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Resumo

INTRODUGAO: A reaquisicio do controle de tronco foi identificada como importante fator para eficiéncia
das atividades da vida diaria na hemiplegia secundaria ao acidente vascular encefalico, contudo, a literatura
concentra-se pouco na avaliagao do tronco nesta populagao. Nao existem escalas funcionais validadas no
Brasil para mensurar a seletividade muscular de tronco na hemiparesia. OBJETIVO: Analisar a confiabilidade
interexaminador, consisténcia interna e validade construtiva da versao Brasileira da Trunk Impairment Scale
(TIS)— Escala de Deficiéncias de Tronco (EDT) na hemiparesia apés AVE. MATERIAS E METODOS:
Vinte e seis hemiparéticos foram avaliados por dois examinadores no Ambulatério de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional do HC/Unicamp. RESULTADOS: Foram observadas alta confiabilidade interexaminador
paraa EDT total (CCI = 0,906), pequena diferenca entre os escores dos examinadores (-0.076) e excelente
consisténcia interna (0.86), além de correlagdo com a Escala de Equilibrio de Berg (r = 0.55, p < 0.05).

CONCLUSAO: A versio Brasileira da EDT preencheu os critérios de confiabilidade 1nterexam1nador
validade construtiva, correlagao item-total e consisténcia interna, podendo ser usada como instrumento de
avaliacdo funcional na pratica ambulatorial e hospitalar e em pesquisas na area da reabilitacio neuroldgica.

Palavras-chave: Validade dos testes. Acidente vascular cerebral. Reabilitacao. Paresia. Postura.
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Abstract

INTRODUCTION: The recovery of trunk control was identified as an important factor
Sor efficiency on daily activities for the stroke patients, however the literature has little attention for trunk evaluation in
this population. There have no validated functional scale in Brazil for assess trunk muscle selective in stroke patients.
OBJECTIVE: To analyze inter-examiner reliability, internal consistency and construction validity of the Brazilian
version of Trunk Impairment Scale (T1S) on stroke patients. MATERIALS AND METHODS: Twenty-six
stroke patients were evaluated by two examiners at the Physiotherapy and Occupational Therapy Outpatient Unity of
the UNICAMP. RESULTS: We observed a high inter-examiner reliability for the total T1S (ICC = 0.96), a weak
difference between the scores of the examiners (-0,076) and excellent internal consistency (0.86), therefore a correlation
with Berg Balance Scale (r=0.55 ¢ p < 0.05). CONCLUSION: The Brazilian version of T1S fills the criteria
of interrater reliability, construction validity, item-total correlation and internal consistency, and therefore can be used as
a clinical tool evalnation on ambulatory and hospital practices and even research on neurological rebabilitation area.

Keywords: VValidity of tests. Stroke. Rebabilitation. Paresis. Posture.

INTRODUCAO

A reaquisicao do controle de tronco foi identificada como importante fator para eficiéncia
das atividades da vida diaria na hemiplegia secundaria ao acidente vascular encefalico (AVE) (1, 2).
Segundo Davies (3), a perda do controle de tronco na hemiplegia causa dificuldades para respirar, falar,
rolar, transferir-se e até mesmo na atividade do brago sadio devido a perda da estabilizacdo fornecida
pelo lado contralateral do tronco.

Sabe-se que o tronco ¢ dividido em por¢des superior e inferior no nivel da sétima vértebra
toracica, com diferentes graus de seletividade nos movimentos para realiza¢do das atividades funcionais
(1, 2, 4). Muitas atividades de vida diaria sdo realizadas na postura sentada, sendo entdo o equilibrio
sentado um pré-requisito para estas atividades (1).

Simetria de tronco, seletividade de movimento e ténus normal sio componentes do
equilibrio sentado normal (5). E fato que a funcio dos misculos do tronco em pacientes hemiparéticos
decorrente de AVE esta prejudicada e se caracteriza pela assimetria na realizacdo de atividades de
flexao, extensao e rotacao (2, 4, 5, 6). Atividades antecipatorias nos muisculos do tronco apés AVE sdo
deficientes principalmente nos musculos grande dorsal, obliquo externo e reto abdominal no lado
parético (7). O estudo de Messier e col mostrou que pacientes hemiparéticos usam mais a por¢ao
superior do tronco que a inferior durante a sua flexdo na postura sentada (8).

O controle proximal e atividade de tronco devem ser enfatizados em todas as fases do
tratamento da hemiplegia e sdo preditores de reabilitacio da marcha e independéncia funcional pos-
AVE (3,5, 6, 9). Contudo, a literatura geralmente menciona avaliacdes voltadas para o desempenho dos
membros e sua recuperagao apos o AVE, concentrando-se pouco na avalia¢ao e tratamento de tronco
(10, 11).

Os instrumentos que avaliam tronco na hemiparesia, a sua maioria na Lingua Inglesa, sao:
Trunk Impairment Scale (11), Trunk Control Test (12), Sitting Balance Scale (5), Postural Control and Balance
Jfor Stroke (13), Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (14) e Escala de Equilibrio de Berg (15).
Destes, o tnico instrumento que avalia isoladamente a fun¢do do tronco superior e inferior na
hemiparesia é o Trunk Impairment Scale (T1S). Este instrumento examina o comprometimento do tronco
na hemiparesia na posi¢ao sentada e consiste em trés subescalas: equilibrio estatico, equilibrio dinamico
e coordenagao as quais mensuram a qualidade dos movimentos de tronco, apropriado encurtamento ou
alongamento muscular e possiveis estratégias compensatorias (11).

Este estudo objetiva analisar a confiabilidade interexaminador, consisténcia interna e
validade construtiva da versio Brasileira da Trunk Impairment Scale na hemiparesia apos AVE.
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MATERAIS E METODO

Trata-se de uma pesquisa prospectiva, realizada no Ambulatério de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional do Hospital de Clinicas da Unicamp e foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp (180/2007).

Participantes

Vinte e seis (26) individuos foram avaliados e eles ou responsaveis assinaram o Termo de
consentimento livre e esclarecido. Foram incluidos aqueles na faixa etaria de 20 a 85 anos, com
diagnoéstico clinico de acidente vascular encefalico (AVE) isquémico ou hemorragico, direito ou
esquerdo. Os critérios de exclusao adotados foram: dificuldade na compreensao de instru¢des simples,
acidente vascular cerebelar, amputagoes de membros inferiores, comorbidades neurolégicas, lombalgia
e protese de quadril.

Instrumentos de medida

Trunk Impairment Scale (T1S5) — Escala de Deficiéncias de Tronco (EDT), foi criada na Bélgica
por Verdeyhen et al. (11), ¢ composta por 17 itens agrupados em trés subescalas: equilibrio estatico,
equilibrio dinamico e coordenac¢ao, na postura sentada. A subescala equilibrio estatico (EE) possui trés
itens e investiga a habilidade do individuo em manter-se sentado sem auxilio das maos, com os pés
apoiados, e a habilidade de cruzar o membro inferior ndo afetado, realizado pelo terapeuta e de forma
ativa. A subescala equilibrio dinamico (ED) apresenta 10 itens e avalia a flexao lateral do tronco através
do toque de cotovelo do lado plégico e nio plégico e elevagao da pelve em relagao a cama para ambos
os lados. A subescala Coordenacao (CO) compreende quatro itens e aborda a rota¢ao do tronco superior
e inferior. Os pacientes tém trés tentativas para realizacao de cada tarefa. As pontuagées maximas das
subescalas equilibrio estatico, dinamico e coordenagiao sio 7, 10 e 6, respectivamente. A pontuagao
total da EDT varia de 0 (pior funcao de tronco) a 23 (melhor funcao de tronco).

O Protocolo de Desempenho Fisico de Fugl-Meyer (FM) mensura a recuperagao sensorio-
motora em paciente p6s-AVE. Utilizamos o item equilibrio sentado, o qual avalia a capacidade do
sujeito em manter-se sentado sem apoio e com os pés suspensos, rea¢ao de paraquedas no lado nao
afetado e reacdo de paraquedas no lado afetado, com pontuacio de O (pior equilibrio) a 6 (melhor
equilibrio) (14). A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) avalia o desempenho do equilibrio em 14 itens
comuns a vida diaria, com pontua¢ao maxima de 56 pontos para o melhor desempenho (15).

ESCALA DE DEFICIENCIAS DE TRONCO (EDT)
Verbeyden G et al. The Trunk Impairment Scale: a new tool to measure motor impairment of the trunk after stroke. Clinical Rebabilitation 2004, 18: 326-433.

A posicao inicial para cada item é a mesma. O paciente esta sentado na beira de uma cama ou mesa de tratamento sem suporte
de costas ou bracos. As coxas tém total contato com a cama ou mesa, os pés estao na mesma largura do quadril e colocados
planos no chao. O angulo do joelho é de 90°. Os bragos descansam sobre as pernas. Se a hipertonia esta presente, a posicao do
braco hemiplégico ¢ considerada como posicao inicial. A cabega e o tronco estao na posicao de linha média.

Se a pontuacgao do paciente ¢ 0 no primeiro item, a pontuacao total da EDT ¢ 0.

Cada item do teste pode ser realizado 3 vezes. Sera considerada ao maior pontuacio. Nenhum treino é permitido.

O paciente pode ser corrigido entre as tentativas.

Os testes sdo explicados verbalmente para o paciente e podem ser demonstrados, se necessario.

Equilibrio sentado estatico

1 - Posicao inicial Paciente cai ou nao consegue manter a posi¢ao inicial por m] 0
10 segundos sem suporte de braco.
Paciente consegue se manter na posicao inicial por 10 segundos m] 2
Se a escore = 0, entdo o escore total da EDT = 0.
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2 - Posicao inicial Paciente cai ou ndo consegue manter-se sentado por 10 m] 0

Terapeuta cruza a perna nao afetada segundos sem o suporte de braco.

sobre a perna hemiplégica Paciente consegue manter-se sentado por 10 segundos. o 2

3 - Posi¢ao inicial Paciente cai. 0

Paciente cruza a Fesnagan aferada Paciente nao consegue cruzar as pernas sem o suporte do brago na cama ou na mesa u]

sobre a perna hemiplégica . . a -
Paciente cruza a perna, mas desloca o tronco mais de 10 cm para tras ou facilita o 2
cruzamento com a mao.
Paciente cruza a perna sem deslocamento do tronco ou assisténcia. m] 3

Total Equilibrio sentado estatico /7
Equilibtio sentado dinamico

1 - Posicao inicial Paciente cai, precisa de ajuda do membro superior ou o cotovelo nao toca a cama ou mesa. 0

Paciente ¢ instruido a tocar £ (LIl (OB} SHkE Paciente se move ativamente sem auxilio, o cotovelo toca a cama ou mesa m]

com o cotovelo do lado hemiplégico (com Se escore = 0, entdo o escore dos itens 2 e 3 = 0.

alongamento do lado sio e encurtamento

do lado plégico) e retornara posi¢ao inicial.

2 — Repetir o item 1 Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou apresenta movimento oposto. 0
Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento
Se o escore = 0, entdo o escore do item 3 = 0.

3 — Repetir o item 1 Paciente se compensa. Possiveis compensacoes sio: (1) uso da extremidade superior, O 0
(2) abdugao do quadril contralateral (3) flexdo do quadkril (se o cotovelo toca a cama ou mesa
além da metade proximal do femur) (4) flexdo do joelho (5) deslizamento do pé.
Paciente se move sem compensagao. m] 1

4 - Posicao inicial Paciente cai, precisa de ajuda do membro superior ou o cotovelo nio toca a cama ou mesa. 0

Paciente ¢ instruido a tocar a cama ou mesa Paciente se move ativamente sem auxilio, o cotovelo toca a2 cama ou mesa.

com o coEovelo nao afetado (pelo encurtamento Se escore = 0, entio o escore dos itens 5 e 6 = 0.

do lado nao afetado e alongamento do lado

hemiplégico) e retornar a posigao inicial

5 — Repetir o item 4 Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou apresenta movimento oposto. 0
Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento
Se o escore = 0, entdo o escore do item 6 = 0.

6 — Repetir o item 4 Paciente se compensa. Possiveis compensacoes sao: (1) uso da extremidade superior, (2) O 0
abducio do quadril contralateral (3) flexdo do quadril (se o cotovelo toca a cama ou mesa
além da metade proximal do fémur) (4) flexdo do joelho (5) deslizamento do pé.
Paciente se move sem compensagao. O 1

7 - Posicio inicial Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou apresenta movimento oposto. 0

Paciente ¢ instruido a elevar a pelve da cama ou Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento

mesa no lado h(’én?lpleglco (pelo CRENHANEND Se o escore = 0, entdo o escore do item 8 = 0.

do lado hemiplégico e alongamento do lado nao

afetado) e retornar a posic¢ao inicial.

8 — Repetir o item 7 Paciente se compensa. Possiveis compensac¢ées sao: (1) uso da extremidade superior, (2) m] 0
empurra com pé ipsilateral (calcanhar perde o contato com o chao).
Paciente se move sem compensagao. m} 1

9 - Posicio inicial Paciente ndo demonstra alongamento/encurtamento ou apresenta movimento oposto. o 0

Paciente ¢ instruido a levantar a pelve da cama o Paciente demonstra apropriado alongamento/encurtamento

mesa do l’ildo nio afetado (pelo encurtamento Se 0 escore = 0, entdo o escore do item 10 = 0.

do lado nao afetado e alongamento do lado

hemiplégico) e retornar a posi¢ao inicial.

10 - Repetir o item 9 Paciente se compensa. Possiveis compensag¢oes sao: (1) uso da extremidade superior, (2) m]
empurra com pé ipsilateral (calcanhar perde o contato com o chao) 0
Paciente se move sem compensagao ul 1

Total Equilibrio sentado dinamico /10
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Coordenagao
1 - Posicao inicial O lado hemiplégico nao ¢ movido 3 vezes 0
Paciente ¢ instruido a rodar o tronco superior 6 A rotagio ¢é assimétrica 1
vezes (cada ombro deve ser movido para frente Fim A oo
. . A rotagdo € simétrica 2
3 vezes), o primeiro lado a ser movido deve ser o pu . _
i . Se o escore é = 0, entdo o item 2 = 0
hemiplégico, a cabega deve ser fixada na posicao
inicial.
2 — Repetir o item 1 em 6 segundos A rotacio ¢ assimétrica 0
A rota¢ao é simétrica 1
0

3 - Posicao inicial
Paciente é instruido a rodar o tronco infetior 6

O lado hemiplégico nao ¢ movido 3 vezes

A rotagao ¢ assimétrica

vezes (cada joelho deve ser movido para frente 3 )
vezes), o primeiro lado a ser movido deve ser o A rotacao ¢ simétrica g 2
hemiplégico, o tronco superior deve ser fixado na ~ S¢ 0 escore € = 0, entdo o item 4 = 0.

posicao inicial.

4 — Repetir o item 3 em 6 segundos A rotacio ¢ assimétrica m] 0
A rotacio é simétrica = 1
Total Coordenagao /6
Total Escala de Deficiéncias de Tronco /23
Procedimentos

1. Tradugdo: A EDT foi traduzida para a lingua portuguesa, com base em sua versao original
em inglés, por um tradutor bilingue e posteriormente revertida para a lingua inglesa. A versao original
foi comparada com a versao em inglés resultante da traducdo reversa, corrigidas as falhas e mantida a
forma final em portugués, nao sendo encontrados conflitos de interpreta¢ao ou culturais. A tradugio e
o estudo de confiabilidade no Brasil foram permitidos pelos autores da escala, preservando seus direitos
autorais.

2. Treinamento dos Examinadores e Pré-Teste: Dois profissionais fisioterapeutas
participaram de um treinamento tedrico-pratico, separadamente, com o objetivo de esclarecimento dos
pontos da escala e padroniza¢ao dos critérios da mesma. Foi realizado um pré-teste através da aplicagao
do instrumento em trés individuos semelhantes a popula¢io em estudo e foi avaliado o grau de
entendimento para cada uma das subescalas até o esgotamento das duvidas. Os pacientes participantes
nesse pré-teste nao foram incluidos na amostra desta pesquisa.

3. Avaliagao: Os pacientes foram avaliados pelo instrumento FM — se¢do equilibrio sentado
— ¢ a EEB, e em seguida foram individualmente encaminhados a uma sala e avaliados pela EDT pelos
dois examinadores simultaneamente. Ndo foi permitida comunica¢do entre os examinadores durante a
execucao da EDT.

Analise estatistica

Foi utilizado o programa estatistico SPSS 15.0 para Windows. Foi realizada a anilise
descritiva das variaveis numéricas e categéricas da amostra. Foram calculados o efeito teto (cei/ling effect)
e efeito solo (floor effect) da EDT — a porcentagem dos escores que se agrupam nas pontuag¢oes mais
superiores e inferiores, respectivamente. Valores maiores que 20% foram considerados significantes.
Existéncia de alto efeito teto ou solo indica a limitacio da capacidade de um instrumento na
discriminacao dos individuos (10).

A confiabilidade interexaminador foi verificada nos itens da EDT e em sua pontuacio total
pelo Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI) para mensuracao da replicabilidade dos escores. Para
verificar o nivel de coeficiente de correlacao intraclasse, adotou-se a seguinte pontuagao: CCI < 0,40
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— concordancia fraca, CCI de 0.4 — 0,75 — concordancia moderada e CCI > 0,75 alta concordancia (17).
Foi realizada a analise de Bland-Altman através de graficos do escore total da EDT, cuja finalidade ¢
avaliar o grau de concordancia interexaminador, considerando-se as diferencas dos escores e suas
médias (18).

A consisténcia interna, propriedade que revela o grau de correlagio entre os itens do
instrumento, foi avaliada através do Alfa de Cronbach e valotes acima de 0.7 indicam alta consisténcia
interna (19). Foi realizada a correlacao item-total da EDT, sendo o escore superior a 0.4 considerado
satisfatorio (20). A correlagdo entre os instrumentos de medida foi realizada pelo Coeficiente de
Correlagdo de Spearman (r). O nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas da amostra, a qual ¢ composta por hemiparéticos com
mais de 8 meses de periodo pos-AVE. Somente um individuo (3.84 %) atingiu pontuacao maxima da
EDT e quatro apresentaram pontuagao total acima de 20 (15,3%). Nao foi observado efeito solo e o
efeito teto da EDT ocorreu em 15,3% da nossa amostra. A primeira tarefa da EDT (manter postura
sentada inicial — subescala Equilibrio Estatico) revelou pontuagao maxima em todos os pacientes.

TABELA 1 — Dados demograficos (n=206)

Varidveis Média + DP (Q1; Q3) | min — méx

Idade (anos) 50.92 + 16.61 20 —83
Sexo (F/M) 10/16
Tempo de AVE (meses) 47.11 + 45.58 8 —204
Hemisfério acometido (D/E) 16/10 -
Tipo de AVE (I/H) 15/ 11 —
EDT Total 14.3 £ 4.54 (11; 18) 5-23

Equilibrio Sentado Estatico 6.11 £ 1.24 3-7

Equilibrio Sentado Dinamico 5.65 £ 3.05 0-10

Coordenacao 2.53 + 1.58 0-6
FM Equilibrio sentado 5,17 £ 0,88 3-06
EEB (n=21) 48,9 + 6,4 28— 56

EDT: Escala de Deficiéncias de Tronco; FM: Protocolo de Fugl-Meyer; EEB: Escala de Equilibrio de Berg. I: Isquémico; H: Hemorragico;
Q1: 1° quartil; Q3: 3° quartil.

A média do escore da EDT correspondeu a 62,1% da pontuagao total: 87,2% da pontuagao
da subescala Equilibrio Sentado Estatico, 56,5% da subescala Equilibrio Sentado Dinamico e 42,1%
da subescala Coordenacio.

Confiabilidade Interexaminador: O coeficiente de correlacao intraclasse (CCI) foi excelente
para a EDT Total, bem como para as subescalas Equilibrio Sentado Estatico e Dinamico. A subescala
Coordenacao revelou um CCI moderado, com visto na Tabela 2.
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TABELA 2 — A confiabilidade interexaminador das subescalas e total da EDT
vista através do Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI) (n=206)

Item CCI Inter\glco) ((i;; gg;(f)ianga p-valor Correlagdo item-total

Equilibrio Estatico 0.94 0.88; 0.97 <0.001

1 w o & 0.0

2 W w & 0.36

3 0.82 0.65; 0.91 <0.001 0.63
Equilibrio Dinamico 0.84 0.69; 0.92 <0.001

1 0.67 0.39; 0.83 <0.001 0.6

2 0.65 0.36; 0.82 <0.001 0.64

3 0.79 0.58; 0.9 0.005 0.64

4 & & & 0.38

5 0.52 0.19; 0.75 0.02 0.23

6 0.52 0.17; 0.76 0.001 0.5

7 0.34 -0.02; 0.63 0.034 0.77

8 0.67 0.39; 0.83 <0.001 0.66

9 0.54 0.22; 0.76 0.001 0.68

10 0,77 0.55; 0.89 <0.001 0.68
Coordenagao 0.68 0.40; 0.84 <0.001

1 0.66 0.39; 0.83 <0.001 0.24

2 0.51 0.17;0.75 0.003 0.33

3 0.79 0.58; 0.90 <0.001 0.41

4 0.35 -0.01; 0.64 0.033 0.3
Total EDT 0.96 0.91; 0.98 <0.001

EDT: Escala de Deficiéncias de Tronco

O Grafico 1 representa a analise Bland-Altman de concordancia entre os examinadores 1 e
2 (E1 e E2) acerca da pontuagao total da EDT. Houve boa concordancia entre os examinadores (desvio
=-0.076), ja que a maioria dos pares das medidas encontra-se dentro do limite esperado de concordancia.
O intervalo de confianca foi de -2.61 a 2.45.
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GRAFICO 1 - Concordancia Interexaminador pelo grafico de Bland-Altman

Consisténcia Interna: O coeficiente Alfa de Cronbach foi excelente para pontua¢iao total
da EDT (0.86) e para as subescalas Equilibrio Sentado Dinamico e Coordenagao (0.88 e 0.706,
respectivamente). Para a subescala Equilibrio Sentado Estatico o coeficiente foi 0.67. A correlagao
item-total se encontra na Tabela 2 e dez itens revelaram adequados coeficientes.

Validade Construtiva: Foi encontrada correlagio entre a EDT Total e a EEB (r = 0.55 e p = 0.009);
subescala Equilibrio Estatico da EDT e EEB (r = 0.59 e p = 0.005); subescala Equilibrio Dinamico e
EEB (r = 0.54 e p = 0.01). Nao foi encontrada correlagao entre a EDT total e a FM Equilibrio Sentado
(r=-0.22 e p = 0.92), bem como entre a subescala Coordenagao e a EEB (r = 0.23 e p = 0.31).

DISCUSSAO

A versao brasileira da EDT mostrou excelente confiabilidade interexaminador na sua
pontuac¢do total e subescalas equilibrio estatico e dinamico, correlagio com a escala de Equilibrio de
Berg, satisfatoria correlagdo item-total, além de ter cumprido as suposi¢oes de Likert (19), com valores
adequados de coeficiente alfa de Cronbach, confirmando sua consisténcia interna.

Verheyden etal. (11), em 2004, realizaram o estudo de validade da EDT em 28 hemiparéticos
e amédia do escore da escala foi de 14, valor préoximo a média dos nossos pacientes. Esses pesquisadores
encontraram valores de confiabilidade muito semelhantes aos nossos (CCI de 0.99 para EE; 0.98 para
ED; 0.87 para CO; e 0.99 para a pontuacao total da EDT) e confirmaram a consisténcia interna do
instrumento pelo coeficiente alfa de Cronbach de 0.79 para subescala EE, 0.86 para ED, 0.65 para CO
e 0.89 para o escore total (11).

A subescala coordenacio da EDT revelou o menor coeficiente de correlacdo intraclasse,
também observado por Verheyden et al. (11). Os autores sugerem que a avaliagao da simetria da postura
e coordenag¢iao do movimento é uma tarefa complexa e pode ser variavel de acordo com a experiéncia
do examinador (11). A presenca dessas tarefas mais complexas de rota¢do de tronco, mais dificeis de
serem realizadas por hemiparéticos, garante a auséncia de efeito teto da EDT, confirmada pelo nosso
estudo e por Verheyden et al. (1).

A aquisi¢ao motora do controle de tronco segue a seguinte hierarquia: o primeiro movimento
adquirido é o de flexao/extensio, seguido de flexio lateral, rotacao e contrarrotacio (4). A EDT engloba
todas as amplitudes de movimento de tronco, destinando a fungao estatica a agao dos flexores e
extensores de tronco, o equilibrio dinamico em funcao da a¢do dos flexores laterais e a coordenagao
traduzida pela rotagdo de tronco. Além disso, na EDT a ordem das tarefas ocorre com a dificuldade
progressiva, obedecendo a hierarquia da aquisicao motora do tronco.
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Evidéncias do déficit da musculatura axial nos pacientes acometidos por AVE ainda sao
escassos, sendo geralmente relacionados com seu papel nos ajustes posturais e raramente como motores
principais (21). A EDT valoriza a seletividade muscular e pode revelar alteracdoes no controle seletivo
inclusive de pacientes que tém bom alinhamento na postura sentada. Sabe-se que bom controle de
tronco nao significa somente a habilidade do paciente em manter-se sentado, inclui também a eficiéncia
em sair da sua posic¢ao inicial e se deslocar para a posi¢ao que desejar, retornar a posicao inicial e realizar
atividades na postura (1, 4, 22).

Verheyden et al. observaram correlacao entre a EDT e Trunk Control Test (coeficente 0.76) e Motor
Assessment Scale (0.99) (11). No nosso estudo, a auséncia de correlagao entre a EDT e a se¢do Equilibrio
Sentado do Protocolo de Fugl-Meyer pode ser devida somente a énfase da simetria na postura sentada estatica
e de ajustes posturais realizados pelo membro superior apés uma perturbacao externa neste ultimo protocolo.
A correlagao entre a EDT e Escala de Equilibrio de Berg revela a relagao entre a seletividade de tronco e as
tarefas que exigem fungao extensora e flexora abordada pela EBB na esfera de atividades funcionais (pegar
lapis no chao, levantar de uma cadeira, alcancar a frente com os membros superiores estendidos).

A primeira tarefa da subescala Equilibrio Sentado Estatico obteve pontuagao maxima em
todos os pacientes e isto pode ser devido a nossa amostra ser composta por hemiparéticos cronicos e
capazes de se manter na posi¢ao sentada por mais de 10 segundos sem suporte do membro superior,
mesmo que a custa de estratégias compensatorias. Nas demais tarefas da mesma subescala, os pacientes
nao atingiram escore maximo, pois envolveram ajuste postural antecipatorio.

O ajuste postural antecipatorio do tronco é executado antes ou ao longo com movimento
focal dos membros, e seu maior papel ¢ preparar o tronco antes de forcas provenientes dos membros que
o desestabilizem e orienta-lo no espaco (22). Na EDT, o ajuste antecipatério pode ser avaliado nas
atividades em que ha participa¢io dos membros inferiores (cruzar a perna) e superiores (toque do
cotovelo na maca).

Segundo Davies (3), a perda da atividade seletiva nos varios grupos musculares do tronco
leva a incapacidade de estabilizacdao da coluna toracica em extensao enquanto os musculos abdominais
inferiores (flexores) estdo sendo ativados isoladamente. Na tarefa de cruzar a perna nido 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. (1) relatam que
esta atividade abdominal requerida na tarefa também ¢ solicitada durante o levantar de uma cadeira.

As vantagens da EDT observadas pelo nosso uso foram: facil compreensao, praticidade
(aplicagao variou de 5 a 10 minutos) e nova abordagem de avaliacdo do tronco em porg¢des superior e
inferior, incluindo possiveis compensagoes. A abordagem dos trés aspectos progressivos do controle de
tronco da EDT (estatico, dinamico e coordenacao) também a diferencia dos demais instrumentos. As
tarefas da EDT podem também ser utilizadas como atividades terapéuticas, pois avaliam a seletividade
muscular (alongamento/encurtamento e compensagdes) € ndo somente a simetria na postura sentada.

A EDT apresenta limitagoes quanto a auséncia da avalia¢dao proprioceptiva do tronco e for¢a
muscular, como exposto pelos autores do instrumento, além de testar o tronco somente na postura
sentada. As limitacoes deste estudo foram a auséncia de analise da confiabilidade intraexaminador e
avaliacdo apenas de hemiparéticos cronicos. A performance do tronco, sua correlagio com a funcao de
membros e o valor preditivo da EDT na reabilitacio p6s-AVE merecem maior investigagdo cientifica.

CONSIDERACOES FINAIS

A versao Brasileira da Escala de Deficiéncias de Tronco preencheu os critérios de
confiabilidade interexaminador, validade construtiva, correlacao item-total e consisténcia interna e nao
apresentou dificuldades em sua interpretacao e aplicabilidade. Diante do exposto, a EDT pode ser usada
como instrumento de avaliagao funcional na pratica ambulatorial ou hospitalar e em pesquisas na area
da reabilitacao neuroldgica para mensurar a eficacia das novas modalidades de tratamento de tronco na
hemiparesia. A EDT pode ser solicitada pelo emai/ micastellassi@yahoo.com.br
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