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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) pode gerar sequelas que influenciam negativamente
o controle postural, tornando os individuos suscetiveis a quedas, e impactando negativamente
sua qualidade de vida. A habilidade de manter a estabilidade postural tem sido avaliada através
de testes clinicos, como a Escala de equilibrio de Berg (EEB), ou por meio da posturografia,
na qual a medida e o registro dos deslocamentos do centro de pressdo dos pés (CP) sdo
analisados. Dentre as diferentes variaveis estimadas pela posturografia, o perfil de velocidade
do CP tem se mostrado sensivel a altera¢es do controle postural em diferentes populacgdes. O
presente estudo tem como objetivo investigar a relacdo do perfil de velocidade do CP e o
desempenho no teste clinico da EEB em individuos p6s-AVC. Realizou-se um estudo
observacional transversal, sendo a amostra (n=39) constituida por individuos com diagnostico
clinico de AVC ha mais de seis meses. Os individuos foram submetidos a uma avaliacdo
clinica, que incluia a EEB, e uma avaliacao posturografica. Durante a avaliacdo posturografica
os individuos permaneceram na posi¢do ortostatica por 60s, com 0s pés posicionados
confortavelmente, bracos relaxados e olhos fixos em um alvo a frente do avaliado. A analise
incluiu pardmetros como a velocidade média nas dire¢Ges anterior-posterior [VMap] € medial-
lateral [VM]) e regiGes de alta velocidade [RAV] do estatocinesiograma 3D. A analise de
correlacdo de Spearman (rho) foi utilizada, assumindo ae=5%. O intervalo de confianca de 95%
(1C95) dos coeficientes de correlagdo foram estimados. A anélise de correlagcdo de Spearman
mostra umaassociacgao significativa e inversaentre o perfil de velocidade do CP e o desempeno
na EEB: VMap vs. EEB, rh0=-0,40, p=0,003, IC95[-0,64 a -0,12]; VM. vs. EEB, rho=-0,44,
p=0,001, IC95 [-0,67 a -0,15]; nRAV vs. EEB, rho=-0,34, p=0,012, 1C95 [-0,59 a -0,06]. O
perfil de velocidade do CP se associa negativamente ao desempenho em testes de estabilidade
postural em individuos p6s-AVC, indicando que, quanto maior a velocidade de deslocamento
do CP, maior o prejuizo do controle postural e maior o risco de quedanessa populagéo.

Palavras-chave: equilibrio postural; acidente vascular cerebral.
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ABSTRACT

Stroke can generate sequelae that negatively influence postural control, making individuals
susceptible to falls, and negatively impacting the quality of life of these subjects. The ability to
maintain postural stability has been assessed through clinical trials, such as the Berg Balance
Scale (BBS), or through posturography, in which measurement and recording of foot pre ssure
center displacements (CP) are analyzed. Among the different variables estimated by
posturography, the CP velocity profile has been sensitive to changes in postural control in
different populations. The present study aims to investigate the relationship between CP
velocity profile and BBS clinical test performance in post-stroke individuals. Methods: A
cross-sectional observational study was performed, and the sample (n = 39) consisted of
individuals with clinical diagnosis of stroke for more than six months. Subjects were submitted
to a clinical evaluation, which included BBS, and a posturographic evaluation, consisting of
the maintenance of the orthostatic position for 60s, with the feet positioned comfortably, arms
relaxed and eyes fixed on a target in front of the evaluated one. The posturographic analysis
includes parameters like mean velocity in the anterior-posterior [VMar] and medial-lateral
[VMw] directions) and high-speed regions [HSR] 3D statokinesiograms. Spearman correlation
analysis (rho) was used, assuming a=5%. The 95% confidence interval (IC95) of the
correlation coefficients were estimated. Data are presented as median (lower quartile -upper
quartile). Results: Spearman's correlation analysis showsa significant and inverse association
between CP velocity profile and BBS performance: VMarvs. BBS, rho = -0.40, p = 0.003,
IC95[-0.64 - -0.12]; VMw. vs. BBS, rho = -0.44, p = 0.001, I1C95 [-0.67 - -0.15]; nHSR vs.
BBS, rho = -0.34, p = 0.012, 1C95 [-0.59 - -0.06]. Conclusion: The CP velocity profile is
negatively associated with performance in postural stability tests in post-stroke individuals,
indicating that the higher the CP displacement velocity, the greater the postural control loss
and the greater the risk of fall in this population.

Keywords: Stroke; postural balance.
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1. INTRODUCAO
1.1. O Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢é definido segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (WHO, na sigla em inglés) como a interrupcdo do suprimento sanguineo para
determinada regido do cérebro, normalmente em funcao da ruptura ou bloqueio de um vaso
sanguineo. O AVC é umadas principais causas de deficiénciae morte no mundo (WHO, 2014).

A maioria dos casos de AVC ocorre em pessoas acima de 65 anos e ap0s 0s 55 anos 0
risco dobra a cada dez anos, sendo maior nos homens que nas mulheres e duas vezes mais
frequentes em negros que em caucasianos (UMPHRED, 2009). Pode acometer individuos
jovens ou criangas. Entre seus fatores de risco estdo: distlrbios da coagulacdo, doencas
inflamatdrias e imunoldgicas, o diabetes mellitus (DM), inatividade fisica, a hipertensao
arterial sisttmica (HAS), habito de fumar, uso de drogas, alimentacdo ndo saudavel e estresse.
(GROCHOVSKI et al.,2016).

Segundo dados do Ministério da Saude (DATASUS, 2013), no Brasil foram registradas
130.278 internacdes referentes ao AVC. A incidéncia no pais no ano de 2013 foi de 66 casos
por 100.000 habitantes, e na década de 2000-2009 houve uma tendéncia de queda na taxa de
mortalidade em todas as faixas etarias e em ambos 0s sexos, mais acentuada no sexomasculino
(GARRITANO et al., 2012). Entre margo de 2015 e marco de 2016 foi registrada umataxa de
mortalidade de 10,34/100000 habitantes (BRASIL, 2015).

Dos que sobrevivem a ocorréncia de AVCs, emtorno de 50% permanecem com algum
comprometimento ou sequela, como fraqueza muscular em um lado do corpo, a chamada
hemiparesia ou hemiplegia, disartrias ou afasias, perda de visdo, além de perda da sensibilidade
no mesmo dimidio. Outras sequelas incluem disturbio de linguagem, ataxia, hemianopsia,
deficiéncias de memadria e problemas com o controle de esfincteres e bexiga, reducdo da
amplitude de movimento, alteragGes do tonus, da coordenacdo motora e da organizacgdo

sensorial e alteracdo no nivel de consciéncia. (BRASIL, 2015).



As sequelasdo AVC podem influenciar narealizacéo de atividades em diversas posturas,
inclusive no ortostatismo, tornando os individuos suscetiveis a quedas (MAKIYAMA et al.,
2004). Entre os fatores que contribuempara um maior risco de quedasnapopulacdoap6s AVC,
estdo o desequilibrio corporal e as modificagdes na marcha. O nimero de quedas € alto desde
0s primeiros meses ap6s 0 AVC (35 a 75%), e continua elevado por pelo menos dois ap6s o

evento (22 a40%). (HARRISetal., 2005).

1.2. Controle Postural no AVC

O controle postural € definido como a regulacao da posicdo do corpo no espago para o
propdsito duplo de estabilidade e orientacdo postural. Podemos definir orientacdo postural
como a habilidade de manter uma relacdo apropriada entre 0s segmentos corporais e entre o
corpo e 0 meio ambiente (SHUMWAY -COOK & WOOLLACOTT, 2010). Uma infinidade de
posturas é adotada pelo ser humano durante as atividades da vida diaria — AVDs, sendo a mais
usual a postura ortostatica, ou a postura de pé. Apesar de aparentemente estética, a postura
ortostatica é caracterizada por pequenos deslocamentos corporais (DUARTE & FREITAS,
2010).

A estabilidade postural depende da manutencédo do centro de gravidade (CG; dado como
a projecdo vertical do centro de massa) dentro da base de suporte (BS; dada pela area de contato
entre o corpo e a superficie de suporte) do individuo (DUARTE & FREITAS, 2010). Por sua
vez, o centro de massa (CM) é definido como o ponto no corpo que representa a posi¢do média
da massa corporal total MACPHERSON & HORAK, 2013). Na posic¢ao ortostatica, o Centro
de Pressdo (CP) € o ponto médio de aplicagdo das forcas de reagdo ao solo, representando tanto
a combinacdo de respostas neuromusculares aplicadas a BS, quanto os deslocamentos do CM
(WINTER, 1995). Dessa forma, mudancas no controle da estabilidade postural sdo refletidas

em mudancas na posicao e velocidade de deslocamento do CP, correspondentes a mudancas



nas respostas neuromusculares necessarias para garantir que o CG seja mantido dentro da BS
(HORAK et al., 2005).

Para alcancar e manter o equilibrio corporal, os individuos necessitam de um controle
complexo dos sistemas visual (que fornece informacoes sobre o ambiente, localiza e direciona
0 movimento), vestibular (sinalizando movimentacdo da cabeca e alteracdes lineares e
angulares) e somatossensorial (percebendo a posi¢édo e a velocidade de segmentos do corpo,
seus contatos e a orientacéo gravitacional) (JANCOVA, 2008).

A integracdo dos sistemas sensoriais pode se alterarapds um episddio de AVC, causando
um aumento da instabilidade postural. Alem disso, altera¢des secundarias, principalmente na
forca e tbnus musculares, sensibilidades superficiais e/ou profundas ou déficits no sistema
visual, podem levar a mudancas do controle postural nessa populagéo (SHUMWAY -COOK &
WOOLLACOTT, 2010). No ortostatismo, estes individuos tendem a deslocar mais do que
pessoas sem lesdo neuroldgica algumaalém de deslocar mais o peso corporal sobre 0 membro
inferior do dimidio ndo-parético do corpo. Além disso, a regulacdo da postura semi-estatica
ap6s o AVC depende de informagdes compensatorias dos sistemas menos acometidos,
exigindo-se mais atencdo do individuo ao executar atividades simples (ROERDINK, 2009).

Existem alguns métodos e escalas de avaliacdo desenvolvidos com o objetivo de analisar
o0 equilibrio corporal e a marcha, entre eles pode-se citar: o Teste de Alcance Funcional, o teste
“Timed Up and Go” (TUG), a Escala de equilibrio de Berg (EEB) e a Avaliacdo da Marcha e
Equilibrio Orientada pelo Desempenho (POMA) (FIGUEREDO et al., 2007; SHUMWAY -
COOK etal., 2003). A EEB € um dos instrumentos mais utilizados apds o AVC para andlise
do equilibrio corporal. Ela avalia 0 desempenho do equilibrio estatico e dinamico durante a
realizacédo de atividades, se baseando em 14 tarefas funcionais. Quanto menor for a pontuacgéo
final na escala, pior o equilibrio e maior o risco de quedas na realizacdo de tarefasem diversas

posturas, principalmente de pé (MIYAMOTO etal., 2004).



A estabilidade postural também pode ser avaliada objetivamente por meio da
posturografia, fazendo uso de uma plataforma de forca do tipo célula de carga ou piezelétrico,
na qual a medida e o registro dos deslocamentos do CP numa superficie de suporte sdo
analisados (THOMAS & WHITNEY, 1959). E uma técnica difundida e utilizada por muitos
estudos para quantificar os deslocamentos do CP de um individuo na postura ortostatica semi-
estatica e/ou durante a realizagdo de inimeras tarefas e em diferentes contextos (VISSER et
al., 2008).

A plataforma de forcaregistra as medidas de forca e momento de forga vertical (forca de
reacdo do solo) e horizontal (forcas de cisalhamento anterior-posterior e lateral), e com isso
computaas coordenadas correspondentesdo CP (WINTER, 1995). O primeiro passo naanalise
do CP é afiltragem do sinal, procedimento comum da andlise de sinais biologicos. A partir do
registro das coordenadas do CP, algumas variaveis podem ser obtidas, como por exemplo a
area de deslocamento e a velocidade média dos deslocamentos do CP. Ainda, empregando
métodos de processamento do sinal estabilométrico (deslocamento do CP ao longo do tempo),
podemos estimar 0 CG (DUARTE & FREITAS, 2010).

Os dados do CP na posturografia podem ser visualizados por um estatocinesiograma ou
por um estabilograma. As variaveis univariadas sdo classicamente analisadas no denominado
estabilograma, onde sdo avaliados os deslocamentos do CP nas dire¢des anteroposterior (AP)
e médio-lateral (ML), apresentados em func¢do do tempo. Em particular, a velocidade de
deslocamento do CP parece ser Util para a identificacdo de alteracdes do controle postural
(CORRIVEAU et al., 2000; MASANI etal., 2007; YU etal., 2007)

Pode-se também fazer uso da analise dos deslocamentos do CP com o
estatocinesiograma, onde os deslocamentos do CP sdo apresentados simultaneamente nas
direcbes AP e ML, no plano da plataforma (HARRIS et al., 1982). O estatocinesiograma 3D
representa uma analise onde adiciona-se o eixo vertical ao estatocinesiograma para representar

a frequéncia comque o CP pode ser encontrado dentro de cada par de coordenadas XY na BS



(NAGAHARA et al.,, 1984). A anélise tridimensional do CP tem sua importancia ao
considerarmos que a perda da estabilidade postural é determinada tanto pela proximidade do
CP aos limites da BS, quanto pela velocidade de deslocamento do CP em dire¢do aos limites
da BS do individuo, regido a partir da qual ndo € mais possivel reestabelecer a posi¢do do CG
(PAI & PATTON, 1998; MACPHERSON & HORAK, 2013). Recentemente, a analise do
estatocinesiograma 3D foi desenvolvidatanto paraavaliacéo da distribui¢do da posi¢céo do CP
e de seu perfil de velocidade no plano da plataforma (BARACAT & FERREIRA, 2013;

PORTELA etal., 2014).

2. JUSTIFICATIVA

A posturografia é um método que fornece importantes informacdes acerca do controle
postural, sendo de facil utilizacdo, requerendo somente que o individuo permaneca de pé por
um curto periodo de tempo sobre uma plataforma de forca. Com a evolucao de sistemas
computacionais, o processamento do sinal posturografico se tornou mais usual (VISSER et al.,
2008). Nesse contexto, o desenvolvimento de ferramentas de analise do sinal posturogréafico se
mostra uma area de estudo util, que visa aprimorar a identificacdo de varidveis que possam ser
utilizados para diagndstico e classificacao da disfuncéo do controle postural em individuos
acometidos por diversas patologias, entre elas 0 AVC (NARDINE & SHIEPPATI, 2010).
Especificamente, os perfis de velocidade do deslocamento do CP sdo uma importante fonte de
informacao acerca do estado de funcionamento do sistema de controle postural (CORRIVEAU
et al., 2000; MASANI et al., 2007; YU et al., 2008). Além da avaliacdo bidimensional da
velocidade, através da estabilometria, recentemente PORTELA & FERREIRA (2014)
desenvolveram um algoritmo de andlise do padrdo de deslocamento tridimensional do CP,
identificando regides de alta-velocidade (onde se concentram deslocamentos rapidos do CP)
no estatocinesiograma. Os autores mostraram que o0s parametros derivados do

estatocinesiograma 3D sdo sensiveis a modificacdes no processamento sensdrio motor em



jovens saudaveis. Dessa forma, dadas as alteracdes no controle postural observadas em
individuos pds-AVC, espera-se que os padroes de distribui¢ao dos perfis de velocidad e estejam

alterados.

3. HIPOTESE

A hipdtese desse estudo € que existe uma associacao entre as alterac6es no perfil de
velocidade de deslocamento do CP e os escores obtidos na EEB. Espera-se que, quanto maior
as alteracdes no perfil de velocidade (indicado por maiores valores de velocidade de
deslocamento do CP e de numero de regides de alta velocidade), pior o desempenho na EEB e

alcancando assim uma menor pontuacao.

4. OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo é analisar a associagdo entre o perfil de velocidade do CP
e 0 desempenho em um teste de avaliagcédo da estabilidade postural e risco de queda, a EEB, em
individuos p6s-AVC cronico.

Como objetivos especificos, pretendemos:
1.  Determinar o perfil de velocidade dos individuos pos-AVC;
2. Avaliar o desempenho na EEB dos individuos p6s-AVC;

3. Analisar aassociagéo entre o perfil de velocidade do CP e o desempenho na EEB.



5. MATERIAIS E METODOS
5.1. Delineamento do Estudo

Realizou-se estudo primario, observacional, do tipo transversal, analitico em centro
anico, unicego e controlado (HOCHMAN, 2005). Esta pesquisa obedece aos preceitos éticos
da Resolugédo 466/12, do Conselho Nacional de Satde em relagdo a ética em pesquisa com
seres humanos. A incluséo no estudo foi condicionada a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local

(APENDICE 1), e cumpre as normas do Comité de Etica de Helsinki.

5.2. Populacgéo do estudo

A amostra (n=53) foi constituida por individuos com diagnosticoclinico de AVC h& mais
de seis meses, recrutados a partir dos cadastros do servico de fisioterapia na Clinica Escola
Amarina Motta (CLESAM-UNISUAM), do Centro Municipal de Reabilitacdo Oscar Clark
(CMR Oscar Clark), e do Instituto de Neurologia Deolindo Couto (INDC-UFRJ). As
avaliacdes foram realizadasnos laboratorios do Programa de P6s-Graduacgdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da UNISUAM.

Para serem incluidos no estudo, os voluntarios deveriam apresentar 0s seguintes critérios
de inclusdo: idade entre 18 e 80 anos; um ou mais episédios AVC; ndo apresentar
comprometimento cognitivos (definido como a pontuagdo menor que 21 no Mini-Exame do
Estado Mental; ANEXO 1; BRUCKI et al, 2003); tempo minimo de 6 meses ap6s o ultimo
AVC, nodiadaavaliacdo; marchaindependente comou sem equipamentoauxiliar; capacidade
de permanecer na postura ortostatica sem auxilio por pelo menos 1 minuto. Como critérios de
excluséo, consideramos: instabilidade hemodindmica; epilepsia; afasia de compreensao e/ou
heminegligéncia; dor (escore > 4 na Escala Visual Analdgica); espasticidade no membro

superior (escore > 3 na Escala de Ashworth modificada; BOHANNON etal., 1987); presenca



de outra afeccdo neuroldgica; e problemas ortopédicos que influenciem a manutencdo da
postura ortostatica.
5.3. Instrumentos de Avaliagéo

Esse estudo utilizou parte das avaliagdes efetuadas no ambito do projeto “Uso de
ferramentas bi- e tri-dimensionais na anélise do controle postural de individuos p6s-AVC”.
Inicialmente foi realizada uma anamnese e exame fisico para caracterizagdo dos voluntérios e
verificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo. Apds essa etapa, os individuos selecionados
foram submetidos a uma avaliagcdo comportamental que consistiu na aplicacdo de escalas e
testes de equilibrio e marcha. O presente projeto utilizou aanélise do equilibrio através da EEB
(MIYAMOTO et al., 2004) e anélise do perfil de velocidade do CP durante a manutencéo da
postura ortostatica em individuos p6s-AVC, além das medidas cinematicas de velocidade por

eixo e no plano (PORTELA & FERREIRA, 2014).

5.3.1. Escala de Equilibrio de Berg

A EEB tem como objetivo principal avaliar o equilibrio funcional em 14 tarefas do
cotidiano (ANEXO 2). Além disso, esta escala também tem sido utilizada para prever o risco
de quedas. Cada item avaliado recebe uma pontuacdo de 0-4. Os itens da escala envolvem
passagem de sentado para de pé, inclinacdo e rotacdo de tronco, apoio unipodal e alcance
funcional de membro superior e tronco, entre outros. A pontuacgéo pode variar de 0 a 56 pontos
e, de acordo com os autores, quanto menor a pontuagao na escala, maior o risco de queda do
individuo testado. A realizacédo das tarefas é avaliada através de observacado e os pontos devem
ser subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, se o participante necessitar de
supervisao para a execucdo da tarefa, se o participante se apoiar em um suporte extemo ou se

receber ajuda do examinador. (MIYAMOTO etal., 2004).



5.3.2. Posturografia

Para aaquisi¢ao do CPfoi utilizadauma plataformade forca (Accusway PLUS System®),
AMTI, USA), niveladacom o solo e calibrada. O sinal foiadquirido auma frequéncia de 50Hz.
Os individuos foram encaminhados a umasala silenciosa, sendo orientados a ficar de pé sobre
a plataforma de forca com os pés e bragcos em posicdo confortdvel. Durante 0 exame 0s
voluntarios deveriamfixar o olharem um ponto especifico localizado naalturados olhos a uma
distancia de 1,5 metro a frente. As coordenadas do CP foram adquiridos por 60 segundos, com
0s primeiros 5s de cada coleta sendo descartados para a anélise subsequente.

Os metodos computacionais utilizados para 0 mapeamento cinematico de parametros
posturograficos foram implementados em LabVIEW 8.0 (National Instruments, USA). O
célculo das velocidades médias do deslocamento do CP foi realizado através da mensuracgéo
do deslocamento total do CP nas duas direcdes (anterio-posterior [VMap] € medial-lateral
[VMwu], respectivamente) dividido pelo tempo total de aquisi¢cdo da amostra (PRIETO et al.,
1996). A partir dessa informacao, foi realizada uma estimativa dos limites para identificar o
namero de regides de alta velocidade (nRAV), de acordo com PORTELA & FERREIRA
(2014). Brevemente, as RAVs sao definidas como as regiGes nas quais a velocidade média do
CP, computada em ambas as dire¢des, simultaneamente, ultrapassa um determinado limiar,
determinado a partir do perfil de velocidade do CP de cada individuo na condicéo avaliada

(PORTELA & FERREIRA, 2014).

5.4. Andlise estatistica

A associagéo entre os escores obtidos na EEB e o perfil de velocidade do CP, dado pelas
variaveis VMap, VMumL € NRAYV, foi estimada através da analise de correlacdo de Spearman
(rho). As analises foram realizadas no software SPSS 17.0 for Windows, e o nivel de
significancia estatistica adotado foi de 5%. As correlac¢des foram interpretadas de acordo com

a escala de Cohen: correlagdo pequena se 0,1< rho <0,3; correlagdo moderada se 0,3 < rho
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<0,5; correlacgdo alta se rho >0,5 (HOPKINS et al., 2009). Os intervalos de confianca de 95%
(1C95) do coeficiente de correlacdo de Spearman foram obtidos através de bootstraping com

5000 repeti¢des. Os dados estdo presentes como mediana (quartil inferior - quartil superior).
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Resumo

Introducdo: O acidente vascular cerebral (AVC) pode gerar sequelas que influenciam

negativamente o controle postural, tornando os individuos suscetiveis a quedas e impactando

negativamente sua qualidade de vida. A despeito do uso de testes clinicos para avaliacdo do

controle postural e risco de queda, como a escala de equilibrio de Berg (EEB), ferramentas

biomecanicas, como a posturografia, tem sido aplicada no contexto clinico para fins de

mensuragdo objetiva da capacidade sensdrio-motora de diferentes populacdes. Dentre as

medidas posturograficas, o perfil de velocidade de deslocamento do centro de pressao dos pés

(CP) € o que apresentamaior sensibilidade as alteragcdes do controle postural. O presente estudo

tem como objetivo investigar arelacdo entre o desempenho no EEB e os parametros descritores

de velocidade do CP em individuos pds-AVC. Métodos: Nesse estudo transversal foram

avaliados 55 individuos (29 homens) com diagndstico clinico de AVC ha mais de seis meses.

Os individuos foram submetidos a uma avaliacdo clinica, que incluia a EEB, e uma avaliacdo

posturografica, consistindo na manutencdo da posicdo ortostatica por 60s. A partir das

coordenadas do CP foram calculadas a velocidade média anterior-posterior [VMap] € medial-

lateral [VMwm.] e 0 nimero de regides de alta velocidade [NnRAV] do estatocinesiograma 3D.

O coeficiente de correlacdo de Spearman (rho) e seu respectivo intervalo de confianca de 95%

(1C95) foram utilizados para estimativa da associacdo entre as variaveis, assumindo a.=5%. Os

dados séo apresentados como mediana (quartil inferior-quartil superior). Resultados: Houve
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uma associagéo significativa entre os escores obtidos na EEB e os descritores de velocidade do

CP: VMap, rho=-0,39, 1C95 -0,60 — -0,14, p=0,003; VM., rho=-0,43, IC95 -0,62 — -0,18,

p=0,001;nRAV, rho=-0,29,1C95-0,51--0,02, p=0,035. Concluséo: O desempenhoem testes

de estabilidade postural se associa negativamente ao perfil de velocidade do CP em individuos

pos-AVC, indicando que, na posicao ortostatica, uma maior velocidade de deslocamento do

CP ¢ indicativa de prejuizos no controle postural e de maior risco de queda nessa populacao.

Palavras-chave: equilibrio postural; acidente vascular cerebral; posturografia.
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1. Introducéo

O acidente vascular cerebral (AVC) é definido como a interrup¢do do suprimento

sanguineo para determinada regido do cérebro, normalmente em funcéo da ruptura de um vaso

ou bloqueio, devido a trombo ou émbolo, causando diminuicdo da oferta de oxigénio e

nutrientes ao tecido, propiciando o surgimento da lesdo (WHO, 2014). Considerados dados

mundiais, 0 AVC apresenta uma incidéncia que varia de 76-119 por 10.000 habitantes por ano

(Thriftetal., 2017), sendo considerada o segundo fator atrelado a mortalidade e o terceiro fator

relacionada a incapacidade (WHO, 2012). As principais sequelas motoras que acometem os

individuos p6s-AVC incluem hemiparesia, ataxia, reducdo da amplitude de movimento e

alteracdes do tdnus (Duncan, 1994). Essas sequelas influenciam negativamente diferentes

aspectos do controle motor desses individuos, particularmente no que se refere ao controle da

estabilidade postural (e.g., Tasseel-Ponche etal., 2015).

A avaliacgdo clinica da estabilidade postural em individuos p6s-AVC pode ser realizada

atravésdaEscalade Equilibrio de Berg (EEB; Bergetal., 1992), que jafoitraduzidae aplicada

em diferentes contextos culturais e linguisticos (Miyamoto et al., 2004) e possui relagdo com

variaveis clinicas, como tempo de internacao e destino pos-alta (Wee etal., 1999). Na EEB o

examinador avalia 0 desempenho da estabilidade postural durante a realizacéo de 14 tarefas, o

que permite a analise do risco de queda do individuo em diferentes condi¢des. Estudos

psicométricos em individuos p6s-AVC mostram que a EEB apresenta uma alta consisténcia
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interna, confiabilidade inter-e intra-avaliador (Berg et al., 1995), corroborando o uso desse
instrumento para avaliacdo do risco de queda nessa populagao.

Em termos biomecanicos, o controle da estabilidade postural na posi¢ao ortostatica se
refere a habilidade de manter a posicdo do centro de gravidade (CG; a projecdo vertical do
centro de massa) dentro da base de suporte (BS; dada pela area de contato entre o corpoe a
superficie de suporte) do individuo, frente a perturbacdes de origem interna e externa. Na
posicdo ortostatica, o centro de pressdo (CP) é o ponto médio de aplicacao das forgas de reacdo
ao solo, sendo considerada a variavel de controle da estabilidade postura, regulando
continuamente a posi¢cao do CG (Winter etal., 1995). As mudancas no controle da estabilidade
postural podem se refletir, consequentemente, em mudancas no perfil de posicéo e velocidade
do CP (e.g., Visser etal., 2008; Mancini et al., 2012). Essas mudancas podem ser avaliadas
objetivamente por meio da posturografia por plataforma de forga (Visser et al., 2008).

Uma abordagem recente na investigacdo do controle postural em contexto laboratorial
leva em consideracéo que a estabilidade ortostatica é controlada pelo sistema neuromuscular a
partir das varia¢des de velocidade do CP (Deligniéres et al., 2011a; Deligniéres etal., 2011b;
Portela & Ferreira, 2014; Portela et al., 2014), de forma que o sistema permanece “sem
supervisdo” até que se atinja um limiar de velocidade dentro da faixa fisiologica dada pela
interacdo individuo-ambiente-tarefa. Portela & Ferreira (2014) expandindo as analises

propostas por Deligniéres e colaboradores (2011a,b), propuseram uma anélise tridimensional
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dos deslocamentos posturais, ou estatocinesiograma 3D, considerando a distribui¢éo espacial
da velocidade do CP. Essa anélise parte do principio de que a relagdo posi¢ao-velocidade pode
ser mais informativa para compreensdo do controle postural do que a observacdo isolada de
uma dessas variaveis (e.g., Pay & Patton, 1996). Os parametros extraidos da posturografia 3D,
tais como a velocidade média absoluta e o niumero de regides de alta velocidade (Portela &
Ferreira, 2014), sdo sensiveis a modificacBes na integracdo sensorio-motora em jovens
saudaveis, sendo modificados por alteracdes na visdo e na sensibilidade somestésica dos
membros inferiores. Contudo, tais parametrosainda naoforam investigados em individuoscom
alteracdes neurologicas, tais como aquelescom AVC.

Nos individuos p6s-AVC o déficit de um ou mais sistemas sensoriais, cognitivos ou
neuromusculares influenciam direta ou indiretamente o controle da estabilidade postural. Por
exemplo, processos de integracdo sensério-motora de alta ordem, como a defini¢do e
atualizacdo do esquema corporal, é prejudicada em individuos com lesdes neuroldgicas
(Karnath et al., 2000; 2007). Além disso, o padrdo de atividade neuromuscular desses
individuos é modificado em comparacdo com aqueles sem alteracdes neurologicas,
principalmente no membro parético (Arene & Hidler, 2009; Garland et al., 2009). Essas
alteracdes funcionais podem alterar de modo significativo o padrdo de deslocamento postural

nessa populacdo (Mizrahi etal., 1989; Sackley, 1991).
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Baseado no exposto acima, nossa hipotese é que exista uma associa¢ao inversa entre o

perfil de velocidade dos deslocamentos posturais e 0 desempenho em testes clinicos de

estabilidade, demonstrando a relacdo entre alteracGes posturais e risco de queda. Dessa forma,

osobjetivos do presente estudo é utilizara posturografia por plataformade forca para avaliacdo

do perfil de velocidade dos deslocamentos posturais de individuos pds-AVC, relacionando-as

com as caracteristicas clinicas dessa populagéo.

2. Métodos

2.1. Aspectos éeticos

Realizou-se um estudo primario, observacional, do tipo transversal (HOCHMAN, 2005).

A pesquisaobedeceu aos preceitos éticos da Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude

e foi aprovado pelo comité local de ética em pesquisa (nUmero do processo

39804614.6.0000.5235).

2.2. Participantes

A amostra (N=55) foi constituida por individuos com diagndstico clinico de AVC ha

mais de seis meses, recrutados a partir dos cadastros de servicos de fisioterapia de instituicoes

parceiras. Os critérios de inclusdo foram: idade entre 18 e 80 anos; um ou mais episodios AVC

no periodo minimo de 6 meses; ndo apresentar comprometimentos cognitivos, definido como
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a pontuacdo menor que 21 no Mini Exame do Estado Mental (Brucki et al., 2003); marcha
independente com ou sem equipamento auxiliar; capacidade de permanecer na postura
ortostatica, sem auxilio, por pelo menos 60s; assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido. Ndo foram avaliados aqueles que apresentaram: instabilidade hemodinamica;
epilepsia; afasia de compreensao; heminegligéncia; relato de dor; correspondente a escores >4
na Escala Visual Analdgica; espasticidade no membro superior, correspondente a escores >3
na Escala de Ashworth modificada (Bohannon et al., 1987); presenca de outra afeccdo
neuroldgica e/ou problemas ortopédicos que comprometessem a manutencdo da postura

ortostatica.

2.3. Procedimentos

Os individuos selecionados para o estudo foram submetidos a uma avaliacao clinica da
estabilidade postural e 8 um exame posturografico. Para avaliagdo clinicafoi utilizada a escala
deequilibrio de Berg (EEB; Miyamoto etal., 2004), que tem como objetivo avaliar o equilibrio
funcional em 14 tarefas do cotidiano, fornecendo uma estimativa do risco de quedas
(Shumway-Cook et al., 1997). Cada item avaliado recebe uma pontuacéo de 0-4. Os itens da
escala envolvem passagem de sentado para de pé, inclinacdo e rotacdo de tronco, apoio

unipodal e alcance funcional de membro superior e tronco, entre outras tarefas. A pontuacédo
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pode variar de 0 a 56 pontos; quanto menor a pontuacao na escala, maior o risco de queda do

individuo testado (Shumway-Cook et al., 1997).

A posturografia foi realizada com uma plataforma de forca (AccuSwayPLUs, AMTI,

USA), devidamente calibrada de acordo com as recomendacdes do fabricante. As coordenadas

do centro de pressdo dos pés (CP) foram obtidas a partir das forcas e momentos de forgas

adquiridos a uma frequéncia de 50Hz. Os individuos foram orientados a ficar de pé sobre a

plataforma de forca, com os pés posicionados confortavelmente e os olhos fixos em um ponto

localizado 1,5m a frente. O exame foi realizado em uma Unicatentativa com duracdo de 60s.

2.4. Analise de dados

As coordenadas do CP foram registradas e analisadas offline. O processamento das séries

temporais incluiu a remocé&o do valor médio do sinal e aplicacdo de filtro passa-baixa (filtro

Butterworth de 22 ordem, frequéncia de corte de 2,5Hz). Os valores de velocidade média foram

obtidos paraas dire¢des anterior-posterior (VMap) e medial-lateral (VM ; Prieto et al., 1996).

A estimativa do numero de regides de alta velocidade (nRAV) a partir da posturografia

tridimensional foi realizada através do método proposto por Portela e Ferreira (2014).

Resumidamente, a partir das coordenadas do CP, foi obtida a série temporal da velocidade de

deslocamento global (Vxy, com x correspondendo a dire¢cdo medial-lateral, e y a direcéo

anterior-posterior, respectivamente). Foi utilizado um método de mapeamento baseado na
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correspondéncia entre a Vxy e sua localizagdo bidimensional no plano da plataforma,

configurando assim um mapeamento 3D. Para definicdo do nRAV foi utilizado um critério

limiar a partir da média da velocidade maxima absoluta (mVuax). O nRAV foram definidas

como as coordenadas x e y da posicdo do CP onde Vxy>mV4x. Na sequéncia, foram geradas

matrizes bidimensionais correspondentes a essas coordenadas, com cada matriz sendo

construida com uma resolugdo de 1x1 mm, sendo posteriormente aplicado um filtro espacial

mediano de tamanho 3x3, seguido de interpolacdobilinear (Portela & Ferreira, 2014). O nRAV

foi estimado a partir da matriz, através de algoritmos de marcacdo de componentes conectados

— quanto maior o nimero de regides ndo conectadas, maior o nRAV. De acordo com Portela

& Ferreira (2014), o nRAV quantifica os pontos espaciais onde a trajetoria do CP sofre

mudancas para fins de estabilizacéo da postura assumida.

2.5. Andlise estatistica

Os dados demogréaficos e clinicos, assim como os posturograficos, sdo apresentados

como mediana (quartil inferior-quartil superior) ou como frequéncia absoluta e relativa. A

associacao entre osescores obtidosna EEB e osdescritoresde velocidadedo CP (VMap, VMmL

e nRAV) foi estimada através da analise do coeficiente de correlacdo Spearman (rho). As

analises foram realizadas no software JASP versdo 0.9 (The JASP Team 2019, Holanda),

assumindo um nivel de significAncia de 5%. O intervalo de confian¢a de 95% (1C95) do
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coeficiente de correlacdo de Spearman também foi calculado. As correlagbes foram

consideradas triviais se rho<0,1, pequenas de 0,1<rho<0,3, moderadas se 0,3<rho0<0,5 e altas

se rho>0,5 (Corder & Foreman, 2000).

3. Resultados

Foramavaliados 55 individuos (29 do sexo masculino, 53% da amostra) com diagnéstico

clinico de AVC, com idade de 62 (52—72) anos, 1,65 (1,60-1,69) metros de estatura e 65 (57—

73) quilogramas de massa corporal. O tempo p6s-AVC foi de 2 (0,8-5,0) anos. O tipo de AVC

mais frequente foi o isquémico (N=48, 87% da amostra), sendo o hemisfério direito o afetado

em 53% da amostra (N=29).

O escore obtido na EEB para o grupo foi de 49 (43-53) pontos. As velocidades médias

de deslocamentodo CP foram 7,1 (5,6-9,4) mm/s nadirecdo anterior-posterior e 4,0 (2,8-5,5)

mm/s na direcdo medial-lateral. A maior parte dos participantes (N=46, 84% da amostra)

exibiram multiplas regiGes de alta velocidade (nRAV>3; nRAV do grupo foi de 4 [2-6]

regides). Houve associagdo significativa entre os escores obtidos na EEB e as variaveis

descritoras da velocidade de deslocamento do CP (Tabela 1). Todos os valores de rho foram

negativos (Fig. 1), assim como os intervalos de confiangade 95% obtidos para cada associacdo

(Tabela 1).
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4. Discussao

O objetivo do presente estudo foi estimar a associagdo entre o perfil de velocidade dos

deslocamentos posturais e 0 desempenho em um teste clinico de avaliacdo do risco de queda

em individuos p6s-AVC. O principal achado do estudo é que ha umaassociacao significativa,

inversamente proporcional e moderada, entre os escores obtidos na EEB e os descritores de

velocidade de deslocamentodo CP. Asimplica¢des dessesachados paraaavaliagdodo controle

postural e do risco de quedas na populacdo de individuos p6s-AVC serdo consideradas abaixo.

Foi testada a hipotese de que individuos com sequelas sensério-motoras decorrente do

AVC apresentariam uma associagao entre o perfil de velocidade do CP e medidas de risco de

queda. O AVC cursa com déficits funcionais que podem variar de alteracfes nos processos de

integracdo de alta ordem (e.g., Karnath et al., 2000; 2007) até modificacGes na coordenacdo

neuromuscular (Arene & Hidler, 2009; Garland et al., 2009). Sabidamente, tais alteragGes

acompanham mudancas nos padrdes posturograficos desses individuos (e.g., Mizrahi et al.,

1989; Sackley, 1991). No presente estudo se investigou o perfil de velocidade dos

deslocamentos posturais que, potencialmente, sdo mais informativos a respeito das estratégias

de controle motor que parametros de amplitude e variabilidade apenas (Deligniéres et al.,

2011a; Deligniéres et al., 2011b; Portela & Ferreira, 2014). A analise de grupo revelou uma

correlacdo inversamente proporcional entre o perfil de velocidade, dada pela velocidade média

bidimensional e pelo nimero de regides de alta velocidade do CP, e 0s escores obtidos pela
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Escala de Equilibrio de Berg, indicador do risco de queda. Os valores encontrados para o
coeficiente de correlagdo de Spearman para todas as associacdes foram considerados
moderados (rho sempre maior que -0,29). Considerando os limites inferiores e superiores do
intervalo de confiancade 95% de rho, temosque aassociacgao entre VMap e VM € 0sescores
de EEB se encontram na faixa moderadaa alta; por sua vez, o nRAV apresenta variag¢0es nas
faixas trivial a alta. Todos os valores de rho se encontram na faixa negativa, indicando uma
associacdo inversamente proporcional entre 0 desempenho no teste clinico e as medidas
posturograficas—isto é, quando maior o risco de queda estimado pela EEB, correspondendo
aos valores mais baixos da escala, maior a velocidade de deslocamento do CP, independente
do descritor utilizado (ver Figura 1).

Os individuos p6s-AVC apresentaram valores de velocidade maiores que aqueles
reportados para individuos jovens e saudaveis (Portela & Ferreira, 2014), particularmente no
que serefereao nRAV; napopulagdo semalteragbesneuroldgicas, durante a posigéo ortostatica
de olhos abertos e pés afastados, 0 nRAV variade 1 a 2 (ver Tabela 1 de Portela & Ferreira,
2014); na condicdes pés unidos, olhos fechados pos-isquemia periférica, os valores variam de
1a5.Poroutrolado, osindividuos p6s-AVC apresentaram nRAV mediano de 4, com variacoes
de quartis entre 2 e 6. Interpretacdes provenientes de estudos de modelagem (Maurer &
Peterka, 2005) podem ser informativos para interpretacao dos resultados do presente estudo.

No trabalho de Maurer & Peterka (2005), que modela o sistemade controle postural como um
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sistema de retroalimentacao proporcional, integrativo e derivativo, apresenta uma relagéo
importante entre 0 nivel de ruido do sistema, interpretado como uma deterioracdo do
processamento sensorial, e 0 aumento da velocidade de deslocamento do CP. Considerando
ainda que o perfil de velocidade ¢ indicativo das condicdes de estabilidade do corpo (Pay &
Patton, 1996), e pode ser um dos mais importantes para o ajuste da estratégia de controle
postural (Deligniéres etal., 2011a; Deligniéres etal., 2011b; revisado em Portela et al., 2014),
as variagbes observadas nessa populacdo sdo compativeis com alteracdes no controle e
aumentos no risco de queda.

Os resultados do presente estudo fornecem informacgdes importantes tanto em termos
clinicos como cientificos. O fato de que o perfil de velocidade apresentar associacdes
significativa com o risco de queda pode ser um indicador de um marcador posturografico
importante para uso clinico. Isso tem especial importanciaja que, infelizmente, a falta de uma
diretriz definindo os parametros bésicos de avaliagdo posturogréfica dificulta a comparacéo
entre estudos clinicose basicos (Visser et al., 2009; Nardone & Shiceppati, 2010). Por sua vez,
argumentos tedricos e factuais (Deligniéres etal., 2011a; Deligniéres etal., 2011b; Portela &
Ferreira,2014; Portelaetal.,2014), incluindo o resultadodo presente estudo, realizado em uma
populacéo clinica, pode m servir de suporte para que essas variaveis sejam utilizadas, dentro

de um conjunto de medidas, paraa avaliagdo postural.
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No plano tedrico, nossos resultados corroboram as medidas de velocidade como um

importante marcador de alteracdes de estratégia de controle postural, como sugerido

anteriormente (Deligniéres et al., 2011a; Deligniéres et al., 2011b; Portela & Ferreira, 2014;

Portela et al., 2014). O fato dos individuos p6s-AVC apresentarem perfis de velocidade mais

altos, comparados com valores da populagdo joveme saudavel (Portela & Ferreira, 2014), pode

nos indicar que a estratégia de controle dessa populacéo clinica se encontra alterada, de forma

que o sistema de controle neuromuscular permaneceria trabalhando num modo de “supervisao

continua”, diferente daquele intermitente apresentada em individuos sem alteracdes

neuroldgica.

Conclusao

Em individuos com sequelas motoras decorrentes de AVC, o perfil de velocidade dos

deslocamentos posturais, estimados através de anélise bi- e tridimensional, se associa

negativamente ao desempenho em testes de avaliagdo do risco de queda nessa populagao,

sugerindo que, quanto maior a velocidade de deslocamento do CP e mais dispersa sua

distribuicdo espacial, ambos os fen6menos provavelmente decorrentes de um

comprometimento no controle postural e de uma maior demanda sensorio-motorae cognitiva

para manutencdo da estabilidade, maior o risco de queda. Estudos futuros deverao investigar

se intervencdes visando prevengdo de quedas e melhoria no controle da estabilidade postural
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promovem mudangas concomitantes entre o perfil de velocidade e o grau de risco de queda na

populacéo de individuos pés-AVC.
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Tabela 1l

Tabela 1. Anélise do coeficiente de correlagdo de Spearman
(rho) entre os escores da EEB e os descritores de velocidade do
CP. O p-valor correspondente e o intervalo de confianga de 95%

(1C95) também s&o apresentados.

rho p-valor 1C95
VMap -0,39 0,003 -0,60--0,14
VMuL -0,43 0,001 -0,62--0,18

nRAV -0,29 0,035 -0,51--0,02
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Legendas

Fig. 1. Grafico de dispersdo entre o desempenho na EEB e os descritores de velocidade de
deslocamento do CP: (A) VMap; (B) VMwL; (C) nRAV. O coeficiente de correlagéo de
Spearman (rho) e o P-valor correspondente sdo apresentados. A reta de regressao linear (linha

pontilhada) € apresentada para enfatizar a associacdo inversaentre as variaveis.
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7. CONSIDERACOESFINAIS

Os sintomas do AVC acarretam modificacdes no controle postural, prejudicando a
realizacdo das atividades de vida diaria do individuo e provocando dependéncia funcional do
mesmo. A utilizacdo da plataforma de forca para analise da estabilidade postural pode nos
fornecer informacdes valiosas para o diagndstico e acompanhamento de distirbios posturais
nesses individuos. No presente estudo, identificamos uma associacdo negativaentre o perfil de
velocidade do CP e o risco de queda. E importante que outros estudos sejam realizados para
que seja esclarecido de que modo os parametros bi- e tridimensionais do perfil de velocidade
do CP se relacionam com os diferentes fatores contribuintes para o risco de queda nessa

populacéo.
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ANEXO 1. MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Apendice - Mini-exame do estado mental

Orientagao temporal - pergunte ac individue: {dé um ponto para cada resposta correta)
* Que dia é haje?
* Em que més estamos?
= Em gue ana estamos?
* Em que dia da semana estamos?
* Qual a hora aproximada? (considere a vanagao de mais ou menos uma hora)
Orientacao espacial - pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta)
* Em que local nds estamos? (consultorio, dormitario, sala — apontandao para o chao)
* Que local é este agui? (apoentando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso, prdpria casa).
* Em gue bairro nds estamos ou gual o nome de uma rua prdxima,
* Em gue cidade nds estamos?
* Em gue Estado nds estamos?

Memdria imediata: Eu vou dizer trés palavras e vocd ird repeti-las a seguir: carro, vaso, tijelo (dé 1 ponto para cada palavra
repetida acertadamente na 17 vez, embora possa repeti-las até trés vezes para o aprendizado, se houver erras). Use palavras nao
relacionadas.

Calculo: subtracio de setes seriadamente (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere 1 ponto para cada resultado corre-
to. Se houver erro, corrja-o e prossiga. Considere correto se o examinado espontaneamente se autocormigir,

Evocagao das palavras: pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de repetir — 1 panto para cada.

Momeacao: peca para o sujeito nomear os objetos mostrados (reldgio, caneta) - 1 panto para cada.

Repeticao: Freste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero gque vocé repita depois de mim: "Mem agui, nem ali, nem [&".
Considere somente se a repeticio for perfeita {1 ponto)

Comando: Pegue este papel com a mdo direita (1 ponto), dobre-o ao meio (1 ponto) e cologue-o no chio (1 ponto). Total de
3 pontos. Se o sujeite pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas.

Ledtura: mostre a frase escrita "FECHE O5 OLHOS" e pe¢a para o individuo fazer o que esta sendo mandado. Nao auxilie se
pedir ajuda ou se sd ler a frase sem realizar o comandeo,

Frase: Peca ao individuo para escrever uma frase. Se nao compreender o significado, ajude com: alguma frase que tenha
comego, meio e fim; alguma coisa gque acontecew hoje; alguma coisa que queira dizer. Para a corregio nae sdo considerados
erros gramaticais ou ortograficos (1 ponto).

Capia do desenho; mostre o modelo & peca para fazer o melhor possivel, Considere apenas se houver 2 pentagonos
interseccionados (10 dngulos) formanda uma figura de quatro lados ou com dais dngulos {1 ponto)
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ANEXO 2. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Descricao dos Itens Pontuacéo (0-4)

. Sentado para em pé

. Em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Em pé para sentado

. Transferéncias

. Em pé com os olhos fechados

. Em pé com os pés juntos

. Reclinar a frente com os bragos estendidos
. Apanhar objeto do chéo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

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

14. Em pé apoiado em um dos pés

TOTAL

© 00 N O Ol W N P

INSTRUCOES GERAIS
* Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esta escrito abaixo. Quando
reportar a pontuacao, registre a categoria da resposta de menor pontuacéo relacionadaa cada
item.

* Na maioria dos itens pede-Se a0 sujeito manter uma dada posi¢do por um tempo determinado.
Progressivamente mais pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos,
caso 0 sujeito necessite de supervisdo para a execucao da tarefa, ou se o sujeito apoia-se num
suporte externo ou recebe ajuda do examinador.

« E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seu equilibrio enquanto
tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecerdcomo apoio e o0 alcance dos
movimentos ficaa cargo dos sujeitos.

Julgamentos inadequados irdo influenciar negativamente na performance e na pontuacao.

* Os equipamentos necessarios sdo um crondémetro (ou relégio comum com ponteiro dos
segundos) e uma régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de 5,12,5 e 25cm.
As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura razoavel. Um degrau ou um banco
(da altura de um degrau) pode ser utilizado parao item 12.

1. SENTADO PARA EM PE
Instrucdes: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.



() 4 capaz de permanecer em pé sem o0 auxilio das maos e estabilizar de maneira
independente

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

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

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

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

2. EM PE SEM APOIO

Instrucdes: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

() 4 capaz de permanecer em pé com segurancga por 2 minutos

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

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

() 1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte
() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia
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OBS.: Se o0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuacdo

méaxima na situacao sentado sem suporte. Siga diretamente para o item 4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM O0S PES APOIADOS

SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO

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

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

() 2 capaz de sentar durante 30 segundos

() 1 capaz de sentar durante 10 segundos

() 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO

Instrugdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta com seguranca com o minimo uso das méao

() 3 controla descida utilizando as maos

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

() 0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS

Instrugdes: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos paraoutra sem

descanso de bragos (ou umacama)
() 4 capaz de passar com segurang¢acom o minimo uso das maos
() 3 capaz de passar com seguranga com uso das méos evidente
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() 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao
() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa
() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranca

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

Instrugdes: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisdo
() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

() 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
() 0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

Instrucdes: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar

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

() 3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranca por 1
minuto, com supervisdo

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

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

() 0 necessidade de ajuda para manter a posi¢cdo mas incapaz de se manter por

15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE
Instrugcbes: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcancar a
maior distdncia possivel. (o examinador colocaumarégua no final dos dedos quando os bragos
estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida
registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito estd na maxima
inclinacdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois
bragos para evitar rotacdo do tronco).

() 4 capaz de alcancar com confiabilidade acimade 25cm (10 polegadas)

() 3 capaz de alcancar acima de 12,5¢cm (5 polegadas)

() 2 capaz de alcangar acima de 5¢cm (2 polegadas)

() 1 capaz de alcangar mas com necessidade de supervisdo

() 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
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Instrucdes: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

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

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo
e manter o equilibrio de maneira independente

() 1 incapaz de apanhar e necessita supervisao enquanto tenta

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

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

Instrucdes: Virare olhar paratras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador
pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atrés do sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.
() 4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

() 3 olha para trés por ambos por apenasum dos lados, o outro lado mostra

menor mudanca de peso

() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de superviséo ao virar

() 0 necessita assisténcia paraevitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRAUS

Instrugdes: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer 0 mesmo na outra
direcdo

() 4 capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de virar 360 graus com seguranca paraapenas um ladoem 4

segundos ou menos

() 2 capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente

() 1 necessita de supervisao ou orientagdo verbal

() 0 necessita de assisténcia enquanto vira

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

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

() 4 capaz de ficarem pe independentemente e com seguranca e completar 8 passos em 20
segundos

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

20 segundos

() 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao
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() 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia
() 0 necessita de assisténcia paraprevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE

Instrucdes: (Demonstrar para o idoso) Colocar um pé diretamente em frente do outro. Se vocé
perceber que ndo pode colocar o pé diretamente nafrente, tente dar um passo largo o suficiente
paraque o calcanharde seu pé permanecaa frentedo dedode seu outro pé. (Paraobter 3 pontos,
0 comprimento do passo poderéa exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de
apoio pode se aproximar da posicdo normal de passo do sujeito).

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

() 3capazde posicionaro pé parafrente do outroindependentemente e manter por 30 segundos
() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos

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

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

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

Instrugdes: Permanecaapoiado em umapernao quanto VOcé puder sem se apoiar.

() 4 capaz de levantar a pernaindependentemente e manter por mais de 10 segundos

() 3 capaz de levantar a pernaindependentemente e manter entre 5 e 10 segundos

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

() 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente

() 0 incapaz de tentar ou precisade assisténcia para evitar queda

() PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)
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APENDICE 1. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Abordagens Fisioterapéuticasnareabilitacdo de individuos ap6s Acidente
Vascular Cerebral

Pesquisador: Erika de Carvalho Rodrigues Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 39804614.6.0000.5235

Instituicdo Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.133.700

Data da Relatoria: 01/07/2015

Apresentacao do Projeto:

O projeto intitulado “Abordagens Fisioterapéuticas na reabilitagdo de individuos apds
Acidente Vascular Cerebral” foi submetido & apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa com
a folhade rosto devidamente preenchida e identificacéo dos pesquisadores responsaveis. Trata-
se de um projeto com subdivisdo em dois estudos, sendo um observacional e 0 outro um ensaio
clinico randomizado, controlado e duplo cego. Os participantes do estudo serdo hemiparéticos,
em decorréncia de acidente vascular cerebral.O projeto estd bem apresentado e possui
embasamento cientifico.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos dos estudos sdo: a) estudo observacional - Investigar as caracteristicas
dinamicas da oscilacao postural em hemiparéticos durante tarefas de deslocamento de peso
com feedback visual e avaliar a eficacia de um protocolo de exercicios na restauracéo da
simetria da distribuicdo de peso entre os membros inferiores de hemiparéticos cronicos; b)
ensaio clinico randomizado, controlado e duplo cego - Investigar se a fisioterapia convencional
combinada a utilizacdo de ETCC bi hemisférica sera eficaz em recuperar a funcionalidade do
membro superior e modificar a qualidade de vida de individuos hemiparéticos cronicos pos-
acidente vascular cerebral. Os objetivos gerais dos estudos estdo claros e coerentes.
Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Osriscos e beneficios foram adequadamente descritos no corpo do projeto e incluidos no
TCLE, conforme solicitado.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto apresenta: titulo claro, embasamento cientifico, objetivo bem definido,
explicacdo clara dos instrumentos a serem aplicados, calculo do tamanho amostral,orcamento
detalhado e cronograma adequado. As solicitagbes do parecer anterior foram atendidas. Foi
inserida a carta de anuéncia.
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Consideraces sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

O TCLE possui linguagem acessivel, apresenta o objetivo do estudo, garantia de
esclarecimento a qualquer momento, a ndo penalizacao pela recusa em participar, garantia de
sigilo, compromisso de divulgagédo dos resultados, mencao sobre ressarcimento, contatos do
pesquisador e do CEP atendendo todas as normas segundo a Resolucdo 466/12.
Recomendacdes:

Nenhuma recomendacao a fazer.

ConclusGes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O projeto esta aprovado.

Situacéo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o
Considerac6es Finais a critério do CEP:

O projeto esta aprovado.

Cabe ressaltar que o pesquisador se compromete em anexar na Plataforma Brasil um
relatorio ao final da realizacdo da pesquisa. Pedimos a gentileza de utilizar o modelo de
relatério final que se encontra na péagina eletrdnica do CEP-UNISUAM
http://www.unisuam.edu.br/index.php/ introducao-comite-etica-em-pesquisa).

Além disso, em caso de evento adverso, cabe ao pesquisador relatar, também através da
Plataforma Brasil.

R10 DE JANEIRO, 01 de Julho de 2015.

Assinado por:
SUSANA ORTIZ COSTA
(Coordenadora)



