
() 1 capaz de alcangar mas com necessidade de supervisao

() 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo
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9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

() 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o
equilibrio de maneira independente
() 1 incapaz de apanhar e necessita supervisao enquanto tenta

() O incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O
examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar
0 giro.

() 4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

() 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanca de
peso
() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisdo ao virar

() 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRAUS

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na
outra direcéo
() 4 capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos
() 2 capaz de virar 360 graus com seguranga mas lentamente
() 1 necessita de supervisdo ou orientacdo verbal

() O necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO
EM PE E SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter
tocado o degrau/banco quatro vezes.

() 4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8 passos em 20
segundos

() 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao

() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar.
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13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em frente do
outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o
suficiente para que o calcanhar de seu pé permanega a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3
pontos, o comprimento do passo podera exceder 0 comprimento do outro pé e a largura da base de
apoio pode se aproximar da posicdo normal de passo do sujeito).

() 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos

() 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30 segundos
() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos

() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

() 0 perda de equilibrio enquanto d& o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar
() 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos
() 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos

(') 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

() 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente
() O incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

() PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)
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Anexo 4

The Modified Falls Efficacy Scale — Versdo Portuguesa

Numa escala de 1 a 5, qudo confiante/seguro se sente ao realizar cada uma destas tarefas sem cair?

Procedimento de Cotacio da Escala (assinale com uma cruz um destes numeros na recta)

1. Niio confiante/ Sente sempre desequilibrio/ Niao realiza a actividade

9]

Entre o Néo confiante ¢ 0 Razoavelmente confiante
3. Razoavelmente confiante/ Sente as vezes desequilibrio/ Realiza razoavelmente a actividade

4. Entre o Razoavelmente confiante e o Completamente confiante

th

Completamente confiante/ Nunca sente desequilibrio/ Realiza plenamente a actividade

NOTAS

e Setem deixado de fazer a tarefa na totalidade ou parcialmente. devido ao medo de cair, atribua
L.

e Se tem deixado de fazer a tarefa unicamente devido a um problema fisico. deixe esse item em
branco.

e Se ndo realiza frequentemente a tarefa por outras razoes. por favor classifique esse item
baseando-se no entendimento da classificacdo que lhe atribuiria se fivesse de realizar essa farefa

haoje.

1. Vestir-se e Despir-se

2. Preparar uma refeicio simples

._.
[
[¥%)
.

3. Tomar banho de imersao ou duche | | |

1 2 3 4
| | |

4. Levantar-se/Sentar-se numa cadeira 1 2 3 4
1 | |

5. Levantar-se/Deitar-se na cama 1 2 3 4
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6. Atender porta ou telefone

7. Andar dentro de casa

8. Retirar/Colocar objectos em armarios ou guarda-roupa

9. Realizar tarefas domésticas ligeiras (ex. limpar o pd, varrer a casa,..)

10. Ir fazer compras simples (ex. jornal, pao,...)

11. Utilizar transportes piblicos

12. Atravessar ruas

13. Estender roupa ou fazer trabalhos leves de jardinagem™

14. Subir/Descer os degraus da entrada ou das traseiras de casa

13* Responda apenas relativamente a actividade que realiza mais frequentemente
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Anexo 5
Sequéncias de activacdo muscular e duragdo da activagdo, em bruto
Sit-to-stand - MO

Misculo PERIODOS DE A ACAO Duracéo de a acao (%
1°Fase 22Fase 32 Fase
TADTO | [0,306 - até ao final da tarefa] 74% 100% 100%
embTO | [0.632 - 0,942];[1.032 - até ao final da tarefa] 38% 100% 100%
soLDTO | [1.032 - 1.174];[1.249 - até ao final da tarefa] 11% 92% 100%
TAESQ | [-0.274 - (-0.222)];[1.088 - 3.499];[3.726 - 4.162];[4.259 - 5,56];[5,787 - 6,492];[6,591 - até ao final da tarefa] 6% 100% 86%
GMESQ | [1.583 - 1,633];[1,699 - 2,828];[4,086 - 4,625];[4,722 - 4,841];[5,572 - 5,775];[5,83 - 6,019];[6,122 - até ao final] 0% 50% 51%
SOLESQ | [1.321 - 3.085];[3.168 - 3,237];[3,415 - 3,515];[3,921 - 4,969];[5,055 - 5,164];[5,283 - 5,393];[5,528 - 6,023];[6,103 - até ao final da tarefa] 0% 84% 7%
TADTO | [(-0,044) - até ao final da tarefa] 100% 100% 100%
empTO | [0.088 - 0,227)];[0.278 - 0.590)];[0.672 - até ao final da tarefa] 70% 99% 100%
soLbTO | [-0.161 - (-0.082)];[0.120 - até ao final da tarefa] 81% 100% 100%
TAESQ | [-0.110 - (0.190)];[0.290 - 5.243)];[5.297 - 5.603];[5.669 - até ao final da tarefa] 55% 100% 95%
GMESQ | [-0.113 - até ao final da tarefa] 100% 100% 100%
SOLESQ | [-0.265 - (-0.113)];[0.158 - até ao final da tarefa] 76% 100% 100%
TADTO | [-0,450 - até ao final da tarefa] 100% 100% 100%
empTO | [-0.385 - (-0,114)];[0.044 - até ao final da tarefa] 98% 100% 100%
soLpTo | [0.088 - 0,167];[2.280 - até ao final da tarefa] 11% 100% 100%
TAESQ | [-0.417 - (-0.193)];[-0.136 - 5.936];[6.678 - 6.788];[6.99 - 7,094];[7,34 - 7,429];[7,785 - 7,892] 100% 100% 56%
GMESQ | [0.416 - 0,495];[0,593 - 0,701];[1,271 - 1,321];[1,971 - 2,022];[2,243 - 2,457];[2,517 - até ao final da tarefa] 20% 97% 100%
SOLESQ | [4.078 - 4.167)];[4.618 - 5,280];[5,381 - 5,489];[5,589 - até ao final da tarefa] 0% 0% 80%
TADTO |[0,511 - 1,306];[1,552 - 1,628] 24% 100% 18%
emMDTO | [0.672 - 1,595];[1.652 - 2.059];[2.328 - 2,423];[2,485 - 2,688];[2,806 - até ao final da tarefa] 0% 100% 80%
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soLDTO | [-0.066 - (-0.009)];[0.535 - 2,745];[2,806 - até ao final da tarefa] 81% 100% 100%
TAESQ | [-0.398 - (-0.331)];[-0.275 - 1.315];[1.557 - 1.732];[2.12 - 2,304];[2,442 - 2,536];[2,654 - 2,754] 100% 100% 38%
GMESQ | [-0.066 - até ao final da tarefa] 100% 100% 100%
SOLESQ | [0.554 - até ao final da tarefa] 18% 100% 100%

Sit-to-stand - M1

Musculo PERIODOS DE A ACAO D 0 de activacao (%
12Fase 2%Fase 32 Fase
TADTO |[-0.343 - 3,628];[3,827 - 3,925] 100% 100% 45%
emMDTO | [0.846 - 1,316];[1.401 - 4,464];[4.562 - 5,303];[5.354 - até ao final da tarefa] 34% 94% 97%
soLbTo | [-0.293 - 0,306];[0,376 - até ao final da tarefa] 95% 100% 85%
TAESQ | [-0,258 - 2,322];[2.445 - 3,227];[3,382 - 3,508] 100% 100% 33%
GMESQ | [-0.274 - (-0.182)];[-0.069 - 0,862];[0,947 - 3,868];[3,934 - 4,505];[4,568 - 5,325];[5,401 - até ao final da tarefa] 94% 100% 95%
SOLESQ | [-0.258 - 0.218];[0.445 - 0,593];[0,644 - até ao final da tarefa] 80% 100% 100%
TADTO | [0.240 - 1,77];[1,931 - 2,025];[2,962 - 3,032];[3,212 - 3,313] 65% 100% 56%
empTo | [0.086 - 2,208];[2.272 - 2,559];[2.675 - 3,032];[3.193 - 3,388];[3,606 - até ao final da tarefa] 87% 100% 78%
soLbTo | [-0.038 - 3,057)];[3,202 - 3,363]; [3,609 - até ao final da tarefa] 100% 100% 85%
TAESQ | [0,537 - 0,606)];[0.707 - 2,01] 10% 95% 36%
GMESQ | [0.086 - 0.186];[0.246 - 2,984];[3,092 - 3,596] 79% 100% 93%
SOLESQ | [0.726 - 2.738];[2.868 - 2,988];[3,051 - 3,177]; [3,338 - 3,433] 0% 90% 78%
TADTO | [0.365 - 0,473];[0,909 - até ao final da tarefa] 36% 100% 100%
empTO | [0.379 - 0,445];[1,410 - até ao final da tarefa] 18% 7% 100%
soLbTo | [0.052 - 0,459];[0,615 - 0,682];[0,861 - 0,923];[1,368 - 1,604];[1,666 - até ao final da tarefa] 43% 74% 100%
TAESQ | [1,287 - 3,473];[3.525 - 3,682] 0% 95% 48%
GMESQ | [1.212 - até ao final da tarefa] 3% 100% 100%
SsoLESQ | [-0.364 - (-0.270)];[0.407 - 0,483];[0,582 - 0,637]; [1,098 - até ao final da tarefa] 23% 100% 100%
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GMDTO
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GMESQ

SOLESQ
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[-0.042 - 2,621];[2,697 - até ao final da tarefa]

100%

100%

96%

[0.071 - 0,265];[0.667 - até ao final da tarefa]

44%

100%

100%

[-0.351 - (-0,108)];[0,989 - até ao final da tarefa]

0%

56%

100%

[0,653 - 0,738)];[0.832 - 1,826];[1,902 - 2,304]

12%

100%

61%

[-0.336 - (-0,090)];[-0.024 - até ao final da tarefa]

100%

100%

100%

[0.042 - 0.312];[0.530 - até ao final da tarefa]

69%

100%

100%

Musculo

TADTO
GMDTO
SOLDTO
TAESQ
GMESQ

SOLESQ

Stand-to-sit - MO

PERIODOS D A ACAO

[0.708 - 2.705]

12 Fase

22 Fase

67%

23%

[0.220 - (-0,132)];[0,078 - 0,172];[0,356 - 0,493];[0,553 - 0,712];[1,260 - 1,949]

50%

9%

[0.372 - 0.451];[0,543 - 0,638];[1,230 - 1,945];[2,004 - 2,101];[2,176 - 2,339]

45%

%

[-0.329 - (-0.085)];[0 - 0.266];[0.698 - 0.870];[0,939 - 2,632]

7%

20%

[-0.351 - (-0.256];[-0.135 - 0,125];[0,198 - 0,458]

83%

25%

[0,340 - 0,542];[0,618 - 2,771];[2,929 - 3,024]

81%

30%

TADTO
GMDTO
SOLDTO
TAESQ
GMESQ

SOLESQ

[1.003-1.176]

11%

0%

[0.916-1.308]

25%

0%

[1.006-1.076]

4%

0%

[0.496-0.572];[0.864-0.930];[1.006-1.259]

25%

0%

[-0.351-(-0.256];[-0.135-0,125];[0,198-0,458]

24%

0%

0%

0%

TADTO
GMDTO
SOLDTO

TAESQ

[0,656 - 8.019];[9,518 - 9,609]

90%

40%

[-0.271 - (-0.015)];[0,117 - 0,177];[0,256 - 1,271];[1,363 - 1,461];[1,883 - 1,969]

19%

0%

[-0,243 - (-0,063)];[0,221 - 0,316];[0,432 - 0,499];[0,741 - 0,839];[0,893 - 1,022];[1,133 - 1,227]

7%

0%

[-0.303 - (-0.205)];[-0.151 - até ao final da tarefa]

100%

100%
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[-0.129 - (-0.031)];[0.136 - 0,237];[0,568 - 0,666];[0,757 - 0,874];[1,325 - 1,420];[3,798 - 3,896]

%

0%

[3,101 - 3,164];[6,177 - 6,281];[6,543 - 6,600];[9,663 - 9,757]

3%

3%

TADTO
GMDTO
SOLDTO
TAESQ
GMESQ

SOLESQ

[-0,163 - (-0,042)];[0,028 - 0,132];[0,680 - até ao final da tarefa]

81%

100%

[-0.350 - (-0,271)];[-0,180 - 0,739];[0,840 - 0,940];[1,267 - 1,363];[1,478 - 1,576]

34%

0%

[-0.062 - 0.142];[0,236 - 0,333];[1,312 - 1,409];[1,742 - 1,839]

14%

0%

[-0.229 - (-0.059)];[0.014 - 0.246];[0.493 - até ao final da tarefa]

91%

100%

[-0.035 - 0.125];[0.340 - 0,440];[0,496 - 0,784];[0,847 - 0,937];[1,069 - 1,162];[1,284 - 1,572];[1,714 - 1,873]

371%

0%

[1,235 - 1,329];[1,711 - 1,801]

6%

0%

Misculo

TADTO
GMDTO
SOLDTO
TAESQ
GMESQ

SOLESQ

Stand-to-sit - M1

PERIODOS DE A ACAO

[-0.385 - (-0.285)];[1.429 - 1.530];[1.853 - 2.849];[3,709 - 3,803];[3,973 - 4,053];[4,146 - 4,251]

12 Fase

22 Fase

38%

17%

[-0.365 - (-0.264)];[0.093 - 0.583];[0.621 - 0.788];[0.891 - 1,124];[1,332 - 1,551];[1,711 - 1,794];[2,03 - 2,779]

68%

0%

[-0.378 - (-0.215)];[-0.077 - 1,575];[1,686 - 2,831];[3,848 - 3,928]:[4,001 - 4,084]

95%

10%

[-0.313 - (-0,264)];[-0,021 - 0,031];[1,728 - 1,829]

5%

0%

[0.301 - 0.558];[0.680 - 0,871];[0,926 - 1,048];[1,818 - 2,134];[2,588 - 2,72]

35%

0%

[0.211 - 0.569];[0.652 - 0,766];[0,926 - 1,027];[1,204 - 1,311]

41%

0%

TADTO
GMDTO
SOLDTO
TAESQ
GMESQ

SOLESQ

[1.627-1.716];[1.829-3.729];[3.873-4.107];[4,379-4,467];[4,605-4,751];[4,82-até ao final da sequéncia]

46%

67%

[1,955-3,01]

33%

0%

[-0.120-(-0.032)];[0.065-0,176];[0,290-0,687];[1,331-1,419];[1,596-1,678];[1,829-3,186];[4,706-4,851]

63%

8%

[0.019-0.088];[0.459-até ao final da sequéncia]

88%

100%

[-0.316-(-0,253)];[0.019-0,120];[0,391-0,984];[1,116-1,217];[1,432-1,862];[1,955-3,192]

76%

0%

[-0.335-(-0.246)];[-0.164-0,088];[0,284-0,340];[0,448-0,555]

8%

0%

c TADTO
GMDTO

[-0.445 - (-0.353)];[0.338 - 0.511];[0.773 - 0.868];[1,363 - 1,467];[1,688 - 1,975];[2,044 - 2,234];[2,502 - 14,669];[17,42 - até ao final da tarefa]

83%

64%

[0.398 - 0.495];[1.218 - 1.312];[1.476 - 1.574]

3%

0%
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Conceito de Bobhath em individuos com Doencga de Parkinson

soLbTo | [-0.082 - 0.022];[1.593 - 1,650];[2,571 - 2,659] 2% 0%
TAESQ | [0.126 - 0,227];[1,435 - 1,965];[2,136 - 2,234];[2,281 - 2,722];[2,782 - 11,073] 84% 15%
[-0.076 - (-0.006)];[0.073 - 0,243];[0,344 - 0,612];[0,675 - 3,006];[3,076 - 3,546];[3,622 - 3,745];[3,827 - 3,934];[7,918 - 8,022];[16,372 - 36% 204
GMESQ | 16,461];[16,558 - 16,638] 0 0
[-0.426 - (-0.332)];[-0.073 - 0,600];[0,665 - 0,937];[1,054 - 2,056];[2,152 - 2,275];[2,625 - 2,742];[2,906 - 2,969];[3,082 - 3,149];[3,455 - 250 904
SoLEsQ | 3,543];[3,682 - 3,776];[5,660 - 5,739];[16,571 -16,650];[16,798 - 16,944];[17,098 - até ao final da tarefa] 0 0
TADTO | [0.379 - 0.506];[0.781 - 0.852];[0.951 - até ao final da tarefa] 78% 100%
GMDTO | [-0.450 - 0.989];[1.718 - 1.812];[3.346 - 3.748] 32% 34%
soLbTo | [-0.336 - 0,653];[0,723 - 0,821];[1,177 - 1,272];[1,492 - 1,587];[1,717 - 1,811] 31% 0%
TAESQ | [-0.211 - (0,104)];[0,035 - 0,287];[0,338 - 0,464];[0,527 - 0,666],[0,770 - até ao final da tarefa] 92% 100%
GMESQ | [-0.341 - (-0.160)];[-0.095 - 1,931];[3,25 - 3,552] 61% 16%
SOLESQ | [-0.325 - (-0.168)];[-0.091 - 0,111];[0,158 - 0,701];[0,758 - 0,925];[1,246 - 1,313];[1,455 - 1,534];[1,657 - 1,824];[2,054 - 2,155];[2,284 - 2,382] 40% 0%
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