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Resumo: O controle de tronco — uma habilidade motora basica indispensavel a
execugao de muitas tarefas funcionais — encontra-se deficitirio em pacientes
que sofreram acidente vascular encefdlico (AVE). H& poucas referéncias
estrangeiras, e nenhuma em portugués, que focalizem a avaliagdo de tronco
de forma quantitativa. Este estudo teve como objetivo traduzir e verificar a
confiabilidade inter e intra-examinador, validade construtiva e consisténcia
interna da versdo brasileira da ECT — Escala de Comprometimento do Tronco
(Trunk Impairment Scale). Em 18 voluntarios com hemiparesia secunddria a
AVE foram aplicados os seguintes instrumentos: ECT, Protocolo de Desempenho
Fisico de Fugl-Meyer, Medida de Independéncia Funcional, EEB — Escala de
Equilibrio de Berg e Classificagdo de Deambulagdo Funcional. As avaliagdes
foram realizadas por trés fisioterapeutas experientes e o reteste da ECT foi
realizado apés 48 horas. Foram encontradas moderada confiabilidade intra-
examinador e excelente confiabilidade inter-examinador (p<0,05), porém baixa
consisténcia interna (0,45). A EEB foi a Unica a apresentar correlagdo com a
ECT (r=0,491, p=0,038); a comparagao com as demais escalas ndo revelou
significancia estatistica. A ECT mostrou-se valida e eficaz para quantificar o
comprometimento do tronco, com facil aplicabilidade, e cumpriu os critérios
de confiabilidade, assegurando sua replicabilidade por profissionais atuantes
na reabilitagdo neuroldgica.

Descritores: Acidente cerebral vascular/reabilitacdo; Estudos de validacao;
Postura; Reprodutibilidade dos testes

Asstract: Trunk control — which is a basic motor ability to perform many functional
tasks —is disrupted in most patients who have suffered a stroke. There are few
foreign references and none in Portuguese dealing with the quantitative
assessment of trunk control. The aim of this study was to translate, verify intra-
and inter-examiner reliability, validity and internal consistency of the Brazilian
version of the Trunk Impairment Scale (TIS). Eighteen hemiparetic, post-stroke
volunteers were evaluated by means of the Fugl-Meyer Assessment Scale,
Functional Independence Measure, Berg Balance Scale (BBS), and Functional
Ambulation Classification; TIS was apllied by three experienced physical
therapists; retest was carried out 48 hours later. Data analysis showed moderate
intra-rater and an excellent inter-rater reliability (p<0.05), though low internal
consistency (0.45). The only scale found to correlate with TIS was BBS (r=0.491,
p=0.038), comparison to the others having shown no statistical significance.
The TIS Brazilian version thus proved a valid and effective measure of trunk
deficits, having fulfilled reliability criteria; it is easy to apply, and may be
said to be reproducible by neurology physical therapists.

Key worps: Posture; Reproducibility of results; Stroke/rehabilitation; Validation
studies
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INTRODUCAO

Muitos estudos na area de reabi-
litacdo abordam assuntos referentes a
tratamentos e avaliacbes de membros
superiores e inferiores, sendo dada
pouca atengdo ao comprometimento
do tronco, causado pela hemiparesia.
Pode-se dizer que esta é uma darea
negligenciada pelos estudos cien-
tificos'.

Sabe-se que a hemiparesia secun-
ddria ao acidente vascular encefalico
(AVE) provoca maiores danos na mus-
culatura distal do que na proximal.
Esse gradiente de comprometimento
pode ser explicado pelo fato de a mus-
culatura axial e proximal dos membros
receberem inervacao descendente
bilateral, enquanto os musculos distais
sdo supridos por inervacdo principal-
mente contralateral’>. Contudo, apds a
instalacdo da hemiplegia ou paresia,
o paciente apresenta dificuldade de
mover seu tronco em relagdo a gravi-
dade, independente da atividade mus-
cular requerida’®. Freqiientemente, esses
pacientes apresentam precdrio contro-
le de tronco e varias alteragdes pos-
turais decorrentes dos défices nos
diversos sistemas (sensorial, motor e
perceptual).

Davies* assinalou a perda do con-
trole seletivo do tronco como o princi-
pal deficit funcional dos pacientes
hemiparéticos, pois todas as atividades
funcionais normais dependem do con-
trole de tronco como base para o movi-
mento’. Segundo Wade®, o controle de
tronco é uma habilidade motora basica
e um componente crucial para exe-
cucdo de muitas atividades; por essa
razdo, grande parte dos pacientes que
sofrem AVE apresentam limitagdes
que dificultam a reaquisicdo da mar-
cha e a obtengao de independéncia
nas diversas atividades da vida didria.
Sabe-se que os musculos do tronco
participam em atividades que envol-
vem os membros, podendo atuar como:
(1) motores primdrios ou sinergistas em
movimentos voluntarios do tronco?; (2)
respondem automaticamente as pertur-
bacdes inesperadas do corpo e/ou do
membro?; (3) participam do ajuste pos-
tural antecipatério durante atividades
voluntarias®.

A realizacdo de uma avaliacao efi-
caz é fundamental para estabelecer
um adequado protocolo de tratamen-
to. A escassez de informacdes na lite-
ratura nacional e internacional e,
principalmente, de escalas que avaliem
quantitativamente o comprometimen-
to do tronco ndo condiz com sua im-
portancia funcional. A avaliacao pre-
coce do tronco tem sido considerada
como um importante preditor da re-
cuperagao motora e funcional apoés o
AVE’?. Na literatura, geralmente as
avaliagbes sdo voltadas para o desem-
penho dos membros e de sua recupe-
racdo po6s-AVE; poucos estudos con-
centram-se no comprometimento da
funcdo do tronco™. O tronco vem sen-
do avaliado por meio de vdrios instru-
mentos, de forma qualitativa'’"* ou, em
menor extensao, quantitativamente”'°.
A avaliacdo é essencial para a pratica
clinica e cientifica, mas os instrumen-
tos para tanto devem apresentar ade-
quadas propriedades psicométricas
que os tornem reprodutiveis.

Uma Escala de Comprometimento
do Tronco (ECT — Trunk Impairment
Scale, TIS, no original) foi desenvol-
vida por Fujiwara e colaboradores'
para mensurar os aspectos quantitati-
vos do comprometimento do tronco do
paciente hemiplégico ou hemiparético
pds-AVE. Em 2004, os autores verifi-
caram sua confiabilidade, validade e
sensibilidade na avaliagdo da funcdo
do tronco desses pacientes.

Mediante a ECT é possivel quanti-
ficar o comprometimento do tronco em
sete itens. Dois itens (forca muscular
abdominal e verticalidade) foram
originalmente baseados na SIAS
(Stroke Impairment Assesment Set)
desenvolvida por Chino et al.”> em
1995 e validada em 2002 por Liu'.
Os outros cinco itens foram desenvol-
vidos para a ECT, consistindo na per-
cepcdo de verticalidade do tronco,
forca de rotacdo dos musculos do
tronco para os lados afetado e ndo-
afetado, além das reacoes de endireita-
mento de ambos os lados.

Diante do exposto, este estudo teve
como objetivo traduzir e adaptar para
a lingua portuguesa a Escala de Com-
prometimento do Tronco e, mediante
sua aplicagdo em pacientes pés-AVE,
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verificar sua confiabilidade intra e
inter-observador, consisténcia interna
e validade construtiva.

METODOLOGIA

Foi realizada a traducdo da ECT de
sua versao original em inglés Trunk
Impairment Scale por um tradutor bi-
linglie e profissional da area de satde,
familiarizado com a natureza do estu-
do. Em seguida, a versao do instrumen-
to em portugués foi vertida para o
inglés por outro profissional, ndo sendo
encontrados conflitos de interpretagao.
O formato final da escala foi mantido.

A ECT é composta por sete itens
(Quadro 1), que avaliam mudangas
quanto a: 1 percepgdo da verticalida-
de do tronco; 2 e 3, forca muscular de
rotacdo de tronco no lado afetado e
no lado ndo-afetado (passagem de
decubito dorsal para decubito lateral);
4 e 5, reflexo de endireitamento do
lado afetado e do lado ndo-afetado; 6
comprometimento da verticalidade na
posicdo sentada; 7 comprometimento
da forca muscular abdominal sentada.
O escore para cada item varia de 0 a
3 e o melhor resultado corresponde a
pontuacdo total de 211,

Para sua aplicagdo, foram recruta-
dos consecutivamente 18 pacientes
acometidos por AVE provenientes do
Ambulatério de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional do Hospital de Clinicas
da Unicamp — Universidade Estadual
de Campinas. Foram incluidos pacien-
tes com histéria de dnico e unilateral
AVE, na faixa de 20 a 70 anos, de
ambos os sexos, em qualquer fase de
recuperagdo pos-AVE, em reabilitagdo
ambulatorial (técnicas neuroevoluti-
vas) desde o primeiro més apés o AVE.
Os pacientes realizavam reabilitagdo
hd mais de seis meses. Foram exclui-
dos individuos com doengas neurolégi-
cas prévias ao AVE, acidente vascular
cerebelar, doencas ortopédicas, ampu-
tagbes e os portadores de deficit cogni-
tivo severo, que causasse a incompre-
ensdo das atividades requisitadas.

O projeto de estudo foi aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Unicamp.
Todos os individuos assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.
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Quadro 1 Escala de comprometimento de tronco — ECT

1 Percepcao de verticalidade do tronco. O
paciente senta-se em uma cama ou cadeira sem
encosto, com os pés no solo. O examinador produz
desvios do tronco para a direita e esquerda e
solicita ao paciente que indique quando sente que
seu tronco estd em posicao vertical. O examinador
registra o grau de desvio angular do tronco em
relacdo a uma linha vertical imaginaria
proveniente do ponto médio da linha de Jacoby
(que liga as espinhas iliacas pdstero-superiores).

Pontuacao

0 = o angulo é = 30°

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

2 Forca muscular de rotacao do lado afetado do
tronco. Deitado, o paciente é solicitado a rolar o
corpo da posicdo supina para o lado nio-afetado.
Os bracos devem estar cruzados sobre o térax e as
pernas estendidas. O paciente € solicitado a rolar
seu corpo sem empurrar com os membros nem
puxar os len¢éis da cama. Durante o rolamento
sdo permitidas a contragdo isométrica para
estabilizacdo e a contragao ativa de outros
musculos além do obliquo externo (p. ex. o
peitoral maior).

Pontuacao

0 = nenhuma contracao é notada no musculo
obliquo externo no lado afetado;

1 = a contragdo do musculo obliquo externo é
visivel no lado afetado, mas o paciente nao
consegue rolar seu corpo;

2 = o paciente consegue elevar a escapula do
lado afetado, mas ndo rola completamente o
corpo;

3 = o paciente pode rolar completamente o
corpo.

3 Forca muscular de rotacao do lado nao-afetado
do tronco. O paciente € solicitado a rolar o
corpo da posicdo supina para o lado afetado. A
pontuacao é a mesma do item 2.

4 Reflexo de endireitamento do lado afetado. O

paciente esta sentado na borda de uma cama ou em

uma cadeira sem encosto. O examinador empurra

lateralmente o ombro do paciente (= 30°) para o lado
ndo-afetado e pontua de acordo com o grau de reflexo
disparado no lado afetado do tronco do paciente.

Pontuacao

0 = nenhum reflexo é disparado;

1 = o reflexo é pobremente disparado e o paciente
nao pode retornar seu tronco para a posigao
préxima da original;

2 = o reflexo ndo é forte, mas o paciente pode
trazer seu tronco para a posicao préxima da
anterior;

3 = o reflexo € forte o suficiente, e o paciente pode
imediatamente retornar a posicao de tronco ereta
anterior.

Reflexo de endireitamento do lado nao-afetado. O

examinador empurra lateralmente o ombro do paciente (=

30°) para o lado afetado. A pontuagao é a mesma do item 4.

Comprometimento da verticalidade na posicao
sentada. O examinador apenas observa o paciente.

Pontuacao

0 = o paciente nao pode se manter sentado na
posicdo vertical;

1 = a posicdo sentada somente pode ser mantida
enquanto inclinado para um lado, e o paciente é
incapaz de corrigir a postura para a posicao ereta;

2 = o paciente pode sentar-se verticalmente quando
se faz lembrar;

3 = o paciente pode sentar-se verticalmente de
maneira normal.

Comprometimento da forca muscular abdominal. O
paciente, em posi¢cdo semi-reclinada (encosto a 45°), é
solicitado a retirar os ombros do encosto e assumir a
posicdo sentada. O examinador impde pressao sobre
o esterno do paciente.

Pontuacao

0 = o paciente é incapaz de sentar-se;

1 = o paciente s6 se senta na auséncia de
resisténcia;

2 = 0 paciente consegue assumir a posi¢cao apos a
pressao exercida pelo examinador;

3 = o paciente tem boa forca nos muisculos
abdominais e é capaz de sentar-se contra uma
considerdvel resisténcia.

Com o intuito de caracterizar a
amostra, os sujeitos foram avaliados
pelo Protocolo de Desempenho Fisico
de Fugl-Meyer (F-M)"7, a fim de men-
surar seu comprometimento sensoério-
motor; pela Medida de Independéncia
Funcional (MIF)'®, que avalia o grau
de independéncia funcional; pela
Escala de Equilibrio de Berg (EEB)",
que mensura o equilibrio dindmico e
estatico; e, com o intuito de avaliar o
suporte necessdrio para caminhar, foi
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utilizada a Classificacdo de Deambu-
lagdo Funcional (Functional Ambulation
Classification — FAC)™.

Trés fisioterapeutas experientes na
area e pos-graduandos participaram de
um treinamento tedérico-pratico em
que lhes foram apresentados a ECT e
os critérios a serem utilizados para a
pontuagao dos itens, bem como forne-
cidos esclarecimentos da avaliagio para
padronizacao do uso do instrumento.

A selecdo dos pacientes incluiu uma
entrevista; aqueles que se enquadra-
vam nos critérios de inclusdo foram
avaliados pelos instrumentos F-M, MIF,
EEB e FAC. Em seguida, os pacientes
foram encaminhados a outra sala,
onde os trés examinadores aplicaram
a ECT, sendo que um conduziu os tes-
tes e todos pontuaram a escala, con-
forme o desempenho nas tarefas solici-
tadas. O material utilizado foi um
gonidmetro, para afericdo da inclina-
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¢do lateral do tronco®. A pontuagdo
foi dada conforme a qualidade do mo-
vimento, de acordo com a escala de
zero (0) a trés (3). A avaliacdo da ECT
foi repetida em 48 horas (reteste),
seguindo os mesmos padroes de avalia-
¢do. O intervalo sugerido entre um
teste e reteste é de 1 a 3 dias para as
medidas fisicas que ndo envolvam
maximo esfor¢o e fadiga muscular?'.

Para a andlise dos dados, foi utiliza-
do o programa estatistico SPSS 15.0.
A confiabilidade da ECT foi testada de
trés modos: mensuracdo da confiabi-
lidade inter e intra-observador, consis-
téncia interna da ECT e pela correla-
cdo entre as escalas (validade cons-
trutiva). A confiabilidade intra e inter-
observador foi verificada nos itens da
ECT e na pontuagao total pelo coe-
ficiente de correlacdo intraclasse (CCl)
para mensuragdo da replicabilidade
dos escores, sendo adotada a seguinte
classificacao: CCl<0,40, concordancia
fraca; CCl<0,75, concordancia modera-
da; e CCI>0,75, alta concordancia?.
A consisténcia interna, propriedade
que revela o grau de correlagdo entre
os itens do instrumento, foi avaliada
pelo alfa de Cronbach?. Foi calculada
a correlacdo item-total da ECT, sendo
o escore superior a 0,4 considerado
satisfatério*. A correlacado entre os
instrumentos de medida foi verificada
pelo coeficiente de correlagdo de
Spearman (r). O nivel de significancia
adotado para as analises foi de 5%.

RESULTADOS

A Tabela 1 expde as caracteristicas
da amostra. De acordo com o instru-
mento F-M, os sujeitos eram modera-
damente comprometidos. Cinco
pacientes (27,7%) atingiram pontua-
¢do total na ECT.

A confiabilidade intra-examinador
foi excelente para o item 7; moderada
para os itens 2, 3, 4 e fraca para os
itens 5 e 6. Ao considerar a pontuacao
total, os trés examinadores apresenta-
ram moderada estabilidade do escore,
como se vé na Tabela 2.

Considerando a primeira e segunda
aplicagdes da ECT, a confiabilidade
inter-examinador foi excelente para os
itens 2, 3 e 7 e moderada para os itens

Versdo da Escala de Comprometimento do Tronco

Tabela 1 Caracteristicas da amostra (n=18)

Caracteristica Médiaxdp
Idade (anos) 44,6+11,8
Sexo (feminino — masculino) 6-12
Hemisfério lesionado (direito — esquerdo) 11 -7
Tempo de AVE (meses) 24,9+20,1
Escore no teste Fugl-Meyer — secao motora 52,27+19,76
Escore no teste Fugl-Meyer — secdo MS 29,7+17,92
Escore no teste Fugl-Meyer — secao Ml 22,55+4,69
Escore no teste Fugl-Meyer — secao equilibrio 9,38+2,54
Medida de independéncia funcional 114,05+6,75
Pontuacao na Escala de Equilibrio de Berg 41,33+£11,78
Classificacdo de deambulacao funcional 4,05+0,63
ECT Total 18,88+1,96

MS: Membro Superior; MI: Membro Inferior; ECT: Escala de Comprometimento do Tronco

Tabela 2 Confiabilidade intra-examinador da ECT pelo coeficiente de

correlacdo intraclasse (n=18)

Item Ccl IC de 95% p
1 Percepgao de verticalidade do tronco * * *
2 Forga muscular de rotacdo do lado afetado do tronco 0,517 0,147;0,816 0,006
3 Forca muscular de rotacdo do lado ndo-afetado do tronco 0,702  0,373; 0,876  <0,001
4 Reflexo de endireitamento do lado afetado 0,585 0,195; 0,819 <0,001
5 Reflexo de endireitamento do lado nao-afetado 0,056 -0,421; 0,502 <0,001
6 Comprometimento da verticalidade na posicao sentada 0,00  -0,393; 0,43 <0,001
7 Comprometimento da forca muscular abdominal sentada 0,798 0,533; 0,919 <0,001
ECT Total Examinador 1 0,505 0,092;0,777 0,01
ECT Total Examinador 2 0,647 0,263; 0,853 0,002
ECT Total Examinador 3 0,681 0,319; 0,868 0,001
* Nao houve variagao dos escores; ECT: Escala de comprometimento do tronco; CCl:
Coeficiente de correlacdo intraclasse; IC = Intervalo de confianga
Tabela 3 Confiabilidade da ECT inter-examinador (pelo coeficiente de
correlacdo intraclasse; n=18)
ltem cCl IC de 95% Conelagko
1 Percepcao de verticalidade do tronco * * * 0
2 Forca muscular de rotacdo do lado afetado do tronco 0,786 0,602; 0,905 <0,001 0,14
3 Forca muscular de rotagio do lado nao-afetado do tronco 0,888; 0,978 <0,001 0,31
4 Reflexo de endireitamento do lado afetado 0,532 0,257;0,767 <0,001 0,08
5 Reflexo de endireitamento do lado nao-afetado 0,710 0,488; 0,867 <0,001 0,43
6 Comprometimento da verticalidade na posicdo sentada 0,414 0,115; 0,694 <0,001 0,41
7 Comprometimento da forga muscular abdominal sentada 0,897  0,792; 0,956 <0,001 0,12
ECT Total 0,848 0,704; 0,935 <0,001 ---

* Ndo houve variagdo dos escores; ECT = Escala de Comprometimento de Tronco; CCl =
Coeficiente de correlacdo intraclasse; IC = Intervalo de confianga

4, 5 e 6. A replicabilidade da pontua-
¢do total da ECT mostrou-se excelente
(Tabela 3).

Quanto a consisténcia interna da
ECT, foi obtido o valor de alfa de
Cronbach de 0,45, com base na sua
pontuagao total, considerado um valor

baixo de consisténcia interna. A cor-
relacdo item-total da ECT encontra-
se na Tabela 3: os itens com valores
mais satisfatorios foram os itens 5 e 6.

Para avaliar a validade construtiva,
os resultados obtidos com a ECT foram
comparados aos de outros instrumen-
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tos. A EEB mostrou correlacao signifi-
cativa com a ECT (r=0,491; p=0,038).
As secdes motora e equilibrio do
protocolo de Fugl-Meyer (F-M) nao
revelaram significancia estatistica em
relacdo a ECT (r=0,166 e p=0,5T1,
r=0,195 e p=0,439, respectivamente).
A MIF apresentou correlagao sem
significancia estatistica com a ECT
(r=0,232 e p=0,355), bem como a FAC
(r=0,224 e p=0,372).

DISCUSSAO

A versao brasileira da Trunk Impairment
Scale apresentou excelente confiabilidade
inter-examinador e moderada confiabili-
dade intra-examinador, revelando-se um
instrumento vélido e eficaz na avalia-
¢do da fungdo de tronco. Fujiwara et
al.'® avaliaram a confiabilidade inter-
examinador e a validade da ECT e
encontraram excelente concordancia
entre os examinadores, exceto para o
item 3 (forca muscular de rotagdo do
tronco para o lado ndo-afetado). To-
davia, no presente estudo, essa tarefa
apresentou o melhor coeficiente de
confiabilidade entre os itens da ECT.
Nao ha estudos prévios de avaliagao
da confiabilidade intra-examinador da
ECT.

Mediante andlise dos itens da ECT
nota-se que o tronco exerce papel fun-
damental nas atividades funcionais,
proporcionando ao mesmo tempo esta-
bilidade e mobilidade, permitindo ao
individuo realizar atividades manuais
e deambular, corroborando o estudo
de Mohr. E inegével que os hemipa-
réticos apresentam uma perda extre-
mamente importante na atividade se-
letiva dos musculos que controlam o
tronco, particularmente nos musculos
responsaveis pela flexdo, rotacao e
flexao lateral.

Nao foi encontrada correlacdo entre
a ECT e a secdo motora do protocolo
de Fugl-Meyer, possivelmente por este
ndo avaliar a seletividade da muscula-
tura do tronco, tendo seu enfoque
apenas na sinergia dos membros. Carr
et al.? encontraram um baixo coe-
ficiente de correlacdo (r=0,28) entre
o item de equilibrio sentado de outro
instrumento, a Motor Assessment
Scale, e a pontuagdo motora total do
protocolo de F-M. Sabe-se que a forma
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mais sensivel de avaliacdo do reflexo
postural é a aplicacdo de uma pertur-
bacdo externa. No protocolo de F-M,
o reflexo postural é explorado pela
subescala de equilibrio, mas s6 a
reacdo de para-quedas dos membros
superiores, ndo havendo enfoque no
endireitamento de tronco, como na
ECT. O F-M avalia principalmente o
equilibrio estatico sentado e em bipe-
destacdo; a ECT difere por observar
acbes musculares do tronco mais sele-
tivas.

A correlagdo encontrada entre a
ECT e a Escala de Equilibrio de Berg
pode ser devida a presenga de tarefas
na postura sentada (permanecer sen-
tado sem apoio, transferéncia da pos-
tura sentada para em pé) que deman-
dam seletividade muscular do tronco
na EEB, em especial da musculatura
abdominal, requerida também nas
tarefas de rolar e sentar da ECT. A
atividade seletiva do tronco avaliada
pela ECT mostra uma relagdo muito
estreita com mobilidade e equilibrio
sentado e em pé, mensurado qualitati-
vamente pela EEB na hemiparesia,
pois essas habilidades dependem do
nivel de comprometimento do tronco'®.

Dada a auséncia de correlacao
entre a MIF e a ECT, pode-se inferir
que a ECT parece ndo demonstrar
capacidade de avaliar a indepen-
déncia funcional, considerando o ca-
rater subjetivo da MIF, que € realizada
em forma de perguntas ao préprio
paciente ou cuidador. Alguns itens sao
relacionados a fun¢do, como o rolar -
que porém ndo é avaliado pela MIF.
Dessa forma, a MIF ndo mensura grau
de seletividade muscular, o que é
muito bem explorado pela ECT.
Todavia, foi demonstrada relacao
entre a forgca muscular do tronco e a
deficiéncia de equilibrio®; e Karatas
et al.?® observaram que a fraqueza
muscular em flexao e extensao do tron-
co apresenta correlagdo com a pontua-
¢ao dos itens de locomocao e transfe-
réncia da MIF, e ndo com a pontuagao
total do instrumento.

Segundo Wade®, o controle do
tronco é uma habilidade motora basica
e um componente crucial para exe-
cugdo de muitas atividades e, por esse
motivo, grande parte dos pacientes
que sofreram AVE apresentam limita-

¢oes que dificultam a reaquisicao da
marcha. Por essa razdo, utilizamos a
FAC para caracterizar a marcha desses
individuos. Entretanto, ndo se observou
correlagdo significativa dessa escala
com a ECT, indicando que, apesar da
importancia do tronco na realizagao
da marcha, a ECT avalia dinamica-
mente a musculatura de tronco somen-
te nas atividades como rolar, alinha-
mento vertical e ajustes posturais
sentado. Esse achado pode ser devido
a amostra ser composta de pacientes
cronicos, que desenvolveram estra-
tégias compensatérias para manuten-
¢do da marcha.

Entre as vantagens da ECT encontra-
se o tempo curto de aplicacdo (10 mi-
nutos), conferindo a escala facil apli-
cabilidade, o que a torna um instrumento
importante para a pratica clinica ambu-
latorial do fisioterapeuta, auxiliando o
planejamento do programa de reabili-
tacdo do paciente ap6s AVE. Além dis-
so, a ECT nao requer uso de equipa-
mentos especiais ou de alto custo. A
desvantagem da ECT foi sua baixa
consisténcia interna. Recomenda-se
pois o uso da ECT associado a aplica-
¢do da EEB, visando a avaliagao quan-
titativa e qualitativa do tronco, respec-
tivamente. Duas limitacoes deste
estudo, a serem superadas em outros,
foram a pequena amostra de hemipa-
réticos e a prevaléncia de pacientes
com deficit cronico.

CONCLUSAO

A ECT mostrou-se valida e eficaz
para quantificar o comprometimento
do tronco com facil aplicabilidade e
cumpriu os critérios de confiabilidade
intra e inter-examinador, assegurando
sua replicabilidade por outros pro-
fissionais atuantes na reabilitacao neu-
rolégica.

O baixo grau de concordancia entre
as escalas sugere a necessidade de
elaboracao de protocolos de avaliagao
fisioterapéutica mais objetivos, a fim
de aumentar progressivamente a repro-
dutibilidade das medidas clinicas
entre os fisioterapeutas. Sugerem-se a
realizacdo de novas pesquisas com
amostras maiores e, de preferéncia,
agrupando os resultados obtidos por
severidade de hemiparesia.



Lima et al

10

11

12

13

Versdo da Escala de Comprometimento do Tronco

REFERENCIAS

Verheyden G, Vereeck L, Truijen S, Troch M,
Herregodts |, Lafosse C, et al. Trunk performance
after stroke and the relationship with balance, gait
and functional ability. Clin Rehabil. 2006;20:451-8.

Carr LJ, Harrison, LM, Stephens JA. Evidence for
bilateral inervation of certain homologous
motoneurone pools inman. J Phisiol. 1994;475:217-27.

Mohr JD. Management of the trunk in adult
hemiplegia: the Bobath concept. In: Herdman §J,
editor. Topics in neurology. Alexandria, VA: Apta;
1990. p.1-12.

Davies PM. Exatamente no centro: atividade seletiva
do tronco no tratamento da hemiplegia; um manual
para o tratamento da hemiplegia no adulto. Sao
Paulo: Manole; 2000.

Wade DT, Hewer RL. Motor loss and swallowing
difficulty after stroke: frequency, recovery, and
prognosis. Acta Neurol Scand. 1987;76:50-4.

Sapsford RR, Hodges PW. Contraction of the pelvic
floor muscles during abdominal maneuvers. Arch
Phys Med Rehabil. 2001;82:1081-8.

Franchignoni FP, Tesio L, Ricupero C, Martino MT.
Trunk control test as an early predictor of stroke
rehabilitation outcome. Stroke. 1997:28:1382-5.

Hsieh CL, Sheu CF, Hsueh IP, Wang CH. Trunk
control as an early predictor of comprehensive
activities of daily living function in stroke patients.
Stroke. 2002:33:2626-30.

Verheyden G, Nieuwboer A, Dewit L, Feys H,
Schuback B, Baert I, et al. Trunk performance after
stroke: an eye-catching predictor of functional
outcome. ] Neurol Neurosurg Psychiatry.
2007:78:694-8.

Fujiwara T, Liu M, Tsuji T, Sonoda S, Mizuno K,
Akaboshi K, et al. Development of a new measure to
assess trunk impairment after stroke (Trunk
Impairment Scale): its psychometric properties. Am J
Phys Med Rehabil. 2004;83:681-8.

Miyamoto ST, Lombardi Jr I, Berg KO, Ramos LR,
Natour J. Brazilian version of the Berg balance scale.
Braz J] Med Biol Res. 2004;37(9):1411-21.

Pyoria O, Talvitie U, Villberg J. The reliability,
distribution, and responsiveness of the Postural
Control and Balance for Stroke Test. Arch Phys Med
Rehabil. 2005;86:296-302.

Adams AS, Ashburn A, Pickering RM, Taylor D. The
scalability of the Rivermead motor assessment in
acute stroke patients. Clin Rehabil. 1997:11:52-9.

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Collin C, Wade D. Assessing motor impairment after
stroke: a pilot reliability study. J] Neurol Neurosurg
Psychiatry. 1990:53:576-9.

Chino N, Sonoda S, Domen K. Stroke Impairment
Assessment Set (SIAS). In: Chino N, Melvin JL,
editors. Functional evaluation of stroke patients.
Tokyo: Springer-Verlag; 1995. p.19-31.

Liu M, Chino N, Tuji T, Masakado Y, Hase K, Kimura
A. Psychometric properties of the Stroke Impairment
Assessment Set (SIAS). Neurorehabil Neural Repair.
2002;16:339-51.

Maki T, Quagliato EMAB, Cacho EWA, Paz LP, Viana
MA, Inoue M, et al. Estudo de confiabilidade da
aplicagdo da Escala de Fugl-Meyer no Brasil. Rev
Bras Fisioter. 2006;10:179-85.

Riberto M, Miyazaki MH, Juca SSH, Sakamoto H,
Pinto PPN, Batistella LR. Validacdo da versao
brasileira da medida de independéncia funcional.
Acta Fisiatr. 2004;2:72-6.

Holden MK, Gill KM, Magliozzi MR, Nathan J,
Peihl-Baker L. Clinical gait assessment in the
neurologically impaired: reliability and
meaningfulness. Phys Ther. 1984;64:35-40.

Moore ML. Avaliacao clinica dos movimentos
articulares. In: Basmajian JV. Terapéutica por
exercicios. 3a ed. Sao Paulo: Manole; 1987. p.195-243.

Hinderer SR, Hinder KA. Métodos e medicdes:
principios e aplicagdes. In: Delisa JA. Tratado de
medicina fisica e reabilitacdo v.1. 3a ed. Sdo Paulo:
Manole; 2002. p.115-44.

Fleiss JL. Statistical methods for rates and
proportions. 2nd ed. New York: John Wiley &
Sons; 1999.

Nunnally J. Psychometric theory. 2nd ed. New York:
McGraw-Hill; 1978.

Ware |, Brook R, Davies-Avery A, Williams K, Rogers
W. Model of health and methodology:
conceptualization and measurement of health for
adults in the health insurance study v.1. Santa
Monica, CA: Rand; 1980.

Verheyden G, Nieuwboer A, Winckel AV, Weerdt
WD. Clinical tools to measure trunk performance
after stroke: a systematic review of the literature.
Clin Rehabil. 2007;21:387-94.

Karatas M, Cetis N, Bayramoglu M, Dilek A. Trunk
muscle strength in relation to balance and functional
disability in unihemispheric stroke patients. Am |
Phys Med Rehabil. 2004:83:81-7.

Fisioter Pesq. 2008;15(3):248-53 253



