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RESUMO

Déficits no controle postural sdo frequentemente observados apos um episodio de
Acidente Vascular Encefalico, e diferentes programas de intervencdo vem sendo
desenvolvidos para acelerar o processo de reabilitacdo desses individuos, como o
treino locomotor com suporte parcial de peso. Porém, os resultados quanto a sua
superioridade em relagdo a abordagem fisioterapéutica convencional no
desenvolvimento de habilidades motoras sao contraditérios. A avaliagao dos efeitos de
programas de reabilitacdo sobre o controle postural tipicamente é realizada por meio
de escalas funcionais, como a Escala de Equilibrio de Berg, e pela posturografia. As
variaveis posturograficas de sincronizagdo entre os membros inferiores, simetria de
descarga de peso e amplitude de oscilagdo postural foram propostas como medidas
independentes e importantes na compreensdo dos mecanismos envolvidos no controle
postural de individuos pés Acidente Vascular Encefalico. Apesar disso, até o presente
momento ndo foram encontrados estudos que tenham reportado a repetibilidade e
minima mudancga detectavel dessas variaveis, cruciais para determinar a utilidade
clinica de medidas de avaliagdo e saber se a mudanca observada pode ser
considerada real. O objetivo do presente estudo foi determinar a repetibilidade
intrassessao e intersessdo e a minima mudanga detectavel de variaveis
posturograficas e aplica-las na analise dos efeitos de um programa de treino locomotor
com suporte de peso sobre o controle postural de individuos pés AVE. Para a
determinacado da repetibilidade e minima mudanga detectavel, 16 individuos pods
Acidente Vascular Encefalico realizaram trés frials de posturografia em uma posicéao
padronizada, com duas plataformas de for¢a, em dois momentos, teste e reteste, com
intervalo de 2 a 7 dias. Os calculos de repetibilidade foram realizados por meio do
coeficiente de correlagao intraclasses, e a minima mudanca detectavel foi calculada a
partir do coeficiente de correlacéo intraclasses intersessao e do erro padrao da medida.
A aplicagao na analise dos efeitos do TLSP sobre o controle postural foi realizada com
8 individuos p6s AVE, dos quais 3 estavam alocados no grupo controle, que recebeu
40 min de fisioterapia convencional, e 5 no grupo estudo, que além da fisioterapia
convencional recebeu 20 min adicionais de TLSP. A mediana do numero de
atendimentos realizados foi 16 (8 — 21) para o GC e 20 (8 — 23) para o GE. Os
resultados foram comparados com a minima mudanca detectavel determinada.
Repetibilidade intersessdo boa a excelente foi encontrada para todas as variaveis,
cujos coeficientes de correlagao intraclasses variaram entre 0,55 e 0,97, sugerindo que
as mesmas mantem-se estaveis nesse periodo de tempo, mas somente a simetria de
descarga de peso e amplitude de oscilagdo postural anteroposterior apresentaram
excelente repetibilidade, tanto nas analises intrassessdo como intersessdo, motivando
suas escolhas como medidas de potencial uso clinico. Com relacdo aos efeitos do
treino locomotor, apenas trés das nove variaveis posturograficas estudadas néao
obtiveram mudanca superior a minima mudanca detectavel para todos os participantes.
Ja a Escala de Equilibrio de Berg apresentou evolugcédo superior a minima mudanca
detectavel para todos os participantes do Grupo Controle e em dois participantes do
Grupo Estudo.

Palavras-chave: Repetibilidade, centro de pressao, posturografia, acidente vascular
encefalico, treino locomotor com suporte de peso.



ABSTRACT

Impairments in postural control are often after stroke and different programs have been
developed in the rehabilitation of these patients, such as body weight supported training.
However, its superiority in relation to conventional therapy in the development of motor
skills is contested. The assessment of the effects of rehabilitation programs on postural
control is typically performed using functional assessments, such as the Berg Balance
Scale and the posturography. The posturographic variables of synchronization between
the legs, stance load symmetry and amplitude of postural sway were proposed as
independent and important measures in understanding the mechanisms under postural
control after stroke. Nevertheless, there are no studies to date that reported the
repeatability and minimal detectable change of these variables, which are crucial to
determine the clinical utility of evaluation measures. The aim of this study was to
determine the intrasession and intersession repeatability and the minimal detectable
change of posturographic variables and apply it in the analysis of the effects of a body
weight supported training program on postural control of individual after stroke. To
determine the repeatability and minimal detectable change, 16 post stroke subjects
performed three trials of posturography in a standard position, with two force platforms,
on two occasions, test and retest, with 2-7 days of interval. The calculations of
repeatability were performed using the intraclass correlation coefficient, and the minimal
detectable change was made from the intraclass correlation coefficient intersession and
standard error of measurement. The application in the analysis of the effects of
locomotor training on postural control was performed with 8 post stroke subjects, of
which 3 was allocated in the control group that received 40 min of conventional physical
therapy, and 5 in the study group that received 20 min of body weight supported training
in additional to conventional therapy. The median number of sessions provided was 16
(8-21) for the control group and 20 (8-23) for the study group. The results were
compared with the established minimal detectable change. Good-excelent intersession
repeatability were found for all variables, suggesting that they keep stable over that
period of time, but only the stance load symmetry and amplitude of anteroposterior
postural sway showed excellent repeatability, both in intrasession and intersession
analysis, motivating its choices as potential clinical use measures. With respect to the
effects of locomotor training, only three of the nine posturographic variables didn’t
present changes above the minimal detectable change in any subjects. The Berg
Balance Scale showed an increase in all participants in the control group and in two of
the study group, whose changes were above the minimal detectable change already
established in the literature.

Keywords: Repeatability, center of pressure, posturography, stroke, body weight
supported training.
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1 INTRODUGAO

A manutencao do controle postural € uma tarefa complexa que envolve a
interacdo entre diversos sistemas (DUTTON, 2010), cujas alteragdes culminam em
déficits de equilibrio (AIKAWA, BRACCIALLI E PADULA, 2006), como pode ser
observado com o avango da idade, devido ao processo de senescéncia (NAKAMURA,
TSUCHIDA E MANO, 2001) e em algumas patologias, como no Acidente Vascular
Encefalico (AVE) (ROERDINK et al., 2006).

O AVE origina-se de uma interrupgao do fluxo sanguineo ao encéfalo, que pode
ser de origem isquémica ou hemorragica, tendo como consequéncias déficits
neurolégicos que persistem por mais de 24 horas (GREENBERG, AMINOFF E
SIMON, 1996; SACCO, 1997). Entre os déficits mais comuns, pode-se encontrar:
diminuicdo de forga muscular (paresia), alteragbes da fala, alteragdes sensoriais
(DURWARD, BAER E WADE, 2000) e do controle postural (PEURALA et al., 2007).

O déficit do controle postural é apontado como grande causador de impacto
sobre a funcionalidade e a marcha independente desses pacientes (GEURTS et al,,
2005), e foi a alteragéo que apresentou maior correlagao com a percepgao pessoal de
incapacidade apds a alta hospitalar (DESROSIERS et al., 2002). Estudos tem alertado
para o aumento do risco de quedas e possiveis fraturas (MANSFIELD et al., 2012,
CHENG et al., 1998), além de uma maior dificuldade na realizagao das atividades de
vida diaria (AVD’s) (MAGNUSSON, JOHANSSON E JOHANSSON, 1994) e piora da
qualidade de vida decorrente do inadequado controle postural (GARLAND, IVANOVA
E MOCHIZUKI, 2007). Por isso, diferentes programas de intervengcdo vém sendo
desenvolvidos com o intuito de acelerar o processo de reabilitacido desses pacientes,
promover maior independéncia funcional e, consequentemente, melhorar a interagao
social, o estado emocional e a qualidade de vida dessa populagdo (NILSSON et al.,
2001; DE HAART et al., 2004; GEURTS et al., 2005).

Dentre as formas de tratamento que objetivam minimizar os déficits
ocasionados pelo AVE estdo os exercicios de transferéncia de peso, fortalecimento
muscular, treino de equilibrio e coordenagéo (NILSSON et al., 2001), treino de marcha
em solo associado ou nao a barras paralelas, treino de equilibrio com plataformas
instaveis, técnicas de neurofacilitacao (HESSE et al.,, 1995), reabilitagdo virtual
(JUNIOR E SILVA, 2012), treino locomotor com suporte de peso (TLSP), entre outras
(COMBS et al., 2010; LINDQUIST et al., 2007; YEN et al., 2008).
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O TLSP tem sido sugerido como uma forma efetiva de melhorar a capacidade
motora de pacientes pés AVE (HALL et al.,, 2012; YANG et. al., 2010). Para sua
realizacao utiliza-se um sistema de suspensao, no qual parte da massa corporal do
paciente € suportada enquanto o mesmo realiza o treino de marcha, que pode ser
feito tanto em solo quanto em esteira. Além de promover o reaprendizado da marcha,
€ possivel ainda treinar o equilibrio e a transferéncia de peso simultaneamente
(NILSSON et al., 2001), que sao objetivos de tratamento muito importantes em
pacientes pos AVE, visto que, além de déficits de equilibrio, apresentam
frequentemente uma assimetria de descarga de peso entre os membros inferiores
(MMII) (GEURTS et al., 2005; MANSFIELD et al., 2011; ROERDINK et al., 2009).

Os resultados dos estudos com relacdo aos beneficios do TLSP em
comparagdo a abordagem fisioterapéutica convencional s&o contraditorios.
Langhorne, Coupar e Pollock (2009) identificaram melhora na habilidade locomotora,
e Hesse, Konrad e Uhlenbrock (1999) uma melhor simetria e controle de tronco.
Segundo Hesse et al. (1995), o TLSP em esteira propicia um aprendizado mais rapido
da marcha, além de exigir menor esforgo quando comparado ao treino de marcha
convencional, que geralmente é associado a barras paralelas. Além disso, permite
qgue o paciente inicie o treino de marcha ainda em uma fase precoce, por oferecer
segurancga e exigir menor gasto energético (HESSE E WERNER, 2003). Ja Dobkin e
Duncan (2012), apés uma revisdo sistematica de estudos clinicos randomizados,
concluiram que o TLSP ndo provou ser superior a outros tipos de exercicios e ao treino
progressivo de marcha em solo realizados na fisioterapia convencional. Porém, os
autores apontam diversos vieses encontrados em tais estudos, que podem justificar
seus achados, como: a selecdo dos participantes por conveniéncia, amostras muito
pequenas ou amostras grandes, porém heterogéneas, falta de avaliagbes e
tratamentos cegos, métodos estatisticos inadequados, estudos sem grupo controle;
entre outros, limitando a significancia dos resultados encontrados.

Apesar da falta de consenso em relagdo a superioridade do TLSP, ele é
apontado como recurso adicional viavel e seguro, pois promove o treino da tarefa
especifica ainda na fase aguda do AVE (até 3 meses), facilitando, dessa forma, o
processo de recuperagao funcional (ABMFR, 2012).

Frente a divergéncia dos resultados encontrados na literatura quanto a eficacia
do TLSP, Dobkin e Duncan (2012) sugeriram que novos estudos fossem realizados,

porém de forma bem controlada, evitando os vieses ja apontados, e associando o
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TLSP com exercicios convencionais, pois o treino de marcha em esteira ndo condiz
com o contexto real dos pacientes.

Para comparar diferentes formas de tratamento, € necessario escolher
avaliacbes adequadas, que apresentem validagdo, boa repetibilidade e minima
mudanga detectavel estabelecida. A Escala do Equilibrio de Berg, cuja repetibilidade
(FLANSBJER, BLOM E BROGARDH, 2012) e minima mudanca detectavel (MMD)
(HIENGKAEW, JITAREE E CHAIYAWAT, 2012) ja estdo determinadas na literatura
para diferentes populacdes, € frequentemente utilizada para avaliar o equilibrio
estatico e dindmico em individuos pés AVE. Outra avaliagao tipicamente utilizada é a
posturografia, com a utilizagcdo da plataforma de forgca que permite examinar as
flutuagdes do centro de pressédo (CP) e, dessa forma, quantificar as alteragdes do
controle postural (DE HAART et al., 2004).

As variaveis tradicionais do centro de pressdo, obtidas por meio da
posturografia, como velocidade, area e amplitude de deslocamento, tem sido
utilizadas para quantificar alteragbes do controle postural e avaliar os efeitos de
intervencdes (NILSSON et al,, 2001; FREYLER et al., 2014). Porém, déficits
unilaterais podem ser mascarados com o uso de apenas uma plataforma de forga, na
qual os dois membros inferiores (MMIIl) sdo avaliados simultaneamente, devido a
compensagdao com o membro inferior (M) ndo parético (VAN ASSELDONK et al.,
2006). Para pacientes pos AVE, métodos de posturografia com duas plataformas de
forga tem sido propostos, pois permitem conhecer e interpretar a contribuicdo de cada
MI no controle postural e as estratégias utilizadas para isso (GENTHON et al., 2008;
MANSFIELD et al., 2011). Genthon et al. (2008), em um estudo com a utilizacao de
duas plataformas, observaram uma maior contribuigdo do membro inferior nao
parético na manutengao do controle postural por meio da analise do CP de cada M
no dominio da frequéncia.

Mansfield et al. (2012) realizaram analises do CP com duas plataformas para
obtencdo de trés medidas independentes e importantes para compreender os
mecanismos envolvidos no controle postural de individuos pos AVE: simetria de
descarga de peso entre os MMII, amplitude de oscilagdo postural e sincronizagao
entre os MMII. A assimetria de descarga de peso é utilizada como estratégia para
compensar o déficit do M| parético, cuja descarga de peso e contribuigdo no controle
postural € menor (GENTHON et al., 2008), evidenciada por uma menor amplitude de

oscilagdo postural (GEURTS et al.,, 2005), sendo essa amplitude tipicamente
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caracterizada pelo valor médio quadratico (RMS) (DE HAART et al.,, 2004). A
sincronizacdo entre os MMIl é utilizada para examinar correlacbées no tempo das
acdes usadas para manter a estabilidade frente a perturbacdes do equilibrio, e reflete
as interacdes entre os lados direito e esquerdo do corpo, que sao trabalhadas nos
exercicios de reabilitagdo. A sincronizacao foi proposta por Mansfield et al. (2012)
como uma medida posturografica potencialmente util para avaliar o controle postural
em pé nessa populacao, por refletir alteragdes no controle simultaneo dos membros
inferiores a nivel de Sistema Nervoso Central. No estudo de 2011, Mansfield et al.
observaram que individuos pés AVE apresentam uma menor sincronizacao entre os
MMII, que foi relacionada a uma maior oscilagdo postural e assimetria de descarga de
peso quando comparado a individuos higidos, durante a manutengdo da posigao
ortostatica.

Apesar do seu potencial uso clinico, nas buscas realizadas na literatura, ndo
foram encontrados trabalhos que reportem a repetibilidade e a minima mudanca
detectavel (MMD) dessas variaveis. A repetibilidade de uma medida refere-se a sua
estabilidade em repeticdes realizadas no mesmo dia (intrassessdo) ou em dias
diferentes (intersesséo). Variaveis com alta repetibilidade sao consistentes e seu uso
clinico é confiavel. A MMD €& a magnitude minima de mudang¢a que deve ocorrer para
ser considerada real (HALEY E FRAGALA-PINKHAM, 2006; WEIR, 2005). E utilizada
nos processos de tomada de decisdo e na avaliagdo de programas de intervencgao.
Logo, conhecer esses valores € de fundamental importancia para determinar a
utilidade clinica dessas medidas de avaliagao.

Diante desse contexto, os objetivos desse estudo foram determinar a
repetibilidade intrassesséo e intersessdo e a MMD da sincronizagao do CP, simetria
de descarga de peso entre os MMII e da amplitude da oscilag&o postural (que apesar
de ser uma variavel tradicional do centro de pressao, nao apresenta repetibilidade e
MMD estabelecidas para essa populacéo), e aplica-las na analise dos efeitos de um

programa de TLSP sobre o controle postural de individuos pos AVE.
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1.1 OBJETIVO GERAL

Aplicar variaveis posturograficas para a avaliagcdo de um programa de TLSP

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar a repetibilidade intrassessdo e intersessdo e a minima
mudancga detectavel da sincronizagao do CP entre os MMII, simetria de
descarga de peso e amplitude de oscilagdo postural para individuos pés
AVE;

b) Aplicar a minima mudanga detectavel para avaliar os efeitos de um
programa de treino de marcha com suporte parcial de peso associado a
fisioterapia convencional sobre o controle postural de individuos poés

AVE comparado a fisioterapia convencional isolada.



18

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo serdo apresentados alguns conceitos e assuntos necessarios
para uma melhor compreensao dos objetivos e metodologia da pesquisa. Optou-se
por abordar inicialmente os mecanismos envolvidos no controle postural e, na
sequéncia, os principais déficits que podem estar presentes apds um episodio de AVE
e de que forma eles influenciam no controle postural desses individuos. Uma terceira
secao desse capitulo tratara sobre a posturografia estatica, a fim de esclarecer a
importancia dessa avaliagdo para detectar alteracbes da simetria de descarga de
peso, sincronizacao do CP entre os MMII e da oscilagao postural, que sao variaveis
estudadas nessa pesquisa. O TLSP foi abordado em uma sec¢éo separada, visto que
sera a terapia adicional proposta ao Grupo Estudo, cujos efeitos sobre o controle
postural serdo avaliados e comparados com o Grupo Controle. Por fim, a ultima se¢ao
abordara a repetibilidade e minima mudanca detectavel, cuja determinagao para as
variaveis estudadas é um dos objetivos da presente pesquisa. Serdo apresentadas

suas definigdes, metodologia de calculo, importancia e aplicagdes clinicas.

2.1 CONTROLE POSTURAL

Equilibrio corporal é um termo usado para descrever o0 processo por meio do
qual o corpo mantém-se estabilizado, tanto de forma estatica (habilidade de manter
uma postura estatica com minima oscilagao postural), quanto dinamica (na realizagao
de movimentos) (KLOODS E HEISS, 2009; PEURALA et al., 2007). Para tanto, &
necessario que o centro de massa, que € o ponto de aplicagdo da resultante das for¢as
peso de todas as partes do corpo, esteja projetado dentro da base de suporte, definida
como ‘o perimetro da area de contato entre o corpo e sua superficie de apoio’ (KLOOS
E HEISS, 2009), e que determina até onde o corpo pode oscilar mantendo o equilibrio
(MAKI E MCILROY, 1997).

O equilibrio mecanico de um corpo ocorre quando o somatorio das forgas e
momentos de forga que agem sobre ele € igual a zero. Com relagéo ao corpo humano,
este encontra-se constantemente sob a agao de forgas, classificadas como internas e
externas (DUARTE E FREITAS, 2010). As forgas internas referem-se as perturbagoes
fisiolégicas (como o batimento cardiaco e a respiragdo) e musculoesqueléticas (como

as contragdes musculares). Ja a forgca de reacao do solo (FRS) e a for¢a da gravidade
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séo exemplos de forcas externas que atuam continuamente sobre o corpo (DUARTE
E FREITAS, 2010; MOCHIZUKI et al., 2006).

Segundo Duarte e Freitas (2010), o somatdrio dessas forgcas s6 €& zero
momentaneamente. Isso porque, em posi¢cao ortostatica, o corpo esta constantemente
oscilando para frente e para tras e de um lado para o outro. A cada oscilagao, reflexos
de estiramento sdo gerados a fim de alterar o tonus da musculatura antigravitacional
e manter a projecao do centro de gravidade (CG) dentro da base de apoio (LENT,
2010), o que é uma tarefa complexa e que envolve a interacdo entre os sistemas
nervoso, sensorial e motor (DUARTE E FREITAS, 2010; KLOODS E HEISS, 2009).

O sistema sensorial capta diferentes tipos de informacdes provenientes dos
impulsos vestibulares, visuais e somatossensoriais, como a orientacdo da cabeca e
do corpo no espago, a posi¢ao, o contato e o movimento dos segmentos do corpo uns
em relagcdo aos outros e ao proprio ambiente, por meio de receptores cutaneos,
musculares, de tenddes, ligamentos e articulagdes (AIKAWA, BRACCIALLI E
PADULA, 2006; BANKOFF et al., 2007; KREBS, WEINBERG E AKESSON, 2013). O
sistema nervoso processa as informagdes sensoriais e promove a integragao
sensorio-motora, a fim de gerar respostas antecipatérias de ajustes posturais que
precedem os movimentos voluntarios, assim como a programacgao e execugao de
estratégias motoras para compensar as perturbacées do equilibrio (KLOODS E
HEISS, 2009).

Shumway-Cook e Woollacott (2010) descreveram trés tipos de estratégias
provenientes de sinergias musculares pré-programadas para recuperar o equilibrio
em resposta as perturbagdes. Sao elas: estratégias de tornozelo, estratégias de
quadril e estratégias do passo. As estratégias de tornozelo (Figura 1-A) sédo ativadas
frente a perturbacdes de baixa intensidade que deslocam o CG no sentido
anteroposterior. As estratégias de quadril (Figura 1-B) respondem a perturbagdes
externas mais rapidas e/ou amplas, em que a proje¢cao do CG chega aos limites da
base de apoio, e a flexdo ou extensdo rapida do quadril € utilizada para reposicionar
a projecédo do CG. Ja as estratégias do passo (Figura 1-C) s&o utilizadas quando uma
perturbacao desloca o CG além dos limites de estabilidade e o individuo realiza um
passo para frente ou para tras, a fim de recuperar o equilibrio (HORACK E NASHER,
1986; KLOODS E HEISS, 2009).
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Figura 1 - Reagbes Posturais
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A-estratégia de tornozelo; B-estratégia de quadril; C-estratégia do passo
Fonte: Shumway-Cook e Woollacott (2010)

2.2 CONTROLE POSTURAL NO AVE

Déficits de equilibrio podem ser observados em alguns individuos com o
avancgo da idade e em algumas condi¢des patoldgicas, como apés um AVE (AIKAWA,
BRACCIALLI E PADULA, 2006; HATTON et al, 2011; LACOUR, BERNARD-
DEMANZE E DUMITRESCU, 2008). O AVE caracteriza-se mais como uma doenga
incapacitante que fatal (SACCO, 1997), porque a maioria dos individuos passa a
apresentar uma combinacgédo de déficits, como alteragbes cognitivas, emocionais, e
dos sistemas nervoso, sensorial e motor (GEURTS et al., 2005). Como ja relatado, o
controle postural depende da interagdo entre esses trés sistemas. Logo, alteragdes
isoladas ou em conjunto culminam em déficit do controle postural, que é apontado
como o maior causador de impacto sobre as atividades de vida diaria (AVD’s) e a
marcha independente (GEURTS et al., 2005). Isso porque um adequado controle
postural € necessario ndo somente para iniciar qualquer atividade, mas também para
manter-se parado na posigao ortostatica (MAGNUSSON et al., 1994).

Ao ficar em pé em postura bipede, forcas verticais de pressao sao exercidas
sobre os pés, e o ponto resultante da aplicagao dessas forgas € denominado centro
de pressédo (CP). Quando o corpo oscila para frente, deposita maior pressao no
antepé, deslocando o CP anteriormente. O mesmo ocorre na dire¢cado médio-lateral,
onde uma maior pressao € descarregada nas regides interna e externa dos pés. Em

posicao ortostatica, essa oscilagdo é constante, tanto nos sentidos anteroposterior
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como médio-lateral, como resposta as perturbacdes de equilibrio, por isso o termo
‘postura ereta quieta’ ou ‘estatica’ torna-se impreciso, sendo o termo ‘postura ereta
semi-estatica’ apontado como mais adequado (DUARTE E FREITAS, 2010).

Os principais musculos responsaveis pela oscilacdo anteroposterior (AP) sao
os flexores, extensores e inversores e eversores do tornozelo. Esses dois ultimos
também estdo envolvidos no deslocamento médio-lateral (ML), além dos adutores e
abdutores de quadril (MOCHIZUKI, IVANOVA E GARLAND, 2005; MANSFIELD et al.,
2012). Para controlar essas oscilagdes de forma estavel, € necessario um ajuste
constante do tébnus muscular (LENT, 2010). Em individuos higidos, essa tarefa é
realizada de forma sincronizada, o que nao é tao evidente em individuos pés AVE
(MANSFIELD et al., 2011; MANSFIELD et al., 2012). O aumento do ténus muscular
(hipertonia / espasticidade) gera grande dificuldade no controle seletivo da
musculatura (ADAMS E PERRY, 1998), podendo restringir o uso das estratégias de
tornozelo, resultando em maior uso dos musculos do quadril e tronco para
restabelecer o equilibrio (KLOODS E HEISS, 2009). Tal alteragao, associada ao
desuso, leva a fraqueza muscular e a perda de unidades motoras responsaveis pelas
respostas musculares as perturbagdes internas e externas (MCCOMAS et al., 1973;
DUTTON, 2010; GARLAND, IVANOVA E MOCHIZUKI, 2005).

A presencga da hemiparesia (diminuigdo da forga muscular em um hemidio do
corpo), espasticidade e das alteragbes sensoriomotoras fazem com que o individuo
descarregue uma maior porcentagem de peso corporal sobre o Ml ndo parético,
gerando uma assimetria de descarga de peso (GENTHON et al., 2008; KAMPHUIS et
al., 2013; ROERDINK et al., 2009). Essa associacdo de fatores afeta de forma
significativa o controle do equilibrio e evidencia a necessidade de avalia-lo a fim de
tracar objetivos e programas de tratamento adequados.

2.3 AVALIACAO POSTUROGRAFICA NO AVE

A avaliagdo posturografica, ou posturografia, € uma forma quantitativa de
investigar a oscilagado postural por meio da plataforma de forga, cuja deformagao
mecanica é traduzida matematicamente nas coordenadas do CP a partir das
componentes da for¢a de reagéo do solo (FRS) e do momento de forca (BARELA E
DUARTE, 2011).
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Essa avaliacédo pode ser realizada de forma estatica ou dindmica (DUARTE E
FREITAS, 2010). Nesse capitulo sera abordada apenas a posturografia estatica, que
sera utilizada na metodologia desta pesquisa. A Figura 2 € um exemplo de plataforma

de forca disponivel no mercado.

Figura 2 - Plataforma de forca AMTI (OR6-7-1000)

Fonte: AMTI Biomechanics Platform Instruction Manual (2004)

A plataforma de forgca consiste tipicamente em duas placas rigidas, com
sensores de forga entre elas, que podem ser do tipo piezoelétrico ou células de carga
(formada por extensémeros do tipo strain gauges), cuja resisténcia elétrica varia em
funcado da deformacédo mecanica do mesmo. Tais sensores medem as componentes
de forca e momentos de forca gerados nas trés diregdes: anteroposterior (eixo x),
médio-lateral (eixo y) e vertical (eixo z) (AMTI, 2004), necessarios para o calculo das
coordenadas x e y do CP, conforme as expressdes 1 e 2 (BARELA E DUARTE, 2011):

__ (-h.Fx—My)
CPap = — (1)
CPmi = SELEYEMD) - (9)
Fz
Onde:

CPap € a componente anteroposterior do CP;

CPm € a componente médio-lateral do CP;

Fx, Fy e Fz sao as forgas aplicadas nas coordenadas x (anteroposterior), y
(médio-lateral) e z (vertical) da plataforma de forga;

h é a altura da superficie acima da plataforma (como quando a avaliagao é feita
com o uso de um colchonete, por exemplo);

My é o momento em torno do eixo y (médio-lateral) da plataforma de forca.
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A posturografia com apenas uma plataforma de forga revela o deslocamento
do CP total sob ambos os pés. Porém, ao se avaliar individuos pos AVE essa medida
torna-se limitada, visto que nao é possivel verificar a contribuicdo de cada MI no
controle do equilibrio. Com o uso de duas plataformas de forga, em que o individuo a
ser avaliado posiciona um Ml em cada plataforma, é possivel obter o deslocamento
do CP sob cada pé, e desta forma estudar variaveis que nao seriam possiveis com o
uso de apenas uma plataforma (MANSFIELD et al., 2012; GEURTS et al., 2005).

A Figura 3, adaptada de Geurts et al. (2005), mostra a diferenca do CP sob cada
pé e do CP resultante entre os dois pés de um individuo pés AVE de 48 anos do sexo
masculino, durante a manutencado da posicdo ereta semi-estatica com os olhos

abertos, por 30s.

Figura 3 - Trajetéria do CP sob cada pé separadamente, e do
CP resultante entre os dois pés

Membro inferior
parético

Membro inferior
ndo parético

Representacao da diferenga entre o CP resultante, ilustrado
como um tragado Unico e mais central, e o CP de cada pé,
representado pelos tragados laterais.

Fonte: Adaptado de Geurts et al., 2005.

A analise dos CP sob cada pé permite perceber uma maior contribuigao do Ml
nao parético no controle do equilibrio, evidenciado pela maior amplitude de oscilagao
postural. Além disso, o CP resultante fica localizado mais posteriormente e deslocado
para o lado nao parético, que é o lado em que o individuo deposita maior porcentagem
de peso.

A simetria de descarga de peso foi definida por Mansfield et al. (2011) como a
meédia de forga vertical sob o Ml com menor descarga de peso para individuos pés

AVE, e sob o Ml ndo dominante para individuos higidos, expressa como uma
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porcentagem do peso corporal total. Quando individuos higidos adotam uma postura
de descarga de peso assimétrica, observa-se um aumento da velocidade de
deslocamento do CP sob o MI mais carregado, aumentando dessa forma, sua
contribuigdo relativa no controle postural (ANKER et al., 2008). Da mesma forma,
observa-se maior contribuicdo do MI n&do afetado no controle postural de individuos
pos AVE pela maior porcentagem de peso descarregada sobre esse MI, conforme
verificado em estudos que avaliaram o controle postural desses individuos com o uso
de duas plataformas de forca (MANSFIELD et al., 2011; ROERDINK et al., 2009).
Segundo ROERDINK et al. (2009), essa assimetria € usada por esses pacientes como
uma estratégia compensatéria para a manutencdo do equilibrio. KAMPHUIS et al.
(2013), em uma revisao sistematica, investigaram a relacao entre a assimetria de
descarga de peso e a estabilidade postural desses sujeitos, e concluiram que ela esta
associada com o aumento da velocidade de deslocamento do CP e com uma baixa
sincronizacao entre os MMII.

Conforme ja relatado, durante a manutengao da postura ereta semi-estatica o
corpo esta continuamente oscilando. Quando o CP de um pé oscila pra frente ou para
tras, o CP do outro pé acompanha essa oscilagdo simultaneamente. Por isso, em
condi¢gdes de normalidade, a oscilagdo anteroposterior (AP) do CP dos dois pés esta
correlacionada positivamente. Porém, quando o CP de um pé desloca-se para um
lado, o CP do outro pé desloca-se na diregdo oposta, ou seja, a oscilagdo médio-
lateral (ML) do CP dos dois pés é correlacionada negativamente. Em individuos
higidos, a resposta do CP de um pé perante a oscilagdo do outro pé ocorre de forma
simultanea e sincronizada, ou seja, sem atraso temporal. Em individuos pés AVE
pode-se observar um atraso nessa resposta, de tal forma que, num atraso temporal
igual a zero, o valor de correlagdo é mais baixo quando comparado a individuos
higidos. Porém, podem ser observados correlagdes mais altas com deslocamentos
temporais entre os dois sinais do CP. O calculo da covaridncia cruzada permite
conhecer para qual valor de atraso obteve-se o maior valor de sincronizagéo
(MANSFIELD et al., 2011), assim como o valor da sincronizagao quando o atraso é
igual a zero (MANSFIELD et al., 2011; MANSFIELD et al., 2012).

A sincronizagéo do CP foi proposta por Mansfield et al. (2012) como um indice
de controle de equilibrio pés AVE por refletir alteracbes ocasionadas ao Sistema
Nervoso Central (SNC). No estudo de 2011, Mansfield et al. investigaram a

sincronizagao entre os MMIl durante a manutengdo da postura ortostatica de
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individuos higidos e pos AVE, e verificaram uma reduzida sincronizagc&o entre os
individuos pds AVE (ver Figura 4), que foi relacionada a uma maior oscilagéo postural

e assimetria de descarga de peso quando comparado a individuos higidos.

Figura 4 - Gréficos da oscilagao AP e ML do CP e Covariancia Cruzada
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Os graficos A e C mostram a oscilagdo AP e ML do CP sob o MI dominante e ndo dominante
separadamente de um individuo higido, e os graficos B e D de um individuo pés AVE. Os graficos E e
F ilustram os valores de covaridncia cruzada (sincronizacdo). E possivel observar valores de
sincronizagéo inferiores entre individuos p6s AVE, tanto para a oscilagdo AP quanto ML. No grafico E,
os picos de correlacao foram AP: 0,97 e ML:- 0,97, e ocorreram sem atraso, ou seja, com atraso igual
a zero. Ja para o individuo pés-AVE (grafico F), além dos valores de pico de covariancia cruzada terem
sido baixos (AP: 0,25; ML: -0,23), ocorreram em tempo diferente de zero, ou seja, com um atraso

temporal.
Fonte: Adaptado de Mansfield et al. (2012)
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2.4 TREINO LOCOMOTOR COM SUPORTE DE PESO

O AVE é considerado a maior causa de incapacidade no Brasil, com incidéncia
de 108 casos a cada 100 mil habitantes. Em 2009 foram registradas 160.621
internagdes por doengas cerebrovasculares no Brasil, com taxa de mortalidade de
51,8 a cada 100 mil habitantes (ALMEIDA, 2012). Isso gera um grande impacto
socioecondémico devido aos altos gastos do governo com o internamento e
recuperagdo desses pacientes (SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE, 2013). Por
isso, diferentes formas de tratamento e protocolos vem sido desenvolvidos a fim de
acelerar o processo de reabilitagdo desses pacientes (NILSSON et al.,, 2001;
RICHARDS et al., 1993).

O Ministério da Saude (2013) ressalta a importancia de promover agdes por
parte do Sistema Unico de Saude (SUS) que melhorem a qualidade de vida desses
sujeitos, sua autonomia e inclusdo social, e aponta o TLSP como uma forma de
intervencdo para o reaprendizado da marcha, que € um dos grandes objetivos ao
reabilitar esses pacientes.

No TLSP, o individuo usa um colete e tem seu peso corporal parcialmente
suportado por um aparelho. A Figura 5 refere-se a um modelo de equipamento de
suporte de peso disponivel no mercado (marca Biodex).

Figura 5 - Aparelho de suporte de peso (Biodex)
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Fonte: Offset Unweighing System
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O TLSP, por suportar parcialmente o peso do individuo, permite uma
deambulagdo com menor gasto energético, além de garantir a segurancga, permitindo
que os objetivos com o treino sejam alcangados de forma mais rapida (ADA, DEAN E
MORRIS, 2007; DETREMBLEUR et al., 2003). Para dar inicio ao treino de marcha
realizado na abordagem fisioterapéutica convencional poés AVE, geralmente
associado a orteses e barras paralelas, é necessario que o paciente ja tenha
alcangcado um certo grau de controle postural. Além disso, o treino convencional gera
um alto consumo energético, fazendo com que o paciente canse facilmente
(DETREMBLEUR et al., 2003) e realize um numero menor de passos, que associado
a inseguranca e ao medo de cair, dificulta sua evolugao (HESSE et al., 1995).

O TLSP baseia-se na pratica repetitiva da tarefa especifica, apontada como
meio de promover a reorganizagao neuronal (PASCUAL-LEONE et al., 2005; HESSE
E WERNER, 2003). Segundo Hesse e Werner (2003), quando associado a esteira, o
TLSP permite a realizacdo de até 1.000 passos em 20 minutos de treino, enquanto
que em um atendimento de fisioterapia convencional de igual durag&o, esse numero
€ em torno de 50 a 100. Além disso, facilita a extensdo do quadril do MI parético no
final da fase de apoio pelo proprio rolamento da esteira, e propicia uma relagao de
tempo entre os MMII mais simétrica (NILSSON et al., 2001; HESSE, KONRAD E
UHLENBROCK, 1999).

O TLSP beneficia ainda o treino de equilibrio (NILSSON et al., 2001), que ao
ser realizado na abordagem fisioterapéutica convencional torna-se limitado pelo medo
da queda. Um dos objetivos do estudo de Yen et al. (2008) foi justamente investigar
os efeitos do TLSP em esteira sobre o equilibrio de individuos pés AVE. Dois grupos
receberam exercicios convencionais (alongamento e fortalecimento muscular, treino
de equilibrio e de marcha em solo) e o grupo de estudo recebeu 4 semanas adicionais
de treino de marcha com suporte de peso em esteira. Apenas apos a adi¢ao do TLSP
foi possivel observar melhora significativa no equilibrio por meio da Escala do
Equilibrio de Berg. Até o presente momento, nenhum estudo utilizou as variaveis de
sincronizagcao do CP propostas nos trabalhos de Mansfield et al. (2011 e 2012) para

avaliar os efeitos do TLSP sobre o controle postural.
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2.5 REPETIBILIDADE E MiNIMA MUDANGCA DETECTAVEL

A repetibilidade de uma medida refere-se a sua precisdo sob um conjunto de
condigcbes de repetibilidade (com o mesmo procedimento e sistema de medicao, os
mesmos operadores € o mesmo local, repetidas num curto periodo de tempo) (VIM,
2012), e expressa sua consisténcia (WEIR, 2005). Por exemplo, uma medida com
excelente repetibilidade produzira resultados iguais ou muito proximos quando
repetida no mesmo objeto ou sujeito, apds um curto periodo de tempo. Em pesquisas
cientificas, frequentemente ndo sdo permitidos erros superiores a 5% (MARQUES,
2014).

A repetibilidade intrassessdo, também chamada de Coeficiente de
Consisténcia Interna (MARQUES, 2014), refere-se ao grau de repetibilidade de uma
medida repetida no mesmo dia e pode ser determinada por meio do Coeficiente de
Correlagao Intraclasses (CCl), no qual os escores de um grupo de sujeitos, repetidos
pelo menos duas vezes no mesmo dia, sdo correlacionados (MARQUES, 2014).

A repetibilidade intersessdo, também conhecida como Coeficiente de
Estabilidade, representa a consisténcia de uma medida repetida em dias diferentes,
pelo método de teste e reteste. Neste caso, o intervalo de dias ndao pode permitir que
mudangas fisioldgicas ocorram. Da mesma forma como a repetibilidade intrassessao,
a determinagdo da repetibilidade intersessdao pode ser feita a partir do CCI,
(MARQUES, 2014) com o auxilio de softwares estatisticos.

Existem diferentes modelos de calculos do CCI. Weir (2005) apresenta alguns
passos que devem ser considerados na escolha do modelo de CCl mais adequado
para cada caso.

Primeiramente, é preciso escolher entre os modelos de ANOVA one-way ou
two-way. No primeiro caso (one-way), erros aleatorios e sistematicos s&o agrupados,
ao passo que que o segundo (two-way) permite separa-los. Os erros citados estédo
embutidos no calculo da repetibilidade. De forma geral, a repetibilidade (R) de uma
medida para cada sujeito € determinada pela razao entre a variancia real () e a
variancia total, que € a soma entre a variancia real (6t?) e o erro de variancia (6e?),
conforme a expressao 3 (Weir, 2005):

of

R= (3)

2 2
of+ og
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Porém, como a variancia real para cada sujeito ndo € conhecida, ela € estimada
a partir da variabilidade entre os sujeitos, derivada de analises de variancias (ANOVA),
e do erro aleatorio e sistematico. Vale ressaltar que erros sistematicos sdo aqueles
que variam de maneira previsivel ou mantém-se constantes em medi¢des repetidas,
como os efeitos de aprendizado e fadiga, enquanto os erros aleatérios variam de
maneira imprevisivel, como o estado de alerta, por exemplo. Ambos os erros devem
ser evitados sempre que possivel (WEIR, 2005). Em casos onde o erro sistematico é
pequeno, os dois modelos sado similares, resultando em valores de CCIl muito
proximos. Porém, em avaliagdes teste-reteste, o modelo two-way € aconselhado
(WEIR, 2005).

O segundo passo para a escolha do modelo de CCI refere-se ao efeito fixo ou
aleatoério. Quando cada individuo é avaliado pelo mesmo grupo de avaliadores que
nao foram amostrados de forma randomizada, os avaliadores sdo considerados o
efeito fixo. O efeito aleatodrio é considerado em duas situagdes: quando cada individuo
€ avaliado por um conjunto diferente de avaliadores randomizados, ou quando todos
os individuos sao avaliados pelo mesmo grupo de avaliadores, mas que da mesma
forma foram amostrados de forma randomizada (Weir, 2005).

Em seguida, é necessario decidir sobre a exclusdo ou nao do erro sistematico.
Para tanto, Weir (2005) recomenda a aplicagao do teste de ANOVA, que pode ser
usado em analises com dois ou mais frials e é consistente com a literatura na definicédo
de fontes de variancia para o calculo do CCI. Diferengas significativas entre os trials
indicam a presenca de erro sistematico, que nao deve ser excluido do calculo.

Além da escolha do modelo de CCl mais adequado para cada caso, é
importante também saber interpreta-lo. Os valores variam entre 0 e 1, sendo que,
quanto mais préximo de 1, melhor a repetibilidade da medida e menor o erro de
variancia. Um CCI=0,95 significa que uma estimativa de 95% da variéncia observada
no escore é devida a uma variancia real (6t°) e 5% é atribuida ao erro (6e?). Porém,
ndo existe um consenso na literatura quanto ao que constitui um bom CCI (WEIR,
2005). Fleiss (1999) considera valores de CCI<0,4 como indicativos de baixa
repetibilidade, entre 0,4 e 0,75 como boa repetibilidade e CCI>0,75 como indicativos
de repetibilidade excelente.

As aplicagdes praticas do CCl vao além de testes de confiabilidade de medidas,

podendo ser usado também para mostrar o poder de um teste estatistico. Por
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exemplo, um CCI baixo significa que mais sujeitos sdo necessarios para que o
resultado seja significante estatisticamente (WEIR, 2005).

O CCI é utilizado ainda para determinar a MMD, que é a magnitude minima de
mudanga que deve ocorrer para ser considerada real, sendo conhecida também como
indice de mudancga confiavel (WEIR, 2005; HALEY E FRAGALA-PINKHAM, 2006).
Por meio dessa medida, é possivel saber se a melhora observada em um individuo,
apés um programa de intervengao, por exemplo, é decorrente de mudancas
fisiolégicas reais ou simplesmente de erros de medicao, ou da propria variabilidade
do dia a dia. Ou seja, mudangas serao consideradas reais apenas se forem superiores
a MMD. Além disso, pode ser usada para tracar objetivos terapéuticos e fundamentar
tomadas de decisdes, como indicar quando € possivel mudar o curso de uma
intervencédo (HALEY E FRAGALA-PINKHAM, 2006).

Para determinar a MMD ¢é preciso primeiramente conhecer o CCl, cujo calculo
ja foi apresentado na seg¢ao anterior, e 0 erro padrdo da medida (EPM), calculado
conforme a expressao 4, em que o desvio padrao (DP) € equivalente a variancia total
do teste ANOVA (WEIR, 2005):

EPM = DP 1 —CCI (4)

Apos conhecido o EPM, ele é substituido na expressao 5 para a determinacao
da MMD (WEIR, 2005).

MMD = EPM 1,96 xv2  (5)

O valor ‘1,96’ utilizado na expressao € o z escore associado a determinacéo do
intervalo de confianga de 95%. Podem ser escolhidos valores de z escores diferentes,
conforme o tamanho da amostra, ou quando sao permitidas avaliagdes mais liberais
ou mais conservadoras.

Como ja relatado, conhecer a repetibilidade e MMD de uma medida permite
determinar sua utilidade clinica, logo, medidas que apresentam grandes variagdes
dentro de um mesmo dia, ou em intervalos de tempo pequeno, em que alteragdes nao
sdo esperadas, nao podem ser utilizadas de forma confiavel para expressar mudancgas
fisiolégicas. Da mesma forma, se uma medida apresenta boa repetibilidade, € preciso
ainda conhecer qual o valor minimo de mudanga que sera considerado decorrente de
uma alteracgéo fisioldgica real. Por isso, deve haver uma preocupagéo por parte dos

autores na escolha das medidas de avaliagao que serao utilizadas.



31

Diversos estudos tem se voltado para determinar a repetibilidade e MMD de
variaveis de avaliacdo. A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) é um exemplo de
instrumento frequentemente utilizado na avaliacdo do equilibrio em diversas
populagdes, cuja repetibiidade e MMD para individuos pés AVE ja foram
estabelecidas na literatura. Mao et al. (2002) encontraram excelente repetibilidade
interavaliadores, com CCIl de 0,95 para essa populacdo. Excelente repetibilidade
intravaliadores foi encontrada por Berg et al. (1995), cujo CCI foi de 0,97. A
repetibilidade teste reteste também foi excelente, conforme observado por Liston e
Bruwer (1996), cujo CCI foi 0,98. Stevenson (2001) determinou a MMD da EEB para
individuos pés AVE em estagio crénico, e sugeriu uma variagédo de 6 pontos para
afirmar, com 90% de confianga, que uma mudanga genuina ocorreu. A MMD para
individuos agudos foi determinada por Liaw et al. (2008), que apontaram uma variagao

de 6,7 para ser considerada real nessa populacao.
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3 METODOLOGIA

A presente pesquisa faz parte de um projeto maior, intitulado “Estudo
Multidisciplinar dos Efeitos de um Protocolo de Reabilitagdo Motora com Suporte
Parcial de Peso para Pacientes Pds-AVE: Estudo Clinico Randomizado”, aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana
(PUCPR), pelo parecer 256.523 (Anexo A).

A pesquisa foi desenvolvida no Centro Hospitalar de Reabilitacdo Ana Carolina
Moura Xavier (CHR), localizado na cidade de Curitiba, no estado do Parana. Optou-
se por este local por ser considerado um centro de referéncia em reabilitacdo na
cidade de Curitiba para onde sdo encaminhados pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Os sujeitos da pesquisa foram pacientes admitidos pelo servigo de Fisioterapia
do CHR, que apresentavam diagndstico clinico confirmado de AVE, com idade acima
de 18 anos e que obedeciam aos critérios de inclusdo, conforme os dois principais
objetivos.

A triagem dos sujeitos foi realizada pelos pesquisadores por meio da entrevista
com os fisioterapeutas do local e pela analise das agendas de pacientes. Os pacientes
foram abordados pessoalmente e convidados a participar da pesquisa apds os
devidos esclarecimentos. Aqueles que consentiam, eram convidados a assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A). Em seguida, era
realizada uma entrevista inicial com o proprio paciente e/ou seu acompanhante
(Apéndice B), e a Functional Ambulation Category (FAC) era aplicada a fim de verificar
a contemplacao aos critérios de inclusao.

A FAC tem como objetivo classificar o individuo quanto a sua capacidade de
deambulacédo. Foi reportada pela primeira vez em 1984, por Holden et al., porém sua
validacao foi feita por Mehrolz et al., em 2007. Sao seis niveis de classificacdo (0 a 5),
onde 0 representa incapacidade de deambular sem auxilio de pelo menos duas
pessoas; 1 refere-se a individuos que necessitam de apoio continuo de uma pessoa
para auxiliar no seu peso e equilibrio; no nivel 2 sao classificados os individuos
dependentes de suporte continuo ou intermitente e de uma pessoa para auxiliar no
equilibrio e coordenacgado; no nivel 3 estdo aqueles que necessitam apenas de
supervisdo verbal; no nivel 4 encontram-se individuos que precisam de ajuda para

subir degraus e deambular em superficies irregulares e; o ultimo nivel (5) representa
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individuos que deambulam de forma independente em qualquer lugar (HOLDEN et al.
1984; MEHRHOLZ et al. 2007).

Para uma melhor compreenséao, este capitulo foi dividido em duas grandes
secoes, a fim de apresentar separadamente o método utilizado para a determinacao
da repetibilidade e minima mudanca detectavel (MMD) e o método para sua aplicagéo

na avaliagao dos efeitos de um programa de TLSP.

3.1 METODO PARA DETERMINAGCAO DA REPETIBILIDADE E MMD DE
VARIAVEIS POSTUROGRAFICAS PARA INDIVIDUOS POS AVE

3.1.1 Amostra para determinag¢ao da repetibilidade e MMD

A amostra para a determinacao da repetibilidade e MMD foi composta por 16
individuos com diagnéstico clinico confirmado de AVE (sete mulheres e nove homens,
10 com hemiparesia direita e seis com hemiparesia esquerda), que tinham a
capacidade de compreender e executar comandos verbais simples e permanecer em
pé por pelo menos 60 s, sem toque manual ou de dispositivo auxiliar. Foram
considerados critérios de exclusdo: apresentar comprometimento bilateral;
diagndstico clinico de neuropatia periférica; presenca de alteragdo vestibular e/ou
outros disturbios neuroldgicos além do AVE (como Doencga de Alzheimer, Doencga de
Parkinson, deméncia, disfungéo cerebelar); severa desordem musculoesquelética em
MMII que pudesse interferir no controle postural ou na marcha e; diplopia ou visao
reduzida nao corrigivel, visto que podem alterar o controle do equilibrio. As

caracteristicas da amostra estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra

< s Mediana
Variavel i .
(minimo — maximo)

Idade (anos) 55 (33 — 64)
Tempo pdés AVE (meses) 6,9 (1,4 -21,8)
Peso (kg) 67,8 (57,9 -77,7)
Altura (m) 1,63 (1,50 -1,71)
IMC (kg/m?) 25,6 (21,3 — 26,6)

Fonte: a autora (2015)
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3.1.2 Procedimentos para a determinagao da repetibilidade e MMD

3.1.2.1 Aquisigéo dos dados do CP

A coleta dos dados do CP foi realizada no Laboratério de Marcha do CHR por
meio da posturografia estatica com a utilizagdo de duas plataformas de forga (AMTI,
ORG6-7-1000), posicionadas uma ao lado da outra, fixas no solo, com 2 mm de
distancia entre elas. As principais componentes de frequéncia do sinal do CP estao
abaixo de 10Hz (WINTER, 1995), logo, uma frequéncia de aquisicao (FA) de 20Hz
seria suficiente para respeitar o teorema de Nyquist (WINTER, 2009). Segundo este
teorema, a frequéncia de amostragem deve ser de, no minimo, o dobro da frequéncia
da componente mais alta do espectro de frequéncia desse sinal, para obter uma boa
representacao do sinal analégico em sequéncia digital. Porém, na pratica, sdo usadas
frequéncias de 5 a 10 vezes o valor da frequéncia mais alta (ESCABI, 2005). Mansfield
et al. (2012), utilizaram uma FA de 256Hz para investigar a sincronizagdo do CP de
individuos pos AVE. No presente estudo optou-se por uma FA de 300Hz, pois o
sistema de aquisicdo de dados utilizado s6 permite amostragens em multiplos de
60Hz.

Apds a aquisicao, o sinal foi amplificado em 4 mil vezes e convertido em sinal
digital por um conversor A/D (National Instruments) de 16 bits. O sinal é entdo enviado
ao software Cortex (Motion Analysis Corporation, Santa Rosa, CA), que fornece os
dados referentes as forcas e momentos em x, y e z (Fx, Fy, Fz, Mx, My, Mz) das duas
plataformas. Em seguida, os dados sdo importados para o software OrthoTrack
(ORTHO TRACK 6.5, 2007), que faz os calculos automaticamente para gerar uma
planilha com os dados de for¢a em x, y e z, as coordenadas x, y e zdo CP e o momento
em z (Fx, Fy, Fz, x, y, z, Mz) das duas plataformas.

Para a determinagdo da repetibilidade e MMD a condicdo experimental foi
padronizada: um pé em cada plataforma, angulados a 14° e com 0,17m de distancia
entre os centros dos calcaneos, equidistantes da linha média entre as plataformas
(MCILROY E MAKI, 1997), conforme ilustrado na Figura 6. Esse posicionamento foi
garantido com o auxilio de um gabarito em acrilico, cujas bordas eram desenhadas
em um papel kraft colocado sobre as plataformas a fim de delimitar o posicionamento
dos pés. Os participantes foram orientados a olharem para um ponto fixo, posicionado

na altura dos olhos e distante 1 metro das plataformas, e a permanecerem na posigao,
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0 mais quieto possivel, durante 60s, seguindo as recomendacbes de Zok, Mazza e
Capozzo (2008).

Figura 6 - Posicéo padronizada do posicionamento dos pés

14°

Fonte: adaptado de Mcliroy e Maki, 1997

Antes de iniciar as coletas, foi explicado ao participante sobre a posi¢cao que
seria adotada. Para maior seguranga, duas pessoas permaneceram ao lado do
participante, para auxiliar em qualquer desequilibrio. Foram realizadas trés coletas
com duracao de 60s. No intervalo entre elas, o participante descansava sentado
durante 2 minutos. Porém, caso o participante sofresse algum desequilibrio ou ndo
seguisse as recomendacgoes, o teste era interrompido, o participante descansava por
2 min e reiniciava a coleta daquele ftrial. De dois a sete dias apds o teste foi realizado
o reteste da posturografia, no mesmo periodo do dia, com os mesmos avaliadores e

seguindo o mesmo protocolo descrito.

3.1.2.2 Processamento dos sinais do CP

A posturografia foi realizada com duragéo de 60s, porém o processamento dos
sinais foi feito com os 30s iniciais de cada coleta, a fim de seguir a metodologia dos
autores que propuseram as variaveis estudadas (MANSFIELD et al., 2012). Um filtro
passa-baixa com atraso nulo (dual-pass) do tipo Butterworth de 42 ordem, com
frequéncia de corte de 10Hz foi implementado no software Matlab. Além do filtro, os
demais calculos para o processamento do sinal do CP também foram realizados em

ambiente Matlab.
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As variaveis estudadas foram: sincronizacdo entre os MMII, simetria de
descarga de peso e amplitude da oscilagao postural (RMS AP e RMS ML). Para cada
direcdo (AP e ML), foram calculadas duas sincronizagdes: (1) sincronizagao no atraso
igual a zero (AP po e ML po), € (2) sincronizagao no atraso de maior correlagéo (AP
pmax € ML pmax). No segundo caso, foi calculado também o valor de atraso para o qual
a sincronizagao foi mais alta (Atraso AP pmax e Atraso ML pmax).

As variaveis sincronizagao AP e ML no atraso igual a zero, simetria de descarga
de peso e amplitude da oscilacdo postural foram calculadas seguindo a metodologia
de Mansfield et al. (2012). A sincronizagdao AP e ML no atraso de maior correlagcao
com *1s de deslocamento do tempo zero e o atraso AP e ML de maior sincronizagao
foram propostos por Mansfield et al. num trabalho anterior (MANSFIED et al., 2011),
porém, na presente pesquisa, foram calculados a partir da metodologia de aquisigéao
do trabalho de 2012 (MANSFIELD et al., 2012). O valor médio foi subtraido do sinal
do CP previamente a realizagao dos calculos.

A covariancia cruzada com atrasos de = 1 s foi realizada para calcular a
sincronizacao no atraso de maior correlacdo, com o auxilio da fungao ‘xcov’ e ‘coeff’
do software Matlab. Essa fungdo gera duas matrizes: uma contendo os valores de
correlacdo cruzada e outra com os respectivos atrasos utilizados na fung¢ao. O atraso
cujo valor de correlagao foi mais alto foi identificado por meio da fungéo ‘max’, também
em ambiente Matlab. A sincronizagdo no atraso igual a zero foi determinada como
sendo o valor de correlagéo no atraso igual a zero.

A simetria de descarga de peso entre os MMII foi calculada por meio da média
da forca registrada pela plataforma de forga sob o Ml com menor descarga de peso e
foi expressa como uma porcentagem do peso corporal total (MANSFIELD et al., 2011).

Por fim, a amplitude da oscilagao postural nos planos sagital e coronal foi obtida
a partir do valor RMS (root mean square) das séries temporais do CP resultante entre
os dois pés. No Quadro 1 estdo apresentadas as variaveis estudadas e as respectivas

siglas adotadas.
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Quadro 1 - Relagado das variaveis estudadas e respetivas siglas adotadas

Sigla Variavel
AP Prmax Sincronizagao AP no atraso de maior correlagéo
Atraso AP Pmax Atraso AP de maior correlacéo
ML Pmax Sincronizagao ML no atraso de maior correlagao
Atraso ML pmax Atraso ML de maior correlagcédo
AP po Sincronizagéo AP no atraso igual a zero
ML po Sincronizagédo ML no atraso igual a zero
Simetria de descarga de Porcentagem de peso corporal descarregada sobre o
peso membro inferior com menor descarga de peso
RMS AP Amplitude de oscilagao postural AP
RMS ML Amplitude de oscilagdo postural ML

Fonte: a autora (2015)

3.1.3 Analise estatistica para a determinacéo da repetibilidade e MMD

A repetibilidade intrassesséao foi calculada a partir do coeficiente de correlagao
intraclasses (CCI two-way mixed) das trés repeticdes da posturografia realizadas no
mesmo dia, no software estatistico SPSS (v 20.0), tanto para o teste quanto para o
reteste. O calculo da repetibilidade intersessao foi feito a partir do CClI (two-way) entre
a média das trés repeticbes do teste e a média das trés repeticdes do reteste. A
determinagdo do modelo estatistico do CCI seguiu as recomendacdes de Weir (2005).
Todas as variaveis apresentaram variancias homogéneas, testadas por meio do teste
de Lévene, e com auséncia de erro sistematico, cuja verificagao foi feita com o teste
de ANOVA (WEIR, 2005).

A MMD foi estimada a partir do CCl intersessao e do erro padrdao das medidas
(EPM), calculados por meio das expressoes 4 e 5, apresentadas na se¢ao 2.5. Porém,
na expressao 5 foi utilizado um z escore de 2,13 ao invés de 1,96, que € o valor

correspondente para o tamanho da amostra desta parte da pesquisa.
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3.2 METODO PARA ANALISE DOS EFEITOS DO TLSP SOBRE O CONTROLE
POSTURAL

3.2.1 Amostra para analise dos efeitos do TLSP sobre o controle postural

A amostra para a analise dos efeitos do TLSP sobre o controle postural foi
composta por oito individuos com diagnéstico clinico confirmado de AVE, dos quais,
cinco homens e trés mulheres, com idade mediana de 52, 5 (33 — 64) anos, dois com
hemiparesia esquerda (E) e seis com hemiparesia direita (D), com tempo pos AVE de

5(1-10) anos. A Tabela 2 apresenta as caracteristicas dos participantes.

Tabela 2 - Dados demograficos e clinicos

ldade pristoo  oembv. Fac  Massa o IMC
Grupo Género Participante (a:o:) parético pés AVE inicial  orporal s(tca::;ra (kglcm?)
(DIE)  (meses) (kg)

M 1 49 D 1 5 79 171 27,0

GC M 2 56 D 10 5 78 172 26,4
F 3 43 D 4 1 60 165 21,9

M 1 63 E 10 4 73 172 25,1

M 2 33 D 1 4 75 172 25,4

GE M 3 64 D 5 3 68 162 25,8
F 4 53 E 2 5 68 156 27,9

F 5 52 D 2 3 65 161 25,1

Fonte: a autora (2015)

Além dos critérios de inclusédo e exclusédo descritos na secéo 3.1.1, ter massa
corporal superior a 138 kg e/ou altura superior a 2,10 m, também foram considerados
critérios de excluséo para essa etapa do estudo, devido a limitagdes do equipamento
de suporte de peso utilizado. Outro critério adicional foi que os possiveis participantes
deveriam ter FAC (MEHRHOLZ et al., 2007) entre 1 e 5 para participarem dessa parte
da pesquisa, ou seja, deveriam pelo menos conseguir deambular com o apoio
continuo de uma pessoa para auxiliar no seu peso e equilibrio. Os detalhes do

processo de selegao estdo apresentados no fluxograma a seguir (Figura 7).
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Figura 7 - Fluxograma com os detalhes do processo de inclusdo e exclusédo dos participantes na etapa
do estudo referente a avaliagéo dos efeitos do TLSP sobre o controle postural

[ Inclusao J Avaliados para elegibilidade (n=132)

Excluidos (n=108)
= N30 atenderam aos critérios de inclusdo (n=T8)
1 + Desisliram de paricipar (n=8)
«  Alta hospitalar (n=13)
= Nio slegivel ao CHR (n=9)

Randomizados in=24)

—
Alocagido ] -
Alocacdo para Grupo Controle (n=14) Alocacdo para Grupo Experimental (n=10)
B
( Seguimento |
Ferda de seguimento por alta .
hospitalar (n=7) Perda de seguimento por alta hospitalar

4 Andlise | ,
|+ ]

in=2)

Analsados (n=3)

« Excluidos da analise por emo na
coleta de posturografia (n=2)

= Excluido por ndo realizar a coleta de
posturografia (2)

Analisados (n=5)

» Excluidos da analise por emo na
coleta de posturografia (n=2)

»  Excluido por ndo realizar a coleta de
posturagrafia in=1)

Fonte: a autora (2015)
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Conforme pode ser observado na Figura 7, 132 sujeitos foram levantados do
proprio local do estudo. Desses, 78 (59%) foram excluidos por ndo atenderem aos
critérios de inclusdo. Dos 54 elegiveis, 8 desistiram de participar antes de serem
randomizados, 13 receberiam alta hospitalar breve e 9 ndo foram elegiveis para
realizar a reabilitacdo no local do estudo, restando apenas 24 sujeitos. Estes foram
randomizados, dos quais 14 foram alocados no GC e 10 no GE. Porém, para
participar do estudo os individuos deveriam estar em tratamento no CHR, visto que a
fisioterapia convencional fazia parte da intervencdo de ambos os grupos e era
realizada pelos fisioterapeutas do local. Apds dar inicio ao protocolo do estudo, 7
participantes do GC e 2 do GE deixaram o estudo por receberem alta hospitalar,
restando 7 participantes no GC e 8 no GE. Porém, 4 participantes do GC (2 por
apresentarem erro de coleta e 2 por néo realizarem a coleta posturografica) e 3 do GE
(2 por apresentarem erro de coleta e 1 por nao realizar a coleta posturografica)

precisaram ser excluidos da analise.

3.2.2 Procedimentos para a analise dos efeitos do TLSP sobre o controle postural

O fluxograma a seguir (Figura 8) esquematiza os procedimentos que foram
adotados na metodologia da analise dos efeitos do TLSP sobre o controle postural.



do TLSP sobre o controle postural

Triagem dos
participantes

Verificagao dos critérios
de inclusao e exclusao

Randomizagao

GC

12 etapa de
avaliagoes

GE

12 etapa de
avaliagoes

6 semanas de intervencgao:

Fisioterapia convencional

6 semanas de intervencgao:
Fisioterapia convencional e
TLSP em solo e em esteira

22 avaliagao da
Escala de Equilibrio
de Berg

22 avaliagao da
Escala de
Equilibrio de Berg

6 semanas de intervencgao:

Fisioterapia convencional

6 semanas de intervencgao:
Fisioterapia convencional e
TLSP em solo e em esteira

3?2 etapa de
avaliagoes

32 etapa de
avaliagoes

Fonte: a autora (2015)
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Figura 8 - Fluxograma com os procedimentos na etapa do estudo referente a avaliagéo dos efeitos
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A triagem dos possiveis participantes da pesquisa foi realizada conforme
descrito na secao 3. Os participantes que contemplavam os critérios para esta parte
do estudo iniciavam a primeira etapa de avaliagdes, na qual eram realizadas a
Posturografia estatica e a Escala do Equilibrio de Berg. De 2 a 7 dias era realizado o
reteste da Posturografia, conforme descrito na sec¢éo 3.1.2.1.

Em seguida, os participantes eram randomizados, conforme as
recomendagdes do CONSORT (MOHER, et al., 2010; SCHULZ, ALTMAN E MOHER,
2010), com o auxilio de uma tabela de numeros pseudo-aleatérios compreendidos
entre 0 e 1, com a mesma probabilidade de ocorréncia.

Os participantes do GE receberam como intervencdo 40 min de fisioterapia
convencional realizada pelos proéprios fisioterapeutas do CHR e 20 min adicionais de
TLSP realizado pelas pesquisadoras. O GC recebeu apenas os 40 min de fisioterapia
convencional, porém, apos finalizada sua participagao na pesquisa, tinha o direito de
receber o mesmo protocolo de TLSP ofertado ao GE enquanto estivesse em
tratamento no CHR. Ambos os grupos receberam a fisioterapia convencional realizada
pelos profissionais do CHR, e nenhum controle foi exercido sobre os exercicios
utilizados para que a pesquisa interferisse o0 menos possivel na rotina do centro
hospitalar, onde os profissionais gozam de total independéncia na escolha da terapia
que consideram mais adequada, assim como as formas de evolugcao dos exercicios.
Mas de uma forma geral, a fisioterapia convencional era composta por exercicios de
mobilizac&o articular, alongamento e fortalecimento muscular, exercicios de tomada
de peso e treino de marcha em solo, geralmente associado a utilizagao de dispositivos
auxiliares.

Foram realizadas 12 semanas de intervengéao. A frequéncia semanal dependeu
da agenda da fisioterapia convencional, ou seja, os participantes que realizavam
fisioterapia convencional uma vez por semana, recebiam o programa de TLSP uma
vez por semana e no mesmo dia. Aqueles que recebiam dois atendimentos semanais
de fisioterapia convencional, da mesma forma realizavam o programa de TLSP duas
vezes por semana, € nos mesmos dias. Caso o participante iniciasse o protocolo
recebendo dois atendimentos semanais de fisioterapia convencional e reduzisse essa
frequéncia para uma vez por semana, a frequéncia semanal do protocolo de TLSP era
igualmente alterada. Apds seis semanas, a Escala do Equilibrio de Berg foi aplicada
novamente, e apos o término das 12 semanas foram repetidas todas as avaliagdes,

seguindo os mesmos protocolos. Para cada participante, um mesmo avaliador, o qual
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era cego em relagédo a qual grupo pertencia aquele sujeito, aplicava todas as etapas
de avaliagoes.
A seguir serédo descritos os procedimentos de avaliagdes e intervencao com

maiores detalhes.

3.2.2.1 Avaliagbes

As avaliagdes foram realizadas sem o aparelho de suporte de peso, visto que
0 objetivo era avaliar os participantes na condicdo em que eles realizavam suas

tarefas diariamente, ou seja, sem alivio do peso corporal.

3.2.2.1.1 Posturografia

Os dados posturograficos do momento pré-intervengéo, utilizados para avaliar
os efeitos do TLSP sobre o controle postural, foram aqueles coletados no teste da
Posturografia estatica, conforme descrito na se¢do 3.1.2.1., com a repeticado de trés

trials. A Figura 9 ilustra a realizagdo de uma coleta.

Figura 9 - Posturografia Estatica

Realizagdo da posturografia estatica, com o participante olhando
para um ponto fixo distante 1 m das plataformas, pés padronizados,
e com a presenga de duas pesquisadoras para auxiliar em caso de
desequilibrio.

Fonte: a autora (2015)
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Apods 12 semanas, os dados do CP eram novamente coletados por meio da
Posturografia estatica. A aquisicdo e processamento dos sinais do CP para a
obtencao das variaveis posturograficas seguiu a mesma metodologia apresentada na

secdo 3.1.2.2.

3.2.2.1.3 Escala do Equilibrio de Berg

A Escala do Equilibrio de Berg (MIYAMOTO, et. al. 2004) é composta por 14
tarefas de equilibrio semi-estatico e dinamico com diferentes niveis de dificuldade, que
para serem realizadas exigem controle postural (BLUM E KORNER-BITENSKY 2008;
KORNER-BITENSKY, WOOD-DAUPHINE E TEASELL, 2006). Cada atividade recebe
uma pontuacao de 0 a 4 pontos, conforme a forma em que foi realizada, obtendo um
escore maximo de 56 pontos. Optou-se por inclui-la por ser uma escala largamente
utilizada para avaliar o equilibrio de individuos pos AVE (BLUM E KORNER-
BITENSKI, 2008). Para essa avaliagao, um pesquisador foi responsavel por emitir os
comandos e oferecer apoio ao participante caso este precisasse. Um outro
pesquisador observava o desempenho do individuo em cada tarefa a fim de pontua-
lo. A avaliagdo completa, assim como as orientagdes e comandos esta disponivel no
Anexo B.

3.2.2.2 Intervengédo

Como ja relatado anteriormente, ambos os grupos realizaram a fisioterapia
convencional do CHR. Além disso, o GE realizou também o programa de treino de
marcha associado ao suporte de peso. Esse treino foi uma adaptagdo do programa
desenvolvido por um pesquisador do grupo do projeto maior.

O programa consistiu em 20 minutos de TLSP, divididos em 10 minutos de
treino de marcha em solo e 10 minutos de treino de marcha em esteira, realizado
durante doze semanas, uma ou duas vezes por semana, conforme a mesma
frequéncia semanal da fisioterapia convencional. No intervalo entre o treino de marcha
em solo e em esteira, o participante descansava sentado durante 2 minutos. Foram
permitidos outros intervalos para descanso sempre que o participante considerasse

necessario, mas o tempo total de treino ndo ultrapassou 20 minutos.
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Os sinais vitais de frequéncia cardiaca (FC) e presséo arterial (PA) do GE foram
monitorados em todos os encontros, em trés momentos: antes de iniciar o treino, no
intervalo de descanso entre o treino de solo e em esteira, e apos o término do treino.

Tanto o treino de marcha em solo quanto em esteira foi associado ao aparelho
de suporte de peso (modelo 945-480, Biodex). Em ambos os treinos, uma pessoa
auxiliava na triplice flexdo do Ml parético e no posicionamento correto do pé, quando
o participante tinha dificuldade ou nao era capaz de fazer sozinho, por meio de
dispositivos desenvolvidos para esta funcao (faixas de posicionamento e tracao leve).
Para o treino de marcha no solo, uma segunda pessoa auxiliava na condug¢do do
aparelho e emitia comandos verbais quando necessarios, como por exemplo: “dobre

M LI M

o joelho”, “pise primeiro com o calcanhar”, “levante mais a perna”, “n&o arraste o pé
no chao”, “endireite o tronco”. O paciente era estimulado a caminhar a uma velocidade
confortavel e auto selecionada, e o terapeuta o estimulava a aumentar gradativamente
a velocidade desde que ele conseguisse manter um padrdao de marcha adequado
(respeitando suas limitagoes).

Para o treino de marcha na esteira ergométrica o participante era orientado a
deambular a uma velocidade auto selecionada e confortavel, a partir de 0,4 m/s, que
€ a velocidade minima permitida pela esteira utilizada (Embrex 570-L), podendo
segurar-se com as maos nas barras laterais da esteira, e os mesmos comandos
verbais do treino em solo foram adotados. Caso o participante n&do conseguisse
deambular nessa velocidade na esteira, era realizado apenas o treino de marcha em
solo, com duragdo maxima de 20 minutos, mantendo o intervalo de descanso ap6s 10
min e sempre que o participante achasse necessario. Entretanto, assim que possivel,
o treino de marcha em esteira era incorporado.

Inicialmente, o alivio de peso foi de 40%, ou seja, o individuo sustentava apenas
60% da sua massa corporal, que era verificada a cada atendimento para a regulagem
do aparelho. Esse alivio de peso era reduzido progressivamente, de 5% em 5% até
chegar a zero, conforme a evolugéo de cada participante. A velocidade foi aumentada
conforme a habilidade do participante, com incrementos de 0,1 Km/h (valor minimo
permitido pela esteira utilizada) quando o participante era capaz de deambular por
pelo menos 5 minutos sem compensag¢des musculares. Em um atendimento era
aumentada a velocidade e no atendimento subsequente o suporte de peso era
diminuido, sem associar os dois meios de progressdo do treino em um mesmo

atendimento. Se apds a progressao o participante apresentasse sinais de degradacéao
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dos padrées da marcha (como reagdes associadas de MMSS, diminuicdo das
amplitudes articulares), os parametros eram regredidos aos valores adotados
anteriormente, anotados em sua ficha de evolucao (Apéndice C). A Figura 10-A ilustra
a realizacdo do treino de marcha em solo, e a Figura 10-B do treino de marcha em

esteira.

Figura 10 - TLSP em solo e em esteira

A Figura 10-A ilustra a aplicagdo do TLSP em solo, e a Figura 10-B a aplicagdo do
TLSP na esteira.
Fonte: a autora (2015)

3.2.3 Analise estatistica dos efeitos do TLSP sobre o controle postural

O numero limitado da amostra (8) obtida para a avaliagao dos efeitos do TLSP
sobre o controle postural impediu a realizacdo de testes estatisticos para a
comparagao entre os grupos. Para analisar as mudangas ocorridas no controle
postural dos participantes entre os momentos pré e pds intervencao, os resultados
foram descritos por medianas, minimos e maximos e foram expostos em tabelas, cujos
valores foram comparados com a MMD estabelecida previamente, a fim de verificar

se a mudanca observada no participante pode ser considerada real.
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Os valores obtidos nas variaveis posturograficas, nas trés repeticbes do teste

e do reteste, estdo descritos na Tabela 3 por meio de medianas, valores minimos e

maximos.

Tabela 3 - Valores de mediana, minimo e maximo das variaveis posturograficas

Teste/

Reteste

Variavel

Mediana (minimo — maximo)

Repeticao 1

Repeticao 2

Repeticdo 3

TESTE

AP Prmax

Atraso AP Pmax (S)
ML Prmax

Atraso ML pmax (S)
AP po

ML po

Simetria (%)
RMS AP (mm)
RMS ML (mm)

0,77 (-0,42 - 0,85)
0,00 (-0,48 — 1,00)
-0,43 (-0,92 - 0,36)
0,01 (-1,00 — 1,00)
0,74 (0,00 — 0,85)
-0,43 (-0,91 — 0,24)

32,16 (14,27 — 49,57)
7,50 (1,89 — 21,46)
10,88 (4,20 — 39,88)

0,67 (-0,18 — 0,88)
0,00 (-0,25 — 1,00)
-0,53 (-0,87 — 0,25)
0,00 (-1,00 — 1,00)
0,67 (0,15 — 0,88)
-0,53 (-0,87 — 0,46)

33,64 (15,10 — 49,41)
7,26 (2,74 — 18,34)
10,05 (4,32 — 35,40)

0,64 (-0,40 — 0,92)
0,00 (-0,18 — 0,50)
-0,58 (-0,90 — 0,46)
0,01 (-0,42 — 1,00)
0,64 (-0,05 - 0,92)
-0,58 (-0,87 — 0,24)
33,87 (13,39 — 49,43)
7,46 (2,20 — 21,14)
11,15 (4,06 — 25,50)

RETESTE

AP Dmax

Atraso AP pmax (S)
ML Prmax

Atraso ML pmax (S)
AP po

ML po

Simetria (%)
RMS AP (mm)
RMS ML (mm)

0,55 (-0,48 — 0,87)
-0,01 (-0,23 — 1,00)
-0,34 (-0,77 - 0,35)
0,00 (-1,00 — 0,94)
0,55 (-0,31 - 0,86)
-0,34 (-0,76 — 0,19)

38,35 (21,15 — 49,25)
6,74 (3,05 — 16,51)
13,41 (4,85 — 27,49)

0,58 (-0,27 — 0,90)
-0,01 (-1,00 — 1,00)
-0,49 (-0,88 — 0,45)
-0,01 (-1,00 — 0,16)
0,57 (-0,02 — 0,90)
-0,47 (-0,87 — 0,14)

37,04 (18,02 — 49,89)
6,54 (4,12 — 18,41)
11,70 (6,10 — 28,87)

0,54 (-0,31 - 0,89)
-0,02 (-1,00 — 0,03)
-0,34 (-0,74 — 0,46)
0,01 (-1,00 — 1,00)

0,52 (0,15 — 0,89)
-0,40 (-0,74 — 0,34)

37,34 (20,50 — 48,92)
6,90 (3,96 — 16,67)
8,01 (4,97 — 28,48)

Fonte: a autora (2015)

Na Tabela 4 estdo apresentados os valores de CCI intrassess&o obtidos no

teste e reteste, calculados com intervalo de 95% de confianga, para cada variavel

posturografica.
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Tabela 4 - CCl intrassesséo do teste e do reteste

Teste Reteste
veriavel intrascsf:elsséo IC 95% intrag:elsséo IC 95%

AP Pmax 0,57 0,27 - 0,80 0,18 -0,11-0,53
Atraso AP pmax -0,06* -0,27 - 0,28 -0,01* -0,22-0,32
ML pmax 0,57 0,28 - 0,80 0,20 -0,09 - 0,55
Atraso ML pmax 0,16 -0,12-10,52 0,08 -0,16 - 0,43
AP po 0,32 0,02-0,64 0,13 -0,14-0,49

ML po 0,59 0,30 - 0,81 0,37 0,06 — 0,67
Simetria 0,96 0,92 - 0,99 0,95 0,88 - 0,98
RMS AP 0,89 0,77 - 0,96 0,88 0,76 — 0,95
RMS ML 0,72 0,47 - 0,88 0,60 0,31-10,82

* Valores negativos devido a uma covariancia média negativa entre itens
Fonte: a autora (2015)

A Tabela 5 apresenta os valores de CCI intersessédo e MMD de cada variavel,

calculados com intervalo de 95% de confiancga.

Tabela 5 - CCl intersessao e MMD

Variavel CCl intersessao IC 95% MMD

AP pmax 0,73 0,22 - 0,90 0,47
Atraso AP pmax 0,72 0,19 -0,90 2,15 ms

ML pmax 0,55 -0,30-10,84 0,68
Atraso ML pmax 0,78 0,36 0,92 3,51 ms

AP po 0,88 0,67 — 0,96 0,21

ML po 0,70 0,14 - 0,90 0,47

Simetria 0,97 0,91 -0,99 5,00
RMS AP 0,97 0,92 - 0,99 2,07 mm
RMS ML 0,94 0,82 -0,98 4,79 mm

Fonte: a autora (2015)

4.2 RESULTADOS DA ANALISES DOS EFEITOS DO TLSP SOBRE O CONTROLE
POSTURAL

A mediana do numero de atendimentos realizados foi 16 (8 — 21) para o GC e

20 (8 — 23) para o GE. Mais detalhes estao apresentados na Tabela 6:



Tabela 6 - Nimero de atendimentos previstos e realizados

N° de N° de Alivio Alivio
Grupo Participante atendimentos atendimentos de peso de peso
previstos realizados inicial (%) final (%)
1 18 8 B B
GC 2 20 16 B B
3 24 21 B B
1 15 8 40 0
2 13 11 40 10
GE 3 24 20 40 15
4 19 11 40 0
5 24 23 40 0
Fonte: a autora (2015)
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A proposta inicial do programa de intervencgéo foi de 12 semanas, a frequéncia

semanal variou conforme a frequéncia da Fisioterapia convencional que cada

participante realizava no local de estudo. Os motivos da nao realizagado de 100% do

numero de atendimentos previstos foram: faltas por parte dos participantes por

motivos pessoais, dias que coincidiram com feriados e ndo funcionamento do local de

aplicacao do estudo por greve dos funcionarios.

A Tabela 7 apresenta os resultados das variaveis posturograficas para todos

os participantes no momento pré intervencéo (12 semana).

Tabela 7 - Valores das variaveis posturograficas para cada participante no momento pré intervencao

Atraso Atraso
- AP ML AP Simetria "MS RMS
Grupo Participante AP pmax ML Pmax ML po o AP ML
pmax Pmax Po (A’) (mm) (mm)

(s) (s)

1 -0,03 0,49 0,11 0,19 0,17 0,10 25,02 11,87 15,12
GC 2 0,57 -0,18 -0,36 -0,22 0,45 -0,24 4865 20,32 25,98
3 0,49 0,07 -0,70 0,04 0,46 -0,68 14,25 12,60 13,48
1 0,81 0,09 -0,59 0,03 0,80 -0,59 25,01 6,06 11,95
2 0,63 -0,01 -0,41 0,00 0,63 -0,41 32,02 6,56 6,84
GE 3 0,71 0,00 -0,73 -0,11 0,70 -0,72 32,99 9,47 18,54
4 -0,02 0,16 0,05 -0,20 0,24 -0,17 43,39 2,28 547
5 0,64 0,00 -0,20 0,33 0,64 -0,32 2845 8,26 12,04

Fonte: a autora (2015)

Os resultados das variaveis posturograficas apés as 12

intervengao estao apresentados na Tabela 8.

semanas de
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Tabela 8 - Valores das variaveis posturograficas para cada participante no momento pés intervengao.

037 -0,010 -0,16 -0,35 0,37 -0,30 44,48 3,09 3,7
048 -0,04 -0,04 0,34 047 -0,12 28,66 6,18 9,84

Atraso Atraso
__ RMS RMS
Grupo Participante AP AP ML ML ,\p o mLp, Simetria pp g
max Pmax Pmax Pmax ( A)) (mm) (mm)
(s) (s)

1 032 067 -002 -019 025 000 3225 899 11,26
GC 2 028 012 -011 -041 019 000 4815 16,64 20,75
3 064 -012 -047 -009 060 -044 1969 873 839
1 071 002 -053 000 071 -015 3216 417 10,41
2 0,04 033 003 000 018 -013 3946 7,12 10,37
GE 3 069 001 -065 003 069 -064 3476 11,34 17,98

4

5

Fonte: a autora (2015)

Na Tabela 9 estdo apresentadas as diferencas obtidas entre os momentos pré

e pos intervengao para cada participante, separados por grupo.

Tabela 9 - Diferencas obtidas para as variaveis posturograficas entre os momentos pré e pos
intervencgao.

Atraso Atraso

. . RMS RMS

Grupo Participante AP AP ML ML AP po ML po Smletrla AP ML
max Pmax Pmax Pmax (A)) (mm) (mm)

(s) (s)

1 0,35 0,18 -0,13 -0,38 0,08 -0,10 7,23 -2,89* -3,86
GC 2 -0,29 0,30 0,25 -0,19 -0,25* 0,24 -0,49 -3,68* -5,23*
3 0,15 -0,19 0,24 -0,14 0,15 0,24 5,44* -3,87* -5,09*

1 -0,10 -0,07 0,06 -0,03 -0,09 0,44~ 7,15* -1,89 -1,54

2 -0,59* 0,34 0,43 0,01 -0,44* 0,28 7,44* 0,56 3,53

GE 3 -0,01 0,02 0,07 0,13 -0,01 0,08 1,77 1,87 -0,56
4 0,40 -0,17 -0,21 -0,15 0,14 -0,13 1,09 0,81 -1,76

5 -0,16 -0,05 0,16 0,01 -0,16 0,20 0,21 -2,09*  -2,20
* Valores em modulo superiores a MMD
Fonte: a autora (2015)

Os escores obtidos na Escala do Equilibrio de Berg nos trés momentos de
avaliacao (12, 72 e 152 semana) para cada participante estdo apresentados na Tabela
10.
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Tabela 10 - Escores obtidos na EEB nos trés momentos de avaliagdo

Grupo Participante 12 Semana 72 Semana 152 Semana
1 31 50 55
GC 2 45 52 52
3 14 27 37
1 19 20 18
2 45 52 52
GE 3 56 56 56
4 45 55 56
5 14 27 37

Fonte: a autora (2015)

Na Tabela 11 estdo apresentados os valores de diferenca da EEB entre a 12 e

a 7 semana, a 7% e a 82 semana e a 12 e a ultima semana de avaliagéo (15?) para

cada participante, separados pelo grupo de alocacéo.

Tabela 11 - Diferengas entre as semanas de avaliagdo na EEB

Grupo Participante

Diferenca entre as semanas:

12e7° 7% e 15° 12 e 152

1 19* 5 24*
GC 2 7* 0 7

3 13* 10* 23*

1 1 -2 -1

2 12 -r* 5
GE 3 1 0 1

4 0 0 0

5 10* 1 11*

* Valores em modulo superiores a MMD

Fonte: a autora (2015)
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5 DISCUSSAO

5.1 DISCUSSAO DA DETERMINACAO DA REPETIBILIDADE E MMD

Apesar da auséncia de consenso quanto ao que constitui um bom CCI (WEIR,
2005), para a analise dos dados nesse trabalho, valores de CCl menores que 0,4
foram considerados como indicativos de baixa repetibilidade, entre 0,4 e 0,75 como
boa repetibilidade e CCl maiores que 0,75 como indicativos de repetibilidade
excelente (FLEISS, 1999).

Com relacao a repetibilidade intrassessao, os resultados obtidos indicaram
baixa repetibilidade tanto no teste quanto no reteste para as variaveis Atraso ML pmax
(0,16 € 0,08) e AP po (0,32 e 0,13). Ja as variaveis AP pmax € ML po apresentaram
baixa repetibilidade apenas no reteste, com CCIl de 0,18 e 0,37, respectivamente. O
Atraso AP pmax apresentou CCI negativo nos dois momentos de avaliagado devido a
uma covariancia média negativa entre itens. Boa repetibilidade foi encontrada para as
variaveis AP pmax (0,57), ML pmax (0,57) e ML po (0,59) no teste e para a variavel RMS
ML tanto no teste como no reteste (0,72 e 0,60). A simetria de descarga de peso
apresentou excelente repetibilidade com valores de CCI superiores a 0,90 no teste e
reteste. Excelente repetibilidade foi encontrada também para o RMS AP, com valores
de 0,89 no teste e 0,88 no reteste, superiores aos valores encontrados por Carpenter
et al. (2001) para uma populacao de jovens higidos. Porém, no estudo de Carpenter
et al. (2001), além da populagédo, a metodologia aplicada foi diferente, visto que o
objetivo dos autores citados foi avaliar a confiabilidade com frials de diferentes
duragdes. Para tanto, os jovens realizaram trés coletas de 120 s que foram divididas
em trials com duracdes de 15, 30, 60 e 120 s. Entre os frials de 30 s, o CCl encontrado
foi de 0,49, chegando a 0,72 entre os trials com duragao de 120 s.

Um achado inesperado para a repetibilidade intrassesséao foi que os valores de
CCI do reteste foram inferiores aos encontrados no teste para todas as variaveis.
Apesar disso, na avaliacdo da repetibilidade intersessdo, todas as variaveis
apresentaram repetibilidade boa a excelente. Este achado pode ser devido ao fato de
que, no calculo da repetibilidade intersessao foram utilizadas a média de trés trials, ao
passo que para a repetibilidade intrassesséo foram usados valores unicos. Segundo
Gray, Ivanova e Garland (2014), dois a trés trials sao necessarios para alcancar

valores médios estaveis de algumas medidas tradicionais do CP para sujeitos pos
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AVE, demostrando a importancia em realizar a média de frials para obter medidas
mais confiaveis. Porém, os autores observaram confiabilidades melhores com os
primeiros dois a trés trials, com declinios nos trials subsequentes, o que pode ser um
indicativo de fadiga, e alertaram para o fato de que, para individuos pés AVE, a
confiabilidade da medida pode ser comprometida se forem usadas médias de um
numero elevado de trials. O presente estudo € o primeiro a reportar a repetibilidade
das medidas estudadas, logo, analises futuras seriam necessarias para determinar o
numero de trials necessarios para obter medidas estaveis e com maior confiabilidade.

Além do numero de ftrials, é interessante analisar qual duragao de ftrial seria
mais adequada para avaliar o controle postural de individuos pés AVE por meio das
variaveis estudadas. Carpenter et al. (2001) observaram aumento nos valores de CCI
de medidas do CP a medida que a duracio do frial aumentou de 15s para 120s em
sujeitos higidos. Doyle, Newton e Burnett (2005) sé encontraram niveis aceitaveis de
confiabilidade com pelo menos cinco frials de 60s para a mesma populagdo. Tais
achados sugerem que a variabilidade entre os sujeitos tende a reduzir com frials de
duragdes maiores para individuos higidos. Porém, para a populagéo estudada, mais
estudos sdo necessarios para chegar a conclusoes.

Eng e Chu (2002) determinaram a confiabilidade de habilidades da descarga
de peso em cada membro inferior em individuos pés AVE em estagio crénico, na
realizagao de cinco tarefas em pé, com intervalo de dois dias entre o teste e o reteste.
Uma das tarefas foi a manutencdo da postura ereta semi-estatica durante 30 s. A
habilidade de descarga de peso em cada membro inferior foi determinada como uma
porcentagem da metade do peso corporal total. Apesar da definicdo de simetria usada
no presente estudo ser diferente da de Eng e Chu (2002), assemelha-se a definicao
da habilidade de descarga de peso do membro inferior parético, cujo CClI foi de 0,95,
muito préximo ao encontrado no presente estudo, que foi 0,97.

Ainda em relagao a repetibilidade intersessao, os resultados sugerem que o
valor de sincronizacdo AP no atraso igual a zero (AP po) € mais confiavel que a
sincronizagdo no atraso de maior correlacdo (AP pmax), cujos valores de CCI
intersessdo foram 0,88 (excelente) e 0,73 (bom), respectivamente. No estudo de
MANSFIELD et al. (2012), a AP po foi relacionada com um aumento no risco de
quedas, sendo sugerida pelos autores como uma medida de sincronizagdo mais

significativa do que na diregdo ML.
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Para cada variavel, foi reportado ainda, o valor da MMD, que refere-se a
magnitude minima de mudanga que deve ocorrer para ser considerada real (WEIR,
2005). Com relacado as medidas de sincronizagcao, a AP e ML po, por serem mais
confiaveis que a AP e ML pmax, exigem variagdbes menores para serem consideradas
reais.

A luz desses resultados, é possivel interpretar melhor outros trabalhos que
utilizaram essas variaveis para avaliar intervencgdes clinicas, como o estudo de De
Haart et al. (2004), que avaliou os efeitos de uma interveng¢ao de reabilitagéo sobre o
equilibrio de individuos pos AVE pelo RMS AP e ML. Apds 12 semanas de terapia
individualizada, os autores observaram melhora da estabilidade postural, evidenciada
pela diminuicdo do RMS AP e ML. Com os resultados da presente pesquisa, € possivel
afirmar, com 95% de confianca, se a mudanca observada representa ou ndo uma
mudanga genuina. Além disso, € possivel interpretar a evolugdo de cada sujeito
individualmente, e ainda, contabilizar o nimero de sujeitos cuja mudancga foi superior
a MMD.

5.2 DISCUSSAO DOS EFEITOS DO TLSP SOBRE O CONTROLE POSTURAL

Para determinar se as mudancgas observadas apos a intervengao podem ser
consideradas reais, os valores de diferenca entre os momentos pré e pés intervencgao
foram comparados com a MMD estabelecida previamente nesse estudo. Com relagao
a AP pmax, cujo CCI intersessdo encontrado foi de 0,73 (boa repetibilidade), foi
observada mudanga superior a MMD em apenas um participante do GE, que
apresentou regressao de -0,59. A AP po, cuja repetibilidade intersessao foi excelente
(CCI=0,88), apresentou mudancas reais para dois participantes: um do GC e um do
GE, cuja sincronizagao diminuiu em relagdo ao momento pré-intervengéo em -0,25 e
-0,44, respectivamente. Essas regressdes observadas para as variaveis de
sincronizagao nao eram esperadas. Possiveis causas podem estar relacionadas na
atencgao investida na tarefa. Roerdink et al. (2006) reanalizaram, por meio de medidas
complementares (sistemas dinamicos), os dados do estudo de De Haart et al. (2004),
cujo objetivo era investigar a recuperac¢ao do equilibrio de individuo pés AVE usando
analises tradicionais do CP. As novas analises permitiram observar que, apesar da

amplitude e velocidade de oscilagdo diminuirem e da simetria de descarga de peso
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aumentar apos a reabilitagdo, sugerindo um melhor controle postural, a oscilagao
postural dos individuos pés AVE, que era mais regular do que individuos higidos,
passou a se tornar menos regular com a reabilitagdo, sugerindo que houve uma
reducao na atencgao investida para a manutencao da postura.

A simetria de descarga de peso, cuja repetibilidade intersessao foi excelente,
apresentou aumento real em dois participantes do GC (7,23 e 5,44), e dois do GE
(7,15 e 7,44). Com relacao a oscilagao postural, todos os participantes do GC e um
do GE apresentaram diminuicao considerada real para o RMS AP, cuja repetibilidade
intersessédo foi excelente. No sentido médio-lateral (CClI intersessdo = 0,94) foi
observada mudanca real apenas em dois participantes do GC, que apresentaram
diminuicao de -5,23 mm e -5,09 mm, respectivamente.

Na EEB pode-se observar, de uma forma geral, melhores resultados no GC
com relacdo ao GE. Para analisar se as mudangas podem ser consideradas reais, é
necessario distinguir os participantes entre os que estavam em um estagio crbnico
(episodio de AVE ha mais de seis meses) e agudo (episédio de AVE ha menos de
seis meses), visto que os estudos de MMD dessa escala encontrados na literatura
foram realizados dessa forma. O estudo de Liaw et al. (2008) encontrou MMD de 6,7
para individuos pés AVE em estagio agudo, enquanto que o estudo de Stevenson
(2001) investigou a MMD para individuos em estagio crénico, determinando uma
mudang¢a minima de 6 pontos para ser considerada real. No presente estudo, apenas
dois participantes estavam em um estagio croénico, um do GC (n°2) e um do GE (n°
1). Destes, o participante do GE n&o apresentou mudanca real na EEB em nenhum
dos momentos de avaliagao, ao passo que o participante em estagio crénico do GC
apresentou melhora real na EEB em dois momentos de avaliagdo (entrea 1?ea 7% e
entre a 12 e a 152 semana). Ja em relagao aos que se encontravam no estagio agudo,
dois participantes do GE nao apresentaram mudancas reais em nenhum momento de
avaliacao (n° 3 e n°4). Apenas dois participantes apresentaram mudancas reais entre
a 7% e 152 semana de avaliacdo: o participante n°® 3 do GC, que obteve uma melhora
de 10 pontos; e o n° 2 do GE que regrediu 7 pontos, porém apresentou melhora de 5
pontos entre a 12 e a 152 semana. Visitin et al. (1998) avaliaram os efeitos do TLSP
em esteira comparado ao treino convencional de marcha em solo sobre o equilibrio
de individuos pos AVE, e observaram uma variacdo média de cerca de 16 pontos na
EEB no grupo que realizou o TLSP, contra 9 pontos no grupo que recebeu o treino

convencional. Apesar dos autores terem encontrado diferenca entre os grupos
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significante estatisticamente, ambos os grupos apresentaram melhoras acima da
MMD. Mudangas acima da MMD também foram observadas por Garland et al. (2003),
que investigaram os efeitos de quatro semanas de fisioterapia convencional sobre o
equilibrio de 27 individuos pés AVE em estagio agudo, avaliado por meio da EEB, e
observaram uma evolucdo média de 14,0 £7,1 pontos, porém a falta de detalhes
referentes a terapia e metodologia empregada limitam maiores discussdes.

O estudo realizado por Yoneyama et al. (2009), comparou também os efeitos
do TLSP em esteira em relacao a fisioterapia convencional, sobre a EEB de individuos
pos AVE. O grupo estudo, composto por 4 sujeitos, recebeu inicialmente exercicios
de alongamento de MMII e de descarga de peso em esteira e rampa, seguidos pelo
treino com suporte de peso em esteira durante 15 min. Nos 10 primeiros atendimentos
foram aliviados 30% do peso corporal, e nos 10 atendimentos subsequentes o treino
foi realizado sem nenhum alivio, ou seja com 0% de suporte. O grupo controle foi
composto por 3 sujeitos, porém os autores ndo descrevem O0s exercicios
convencionais realizados. A duracgao total de cada atendimento foi de 40 a 45 min para
ambos os grupos. Apesar do tamanho da amostra, os autores optaram pela aplicagao
de testes estatisticos, e observaram que, apesar da auséncia de significancia
estatistica entre os grupos, a evolugao entre os momentos pré e pés intervencgao foi
significante estatisticamente apenas no GE. Porém, ao analisar a evolugéo de cada
sujeito na EEB, observa-se que nenhum sujeito, de nenhum dos grupos, apresentou
evolucao superior a MMD. No protocolo da presente pesquisa, os participantes
iniciaram o TLSP com 40% de suporte de peso, com previsdo de redugao gradativa,
de acordo com suas evolugdes individuais. Conforme pode ser observado na Tabela
6, apenas dois participantes do GE (n° 2 e n°® 3) nao finalizaram o programa com 0%
de suporte. Ao analisar suas evolugdes pré e pos intervengao, observa-se que, para
ambos, a evolugédo na EEB n&o foi superior a MMD. Além disso, o participante n° 3,
apesar de ter realizado 20 dos 24 atendimentos previstos, nao apresentou mudancga
real em nenhuma das variaveis posturograficas analisadas.

Diferentes intervengdes tem sido propostas a fim de acelerar o processo de
recuperacao cinético-funcional e promover melhor controle postural de individuos pos
AVE. Porém, até o presente momento, nao é possivel afirmar qual tipo de terapia é
superior para alcangar tais objetivos. Pollock et al. (2008) revisaram 21 trabalhos de
aplicacao de programas de intervengdes voltadas a reabilitagdo pos AVE e concluiram

que nenhum programa provou ser superior na recuperacgao da fungao dos MMII e do
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controle postural nessa populagdo. Corroborando com esses resultados, Dobkin e
Duncan (2012), apés uma reviséo sistematica de estudos clinicos randomizados que
compararam o TLSP e o treino assistido por robés com o treino progressivo de marcha
em solo, concluiram que essas estratégias sdao melhores do que nenhuma
intervengao, porém nao sido superiores em relacdo ao custo e desfecho de outras
formas de terapias convencionais.

Scianni, Teixeira-Salmela e Ada em uma pesquisa publicada em 2012,
apontaram as dificuldades na realizacdo de estudos clinicos randomizados no Brasil.
Um dos objetivos das autoras foi determinar a taxa de recrutamento de individuos pos
AVE residentes da comunidade para a participacdo em um estudo clinico
randomizado para avaliar os efeitos de um programa de treinamento de forca em
adicdo ao treino de marcha sobre essa populacdo. Nesse estudo, 150 possiveis
participantes foram levantados, dos quais, 115 (77%) foram excluidos por nao
atenderem aos critérios de inclusdo da pesquisa. Dos 35 sujeitos elegiveis, apenas
10 aceitaram participar, representando 7% dos 150 inicialmente levantados. A
principal razdo apontada pelos sujeitos foi a impossibilidade em custear o transporte
até o local onde o estudo seria realizado. Semelhante ao estudo de Scianni, Teixeira-
Salmela e Ada (2012), dos 132 sujeitos levantados na presente pesquisa, apenas 8
(6%) participaram das analises finais. Um numero maior de sujeitos era esperado visto
que a pesquisa foi realizada em um centro referéncia em reabilitacdo, que conta com
transporte da prefeitura para os pacientes que nao residem proximo ao local ou que

nao tem condi¢gdes em custear o transporte.
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6 CONCLUSAO

De uma forma geral, os valores de CCI intrassessao (calculados a partir de
medidas unicas) foram inferiores aos CCI intersessao (obtidos de valores médios),
que apresentaram repetibilidade boa a excelente para todas as variaveis. Com relagao
a sincronizagao, concluiu-se que individuos pos AVE exercem maior controle sobre
as oscilagdes no plano frontal, e que o valor de sincronizagao no atraso igual a zero é
mais confiavel que no atraso de maior correlacdo. A simetria de descarga de peso e
o0 RMS AP apresentaram excelente repetibilidade em todas as analises (intrassesséo
teste e reteste e intersessao), sugerindo que essas variaveis podem ser usadas de
forma confiavel na avaliagao de intervengdes voltadas a melhora do controle postural
de individuos poés AVE, em que mudangas superiores a 5,00 % e 2,07 mm,
respectivamente, serdo consideradas reais.

A aplicagdo da MMD para avaliar os efeitos do TLSP associado a fisioterapia
convencional e da fisioterapia convencional isolada sobre o controle postural de
individuos pos AVE nao permitiu observar evidéncias de superioridade entre as

intervengdes comparadas.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, (nome do sujeito da pesquisa, nacionalidade, idade, estado civil,
profissao, endere¢o, RG), estou sendo convidado a participar de um estudo
denominado “Estudo multidisciplinar dos efeitos de um protocolo de reabilitacdo
motora com suporte parcial de peso para pacientes pos AVE: Estudo clinico
randomizado”, cujo objetivo & avaliar o efeito de uma proposta de fisioterapia sobre a
forma como pacientes pés AVE caminham, o seu equilibrio em pé, a sua qualidade
de vida e a forma como fazem suas tarefas diarias. Este estudo justifica-se porque a
fisioterapia que esta sendo proposta utiliza um equipamento de sustentagao de peso
e aplica exercicios que ndo sao utilizados em pacientes pés AVE, neste hospital,
sendo, portanto necessario estudar com detalhes os seus efeitos.

A minha participagao no referido estudo sera, inicialmente, no sentido responder
perguntas e realizar atividades normais da minha vida diaria (como andar, ficar em
pé). Dependendo das minhas respostas e do meu desempenho nas atividades, minha
participagdo na pesquisa sera encerrada logo apds esta etapa. Mas, de qualquer
forma, eu continuando ou ndo na pesquisa, irei receber todas as terapias oferecidas
pelo CHR recomendadas para a minha reabilitagao.

Caso eu continue na pesquisa, passarei por trés semanas de avaliagdes que vao
acontecer nos seguintes momentos: antes de eu comegar o tratamento; uma semana
apos a primeira semana de avaliagdo e depois de eu concluir 12 semanas do
tratamento proposto nesse estudo.

Cada momento de avaliagao sera dividido em dois dias da semana. Em um dos
dias, minha altura e peso serdo medidos, responderei algumas perguntas sobre a
minha qualidade de vida e sobre como realizo atividades na minha vida diaria (por
exemplo, alimentagao, higiene pessoal, transferéncias, etc). Depois, vou executar
uma serie de tarefas (como levantar de uma cadeira e sentar novamente, permanecer
em pé com os olhos fechados, etc). Nesse mesmo dia, irei passar por dois exames
nos meus pés. Em um dos exames, um fisioterapeuta ira pressionar alguns pontos
dos meus pés com pequenas hastes de plastico e, com meus olhos fechados, irei
responder se estou ou nao sentido a pressao. No outro exame, um fisioterapeuta ira
movimentar meu tornozelo e eu, sem olhar, irei dizer em qual direcido esta

movimentando.
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No segundo dia de avaliagdo, vou passar pelo exame para verificar como estou
caminhando, no Laboratério de Marcha. Esse € um exame realizado no proprio CHR,
em um laboratdrio especifico, que adota procedimentos padrao. Para passar por esse
exame, precisarei estar vestido com roupas justas (shorts, top, sunga). Serao coladas
pequenas bolinhas em alguns pontos do meu corpo (ombro, quadril, pernas, pés) e,
em seguida, irei caminhar pelo laboratério enquanto sou filmado. As imagens geradas
serdao somente de minhas pernas e pés e nao poderao me identificar. Ainda nesse
dia, irei ficar em pé sobre duas placas de metal que ficam no chao do laboratério de
marcha, sobre as quais permanecerei em pé, o mais imovel possivel, com olhos
abertos e olhos fechados e com meus pés posicionados em duas configuragdes: livre
e fixa. Na configuracao livre, irei deixar os pés conforme eu me sentir mais a vontade.
Na configuragao fixa, os calcanhares ficardo a 17 cm de distancia e os pés formaréo
um angulo de 14°.

Em todas as tarefas serei acompanhado por fisioterapeutas que zelardo pela
minha seguranca.

ApOs todas essas avaliagbes, meu nome passara por um sorteio e, caso eu seja
sorteado para o grupo de estudo, irei participar de 20 minutos adicionais de
fisioterapia, nos mesmos dias de minhas sessdes normais no CHR. Caso eu ndo seja
sorteado para o grupo de estudo, n&o participarei desse tempo adicional de
fisioterapia, mas, se eu desejar, poderei receber esse tratamento apds o término do
estudo, enquanto eu estiver em tratamento no CHR.

Se eu estiver no grupo estudo, durante o tempo adicional de fisioterapia, serei
colocado em uma maquina cuja imagem foi mostrada para mim. Essa maquina
sustentara parte do meu peso e impedira que eu caia enquanto executo as tarefas
propostas durante o atendimento. As tarefas sao: andar sobre o solo e andar sobre
uma esteira como as de academias de ginastica. Fisioterapeutas irdo me orientar e
me auxiliar o tempo todo.

Antes do inicio de todas as sessodes de fisioterapia, minha pressao arterial e meus
batimentos cardiacos serdo medidos. Caso haja alguma anormalidade, serei
dispensado dos procedimentos e encaminhado a assisténcia necessaria.

Fui informado de que, se eu faltar a fisioterapia adicional por duas sessdes
consecutivas, ou por seis vezes ao longo das doze semanas de tratamento, minha
participacado no estudo sera encerrada.

Estou ciente de que, por participar desta pesquisa, serei beneficiado ao passar por
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avaliacdes adicionais sobre meu estado de saude, as quais ndo sao corriqueiramente
realizadas, como a analise de marcha. Recebi, por outro lado, os esclarecimentos
necessarios sobre os possiveis desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-
se em conta que é uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente
serdao obtidos apds a sua realizacdo. Fui informado também de que as avaliacbes
podem causar cansacgo e desconforto, pois terei que realizar uma série de tarefas que
nao estou habituado.

Se eu estiver no grupo de estudo, fui alertado de que a participagao nas sessoes
de fisioterapia adicional pode causar algum desconforto, principalmente nas primeiras,
por ser necessario que eu vista um colete que podera apertar um pouco o meu peito
e abdémen.

Estou ciente de que a minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e se desejar sair da

pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo no CHR.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto e seus telefones para contato
sdo Elisangela Ferretti Manffra (3271-1674), Marcia Regina Cubas (3271-1357),
Auristela Duarte de Lima Moser (3271-1674), Gisele F. Devetak (9981-6346), Juliana
Carla de Almeida (9658-4619), Katren P. Corréa (9911-0713), Suzane Ketlyn Martello
(9204-4624).

E assegurada a assisténcia durante toda a pesquisa, bem como me é garantido o
livre acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias e sobre tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da

minha participagao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo desse estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor

econdmico a receber ou a pagar por minha participagao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa estritamente decorrente da
participacdo na pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro ou depdsito em conta-

corrente dos valores por mim gastos. De igual maneira, caso ocorra algum dano
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decorrente da minha participacédo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme

determina a lei.

Em caso de reclamacé&o ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo, devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um e-mail para nep@pucpr.br

Curitiba,.......... (o [ T de 2014.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis)



APENDICE B - FICHA DE AVALIAGAO

Nome do Participante:

Protocolo: Data da aval:

Avaliador:

DADOS PESSOAIS

Data de Nasc.: Idade:
Altura: Peso:
PA: FC:
Profisséo: Escolaridade:
Dominancia IMC:
CONTATO
Telefone:

Outros contatos:

E-mail:

CRITERIOS

Diagndstico clinico:

Lado da hemiparesia:

Data do ultimo episddio de AVE:

Topografia da les&o:

Apresenta mais de um episédio de AVE? Sim Nao
Apresenta disturbios na fala? Sim Nao
Apresenta neuropatia diabética? Sim Nao
Outro disturbio neuroldgico ou vestibular? Sim Nao
Deformidade em MMII? Sim N&o
TBA nos ultimos 6 meses? Sim N&o
Severa desordem musculoesquelética em MMII? Sim Nao
Diplopia ou visédo reduzida nao corrigivel? Sim Nao
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Realizou algum procedimento cirurgico? ( ) SIM ( YNAO
Data do procedimento:

Qual?

Outros procedimentos:

Faz uso algum medicamento regularmente? ( )SIM ( )NAO

Qual?

Motivo:

Meio de Locomocgéo:

( ) Deambula independente () Deambula com auxilio

( ) Deambula sob supervisdo ( ) Cadeira de rodas
Utiliza ortese: ( )MSD ( ) MSE ( ) MID ( ) MIE ( ) Coluna

Qual:




APENDICE C - FICHA DE EVOLUGAO

Nome do participante:

Numero do atendimento: Data do atendimento:

SINAIS VITAIS

Pressao Arterial

75

Antes Intervalo Apos

Frequéncia Cardiaca

Antes Intervalo Apos

PESO:

CONDUTA REALIZADA

Treino de Marcha em Solo

Velocidade Média

Suporte de peso

Tempo de caminhada 1° periodo:

Tempo de Descanso:

Tempo de caminhada 2° periodo:

Tempo de caminhada total:

Treino de Marcha em Esteira

Velocidade Média

Suporte de peso

Tempo de caminhada 1° periodo:

Tempo de Descanso:

Tempo de caminhada 2° periodo:

Tempo de caminhada total:




Atividades realizadas em casa:

Eventos adversos:

Observagoes:
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

& _ |Comité de Etica

é‘f‘ % |om Pesquisa da ASSOCIACAQ PARANAENSE ,%m
G <Brasil
oy DE CULTURA - PUCPR

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo multidisciplinar dos efeitos de um protocolo de reabilitac&o motora com suporte
parcial de peso para pacientes pos-AVE: estudo clinico randomizado

Pesquisador: Elisangela Ferretti Manffra

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 14077113.6.0000.0020

Instituigio Proponente: Pontificia Universidade Catolica do Parana - PUCPR
Patrocinador Principal: Fundacdo Araucana

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 256523
Data da Relatoria: 24/04/2013

Apresentacido do Projeto:

A reabilitacdo da marcha € uma das etapas mais importantes na reabilitacao de pacientes que sofreram
acidente vascular encefalico (AVE). Isso porque a capacidade de deambulagdo € um importante fator de
independéncia funcional, torna o individuo mais ativo fisicamente e auxilia na manutenco do seu estado
geral de saude. Dentre os métodos de reabilitagdo da marcha, destaca-se o treino locomotor com suporte
parcial de peso (TLSF) gue consiste em suspender o individuo sobre uma esteira elétrica e movimentar
seus membros inferiores manualmente.

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo da pesquisa & avaliar o efeito de um protocolo de reabilitacio motora, com suporte de peso
corporal sobre a biomecanica da marcha, o controle do equilibrio postural, a funcionalidade e a qualidade de

vida de pacientes com sequelas de AVE.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os participantes podem sentir desconforto ao serem posicionados no equipamento de suporte de peso, pois
isto demanda a fixacdo de um colete na regido toracica. Além disso, os individuos do GE podem sentir
cansago durante ou apos as sessdes do protocolo de reabilitacdo proposto, pois estardo executando

exercicios por uma hora e ndo apenas 40 minutos, como os individuos do GC.

Enderego: Rua Imaculada Conceigdo 1155

Bairre: Prado Velho CEP: 30215901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3271-2292 Fax: (41)3271-2292 E-mail: nep@pucpr.br
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Tap [smPesausada ASSOCIAGAO PARANAENSE Plotoforma
o DE CULTURA - PUCPR %ﬁﬂ

As avaliacOes a serem realizadas também podem levar a cansaco dos participantes.

Como beneficios da pesquisa os pesquisadores apresentaram gque todos os individuos participantes do
estudo receberdo avaliacdes adicionais de marcha, equilibrio e funcionalidade em relacio aos demais
pacientes do hospital, sem custo. Isto permitira um acompanhamento mais preciso da sua evolucéo clinica.
Os participantes do GE receberdo fisioterapia adicional, com a utilizacdo do eguipamento de suporie de

peso, sem custo.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa;

Serdo recrutados 50 pacientes atendidos no servigo de fisioterapia Centra Hospitalar de Reabilitagdo Ana
Carolina Moura Xavier (CHR), pacientes submetidos ao protocolo de reabilitagcdo com suporte de peso
corporal, baseando-se nos critérios de inclusao e exclusao da pesquisa. Apds consentirem em participar do
estudo, os participantes serdo aleatoriamente alocados em um de dois grupos: grupo estudo (GE),
submetido ao protocolo de reabilitagdo motora com suporte de peso e a fisioterapia convencional do CHR,
grupo controle (GC) submetido somente a fisioterapia convencional do CHR. A alocagdo nos grupos sera
realizada com auxilio de um programa de computador para gerar numeros aleatérios. Todos os participantes
da pesguisa serdo submetidos a intervengdo fisioterapéutica do CHR. Os participantes do GE irdo receber
um complemento a esta intervengdo que consiste no protocolo de reabilitagcdo proposto na pesquisa.

Todes os protocolos e questionarios que serdo ministrados pelos pesqguisadores foram apresentados e

encontram-se adequados no quesito tico.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
TCLE - presente e escrito de maneira adequada.

TCUD - presente e escrito de maneira adequada.

Maodelo de autorizagdo - esta presente e escrito de maneira adequada.
Recomendacgoes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O presenie projeto de pesquisa encontra-se aprovado no quesito ético.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Enderego: Rua Imaculada Conceigdo 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 3p 215901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3271-2292 Fax: (41)3271-2282 E-mail: nep@pucpr.lr
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Necessita Apreciacao da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ry
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Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugdo 196/96, o Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) devera receber relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer

tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos,

para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatorio completo ao final do

estudo.

Eventuais modificagdes ou ementas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCFR de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituices, cabe ao pesquisador ndo inicia-la antes de

receber a autorizacdo formal para a sua realizacdo. O documento gque autoriza o inicio da pesquisa deve ser

carimbado e assinado pelo responsavel da instituicdo e deve ser mantido em poder do pesquisadar

responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

CURITIBA, 26 de Abril de 2013

Assinador por:
NAIM AKEL FILHO
(Coordenador)

Enderego: Rua Imaculada Conceicdo 1155

Bairre: Prado Velho CEP: 80215901

Ur: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3271-2282 Fax: {(41)3271-2282 E-mail: nep@pucpr.br
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ANEXO B - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG — VERSAO BRASILEIRA

Participante:

Avaliador: Lado da hemiparesia:

Numero da Avaliagao: Data da avaliagao:

Descrigado do item ESCORE (0-4)

. Posigao sentada para posi¢cao em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posigcdo em pé para posicdo sentada
. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados

. Permanecer em pé com os pés juntos

0 N O 0o B~ WODN -

. Alcancar a frente com os bracos estendidos
9. Pegarum objetodochdo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau__
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobreumpé

Total

Instrugoes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrucbées como estao descritas.
Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.
Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posi¢cao
durante um tempo especifico. Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o
tempo ou a distancia ndo forem atingidos, se o paciente precisar de supervisado (o
examinador necessita ficar bem proximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo
ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam
manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar

em pé ou qual distancia alcancar ficarao a critério do paciente. Um julgamento pobre
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ira influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente. Os equipamentos
necessarios para realizar os testes sdo um cronémetro ou um relégio com ponteiro de
segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas
para o teste devem ter uma altura adequada( 42 cm, uma com brago e outra sem

bragco. Um banquinho ou uma escada (20 cm) podem ser usados para o item 12.

1. Posicao sentada para posi¢gdo em pé

Instrugoes: Por favor, levante-se. Tente ndao 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 méaos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as méaos apos 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

Instrugées: 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

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

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o

numero total de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

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

Instrugées: 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
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4. Posicao em pé para posigao sentada

Instrugdées: Por favor, sente-se.

) 4 senta-se com seguranga 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

Instrugées: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a
outra para uma transferéncia em pivé. Pegca ao paciente para transferir-se de
uma cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de bracgo, e vice-
versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago)
ou uma cama e uma cadeira.

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

) 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos
) 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao

(
(
(
() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

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

com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: 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 supervisdo

( ) 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

() O necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
Instrugcées: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.
() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1

minuto com seguranca
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() 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 0S pes
juntos durante 15 segundos

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao

por 15 segundos

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

Instrugées: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o
mais longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos
dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos
nao devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcangar quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele
consegue. Quando possivel, pe¢a ao paciente para usar ambos os bragos para
evitar rotagcao do tronco).

) 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranga

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 avangar a frente, mas necessita de supervisao

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

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

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

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

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

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

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

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair
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10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrugées: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chao. Fagca o mesmo por cima do ombro direito.
(O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do
paciente para estimular o movimento)

( )4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

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

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

() 1 necessita de superviséo para virar

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

11. Girar 360 graus

Instrugées: 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 seguranga em 4 segundos ou menos

( ) 3 capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos
Ou menos

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

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais

() O necessita de ajuda enquanto gira

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

Instrugées: 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 20 segundos

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais que 20 segundos

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

()1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o0 minimo de ajuda

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair
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13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugcées: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do
outro na mesma linha; se vocé achar que nao 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

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

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugées: 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 pe independentemente

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

( ) Escore Total (Maximo = 56)



