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LESTSP — Escola Superior de Tecnologia da Satide do Porto
2ATCFT — Area Técnico-Cientifica da Fisioterapia

Resumo

Introducdo: O controlo postural (CP) tem sido apontado como indicador de prognéstico funcional e constitui
um dos requisitos para a execucao de tarefas funcionais. Tem sido demonstrado que ap6s um acidente vascular
encefélico (AVE) este esteja severamente alterado. Os mecanismos de neuroplasticidade evidenciam capacidade
de mudanca no CP através de uma intervencdo em Fisioterapia. Objetivos: Descrever as modificacfes em
participantes com AVE face & intervencdo em fisioterapia no: 1) componente flexor/extensor do tronco
superior/inferior; 2) alinhamento das escapulas; 3) variacdo do Centro de Pressdo (Cop) nos seus componentes
medio-lateral e antero-posterior. Pretendeu-se também perceber as mudancas na de distribui¢do da carga entre
membros através do comportamento da forga vertical (Fz). Métodos: Estudo de série de casos de participantes
com alteragBes neuromotoras decorrentes de AVE. A avaliacdo privilegiou a analise do potencial do participante
com um objetivo de funcionalidade, tendo ocorrido em 2 momentos: MO (inicial) e M1 (apds 3 meses). Foi
avaliado o alinhamento do tronco e da escapula, através do Software de Avaliacdo Postural (SAPO). Foi também
avaliado o deslocamento antero-posterior e medio-lateral do CoP e comportamento da forca vertical do solo em
Plataforma de Forgas. Resultados: Nos participantes A, B, C e D ocorreram modifica¢cBes nas variaveis
cinematicas, observando-se uma diminuigdo do componente flexor do tronco e uma tendéncia para simetria entre
as escapulas. O participante E contrariou esta tendéncia. Nas varidveis em Plataforma de Forgas, ndo é possivel
encontrar uma tendéncia homogénea a todos os participantes. Conclusdo: Conseguiu-se demonstrar que é
possivel influenciar positivamente o componente flexor/extensor do tronco superior/inferior, assim como o
alinhamento das escdpulas. As modificagdes nas varidveis enunciadas parecem indicar um melhor controlo

postural do tronco.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico; Controlo Postural do Tronco; Alinhamento das Escapulas;

Centro de Pressdo; Forca Vertical.

Abstract
Background: Postural control (CP) has been appointed as functional prognostic indicator, and is one of the
requirement for the execution of functional tasks. Has been shown that after a stroke this is severely altered. The
mechanisms of neuroplasticity demonstrate ability to change PC through an intervention in Physiotherapy.
Aims: Describe changes in participants with stroke, due to the physical therapy intervention, on the component
flexor/extensor of the upper/lower trunk; scapular postural setting; variation of the Center of Pressure (Cop) in
their medio-lateral and antero-posterior components. It was also intended to notice the changes in terms of load
distribution between members by describing the behavior of the vertical ground force (Fz). Methods: Study of
3



case series of individuals with neuromotor changes resulting from stroke. The evaluation focused on the analysis
of the potential participant with the goal to functionality, and occurred in two stages: MO (initial) and M1 (after 3
months). The alignment of the trunk and scapula was evaluated through the Postural Assessment Software
(SAPO). We were also evaluated antero-posterior and medio-lateral displacement of Center of Pressure (CoP),
and behavior of the vertical ground force. We used Trunk Impairment Scale (TIS) to determine the quantitative
aspects of trunk impairment. Results: It was observed in participants A, B, C and D changes in kinematic
variables, observed in a reduction of the flexor component of the trunk, and the tendency to symmetry between
the scapulae. Participant E bucked this trend. The variables in force platform, cannot find a homogeneous
tendency to all participants. Conclusion: It was possible to demonstrate that it is possible to influence the
flexor/extensor component of the upper/lower trunk, as well as the alignment of the scapula. The changes in

these variables seem to indicate a better postural control of the trunk.

Key words: Stroke; Trunk Postural Control; Scapular Postural Setting; Center of Pressure; Vertical Ground
Force.

1 Introducéo

As alteracBes primarias resultantes dos acidentes vasculares encefalicos (AVE) sdo as
relacionadas com o controlo postural (Genthon et al., 2008). Este traduz a capacidade para
manter a projecdo do centro de massa dentro dos limites da base de suporte, através do

recurso a diferentes subsistemas neurais (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Nos AVE com lesdo vascular no territério da artéria cerebral média, que supre parte da
capsula interna, globo palido, putamen, nicleo caudado e grande parte do hemisfério lateral,
apresentam alteragfes do controlo postural (Regattieri, Haetinger, Piske, & Liberti, 2010).
Esta premissa é baseada no conhecimento de que as conexdes neurais entre o cortex,
principalmente da area 6, e a formacdo reticular tém um percurso anatomico pela capsula
interna e coroa radiada (Haines, D. E., 2006; Lundy-Ekman, 2008).

O sistema resultante desta conexdo cortico-reticular é o sistema reticulo-espinal com
projecdes predominantemente ipsilaterais para os neurénios motores gama e interneurénios na
medula espinal (Haines, 2006; Gjelsvic, 2008). Por isto, nos sujeitos com AVE num nivel
sub-cortical é esperada uma diminuicdo da atividade seletiva nos musculos posturais do
tronco, dentre os quais se podem salientar os musculos grande dorsal, o obliquo externo, o
reto abdominal e os paravertebrais (Dickstein et al, 2004). Isto pode evidenciar-se através da
tendéncia nestes sujeitos para uma assimetria postural com repercussdes na transferéncia de

carga sobre cada membro inferior (Duclos, Nadeau, & Lecours, 2008).



O controlo postural do tronco também tem sido apontado como indicador do progndstico
funcional (Tsuji et al, 2003), sendo a funcionalidade caraterizada, como uma habilidade
motora basica e uma componente crucial para execugdo de muitas atividades (Wade, 1987).
De facto, é considerado que os individuos com maior dificuldade a este nivel permanecem em
reabilitacdo durante um periodo de tempo mais alargado (Tsuji et al, 2003; Verheyden et al,
2006) apresentando também uma maior dependéncia na realizagdo das atividades da vida
diéria (Dickstein et al, 1999; Mohr, 2005; Wang et al., 2005).

Se atendermos a que posi¢des de pé e sentado dependem duma ativacdo bilateral dos nucleos
pontinos, dando origem ao sistema reticulo-espinal medial, ¢ expectavel que estes AVE’s
apresentem um comprometimento do controlo postural do tronco predominantemente
ipsilateral a lesdo. No entanto, o contingente contralateral do sistema reticulo espinal, passivel
de apresentar também um comprometimento funcional, pode interferir com o controlo
postural das grandes articulacdes do lado contralesional, como ombro e coxa (Haines, D. E.,
2006; Lundy-Ekman, 2008).

Como consequéncia destas alteracbes do nivel de atividade muscular, surgem alteracdes
biomecanicas, que se instalam ao longo do tempo (Deward, 2001; Cristea & Levin, 2000;
Montgomery & Connolly, 2003; Mirbagheri et al., 2008). Além disso, associam-se sinergias
musculares em padrdes atipicos comprometendo a mudanca na dindmica e coordenacao entre

as diferentes componentes do padréo de movimento (Tyson et al, 2006).

Face ao exposto, a melhoria do controlo postural do tronco em especial do lado ipsilesional
nos AVE’s assume especial importancia para a independéncia funcional, sendo necessario
para a construcdo de tarefas mais complexas (lyengar, et al., 2014). Por sua vez desempenha
também um papel importante na estabilidade da cintura escapular (Fletcher, Cornall, &
Armstrong, 2009). De facto, existe referéncia a que a diminuicdo da atividade seletiva da
musculatura do tronco e a reducdo da estabilidade da grade costal, podem resultar numa
alteracdo da estabilidade da cintura escapular (Jaraczewska & Long, 2006). Neste sentido a
organizacédo do tronco superior, onde se incluem as escapulas, constitui um componente chave
para o controlo postural (lyengar, et al., 2014), com uma eficiente funcdo extensora do tronco
(Champion, Barber, & Lynch-Ellerington, 2009).

Apesar desta evidéncia relativa as possiveis alteracdes do controlo postural do tronco com
atencdo também ao alinhamento das escapulas, existe uma escassez de estudos em contexto
clinico que demonstrem as modificagdes conseguidas neste ambito face a intervencdo em

fisioterapia. Para abordar a problematica do controlo postural do tronco em sujeitos com AVE
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sdo utilizados instrumentos de medida que ndo permitem de forma especifica perceber as
alteracdes e modificagdes conseguidas no hemitronco ipsilesional como o instrumento Trunk
Impairment Scale (TIS), que avalia isoladamente a funcdo do tronco superior e do tronco
inferior (Fujiwara, 2004), sendo no entanto, apesar desta limitacao, considerado um guia para
a avaliacdo da eficacia da intervencdo (Verheyden G., et al, 2004; Aguiar, P.T., Rocha, T.N.
& Oliveira, E.S., 2008).

Deste modo, com o presente estudo de séries de casos pretendeu-se descrever as modificagGes
em participantes com AVE face a intervencdo em fisioterapia no: 1) componente
flexor/extensor do tronco superior/inferior; 2) alinhamento das escapulas; 3) variacdo do
Centro de Pressdo (Cop) nos seus componentes medio-lateral e antero-posterior. Pretendeu-se
também perceber as mudancgas em termos de distribuicdo da carga entre membros através da

descricdo do comportamento da forc¢a vertical do solo (Fz).

2 Meétodos

O presente estudo consiste num estudo de séries de estudos de casos.

2.1 Participantes

Os participantes deste estudo apresentam uma lesdo cortical ou subcortical resultante de um
episddio Unico e unilateral de AVE afetando o territério predominantemente irrigado pela
artéria cerebral média (confirmado por meios complementares de diagndstico / avaliacdo
médica) (Dickstein, Shefi, Marcovitz & Villa, 2004)). Foram também considerados critérios
de inclusdo a capacidade de assumir e manter o conjunto postural de sentado e de pé de forma
independente (Kusoffsky, Apel, & Hirschfeld, 2001; Messier, Bourbonnais, Desrosiers, &
Roy, 2006), bem como a capacidade de seguir e compreender instrucdes (Prange et al., 2010).

Foram excluidos os participantes que apresentavam historia de lesdo musculo-esquelética
recente nos membros inferiores (Lord, 1994; Sousa, A.S.P., Macedo, R., Santos, R. &
Tavares, R.S., 2010); participantes sobre influéncia de medicacdo (Silva, A., et al., 2013);
doencgas cronicas e presenca de lesdes neurologicas prévias que interferissem com o estudo
(Lord, 1994; Ramstrand, 2010; Silva, A. et al., 2012; Silva, A. et al., 2013; Sousa, A.S.P.,
Macedo, R., Santos, R. & Tavares, R.S., 2010).

Na tabela | encontra-se a caraterizacdo dos participantes quanto ao local especifico da leséo.



Tabela | — Area de lesdo

Participantes | Area de Les3o

A Lesdo corticosubcortical fronto-operculo-insular e frontal lateral esquerda
B Lesdo lenticulo-capsulo-radiario direita

C Lesdo lenticocapsular direita

D Lesdo frontotempero/parietal insular cortico-subcortical direito e

lenticulocapsular interna anterior e semioval direito

E Lesdo cortico-subcortical fronto-temporo-parieto-insular esquerda, com

extensdo & substancia branca peri-trigonal e capsula externa.

A caraterizacdo dos participantes relativa a idade, género, peso, altura, indice de massa
corporal, tipo de AVE, tempo de evolucdo, hemisfério ipsilesional, profissdo e score MOCA
(Montreal Cognitive Assessment) sdo apresentadas na Tabela I1.

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

Tabela 11 — Caracterizacdo dos participantes relativamente a: idade (anos), género (F — Feminino; M —

Masculino), peso (Kg), altura (cm), indice de massa corporal (IMC), tipo de AVE, tempo de evolugdo em MO,
hemisfério ipsilesional, profissdo e score da MOCA (Montreal Cognitive Assessment).

A B C D E
Idade 39 47 38 61 37
Género F M F M M
Peso 64.5 95.5 62.5 87 77
Altura 170 176 163 176 185
IMC 22.23 30.83 23.52 28.9 22.5
Tipo de AVE Isquémico Hemorréagico  Isquémico Isquémico Isquémico
Tempo de 27 30 15 6 30
Evolucéo
Hemisfério ESQ DTO DTO DTO ESQ
ipsilesional
Profissdo Gerente Jornalistade  Professora  Projetista de Engenheiro
comercial Radio modelos Eletrotécnico
para estofos
automoveis
MOCA 25 29 27 25 18

Legenda: AVE — Acidente Vascular Encefalico; DTO — Direito; ESQ — Esquerdo; IMC=peso(Kg) /altura(m?) |



2.2 Instrumentos

2.2.1 Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

Para avaliar o estado cognitivo dos participantes, foi utilizado o instrumento Montreal
Cognitive Assessment (MoCA). Este instrumento avalia oito dominios cognitivos (Funcédo
Executiva; Capacidade Visuo-espacial; Memdria; Atencdo, Concentracdo e Memoria de
Trabalho; Linguagem e Orientacdo) contemplando diversas tarefas em cada dominio.

Possui elevada consisténcia interna (oo Cronbach = 0,825), sensibilidade de 77% e excelente
especificidade, tendo identificado corretamente 97% dos controlos (Freitas, Simdes, Alves,
Vicente, & Santana, 2012). Provou ser uma medida valida, confiavel, sensivel e com precisao
na avaliacdo do comprometimento cognitivo de individuos com sequelas de AVE (Freitas,
Prieto, Simdes, & Santana, 2014).

2.2.2  Trunk Impairment Scale (TIS)

Para determinar os aspetos quantitativos do comprometimento do tronco em individuos pos-
AVE foi utilizado o instrumento Trunk Impairment Scale (TIS), desenvolvido por Fujiwara e

colaboradores em 2004.

Em 2014, este instrumento foi traduzido e validado para a populacdo portuguesa,
apresentando consisténcia interna moderada a elevada de fiabilidade (alfa Cronbach = 0,909)
(Teixeira, S., 2014). Quanto a fiabilidade inter-observadores, verificou-se que os itens 1 e 4
apresentam um valor de Kappa mais baixo, o que indica que ha menor concordancia inter-
observadores (Teixeira, S., 2014). Os itens 6, e 7 sdo o0s itens com valores mais altos de
Kappa, o que indica que tém uma melhor concordancia inter-observadores. Estes valores
sugerem que a versao portuguesa da TIS apresenta bons niveis de fiabilidade, consisténcia
interna e também apresenta bons resultados no que refere a concordancia inter-observadores
(Teixeira, S., 2014).

2.2.3 Plataforma de Forgas

O registo das forcgas de reacdo ao solo foi obtido através de duas Plataformas de Forcas de 600
mm de comprimento e 400 mm de largura, embutidas no solo, Bertec® - Bertec Corporation,
modelo FP4060-10, ligadas a um amplificador Bertec AM 6300, com ganhos predefinidos e
uma frequéncia de amostragem de 1000 Hz. O amplificador encontrava-se ligado a um
conversor analdgico/digital de 16 bits (Biopac). Este estava ligado a um computador, onde foi
registado, o comportamento da forga vertical (Fz) e as oscilagdes antero-posteriores e médio-

laterais em dois conjuntos posturais: sentado sem apoio e de pé. A fiabilidade da Plataformas
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de Forcas na patologia foi identificada por apresentar um ICC>0,90 (Campanini & Merlo
2009). O sinal a partir da Plataformas de Forcas foi processado utilizando um filtro passa
baixo de 10 Hz, e os valores de forca foram normalizados de acordo com o peso de cada
sujeito (Turns et al. 2007). Os sinais obtidos pela PF foram processados através do Software

Acgknowledge, verséo 3.9.0.

2.2.4 Software de Avaliacao Postural (SAPO)

Para avaliar o alinhamento do tronco e da escapula no conjunto postural de pé e sentado,
utilizou-se o instrumento Software de Avaliacdo Postural (SAP0). Permite marcacéo livre de
pontos, medicdo de distancias e angulos corporais (Braz et al., 2008). E, por isto, considerado
um instrumento valido para a medicdo de angulos e distancias, com uma boa fiabilidade inter
e intra-observadores, em que respetivamente 75% e 64, 8% das variaveis foi considerada
excelente ou muito boa. O erro para medidas angulares é de 0,11° e para medidas de distancia
de 1,8 mm (Ferreira et al., 2010).

2.3 Materiais

Nos procedimentos de avaliacdo em contexto clinico para avaliacdo cinematica do movimento
recorreu-se ao uso de uma maquina fotogréafica digital Sony Cybershot 16.1 megapixéis e nos
procedimentos de intervencdo recorreu-se a todo o material necessario e disponivel
(almofadas, cunhas, rolos, equipamento de eletroterapia, etc.).

Para avaliacdo cinematica do movimento em contexto de laboratério, foram utilizadas 3
camaras para registo fotografico e de video (2 Sony Cibershot 16.1 mega pixels e 1 Sony
Handycam DCR-HC53 [Sony Portugal, Edificio Rock One, Lote 4.62.01, Alameda dos
Oceanos, Parque das Nacgdes, 1990-392 Moscavide, Lisboa, Portugal]), sendo que todas as

imagens expostas foram tratadas de forma a garantir o anonimato do participante.

Foram ainda usados 3 tripés regulaveis em altura e com nivel; 1 fita-métrica; 13 marcadores;
1 rolo de fita-cola de dupla face para fixar os marcadores nos participantes; 1 marquesa
hidraulica com altura ajustavel e 1 cubo com aresta conhecida de 7.5 cm, 1 computador com o
software SAPo instalado. Para facilitar a visualizacdo das referéncias anatdmicas da vista
lateral, os marcadores T1, T3, T11, L1 e EIPS foram reforcados com material de relevo
(Ferreira, Duarte, Maldonado, Burke, & Marques, 2010).



2.4 Procedimentos

2.4.1 Procedimentos de Avaliagéo

As recolhas de dados para utilizacdo do SAPO e Plataformas de Forcas foram realizadas no
CEMAH — Centro de Estudos do Movimento e Atividade Humana, localizado na ESTSP
(Escola Superior de Tecnologias e Saude do Porto).

A avaliacdo privilegiou a analise do potencial do participante para a melhoria do controlo
motor com um objetivo de funcionalidade (Raine et al., 2009), tendo ocorrido em 2

momentos: MO (inicial) e M1 (ap6s 3 meses).

Na aplicacdo dos instrumentos foram seguidas as instrugdes dos autores das respetivas

escalas.

Com o objetivo de evitar possiveis enviesamentos, tanto em contexto clinico como em
laboratdrio, a recolha de dados foi realizada num ambiente calmo, com temperatura

agradavel, boa iluminacéo e com o0 minimo de agentes perturbadores.

Na aplicacdo de todos os instrumentos de avaliacdo foi explicado aos participantes os
procedimentos, bem como efetuada uma demonstracdo, seguida de um periodo de adaptacdo
ao equipamento, minimizando, desta forma, alteracdes devido a ndo habituacdo ao meio
(Campos O. et al, 2002).

Antes da recolha dos dados, o protocolo foi testado num individuo ndo incluido na amostra,
mas selecionado de acordo com o0s pressupostos da mesma, no sentido de testar a

praticabilidade dos procedimentos.

Em contexto de laboratério foi realizada a analise cinematica e da variacdo do Cop (antero-
posterior e medio-lateral) e distribuicdo de carga em simultaneo, avaliando dois conjuntos

posturais: sentado sem apoio e de pé.

Para garantir a reprodutibilidade da técnica e reduzir o erro do operador, a aquisi¢do de dados

foi realizada sempre pelo mesmo investigador (Silva, A., et al., 2012; Silva, A., et al.,2013).

Os participantes do género masculino usaram calcGes e os participantes do género feminino
usaram calgdes e top. A tarefa foi concretizada com os participantes cal¢ados (Yanohara, R.,
2014) em ambos 0s conjuntos posturais, sendo permitido adotarem uma posicdo confortavel
dos pés sem que a largura escolhida ultrapasse a largura dos ombros (Duarte, M. e Freitas, S.,
2010).
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A fim de permitir a avaliagdo da consisténcia dos ensaios, cada participante realizou 3

repeticOes da tarefa (Fotoohabadi, Tully, & Galea, 2010) em cada conjunto postural.

O tempo de recolha de cada condi¢do de avaliagcdo foi de 60 segundos (Perlmutter, Lin., &
Makhsous, 2010; Duarte, 2000)., intercalados, por um periodo de descanso de 60 segundos
(Rose, J. et al, 2002; Duarte, M. & Freitas S., 2010; Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, &
Rougier, 2007). A avaliacdo foi considerada quando se registaram 3 recolhas vélidas
(Perlmutter, Lin, & Makhsous, 2010; Duarte, 2000). Por cada conjunto postural foram

selecionados 3 frames, sendo a média o valor absoluto a considerar.

a) Variacdo do Cop e distribuicédo de carga em Plataforma de Forcas
Foi registado o comportamento da forga vertical (Fz) em Newtons (N) e as oscilagdes antero-

posteriores (Cop_X) e médio-laterais (Cop_Y) em centimetros (cm).

Na recolha de dados, em ambos o0s conjuntos posturais, as plataformas de forcas
encontravam-se embutidas no solo sobre uma superficie rigida e plana para minimizar
quaisquer vibracdes. A parte superior das plataformas de forgas estavam no nivel do chéo, e
para evitar erros de medigdo, uma diferenca de 1-2 mm foi deixado entre estas e 0 piso
circundante (Sousa, A. et al., 2012).

b) Analise Cinematica — SAPO
Na analise cinematica foram colocadas trés camaras de video, na vista posterior e lateral
(ipsilesional e contralesional).
Para a calibracdo das imagens, foi colocado um cubo, com uma aresta conhecida de 7.5cm,
num ponto visivel pelas trés camaras juntamente com o participante, permitindo o ajuste da
direcdo vertical da imagem e a conversdo de distancias na imagem (pixels), para distancias
reais, em centimetros (Ferreira, Duarte, Maldonado, Burke, & Marques, 2010).

Numa vista posterior utilizaram-se as referéncias anatdmicas descritas na Tabela Il para obter
o alinhamento da escapula (Lee, Yang, Kim, & Choy, 2013). As referéncias anatdmicas
eleitas numa vista lateral sdo as que se encontram na tabela Ill. Estas referéncias anatomicas
aplicam-se ao conjunto postural de pé e sentado. Janes, Brown, Essenberg, & Engsberg,
(2012), referem que a capacidade de medir simultaneamente varios segmentos da cadeia

cinemaética, incluindo a escpula, tem um importante contributo na avaliacdo da intervencé&o.
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Tabela I11 - Referéncias Anatémicas utilizadas no SAPO — (Vistas Laterais - adaptadas de Tully,
Fotoohabadi, & Galea, 2005; Vista Posterior — adaptadas de Janes, Brown, Essenberg, & Engsberg, 2012 e

Jaraczewska & Long, 2006)

T1 — Apdfise espinhosa da 12 vértebra toracica

T3 — Apdfise espinhosa da 72 vértebra toracica
T11 — Apofise espinhosa da 112 vértebra toracica
L1 — Apdfise espinhosa da 12 vértebra lombar
EIPS — Espinha lliaca Postero-Superior (bilateral)

EIAS — Espinha lliaca Antero-superior (bilateral)

T1 — Apofise espinhosa da 12 vértebra toracica
T7 — Apofise espinhosa da 72 vértebra toracica
T11 — Apofise espinhosa da 112 vértebra toracica
EE — Espinha da Escapula (bilateral)

AIE — Angulo Inferior da Escapula (bilateral)

VISTA LATERAL

EIAS

VISTA POSTERIOR

{)
‘//)::o %{
{

| | me
/ I\ e & “ \‘
e\

)(' \

Através do processamento no software SAPO, em cada conjunto postural, foram medidos os

angulos/distancias apresentados na Tabela IV.

As distancias foram medidas em centimetros (cm) e os angulos em graus (°), sendo estes

positivos na direcdo anti-horéaria e negativos na direcdo horaria (Ferreira, E., 2005).
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Tabela IV — Medidas angulares calculados ho SAPO em ambos 0s conjuntos posturais — (Vistas Laterais -
adaptadas de Tully, Fotoohabadi, & Galea, 2005; Vista Posterior — adaptadas de Janes, Brown, Essenberg, &
Engsherg, 2012 e Jaraczewska & Long, 2006)

VISTA LATERAL

Angulo Sagital Toracico (AST) | Calculado a partir do angulo entre as linhas retas
definidas por T1 —T3 e T11-L1. Considera-se que a
posicao ideal serd quando as linhas retas T1-T3 e T11-
L1 sdo colineares (segmentos de retas que pertencem a
uma mesma reta). Valores abaixo de 180° (anteriores)
significam uma postura em flexao .

Angulo Sagital Lombar (ASL) | Calculado a partir de angulo entre as linhas retas
definidas por T11-L1 e EIPS-EIAS. Valores abaixo de
90° (anteriores) significam uma postura em flex&o.

VISTA POSTERIOR

Tilt Anterior / Posterior da | Corresponde a lateralizacdo do AIE em relagdo a coluna
escapula (IPSI/CONTRA) | vertebral. Angulo calculado a partir da intersecdo de uma
reta que passa sobre os marcadores de T1 — T11 e uma
reta que passa no bordo medial da omoplata sobre os
marcadores EE e AIE. Valores positivos indicam tilt
anterior da escapula.
Distancia entre AIE e T7 | Descreve o posicionamento da escapula em relacdo a
(IPSI/CONTRA) | aducdo e abducdo e contribui para analisar a simetria
entre o hemitronco.

Legenda: EIAS — Espinha lliaca Antero Superior; EIPS — Espinha iliaca Postero Superior; AIE — Angulo
Inferior da Escapula; EE — Espinha da Escapula; CONTRA - Contralesional; IPSI- Ipsilesional.

Em ambos os conjuntos posturais foi instruido aos participantes que mantivessem no conjunto
postural, assumindo uma posicdo natural. Foi pedido que colocassem um pé em cada
plataforma de forgas (Cheng et al. 2004), sem que houvesse movimento dos mesmos durante
e entre repeticdes (Sousa, A.S.P., Macedo, R., Santos, R. & Tavares, R. S., 2010).

Adicionalmente foi pedido para olhar em frente e focar um sinal especifico na parede, a 2
metros de distancia (Genthon, Vuillerme, Monnet, Petit, & Rougier, 2007, Silva, A., et al.,
2013; Yanohara, R., 2014), mantendo a posi¢do durante 60 segundos (Perlmutter, Lin, &
Makhsous, 2010; Duarte, 2000) de acordo com o comando verbal do investigador.

Especificamente no conjunto postural de sentado, os participantes foram instruidos a
permanecer sentados numa marquesa hidraulica, sem encosto nem apoios laterais com uma
altura ajustada (distancia entre o chédo e a interlinha articular do joelho) (Fotoohabadi, Tully,

& Galea, 2010), numa base de suporte com cerca de 2/3 do comprimento do fémur apoiados
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na marquesa (Michaelsen, Luta, Roby-Brami, & Levin, 2001; Fotoohabadi, Tully, & Galea,
2010).

c) Avaliacdo dos Componentes do Movimento
A avaliacdo, para além de um exame subjetivo, compreendeu um exame objetivo baseado na
observacdo e andlise dos componentes biomecanicos (distribuicdo da carga na base de
suporte, alinhamento dos segmentos 6sseos e musculares) e neuronais (nivel de atividade
muscular, controlo postural, estratégias compensatérias e seletividade) do movimento (Raine,
S., 2009).
Para cada participante foi desenvolvido um processo de raciocinio clinico identificando o

principal problema e definindo a hipétese clinica (Tabela X).

Esta andlise foi realizada com a supervisdo de uma fisioterapeuta especialista na area da

reabilitacdo neuroldgica e conhecimento do Conceito de Bobath.

2.4.2 Procedimentos de Intervencéo

A intervengdo como processo dinamico foi sendo adaptada tendo em conta as necessidades e
evolugdo dos participantes. O processo de raciocinio clinico foi baseado na observacdo
clinica, que teve em conta a distribuicdo de carga na base de suporte, alinhamento dos
segmentos 6sseos e musculares e o nivel de atividade do tronco (Raine, S., 2009).

As intervencdes tiveram uma frequéncia média de 3 sessdes semanais com uma duracao
média de 60 minutos de trabalho ativo. Uma fisioterapeuta com experiéncia na area da
reabilitacdo neurolégica foi responsavel pelas intervencGes. Eventualmente surgiu

necessidade de colaboracdo de outro(s) fisioterapeuta(s).

Com base na analise dos componentes neuromotores definiu-se um principal problema que foi

geral a todos os participantes assim como a hipétese clinica (Figura 1).
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Diminuicao do controlo postural ~
do hemitronco ipsilesional

Promover o nivel de atividade da musculatura do
hemitronco IPSI, ira potenciar a fungdo extensora
do tronco inferior, e consequentemente a sva
relagio com o tronco superior

Figura 1 — Definicdo do principal problema e hipétese clinica
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Posto isto, foi descrito o processo de raciocinio clinico e um plano de intervencdo

neuromotora que contempla de forma sumaria estratégias e procedimentos que foram

utilizados nos diferentes participantes (Figura 2).

[Diminuigéo do controlo postural do hemitronco ipsilesionalj

v

Hipdtese Clinica

v

Promover o nivel de atividade da musculatura do hemitronco ipsilesiona, iréd potenciar a fungdo
extensora do tronco inferior, e consequentemente a sua relagdo com o tronco superior

Fase de preparagao

N

(Promover o input aferente da cintura escapular(E), pélvica(C) e pé(D) potenciando a sua relagdo com o troncoj

Recrutar atividade de tronco inferior, com adequada fungdo extensora do hemitronco
ipsilesional, promovendo uma melhor relagdo entre tronco inferior e tronco superior

Figura 2 - Descricao do processo de raciocinio clinico e estratégias/procedimentos utilizados
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2.5 Etica

Todos os participantes envolvidos neste estudo, incluido no projeto “Reorganizacdo do
Controlo Postural”, participaram de forma voluntidria e informada. Assinaram um
consentimento informado baseado na declaracdo de Helsinquia, onde estavam descritos 0s
objetivos do estudo, bem como a garantia de confidencialidade dos dados e do carater
voluntario da participacdo assim como a possibilidade de desisténcia em qualquer momento

do estudo.

3 Resultados

Tabela V — Apresentacéo dos resultados da TIS (Trunk Impairment Scale)

Participante Pontuagéo
MO M1
A 17 18
B 13 18
C 19 20
D 6 7
E 20 20

Em M1 foi observado nos participantes A, B, C e D um aumento da pontuacdo da TIS,
sugerindo uma alteracdo nos aspetos quantitativos do comprometimento do tronco. O
participante E, manteve a mesma pontuagdo em ML1.
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Tabela VI — Comparagédo cinematica entre MO e M1 no conjunto postural de sentado e de pé, em

vista lateral IPSI e posterior.

VISTA LATERAL IPSI

Conjunto postural de sentado

Conjunto postural de pé

M1

MO

Angulo sagital toracico (AST)

134.07

142.37

129.83

145.43

Angulo sagital lombar (ASL)

102.6

95.83

122.3

103.1

VISTA POSTERIOR

Conjunto postural de sentado

Conjunto postural de pé

M1

MO

M1

at Le— A
Tilt A/P da escapula 10.77 -2.67 1.67 0.9 10.63 | -3.57 0.67 -0.73
Distancia entre AIEe T7 9.83 5.7 7.43 7.2 7.8 4.67 6.97 5.57

AST < 180° - componente flexor; ASL > 90° - componente extensor. Valores positivos indicam tilt anterior da escapula.
Legenda: A/P — Anterior/Posterior; AIE — Angulo Inferior da Escapula

Tabela VII — Deslocamento maximo do CoP AP/ML e forga
média do membro mnferior IPSI ¢ CONTRA, obtidas no
conjunto postural de pé e sentado em MO e M1

Conjunto MO M1
postural IPSI | CONTRA | IPSI | CONTRA
Fz|65.19] 5312 47.51 47.34
D=+12.07 D=+0.17
Sentado | AP | 281 [ 219 395 [ 358
D=+0.62 D=+0.37
ML 31 ] 555 3.04 | 492
D=+245 D=+1388
Fz|3621] 2718 [31029] 34036
D=+090.3 D =+30.27
DePé | AP| 763 [ 266 542 [ 180
D=+4.97 D=+3.62
ML 203] 139 105 | 083
D=+ 0.64 D=+0.22

Legenda: [PSI — Ipsilesional; CONTRA — Contralesional; Fz —
Forga vertical média (Newtons); AP — deslocamento maximo
do Cop antero-posterior (cm); ML — deslocamento maximo do
Cop medio-lateral (cm)

Em M1 foi observado uma diminui¢cdo do componente
flexor do tronco superior, na posicdo de sentado e na
posicdo de pé, acompanhado de uma tendéncia para maior
simetria entre as escapulas principalmente observado na
modificacdo da distancia entre o angulo inferior da
escapula e T7, entre a escapula IPSI e CONTRA.

E de salientar que em M1 a distribuicdo da carga tendeu
para uma maior simetria entre membros, observavel em
ambos 0s conjuntos posturais, acompanhada de uma
diminuicdo do deslocamento AP e ML, tanto do lado IPSI
como do CONTRA.
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Tabela V111 — Comparacdo cinematica entre MO e M1 no conjunto postural de sentado e de pé, em

vista lateral IPSI e posterior.

VISTA LATERAL IPSI

Conjunto postural de sentado

Conjunto postural de pé

MO | M1 MO | M1
] 1 z 3
f*f 3‘ 'Jﬁ &
-~
;;r v

e

Angulo sagital toracico (AST)

132.4

148.6 123.4

165.5

Angulo sagital lombar (ASL)

101.57

101.07 112

106.83

VISTA POSTERIOR

Conjunto postural de sentado

Conjunto postural de pé

MO

Tilt A/P da escapula

17.83

20.4

8.13 14.3 16.73 2.87

5.37 12.57

Distancia entre AIEe T7

11.57

14.53

10.1 13.2 9.83 11.2

8.1 9.93

AST < 180° - componente flexor; ASL > 90° - componente extensor. Valores positivos indicam tilt anterior da escapula.
Legenda: A/P — Anterior/Posterior; AIE — Angulo Inferior da Escapula

Tabela IX — Deslocamento maximo do CoP AP/ML e forca
média do membro mferior IPSI e CONTRA, obtidas no conjunto
postural de pé e sentado em M0 e M1
Conjunto MO M1
postural IPSI | CONTRA | IPSI | CONTRA
Fz | 6342 67.02 63.37 67.01
D=+36 D=+3.64
Sentado | AP | 343 | 449 267 | 399
D=+1.06 D=+1.32
ML 139 | 130 134 | 166
D=+041 D=+0.32
Fz|350898] 43391 |[50988] 432.92
D=+17507 D=176.96
DePé | AP| 709 | 416 618 | 341
D=+293 D=+277
ML]| 18 | 18 123 | 178
D=+10.18 D=+0.55
Legenda: IPSI — Ipsilesional; CONTRA — Contralesional; Fz —
Forga vertical média (Newtons); AP — deslocamento maximo do
Cop antero-posterior (cm); ML — deslocamento maximo do Cop
medio-lateral (cm)

Em M1 foi observado uma diminui¢cdo do componente
flexor do tronco superior, na posicdo de sentado e na
posicdo de pé, acompanhado de uma tendéncia para maior
simetria entre as escdpulas principalmente observado na
modificacdo da distancia entre o angulo inferior da
escapula e T7, entre a escapula IPSI e CONTRA.

De referir que em M1 a distribuicdo de carga tendeu
ligeiramente para a assimetria, em sentado e de pé. Isto foi
acompanhado de uma diminuicdo do deslocamento ML
sentado e AP de pé, assim como um aumento do
deslocamento AP sentado e ML de pé.
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Tabela X — Comparacgdo cinematica entre MO e M1 no conjunto postural de sentado e de pé, em

vista lateral IPSI e posterior.

VISTA LATERAL IPSI

Conjunto postural de sentado

Conjunto postural de pé

L™ 3

, MO | M1 MO | M1
A 4 FIE

DTO/IPSI

Angulo sagital toracico (AST)

148.5

158.23

146.87

162.23

Angulo sagital lombar (ASL)

110.53

102.5

110.87

106.83

VISTA POSTERIOR

Conjunto postural de sentado

Conjunto postural de pé

MO

M1

MO

M1

n |

|

——— s = |

Tilt A/P da escapula 37 3 -5.77 14 3.77 3.27 2.27 0.9
Distancia entre AIEe T7 8.47 7.13 6.97 6.27 7 6.13 5.77 5.23

AST < 180° - componente flexor; ASL > 90° - componente extensor. Valores positivos indicam tilt anterior da escapula.
Legenda: A/P — Anterior/Posterior; AIE — Angulo Inferior da Escapula

Tabela XTI — Deslocamento maximo do CoP AP/ML e forga
média do membro inferior IPSI e CONTRA, obtidas no conjunto
postural de pé e sentado em MO e M1
Conjunto MO M1
postural IPSI | CONTRA | IPSI | CONTRA
Fz | 348% 53.73 41.21 34.54
D=+1.16 D=+ 6.67
Sentado | AP | 279 | 496 359 |  6.69
D=%217 D=%31
ML | 129 | 251 332 | 563
D=+1.32 D=+231
Fz|29184] 32366 |284358] 33597
D=1+31.82 D =151.39
DePé | AP| 484 | 17 486 | 1864
D=+312 D=+322
ML 112 | o047 097 | 040
D=2*0.65 D=%0.37
Legenda: IPS] — Ipsilesional; CONTRA — Contralesional; Fz —
Forga vertical média (Newtons); AP — deslocamento maximo do
Cop antero-posterior (cm); ML — deslocamento maximo do Cop
medio-lateral {cm)

Em M1 foi observado uma diminuicdo do componente
flexor do tronco superior, na posicdo de sentado e na
posicdo de pé, acompanhado de uma tendéncia para maior
simetria entre as escapulas, mais consideravel do lado IPSI,
observado na modificacdo da distancia entre o angulo
inferior da escapulae T7.

Quanto a distribuicdo da carga em M1, observou-se que
esta tendeu para uma assimetria em sentado e de pé,
acompanhado de um aumento do deslocamento AP e ML
em sentado. No conjunto postural de pé, o deslocamento
AP aumentou e o deslocamento ML diminuiu.
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Tabela XI1 — Comparacdo cinematica entre MO e M1 no conjunto postural de sentado e de pé, em

vista lateral IPSI e posterior.

VISTA LATERAL IPSI

Conjunto postural de sentado

Conjunto postural de pé

MO | M1 MO | M1
g (L EPp
& ,;t' & 4 .
2 e |0®| s
r -
i

Angulo sagital toracico (AST)

143.1

144.93

135.6

137.87

Angulo sagital lombar (ASL)

101.73

93.8

101.3

101.4

VISTA POSTERIOR

Conjunto postu

ral de sentado

Conjunto postural de pé

MO

MO

M1

9.17 -2.7

Tilt A/P da escapula

9.1 -3.63

-1.53

6.53 -3.97

Distancia entre AIE e T7

10.93 8.5

11.97 8.83

9.67 8.17

10.17 8.03

AST < 180° - componente flexor; ASL > 90° - componente extensor. Valores positivos indicam tilt anterior da escapula.
Legenda: A/P — Anterior/Posterior; AIE — Angulo Inferior da Escapula

Tabela XIIT — Deslocamento maximo do CoP AP/ML e forca
média do membro inferior [PSI e CONTEA, obtidas no conjunto
postural de pé e sentado em MO0 e M1
Conjunto MO M1
postural IPSI | CONTRA | IPSI | CONTRA
Fz | 7111 91.83 §2.60 98.39
D=120.72 D=1%1579
Sentado | AP| 912 | 572 376 | 377
D=+34 D=+0.01
ML]| 102 | 177 110 [ 220
D=*0.75 D=x1.1
Fz |54202] 30112 | 58228] 28357
D =+240.9 D=+2958.71
DePé | AP| 567 | 246 516 | 123
D=%321 D=+3903
ML 343 | 193 464 | 114
D=+15 D=+35
Legenda: [PSI — Ipsilesional; CONTRA — Contralesional; Fz —
Forga vertical média (Newtons); AP — deslocamento maximo do
Cop antero-posterior (cm); ML — deslocamento maximo do Cop
medio-lateral (cm)

Em M1 foi observado uma diminuicdo do componente
flexor do tronco superior, embora ndo muito expressivo em
ambos 0s conjuntos posturais. Isto foi acompanhado de
uma tendéncia para melhor alinhamento da escapula IPSI
principalmente observado na modificagdo da distancia
entre o angulo inferior da escapula e T7. Esta tendéncia de
alinhamento € contrariada na escapula CONTRA.

Em M1 a distribuicdo de carga tendeu para uma maior
simetria entre membros em sentado, acompanhada de uma
diminuicdo do deslocamento AP e de um aumento do
deslocamento ML. No conjunto postural de pé, a
distribuicdo de carga tendeu para uma assimetria entre
membros, acompanhado de um aumento do deslocamento
AP e ML.
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Tabela X1V — Comparacdo cinematica entre MO e M1 no conjunto postural de sentado e de pé, em

vista lateral IPSI e posterior.

VISTA LATERAL IPSI

Conjunto postural de sentado

Conjunto postural de pé

MO

MO

M1

Angulo sagital toracico (AST) 129.87 1334 131.8 129.57
Angulo sagital lombar (ASL) 113.97 110.1 110.93 106.6
Conjunto postural de sentado Conjunto postural de pé
M1 MO | M1

VISTA POSTERIOR

Tilt A/P da escapula

-3.37 2.93

4.33 7.27

-1.03

4.63 8.3

Distancia entre AIEe T7

9.7 9.43

11.07 11.03

8.73 | 7.43

9.13 9.13

AST < 180° - componente flexor; ASL > 90° - componente extensor. Valores positivos indicam tilt anterior da escapula.
Legenda: A/P — Anterior/Posterior; AIE — Angulo Inferior da Escapula

Tabela XV — Deslocamento maximo do CoP AP/ML e forga
média do membro inferior IPSI e CONTRA, obtidas no conjunto
postural de pé e sentado em MO e M1
Conjunto MO M1
postural IPSI | CONTRA | IPSI | CONTRA
Fz | 5571 §1.60 64.29 68.94
D=+1.89 D=*4.65
Sentado | AP | 591 [ 385 190 | 244
D=+2.06 D=+0.54
ML | 252 | 383 213 | 405
D=+1.33 D=+1.92
Fz | 363.93] 36379 |33564] 42745
D=+0.2 D =#+0181
DePé | AP| 519 [ 213 436 | 094
D=%3.06 D=%342
ML | 330 ] 120 185 | 083
D=+21 D=+1.02
Legenda: IPSI — Ipsilesional; CONTEA — Contralesional; Fz —
Forga vertical média (Wewtons); AP — deslocamento maximo do
Cop antero-posterior (cm); ML — deslocamento maximo do Cop
medio-lateral (cm)

Em M1 foi observado um aumento do componente flexor
do tronco superior, na posicao de sentado e na posicdo de
sentado e de pé, acompanhado de uma tendéncia para
maior simetria entre as escapulas principalmente observado
na modificacdo da distancia entre o angulo inferior da
escapula e T7, entre a escapula IPSI e CONTRA.

E de salientar que em M1 a distribuicdo de carga tendeu
para uma assimetria entre membros, observavel em
sentado, acompanhado de uma diminuicéo da oscilagdo AP
e de um aumento da oscilagdo ML. No conjunto postural de
pé, manteve-se a mesma tendéncia de assimetria,
acompanhado de um aumento do deslocamento AP e
diminuicao do deslocamento ML.
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4 Discussao

O presente estudo teve como objetivo descrever as modificagdes em participantes com AVE,
face a intervencdo em fisioterapia em varaveis relacionadas com o controlo postural. A
selecdo neste estudo de variaveis cinematicas inerentes ao alinhamento da escapula (tilt
anterior/posterior e abducdo/aducdo) para contribuir para a discussdo acerca do controlo
postural do tronco € justificada pela estreita relacdo do alinhamento deste segmento na
eficacia do controlo postural (Fletcher, Cornall, & Armstrong, 2009, lyengar, et al., 2014).
Esta importancia de um alinhamento segmentar estavel para um tronco com componente de

extensdo estavel é enfatizada por Raine, S. (2009) e lyengar (2014).

Em todos os conjuntos posturais e sequéncias de movimento, a variagdo do CoP nos seus
componentes medio-lateral e antero-posterior também tém permitido compreender de forma
indireta esta tematica. A analise da variacdo do CoP em sujeitos com AVE ja tem sido
amplamente abordada (Genthon & Rougier, 2005; Geurts et al, 2005; Laufer et al, 2003;
Mansfield et al, 2011; Haart et al, 2004; Yanohara, 2014; Rougier & Genthon, 2009). A
compreensdo de que esta varidvel pode contribuir para identificar uma alteracdo na
capacidade de orientacdo e estabilidade segmentar justificou a opcéo pela sua inclusdo. De
facto, conforme expectavel devido a area de lesdo, todos os participantes deste estudo
apresentaram uma alteracdo do controlo postural no hemitronco IPSI. Em MO, todos os
participantes deste estudo, embora em diferentes graus, apresentavam uma tendéncia para um
componente flexor de tronco. Este achado permite supor o comprometimento estrutural da
conexdo cortico-reticular (Chang et al, 2010) com percurso anatémico pela capsula interna, e
com repercussdes na funcdo dos sistemas reticulares (Haines, D., 2006), sendo o seu papel
importante na reorganizacdo do controlo postural (Takakusaki, Saitoh, Harada, &
Kashiwayanagi, 2004). Estas alteracdes do controlo postural revelam-se na dificuldade destes
sujeitos em se organizarem em funcdo de um contexto ou de uma tarefa, num processo

dindmico de autorregulacdo em func¢édo do input (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Apesar da crescente evidéncia de que estes sujeitos apresentam comprometimento em
variaveis relacionadas com o controlo postural, tanto no lado ipsilesional como no lado
contralesional (Silva, A. etal., 2012; Silva, A. et al., 2013; Sousa, A.S.P., Macedo, R., Santos,
R. & Tavares, R.S., 2010), temos uma escassez de estudos que evidenciem problemas
identificados neste lado bem como a sua consequente monitorizagdo na intervencdo em

fisioterapia. A necessidade de transpor esta pratica para o contexto clinico justificou a opcéo
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por instrumentos de medida de facil aplicacdo e analise de dados como o caso do Software de
Avaliagéo Postural (SAPO).

As estratégias e procedimentos predominantemente aplicados nestes participantes
tiveram enfoque na variabilidade do input aferente em diferentes relagdes com a gravidade
(Figura 2), na medida em que estes componentes apresentam a capacidade para influenciar a

atividade da formacao reticular (Haines, D., 2006; Graham et al, 2009).

Entre 0 momento M0 e M1, de um modo geral, estas modificacdes registadas nas varidveis
cinematicas parecem indicar um diferente alinhamento do tronco, indicador de uma
modificacdo do componente flexor visualizada atraves do aumento do angulo sagital toracico
e da diminuicdo do angulo sagital lombar, em todos os participantes, para o conjunto postural
de sentado. No conjunto postural de pé manteve-se a mesma tendéncia em todos 0s
participantes, com excec¢do do participante E, em que se verificou uma ligeira diminuicdo do
angulo sagital toracico. De facto a aproximacédo destes valores de 180° pode ser sugestivo de
uma melhor funcdo extensora do tronco (Graham et al, 2009). A medic¢do do angulo sagital
lombar da-nos informacdo acerca do componente encontrado ao nivel do tronco inferior. A
aproximacdo deste valores de 90° pode ser sugestivo de uma melhor funcdo extensora do
tronco (Tully et al, 2005). Importa reforcar positivamente estes resultados pois o alinhamento
do tronco é considerado como tendo implicacBes importantes para a execucdo de tarefas
(Tully et al, 2005).

Os resultados observados nos componentes do tronco superior e inferior também foram
acompanhados de uma forma geral, em todos os participantes, de uma modificacdo nas
variaveis referentes ao alinhamento da escapula. Isto esta em conformidade com Champion,
Barber, & Lynch-Ellerington (2009), que referem que a fungdo extensora do tronco influencia

o0 alinhamento da escapula.

A avaliacdo do alinhamento da escapula através do tilt anterior/posterior e da distancia do
angulo inferior da escapula a T7, mostrou uma tendéncia para a simetria nos participantes A,
B e C em ambos 0s conjuntos posturais. A importancia da simetria nestes conjuntos posturais
esta relacionado mais uma vez com o papel do sistema reticular ja que a este sistema também
é atribuido o papel de organizagdo de segmentos em tarefas bilaterais (Drew, T., Prentice, S.
& Schepens, B., 2004). Importa neste ponto salientar o carater bilateral, em termos de
envolvimento encefalico e estruturas anatomicas, para a aquisi¢cdo e manutencédo das posigdes

de sentado e de pé.
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O comprometimento do tronco foi também avaliado pela Trunk Impairmente Scale, que
determina os aspetos quantitativos em individuos ap6s AVE, podendo ser utilizada como
orientacdo para o tratamento pois tem em consideracdo a qualidade do movimento do tronco.
(Verheyden, G., Nieuwboer, A., Mertin, J., Preger, R., Kiekens, C. & De Weerdt, W., 2004).
Em M1 foi observado nos participantes A, B, C e D um aumento da pontuagéo, sugerindo
uma alteragdo nos aspetos quantitativos do comprometimento do tronco. O participante E,

manteve a mesma pontuagdo em M1.

Estes resultados sdo reforcados com os achados obtidos no ambito da migracdo do CoP em
que se observou entre MO e M1 uma tendéncia para a simetria, para 0 conjunto postural de
sentado, nos participantes A e D, e para o conjunto postural de pé no participante A,
observado pela aproximacédo dos valores do membro ipsilesional ao contralesional. De referir
a excecao nos participantes B, C e E, que em ambos 0s conjuntos se observou uma tendéncia
de maior assimetria. De facto nos participantes D e E, o angulo sagital toracico nao foi tdo
evidente, 0 que pode ter comprometido a capacidade de funcdo extensora do tronco, sendo
este um componente importante na eficacia do controlo postural (Fletcher, Cornall, &
Armstrong, 2009, lyengar, et al., 2014).

Por outro lado a oscilagdo corporal estd intimamente ligada a simetria da distribui¢do de carga
na base de suporte (Yanohara, 2014; Mansfield, 2011). Nos achados deste estudo,
relativamente a oscilacdo corporal antero-posterior e médio-lateral, ndo é possivel encontrar

uma tendéncia homogénea a todos os participantes.

Estudos demonstram que a oscilacdo medio-lateral é fortemente influenciada pela assimetria
da carga (Yanohara, 2014; Mansfield, 2011), pois uma diminui¢do de sincronizagédo entre 0s
dois membros inferiores influencia o aumento oscilacdo médio-lateral, mas ndo antero-
posterior (Rougier, Vuillerme, Monnet, Petit & Rougier, 2007). Portanto, a melhoria da
oscilacdo ML reflete melhor simetria na distribuicdo de carga (Yanohara, 2014). Este
resultado é observado no participante A em ambos 0s conjuntos posturais. Por outro lado,
Rougier, Vuillerme, Monnet, Petit & Rougier (2007) observaram no seu estudo uma melhoria
mais significativa na oscilacdo antero-posterior em comparagdo com a médio-lateral, e
interpreta esses resultados com um maior comprometimento da musculatura com agdo no
plano sagital (flex&o e extenséo do tronco) refletindo uma maior oscilagdo antero-posterior.

Estes achados estdo de acordo com um trabalho anterior de Bohannon et al. (1995).
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Isto sugere que a oscilagdo medio-lateral estd mais relacionada com a assimetria na
distribuicdo de carga, ao passo que a oscilagdo antero-posterior estara mais relacionada com a
atividade da musculatura do tronco. Biomecanicamente, a oscilacdo médio-lateral sobre cada
pé depende da inversdo/eversdo da tibio-tarsica, enquanto a oscilacdo antero-posterior

depende em grande parte de dorsiflexdo/flexdo da tibio-tarsica (Winter et al., 1993).

Estudos sugerem que a melhoria na oscilacdo antero-posterior e médio-lateral é mais
significativa em estadios agudos ap6s AVE (Yanohara, 2014), sendo que neste estudo o
menor tempo de evolugdo corresponde a 6 meses. Em estadios cronicos, a amplitude de
variacdo do Cop apds AVE requer um tempo prolongado de intervencdo para mostrar
significativa melhoria na oscilagdo corporal e na assimetria da distribuicdo de carga
(Yanohara, 2014).

De salientar que as medidas do Cop antero-posterior e médio-lateral ndo sdo completamente
independentes e sdo influenciadas em parte pela orientacdo de pé (Rougier, 2008). Neste
estudo ficou ao critério do participante a colocacdo dos pés, desde que ndo ultrapassasse a
largura dos ombros. Rougier (2008) no seu estudo optou por definir a posicdo dos pés dos

participantes.

Apbs a realizacdo do estudo, apresentam-se como limitacGes o fato de o indice de massa
corporal elevado de alguns participantes ter condicionado a colocacdo de alguns marcadores,
com vista a medidas angulares, pela dificuldade de localizacdo correta das referéncias
anatomicas. Uma alternativa seria definir um valor maximo de IMC como critério de

inclusdo, no sentido de homogeneizar as caracteristicas fisicas dos participantes.

5 Concluséo

Entre MO e M1, a cinematica relativa ao alinhamento do tronco e da escapula, para o conjunto
postural sentado e de pé sofreram alteragdes. As modificagdes nas variaveis enunciadas
parecem indicar um melhor controlo postural do tronco sugerindo que a intervencdo baseada

no conceito de Bobath teve efeitos positivos nos participantes em estudo.

Né&o foi possivel encontrar uma tendéncia homogénea a todos os participantes, relativamente
as variacbes do CoP no seu componente medio-lateral e antero-posterior, bem como a
distribuicdo de carga na base de suporte, sendo os resultados muito variaveis de participante

para participante.
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ANEXO | — MOCA (Montreal Cognitive Assessment)

MONTREAL GOGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)
VERSAO PORTUGUESA - 7.1 VERSAO ORIGINAL

Idade:
Data de Nascimento:

Nome:
Género:

Escolaridade: Data de Avaliagao:

VISUO-ESPACIAL / EXECUTIVA

Copiaro | Desenhar um Reldgio (onze e dez)
cubo (3 pontos)
: Fim P
Inicio
[ ] [ ] [ ] [ ] [1 |75
Contorno Numeros Ponteiros
[ somemacks | -~
__i/3
MEMORIA Leia a lista de palavras. Boca Linho Igreja Cravo Azul
O sujeito deve repeti-la. Sem
Realize dois ensaios. 1° ensaio Pontua-
Solicite a evocacéo da lista cao
5 minutos mais tarde. 2° ensaio
ATENGAO Leia a sequéncia de nimeros. O sujeito deve repetir a sequéncia. [ ] 218 54
(1 nimero/segundo) 0 sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa. [ ] 742 _/2
Leia a série de letras (1 letra/segundo). O sujeito deve bater com a mao cada vez que for dita a letra A. Nao se atribuem pontos se > 2 erros:
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Subtrair de 7 em 7 comegando em 100. [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4o0u 5 subtraccbes correctas: 3 pontos; 2 ou 3 correctas: 2 pontos; 1 correcta: 1 ponto; 0 correctas: 0 pontos _/3
LINGUAGEM Repetir: Eu s sei que hoje devemos ajudar o Jodo. [ ] Smgﬁ,‘,ﬁ, ?,?g‘;‘_*“ smprqececes 1. _ /2
Fluéncia verbal: Dizer o maior nimero possivel de palavras que comecem pela letra “P” (1 minuto). [ ] (N 2 Mpaavas) /1
ABSTRACEAC Semelhanga p.ex. entre banana e laranja = fruta [ ] comboio - bicicleta [ ] relogio - régua _/2
EVOCAGAO DIFERIDA Boca Linho Igreja Cravo Azul /
Deve recordar as palavras P 3 5
SEM PISTAS onagao
[] [] [] [] [ ] leenespara
Pista de categoria evocagéo
SEM PISTAS
Pista de escolha multipla
ORIENTAGAO Dia do més Més Ano Dia da Lugar Locali-
[ ] [ ] [] []Dec [ ] [ ]eeai | /g
—
© Z.Nasreddine MD Esaiinades LTOTAL _/30

Versao Portuguesa: Freitas, S., Simées, M. R., Santana, |., Martins, C. & Nasreddine, Z. (2013). Montreal Cognitive

Assessment (MoCA): Versdo 1. Coimbra: Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacgao da Universidade de Coimbra.
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ANEXO Il — TIS (Trunk Impairment Scale) — Versdo traduzida para populacéo
portuguesa

1- Percecao de verticalidade do tronco
Com o individuo sentado numa cama/marquesa ou cadeira sem encosto e sem ter 0s pés
apoiados no solo, o examinador posteriormente ao individuo com o contato manual ao nivel
dos ombros, promove o deslocamento do tronco para a direita e para a esquerda. Solicita-se
ao individuo que indique em que momento o seu tronco esta em posicao vertical, registando
entdo o grau de desvio angular.

= Braco fixo: linha perpendicular a marquesa

= Fulcro: ponto médio entre as Espinhas lliacas Posterior Superiores

= Braco movel: apontando ao nivel da vértebra C7.
Pontuacgéo

= (0=o0anguloé>30°

* | =o0angulo ¢ <30°e>20°

= 2=o0anguloé<20°e>10°

= 3=oanguloé<10°

2- Atividade muscular dos rotadores do tronco no lado contralesional
Com o individuo em decubito dorsal, é-lhe pedido que role para o lado ipsilesional.
Os membros superiores devem estar cruzados sobre o térax e os membros inferiores mantidos
em extensdo. E pedido ao individuo que role sem empurrar a superficie de apoio com o0s
membros nem puxar os lencdis da cama. E permitida a contracio isométrica para
estabilizacdo e a contracdo de outros musculos além do obliquo externo (p. ex. o grande
peitoral).
Pontuacéo
= 0 = Nao se observa nenhuma contracdo no musculo obliquo externo no lado
contralesional,
= 1 = A contragcdo do musculo obliquo externo é visivel no lado contralesional, mas o
individuo ndo consegue rolar;
= 2 = O individuo consegue deslocar a omoplata da marquesa do lado contralesional,
mas ndo consegue rolar na totalidade;
» 3 =0 individuo completa o rolar.

3 — Atividade muscular dos rotadores do tronco no lado ipsilesional
Com o individuo em decubito dorsal é-lhe pedido que role para o lado contralesional. A
atribuicdo da pontuacdo segue 0s mesmos critérios do item 2, aplicados ao lado ipsilesional.

4 — Orientacao Vertical no lado contralesional
Com o individuo sentado numa marquesa/cama ou numa cadeira sem encosto, 0 examinador
adota a posicdo descrita no item 1, promovendo o deslocamento lateral do tronco
(aproximadamente 30°) para o lado ipsilesional. A pontuacdo é atribuida de acordo com a
orientagdo vertical no lado contralesional.
Pontuacgéo
= 0= Nao se observa uma orientacao vertical;
= 1 = Observam-se pequenos ajustes, no entanto, o individuo ndo consegue retornar a
orientagéo vertical inicial,
» 2 =0 individuo consegue retornar a posicao inicial, mas os ajustes ndo sdo adequados;
» 3 =0 individuo consegue retornar a posicéo inicial de forma adequado.
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5 — Orientacao vertical no lado ipsilesional

Com o individuo sentado numa marquesa/cama ou numa cadeira sem encosto, o examinador
adota a posicdo descrita no item 1, promovendo o deslocamento lateral do tronco
(aproximadamente 30°) para o lado contralesional. A atribuicdo da pontuacdo segue 0S
mesmos critérios do item 4, aplicados ao lado ipsilesional.

6 — Verticalidade segundo a SIAS (Stroke Impairment Assessment Set Verticality)
O examinador apenas observa o paciente.
Pontuacgéo

» 0=0 individuo ndo consegue manter a posi¢éo de sentado;

» 1= O individuo s6 consegue manter a posicdo de sentado numa postura assimétrica
(inclinado para um dos lados), sendo incapaz de manter a orientacdo vertical
adequada;

» 2 =0 individuo consegue adotar uma orientacao vertical adequada quando solicitado;

» 3 = O individuo consegue adotar a posicdo de sentado com orientacdo vertical
adequada.

7 — Atividade muscular abdominal segundo a SIAS (Stroke Impairment Assessment Set
Verticality)
A atividade muscular abdominal é avaliada segundo a SIAS com o tronco do individuo com
um alinhamento de 45° de flexdo. O examinador impde pressao sobre o esterno do individuo e
é-lhe pedido que desloque os ombros da marquesa e assuma a posi¢do de sentado.
Pontuacéo
* 0 =0 individuo ndo consegue adotar uma posi¢ao vertical;
» 1 =0 individuo consegue adotar uma orientacao vertical sem resisténcia;
= 2 =0 individuo consegue adotar uma orientagdo vertical com resisténcia minima a
nivel do esterno;
» 3 =0 individuo consegue adotar uma orientacdo vertical com resisténcia moderada a
nivel do esterno.

Nota: Na utilizacdo desta escala é usado um goniémetro universal.
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ANEXO Il — Resultados Totais

Tabela A - Média e desvio-padrdo (o) das varidveis para a analise do alinhamento do tronco e da escépula, obtidas no conjunto postural sentado, antes (M0) e ap6s (M1) a

intervencao.
AVALIACAO CINEMATICA - A B C D E
SENTADO
MO M1 D MO M1 D MO M1 D MO M1 D MO M1 D
Média  Média Média Média Média  Média Média Média Média Média
+0c +0c +0c +0c +0 +0c +o +0 E¢) EXo]
VISTA LATERAL
A i Ani 13407  142.37 8.3 132.4 1486 162 1485 15823  9.73 143.1 14493  1.83 129.87 1334 353
Angulo Sagital Toracico IPSI +  +114 +221 +1.95 +647  +£3.03 +6.23 +5,66 +3.93 +3.14
10.84
CONTRA | 13643 1387 227 13417 13833 416  149.87  158.87 9 139.9 14027 037 130.93 13453 36
+970  +252 +95 +1.05 +235  £6.82 +0.56 +2.46 +2.19 +2.18
Anaul ital Lombar IPS| | 1026 95.83  -6.77  101.57 101.7 013 11053 1025 -803 10173 938 -7.93 113.97 1101  -3.87
gulo Sagital Lomba S +404  +1.93 +4.18 +4.03 £282  £174 +378 +176 +1.08 +£0.82
CONTRA | 1001 956  -45  103.37 99.8 - 10477 101.4 -337 10367 99.17  -45 112.9 111.23  -1.67
+221  +242 +1.37 +04 357 +119  +503 +4.59 +1.42 +3.94 +2.12
VISTA POSTERIOR
Tilt A/P Aaoul IPS| | 1077 167 91 20.4 143  -61 3 1.03  -1.97 -3.63 -1.53 21 -3.37 433 17
tA/P da escapula S +075  +0.96 +0.92 +£13 £4.67  £347 +0.76 +£2.27 +0.65 +£0.55
CONTRA | -267 09 357 17.83 813 97 3.7 577 947 9.1 12.63 353 2.93 727 434
+145  +0.26 +3,06 +0.97 +14  +093 +1.04 +0.38 +1.01 +1.85
ictAnci 9.83 743 24 14.53 13.2 - 7.13 6.27 -0.86 8.5 8.83 033 9.7 11.07 137
Distancia entre AlE e T7 IPSI +006  +065 +0.21 £02 133 015  +0.06 +0.46 £0.2 +£0.2 +£0.47
NTRA 5.7 7.2 15 11.57 10.1 - 8.47 6.97 -15 10.93 11.97  1.04 9.43 11.03 1.6
CO +017  +0.26 +0.64 +017 147 011 031 +0.15 +0.35 +0.40 +£0.32

Legenda: IPSI — ipsilesional; CONTRA — contralesional; A/P — anterior/posterior; AIE — &ngulo inferior da escépula; D - diferenga entre MO e M1.
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Tabela B - Média e desvio-padrdo (o) das varidveis para a andlise do alinhamento do tronco e da escapula, obtidas no conjunto postural de pé, antes (MO0) e ap6s (M1) a intervengéo.

AVALIACAO CINEMATICA —
DE PE

VISTA LATERAL

Angulo Sagital Toracico IPSI
CONTRA

Angulo Sagital Lombar IPSI
CONTRA

VISTA POSTERIOR

Tilt A/P da escapula IPSI
CONTRA

Distancia entre AIE e T7 IPSI
CONTRA

Legenda: IPSI — ipsilesional; CONTRA — contralesional; A/P — anterior/posterior; AIE — &ngulo inferior da escpula; D - diferenga entre MO e M1.

MO
Média
E]

129.83
+6.09
126.27
+3.21

122.3
+3.16
113.43
+6.15

10.63
+0.50
-3.57
+1.36
7.8
+0.2
4.67
+0.15

A

M1
Média
X

145.43
+1.0
136.3

+1.15
103.1

+6.88

103.83

+1.36

0.67
+0.30
-0.73
+0.23
6.97
+0.35
557
+0.47

D

15.6
10.03

-19.2

-9.96
2.84
-0.83

0.9

MO
Média
X

123.4
+6.06
126
+1.65
112
+6.49
117.57
+54

21.87
+2.26
16.73
+213
11.2
+0.05
9.83
+0.15

B

M1
Média
E]

165.5
+4.85
149.33
+0.90
106.83
+1.46
115.33

+23

12.57
+1.61
5.37
+2.02
9.93
+0.15
8.1
+0.27

D

421
23.33
-5.17

-2.24

-9.3
-11.36
-1.27

-1.73

MO
Média
to

146.87
+10.66
147.83
+15
110.87
+0.55
110.83
+8.78

3.27
+451
3.77
+0.51
6.13
+0.12
7
+0.36

C

M1
Média
+0

162.23
+2.08
164.23
+5.69
106.83
+1.86

107.7
+7.10

0.9
+292
2.27
+0.06
523
+0.15
577
+0.12

D

15.36
16.4
-4.04

-3.13

-2.73
-1.5
-0.9

-1.23

MO
Média
+0

135.6
+5.96
136.63
+1.76

101.3
+4.64
102.33
+0.85

-3.97
+0.23
6.53
+1.94
8.17
+0.78
9.67
+0.21

D

M1
Média
t0o

137.8
+7.16
137.3
+1.97
101.4
+0.98
99.77
+3.94

-2.7
+2.65
9.17
+1.87
8.03
+0.40
10.17
+0.29

D

2.2
0.67
0.1

-2.56

1.27
2.64
-0.14

0.5

MO
Média
t0

131.8
+591
134.93
+0.64
110.93

+22
113.57
+2.74

-1.03
+1.11
1.73
+1.45
8.73
+0.32
7.43
+0.31

E

M1
Média
+0

129.57
+5.77
131.93
+0.64

106.6

+0.7
107.33
+3.35

4.63
+1.23

+2.69
9.13
+0.32
9.13
+0.58

-2.23

-1.033

-6.24

5.66
6.57
0.4

1.7

35



Tabela C — Deslocamento maximo do CoP (cm) AP e ML e forca média (N) do membro inferior IPSI e CONTRA, obtidas no conjunto postural de sentado, antes (MO)

e ap6s (M1) a intervencéo.

Deslocamento maximo do CoP (cm)

IPSI AP
ML

CONTRA AP
ML

Forca média (N)

IPSI

CONTRA

MO
Média
+0
2.81
+0.55
2.19
+0.24
3.1
+0.23
5.55
+0.12

65.19
+0.73
53.12
+1.33

A

M1
Média
X
3.95
+3.37
3.58
+1.6
3.04
+0.06
4.92
+0.38

47.51
+1.84
47.34
+0.64

D

1.14
1.39
-0.06

-0.63

-17.68

53.12

MO
Média
EX
3.43
+0.12
4.49
+0.09
1.39
+1.11
1.73
+0.93

36.42
+2.38
67.02
+2.33

M1
Média
E]
2.67
+0.04
3.99
+0.07
1.34
+0.29
1.66
+0.19

63.37
+2.37
67.01
+2.39

D

-0.76

-0.05

-0.07

26.95

-0.01

MO
Média
X
2.97
+0.05
4.96
+0.48
1.29
+0.86
2.61
+0.55

54.89
+3.59
53.73
+4.34

M1
Média
X
3.59
+1.50
6.69
+2.93
3.32
+0.19
5.63
+0.13

41.21
+1.71
34.54
+0.06

D

0.62
1.73
2.03

3.02

-13.68

-19.19

MO
Média
Eo]
9.12
+0.19
5.72
+0.5
1.02
+0.23
1.77
+23

71.11
+12.89
91.83
+0.38

M1
Média
Eo]
3.76
+0.17
3.77
+0.3
1.10
0.00+
2.20
+0.5

82.60
+0.72
93.89
+11.9

D

-5.36
-1.95
0.08

0.43

11.49

2.06

MO
Média
EXo]
5.91
+3.84
3.85
+2.05
2.52
+0.3
3.85
+0.21

59.71
+4.11
61.60
+2.36

Legenda: AP — antero-posterior; ML — medio-lateral; IPSI — ipsilesional; CONTRA — contralesional; D - diferenca entre MO e M1.

SENTADO |
E
M1 D
Média
E¢)
1.90 -4.01
+0.13
2.44 -1.41
+0.14
2.13 -0.39
+0.09
4.05 0.2
+0.20
64.29 4.58
+0.82
68.94 7.34
+7.41
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Tabela D — Deslocamento maximo do CoP (cm) AP e ML e forca média (N) do membro inferior IPSI e CONTRA, obtidas no conjunto postural de pé, antes (M0O) e
apoés (M1) a intervencao.

DE PE |
Deslocamento maximo do CoP (cm) ‘
A B C D E
MO M1 D MO M1 D MO M1 D MO M1 D MO M1 D
| PS' Ap 7.63 5.42 -2.21 7.09 6.18 -0.91 4.84 4.86 0.02 5.67 5.16 -0.51 5.19 4.36 -0.83
+0.80 +0.5 +1.04 +0.19 +0.24 +0.23 +1.26 +0.79 +1.29 +0.66
M |_ 2.66 1.80 -0.86 4.16 3.41 -0.75 1.72 1.64 -0.08 2.46 1.23 -1.23 2.13 0.94 -1.19
+0.58 +0.22 +0.78 +0.98 +0.04 +0.16 +0.34 +0.17 +0.70 +0.26
2.03 1.05 -0.98 1.80 1.23 -0.57 1.12 097 -0.15 3.43 4.64 1.21 3.30 1.85 -1.45
CONTRA AP +0.70 +0.09 +3.94 +0.62 +0.96 +0.87 +1.07 +0.83 +0.33 +0.16
|\/| |_ 1.39 0.83 -0.56 1.62 1.78 0.16 0.47 0.60 0.13 1.93 1.14 -0.79 1.20 0.83 -0.37
+0.06 +0.06 +2.24 +0.67 +0.25 +0.23 +0.37 +0.14 +0.25 +0.18
Forca média (N) ‘
IPSI 362.08 310.29 -51.79 508.98 509.88 0.9 291.8 284.6 -7.26 542.02 582.3 40.26 363.99 335.6 -28.35
+13.56 +13.16 +6.24 +6.09 +4.56 +7.58 +48.37 +2.18 +4.63 +7.39
CONTRA 271.8 340.56 68.76 433.91 432.92 -0.99 323.7 3359 1231 301.12 283.6 - 363.79 4275 63.66
+12.73 +13.16 +6.56 +6.35 +4.68 +5.47 + 68.46 +2.1 17.55 +4.60 +7.15

Legenda: AP — antero-posterior; ML — medio-lateral; IPSI — ipsilesional; CONTRA — contralesional; D - diferenca entre MO e M1.






