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RESUMO

Introducéo: O acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma interrupcao do fluxo cerebral vascular,
seja pelo tipo isquémico ou hemorragico e suas consequéncias acarretam sequelas fisicas como
plegias e paresias, emocionais, que comprometem a capacidade funcional, a independéncia e
autonomia e, também, podem ter efeitos sociais e econdmicos que invadem todos os aspectos
da vida. A funcgéo de tronco é de suma importancia na manutengédo do equilibrio e na capacidade
de realizacdo das atividades de vida diaria de hemiplégicos. Objetivo: investigar a funcdo de
tronco em hemiplégicos. Materiais e Métodos: A amostra foi composta por 12 pessoas com
diagndsticos clinicos de AVC e hemiplegia. Foi utilizado um questionario estruturado para a
caracterizagdo do perfil epidemiolégico e clinico. Em seguida, foram avaliados o Equilibrio
sentado e a Coordenagdo motora através da Escala de Deficiéncias de Tronco (EDT), a simetria
e a transferéncia de peso em diferentes atividades funcionais, através da Avaliacdo da Simetria e
Transferéncia de Peso (ASTP), e as trocas de postura deitado e o sentado, através do Teste de
Controle de Tronco (TCT). A analise dos dados foi feita através da estatistica descritiva,
utilizando-se média, desvio padrdo, frequéncia. Para estabelecer correlagbes entre as variaveis
foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson (p<0,05). Resultados: A idade média foi de
51,75+16,74 anos, com 66,33% pessoas do sexo masculino. Quanto aos dados clinicos: 50%
dos hemiplégicos apresentaram AVC isquémico. A amostra continha 83,33% eram pessoas com
AVC cronico. Houve uma correlacdo forte e positiva, p<0,05, entre as trés escalas: Teste de
Controle de Tronco (TCT), Escala de Deficiéncias de Tronco (EDT), e a escala da Avaliacdo da
Simetria e Transferéncia de Peso (ASTP). Também, houve uma correlacdo forte e positiva entre
0os dominios do Teste de Controle de Tronco e da Escala de Deficiéncias de Tronco, p<0,05.
Conclusédo: Os participantes apresentaram um bom controle de tronco, avaliados pela Escala de
Deficiéncias de Tronco e pelo Teste de Controle de Tronco, e uma capacidade moderada de

simetria e transferéncia de peso.
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Introducao

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Acidente Vascular
Cerebral (AVC) pode ser compreendido como uma sindrome clinica, na qual ha
um desenvolvimento rapido de sinais clinicos decorrentes de disturbios focais ou
globais da funcdo cerebral, com possivel origem vascular e com mais de 24
horas de duracdo. A causa do AVC baseia-se em dois aspectos: uma
interrupcdo do fluxo sanguineo para o cérebro pela obstrucdo de uma artéria
(origem isquémica), em 80% dos casos; ou uma ruptura de vasos sanguineos
cerebrais (origem hemorragica) (BRITO et al., 2013).

O AVC acontece, geralmente, quando existem fatores de riscos, como
hipertenséo arterial sistémica, hipercolesterolemia e dislipidemia, hiperglicemia,
obesidade, cardiopatias, tabagismo, etilismo, que por algum motivo sofrem um
pico de elevacdo em seus valores, e ocasionam uma hemorragia ou isquemia
arterial ou venosa no encéfalo. A julgar pelos fatores de riscos, a populagdo que
se enquadra em tais fatores € de faixa etaria a partir dos 45 anos. Os déficits
neurolégicos maiores (mais graves) como as hemiplegias, hemianestesias,
hemianopsias e afasias globais, associadas ou ndo a diminuicdo do nivel de
consciéncia, sao observados principalmente em doentes com infarto por ocluséao
de artérias do sistema carotideo esquerdo.

Segundo o DATASUS (2013), ocorreram 180.566 internac¢des por AVC no
Brasil. E no ano de 2014, até marco, ha 42.527 internagbes. A Taxa de
Mortalidade por AVC, em 2013, teve uma porcentagem de 16,55%. No ano de
2014, de janeiro a marco, 16,20% dos casos evoluiram para o6bito.

No Estado do Rio Grande do Sul, as internacdes por AVC, em 2013,
totalizaram 15.476 casos. De Janeiro a Marco de 2014, foram notificados 3.945
casos de internacdes no estado. Em relacdo a Taxa de Mortalidade no RS,
foram 13,71% em 2013. De Janeiro a Marco de 2014, foram a Obito 13,69% dos
casos no municipio de Uruguaiana - RS, em 2013, totalizaram-se 291
internacdes por AVC, Isquémico ou Hemorragico. J& em 2014, houve 68
internacdes, de janeiro a margo de 2014. A Taxa de Mortalidade por AVC no
municipio totalizou 20,06%, considerando o ano de 2013 até marco de 2014
(DATASUS, 2013).



O individuo que sofreu AVC, apds o periodo de internacdo hospitalar,
pode retornar ao lar com sequelas fisicas e emocionais, que comprometem a
capacidade funcional, a independéncia e autonomia e, também, podem ter
efeitos sociais e econdmicos que invadem todos os aspectos da vida
(MARQUES; RODRIGUES; KUSUMOTA, 2006).

Contudo, as sequelas influenciam parcial ou totalmente no equilibrio
desses pacientes e na sua funcdo de tronco. A hemiplegia, qualquer que seja
sua causa, é caracterizada pela perda do controle motor em um lado do corpo.
Porém existe uma perda extremamente importante da atividade seletiva nos
musculos que controlam o tronco, particularmente nos musculos responsaveis
pela flexdo, rotacdo e flexdo lateral. Os musculos do tronco sao envolvidos em
todas as atividades executadas contra a gravidade. E sem um centro estavel,
movimentos das extremidades sdo possiveis apenas em sinergias de massa. A
inervagdo reciproca essencial para movimento seletivo dos membros é
dependente do grau de fixacdo dinamica fornecido proximalmente, tanto pelos
flexores quanto pelos extensores do tronco. Devido a hemiplegia, a capacidade
do paciente adulto de mover-se nos primeiros dias ap6s o AVC regride para um
nivel mais inicial do desenvolvimento. Ele é incapaz de virar-se por si mesmo no
leito, vir para uma posicdo sentada sem ajuda, e andar, frequentemente, é
impossivel, reduzindo, inclusive a capacidade respiratéria maxima. A atividade
seletiva do membro superior e membro inferior hemiplégicos é dependente da
capacidade do paciente de controlar o tronco. Sem um ancoramento estavel
para 0s musculos exigidos, os movimentos dos membros podem apenas ser
realizados em padrBes de massa primitivos estereotipados (DAVIES, 1996).

O controle proximal e a atividade de tronco devem ser enfatizados em
todas as fases do tratamento fisioterapéutico da hemiplegia e sédo preditores de
reabilitacdo da marcha e independéncia funcional pés-AVC. Contudo, a literatura
geralmente menciona avaliacdes voltadas para o desempenho dos membros e
sua recuperacdo apos o AVC, concentrando-se pouco na avaliagdo e tratamento
de tronco. A Fisioterapia é amplamente usada no processo de reabilitagcdo das
pessoas acometidas por AVC, tendo como objetivos melhorar a mobilidade
funcional, a forca muscular, o equilibrio e qualidade de vida dos pacientes. Ha
diversas escalas e testes especificos bem aceitos na prética clinica, a fim de

avaliar comportamento motor do tronco nas transferéncias de posturas, e a
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mensuracao das reacoes de equilibrio, dentre elas: Escala de Deficiéncias de
Tronco, Escala de Controle de Tronco, Avaliacdo da Simetria e Transferéncia de
Peso (CASTELLASSI et al., 2009; BRITO et al., 2013).

Assim, o presente estudo teve por principal finalidade investigar a funcao
de tronco em hemiplégicos, através da aplicacdo de trés escalas que avaliam as
transferéncias de posturas, o controle de tronco, a coordenacdo motora do
tronco, e as reacdes de equilibrio estatico e dindmico em diferentes tarefas

funcionais.

Metodologia

Este estudo foi do tipo exploratério, de campo, descritivo, quantitativo.
Realizado no municipio de Uruguaiana — RS, na Associacdo Comunitéria
Tabajara Brites, durante o segundo semestre de 2016. Foram incluidos 12
pacientes hemiplégicos. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNIPAMPA e esté registrada sob o niumero 1.806.451.

Foram incluidas pessoas com AVC isquémico ou hemorragico,
independente do estadgio de recuperacdo, tempo de lesdo e grau de
comprometimento, independente da idade, classe social, sexo, lado afetado, uso
de Ortese, etnia. Todos os participantes eram atendidos pelo Estagio
Supervisionado em Fisioterapia em Neurologia Adulto do Curso de Fisioterapia
da Universidade Federal do Pampa - UNIPAMPA. Foram excluidos os
participantes que no dia da coleta estiveram hipertensos, 0os que apresentaram
confusdo mental, desorientacdo temporo-espacial e que ndo foram
colaborativos.

Os participantes foram submetidos a uma avaliacdo epidemioldgica e
clinica, contendo os dados de identificacdo (nome completo, data da avaliacéo,
data de nascimento, idade, sexo, endereco, bairro, cidade, tempo de AVC, lado
acometido, predominio braquial ou crural, pingas superior e inferior, preensdes
ulnar e radial, sensibilidade, estagio do AVC, gravidade do AVC, marcha e
tratamento prévio de fisioterapia). Em seguida foi aplicado trés escalas. Séo
elas:

1- Trunk Impairment Scale (TIS) — Escala de Deficiéncias de Tronco

(EDT), foi criada na Bélgica por Verdeyhen et al., (2004) € composta por 17 itens



agrupados em trés subescalas: equilibrio estatico, equilibrio dinamico e
coordenacdo, na postura sentada. A subescala equilibrio estatico (EE) possui
trés itens e investiga a habilidade do individuo em manter-se sentado sem
auxilio das méos, com os pés apoiados, e a habilidade de cruzar o membro
inferior ndo afetado, realizado pelo terapeuta e de forma ativa. A subescala
equilibrio dindmico (ED) apresenta 10 itens e avalia a flexado lateral do tronco
através do toque de cotovelo do lado plégico e ndo-plégico e elevacdo da pelve
em relacdo a cama para ambos os lados. A subescala Coordenacdo (CO)
compreende quatro itens e aborda a rotacdo do tronco superior e inferior.

As pontuagdes maximas das subescalas equilibrio estatico, dindmico e
coordenacao sao 7, 10 e 6, respectivamente. A pontuacao total da EDT varia de
0 (pior funcéo de tronco) a 23 (melhor funcdo de tronco). Se a pontuacdo do
paciente € 0 no primeiro item, a pontuacéo total da EDT € 0. Nenhum treino é
permitido. O paciente pode ser corrigido entre as tentativas. Os testes s&o
explicados verbalmente para o paciente e podem ser demonstrados, se
necessario (CASTELLASSI et al., 2009).

2- Avaliacdo da Simetria e Transferéncia de Peso (ASTP) — A avaliacao
consiste em analisar a qualidade e o comportamento motor do tronco nas
seguintes posturas: sentada, em bipedestacao e durante a marcha. Os escores
obtidos na avaliac&o foram classificados de acordo com os resultados obtidos na
pontuacdo total, ou seja, um somatério de 8 (oito) pontos, caracteriza auséncia
de simetria e transferéncia de peso. De 10-13 pontos, capacidade minima de
simetria e transferéncia de peso. 14-18 pontos, capacidade moderada. 19-24
pontos, capacidade parcialmente boa. 25-26 pontos, capacidade boa. 27 pontos,
capacidade integra (CHAGAS e TAVARES, 2001).

3- Teste de Controle de Tronco (TCT) - Consiste em um instrumento
utilizado para avaliar o prejuizo motor em pacientes acometidos por AVC. O
TCT, além de avaliar a manutencdo da posicdo sentada, examina a habilidade
do individuo rolar da posi¢éo supina para o lado afetado e lado sadio, bem como
a transferéncia da posicdo supina para sentada. Em cada teste a pontuagéo
varia de 0 a 25 (0, 12 e 25), sendo que o O corresponde a incapacidade da
execucao da atividade sem ajuda, o 12 a realizacdo da atividade com ajuda nao
muscular (quando o avaliado puxa lencol, se apoia no lado da cama) e 0 25 a

execucado da tarefa normalmente. O TCT examina quatro movimentos axiais:
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rolando de uma posicao supina para o lado fraco (T1) e para o lado forte (T2),
sentando-se a partir de uma posicdo deitada (T3), e sentando-se em uma
posicao equilibrada na borda da cama com os pés fora do chdo por 30 segundos
(T4). A pontuacao € a seguinte: 0, incapaz de executar 0 movimento sem ajuda;
12, capazes de realizar o movimento, mas de uma forma anormal; e 25, capaz
de completar o0 movimento normalmente. A pontuacdo do TCT € a soma das
pontuagcdes obtidas nos quatro testes (variacdo de 0 a 100). A pontuacéo do
examinador deve incidir unicamente sobre o desempenho durante o teste e ndo
se basear em dados referidos. Se o teste é feito em 6 semanas apos o acidente
vascular cerebral uma pontuacdo maior ou igual a 50 prevé recuperacao da
capacidade de caminhar em 18 semanas (BRITO et al. 2013).

As avaliacOes tiveram duracdo, em meédia, de 20 a 30 minutos, e foram
realizadas individualmente, antes ou apO0s as sessbes de atendimento
fisioterapéutico.

A analise dos dados foi feita através da estatistica descritiva, utilizando-se
meédia, desvio padrao e frequéncia (relativa e absoluta). Foi utilizado o teste de
Shapiro Wilk para a caracterizacdo da normalidade dos dados. Para estabelecer
associacao entre variaveis foi utilizado o teste de correlagdo de Pearson. Foi

considerado estatisticamente significativo um p < 0,05.

Resultados

A Tabela 1 mostra as caracteristicas epidemiolégicas e clinicas da
amostra, a qual foi composta por 12 hemiplégicos no periodo pdés-AVC, a
amostra apresentou a seguinte caracteristica: a maioria tinha acometimento da
artéria meédia, apresentavam AVC crbnico, marcha comunitaria, predominio
braquial, quanto a gravidade do AVC era moderado, o lado corporal mais
afetado foi o esquerdo, a quantidade de pessoas afetadas pelo AVC insquémico

foi a mesma do que o hemorragico, os homens foram os mais acometidos



Tabela 1. Caracteristicas epidemiolégicas e clinicas de 12 pacientes com hemiplegia

Variavel N (%) ou MédiatDP
Idade (anos) 51,75+16,74
Sexo

Masculino 8 (66,66)

Feminino 4 (33,33)
Tipo de AVC

Isquémico 6 (50)

Hemorragico 6 (50)
Lado Acometido

Direito 5 (41,66)

Esquerdo 7 (58,33)
Estagio do AVC

Agudo 0

Subagudo 2 (16,66)

Crbnico 10 (83,33)
Artéria Acometida

Média 11 (91,66)

Anterior 1(8,33)

Posterior 0
Afasia

Brocé 0

Wernick 0

Mista 0
Gravidade do AVC

Leve 1(8,33)

Moderado 7 (58,33)

Grave 4 (33,33)
Predominio

Braquial 11(91,66)

Crural 1(8,33)
Preensbes

Ulnar 6 (50)

Radial 6 (50)

Néo Afetado 6 (50)
Pinca

Superior 6 (50)

Inferior 5 (41,66)

Nao Afetado 5 (41,66)
Sensibilidade

Tatil 8 (33,33)

Dolorosa 8 (33,33)

N&o Afetado 6 (50)
Marcha

Comunitaria 7 (58,33)

Domiciliar 3 (25)

Terapéutica 2 (16,66)
Tempo de Lesé&o 3,7£3,4
Tempo de Fisioterapia 2,25+2,47




A Tabela 2 mostra as pontuacdes: total e por dimensdes, das trés escalas

aplicadas, apresentado em média e desvio padrao.

Tabela 2. Resultados das pontuacdes das escalas de deficiéncias de tronco, avaliacdo da

simetria e transferéncia de peso e teste de controle de tronco em 12 pacientes hemiplégicos.

Variavel MédiatDP
Escala de Deficiéncia de Tronco
Total, pontos 15,345,4
Equilibrio sentado estatico, pontos 5,8+1,8
Equilibrio sentado dinamico, pontos 7,0+2,6
Coordenacéo, pontos 2,5+£1,6
Avaliacdo da Simetria e Transferéncia de Peso
Total, pontos 21,845,1
Como permanece sentado, pontos 2,8+£0,5
Postura de tronco, pontos 2,810,5
Transfere peso de tronco e pelve (ativo), pontos 2,810,5
Transfere peso lateral de tronco e pelve (passivo), pontos 2,610,6
Levantar da posicao sentada para em pé, pontos 2,1+0,83
Como fica em pé, pontos 3,4+0,99
Postura de tronco, pontos 2,8+£1,0
Marcha, pontos 2,5+1,0
Teste de Controle de Tronco
Total, pontos 89,4+25,6
Rolando para o lado fraco, pontos 22,845,0
Rolando para o lado forte, pontos 21,8+7,8
Sentando a partir de deitado, pontos 21,8+7,8
Equilibrio na posicao sentada, pontos 22,9+7,2

Os resultados dos pontos de corte da Escala de Avaliagdo da Simetria e

Transferéncia de Peso séo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3. Resultados dos pontos de cortes do escore da Avaliacdo da Simetria e Transferéncia

de peso de 12 pacientes hemiplégicos

Escore N (%)
Auséncia de Simetria e Transferéncia de Peso (8 pontos) 1(9,33)
Capacidade Minima (9 — 13 pontos) 0
Capacidade Moderada (14 — 19 pontos) 5 (41,66)
Capacidade Parcialmente boa (20 a 24 pontos) 4 (33,33)
Capacidade boa (25 — 26 pontos) 1 (9,66)
Capacidade integra (27 pontos) 1 (9,66)




Os gréficos (figuras 1, 2, 3) apresentam as correlacdes entre as trés

escalas: Teste de Controle de Tronco (TCT), Escala de Deficiéncias de Tronco

(EDT), e a escala da Avaliacdo da Simetria e Transferéncia de Peso (ASTP),

apresentando uma correlagao forte e positiva, p<0,05.
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Figura 1. Correlagéo entre escala de Avaliagdo da Simetria e Transferéncia de Peso e Escala de

Deficiéncias de Tronco em 12 pacientes hemiplégicos.
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Figura 3. Correlacdo entre do Teste de Controle de Tronco e da Avaliagdo da Simetria e
Transferéncia de peso em 12 pacientes hemiplégicos

Abaixo segue os graficos (figuras 4, 5, 6 e 7) com as correlagdes entre 0s
dominios do Teste de Controle de Tronco (TCT) e a Escala de Deficiéncias de
Tronco (EDT). As correlagbes entre os dominios da propria Escala de
Deficiéncias de Tronco sdo apresentados na figura 8. Todas os gréficos
apresentaram uma correlacdo forte e positiva, com excecdo do grafico 7
(correlacdo muito forte) e do 8 (correlagdo moderada), p<0,05.
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Figura 4. Correlacdo entre o dominio Equilibrio sentado estético da EDT e o Sentado a partir do
Deitado do TCT.
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Figura 8. Correlacdo entre o dominio Coordenacdo (EDT) e o dominio Equilibrio Sentado
Dinamico (EDT).

Houve uma correlacao fraca (r=0,56) entre o dominio Coordenacao (EDT)
e Equilibrio Sentado Estético (EDT), p=0,06. Também houve uma correlagao
fraca (r=0,48) entre o dominio Coordenacdo (EDT) e o dominio Equilibrio na
posicdo sentada (TCT), p=0,11.

Discussao

O objetivo desta pesquisa foi investigar a funcdo de tronco de
hemiplégicos, através da aplicacdo de trés escalas: Escala de Deficiéncias de
Tronco, o Teste de Controle de Tronco e a Avaliacdo da Simetria e
Transferéncia de Peso.

A Fisioterapia tem como caracteristica essencial a necessidade de
garantir que sua intervencdo seja eficiente tanto nos componentes imediatos
como em longo prazo no tratamento de um paciente. Ainda que pareca que a
fisioterapia diaria tenha efeito imediato, a revisdo do progresso do paciente é
necessaria para fixar os objetivos a curto e a longo prazo. Esta estimativa do
progresso do paciente pode ser estabelecida comparando os dados das
avaliacdes em curso com as informacoes iniciais sobre o estado do paciente.

Essa andlise pode indicar a velocidade do progresso durante a reabilitacéo,
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como o0 que foi realizado com uma breve anamnese com o0s dados de
identificacdo do paciente, e a aplicacdo do Teste de Controle de Tronco,
Avaliagcdo da Simetria e Transferéncia de peso e a Escala de Deficiéncias de
Tronco.

No estudo desenvolvido, a média de idade dos individuos foi de
51,75+16,74 anos, variando entre 22 e 74 anos, como mostrado na tabela 1.
Embora o AVC seja uma doencga cerebrovascular passivel de acontecer em
qualquer faixa etaria, sua incidéncia aumenta a medida que avanca a idade, e
dobra aproximadamente a cada década de vida (ANDRE, 2006). Costa (2011)
em seu estudo, relata a média de idade de 65,9 anos (£10,9), havendo uma
maior concentracdo de paciente neste estudo no intervalo entre 40 e 70 anos.
Alguns autores apontam que existe uma maior prevaléncia de pacientes com
AVC no intervalo entre 61 e oitenta anos. Entretanto, observa-se que, nos paises
em desenvolvimento, o AVC ocorre uma década mais cedo do que em paises
desenvolvidos. Esse fato € atribuido a reduzida expectativa de vida daqueles
gue vivem em condi¢cdes sociais desfavoraveis. Estudos brasileiros também
encontraram esses valores médios de idade dos pacientes com AVC (COSTA,
2011).

O perfil dos pacientes deste estudo, quanto a etiologia do AVC
demonstrou igual prevaléncia de AVC isquémico (50%) em relacdo ao
hemorragico (50%). Bruno et al., (2000) observaram em seu estudo com 147
pacientes que 68,4% deles tinham sofrido AVC isquémico e 31,6% hemorragico.
Hosseini (2010) encontrou apenas dois estudos relatando todos os tipos de
acidentes vasculares cerebrais: o AVC isquémico foi relatado em 67,2-68,45%
de todos os pacientes que sofreram AVC, enquanto hemorragia intracerebral
primaria em 23,9-28,4% e hemorragia subaracnoideia em 2,9-4,4%. Um estudo
relatou que 36% dos pacientes com AVC isquémico teve evento trombotico e
31,2% tiveram um embdlico (HOSSEINI, 2010). Segundo Schepers et al., (2008)
embora o0 AVC hemorragico seja o tipo menos frequente, corresponde a forma
mais grave, 0O que consequentemente acarreta maiores complicacdes
neuroldgicas para os pacientes quando comparados com o do tipo isquémico.

Em relagdo ao sexo, o masculino foi acometido em 66,66% e o feminino
em 33,33% dos 12 pacientes avaliados. Corroborando com os dados de Page et

al., (2001) que observou prevaléncia do sexo masculino (77%) em relacdo ao
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feminino (23%), e no estudo de Crosbie et al., (2004) foi observado que 60% dos
pacientes eram do sexo masculino e 40% do feminino.

Quanto ao lado afetado, neste estudo, foi verificado maior acometimento
hemiplégico a esquerda (58,3%), em relacdo a hemiplegia a direita (41,7%).
Corroborando com esses achados, o estudo de Costa (2011) obteve resultados
semelhantes, com maior prevaléncia no acometimento do hemisfério cerebral
direito (52,5%), repercutindo em hemiplegia a esquerda. As lesbes que
acometem o hemisfério direito se manifestam por alteracdo sensorio-motor no
lado esquerdo, além disso é comum haver mudancas na entonacdo da voz e no
humor. Pode-se perceber, com isso, 0 quanto € importante o hemisfério direito
tanto para o comportamento humano, quanto para uma atividade mental
complexa, e que lesdes ou modificacbes em sua area podem ser tdo seérias,
graves e preocupantes como as lesdes ocorridas no hemisfério esquerdo. Ja as
lesbes no hemisfério esquerdo manifestam-se por hemiplegia a direita, que pode
estar associada a quadros de afasia, além de desencadear alteracdes de
raciocinio, memoria e para a realizacdo de atos complexos. Um fator que parece
influenciar na repercussao funcional dos pacientes é o fato de o lado corporal
acometido ser o lado dominante, merecendo atengéo em estudos que avaliam a
funcionalidade em pacientes hemiplégicos (SEDREZ et al., 2012).

Quanto ao predominio da hemiplegia, verificou-se uma grande incidéncia
no predominio braquial (91,66%) em relacdo ao crural (9,33%). Os achados
neste estudo corroboram com os de Pinto et al. (2010), em que 61,5% tinham
comprometimento de predominio braquial e com os de Brito (2011), com 60% de
predominio braquial.

A maioria dos pacientes eram deambuladores, dos quais 58,33% (n=7)
apresentavam marcha comunitaria, 25% (n=3) apresentavam marcha domiciliar,
e 16,66% (n=2) apresentavam marcha terapéutica, que necessitavam de
constante auxilio para deambular por curtas distancias. Corroborando com os
achados, Leite et al. (2009), realizou um estudo com 51 hemiplégicos, em que
40 (78%) eram deambuladores comunitarios. Quase todos pacientes
encontrarem-se no estagio crénico do AVC, a maioria dos participantes desta
pesquisa eram independentes funcionalmente, possuiam predominio braquial, e
um bom equilibrio, e todas estas caracteristicas auxiliam no processo de

marcha, mesmo gue a custos de mecanismos compensatorios.
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Escala de Deficiéncias de Tronco

A média do escore da escala encontrada em nosso estudo com 12
hemiplégicos foi de 15,3+5,4 pontos, como representado na tabela 2. Verheyden
et al., em 2004, realizaram um estudo de validade da EDT em 28 hemiparéticos
e a média do escore da escala foi de 14 (CASTELLASSI et al., 2009).

A primeira tarefa da subescala Equilibrio Sentado Estatico obteve
pontuacdo maxima em 91,66% (n=11) dos participantes e isto pode ser devido a
nossa amostra ser composta, em sua maioria, por pacientes hemiplégicos
cronicos (n=10) e capazes de se manter na posi¢cdo sentada por mais de 10
segundos sem suporte do membro superior, mesmo que as custas de
estratégias compensatorias.

Segundo Davies (1996), a perda da atividade seletiva nos varios grupos
musculares do tronco leva a incapacidade de estabilizacdo da coluna toracica
em extensdo, enquanto os musculos abdominais inferiores (flexores) estdo
sendo ativados isoladamente. Na tarefa de cruzar a perna néo parética sobre a
parética da EDT, o paciente necessita de atividade abdominal suficiente para
evitar a excursao posterior em 10 centimetros do tronco e o apoio do membro
superior. Verheyden et al., (2007) relataram que esta atividade abdominal
requerida na tarefa, também é solicitada durante o levantar de uma cadeira.
Assim como no dominio Levantar da posicdo sentada para em pé, avaliado pela
ASTP, como demonstrado na figura 1, encontramos uma forte correlacdo da
média dos resultados da ASTP com os resultados da EDT (r=0,89).

A aguisicdo motora do controle de tronco segue a seguinte hierarquia: o
primeiro movimento adquirido € o de flexao/extensdo, seguido de flexao lateral,
rotacao e contra rotacdo. A EDT engloba todas as amplitudes de movimento de
tronco, destinando a funcéo estéatica a acao dos flexores e extensores de tronco,
o equilibrio dinamico em funcdo da acao dos flexores laterais e a coordenacéo
traduzida pela rotacdo de tronco. A subescala coordenacdo foi a de menor
pontuacdo no estudo (2,5+1,6), devido a complexidade da tarefa e a baixa
capacidade do paciente em recrutar e selecionar corretamente a musculatura
envolvida na rotacdo de tronco superior, sem mover a cabeca
concomitantemente, e tronco inferior, com simetria. Por isso esse dominio

(coordenacéo) apresentou uma correlacdo moderada e fraca com os respectivos
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dominios: Equilibrio sentado estatico e sentado dinamico (EDT); dominio
Equilibrio na posicao sentada (TCT).

Além disso, na EDT a ordem das tarefas ocorre com a dificuldade
progressiva, obedecendo a hierarquia da aquisicdo motora do tronco
(CASTELLASSI et al.,, 2009). O mesmo acontece no Teste de Controle de
Tronco (TCT), onde o individuo necessita englobar as amplitudes de movimento
do tronco para realizar as rotagdes. A figura 2 demonstra a correlacdo entre o
TCT e a EDT, indicando forte correlacao entre as escalas (r=0,87).

A EDT valoriza a seletividade muscular e pode revelar alteracées no
controle seletivo inclusive de pacientes que tém bom alinhamento na postura
sentada. Sabe-se que bom controle de tronco néo significa somente a habilidade
do paciente em manter-se sentado, inclui também a eficiéncia em sair da sua
posicdo inicial e se deslocar para a posicdo que desejar, retornar a posicao
inicial e realizar atividades na postura (CASTELLASSI et al., 2009). Indo de
encontro aos resultados demonstrados nas figuras 4 e 5, associando o dominio
Equilibrio Sentado Estéatico da EDT com o Sentado a partir do Deitado da TCT
(figura 4), verificando forte correlacdo (r=0,87) entre os dominios das duas
escalas, e correlacionando Equilibrio sentado Dindmico da EDT com o Sentando
a partir do Deitado no TCT (figura 5) verificou-se uma forte correlacdo (r=0,72)

entre as escalas.

Avaliacdo da Simetria e Transferéncia de Peso

A aplicagao da escala de Avaliacdo da Simetria e Transferéncia de Peso
(ASTP) teve o intuito de analisar como 0 paciente adota a postura sentada e
posteriormente a postura em pé. Inicialmente, na posicdo sentada, foi avaliado
como ele permanecia sentado, a postura do tronco, a transferéncia de peso do
tronco e pelve, levantar-se da posicdo sentada para a em pé. JA& em pé, foi
avaliado como o paciente permanecia nesta postura, a postura do tronco e a
marcha. Os pacientes apresentaram escores que variavam de 8 a 27 pontos.
Este menor indice corresponde a auséncia de simetria e transferéncia de peso e
o0 maior indice a uma capacidade integra de simetria e transferéncia de peso.
Esses valores retratam a diminuig&o do alinhamento corporal, déficit de equilibrio

e no controle proximal e distal.
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Martins e Barbosa (2011), em um estudo de aplicacdo da ASTP em
individuos com e sem hemiparesia encontrou um escore médio de 20,85+0,80
para o grupo hemiparesia, e 26,20+0,22 pontos para o grupo sem hemiparesia.
Foram encontrados resultados semelhantes no presente estudo, em que o
escore médio foi de 21,8+5,1 pontos, demonstrando uma capacidade moderada
para simetria e transferéncia de peso.

Como descrito na tabela 3, em relagcdo aos pontos de corte da ASTP, foi
encontrado apenas um (9,33%) participante apresentando auséncia da simetria
e transferéncia de peso, fato que pode ser explicado pelo grau de dependéncia
do participante, fraqueza muscular, alteracao do controle seletivo do tronco, com
isso, ndo apresentando controle de tronco (CHAGAS e TAVARES, 2001;
DAVIES, 1996). Cinco (41,66%) participante apresentaram capacidade
moderada de simetria e transferéncia de peso, pontuando entre 14 e 18 pontos
devido a esses participante apresentarem um tempo de lesdo mais prolongado,
e maior gravidade do AVC, com um evento do tipo hemorragico, o que leva a
maiores lesdes celulares encefalicas, segundo Chagas e Tavares (2001). Quatro
(33,33%) participante obtiveram pontuacdo de 19 a 24 pontos, caracterizando
capacidade parcialmente boa para simetria e transferéncia de peso, esses
participante eram relativamente mais jovens e ativos, com lesdo no hemisfério
cerebral direito. Segundo Chagas e Tavares (2001), as areas envolvidas no
esquema corporal e ligadas a funcdo de percepcédo espacial sdo acometidas
pela lesdo em hemisfério cerebral direito. Pacientes que tém leséo no hemisfério
esquerdo tem distUrbios graves de linguagem e apraxia. Esta Ultima acarreta ao
paciente uma enorme dificuldade funcional para realizar tarefas complexas,
como as tarefas cotidianas de autocuidado. Ja os pacientes com lesdo no
hemisfério direito apresentam prejuizo da imagem corporal, negligéncia para
espaco extra corporal contralesional (KERKHOFF, 2001).

Um (8,33%) participante obteve pontuacédo entre 25 e 26, enquadrando-se
em boa capacidade de simetria e transferéncia de peso. Pode ser explicado pelo
participante possuir um longo tempo de lesdo e um longo tempo de fisioterapia,
ja adquiriu um bom controle postural e forca muscular suficiente para manter a
postura bipede e boa relagcdo agonista/antagonista (CHAGAS e TAVARES,
2001; DAVIES, 1996). Um (8,33%) participante marcou 27 pontos,

caracterizando capacidade integra de simetria e transferéncia de peso. Paciente
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jovem, acometido por uma lesdo de gravidade leve, sem prejuizo motor
acentuado, com normal distribuicdo da simetria e transferéncia de peso,
segundo a escala. Segundo Martins e Barbosa (2011), a ASTP, também pode
identificar sujeitos com hemiparesia em posturas compativeis com simetria e
sujeitos sem hemiparesia em posturas assimétricas que ndo foram descritos por
Chagas e Tavares (2001) visto que n&o utilizaram um grupo controle. Assim,
para que as evidéncias apontadas neste estudo aparecam nas analises, seria
preciso se delinear procedimentos experimentais que incluissem um grupo
controle que definiria os limites de simetria (MARTINS e BARBOSA, 2011).

Um estudo realizado por Shumway-Cook et al. (1988), com pacientes com
AVC, foi demonstrado que todos o0s pacientes apoiavam cerca de 70% do peso
total do corpo sobre o membro inferior ndo afetado. A fraqueza muscular, ou
tbnus muscular anormal no tronco, leva a padrdes de alinhamento atipico no
tronco, cinturas escapular e pélvica, criando uma posicao inicial atipica para o
movimento funcional. Esses fatores interferem nos padrbes de ativacdo
muscular e limita a transferéncia de peso entre as extremidades. Como muitas
das tarefas diarias dependem desta habilidade (por ex. por as meias, entrar e
sair do banheiro e atividades domésticas), o reconhecimento e o tratamento dos
déficits de simetria e transferéncia constituem um importante aspecto da
reabilitacao.

A figura 3 demonstra a correlacdo da ASTP com o TCT, evidenciando
forte correlacdo (r=0,86) entre elas. Quanto melhores forem os resultados do
TCT, melhores seréo os resultados da ASTP. Isso pode ser explicado pela forma
hierarquica de como se organiza a atividade motora apés uma lesdo e das
mudancas de postura no paciente hemiplégico, em que a aquisicdo do controle
do tronco inicia-se pela flexdo e extensdo, adquirindo, apés, a flexao lateral, a
rotacao e a contra rotacao (DAVIES, 1996).

Teste de Controle de Tronco

O controle de tronco parece ser um pré-requisito 6bvio para um controle
de atividades mais complexas do membro, tanto superior quanto inferior, que em
geral constituem um pré-requisito para as habilidades complexas

comportamentais. Em outras palavras, a recuperacao das habilidades motoras
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mais basicas deve preceder o aparecimento de comportamentos motores mais
refinados (FRANCHIGNONI et al., 1997).

O equilibrio de tronco na fase aguda do AVC € um preditor de resultado
funcional. O exame clinico do equilibrio € feito na pratica diaria quando o
hemiplégico € avaliado na unidade de reabilitacdo, mas geralmente nédo é feito
de uma maneira objetiva e padronizada. Quando analisado os resultados do
TCT acharam na maioria dos pacientes que o Rolar para o lado afetado era mais
facil do que o rolar para o lado sadio. Essa observacao deve ser explicada pela
existéncia da dificuldade em mobilizar os membros hemiplégicos (COLIN E

WADE, 1990). Da mesma forma, no presente estudo, o Rolar para o lado

afetado obteve média 22,83 pontos, enquanto o Rolar para o lado sadio pontuou
21,83.

O equilibrio e o comprimento muscular na fase aguda do AVC séo

preditores da velocidade da marcha em hemiplégicos. O TCT se correlaciona
bem com alguns resultados motores especificos (velocidade da marcha,
distancia percorrida e equilibrio) medidos com sistemas computadorizados
(posturografia) ou com escalas clinicas, tais como a Escala de Equilibrio de Berg
(DUARTE et al., 2002). O TCT ainda teve uma forte correlacdo com a EDT
(r=0,87) e a ASTP (r=0,86), como mencionado anteriormente e observado nas
figuras 2 e 3.

A média da subescala Sentando a partir do Deitado foi 21,8+7,8, em que

dez participantes (83,33%) marcaram a pontuacdo maxima (25 pontos). Um
(8,33%) participante obteve 0 na pontuacdo, por ser muito dependente. Um
(8,33%) participante foi capaz de realizar com auxilio ndo muscular (12 pontos).
Essa diferenca é explicada pelo grau de independéncia da maioria dos
participantes, melhor seletividade da musculatura abdominal (DAVIES, 1996).

A subescala Equilibrio sentado teve uma média de 22,9+7,2. Onze

participantes (91,66%) obtiveram pontuacdo maxima na subescala, e um
(8,66%) marcou O pontos. A pontuacdo total do TCT teve média 89,4+25,6

pontos. A figura 6 demonstra a forte correlacdo da subescala equilibrio sentado

da TCT com o equilibrio sentado dindmico da EDT (r=0,85), e correlagdo muito

forte o equilibrio sentado estatico da EDT (r=0,96) na figura 7. Segundo Colin e

Wade (1990), o paciente que marca 50 pontos ou mais no Teste de Controle de

Tronco em seis semanas, € preditivo de recuperacdo da capacidade de
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caminhar em 18 semanas. E o equilibrio sentado em duas semanas depois do

AVC, também esta relacionado com a capacidade de caminhar em 6 meses.

Conclusao

Concluiu-se que as pessoas investigadas apresentaram um bom controle
de tronco e uma capacidade moderada de simetria e transferéncia de peso. As
escalas utilizadas na avaliacdo dos hemiplégicos apresentaram uma correlacao
forte entre elas. Isso ocorreu devido a semelhanca de alguns dominios presente
entre elas.

N&o ha necessidade de empregar as trés escalas na préatica diaria do
fisioterapeuta para avaliar um mesmo individuo, pois sdo semelhantes em
relacdo aos dominios e demonstraram forte correlacéo entre elas.

O Teste de Controle de Tronco deve ser utilizado em ambito hospitalar,
pois avalia as fases mais iniciais do desenvolvimento motor, como as
transferéncias de decubitos, que séo facilmente realizadas sobre o leito
hospitalar, e exigem menos controle de tronco e ativacdo muscular especifica do
gue as outras duas escalas.

As escalas de deficiéncias de tronco e ASTP séo mais apropriadas para o
ambiente ambulatorial, podendo ser empregadas em conjunto, pois as mesmas
se complementam, ja que na escala ASTP, o fisioterapeuta observa a postura e
0 comportamento motor do paciente. E na EDT, o fisioterapeuta observa
predominantemente 0os movimentos do paciente.

Os pesquisadores sugerem que as Escalas devem ser aplicadas antes de
qualquer tratamento fisioterapéutico para evitar que as pessoas fadiguem e,
como consequéncia, tenham seu rendimento motor diminuido, desta maneira,

influenciando negativamente nos resultados das escalas.
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