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RESUMO

A ataxia espinocerebelar (SCA) ¢ uma desordem degenerativa de origem genética
autossdmica dominante que cursa com alteragcdes de equilibrio, coordenagdo e
marcha. Essas alteracdes limitam a independéncia para realizar atividades cotidianas
(AVDs) e reduzem a participagdo social dos individuos, o que pode leva-los a adotar
um estilo de vida sedentario e reduzir sua aptiddo cardiopulmonar. Instrumentos de
avaliacdo adequados e viaveis que investiguem a capacidade funcional em atividades
cotidianas sdo necessarios para compreender o impacto destas alteracdes sobre a
funcionalidade dos individuos. O teste AVD-Glittre (T-Glittre) ¢ uma opg¢ao de facil
aplicacdo e baixo custo que reproduz AVDs de maneira proxima a realidade.
Objetivos: Os objetivos deste estudo foram: (i) Avaliar a capacidade funcional de
individuos com SCA através do T-Glittre ; (ii) Investigar a viabilidade da utilizagdo
do T-Glittre nesta populacdo; (iii) Investigar a aptiddo cardiorrespiratdria submaxima
apresentada durante a execucdo do T-Glittre; e (iv) Investigar a associagdo entre as
medidas de capacidade funcional e as medidas de gravidade da doenca, equilibrio,
marcha bem como entre estas e as medidas de aptidao cardiorrespiratdria subméxima.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal que contou com uma amostra de 20
individuos diagnosticados com SCA. Os individuos foram avaliados através do T-
Glittre com registro das respostas fisiologicas, Escala de Equilibrio de Berg (EEB),
Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA), modified Dynamic Gait Index
(mDG]I), Inventory of Non-Ataxia Signs (INAS) e Timed Up and go test (TUG). A
viabilidade foi avaliada através do registro de eventos adversos. Resultados: Nao
ocorreu nenhum nenhum evento adverso durante a execugdo do T-Glittre. O tempo
gasto pelos participantes para realizar o T-Glittre [mediana (minimo - maximo)] foi de
6.5 minutos (4,17-10.57) e o consumo de VO, foi de 14, 46 ml/kg/min (8,29 — 22,45).
Houve correlagdes significativas entre o tempo gasto para concluir o T-Glittre e a
pontuacao na EEB (rho=-0.873; <.001), SARA (rho= 0.708; p< .001); mDGI (rho=-
0.933; p < 0.001). Conclusao: O T-Glittre ¢ uma forma vidvel de avaliar a capacidade
funcional de individuos com SCA e o tempo gasto durante sua execucao pode refletir
maior ou menor comprometimento motor.

Palavras-chave: Ataxia espinocerebelar; Capacidade funcional; atividades de vida
diaria; condicionamento;



ABSTRACT

Spinocerebellar ataxia (SCA) is a degenerative autosomal dominant disorder that
causes impairments in balance, coordination and gait. These changes limit the
independence to perform daily activities (ADLs) and reduce the individuals
participation, thus leading them to a sedentary lifestyle and reducing their
cardiopulmonary fitness. Viable evaluation instruments that investigate functional
capacity to perform ADLs are necessary to understand the impact of these changes on
patients' functionality. The Glittre-ADL (T-Glittre) test is an easy-to-apply, low-cost
option that reproduces AVDs close to reality. Objectives: The aims of this study was:
(1) Assess the functional capacity of SCA patients through the T-Glittre test; (ii).
Investigate feasibility of using Glittre-ADL test in this population; (iii) Investigate
the submaximal cardiorespiratory fitness presented during the T-Glittre test and; (iv)
To investigate the association between measures of functional capacity and measures
of disease severity, balance, gait as well as between these measures and measures of
submaximal cardiorespiratory fitness.Methodology: This was a cross-sectional study
that included a sample of 20 individuals diagnosed with ACS. The individuals were
evaluated through the T-Glittre with a registry of the physiological responses, Berg
Balance Scale (BSE), SARA, modifiedDynamicGait Index (mDGI), Inventory of
Non-Ataxia Signs (INAS), Timed Up and go test (TUG) and Four Stage balance test
(4Stage). Viability was assessed by recording adverse events. Results: No adverse
events were recorded. The time taken by participants to perform the T-Glittre was
[median (minimum - maximum)] 6.5 minutes (4.17-10.57) and the VO2 intake was
14, 46 ml/kg/min (8.29 — 22.45). ). There were significant correlations between the
time taken to complete T-Glittre and BSE (rho = -0.873; <.001), SARA (rho = 0.708;
p <.001); mDGI (rho = -0.933, p <0.001). Conclusion: The T-Glittre test is a viable
way to assess the functional capacity of SCA patients, and the time spent during its
execution may reflect greater or lesser motor impairment.

Keywords: Spinocerebelllar Ataxia; Functional Capacity; Activities of Daily Living;
Fitness;
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1 INTRODUCAO

A ataxia espinocerebelar (SCA, sigla para a expressio em inglés
spinocerebellar ataxia) ¢ um termo utilizado para designar uma familia de doencas
degenerativas de heranca genética autossomica dominante (SILVEIRA et al., 1996;
ARRUDA & TEIVE, 1997). Elas tém em comum a degeneragdo progressiva do
cerebelo e de suas vias aferentes e eferentes (KLOCKGETHER et al., 2019).

Uma pequena parcela das SCAs se restringe a degeneracdo cerebelar, mas na
maioria delas hd degeneracdo extra de diversas outras partes do sistema nervoso
(SOONG & MORRISON, 2018). Assim ha concomitancia de sinais cerebelares,
como ataxia axial, déficits de equilibrio e disartria com muitos outros sinais nao
cerebelares que variam dependendo do individuo e do subtipo da doenga apresentado
(GREENFIELD et al., 2006; SOONG & MORRISON, 2018).

A degeneracgdo progressiva comum nessa condi¢do, juntamente com 0s sinais
cerebelares e ndo cerebelares ocasionam limitagdes das atividades de vida diaria
(AVDs) e atividades instrumentais de vida didria (AIVDs). Assim, impactam
negativamente o status funcional, fazendo com que a avaliacio da capacidade
funcional dessa populacdo seja relevante para correta prescricdo de exercicios de
reabilitacdo (SCHMITZ- HUBSCH, 2010). Os métodos de avaliagdo que simulam
atividades de vida diéria fornecem informagdes sobre o desempenho dos participantes
sob condi¢des que se aproximam de situacdes reais (SKUMLIEN et al.,2006). Para
este proposito, o teste T-Glittre ¢ uma opcao viavel de avaliagdo da capacidade

funcional, simulando atividades quotidianas



Além disso, as limitagdes funcionais trazidas pela SCA podem conduzir estes
individuos ao sedentarismo (FONTEYN et al., 2013), favorecendo a deterioracao do
condicionamento cardiopulmonar. Assim, investigar a resposta fisioldgica
apresentada durante a execu¢do de AVDs também ¢é relevante para a correta
prescri¢ao de exercicios para essa populagdo.

Assim, os objetivos deste estudo foram: (i) Avaliar a capacidade funcional de
individuos com SCA através do T-Glittre; (i1) Investigar a viabilidade da utilizagdo do
T-Glittre nesta populacdo; (iii) Investigar a aptiddo cardiorrespiratoria submaxima
apresentada durante a execucdo do T-Glittre; e (iv) Investigar a associagdo entre as
medidas de capacidade funcional e as medidas de gravidade da doenca, equilibrio,

marcha bem como entre estas e as medidas de aptidao cardiorrespiratdria submaxima.

1.1  ATAXIA ESPINOCEREBELAR

Ataxia ¢ um termo utilizado desde 1899 por Babinski para caracterizar
clinicamente a sindrome de incoordenacdo da atividade muscular decorrente de
alteragdes do cerebelo e de suas vias (BABINSKI, 1899; BRAZIS et al., 2001). Uma
das causas desta sindrome ¢ a doenca degenerativa de heranca genética autossomica
dominante, denominada ataxia espinocerebelar(SCA)

Antes do advento do conhecimento sobre os defeitos genéticos, as ataxias
eram classificadas de acordo com suas caracteristicas clinicas (SUBRAMONY &
CURRIER, 1991). Porém, desta forma ndo era possivel distinguir as doengas
adequadamente devido a grande variabilidade clinica, at¢é mesmo intrafamiliar

(ARRUDA & TEIVE, 1997SILVEIRA et al, 1996;). Somente apds o



desenvolvimento da biologia molecular ¢ que foi possivel identificar os genes e loci
responsaveis por cada forma de ataxia hereditaria.

A partir disso, foram compreendidos os fendmenos genéticos que ampliavam a
diversidade clinica dentro de um mesmo subtipo de ataxia, como a antecipagdo e
variabilidade fenotipica (TROTT et al., 2010). Assim, na nomenclatura genética o
termo SCA passou a identificar o grupo de ataxias hereditarias autossOmicas
dominantes. Estas doencas apresentam grande heterogeneidade clinica e genética,
tendo em comum a degeneragdo progressiva do cerebelo e das suas vias aferentes e
eferentes (KLOCKGETHER et al., 2019).

Um método de classificagdo destas desordens foi desenvolvido utilizando o
prefixo SCA seguido do nimero que designa a ordem em que o gene causador do
subtipo foi detectado (SUN et al., 2016). Deste modo, a SCA1 foi a primeira a ser
caracterizada em 1977 (JACKSON et al., 1977) com o mapeamento do cromossomo
6. Porém, somente em 1993, com a disponibilizagdo de ferramentas de
sequenciamento genético houve a clonagem do gene e identificacdo da repeti¢do de
trinucleotideos (ORR et al., 1993). Atualmente mais de 40 subtipos de SCA ja foram
identificados (KLOCKGETHER et al., 2019).

A epidemiologia da SCA ndo ¢ muito precisa pois os estudos existentes
abrangem dareas geograficas diferentes, mas o estudo epidemioldgico global mais
recente indica a prevaléncia média de 2,5 casos a cada 100.000 pessoas (RUANO et
al., 2014). As formas mais comuns sdo a SCAl, SCA2, SCA3, SCA6 ¢ SCAT.
Destas, a SCA 3 ¢ a mais prevalente no Brasil e no mundo (BETTENCOURT&

LIMA, 2011; JARDIM et al. 2001).



1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

O inicio da doenga geralmente se da na terceira ou quarta década de vida,
embora possa ocorrer na infincia ou na terceira idade (STEVANIN, 2000). A
neurodegeneragdo progride ao longo dos anos, levando a incapacidade severa
(ASHIZAWA et al., 2013;JACOBI et al., 2015).

Apesar da nomenclatura da doenga indicar o acometimento de tratos espinhais
e cerebelares, isso ndo significa necessariamente que a degeneracdo envolve a medula
espinhal. Além disto, enquanto alguns subtipos se restringem a degeneracao cerebelar,
em outros as alteragdes envolvem diversas outras partes do sistema nervoso (SOONG
& MORRISON, 2018).

Assim, a principal caracteristica clinica das SCAs ¢é presenca de sinais e
sintomas cerebelares, como ataxia axial, nistagmo (movimentos oculares
involuntarios), decomposi¢do do movimento (divisdo de um movimento em varias e
tapas para ajuste postural do segmento), tremor de intensdo (tremor durante um
movumento), déficits de equilibrio e disartria (dificuldade de articulagcd da fala)
(SOONG & MORRISON, 2018). A instabilidade postural é considerada o marco
inicial da doenga, sendo também o mais frequente (NANETTI et al., 2017).

Como pode ocorrer degeneracdo concomitante de tratos espinhais, nervos
periféricos, nucleos da base e nucleo pontinho, muitos outros sintomas podem estar
presentes, mas variam dependendo do individuo e do subtipo da doenga apresentado
(GREENFIELD et al., 2006). Os sinais ndo cerebelares decorrentes destas alteracdes
incluem neuropatia periférica, deméncia, déficits cognitivos, sinais piramidais e
extrapiramidais. A tabela 1 resume as caracteristicas clinicas das formas mais comuns

de SCA.



Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos subtipos mais comuns de SCA

Subtipo Idade de inicio Sinais Caracteristicos Referéncia
(variacio)
SCALl 37 (4-74) Ataxia, disartria, nistagmo, oftalmoplegia, SASAKI et al., 1996

alteracdo da motricidade ocular
extrinsica(sacadas), espasticidade, neuropatia

periférica e disfungdo executiva

SCA2 32 (1-65) Ataxia, sacadas lentas, disartria, hiporreflexia, GESCHWIND et al.,
deméncia, titubagdo e parkinsonismo (raro) 1997
SCA3 36 (5-70) Ataxia, disartria, nistagmo, diplopia, fasciculagio SEQUEIROS et al.,

facioluingual, distonia, parkinsonismo, sidrome 1993
das pernas inquietas; (inicio < 35 anos com ataxia
+ espasticidade, inicio >45 anos com ataxia+

neuropatia periférica)

SCA6 52 (30-71) Ataxia, disartria, nistagmo, diplopia, neuropatia ~ SCHOLS et al., 1998

periférica (rara e branda) e sinais piramidais.

SCA7 35 (0-70) Ataxia, disartria, perda visual devido a retinopatia  ENEVOLDSON et al.,

pigmentar, sacadas lentas e sinais piramidais. 1994

1.3 DIAGNOSTICO

A investigag@o do historico familiar ¢ uma pega chave no diagnostico da SCA,
pois quando a doenca ¢ manifestada em geracdes consecutivas de uma familia,
principalmente se afetaram ambos o0s sexos e tiveram inicio tardio, estas
caracteristicas indicam uma heranca autossomica dominante (ASHIZAWA et al.,

2018;DE MICHELLE et al., 2004; MANTO, 2005).



Nos estagios iniciais da SCA, o fenotipo pode apresentar sinais puramente
cerebelares, enquanto que as manifestacdes ndo ataxicas geralmente surgem mais
tarde (ASHIZAWA, 2018). A sobreposicao e variabilidade fenotipica torna dificil um
diagnostico especifico de SCA baseado apenas nos achados clinicos. O exame fisico e
a anamnese realizadas por um neurologista podem apenas indicar a presenca de uma
sindrome cerebelar hereditaria associada ou ndo a outras sindromes neuroldgicas, que
necessitard de mais exames para se confirmar. Por isso, somente através da analise
molecular do DNA ¢ possivel classificar o subtipo de SCA apresentado (SCHOLS et

al., 2004).

1.4 CAPACIDADE FUNCIONAL NAS SCAs

O status funcional é um conceito multidimensional caracterizado pela
habilidade de um individuo em realizar atividades em prol de atingir suas
necessidades basicas de vida, mantendo a saide ¢ o bem-estar nos dominios fisco,
cognitivo, psicologico, social e espiritual (LEIDY, 1994). Sabendo que o status
funcional sofre declinio sob condigdes como idade, obesidade e doengas cronicas,
ensaios clinicos buscam avaliar o efeito de suas intervengdes sobre ele.

Entretanto, medidas que levam em conta o status funcional como um todo
podem mascarar o efeito das intervengdes, uma vez que individuos com a mesma
capacidade podem apresentar performances diferentes na mesma atividade. Pensando
nisso, Leidy (1994) propds a fragmentacdo do status funcional em quatro constructos
que se inter-relacionam, mas que devem ser avaliados separadamente: (1) Capacidade
funcional — potencial maximo para execucdo das atividades de vida diaria. (2)

Performance — refere-se as atividades funcionais selecionadas pelo individuo para



serem realizadas de acordo com as necessidades do seu quotidiano. Embora seja
delimitada pela capacidade funcional, ¢ realizada abaixo do potencial maximo. (3)
Reserva — diferenca entre capacidade e performance, referindo-se as habilidades
latentes ou inativas que podem ser invocadas em momentos de necessidade percebida.
(4) Utilizacdo da capacidade — parcela da capacidade funcional que ¢ utilizada no

nivel de performance selecionado (Figura 1).

Capacidade Funcional

Reserva

Performance

Utilizagéo da
Capacidade

Figura 1 — Representagdo visual da estrutura do status funcional. Adaptado de N. Leidy, Functional status and
the forward progress of merry-go-rounds: Toward a coherent analytical framework. Nurs Res 1994;43:196-202

Sendo assim, a escolha do constructo mais adequado para ser avaliado tem
sido alvo de discussdes. Tem sido defendido que a avaliagdo da capacidade funcional
¢ a medida mais importante para fins de pesquisa, pois pode estar diretamente
relacionada a intervencdo enquanto que, para a pratica clinica, a avaliacdo da
performance pode trazer informacgdes mais precisas sobre as limitagdes que os

individuos experimentam na vida diaria (KOCKS et al.,2011).



O consumo de oxigénio (VO2) ¢ uma variavel expressa em ml/min ou L/min e
constitui o volume de O extraido do ar inspirado em um certo periodo de tempo. Ja o
VO; pico indica o maior valor de VO, atingido, antes do desenvolvimento de um
platd na curva de VO, durante um teste de exercicio.com aumento progressivo da
carga (teste incremental) (PIEPOLI et al., 2006). Esta varidvel tem sido considerada
um marcador que identifica o nivel de condicionamento fisico, bem como o grau de
acometimento por doencgas cardiopulmonares (HALLE et al., 2012; HERDY &
UHNLERDOREF, 2011).

O teste cardiopulmonar (TCP) é considerado o padrdo-ouro para valiacdo da
CF (BALADY et al., 2010). Neste teste, o individuo ¢ submetido a um exercicio com
incremento gradual de intensidade até que atinjir a exaustdo ou até que surjiam sinais
e sintomas limitantes. Durante o exame sdo registradas as varidveis de ventilagdo
(VE), consumo de oxigénio (VO?2), producdo de gas carbonico (VCO2) e percepcdo
subjetiva de esforco (MENEGHELLO et al., 2010). A anélise dos dados permite a
completa avaliagdo dos sistemas cardiovascular, respiratério, muscular e metabolico
no esforco. Além disso, o exame fornece informagdes que fundamentam a prescri¢ao
do exercicio fisico (HERDY et al., 2016).

Apesar de ser o teste mais indicado para avaliagdo da CF, quando aplicado em
pacientes ataxicos o TCPE em esteira pode ser interrompido por questoes de marcha e
equilibrio antes de atingir o esforco méximo, comprometendo a avaliagdo da CF
destes individuos. Além disso, medir a capacidade funcional través do TCP pode ndo
ser viavel para a pratica clinica, uma vez demanda equipamentos de alto custo, tempo
e equipe maiores (ENLEY et al., 2018).

Por outro lado, equacdes para predicado do VO, em testes subméximos tém

sido desenvolvidas. Nesta linha, foi desenvolvido um teste chamado AVD-Glittre (T-



Glittre) para avaliar a capacidade funcional de individuos com doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) através da simulagdo das atividades de vida diaria mais
dificieis para estes individuos (SKUMLIEN et al, 2006). O T-Glittre ¢ um
instrumento simples, valido, confiavel, padronizado e que requer poucos
equipamentos para ser implementado (SKUMLIEN et al., 2006). O teste inclui
atividades comuns do quotidiano, como sentar, levantar, caminhar, subir e descer
degraus, agachar e mudar objetos de posi¢do em uma prateleira. Além dos individuos
com DPOC, o T-Glittre mostrou-se eficaz em avaliar a capacidade funcional de
individuos obesos apds cirurgia bariatrica (MONTEIRO et al. 2017), individuos com
bronquiectasias (HENA et al., 2018), criangas com fibrose cistica (ALMEIDA et al.,
2019) e individuos com doengas cardiopulmonares (FERNANDES-ANDRADE et al.,
2017).

Nos individuos com SCA as sequelas sensorio-motoras, levam a dependéncia
durante o desempenho das atividades de AVDs e AIVDs, gerando impacto negativo
sobre o status funcional (SCHMITZ- HUBSCH, 2010). Assim, a avaliacdo da
capacidade funcional nessa populagdo utilizando o T-Glittre pode ser de grande
utilidade na identificacdo dos comprometimentos da funcionalidade, uma vez que o T-
Glittre € um teste que simula atividades da vida real (Skumlien, 2006). Na realidade, a
grande vantagem do emprego do T-Glittre em relacdo aos demais testes maximos e
subméximos ¢ a realizagcdo simultanea de tarefas que utilizam os membros superiores
(MMSS) e inferiores (MMII) sendo, portanto, mais global do que aqueles que avaliam
atividades predominantemente de MMII.

O declinio funcional progressivo decorrente da SCA pode levar
secundariamente a deterioragdo do condicionamento cardiopulmonar, uma vez que os

individuos tendem a reduzir suas atividades e participagdo e desenvolvem
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sedentarismo (FONTEYN et al., 2013). Este circulo vicioso que favorece a
inatividade fisica e que contribui para o aumento dos episoddios de hospitalizagdo,
predispde estes individuos a morbidades, deterioracdo fisica e isolamento social,
aumentando as taxas de mortalidade (RIZZUTO, 2014).

Em um estudo transversal anterior do nosso grupo, foi investigada a
capacidade aerdbica de individuos com SCA através de um protocolo de exercicio em
esteira ergométrica (OLIVEIRA et al., 2015). O teste iniciava com caminhada na
velocidade de 1,6 km/h e ap6s 3 minutos ocorria incremento de 3,2 km/h. Essa
velocidade foi mantida até o final do teste com incremento de 3,5% de inclinagdo da
esteira a cada 3 min. Com isso, foi verificado que o consumo de VO dos individuos
estava abaixo do esperado para a idade e género. Além disso, foi identificda
correlacdo negativa entre a severidade da doenga e o desempenho no exercicio e a
percepcao de esfor¢o. Este estudo foi o primeiro a investigar a capacidade aerobica
em individuos com SCA e forneceu informagdes importantes para o manejo clinico
desta condicdo, uma vez que os protocolos de reabilitacdo ndo contemplam as
alteracdes cardiorrespiratorias e t€ém foco em exercicios voltados para as disfuncdes
causadas primariamente pela doenga, tais como as alteracdes do controle postural, da
marcha ¢ da coordenacdo (ILG et al., 2010; MIYAI et al., 2011; MARTINS et al.,
2013; RODRIGUEZ-DIAZ et al., 2018; SCHATTON et al., 2017; VELAZQUEZ-
PEREZ et al., 2019). Entretanto, o protocolo utilizado neste estudo submeteu os
individuos a condi¢des muito desafiadores como o aumento da velocidade da esteira e
de sua inclinacdo, o que elevou as demandas de equilibrio dindmico ja
caracteristicamente bastante comprometidas nessa populacdo, podendo ter interferido

no resultado dos testes. Por isso, ¢ importante investigar também as respostas
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fisiologicas destes individuos durante a execuc¢do de atividades quotidianas como as

reproduzidas no T-Glittre.
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2  JUSTIFICATIVA

E importante avaliar a capacidade funcional de individuos com SCA pela
degeneragdo progressiva do cerebelo e de outras regides encefalicas comuns nessa
condi¢do que ocasionam limita¢des das AVDs e AIVDs, impactando negativamente o
status funcional. Assim, avaliar a capacidade funcional nessa populagdo ¢ relevante
para a correta prescri¢cao de exercicios de reabilitagdo.

Sabe-se que métodos de avaliagdo que simulam atividades de vida diaria
fornecem informacgdes sobre o desempenho dos participantes sob condigdes que se
aproximam de situagdes reais. Para este propdsito, o teste T-Glittre ¢ uma opgao
viavel de avaliagdo da capacidade funcional, simulando atividades quotidianas.
Entretanto, ainda ndo se sabe se o T-Glitre ¢ capaz de examinar a capacidade
funcional deindividuos com SCA.

Além disso, as limitagdes funcionais podem conduzir os individuos com SCA
ao sedentarismo, o que favorece a deterioracdo do condicionamento cardiopulmonar.
Assim, investigar a resposta fisioldgica apresentada durante a execucdo de AVDs

também ¢ relevante para a correta prescri¢do de exercicios para essa populagdo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBIJETIVO GERAL

Avaliar a capacidade funcional de individuos com SCA através do T-Glittre.

3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste estudo foram:

1) Investigar a viabilidade do uso do T-Glittre para avaliar a capacidade funcional de
individuos com SCA;

2) Investigar a aptiddo cardiorrespiratoria submaxima apresentada durante a execugao
do T-Glittre;

3) Investigar a associacdo entre as medidas obtidas durante a execug@o do T-Glittre e as
medidas de gravidade da doenga, equilibrio e marcha;

4) Investigar a associacdo entre as medidas de aptiddo cardiorrespiratoria submaxima
obtidas durante o T-Glittre e as medidas de gravidade da doenga, equilibrio e marcha.



4 HIPOTESE

O teste T-Glittre reflete a capacidade funcional de individuos com SCA e esta

encontra-se diminuida comparado ao ao valor preditivo.

14



15

5 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, elaborado de acordo com os principios da
resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e aprovado pelo comité de ética da
UNISUAM (CAAE nuimero 96776818.4.0000.5235). Todos os individuos assinaram

um termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1).

5.1 AMOSTRA

Os participantes foram recrutados na Clinica Escola Amarina Motta
(CLESAM) do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG), Instituto de Neurologia Deolindo Couto
(INDC) e na Associagdo Brasileira de Ataxias Hereditarias e Adquiridas (ABAHE).

Para que fosse incluido no estudo, o participante deveria: (i) ter idade superior
a 18 anos; (i1) possuir diagnostico clinico de ataxia espinocerebelar fornecido por um
neurologista a partir de um exame de DNA; (iii) ser capaz de deambular 10 metros,
com ou sem uso de dispositivo auxiliar. Foram excluidos do estudo os individuos que:
(i) apresentavam pontua¢do menor do que 18 (Castro-Costa et al., 2008) no Mini
exame do estado mental — MEEM (Folstein et al., 1975; Almeida, 1998); (ii) estavam
no grau 0 e 3 no estagio da ataxia: (Estdgio 0: sem dificuldades de marcha; Estagio 1:
inicio da doenga, definido pelo aparecimento de dificuldades na marcha; Estdgio 2:
perda da marcha independente, definida pelo uso permanente de um auxilio para
caminhar ou pela dependéncia de um brago de apoio; Estagio 3: restrito a cadeira de
rodas, definido pelo uso permanente de uma cadeira de rodas; Klockgether et al.,

1998); (iii) apresentavam outras doencas neuroldgicas; (iv) apresentavam hipertensao
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arterial sistémica ndo controlada e/ou cardiopatias ndo estabilizadas; e que (V)
apresentavam dor ou disturbios ortopédicos que impedissem a execucao dos testes.
Sessenta individuos foram contatados por telefone. Destes, 7 ndo preenchiam
os critérios de elegibilidade, 14 ndo aceitaram participar por residirem fora da cidade
do Rio de Janeiro e com 19 ndo foi possivel estabelecer contato. Apenas 20
corresponderam aos critérios de elegibilidade e aceitaram participar. Estes foram

esclarecidos a respeito do objetivo da pesquisa (Figura 1).

Avaliados para elegibilidade (n =60)

Excluidos (n=40)

- Locomocgao em cadeiras de rodas =

5;
- TCE=1,;
- AlterarAdec artonéddicac = 1

y

Individuos recrutados
(n=20)

Figura 1 — Fluxograma da captagdo dos participantes do estudo

5.2 PROCEDIMENTOS

Apbs os procedimentos de recrutamento, os participantes elegiveis que
aceitaram participar foram submetidos a uma anamnese e a uma avaliacdo composta
por instrumentos de avaliacdo funcional. Em uma outra sessdo, os participantes foram

submetidos ao T-Glittre juntamente com registro das respostas fisioldgicas.
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5.2.1 Medidas de Capacidade Funcional e de Aptidao Cardiorrespiratoria

Para a avalia¢do funcional foram utilizados os seguintes instrumentos: Scale
for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA) (ANEXO A), modified Dinamic
Gait Index (mDGI) (ANEXO B), Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (ANEXO C) e
o Four Stage balance test (4-Stage). Ainda para avaliagdo da capacidade funcional foi
utilizado o Teste de AVD-Glittre. Finalmente para a avaliacdo da aptiddo
cardiorrespiratoria submaxima as respostas fisiologicas foram colhidas por um

analisador de gases por telemetria.

Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA)

A escala SARA tem como objetivo determinar o grau de acometimento do
individuo com ataxia cerebelar e a severidade da doenga. Ela contém 8§ itens que
avaliam marcha, postura, transferéncia de em pé para sentado, fala e coordenagao dos
membros. Foi validada para o portugués por Braga-Neto em 2010 e seu escore total

varia de 0 (sem ataxia) a 40 (ataxia mais grave) (BRAGA-NETO et al., 2010).

Modified Dynamic Gait Index (mDGI)

A mDGI é composta por 8 itens que tém como objetivo avaliar a marcha
levando em conta diferentes aspectos: padrao da marcha, nivel de assisténcia e tempo
para realizar as tarefas. A pontuagdo total varia de 0 (que corresponde a um grave
acometimento da marcha) a 64 (sem acometimento da marcha) (SHUMWAY-COOK

etal., 2013; MATSUDA et al., 2014).
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Escala de equilibrio de Berg (EEB)

A EEB tem como objetivo avaliar o equilibrio funcional em 14 tarefas de vida
diaria. Cada item recebe uma pontuacdo de 0-4, com um escore total que varia de 0 a
56, sendo que quanto maior a pontuacao melhor o equilibrio do individuo. Esta escala
foi validada para aplicacdo no Brasil por Miyamoto e colaboradores (2004). O
individuo apresenta risco de quedas se sua pontuacdo for igual ou menor que 45

(SHUMWAY-COOKet al., 2000).

Teste de T-Glittre (T-Glittre)

O TGlittre consiste em solicitar ao participante que percorra um circuito
composto da seguinte sequéncia de atividades: partindo da posi¢do sentada, caminhar
por um corredor plano de 10m. Exatamente na metade deste corredor (Sm) o
individuo devera subir dois degraus (altura de 17cm e largura de 27cm cada degrau) e
em seguida descer outros dois. Apds subir e descer os degraus, o participante deve
percorrer o restante do percurso, chegando até uma estante que contém 3 objetos de
lkg cada. Os objetos devem ser movidos um por um do nivel mais alto (que
corresponde a altura dos seus ombros) para a prateleira mais baixa (na altura de sua
cintura) e, posteriormente, para o chio; Entdo, os objetos devem ser novamente
colocados na prateleira mais baixa e, finalmente, serem recolocados na prateleira mais
alta. Em seguida, o individuo retorna pelo mesmo percurso passando pelos degraus
até a posi¢do inicial. O mesmo procedimento deve ser repetido até que se tenham
completado cinco voltas. Para realizagdo do teste, o voluntdrio deve carregar uma
mochila nas costas com peso de 2,5 kg, para mulheres, e 5,0 kg para homens. Nenhum

estimulo verbal deve ser dado durante o teste e o tempo ¢ cronometrado.
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Ao término de cada volta, foram registrados a saturagdo de oxigénio ¢ a
frequéncia cardiaca através de um oximetro de pulso (Bioland — Brasil), o esforgo
percebido (escala de Borg midificada). A pressdo arterial foi registrada antes do inicio

e imediatamente apds o término do teste.

'
e
1 <2

- 10,0 m >

Figura 2 — Representacdo esquematica do TGlittre.
Fonte: Fernandes-Andrade et al. Evaluation of the Glittre-ADL test as an instrument for classifying
functional capacity of individuals with cardiovascular diseases. Braz J Phys Ther. 2017;21(5):321—

328.

O tempo predito para concluir o TGlitre foi calculado através da equagao

sugerida por Reis et al. (2018) (erro padrao0,371):

Gllttre ADLpreviSto = 3,049 + (0,015 X idadeanos) + (_0,006 X alturacm)

Como os individuos com SCA apresentam alteragdes de equilibrio, antes de
iniciar o teste estes percorreram o percurso ao lado de dois fisioterapeutas afim de
identificar a necessidade de apoio durante a realizagdo das atividades.

A viabilidade do T-Glittre foi avaliada registrando-se a ocorréncia de eventos

adversos e da capacidade dos individuos completarem o teste.

Aptiddo cardiorrespiratoria submdxima



20

No presente estudo, durante a execucdo do TGlittre, os individuos foram
conectados a um analisador de gases portatil telémétrico e informados de que ndo
poderiam falar durante o teste, exceto na existéncia de algum desconforto.Os
participantes respiraram por via oral através de uma mascara com pneumotacografo
de fluxo médio conectada ao equipamento VO2000 (Inbramed, Porto Alegre — Brasil)
que registrou a cada 3 incursdes respiratdrias uma média das varidveis de ventilagcdo
pulmonar, consumo de oxigénio, producdo de didéxido de carbono, razdo de troca
respiratoria, equivalente ventilatorio para oxigénio e o equivalente ventilatorio para
dioxido de carbono.

O V02000 foi acoplado ao corpo dos individuos e devido ao seu peso de
aproximadamente 500g, o peso carregado na mochila foi reduzido para 2kg para as

mulheres e 4,5 kg para os homens.

5.3 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada através do programa estatistico JASP, versao
0.10, (JASP Team, 2018). A estatistica descritivas foi apresentada como mediana,
minimo e maxim, ou em porcentagem quando adequado. A associagdo entre as
medidas foi avaliada através do coeficiente de correlagdo de Spearman considerando
o intervalo de confianga de 95%. O tamanho das correlacdes foi definido como: trivial
<0,1; fraca 0,1<rho<0,3; moderada 0,3<rho<0,5; forte 0,5<rho<0,7; muito forte
0,7<rh0<0,9; e extremamente forte >0,9 (Cohen, 1988; Hopkins et al., 2009). O nivel

de significancia adotado foi o de 5%.
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6 MANUSCRITO

Os resultados da presente dissertacdo e a discussdo correspondente estao
apresentados no corpo do manuscrito exposto a seguir, a ser submetido ao perioédico

“European Journal of Physiotherapy” sob o Titulo:

Avalia¢do da capacidade funcional de individuos com SCA através do

teste de AVD-Glittre

Carla Andressa Pedron!, Laura Alice Santos de Oliveira'?

"Programa de Poés-Graduagdo Stricto Sensu em Ciéncias da Reabilitagdo

(UNISUAM), Rio de Janeiro, Brasil

Ynstitute Federal do Rio de Janeiro (IFRJ), Brasil
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Resumo

A ataxia espinocerebelar (SCA) ¢ uma desordem degenerativa autossdmica
dominante que cursa com alteragdes progressivas do equilibrio, da coordenagdo e da
marcha. Essas alteracdes limitam a independéncia para realizar atividades cotidianas
(AVDs) e reduzem a participagdo social dos individuos, o que pode leva-los a adotar
um estilo de vida sedentério e a reduzir sua aptidao cardiopulmonar. O teste de AVD-
Glittre (T-Glittre) ¢ uma opgao de teste para capacidade funcional de facil aplicagdo e
baixo custo que reproduz AVDs de maneira proxima a realidade. Objetivos: Os
objetivos deste estudo foram: (i) Avaliar a capacidade funcional de individuos com
SCA através do T-Glittre; (i1) Investigar a viabilidade da utilizacdo do T-Glittre nesta
populacao; (iii) Investigar a aptiddo cardiorrespiratéria subméaxima apresentada
durante a execu¢do do T-Glittre; e (iv) Investigar a associagdo entre as medidas de
capacidade funcional e as medidas de gravidade da doenca, equilibrio, marcha bem
como entre estas e as medidas de aptidio cardiorrespiratoria submaxima.
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal. Vinte individuos com SCA foram
avaliados através do T-Glittre com registro simultineo das respostas fisiologicas,
Escala de Equilibrio de Berg (EEB), Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
(SARA), modified Dynamic Gait Index (mDGI), Inventory of Non-Ataxia Signs
(INAS), e Timed Up and go test (TUQG) . A viabilidade foi avaliada através do registro
de eventos adversos. Resultados: Nenhum evento adverso foi registrado. O tempo
gasto pelos participantes para realizar o T-Glittre [mediana (minimo - maximo)] foi de
6.5 minutos (4,17-10.57) e o consumo VO foi de 14, 46 ml/kg/min (8,29 — 22,45). .
Houve correlagdes significativas entre o tempo gasto para concluir o T-Glittre e a
EEB (rho= -0.873; < .001), SARA (rho= 0.708; p< .001); mDGI (rho=-0.933; p <
0.001). Discussao: Os dados obtidos neste estudo evidenciaram que quanto maior o
comprometimento do equilibrio e da marcha e maior a gravidade da doenc¢a, maior o
tempo gasto para concluir o teste. De fato, o tempo mediano gasto pelos participantes
do presente estudo foi 2,4 vezes maior do que o valor previsto para individuos
saudaveis com a mesma idade denotando o reflexo de suas dificuldades motoras.
Conclusao: O T-Glittre ¢ uma forma viavel de avaliar a capacidade funcional de
individuos com SCA e o tempo gasto durante sua execu¢do pode refletir o maior ou
menor comprometimento motor desses individuos.
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INTRODUCAO

As ataxias espinocerebelares (SCA) sdo desordens neurodegenerativas
genéticas e progressivas (SULLIVAN et al., 2019). Uma pequena parcela delas se
restringe a degeneracdo do cerebelo e de suas vias, porém na maioria ha degeneragao
de outras partes do sistema nervoso (SOONG & MORRISON, 2018). Assim ha
concomitincia de sinais cerebelares, como alteracdes do equilibrio estitico e
dindmico, da coordenacdo e da marcha (NANETTI et al., 2017), com sinais ndo
cerebelares que variam dependendo do individuo e do subtipo de SCA (SOONG &
MORRISON, 2018). A progressdo dessas desordens ocasiona limitagdes das
atividades de vida didria (AVDs) e das atividades instrumentais de vida diaria
(AIVDs) impactando negativamente o status funcional e a qualidade de vida. Assim, a
avaliacdo da capacidade funcional dessa populacgao ¢ relevante para correta prescri¢ao
de exercicios de reabilitacio (SCHMITZ- HUBSCH, 2010). Adicionalmente, as
limitacdes funcionais trazidas pela SCA podem conduzir ao sedentarismo
(FONTEYN et al., 2013), favorecendo a deterioragdo do condicionamento
cardiopulmonar. Assim, investigar a resposta fisioldgica apresentada durante a
execugdo de AVDs também ¢ relevante para a correta prescricdo de exercicios para
essa populagao.

A capacidade funcional representa o potencial maximo para a realizacdo de
atividades cotidianas na manutencao do bem-estar ¢ satde no dominio fisico, social,
espiritual, psicolégico (LEIDY, 1994). Este ¢ um constructo do status funcional que
delimita o nivel de performance dos individuos nas suas atividades ao longo da vida e
que ¢ comprometido por condi¢cdes neurodegenerativas como a SCA. O teste ADV-
Glittre (T-glittre) foi desenvolvido com a proposta de avaliar a capacidade funcional
de individuos com DPOC, através de um circuito envolvendo atividades que impdem
dificuldade a essa populagdo (SKUMLIEN et al.,2006). Por tratar-se de um teste de
facil aplicacdo, baixo custo e que reproduz atividades quotidianas que exigem
controle postural, marcha e coordenagao, o T-Glittre também pode ser um util na a

avalia¢do da capacidade funcional de individuos com SCA. Este instrumento ja foi
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empregado na avaliacdo da capacidade funcional de individuos obesos apos cirurgia
bariatrica (MONTEIRO et al. 2017), em individuos com bronquiectasias (HENA et
al., 2018), em criancas com fibrose cistica (ALMEIDA et al., 2019) e em individuos
com doengas cardiopulmonares (FERNANDES-ANDRADE et al., 2017).

Assim, os objetivos deste estudo foram: (i) Avaliar a capacidade funcional de
individuos com SCA através do T-Glittre; (i1) Investigar a viabilidade da utilizagdo do
T-Glittre nesta populacdo; (iii) Investigar a aptiddo cardiorrespiratoria submaxima
apresentada durante a execucdo do T-Glittre; e (iv) Investigar a associagdo entre as
medidas de capacidade funcional e as medidas de gravidade da doenga, equilibrio,

marcha bem como entre estas e as medidas de aptidao cardiorrespiratdria submaxima.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, elaborado de acordo com os principios da
resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e aprovado pelo comité de ética da
UNISUAM (CAAE ntmero 96776818.4.0000.5235). Todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido ap6s terem sido informados

dos detalhes do estudo.

Amostra

Foram contactados 60 individuos com diagndstico de SCA de 5 centros de
reabilitacdo. Os critérios de inclusdo foram: idade superior a 18 anos; possuir
diagnostico clinico de ataxia espinocerebelar por um neurologista, a partir de um
exame de DNA; ser capaz de deambular 10 metros, com ou sem uso de dispositivo
auxiliar. Os critérios de exclusdao foram: Pontuacdo < 18 (Castro-Costa et al., 2008)
no Mini exame do estado mental — MEEM (Folstein et al., 1975; Almeida, 1998);
Estar entre o estagio 0 e 2 da doenga segundo a classificagdo de Klockgether et al.,
1998; apresentar outras doencas neuroldgicas; apresentar hipertensdo arterial
sistémica ndo controlada e/ou cardiopatias ndo estabilizadas; apresentar dor ou
distirbios ortopédicos que impegam a execuc¢do dos testes.

Foram excluidos 33 individuos (7 por ndo preencher os critérios de

elegibilidade; 14 por ndo aceitar participar por residirem fora da cidade do Rio de
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Janeiro e 19 por ndo ter sido possivel estabelecer contato). Vinte individuos foram

incluidos no estudo.

Procedimentos

Apos a pesquisa dos critérios de inclusdo e de exclusdo e leitura, compreensao
e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os participantes foram
submetidos a duas sessdes de avaliacdo, realizadas na mesma semana em dias
alternados e conduzidas por trés fisioterapeutas experientes na aplicacdo dos
instrumentos utilizados. Na primeira sessdo foi conduzida a aplicacdo de uma
anamnese e dos seguintes instrumentos: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
(SARA), modified Dinamic Gait Index (mDGI) e Escala de Equilibrio de Berg (EEB).
No outro dia de avaliagdes foi utilizado o Teste de AVD-Glittre concomitantemente a
avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria submaxima por um analisador de gases com
telemetria.

(1) Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA): Escala com o
objetivo determinar o grau de acometimento do individuo com ataxia cerebelar e a
severidade da doenga através de 8 itens que avaliam marcha, postura, transferéncia de
em pé para sentado, fala e coordenagdo dos membros. Seu escore total varia de 0 (sem
ataxia) a 40 (ataxia mais grave) (BRAGA-NETO et al., 2010).

(i) Modified Dinamic Gait Index (mDGI): Tem como objetivo avaliar a
marcha levando em conta o padrdo, nivel de assisténcia e tempo para realizar as
tarefas. A pontuagdo total varia de 0 (que corresponde a um grave acometimento da
marcha) a 64 (sem acometimento da marcha) (SHUMWAY-COOK et al., 2013;
MATSUDA et al., 2014).

(ii1) Escala de Equilibrio de Berg (EEB): A EEB tem como objetivo avaliar o
equilibrio funcional em 14 tarefas. Cada item recebe uma pontuagdo de 0-4, com um
escore total que varia de 0 a 56, sendo que quanto maior a pontuacdo melhor o

equilibrio do individuo (MIYAMOTO et al.,2004).
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(iv) Teste de AVD-Glittre: O T-Glittre foi aplicado com o objetivo de avaliar a
capacidade funcional durante a execugdo de AVDs. O teste consiste em percorrer um
circuito carregando uma mochila (com o peso de 2,5 kg para mulheres e 5,0 kg para
homens). Os individuos partiam da posi¢dao sentada e caminhavam por um corredor
plano de 10m. Exatamente na metade deste corredor (5m) o individuo subia dois
degraus (altura de 17cm e largura de 27cm cada degrau) e em seguida descia outros
dois. Apds subir e descer os degraus, o participante percorria o restante do percurso,
chegando até uma estante de 3 niveis que contém 3 objetos de 1kg cada. Os objetos
deviam ser movidos um por um do nivel mais alto para a prateleira do meio e,
posteriormente, para o nivel mais baixo. Entdo, os objetos deviam ser novamente
colocados na prateleira do meio e, finalmente, serem recolocados na prateleira mais
alta. Em seguida, o individuo retornava pelo mesmo percurso até a posic¢ao inicial. O
mesmo procedimento foi repetido até completar cinco voltas. Nenhum estimulo
verbal foi fornecido durante o teste e o tempo foi cronometrado. Antes de iniciar o
teste e ao término de cada volta, foram registrados a satura¢do de oxigénio, a
frequéncia cardiaca e o esforco percebido utilizando a escala de Borg. A pressdo
arterial foi registrada antes do inicio e imediatamente apds o término do teste. O
tempo predito para concluir o T-Glittre foi calculado através da férmula sugerida por

Reis et al. (2018):

Gllttre ADLprevisto = 3,049 + (0,015 X idadeanos) + (_0,006 X alturacm).

Devido as alteragdes de equilibrio, antes de iniciar o teste, os individuos

percorreram o percurso com o auxilio de dois fisioterapeutas afim de identificar a

necessidade de apoio durante a realizagdo das atividades. A viabilidade do T-Glittre
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foi avaliada registrando-se a ocorréncia de eventos adversos como quedas, diminuigdo
da saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) e capacidade de completar o teste.

(v) Aptidao cardiorrespiratoria submaxima: Durante a execucdo do T-Glittre,
os individuos foram conectados a um analisador portatil de gases que registrou as
respostas ventilatorias (ventilagdo pulmonar; consumo de oxigénio, produgdo de
dioxido de carbono, razdo de troca respiratoria, equivalente ventilatorio para oxigénio
e o equivalente ventilatorio para diéxido de carbono) em um computador através de
um sistema de telemetria. Os participantes respiraram por via oral através de uma
mascara conectada ao equipamento VO2000 (Inbramed, Porto Alegre — Brasil).
Devido ao peso de aproximadamente 500g do equipamento acoplado ao corpo dos
individuos, o peso carregado na mochila foi reduzido para 2kg para as mulheres e 4,5

kg para os homens.

Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada através do programa estatistico JASP, versao
0.10, (JASP Team, 2018). As andlises descritivas foram apresentadas como mediana,
minimo e maximo, ou em porcentagem quando adequado. A associacdo entre as
medidas foi avaliada através do coeficiente de correlagdo de Spearman (intervalo de
confianca de 95%). O tamanho das correlagdes foi definido como: trivial <0,1; fraca
0,1<rho<0,3; moderada 0,3<rho<0,5; forte 0,5<rho<0,7; muito forte 0,7<rho<0,9; e
extremamente forte >0,9 (Cohen, 1988; Hopkins et al., 2009). O nivel de significancia

adotado foi o de 5%.

RESULTADOS
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As caracteristicas antropométricas, demograficas e as medidas funcionais dos

participantes estao resumidas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas, demogréficas e funcionais.

Variavel Valor

Género (Mulheres) 15 (75)

Idade (anos) 51,5 (24 -67)
Tempo de diagnostico (anos) 5(1-20)

IMC (Kg/m2) 22,1 (16,7-36,3)
MEEM (pontos) 29 (22-30)
BBS(pontos) 47 (3-56)

DGI (pontos) 40,5 (19-62)
SARA (pontos) 10 (2-22)

INAS (pontos) 3 (0-6)

Dados expressos em n (%) para género e medi’ana (minimo - maximo) para as demais
varidveis para 20 individuos com SCA. IMC, Indice de Massa Corporal; MEEM,
Mini Exame do Estado Mental; BBS, Berg Balance Scale; DGI, Dynamic Gait Index;
SARA, Scale for the Assessment and Rating of Ataxia; INAS, Inventory of Non-
Ataxia Signs.
Vinte individuos completaram todas as avaliagdes. Destes, 18 possuiam SCA3
e 2 possuiam SCA2. Dezoito deles foram diagnosticados ha menos de 10 anos e 2 ha
mais de 15 anos.
As variaveis obtidas a partir da realizagdo do T-Glittre estdo listadas na tabela
2. Os testes foram realizados sem nenhuma intercorréncia. Devido as alteragdes de
equilibrio 16 dos participantes necessitaram do apoio externo unilateral de um
fisioterapeuta para subir e descer os degraus, dentre eles, 4 participantes utilizaram
dispositivo de auxilio (bengala ou andador) para marcha em todo o percurso. O
tempo mediano gasto pelos participantes do presente estudo [mediana (minimo -
maximo)] 6.5 (4,17-10.57) foi 2,4 vezes maior do que o valor previsto para individuos

saudaveis com a mesma idade, valor estimado através da formula sugerida por Reis et

al. (2018).
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Variavel

Valor

Tempo, min

Tempo predito para idade, min
FC inicial, bpm

FC final, bpm

AFC, bpm

FCmaéx predita para a idade
PAS/PAD inicial, mmHg
PAS/PAD fi nal, mmHg

6,5 (4,17-10.57)
2,8 (2,32-3,25)
88 (62-108)
101 (70-122)

13

168.5 (153-196)
120/75 (90/60-140/90)
130/80 (110/70-180/90)

APAS/APAD mmHg 10/20
Borg, inicial 0,5 (0-4)
Borg, final 2,5(0,5-7)
A Borg 2

Dados expressos em mediana (Minimo-Méximo)

FC, Frequéncia Cardiaca; PAS, pressao arterial sistolica; PAD, Pressao arterial diastolica;
Borg, escala subjetiva de esforgo; A, varia¢ao (valor final — valor inicial);

Os dados obtidos a partir da avaliagdo da aptidao cardiopulmonar submaxima

colhidos durante a realizacdo do T-Glittre estdo descritos na tabela 3.
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Tabela 3 - Aptidao cardiorrespiratoria subméxima durante o T-Glittre

Mediana Minimo Maximo

VE (I/min) 15,59 9,6 29,1
V0> ml/(kg.min) 14,46 8,3 22,5
VO: (I/min) 0,87 0,5 15
VCO: (I/min) 0,64 0,4 11
VCO: (ml/kg/min) 10,37 5,2 16,7

R 0,71 0,6 1,2
VE/VO2 19,2 13,8 28,1
VE/VCO:» 25,27 19,3 32,8
VO2mix (ml/kg/min) 22,91

VE: ventilagdo pulmonar; VOa2: consumo de oxigénio; VCOz: produgdo de dioxido de
carbono; RER: razdo de troca respiratoria; VE/VOz: equivalente ventilatorio para oxigénio;
VE/VCO:a: equivalente ventilatorio para dioxido de carbono; VO:2 msx: Maior valor de VO2
registrado; Dados apresentados em média, desvio padrao (DP) e mediana.

Correlagdes fortes e estatisticamente significativas foram observadas entre o
tempo gasto para concluir o T-Glittre e as pontuagdes obtidas a partir dos seguintes
instrumentos de avaliagdo funcional: EEB (rho= -0,873; p <0,001, IC=-0.949 a -
0.702; Figura 1A); SARA (rho= 0.708; p<0,001; CI=0.387 a 0.876; Figura 1B);
mDGI (tho=-0,933; p <0,001; IC= -0.974 a -0.836; Figura 1C). Nao foram
encontradas correlagdes entre as medidas de aptidao cardiorrespiratdria submaxima
obtidas durante o T-Glittre e as medidas de gravidade da doenca, equilibrio e marcha.
Foi observada uma correlagdo negativa forte entre a percepc¢ao subjetiva de esforgo
(BORG modificd) ao final do teste e o consumo de O (rho=-0.535; p= 0.015; IC= -
0.790 a -0.121). Por fim, houve uma correlacdo forte entre a percepgdo subjetiva de

esforco (BORG) ao final do teste e o tempo para realizagdo do T-Glittre.
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Figura 1. Correlagdes entre a duragdo do TGlitre e a pontuag@o nos instrumentos de avaliagdo
funcional.

DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo que utilizou o T-Glittre para investigar a capacidade
funcional de individuos com SCA. Este estudo demonstrou que este teste ¢ uma
ferramenta viavel de ser utilizada para avaliar a capacidade funcional de individuos
com SCA sem ocorréncia de eventos adversos. Porém, foi necessario oferecer apoio
externo para a maioria dos participantes por problemas de equilibrio, o que pode ter
influenciado os resultados. O tempo gasto para concluir o T-Glittre pelos individuos
com SCA foi 2,4 vezes maior do que o predito para individuos saudaveis com a
mesma idade. E ainda, foram observadas correlacdes fortes e estatisticamente

significantes entre o tempo gasto para realizar o teste e as pontuagdes obtidas através
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das medidas de estadiamento da doenca, equilibrio e marcha. Nao houve correlagdes
entre as variaveis de aptidao cardiorrespiratoria e o desempenho no T-Glittre e as
medidas de estadiamento da doenga, equilibrio e marcha.

As correlagdes negativas entre T-Glittre x EEB indica que quanto maior o
comprometimento do equilibrio, maior foi o tempo gasto para concluir o T-Glittre.
Outra correlagdo negativa observada foi entre o T-Glittre e 0 mDGI, o que sugere que
quanto maior o comprometimento da marcha destes individuos maior o tempo
necessario para completar o T-Glittre. A correlagdo positiva entre o T-Glittre e a
escala SARA demonstrou que quanto maior a gravidade da doenca, mais tempo
levavam para conclusdo do teste. Estes achados sugerem que o T-Glittre reflete a
capacidade funcional dos individuos com SCA durante a realizacdo de atividades
cotidianas em que sdo exigidas habilidades que estdo comprometidadas em algum
grau com a progressao da doenga, tais como equilibrio, coordenagdo e marcha. Foram
necessarias adaptacdes no teste, como o uso de dispositivos de auxilio para marcha e
o fornecimento de apoio externo de um fisioterapeuta no momento de subir e descer
os degraus, pois 0 mesmo nao possui corrimado. Esta atitude também poderia ocorrer
no cotidiano dos participantes caso se deparassem com esta situacdo, € por isso
manteve-se a ideia de reproduzir atividades de maneira proxima da realidade.

As medidas de aptidao cardiorrespiratoria subméaxima obtidas durante o T-
Glittre ndo se correlacionaram com o resultado do teste e nem com as demais medidas
funcionais. Entretanto, o esfor¢o percebido pelos participantes ao final do teste
correlacionou-se negativamente com o consumo de VO2 e positivamente com o T-
Glittre. A fadiga pode ter influenciado estes resultados, uma vez que diversos estudos
relatam que individuos com SCA apresentam fadiga, especialmente os portadores da
SCA3, que compde a maioria da amostra deste estudo (FRIEDMAN & AMICK,
2008; MARTINEZ et al., 2017).

Anteriormente, em um estudo transversal do nosso grupo (OLIVEIRA et al.,
2015) investigou-se a capacidade aerdbica de individuos com SCA através de um
protocolo de exercicio em esteira ergométrica. Foi verificado que o consumo de VO,
dos individuos estava abaixo do esperado para a idade e género com o valor médio de
16,7 ml/kg/min. Embora se possa considerar a marcha, subir e descer dois degraus e
alcangar objetos com as maos como atividades submaximas, o maior VO, apresentado

no presente estudo ultrapassou o valor médio apresentado no estudo anterior, que
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utilizou um teste maximo, chegando ao valor médio de 23,52 ml/kg/min. O fato de
carregar uma carga durante a realizacdo do T-Glittre pode explicar o consumo maior
de oxigénio apresentado neste estudo. Por outro lado, os participantes do presente
estudo poderiam estar num nivel menos avancado da doenca do que os do estudo
anterior. Ou ainda, o fato do protocolo utilizado por Oliveira et al. (2015) ter utilizado
um exercicio com aumento de velocidade e de inclinagdo em esteira ergométrica pode
ter abreviado a duragdo do teste e limitado a avaliagdo da real condicao dos
participantes.

As limitagdes deste estudo foram ndo possuir um grupo controle composto por
individuos saudéveis para que fosse possivel comparar as varidveis
cardiorrespiratorias. Estudos futuros devem investigar a confiabilidade do T-Glittre
em individuos com SCA.

Através dos resultados deste estudo pode-se concluir que o T-Glittre pode ser
aplicado com seguranca em individuos com SCA desde que sejam utilizadas as
adaptacdes necessarias para minimizar o risco de quedas dos mesmos. O T-Glittre
oferece vantagens por ser de facil e rapida aplicagdo, apresentar baixo custo, e reunir
atividades que fazem parte do cotidiano, incluindo todos os principais grupos
musculares dos membros e do tronco e exigindo de habilidades que estdo alteradas
nos individuos com SCA. Por fim, foi visto que quanto maior o comprometimento do
equilibrio e da marcha e maior a gravidade da doenca, maior o tempo gasto para
concluir o teste. De fato, o tempo mediano gasto pelos participantes do presente
estudo foi 2,4 vezes maior do que o valor previsto para individuos saudaveis com a
mesma idade denotando o relexo de suas dificuldades motoras. Desta forma, o AVD-
Glitre constitui uma opgao vidvel para a avaliacdo da capacidade funcional desta

populacdo no ambito clinico e cientifico.
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APENDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: ESTRATEGIAS DE AVALIACAO E DE TRATAMENTO DE
INDIVIDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR (SCA)

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) e estd sendo convidado(a) para participar da
pesquisa intitulada: ESTRATEGIAS DE AVALIACAO E DE TRATAMENTO
DE INDIVIDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR (SCA). Os objetivos
principais desse estudo sdo (i) avaliar o efeito da adi¢cdo progressiva de carga (pesos)
no desempenho em testes de equilibrio e marcha; (ii) avaliar o efeito da adi¢do de
carga em diferentes segmentos corporais (cintura escapular, cintura pélvica e
membros inferiores); (iii) Tracar um perfil clinico, funcional e cardiopulmonar de
pessoas com SCA; e (iv) avaliar o efeito de um protocolo de exercicios sobre o

controle motor e a fun¢do cardiopulmonar em individuos com ataxia espinocerebelar.

Para isso, serdo realizadas sessdes de avaliacdo; sessOes de tratamento e
sessoes de reavaliagdo em diferentes etapas. Vocé pode participar de quantas etapas
quiser. A participacdo em uma etapa ndo te obriga a participar das demais, mas

ficaremos felizes de contar com a sua participagdo até a conclusdo deste estudo.
ETAPA 1: duracdo total de 3 dias

e Sessdo I: Aplicagdo de instrumentos de avaliagdo. Serdo realizados testes com varias
tarefas relacionadas ao equilibrio e a marcha em atividades normais do dia-a-dia para
avaliar seu desempenho em tais atividades.

e Sessdo II: Exame de Posturografia. Esse exame sera realizado com um equipamento
parecido com uma balanga, que avalia a oscilagdo corporal do individuo. Para isso, o
participante sera convidado a ficar de pé sobre o equipamento e permanecer la
durante 60 segundos. Esse teste serd realizado sem adigdo de peso; com adi¢do de
peso sobre a cintura escapular, sobre a cintura pélvica e com adi¢do de peso em cada
membro inferior.

e Sessdo III: Avaliagdo cinematica da marcha. Esse exame sera realizado com 3
cameras que capturam alguns marcadores posicionados sobre o corpo do participante.
Para esse exame, o participante sera convidado a andar em sua velocidade normal por
4 metros. Esse exame sera realizado sem adi¢do de peso; com adig¢do de peso sobre a
cintura escapular, sobre a cintura pélvica e com adi¢do de peso em cada membro
inferior.



OBS: A adi¢do de cargas externas serd efetuada por meio de caneleiras. Quando
necessario, a circunferéncia da caneleira ao redor do tronco sera aumentada através do

uso de faixas de velcro.

ETAPA 2: duracdo total de 1 dia.

e Sessdo I: Fungdo cardiorrespiratoria. Para este teste, o participante sera orientado a
caminhar até uma estante, passando por uma escada com 3 degraus e colocar objetos
em 3 alturas diferentes. Durante esse teste, o participante estara acoplado a uma
mascara ligada a um aparelho portatil que avalia a fungdo cardiorrespiratoria.

ETAPA 3: duracdo total de 18 dias.

e Sessdo 1 a 18: dezoito sessdes de tratamento, 3 vezes por semana, com duragdo de 60
minutos cada. Nestas o equilibrio e a marcha serdo tratados com técnicas de
fisioterapia.

ETAPA 4: duracdo total de 3 dias.

e Sessdo I: Repeticao da aplicagdo de instrumentos de avaliagdo.

e Sessdo II: Repetigdo do teste de Fungdo cardiorrespiratoria, sem adi¢do de cargas
externas.

e Sessdo III: Repeticdo do Exame de Posturografia, sem adi¢@o de cargas externas.

ETAPA 5: duracdo total de 3 dias.

e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 serdo repetidos ap6s 30 dias do
final do tratamento.

ETAPA 6: duracdo total de 3 dias.

e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 serdo repetidos ap6s 90 dias do
final do tratamento.

ETAPA 7: duracdo total de 3 dias.

e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 serdo repetidos ap6s um ano do
final do tratamento.

Todos os procedimentos serio realizados por fisioterapeutas. E importante
esclarecer que mesmo com todos os cuidados durante a realiza¢do da pesquisa, podem
ocorrer quedas, cansago e resposta anormal da pressdo arterial. Se algum dos sintomas
aparecerem, dispomos de profissionais habilitados para intervir nestas situagdes.

Saiba que em qualquer parte do experimento vocé terd acesso a
experimentadora responsavel: Ft. Laura Alice Santos de Oliveira (21) 993484107 que

pode ser encontrada neste telefone ou no local da pesquisa. Se vocé tiver alguma



duvida, entre em contato com o comité de ética e pesquisa (CEP), localizado na Praga
da Nagdes, Bonsucesso — RJ (Prédio da Pos-Graduagao), Tel.: (21) 3882-9752.

Eu garanto que os dados colhidos, serdo mantidos em sigilo e vocé terd o
direito de saber os resultados obtidos na pesquisa se assim desejar. Informamos que se
vocé aceitar participar da pesquisa, ndo serda compensado financeiramente, portanto,
sinta-se livre para aceitar ou nao participar deste experimento. A qualquer momento
vocé poderd interromper sua participagdo, ou retirar seu consentimento, se sentir
necessidade.

Como experimentadora responsavel, comprometo-me a utilizar os dados
coletados nesta pesquisa, justificando o destino e a necessidade de utilizagdo.
Qualquer duvida, pergunte a experimentadora Laura Alice Santos de Oliveira

Assinatura da experimentadora:

Estou suficientemente informado a respeito deste estudo cujo as informagdes
eu li, ou foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais sdo os propoésitos do
estudo, os procedimentos, seus efeitos, seus desconfortos e riscos. Ficou claro

também que minha participagdo ¢ isenta de despesas.

Sendo assim, eu,

RG residente a

N° , complemento bairro ,

na cidade , estado , concordo em participar
do projeto de pesquisa: ESTRATEGIAS DE AVALIACAO E DE
TRATAMENTO DE INDIVIDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR

(SCA), Responsavel: Ft. Laura Alice Santos de Oliveira. Estou ciente que poderei

deixar de participar a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizo.

Assinatura do participante:




ANEXO A

ESCALA PARA AVALIACAO E GRADUACAO DE ATAXIA

1. Marcha: O paciente ¢ solicitado (1) a andar em uma distancia segura paralela a uma
parede e dar uma meia-volta (meia volta para dire¢do oposta da marcha) e (2) andar
pé-ante-pé sem apoio.

0 Normal, sem dificuldade para andar, virar-se ou andar na posi¢do pé-ante-pé (até
um erro aceito)

1 Discretas dificuldades, somente visiveis quando anda 10 passos consecutivos na
posicao pé-ante-pé

2 Claramente anormal, marcha na posi¢do pé-ante-pé impossivel com 10 ou mais
passos

3 Consideravelmente cambaleante, dificuldades na meia-volta, mas ainda sem apoio
4 Marcadamente cambaleante, necessitando de apoio intermitente da parede

5 Gravemente cambaleante, apoio permanente com uma bengala ou apoio leve de um
brago

6 Marcha > 10 m somente possivel com apoio forte (2 bengalas especiais ou um
andador ou um acompanhante)

7 Marcha < 10 m somente possivel com apoio forte (2 bengalas especiais ou um
andador ou um acompanhante)

8 Incapaz de andar mesmo com apoio

Pontuacgao:

2. Postura: O paciente € solicitado a permanecer (1) na posi¢ao natural, (2) com os pés
juntos e em paralelo (deddes juntos) e (3) em pé-ante-pé (ambos os pés em uma linha,
sem espaco entre os tornozelos e os dedos). Deve-se retirar os sapatos ¢ olhos
permanecerem abertos. Para cada condicao, trés tentativas sdo permitidas. A melhor
resposta € considerada.

0 Normal, consegue permanecer em pé na posi¢ao pé-ante-pé por > 10 s

1 Capaz de permanecer em pé com os pés juntos sem desvios, mas ndo na posi¢ao de
pé- ante-pé por >10 s

2 Capaz de permanecer em pé com os pés juntos por >10 s, mas somente com desvios

3 Capaz de permanecer em pé por > 10 s sem apoio na posi¢do natural, mas ndo com
0s pés juntos



4 Capaz de permanecer em pé por > 10 s na posicdo natural somente com apoio
intermitente

5 Capaz de permanecer em pé por >10 s na posi¢do natural somente com apoio
constante de um brago

6 Incapaz de permanecer em pé por > 10 s mesmo com apoio constante de um brago
Pontuagao:

3. Sentar: O paciente ¢ solicitado a sentar na cama de exame sem apoio dos pés, olhos
abertos e bragos esticados na frente.

0 Normal, sem dificuldades em sentar > 10 s

1 Discretas dificuldades, desvios leves

2 Desvios constantes, mas capaz de sentar > 10 s sem apoio
3 Capaz de sentar > 10 s somente com apoio intermitente

4 Incapaz de sentar > 10 s sem um apoio constante

Pontuagao:

4. Disturbios da fala: A fala ¢ avaliada durante uma conversagdo normal

0 Normal

1 Sugestivo de alteracdo na fala

2 Alteragdo na fala, mas facil de entender

3 Ocasionalmente palavras dificeis de entender
4 Muitas palavras dificeis de entender

5 Somente palavras isoladas compreensiveis

6 Fala initeligivel / anartria

Pontuagao:

5. _Teste de perseguicio do dedo: Cada lado avaliado isoladamente O paciente
permanece confortavelmente sentado. Se necessario, ¢ permitido o apoio dos pés e do
tronco. O examinador senta em frente do paciente e realizar 5 movimentos
consecutivos inesperados e rapidos de apontar em um plano frontal, a mais ou menos
50% do alcance do paciente. Os movimentos deverdo ter uma amplitude de 30 cm e
uma freqiiéncia de 1 movimento a cada 2 segundos. O paciente ¢ solicitado a seguir
os movimentos com o index, o mais preciso e rapido possivel. E considerada a
execugao dos 3 ultimos movimentos.

0 Auséncia de dismetria



1 Dismetria, ndo atingir ou ultrapassar o alvo< 5 cm
2 Dismetria, ndo atingir ou ultrapassar o alvo< 15 cm
3 Dismetria, ndo atingir ou ultrapassar o alvo > 15 cm
4 Incapaz de realizar os 5 movimentos

Pontuacgao direito: Pontuagdo esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):

6. Teste index-nariz: Cada lado avaliado isoladamente O paciente permanece
confortavelmente sentado. Se necessério, é permitido o apoio dos pés e do tronco. E
solicitado que o paciente aponte repetidamente seu index em seu nariz para o dedo do
examinador, que esta a cerca de 90% do alcance do paciente. Os movimentos sdo
realizados a uma velocidade moderada. A execugdo do movimento ¢ graduada de
acordo com a amplitude do tremor de acao.

0 Auséncia de tremor

1 Tremor com uma amplitude < 2 cm

2 Tremor com uma amplitude <5 cm

3 Tremor com uma amplitude > 5 cm

4 Incapaz de realizar os 5 movimentos

Pontuacgao direito: Pontuagdo esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):

7. Movimentos alternados e rdpidos das mdos Cada lado avaliado isoladamente O
paciente deve permanecer confortavelmente sentado. Se necessario, ¢ permitido o
apoio dos pés e do tronco. E solicitado que o paciente realize 10 ciclos com
alternacdo pronagdo e supina¢do em suas coxas o mais rapido e preciso possivel. O
movimento ¢ demonstrado ao paciente ha aproximadamente 10 ciclos em 7 segundos.

0 Normal, sem irregularidades (realiza <10s)
1 Discretamente irregular (realiza <10s)

2 Claramente irregular, dificil de distinguir movimentos individuais ou interrupg¢des
relevantes, mas realiza

3 Muito irregular, dificil de distinguir movimentos individuais ou interrupg¢des
relevantes, realiza > 10s

4 Incapaz de completar 10 ciclos
Pontuacgao direito: Pontuagdo esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):



8.

61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.

Manobra calcanhar-joelho: Cada lado avaliado isoladamente O paciente deita na
cama de exame, sem conseguir visualizar suas pernas. E solicitado que levante uma
perna, aponte com o calcanhar no outro joelho, deslize pela tibia até o tornozelo e
retorne a perna em repouso na cama. A tarefa ¢ realizada 3 vezes. O movimento de
deslizamento devera ser feito em 1 s. Se o paciente deslizar sem o contato com a tibia
em todas as trés tentativas, gradue como 4.

0 Normal

1 Discretamente anormal, contato com a tibia mantido

2 Claramente anormal, saida da tibia mais do que 3 vezes durante 3 ciclos
3 Gravemente anormal, saida da tibia 4 ou mais vezes durante 3 ciclos

4 Incapaz de realizar a tarefa

Pontuacdo direito: Pontuacdo esquerdo:

Meédia dos dois lados (D + E /2):

TOTAL________



ANEXO B

MODIFIED DYNAMIC GAIT INDEX - mDGI

1- Marcha em Superficie Plana

Equipamento: fita métrica, fita adesiva para o chdo, cronometro.

Configuragdes: Uma distancia de 23 passos ¢ necessaria para esse teste. Marque o
inicio do trajeto da marcha com um pedago de fita. Coloque um pedaco de fita no
décimo passo e no vigésimo passo; o participante deve ser instruido a continuar
andando por trés passos apos o ponto do vigésimo passo.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser
a vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal daqui até ultrapassar a
linha (aponte a linha do vigésimo passo ao participante). Certifique-se de continuar a
caminhar até ultrapassar essa linha. Vocé entendeu o que eu quero que vocé faca?
Vocé esta pronto? Comecar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo. Circule a pontuagdo para Nivel de Assisténcia e Padrao da
Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.0s
(2)6.0-7.6s
(1)7.7-152s

(0) >15.2 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Anda 20 passos, padrdo da marcha normal, sem evidéncias de
desequilibrio.

(2) Comprometimento Leve: Anda 20 passos, marcha com minimos desvios e
desequilibrios.

(1) Comprometimento Moderado: Anda 20 passos, desvio de marcha moderado,
evidéncia clara de desequilibrio, porém recupera independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Nao consegue andar 20 passos, anda com graves
desvios na marcha, ou ndo consegue manter o equilibrio independentemente.

Nivel de Assisténcia




(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui drtese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

2- Mudanga de Velocidade da Marcha

Configuragdes: Igual ao item 1.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser
a vocé€ “Comegar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando eu disser “Mais
rapido”, vocé€ deve andar da forma mais rapida e segura que vocé puder até eu dizer
“Pare”. Vocé entendeu o que eu quero que vocé faca? Vocé estd pronto? Comecar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo. No décimo passo diga ao participante “Mais rapido”.
Observe se o participante ¢ capaz de mudar significativamente a velocidade, se ha
evidéncias de problemas na marcha ou equilibrio. Circule a pontuagdo para Nivel de
Assisténcia e Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<49s
(2)49-6.8s
(1)6.9-11.7s

(0) >11.7 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Capaz de mudar suavemente a velocidade da marcha sem perda de
equilibrio ou desvio da marcha. Mostra uma diferenca significativa na velocidade da
marcha entre a velocidade normal e rapida.

(2) Comprometimento Leve: E capaz de mudar a velocidade, mas demonstra minimos
desvios na marcha ou desequilibrios.

(1) Comprometimento Moderado: Faz somente pequenos ajustes na velocidade da
marcha com significantes desvios ou perda de equilibrio, porém ¢ capaz de recuperar
e continuar andando.

(0) Comprometimento Grave: Nao consegue mudar a velocidade ou perde o equilibrio
e ¢ incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:




(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui drtese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

3 - Marcha com Movimentos Horizontais da Cabeca
Configuragdes: Igual ao item 1.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser
a vocé€ “Comegar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando eu disser “Olhe
para a direita”, continue andando em frente, mas vire a cabega para o lado direito.
Continue olhando para o lado direito até que eu diga “Olhe para a esquerda”, entdo
continue andando em frente e vire a cabega para o lado esquerdo até que eu diga
“Olhe para frente”, entdo continue andando em frente, mas retorne sua cabega para o
centro.

Vocé entendeu o que eu quero que vocé faca? Vocé estd pronto? Comecar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo. Apds o participante andar mais ou menos 3 passos, pe¢a que
olhe para a direita; apds mais 3 passos, peca que olhe para a esquerda, e apds mais 3
passos pega que olhe para frente. Circule a pontuacdo para Nivel de Assisténcia e
Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.2s
(2)6.2-8.5s
(1)8.6-14.5s

(0) >14.5 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Realiza as rotagcdes de cabeca suavemente sem mudangas no padriao da
marcha ou evidéncia de desequilibrio

(2) Comprometimento Leve: Leve reducdo no movimento da cabega ou realiza
rotacdo da cabeca com leve alteragdo no padrao da marcha ou minima interrupgdo no
caminho da marcha ou pequeno desequilibrio.

(1) Comprometimento Moderado: Redu¢do moderada no movimento da cabeca ou
realiza rotacdo de cabeca com alteracdo moderada no padrao da marcha, ou moderado
desequilibrio, porém, recupera independentemente.



(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar o movimento da cabega ou realiza
rotagdo de cabeca com graves interrup¢des da marcha ou para, ou perde o equilibrio e
¢ incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

4- Marcha com Movimentos Verticais da Cabega

Configuragdes: Igual ao item 1.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser
a vocé€ “Comegar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando eu disser “Olhe
para cima” continue andando em frente, mas levante a cabeca e olhe para o teto.
Continue olhando para cima até que eu diga “Olhe para baixo”, entdo continue
andando em frente e abaixe a cabeca e olhe e olhe para o chdo até que eu diga “Olhe
para frente”, entdo continue andando em frente, mas retorne sua cabega para o centro.
Vocé entendeu o que eu quero que vocé faca? Vocé estd pronto? Comecar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo. Apds o participante andar mais ou menos 3 passos, pe¢a que
olhe para cima; apds mais 3 passos, peca que olhe para baixo, e apoés mais 3 passos
peca que olhe para frente. Circule a pontuagdo para Nivel de Assisténcia e Padrao da
Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.0's
(2)6.0-82s
(1)8.3-13.9 5

(0) >13.9 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Realiza as rotagcdes de cabeca suavemente sem mudangas no padriao da
marcha ou evidéncia de desequilibrio

(2) Comprometimento Leve: Leve reducdo no movimento da cabega ou realiza
rotacdo da cabeca com leve alteragdo no padrao da marcha ou minima interrupgao no
caminho da marcha ou pequeno desequilibrio.



(1) Comprometimento Moderado: Redu¢do moderada no movimento da cabeca ou
realiza rotacdo de cabeca com alteracdo moderada no padrao da marcha, ou moderado
desequilibrio, porém, recupera independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar o movimento da cabega ou realiza
rotagdo de cabeca com graves interrup¢des da marcha ou para, ou perde o equilibrio e
¢ incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

5- Marcha e Movimento de Pivo:

Configuragdes: Coloque um pedaco de fita ao final dos 10 passos; peca ao
participante que se vire no ponto do décimo passo.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser
a voce¢ “Comegar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando eu disser
“Vire”, vire-se da forma mais rapida e segura que vocé puder e ande de volta ao ponto
inicial. Vocé entendeu o que eu quero que vocé fagca? Vocé estd pronto? Comegar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do inicio do percurso. Peca ao participante que se vire na marca dos 10 passos.
Circule a pontuacdo para Nivel de Assisténcia e Padrdo da Marcha. Marque a menor
categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:
(3)<6.9s

(2)69-94s
(1)9.5-169s

(0) >16.9 s ou incapaz
Padrao da Marcha:

(3) Normal: Faz o movimento de pivdé com seguranca usando menos de 3 passos e
continua andando na direcdo oposta sem desvios na marcha e sem desequilibrio.

(2) Comprometimento Leve: Vira-se usando de 4 a 5 passos e apresenta pequenos
desvios da marcha ou desequilibrio antes, durante, ou apos virar-se.



(1) Comprometimento Moderado: Vira-se usando mais de 5 passos e tem moderado
desvio de marcha ou desequilibrio antes, durante, ou apds virar-se, porém, ¢ capaz de
retornar independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Nao consegue virar-se em seguranca, perde o
equilibrio, e ¢ incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:
(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

6- Passar por Cima de Obstéculo:

Equipamento: Fita métrica, fita adesiva para o chdo, cronometro, 2 pedacos de
espuma retangulares semirrigidos (dimensdes: 76 cm de comprimento, 12 cm largura,
5 cm espessura).

Configuragdes: Uma distancia de 23 passos ¢ necessaria para esse teste. Marque o
inicio do trajeto da marcha com um pedago de fita. Coloque o primeiro obstaculo com
o lado de 12 cm virado para o chdo em uma distancia de 8 passos apds o inicio.
Coloque o segundo obstaculo com o lado de cm 12 c¢cm virado para cima 8 passos apds
o primeiro obstaculo (em média 16 passos ap0s o inicio). Coloque um pedago de fita
no final a uma distancia de 20 passos.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser
a vocé “Comegar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar a cada
obstaculo ultrapasse-o por cima e continue andando até passar a linha final (linha do
vigésimo passo). Vocé entendeu o que eu quero que vocé faca? Vocé estd pronto?
Comegar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo, mas tenha certeza de que o participante andou 3 passos apds
a marca do vigésimo passo. Observe atentamente se o participante ultrapassou
completamente os obstaculos sem toca-los com nenhum dos pés. Circule a pontuagdo
para Nivel de Assisténcia e Padrdo da Marcha. Marque a menor categoria que se
aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.0s
(2)6.0-85s



(1)8.6-174s
(0) >17.4 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Capaz de ultrapassar ambos os obstaculos sem mudanca na velocidade da
marcha, sem evidéncias de desvios na marcha ou desequilibrio.

(2) Comprometimento Leve: E capaz de ultrapassar ambos os obstaculos, porém, com
minimos desvios de marcha (ex: diminuindo a velocidade e ajustando os passos para
ultrapassar os obstaculos) ou minimos desequilibrios.

(1) Comprometimento Moderado: E capaz de ultrapassar os obstaculos, porém, tem
que parar, passar por cima, ou atinge um obstaculo ou ¢ significantemente instavel
quando ultrapassa, mas ¢ capaz de recuperar sem ajuda.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de ultrapassar um ou ambos os obstaculos ou
perde o equilibrio e € incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)
(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

7- Contornar Obstaculo:

Equipamento: Fita métrica, fita adesiva para o chdo, cronometro, 2 pedacos de
espuma cilindricos semirrigidos (dimensdes: 76 cm de comprimento e 12 cm de
diametro).

Configuragdes: Uma distancia de 23 passos ¢ necessaria para esse teste. Marque o
inicio do trajeto da marcha com um pedaco de fita. Coloque o primeiro obstaculo em
pé em uma distancia de 8 passos apds o inicio. Coloque o segundo obstaculo em pé 8
passos ap6s o primeiro obstaculo (em média 16 passos apods o inicio). Coloque um
pedaco de fita no final a uma distdncia de 20 passos, mas certifique-se de que o
participante anda pelo menos 3 passos ap0s a linha final.

Instrugdes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando eu disser
a vocé “Comegar” comece a andar na sua velocidade normal. Quando alcangar o
primeiro obstaculo, ande em torno dele para a esquerda. Quando alcangar o segundo
obstaculo, ande em torno dele para a direita e continue caminhando até que eu lhe
diga para parar. Vocé entendeu o que eu quero que vocé faga? Vocé estd pronto?
Comegar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé cruzar a
linha do vigésimo passo, mas certifique-se de que o participante continue andando por



pelo menos 3 passos ap6s a linha final. Observe atentamente se o participante toca ou
derruba os obstaculos enquanto anda em volta deste. Circule a pontuagdo para Nivel
de Assisténcia e Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.0's
(2)6.0-82s
(1)8.2-14.5 5

(0) >14.5 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: E capaz de andar em torno de ambos os obstaculos com padrio de
marcha normal e sem evidéncias de desequilibrio.

(2) Comprometimento Leve: E capaz de andar em volta de ambos os obstaculos,
porém, apresenta minimos desvios de marcha (ex: pode precisar diminuir a velocidade
e ajustar os passos) ou apresenta minimo desequilibrio.

(1) Comprometimento Moderado: E capaz de andar em volta dos obstaculos, porém,
apresenta desvios moderados de marcha (ex: tem que parar, em seguida, passa ao
redor do obstaculo), ou toca em um ou ambos os obstidculos, ou apresenta
desequilibrio moderado, porém, é capaz de recuperar independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de passar em torno de um ou ambos os
obstaculos, ou perde o equilibrio e € incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)
(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

8- Subir degraus:

Equipamento: 10 degraus com corrimao, crondometro.
Configuragdes: Posicione o participante na parte inferior da escada.

Instrugdes ao Participante: Quando eu disser “Comecar” comece a subir as escadas
como se estivesse na sua casa ou na comunidade. Se vocé normalmente usa o
corrimao, entdo use-0. Ande até o topo da escada e pare. Vocé entendeu o que eu
quero que vocé faca? Vocé estd pronto? Comegar.

Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando o
examinador diz “Comecar”. (Pare a contagem do tempo quando ambos os pés do



participante estiverem no décimo degrau). Circule a pontuacdo para Nivel de
Assisténcia e Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.

Tempo: S

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.1s
(2)6.1-9.0s
(1)9.1-19.7 s

(0) >19.7 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Alterna os pés, sem uso do corrimao.
(2) Comprometimento Leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimao.

(1) Comprometimento Moderado: Coloca os dois pés no degrau, precisa usar o
corrimao.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar a tarefa com seguranga.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necessaria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

Tarefa Tempo Padrao da Nivel de Assisténcia Total
0-3) marcha (0-3) (0-2) (0-8)

Marcha em Ritmo Normal

Mudanga de Ritmo da Marcha

Movimento Horizontal de
Cabeca

Movimento Vertical de
Cabeca

Movimento de Pivo

Ultrapassar os obstaculos

Andar em volta dos obstaculos

Escadas

Tempo (0-24) Padriao da Nivel de Assisténcia
marcha (0-24) (0-16)

Pontuagao de Execugdo

Pontuagao Total do mDGI (0—
64)




ANEXO C
ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Posigao sentada para posi¢do em pé

Instrugoes: Por favor, levante-se. Tente nao usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugoes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

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

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chio
ou num banquinho

Instrugoes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2
minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posi¢do em pé para posigao sentada
Instrucoes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com segurang¢a com uso minimo das maos



() 3 controla a descida utilizando as maos
() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para
uma transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio
de braco para uma cadeira sem

apoio de brago, e vice-versa.

() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguran¢a com o uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo otientagdes verbais e/ou supervisio

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com

seguranc¢a

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugoes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

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

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisio

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se
em pé

() 0 necessita de ajuda para nio cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto
com seguranga

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto
com supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30

segundos



() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos
durantel5segundos
() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por

15 segundos

8. Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

Instrugoes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o mais longe
possivel.

() 4 pode avangar a frente mais que 25 cm com segurancga

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

() 2 pode avangar a frente mais que 5 cm com seguranga

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chio a partir de uma posigao em pé

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto esta tentando

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrugoes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chio. Fa¢a o mesmo por cima do ombro direito.

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢ao do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribui¢ao
do peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisio para virar

() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair



11. Girar 360 graus

Instrugoes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente
ao redor de si

mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com segurang¢a em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com segurang¢a somente para um lado em 4 segundos ou
menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

() 1 necessita de supervisao proxima ou orientagdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada
pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, completando 8
movimentos em 20seg

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar § movimentos em mais
que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugoes: Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha; se vocé achar
que ndo ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente
para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente,

e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos



() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugoes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos
() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3
segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair





