UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA — UDESC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE E DO ESPORTE - CEFID
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO

VALIDAGCAO DO TESTE DE EQUILIBRIO BALANCE EVALUATION
SYSTEMS TEST (BESTest) E DO BALANCE MASTER PARA INDIVIDUOS
COM HEMIPARESIA

FLORIANOPOLIS-SC

2014



DANIELA PARIZOTTO

VALIDACAO DO TESTE DE EQUILIBRIO BALANCE
EVALUATION SYSTEMS TEST (BESTest) E DO BALANCE
MASTER PARA INDIVIDUOS COM HEMIPARESIA

Dissertacao apresentada ao Programa
de P6s Graduacdo em Ciéncia do
Movimento Humano da Universidade
do Estado de Santa Catarina, como
requisito parcial para obtencdo do
grau de mestre em Ciéncia do
Movimento Humano.

Orientadora: Stella Maris Michaelsen

FLORIANOPOLIS-SC
2014



P23y
FParizotto, Daniela
Yalidagan do teste de equilibrio Balance Ewaluation
Systems Test (BESTest) e do Balance Master para
individuos com hemiparesia / Daniela Parizotto. - 2014,
p. il 2l cm

il

Orientadora: Stella Mariz Michaelzen

Dissertacio (mestradol-Universidade do Estado de
Santa Catarina, Programa de Pos-Craduacao em Cigénciaz
do Mowimenta Humano, 2014

BibTiografia

1. Hemiplegia. 2. Equilibrio CFiziologizd. I.
Michaelzen, Stella Maris. II. Universidade do Estado de
Santa Catarina. Programa de Poz-Craduacsn em Ciéncias
do Movimento Humano, IIT. Titulo.

COD: ele.5342 - 20.ed

Catalogacao na publicagan elaborada pela Biblioteca do CEFID/UDESC



DANIELA PARIZOTTO

Validagéo do Teste de Equilibrio Balance
Evaluation Systems Test (Bestest) ¢ do
Balance Master para Individuos com
Hemiparesia

Dissertagao de meslirado apresentado ao Programa de
Pos-Graduagdo em Ciéncla do Movimento Humano da
Universidade do Estado de Santa Cataring para
obtengdo do grau de mestre em Ciéncia do Movimento
Humano

Banca Examinadora:

Onentadgra
& Mo - el w

Prof. Dra. Stella Maris Michaelsen

Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC)

Membro: . ._,-;4 by

Prof Dra Luci Fuscaldi Teixerra-Salmela
Universidade Federalde Minas Gerais (UFMG)

Prof. Dr Rbdg

Universidag d6 de Santa Catarina (UDESC)

FLORIANOPOLIS, 2014



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a minha familia que é
meu porto seguro, que ndo hesitou em momento
nenhum em me incentivar a correr atrds dos meus
sonhos. A minha mae querida que na mais pura
simplicidade soube me dar uma educacéo exemplar,
muito amor e sempre esteve ao meu lado mesmos nos
momentos mais dificeis com uma palavra de consolo e
confianca. A meu irmdo, sem ddvida meu maior
incentivador, sempre com seus conselhos me fazendo
enxergar, o que ja estava adormecido, este mestrado
dedico grande parte a vocé e obrigado sempre por me
ajudar a crescer. A cOnhada Crislaine, agradeco pelo
incentivo, uma pessoa pequena de tamanho, mas
gingante de coracdo. A meu pai, que esta sempre
olhando por mim I4 de cima, tenho certeza que vocé tem
uma grande participacdo em guiar meus caminhos até
aqui, ajudando pessoas com AVE, doenca esta que te
acompanhou durante anos e te fez deixar este mundo e
me deixar com saudades imensas e eternas, olho para
muitos paciente e relembro sua vontade de viver e para
eles que dedico o carinho que tenho por vocé.

Pati e Thiagdo, meus companheiros de
apartamento, vocés ndo sao meus primos, VOCés sao
meus irmaos. Agradeco pela paciéncia, pelas risadas,
pelo companheirismo. Pati minha irm& de coracéo,
minha confidente, lojinhas para tirar o estresse. Obrigado
por ser esta menina especial, acho que vocé néao
qguebrou meu galho algumas vezes, vocé devastou
florestas inteiras, acredito no seu potencial, e espero
estar contigo sempre em todas as novas conquistas que
virao.



Meu lindo, Felipe, como achar palavras para
descrever 0 que VOCé representa para mim, conquistou
um coracao gelado, me transformou em uma pessoa
melhor, me fez acreditar que existe a famosa “tampa da
panela” que minha mae tanto falava (rs). Obrigado pela
paciéncia, pelo companheirismo, pela tolerancia, por
ouvir eu falando do minha dissertacao varias horas por
dia, durante meses, acho que se eu faltasse hoje na
apresentacao vocé seria meu substituto.Obrigado por me
fazer tao feliz, Amo vocé!

Agradeco aos meus colegas de laboratério que
me ajudaram no meu crescimento como pesquisadora,
pela equipe maravilhosa de irmdos que adotei. Em
especial queria agradecer a vocé Leticia, que me auxiliou
muito nesse processo, dedicou seu pouco tempo lendo e
corrigindo  meu projeto, tenha certeza que foi
fundamental para eu estar aqui hoje. A Ju minha
parcerinha de choradeira, das madrugadas de estudo,
das risadas de exaustdo, obrigadooo. Angélica pelas
coletas interminaveis, pelos “passeios” em Biguacgu atras
de pacientes, obrigado pela parceria. Fer pelas
conversas, coletas e incentivos, varias tardes de coleta,
um artigo sem fim. Ale, Julia, Raquel, Clécio, Nubia
obrigado por fazer parte desta familia LADECOM. E
como nao finalizar com o agradecimento a minha
bolsista Erika, que no comeco até me deu férias, acho
que ja estava enlouquecida, mas logo entrou no ritmo e
teve um crescimento fantastico, obrigado pelas horas de
coleta, pela disponibilidade em qualquer horario, em
colocar os meus horarios como prioridade, acima até dos
teus, por deixar tuas férias de lado e ficar altas horas em
coletas.

Agradeco ao Professor Marcio dos Santos e sua
mestranda e minha amiga Jaqueline Rios, pelos
momentos tensos na elaboragédo das rotinas em Matlab,



acho que o soar da voz do Professor Marcio ficaram em
minha memaria por um bom tempo, sou grata e admiro
VOCcés por serem excelentes profissionais. Professor
Erico, Gilmar e Luci agradeco pelas contribuicbes da
banca de qualificagdo, que vieram a contribuir para o
avanco da minha dissertacdo. Agradeco as meninas da
secretaria da pos-graduacdo da Ciéncia do Movimento
Humano que sempre foram prestativas e atenciosas. Aos
meus professores de docéncia orientada que puderam
fazer criticas construtivas ao meu desempenho,
fundamental para 0 meu crescimento profissional,
novamente prof. Erico, Prof. Rudney e Profa. Deyse.
Agradeco aos membros da banca por estarem aqui
neste momento de finalizacédo de trabalho.

Agradeco aos amigos que fiz no CEFID nesses
guase dois anos, se fosse nomear todos que de alguma
forma marcaram esta passagem, nao haveria espaco.
Mas de forma especial queria agradecer aos pacientes
dos grupos de extensdo, sem vocés nada seria possivel,
estdo no meu coracdo. Meu agradecimento as pessoas
da clinica de Biguacgu, que abriram suas portas para que
eu pudesse desenvolver meu trabalho em sua estrutura,
com seus pacientes. Aos meus amigos de Cacador
Fernando, Mario, Gio, Adriana, Pamela, Amur pelas
inUmeras recepc¢des calorosas, a distancia nunca vai
mudar o carinho que sinto por vocés.

E finalmente a raz&o de todo este trabalho, a vocé
minha querida orientadora Stella Maris Michaelsen. Eu
nem sei desde que momento comecgo a agradecer, se €
pela oportunidade que deu a desconhecida ou pelos
iniumeros conhecimentos que adquiri contigo. Te admiro
pela competéncia, por vocé fazer pesquisa valorizando a
esséncia, preocupando-se com aplicacdo e importancia
dessa. Obrigado pelos inimeros e  eternos
ensinamentos, pelos puxdes de orelhas e principalmente



pelos elogios valiosos e incentivadores. Espero ter
correspondido todas as suas apostas, por que eu nao
poderia ter escolhido outra pessoa para me orientar.

A todos que contribuiram com este trabalho meu
muito obrigado.



“Menor que meu sonho ndo posso ser.”

Lindolf Bell



RESUMO

PARIZOTTO, Daniela. Validacdo do Teste de
Equilibrio Balance Evaluation Systems Test (Bestest)
e do Balance Master para Individuos para
Hemiparesia, 2014. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncia
do Movimento Humano- Area: Comportamento Motor).
Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de
Pés-Graduagdo em Ciéncia do Movimento Humano,
Floriandpolis, 2014.

Disturbios de equilibrio frequentemente ocorrem em
individuos que sofreram um Acidente Vascular
Encefalico (AVE), afetando as atividades de vida diaria
(AVDs). Para a prescricdo adequada e elaboracdo de
metas de tratamento, S80 necessarios instrumentos
confiaveis e validos. Este estudo teve como objetivo
avaliar a validade dos itens das secdes da escala de
equilibrio Balance Evaluation Systems Test (BESTest), a
partir dos resultados dos testes de equilibrio do
instrumento mecéanico Balance Master Smart Equitest®
CRS (BM), em individuos com hemiparesia pos-AVE.
Esta pesquisa caracteriza-se por metodologica.
Participaram do estudo 30 individuos com hemiparesia
de ambos os sexos formando o grupo AVE e 14
individuos saudaveis pareados por idade e sexo
formando o grupo controle. As variaveis relacionadas
foram os itens e escores obtidos nas secdes do
BESTest, bem como o escore total e as variaveis do
Balance Master: oscilacéo e velocidade de
deslocamento do centro de pressdo corporal (CP),
transferéncia de peso em membros inferiores, controle



direcional, ponto de excursdo maximo. Foi utilizada
estatistica descritiva para analisar os dados de
caracterizagcdo dos participantes, dados clinicos e
biomecanicos, o teste de correlacdo de Sperman para
determinar a relagdo entre variaveis mecanicas do BM e
a pontuacdo dos itens do BESTest e o teste de
correlagcdo de Pearson entre os escores das secoes e
total com as variaveis do BM. Correlagdes foram
encontradas em pelo menos um item de cada segao e as
variaveis da BM, sendo que os que tiveram maiores
correlagdes foram: forca lateral de quadril e tronco (-
0,46) da secdo restricbes biomecanicas (SlI), com
velocidade de deslocamento do CP médio-lateral do
membro inferior parético (MIP), alcance funcional lateral
lado afetado (0,59), da secdo de Ilimite de
estabilidade/verticalidade (SIl) com ponto de excursao
maxima para o lado parético (PEM-LP), ficar em uma
perna s6 - MIP (0,89), da secdo de ajustes posturais
antecipatérios (Slll), capacidade de realizar e nao
realizar o teste de Step em 10 segundos, resposta local
para frente (0,68) da sec¢éo de respostas posturais com a
razado da oscilacdo do MIP e MINP, olhos fechados em
superficie inclinada (-0,51), da secdo organizacao
sensorial (SV), com velocidade médio-lateral do membro
inferior parético (MINP) e ultrapassar obstaculo (0,58),
da secdo estabilidade durante a marcha (SVI) com a
transferéncia de peso antero-posterior. O escore total do
BESTest se correlacionou com todos os testes da BM,
assim como as secdes. O escore total do BESTest
apresentou maior correlacdo com o teste de Step em 10
segundos (0,84) e com transferéncia de peso anterior
MIP (0,70) do teste de limite de estabilidade da BM,
entre as se¢des, a maior correlacéo foi encontrada com
a secao Sl (0,81). Todas as secbes do BESTest
apresentaram itens que se correlacionaram com as



variaveis identificadas como relevantes na avaliacdo do
equilibrio pelo BM, sendo assim todas as secdes do
BESTest importantes para a avaliagdo do equilibrio em
individuos com hemiparesia pos-AVE.

Palavras-chave: Hemiparesia. Equilibrio. Validagéo.



ABSTRACT

PARIZOTTO, Daniela. Validation of Test Balance
Balance Evaluation Systems Test (Bestest) and the
Balance Master for Individuals for hemiparesis, 2014.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncia do Movimento
Humano- Area: Comportamento Motor). Universidade do
Estado de Santa Catarina. Programa de Pds-Graduacao
em Ciéncia do Movimento Humano, Floriandpolis, 2014.

Balance disorders often occur in individuals who have
had a cerebrovascular accident (AVE), affect the
performance of activities of daily living (ADLs). For proper
prescription and preparation of treatment goals, reliable
and valid instruments needed. This study aimed to
evaluate the validity of the items of the sections of the
balance scale Balance Evaluation Systems Test
(BESTest), from the results of the balance tests of
mechanical instrument Balance Master Equitest® CRS
(BM), in individuals with hemiparesis after -AVE. This
research is characterized by methodological. We studied
30 subjects with hemiparesis of both sexes who
composed the stroke group and 14 healthy individuals
matched by age and sex composing the control group.
Related variable were the scores on the items and
sections of the BESTest, as well as the total score and
the variables of the Balance Master inclused: oscillation
and speed of displacement of the body center of
pressure (CP), weight transfer to the lower limbs,
directional control and point of maximum excursion.
Descriptive statistics were used for characterization
purposes Spearman correlation coefficients were
calculated to determine the relationships between the
mechanical BM variables and the items scores of the



BESTest, whereas Pearson correlation coefficients
between the section and total with the BM variables.
Significants correlations were found between least one
item of each BESTest section and the BM variables, and
those that had higher correlations were: lateral trunk and
hip strength (-0.46) section of the biomechanical
constraints (Sl), with displacement speed the medial-
lateral lower limb paretic (PLL), lateral functional range
affected side (0.59), the limit of stability / verticality (SII)
section with the point of maximum excursion of the
paretic side (PEM-LP), CP standing on one leg - PLL
(0.89), the section of anticipatory postural adjustments
(SIII), ability to perform the second Step test 10, forward
spot response (0.68) of the responses section postural
sway with the reason for the PLL and MINP, eyes closed
in inclined surface (-0.51), the sensory organization
section (SV), and the medial-lateral lower limb paretic
(MINP) speed and overcome obstacle (0.58 ), section
stability during walking (SVI) with the transfer of
anteroposterior weight. The total score of the BESTest
correlated with all BM tests, as well as its sections. The
total score of the BESTest most correlated with the 10
secunds step test (0.84) and weight transfer to the
PLL(0.70) of the Stability Limit of BM, between sections,
the highest correlation was found to Sl (0.81) section.
All sections of the BESTest presented items that
correlated with the variables identified as relevant in
assessing the balance by BM, thus all sections of the
BESTest are important to the assessment of balance in
individuals with post-stroke hemiparesis.

Keywords: hemiparesis. Balance. validation.
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1 CONTEXTUALIZACAO E PROBLEMA

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(2006) o Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma
sindrome de réapido desenvolvimento com sinais e
sintomas clinicos de perda da funcdo cerebral que
perduram por mais de 24 horas, provocando sequelas
motoras, sensitivas e cognitivas. O AVE é considerado a
razao mais comum de incapacidade do mundo
(PONTES-NETO, et al.,, 2008), no Brasil, o estudo de
Falcao et al. (2004) apontou que a incapacidade motora,
atribuida a reducdo dos movimentos do hemicorpo, é
relatadas por 75% dos homens e 90,9% das mulheres
pos-AVE, sendo que menos de 20% referiram
recuperacao total.

As sequelas do AVE podem afetar diferentes
funcdes e/ou sistemas de forma independente ou em
conjunto, causando alteracdes nos sistemas de equilibrio
e estratégias compensatorias heterogéneas (OLIVEIRA
et al, 2008), que estdo relacionadas com o
comprometimento do controle postural (GSAF et al.,
2010). As principais alteragdes posturais encontradas em
individuos com AVE sao: diminuicdo da descarga de
peso no membro inferior parético (MIP), atraso nas
reacbes de equilibrio (SHUMWAY-COOK et al., 2003;
SACKLEY 1991; MIZRAHI et al., 1989; CHEN et al.,
2002) e comprometimento na capacidade de analisar,
comparar e selecionar as informacdes sensoriais
adequadas (BONAN et al., 2004a).

Os deéficits no controle postural podem ser
avaliados por alguns instrumentos de avaliagao funcional
(MYAMOTO et al.,, 2004). A capacidade de avaliar o
equilibrio em pacientes com AVE auxilia na avaliacdo da
instabilidade postural e na selecdo de estratégias de
tratamento adequadas ao grau de comprometimento
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dos pacientes, na comparacdo e evolugcdo do quadro
clinico, além de ser uma alternativa de baixo custo e
facilmente aplicavel na préatica clinica (CHIEN et al.,
2007; BLUM e BITENSKY 2008; HORAK, WRISLEY,
FRANK, 2009). Entretanto, para serem clinicamente
teis, os instrumentos devem ser confiaveis e validados
para a populacdo que se pretende avaliar.

Com o avancgo da tecnologia, testes mais precisos
para a verificacdo do equilibrio vém sendo
desenvolvidos. No entanto, ndo existe um “padrdo ouro”
e a maioria dos atuais instrumentos de avaliacdo do
equilibrio apresentam deficiéncias (BERGSTRON et al.,
2012). Muitos testes clinicos sao feitos para testar um
anico "sistema de equilibrio" ou prever o risco de quedas
(HORAK, WRISLEY, FRANK, 2009; BERGSTROM,
LENHOLM, FRAZEM, 2012; MAIA, et al., 2013), dessa
forma, apontam para aqueles individuos que poderiam
se beneficiar de intervengcbes, mas néo auxiliam na
tomada de decisdo de como tratar a disfuncéo
apresentada (HORAK, et al 2009; MAIA, et al.,, 2013;
POLLOCK, ENG, GARLAND, 2011). Entre os testes
clinicos mais utilizados para avaliar o equilibrio em
pessoas pos-AVE, estdo a Escala de Equilibrio de Berg,
a secao de equilibrio da escala de Fugl-Meyer, Postural
Assessment Scale for Stroke Patients e o indice
Dinamico de Marcha - Dynamic Gait index (DGI).
Algumas evidéncias apontam efeitos chdo e teto para
algumas dessas escalas de equilibrio em determinada
fase (aguda ou crénica) pos-AVE (MAO et al.,, 2002;
TSANG et al., 2013; BENAIM et al., 2009).

Considerando as deficiéncias nos testes clinicos
de equilibrio, em 2009 foi desenvolvida a escala de
equilibrio Balance Evaluation Systems Test (BESTest), a
qual inclui diferentes itens categorizados de acordo os
sistemas envolvidos no controle do equilibrio (HORAK,
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WRISLEY, FRANK, 2009; MAIA, et al., 2013). O teste
consiste em 36 tarefas (itens), distribuidas em seis
secdes que avaliam diferentes sistemas que controlam o
equilibrio:  restricbes  biomecénicas, limites de
estabilidade/verticalidade, ajustes posturais
antecipatérios, respostas posturais, orientacdo sensorial
e estabilidade de marcha. Este teste foi traduzido e
adaptado para o portugués para idosos e pessoas com
doenca de Parkinson (MAIA et al, 2013). A
confiabilidade da versdo em portugués completa do
BESTest para individuos com hemiparesia foi avaliada
(RODRIGUES, et al.,2014), embora todas as secles
apresentarem confiabilidade adequada, ainda séo
necessarios estudos para identificar quais os itens que
compdem a escala sdo mais relevantes para pessoas
com hemiparesia.

Entre os testes utilizados em laboratorios de
avaliacdo biomecanica, as plataformas de forca sé&o
amplamente utilizadas na avaliacdo do controle postural.
O Sistema Balance Master -Smart Equitest® CRS (BM),
€ um instrumento mecanico que permite avaliar multiplas
dimensdes do equilibrio por meio de testes estéticos e
dindmicos, sendo composto por um computador e um
sistema duplo de plataforma de forcas independentes.
Fornece medidas objetivas dos componentes basicos
envolvidos no controle do equilibrio como o centro de
presséao corporal (CP).

Ha, no entanto, uma necessidade crescente de
ferramentas validas que atendam ambas as
propriedades praticas e métricas. As propriedades
praticas envolvem viabilidade e significado concreto para
a equipe clinica e as propriedades métricas que incluem
validade, confiabilidade, consisténcia interna, falta
deefeitos teto ou piso na populagéo-alvo e capacidade
de discriminar diferentes populagbes (MCDOWELL
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E NEWELL, 2006). Para o BESTest, a confiabilidade
inter e intra-avaliadores e validacdo concorrente com
instrumentos clinicos (BERG e ABC) ja foram realizadas
no estudo Rodrigues et al. (2014), no entanto o teste
nunca foi comparado com um instrumento mecanico de
equilibrio em pacientes com AVE em termos de validade,
sendo este projeto a continuidade desse estudo.

Assim, sendo o equilibrio um sistema complexo de
ser investigado, especialmente em individuos pés-AVE
que podem apresentar alteragbes em mais de um
sistema que compde o equilibrio, ha uma dificuldade em
encontrar variaveis que permitam a avaliacdo precisa do
equilibrio e dos sistemas que é composto, assim como
teste validos que permitam a identificagcdo de quais o0s
sistemas que encontram-se alterados.

A proposta deste estudo é identificar variaveis que
permitam uma avaliacdo precisa do equilibrio em
individuos com hemiparesia, por meio do sistema BM e
relacionar estas variaveis, com o teste clinico, de
avaliagdo do equilibrio, BESTest, a fim de avaliar a
validade dos itens das secdes do BESTest, em
individuos com hemiparesia apds AVE.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral:
e Avaliar a validade dos itens das se¢c0es do BESTest,

a partir dos resultados dos testes de equilibrio da BM em
individuos com hemiparesia apos AVE.
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1.1.2 Objetivos Especificos:

e Identificar as variaveis do BM que apresentaram
diferenca entre os individuos do grupo AVE e grupo
controle;

e Avaliar a validade do escore total, das sec¢bes e dos
itens do BESTest com as varidveis da BM que
apresentaram diferencas significativas em relagdo ao
grupo controle, para individuos com AVE;

1.2 HIPOTESE:

e HI1: Os itens das secdes do BESTest seriam
correlacionados com as variaveis identificadas como
relevantes dos testes de equilibrio do BM, em individuos
de com hemiparesia ap6s AVE.

e H2: Os resultados das variaveis do BM séo
diferentes em individuos com AVE e controle saudaveis.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 EQUILIBRIO

O equilibrio caracteriza-se como a habilidade de
manter o centro de massa corporal (CM) ou centro de
gravidade (CG) projetado de forma vertical sobre uma
base de apoio, dentro dos limites de estabilidade (GHEZ
et al., 1991). O CM é o ponto que esta no centro total da
massa corporea, determinado pela média do peso do
CM de cada segmento do corpo, a base de suporte &
caracterizado como a area do poligono delimitado pelas
bordas laterais dos pés em contato com a superficie de
apoio e os limites de estabilidade sdo expressos no
guanto da base de suporte o individuo consegue utilizar
sem perder o equilibrio (DUARTE AND FREITAS, 2010).

Para sustentar e controlar o CM dentro dos limites
de estabilidade, o corpo produz forcas musculares
continuamente, a projecao dessas forgas, que orientam o
movimento, chama-se centro de pressao corporal (CP)
(SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT 2003). Esta
projecao € caracterizada como um formato de um cone
(NASHNER AND MCCOOLLUM, 1985) e qualquer
perturbacdo que mude esta caracteristica pode deslocar
o CM para fora da base de apoio, alterando o
alinhamento entre o CM e o CP, dentro do limite de
estabilidade, resultando num desequilibrio da postura
(SANTOS, KANEKAR, ARUIN, 2010b).

O CP pode ser entendido como a média
ponderada da localizac&o de todas as forcas, como forca
peso e as forgas internas (musculares e articulares)
transmitidas ao chdo (DUARTE AND FREITAS, 2010).
Sendo assim, a trajetéria do CP reflete a oscilagdo do
corpo durante a posicdo e a capacidade do sistema
nervoso e osteomuscular para integrar informacdes de
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diversos sistemas sensoriais, incluindo o visual, o
somatossensorial e o sistema vestibular para manter o
equilibrio (PRIETO et al., 1996). As alteracbes do
sistema de controle postural séo refletidas em mudancas
de caracteristicas e parametros do CP que €, portanto,
uma variavel importante para 0 monitoramento do
sistema de controle postural (PRIETO et al., 1996).

O equilibrio é essencial para a realizacéo eficiente
de grande parte das atividades humanas sejam, com o
corpo em repouso (equilibrio estatico) ou em movimento
(equilibrio dinamico). A postura bipede ereta humana,
assim como a postura precursora para dar inicio a
inimeras AVDs, sdo alcancadas por mecanismos de
feedback que geram medidas corretivas apropriadas, no
movimento do corpo. Para manter-se em equilibrio as
corregbes s&o transmitidas principalmente  pelos
sistemas de controle postural (PETERKA et al., 2002).

O sistema de controle postural € um conceito
utiizado para referir-se as funcdes dos sistemas
nervoso, sensorial e motor, que desempenham a
manutencdo do equilibrio, a partir da integracdo de
informacdes provenientes dos sistemas fisiologicos,
somatossensorial, visual e vestibular (OLIVEIRA et al.,
2008). O sistema sensorial fornece informagdes sobre a
posicdo de segmentos corporais em relacdo a outros
segmentos e ao ambiente. O sistema motor €
responsavel pela ativacdo correta e adequada de
ativacdo muscular para realizacdo dos movimentos. O
sistema  nervoso central integra  informacgdes
provenientes do sistema sensorial para entdo enviar
impulsos nervosos aos muasculos que geram respostas
neuromusculares (OLIVEIRA et al.,, 2008). Para o
controle postural, o sistema vestibular é sensivel as
aceleracoes lineares e angulares (TOOKUNI et al., 2005)
e prevé as informacdes relativas a posicdo em relagéo a
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gravidade e ao movimento linear e rotatério da cabeca.
O sistema visual fornece informacdes sobre a posi¢cao do
corpo em relacdo ao meio externo (TORRIANI et al,
2005). Através da visdo, uma pessoa consegue manter
razoavelmente o equilibrio, mesmo apos a destruicdo do
aparelho vestibular, ou depois da perda da maioria das
informacgdes proprioceptivas (TOOKUNI et al., 2005). O
sistema somatosensorial envolve os proprioceptores que
sdo receptores associados a articulacbes e aos
musculos axiais e fornecem informacfes sobre o
movimento dos segmentos corporais (TORRIANI et al,
2005).

Os sistemas que compdem o controle postural
interagem, para a manutencdo do equilibrio, de forma
independentes um do outro. em relagdo ao diferente
circuito neural que estd envolvido, de tal modo que
diferentes patologias podem envolver danos aos
sistemas distintos (HORAK, WRISLEY, FRANK, 2009).
Praticamente, todos os comportamentos motores exigem
algum controle postural, porém a complexidade do
sistema de controle postural aumenta em situacdes que
envolvem perturbacdes do equilibrio, ou quando existe
um déficit do controle motor. Problemas ligados a
disfuncédo no equilibrio podem estar ligados a inUmeras
causas, levando em conta o sistema complexo que este
é formado.

2.2 ALTERACOES DE EQUILIBRIO EM PACIENTES
COM AVE

Hemiparesia € uma sequela neurolégica mais
frequente pés-AVE (FALCAO et al., 2004) que em geral
resulta em anormalidades de equilibrio (BONNAN et al.,
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2004b; GEURTS et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2008). O
equilibrio como ja visto é uma habilidade motora
complexa que depende de interacbes entre varios
processos sensorios-motores e contextos ambientais e
funcionais. No AVE varios sistemas podem ser afetados
em diferentes funcdes (OLIVEIRA et al., 2008).

No estudo de Tyson et al. (2006) com individuos
p6s-AVE em fase aguda 83% da amostra (n = 62)
apresentaram um déficit de equilibrio, dos quais 17
(27%) ndo podiam passar do sentado para de pé, 25
(40%) podiam ficar em p€&, mas nao conseguiam andar e
20 (33%) podiam andar, mas ainda tinham déficits de
equilibrio. Essas alterac6es de equilibrio permanecem
na fase cronica do AVE, comprometendo a
independéncia e as atividades de vida diaria (AVDs) por
longos periodos ou a vida toda (GEURTS et al., 2005).

Conforme j& visto, para um tratamento adequado
do equilibrio em individuos pdés-AVE, é necessario que
0os resultados das avaliacbes demonstrem os fatores
relacionados a alteracdo postural. Com esta finalidade, o
Balance Evaluation Systems Test (BESTest) foi
elaborado e para o entendimento deste construto. A
revisdo segue com as alteragcbes de equilibrio em
individuos com AVE considerando as sec¢0es deste teste.

2.2.1 Restricdes Biomecanicas

As restricbes biomecénicas sao fatores que
atingem diretamente o controle postural em individuos
pos-AVE. Fraqueza muscular, controle deficiente do
membro inferior parético (MIP), diminuicdo da amplitude
de movimento, espasticidade e dor podem levar a
alteracdes no equilibrio (TYSON et al., 2006; BELGEN et
al., 2006; OLIVEIRA et al., 2008). Nas fases aguda e
subaguda, especialmente durante o primeiro més
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pos-AVE, as mudancas fisiologicas relacionadas a
recuperacdo espontanea dos musculos do MIP podem
contribuir para a melhoria do equilibrio (GARLAND et al.,
2003). Entre o 21° e 61° dias p6s-AVE, o numero de
unidades motoras ativas é reduzido em
aproximadamente 50% em individuos com hemiparesia
(BOURBONNAIS AND NOVEN, 1989). No entanto, a
fraqueza dos mdasculos do MIP, permanece na fase
cronica (HONG GOH, CHUA, 2012; KLIGYTE, LUNDY-
EKMAN, MEDEIROS, 2003; ROBINSON et al., 2011).

Existe uma correlacédo positiva entre a deficiéncia
de equilibrio e diminuicdo da forca dos membros
inferiores (KEENAN et al., 1984; BOHANNON et al.,
1993; BELGEN et al.,, 2006; TYSON et al., 2006).
Marigold, Eng, Donnelly (2004), usando regressao linear,
encontrou que a variabilidade de 38% do equilibrio, foi
explicada pelos déficits de forca muscular, nas condicées
mais dificeis do teste de equilibrio (com perturbacao
visual e da plataforma) do Balance Master (BM). No
estudo de Kligyte, Lundy-Ekman, Medeiros (2003), foi
encontrado maior correlacdo entre os déficits de
equilibrio em AVE e fraqueza dos musculos extensores
de joelho e flexores de quadril. No quadriceps, Cheng et
al. (2004) encontraram uma menor ativagdo muscular no
MIP, causando uma assimetria nos movimentos do
quadril, diferenca na distribuicAdo de peso e um
deslocamento lateral do centro de massa, fatores estes
gue contribuem para a instabilidade postural.

No estudo de Kligyté et al. (2003), os valores de
forca de membros inferiores (MMII)  foram
significantemente menores em individuos com
hemiparesia em relacdo aos saudaveis, chegando a
37,4-87% MIP e 8,8-41,7% no membro inferior nao
parético (MINP). Os déficits de forca no MIP em relacao
ao MINP em individuos com hemiparesia chegam a 67%
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nos flexores de quadril, 92% nos extensores do quadril,
de 44% nos flexores do joelho (HONG, GOH, CHUA,
2012) e de 74% a 86% nos extensores do joelho
(BOHANNON, 2007; NG et al.,, 2012; HONG, GOH,
CHUA, 2012). Com relacao a forca da musculatura de
tornozelo estudos encontraram déficits de 70% nos
flexores plantares de tornozelo (ROBINSON et al., 2011)
e de 53% a 58% nos dorsiflexores (ROBINSON et al.,
2011; HONG, GOH, CHUA, 2012, 2012).

As alteracbes musculares podem estar ligadas
aos atrasos e interrupcfes das respostas posturais e
organizagdo sinérgica dos musculos do MIP. Durante a
recuperacdo do equilibrio, 0s musculos podem
apresentar sequéncia incorreta nos disparos, assim
como a perda da ativacdo antecipatéria da musculatura,
gerando a instabilidade postural (SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2003). Estudos (HACHISUKA, UMESU,
OGATA, 1997) morfolégicos dos musculos esqueléticos
de pacientes com hemiparesia sugerem que a atrofia
muscular € causada pelo desuso, perda dos efeitos
troficos centrais, da atrofia neurogénica, repouso
excessivo no leito durante a fase aguda do AVE, perda
de unidades motoras, alteracdo na ordem de
recrutamento e do tempo de disparo das unidades
motoras, da alteracdo na conducdo dos nervos
periféricos e do estilo de vida sedentario.

Alteracbes biomecéanicas na amplitude no
movimento também podem estar relacionadas aos
deéficits de equilibrio (WINTER et al., 1993). Na
articulacdo do quadril, a reducdo na amplitude de
movimento diminui a mobilidade pélvica gerando
movimentos em bloco, resultando na instabilidade
postural (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003).
Asseldonk et al. (2006) avaliaram a contribuicdo do
tornozelo parético e ndo parético para controle postural



30

em AVE em duas plataformas de forca e os resultados
demonstraram uma contribuicdo significativamente
menor do tornozelo parético em relacdo ao néo parético.
Correlagbes positivas foram encontradas na presenca da
dorsiflexdo ativa do MIP nos indices de equilibrio em
pacientes com AVE cronicos no estudo de Bonan et al.
(20044a), sugerindo que o movimento de dorsiflexdo é um
componente importante para o controle do equilibrio. No
estudo de Roerdink et al. (2009), o comprometimento do
tornozelo foi significativamente correlacionado a
assimetria de peso em MMII em individuos po6s-AVE,
onde aqueles com clonus de tornozelo apresentaram
uma maior descarga de peso assimétrica em relacéo
aos individuos sem clonus.

Ap6és o AVE, had o enfraquecimento da
musculatura anteroposterior do tornozelo, acarretando
um deslocamento anterior do CP no MIP, provocando
desequilibrios durante a posicédo estatica (OLIVEIRA et
al.,, 2008). Existe um modelo que assume que O0s
musculos atuam como um elastico para fazer com que o
CP movimente-se em fase com o CM, obtendo o balango
corporal, que atua como um sistema de péndulo invertido
para o controle do equilibrio (FITZPATRICK AND
McCLOSKEY, 1994). Ap6s o AVE, devido ao
comprometimento muscular (KLIGITE et al.,, 2003;
ROBINSON et al.,, 2011) e de amplitude de movimento
de tornozelo (ROERDINK et al., 2005), este mecanismo
elastico esta comprometido, levando o individuo com
hemiparesia ao desequilibrio (HARRIS et al., 2005). No
posicionamento em pé, a articulacdo do tornozelo esta
envolvida principalmente na estabilizagcdo sagital do
controle postural, gerando principalmente deslocamentos
do CP no eixo antero- posterior, utilizando os musculos
flexores e extensores de tornozelo para o controle
postural (WINTER et al., 2001). Winter et al. (1993)
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encontraram uma relacdo entre a oscilacdo do CP
antero-posterior e 0 movimento de dorsiflexdo e
plantifiexdo enquanto o CP médio lateral com os
movimentos de everséao e inversao do tornozelo.

Com relacdo ao envolvimento do tronco no
controle postural, Jijimol et al. (2013), encontraram uma
correlacéo significativa (r=0,91) entre 0
comprometimento do tronco e déficits de equilibrio em
individuos com AVE cronico. O tronco, no individuo com
hemiparesia, ajusta-se ao deslocamento do centro de
gravidade, ocorrendo um mecanismo de compensacao
em que a pelve aumenta a inclinagdo e gera uma
retracdo desse segmento juntamente com uma flexao de
quadril e tronco. Permanece assim em posigéo fixa com
o centro de gravidade em uma base diminuida,
ocasionando uma dificuldade em manter o equilibrio
(RODRIGUES AND ALOUCHE, 2004).

O comprometimento motor, frequente em
individuos com AVE, pode como ja visto, alterar os
mecanismos de controle postural, fazendo com haja que
uma variacdo na velocidade de deslocamento, e uma
maior amplitude de oscilacdo do CP dos individuos com
AVE, em relacdo a individuos saudaveis (CORRIVEAU
et al., 2004; MANSFIELD et al., 2012). Quanto maiores
os valores de velocidade de deslocamento do CP, maior
a instabilidade em individuos com hemiparesia
(FRIKBERG et al., 2007; PYORIA et al. 2013). O
comportamento do CP, avaliado por plataformas de
forca, vem sendo extensivamente estudado em
individuos com hemiparesia para avaliacdo do equilibrio,
fato este que torna as variaveis biomecéanicas, como por
exemplo, oscilagdo e velocidade do CP, confiaveis e
validas para investigar o controle postural em varios
estudos em individuos po6s-AVE (LISTON and
BROUWER, 1996; CORRIVEAU et al., 2004; CHIEN et
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al., 2007; ROERDINK et al., 2009; CHEN et al., 2002;
SAWASHA et al., 2013; GRAY et al., 2014). A utilizacao
de duas plataformas de forcas nas avaliagcbes com
individuos com hemiparesia também vem se tornando
importante nas avaliacbes de equilibrio, por permite um
andlise precisa da contribuicdo de cada membro inferior
no controle postural (GENTHON et al., 2008; ROENDINK
et al., 2009).

2.2.2 Limites de estabilidade /verticalidade

A capacidade de manter-se em varias posi¢coes,
responder previamente ao movimento voluntario do
corpo e reagir a perturbacdes externas representam
dominios do controle postural necessarios as atividades
de vida diaria (AVDs). Os movimentos de alcance
(acima, abaixo e lateralmente) estdo inseridos
repetidamente no cotidiano (CHERN et al.,, 2010),
tornando-se indispensaveis para um perfil mais ativo e
independente do individuo p6s AVE. Para que estes
movimentos sejam realizados com seguranca, €
necessario ter um bom controle postural. Alteracées no
controle postural e a falta de estimulo a aprendizagem
em uma nova condicdo motora, acabam comprometendo
muitas atividades simples, como o alcance de objetos
em varias direcdes e distancias nas AVDs (CHERN et
al., 2010).

Para que um individuo esteja estavel em pé, o seu
centro de massa (CM) deve estar projetado dentro dos
limites de estabilidade (LE) (SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT 2003). O LE é expresso por meio de
qguanto da base de suporte (poligono delimitado pelas
bordas laterais dos pé) o individuo consegue utilizar sem
perder o equilibrio (DUARTE AND FREITAS, 2010).
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Segundo Shumway-Cook & Woollacott (2003), os limites
de estabilidade ndo sé&o fixos e mudam de acordo com a
tarefa, movimentos, ajustes biomecanicos individuais e
os diversos aspectos do ambiente.

Em um estudo de Karnath e Broetz (2003),
demonstrou-se que a percepcao de postura corporal em
individuos com AVE, em relacdo ao centro de gravidade
foi alterada. ApO6s a recuperacdo de uma leséo
neuroldgica, o processo de recuperacdo do controle
postural desenvolve uma nova e exata representacao do
corpo no controle postural, essa nova percepcdo €
chamada de limite de estabilidade percebido. Muitas
vezes em individuos com AVE, este limite percebido
pode ser inconsistente com a realidade, essa
discrepancia pode resultar na instabilidade e risco de
quedas, assim como ser um fator Ilimitante na
capacidade do individuo utilizar novas habilidades para
0 controle postural (SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2003). Dificultades também sé&o
apresentadas em transferir ativamente e controlar o
centro de massa (CM) (PAI et al., 1994).

Fatores mecénicos também estéo relacionados a
diminuicao do limite de estabilidade em AVE. No estudo
de Waller and Prettyman (2012) utilizando o teste de
limite de estabilidade do BM, individuos com AVE néo
apresentaram estratégia do tornozelo visivel para
produzir uma transferéncia do CP durante a
transferéncia de peso em varias dire¢des, especialmente
na direcdo posterior e para o lado comprometido. No
estudo de Goldie, Evans, Matyas (1996a), que avaliou o
limite de estabilidade em individuos com AVE e controle
saudaveis, déficits significativos tanto na transferéncia de
peso para frente quanto para tras e para ambos os lados
foram encontrados no grupo AVE comparado aos
controle. Mizhani et al. (2000) encontraram assimetrias,
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com maior descarga no MINP que se aproximaram de 25
a 43% em relagdo ao MIP. Déficits também
foramobservados no controle direcional (CD) e no ponto
de excursdo maximo (PEM) no deslocamento para frente
e para as laterais (LISTON and BROUWER, 1996;
CHIEN et al,. 2007).

Quanto a percepcao equivocada de verticalidade,
esta pode estar relacionada ao comprometimento central
da construgcéo do espaco (BONAN et al., 2007). Em um
estudo de BONAN et al. (2007), a percepcao equivocada
de verticalidade foi correlacionada, com disturbios do
equilibrio inicial e & ma recuperacdo do equilibrio seis
meses pos-AVE, sendo altamente significativa. Dos 28
individuos com AVE agudo, 13 (46%) tiveram uma
inclinacdo anormal, apds seis meses e dos 23 pacientes
sete (30%) tinha uma inclinacdo anormal.

Diante do exposto, o limite de estabilidade torna-
se um fator importante na avaliacdo do equilibrio de
individuos com hemiparesia , Liston and Brouwer (1996)
e Chien et al. (2007) avaliaram a confiabilidade do teste
LE do BM, encontrando assim alta confiabilidade
(CCI=0,84 e 0,78 respectivamente), fato este que
permite a avaliagdo do controle direcional e do ponto de
excursao maximo em diferentes direcdes.

2.2.3 Ajustes posturais antecipatorios

O sistema nervoso central (SNC) utiliza os ajustes
posturais antecipatérios (APA) para melhor organizar os
segmentos do corpo, fornecendo vantagem mecanica
para o controle postural, pois proporciona uma maior
estabilidade do corpo, menor atividade muscular e
menores deslocamentos do CP frente a perturbacdes
posturais (SANTOS, KANEKAR, ARUIN, 2010a). Os
APAs ocorrem em antecipacao a forcas
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desestabilizadoras geradas internamente pelos proprios
movimentos corporais, como levantar um brago
oumesmo durante os eventos do ciclo da marcha
(WINTER, 1995). A ativacdo antecipatoria de musculos
dos MMII causa alteracGes posturais que precedem o
movimento final, minimizando assim seus efeitos
desestabilizadores (PATLA, FRANK, WINTER, 1992). As
perturbacdes internas devem ser combatidas o mais
suavemente possivel para manter o equilibrio durante
atividades voluntarias sendo elas causadas por
movimentos autoiniciados.

Estudos tém apontado para a atividade muscular
antecipatoria prejudicada em musculos dos membros,
principalmente no lado parético com individuos com
hemiparesia pos-AVE (GARLAND et al, 1997;
SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT 2003; GEURTS et
al.,, 2005; DICKSTEIN et al., 2004). No estudo de
Dickstein et al (2004) que avaliou a ativacdo muscular
antecipatoéria durante o movimento de flexdo do braco e
flexdo de quadril, resultados significativos foram
encontrados na reducdo da ativacdo do musculo grande
dorsal no movimento de flexdo do braco e do obliquo
externo no movimento de flexdo de quadril. Na flexdo de
ombro do membro superior parético e ndo dominante do
controle, o indice de simetria no grupo controle foi de
34% da ativagdo do grande dorsal do lado né&o
dominante em relacdo ao lado dominante, jA no grupo
com AVE, a simetria foi de 4% do membro superior
parético em relacdo ao ndo parético. Quanto a ativacao
do obliquo externo, durante a flexdo de quadril parético e
nao dominante, a simetria foi de 10% do MIP no obliquo
contralateral, enquanto o grupo controle foi de 20% do
obliquo ipsilateral. No estudo de Steverson et al. (1996) a
escala de verificacdo de equilibrio BERG foi relacionada
com a presenca de APAs do isquiossurais ipsilaterais
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durante o movimento de flexdo do braco, na posicdo em
péEstudos também correlacionaram o tempo de apoio
unipodal com déficits de equilibrio em AVE (BOHANONN
et al., 1993; BENAIN et al., 1999; FLANSBJER et al.,
2012). No estudo de BENAIN et al. (1999), apenas 35%
da amostra de individuos com hemiparesia conseguiram
permanecer com apoio no MINP por cinco segundos e
14% com apoio no MIP (BENAIN, et al., 1999). Ja Tsang
et al. (2013) encontraram que 78% do individuos com
AVE, foram incapazes de ficar mais de cinco segundos
com apoio no MIP e 14% foram incapazes de ficar no
MIP (TSANG et al., 2013; ALZAHRANI et al., 2012).

No estudo de Steverson et al. (1996) os APAs
explicaram a variabilidade de 65% dos resultados de
equilibrio, assim concluir-se que a capacidade de
antecipar movimentos auto-iniciados também é
fundamental para o controle postural, sendo essencial
para as AVDs como andar, subir escadas, alcancar
objetos, realizar atividades domésticas.

2.2.4 Respostas posturais

Como ja exposto, o equilibrio da postura vertical é
obtido quando o CM est& posicionado sobre a base de
apoio e esta alinhado com o CP. Qualquer perturbacao
do corpo, externa, como em condi¢cbes de translacdo da
superficie de suporte, tende a deslocar o CM para fora
do limite de estabilidade e o alinhamento entre o0 CM e
COP ¢é perturbado, resultando em uma perda do
equilibrio do corpo (SANTOS, KANEKAR, ARUIN,
2010Db).

A capacidade para resistir a perturbacdes
externas numa posicdo vertical é essencial para a
seguranca da postura em pé. Existem trés tipos de
estratégias principais com a finalidade de manutencéo
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do equilibrio: estratégia do tornozelo, quadril e do passo.
A utilizacdo das estratégias do tornozelo ou quadril
depende da superficie de suporte e do tamanho da
perturbacdo (SANTOS, KANEKAR, ARUIN, 2010a). A
estratégia do tornozelo esta associada com o movimento
de todo o corpo sobre a articulagdo do tornozelo, e é
caracterizada pela ativacdo sequencial dos musculos do
tornozelo, joelho e quadrii (SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT 2003). Em situacbes, por exemplo, em
que o corpo oscila para frente e para tras em resposta a
uma perturbacdo, um torque € produzido sobre a
articulacéo do tornozelo que deslocard o seu CM e o CP,
podendo ser essa estratégia do tornozelo que ira
reposicionar o CM por meio do movimento do corpo
como um sistema de péndulo invertido de seguimento
unico (HORAK, NASHNER, DIENER, 1990). A estratégia
de movimento do tornozelo é habitualmente utilizada nas
situacdes em que a perturbacdo do equilibrio € pequena
e a superficie de apoio firme, requerendo forca dos
musculos do  tornozelo (SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT 2003).

Quando a estratégia do tornozelo nao é suficiente
para restaurar o equilibrio, como em perturbacdes mais
amplas e rapidas, utiliza-se a estratégia do quadril
(HORAK AND NASHNER 1986), com o objetivo de
manter o CM projetado dentro do LE. A estratégia do
passo é utilizada quando as estratégias do tornozelo e
do quadril ndo sdo suficientes para recuperar 0
equilibrio, sendo assim, um passo é utilizado para alinhar
a base de apoio sob o CM (HORAK, HENRY,
SHUMMAY-COOK, 1997). Para individuos com
distarbios posturais, estudos sugerem estratégias
associadas de quadril e tornozelo.

As estratégias posturais tornam-se mais eficientes em
resposta a exposi¢des repetidas a um estimulo externo
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indicando que sé&o treinaveis (HORAK, SHUPERT,
MIRKA, 1989).

Em AVE, pesquisadores (DIFABIO, BADKE,
DUNCAN,1984) relataram déficits na formacdo da
sequéncia, na regulacdo do tempo e na amplitude da
atividade postural do MIP. No estudo de DiFabio et al.
(1986) que verificou as respostas de atividade
eletromiografia dos muasculos dos MMII de individuos
com hemiparesia, em resposta a uma perturbacdo de
rotacdo em uma plataforma movel, encontrou que as
laténcias iniciais nos musculos distais paréticos eram
significativamente mais longas do que no lado nao
parético, e o retardo na ativacdo dos musculos distais do
MIP foram compensados por uma ativacdo prematura
dos musculos proximais do MINP. Este estudo
demonstrou que as respostas musculares do MIP séao
lentas e tem amplitude reduzida.

2.2.5 Orientacao sensorial

Para que um individuo possa determinar a
posicdo do seu corpo no espaco, o Sistema Nervoso
Central deve organizar as informac@es periféricas vindas
dos sistemas visuais, somatosensorial e vestibular.
Sistemas estes que fornecem diferentes estruturas de
referéncia para o controle postural, detectando o
movimento e a posi¢cdo do corpo no espaco, em relagéo
a gravidade e ao ambiente (SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT 2003).

Pessoas com danos nas areas corticais podem
reduzir a capacidade de processamento cognitivo e
apresentam um tempo de integragcdo sensorial
lento. Assim, quando confrontados com uma tarefa onde
mais de um sistema sensorial ndo esta disponivel, as
pessoas com AVE podem exigir mais tempo para
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processar e integrar informacdes sensoriais ou pode ser
incapaz de desativar as areas corticais necessérias para
esta nova ponderacdo de entrada sensorial resultando
no comprometimento da  estabilidade postural
(MARIGOLD, ENG, DONNELLY, 2004).

Em situagbes de conflito sensorial, um paciente
com AVE pode utilizar inadequadamente um sistema
particular sobre outro (NASHER et al, 1982). BONAN et
al. (2004a), avaliaram individuos com hemiparesia pés
AVE e mostraram que mais de dois tercos da amostra
apresentaram dificuldades para manter-se em pé
durante o teste de organizacdo sensorial do BM, onde
foram submetidos a perturbacdes conflitantes entre as
informagdes vestibulares e visuais. Foram 47% dos
individuos que sofreram queda em pelo menos uma vez
das trés tentativas em que houve privacdo da viséo e
perturbacado da plataforma de forca e 70% dos individuos
sofreram queda em pelo menos uma das trés tentativas
com perturbacdo visual e sensorial, indicando assim, a
importancia da integracdo destes sistemas para 0
controle postural. No estudo de Marigold, Eng, Donnelly
(2004), 73% dos individuos com AVE cairam pelo menos
uma vez e 60% cairam varias vezes quando submetidos
a conflito sensorial pelos testes do BM.

Ha também casos onde as informacbes de
orientagdo dos varios sentidos nem sempre estdo
disponiveis (olhos fechados) ou precisas (superficie de
apoio irregular) e o sistema de controle postural deve de
alguma forma fazer ajustes para manter a postura em
uma ampla variedade de condigbes ambientais
(PETERKA et al.,, 2002). Em pacientes ap6s AVE, a
informacdo vestibular e somatossensorial correta é
produzida por receptores periféricos. A possivel
percepcdo errada da orientacdo espacial, pode ser
devido a uma disfuncao situada nas vias vestibulares ou
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somatosensorial, entre os receptores e o cortex. Essa
inexatiddo quanto a inclinacdo pode estar relacionada a
uma lesdo nas vias vestibulares ou somatossensorial,
fornecendo informacdo assimétrica a direita ou para a
esquerda para o centro de integracdo sensorial, esta
incerteza pode estar relacionado a uma incapacidade
fundamental para analisar a informagdo espacial
(BONAN, et al., 2007).

Varios estudos apontaram que com a retirada da
informacédo visual ha um aumento da oscilacdo e da
velocidade do CP em relacdo quando esta informacéao
visual € mantida (CORRIVEU et al., 2004; MANSFIELD
et al.,2013; GRAY et al., 2014). Quando individuos com
hemiparesia permanecem em pé, em condicdo estavel
com os olhos fechados, nota-se que h& uma maior
instabilidade em relacdo aos olhos abertos,
demonstrando assim, que confiam mais na visao,
quando h& déficits em MMIlI (CORRIVEU et al., 2004).
Na condicdo estavel, muitos testes clinicos néo
conseguem identificar a presenca de instabilidade
postural. Equipamentos mais sensiveis como as
plataformas de forca, captam esses pequenos
movimentos de oscilacdo e velocidade do CP que podem
trazer alteracdes no equilibrio.

2.2.6 Estabilidade durante a marcha

Para individuos pés-AVE, alteracbes na
capacidade de equilibrio sdo altamente correlacionadas
com alteragdes nas fungbes, como locomogao e
atividades da vida diaria (BLUM AND BITENSKY, 2008).
Durante a marcha, os déficits de equilibrio e
propriocepcao limitam a capacidade de transferir e
apoiar o peso corporal no MIP, assim o MINP pode ser
completamente incapaz de compensar a insuficiéncia do
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MIP, levando a instabilidade postural (GENTHON, et al.,
2008).

Entre as pessoas que vivem na comunidade com
hemiparesia pds-AVE, a diminuicdo do equilibrio tem
sido associada com baixa capacidade de deambulacéo,
mais do que a aptidao cardiovascular, o que tem sido
sugerido como um importante fator no comprometimento
do condicionamento fisico (MICHAEL, ALLEN, MACKO,
2005).

Estudos apontaram relacdo entre equilibrio e
mobilidade em individuos com AVE (AU-YEUNG, NG,
LO, 2003; TSANG et al., 2013; SAWASHA et al., 2013).
Tsang et al. (2013), encontraram correlacdes
significativas entre o teste de equilibrio Mini-BESTest e 0
Time up and Go (TUG) com r=-0,82. J4 Sawasha et al.
(2013) encontraram correlagdes significativas entre o
TUG e éarea do CP, velocidade e deslocamento antero-
posterior do CP durante a posicdo estatica com olhos
abertos, em individuos com hemiparesia. Um estudo de
Au-Yeung, Ng, Lo. (2003), em individuos com AVE,
encontrou relacdo positiva entre forca muscular,
equilibrio e nivel funcional de deambulacdo, sugerindo
que a melhora do equilibrio deve ser um objetivo
importante para a reabilitacdo para se conseguir
independéncia completa na deambulacdo. Miklitsch et al.
(2013) em um estudo piloto, verificaram os efeitos de um
programa de treinamento de equilibrio e melhoras foram
encontradas tanto para o equilibrio quanto para a
mobilidade.

O estudo de Goldie et al. (1996) apresentou
correlagbes entre a caminhada e a capacidade de
transferir peso para o lado parético tanto na direcdo
lateral (0,77) quanto anterior (0,78). A dificuldade da
transferéncia de peso e assimetria no MIP também séao
citadas em varios estudos relacionados a déficits de
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equilibrio em individuos p6s-AVE (HAART et al., 2005;
MARIGOLD AND ENG, 2006; GENTHON et al., 2008;
ARUIN et al., 2013; MANSFIELD et al.,, 2013). Sendo
assim, a capacidade de tranferir peso é um variavel
importante na estabilidade durante a marcha.

2.3 PROBLEMAS ENCONTRADOS EM ESCALAS
DE EQUILIBRIO PARA INDIVIDUOS COM AVE

Ha duas categorias de instrumentos que sé&o
comumente utilizados para avaliar o equilibrio:
instrumentos biomecanicos como as plataformas de
forca e os clinicos. As avaliacdes clinicas padronizadas
sdo amplamente utilizadas em pesquisas e na pratica
clinica e um grande nimero de instrumentos clinicos tem
sido desenvolvido para avaliar o equilibrio.

Avaliacbes da confiabilidade e validade das
escalas de equilibrio foram amplamente estudadas
(BENAIM et al., 1999; MAO et al., 2002; PYORIA, ERA,
TALVITIE, 2004; CHIEN et al., 2007; BLUM AND
BITENSKY, 2008; TSANG et al., 2013; FRANCHIGNONI
et al., 2013; SAWACHA et al., 2013). Entre os problemas
mais comuns encontrados nas escalas clinicas de
equilibrio, encontram-se os efeitos chdo e teto; escalas
gue avaliam o equilibrio associado a outra variavel, como
por exemplo: mobilidade e quedas; escalas que avaliam
somente se o individuo tem desequilibrio ou ndo, sem a
preocupacao de verificar qual o sistema de equilibrio
estd comprometido (HORAK, WRISLEY, FRANK, 2009;
MAIA, et al., 2013; BERGSTROM, LENHOLM, FRAZEM,
2012). Uma revisdo sistematica (POLLOCK, ENG,
GARLAND, 2011) incluiu 24 estudos que avaliaram
clinicamente o equilibrio durante a marcha de individuos
com hemiparesia ap06s AVE com nove escalas
diferentes. Os autores concluiram que a interpretacéo da
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avaliacdo clinica do equilibrio foi limitada para todas as
escalas.

A Escala de Equilibrio de Berg tem sido o principal
instrumento utilizado para identficar e avaliar o
comprometimento do  equilibrio em  diferentes
populacdes. Esta escala foi originalmente criada para
avaliar o risco de quedas em idosos (BERG et al., 1989;
SCALZO et al., 2009). Possui efeito chao e teto (MAO et
al., 2002; TSANG et al.,, 2013). No estudo de Mao et al.
(2002), 35% de uma amostra de 123 pacientes de AVE
em fase aguda (14 dias apos leséo) apresentaram efeito
chéo, enquanto 28,8% de uma amostra de 80 pacientes
de AVE crénico (p6s 180 dias) apresentaram efeito teto.
Desta forma, esta escala pode ndo detectar mudancas
significativas quando utilizada para avaliar pacientes com
AVE que apresentam comprometimento grave ou leve,
respectivamente. Franchignoni et al. (2010), ainda
apontam que a escala de BERG néo inclui aspectos
importantes do controle do equilibrio dinamico, como a
capacidade de reagir a perturbacdes posturais, ficar em
uma superficie inclinada, ou caminhar e executar tarefas
cognitivas simultaneamente.

A secdo de equilibrio da escala de Fulg-Meyer
avalia principalmente as limitacbes existentes na
execucdo das tarefas (OLIVEIRA et al., 2008). Nesta
escala, a maioria dos itens tem apenas trés niveis de
avaliacdo, de modo que grande parte dos pacientes sao
classificados no nivel intermediario e permanecem neste
estagio por um tempo prolongado (BENAIM et al., 1999),
nao alterando os resultados durante a progressdo da
recuperacdo e portanto, pode nao ser apropriada para
utilizacdo em doentes que estdo gravemente afetados ou
para detectar melhora naqueles que estdo inicialmente
pouco afetados (BLUM AND BITENSKY, 2008).
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O Timed Up and Go (TUG) é um teste
amplamente utilizado para avaliacdo do equilibrio e da
mobilidade. O teste foi desenvolvido para avaliar o
equilibrio, risco de quedas e capacidade funcional em
idosos. Shamay et al. (2005), em um estudo com
individuos com AVE crbnico, para investigar a
confiabilidade teste-reteste do TUG em pessoas com
AVE, mostraram excelentes resultados da confiabilidade
teste-reteste. No entanto, o teste ndo é especifico para a
avaliagdo do equilibrio, como seu resultado final € o
tempo, dados como qualidade de movimento e avaliacédo
dos sistemas de equilibrio envolvido ndo deixam claros
aspectos importantes da avaliacdo do equilibrio.

A Postural Assessment Scale for Stroke Patients,
também apresenta efeito teto com pacientes cronicos.
Em um estudo de validagdo, 38% dos pacientes
apresentaram pontuacdo maxima apos 90 dias do AVE
na escala de avaliacdo postural (BENAIM et al., 1999).
Ja o Unipodal Stance test, no estudo de Tsang et al.
(2013), apresentou efeito ch&o no apoio unipodal no
MIP, 78% dos avaliados permaneceram menos de cinco
segundos enquanto 14% nao conseguiram realizar.

Tanto a escala Activites-Specific Balance
Confidence Scale (ABC) (POWELL AND MYERS, 1995)
e Falls Efficacy Scale (FES-I-Brasil) (CAMARGOS et al.,
2010), mensuram a confianca no equilibrio dos
individuos durante a realizacdo de atividades
especificas, incluindo tarefas extra-domiciliares. Estas
escalas estdo mais relacionadas ao equilibrio
envolvendo a preocupacdo de cair. Sendo assim, 0s
resultados que fornecem estdo mais relacionadas a auto-
percepcédo e ndo em desempenho real (RODRIGUES et
al., 2014).

Uma verséao reduzida do BESTest (mini-BESTest)
foi elaborada com o mesmo principio do BESTest, mas
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como uma avaliacdo clinica mais rapida e precisa para
avaliar o equilibrio (Tsang et al.,, 2013). No entanto
secbes como restricbes biomecanicas e limites de
estabilidade, foram excluidas do teste, fazendo com que
base original de construto do BESTest nado fosse
mantida (PADGETT, JACOBS, KASSER, 2012). A falta
de itens avaliando restricbes biomecanicas ou limites de
estabilidade do mini-BESTest poderia inibir a sua
sensibilidade quando aplicada a pessoas com
incapacidades musculo-esqueléticas ou com déficits nos
limites de estabilidade, além de restringir a elaboracéo
de estratégias de tratamento adequada (PADGETT,
JACOBS, KASSER, 2012). Outra versdao do mini-
BESTest foi elaborada por Parminder et al. (2012), no
entanto esta ndo foi validada exclusivamente para
individuos com AVE, retirando assim itens que podem
ser essenciais para esta populacao.

2.4 VALIDACAO

As propriedades de medidas de um instrumento
de avaliacéo diferem-se entre as populacdes. Verificar a
validade dos instrumentos é fundamental para que esses
possam fornecer resultados confidveis e verdadeiros e
possam ser aplicados em outros ambientes (TERWEE et
al., 2007).

Na literatura, existe discrepancias com relacdo a
nomes e conceitos de validade (PASQUALLI 2007). O
conceito tedrico de validade parece estar diferente da
utilizada na pratica por pesquisadores (BORSBOOM,
MELLENBERGH, HEERDEN, 2004). No século passado,
a questdo de validade evoluiu da questdo de saber se
um instrumento mede o que se pretende medir (Kelley,
1927), para a questdo de saber se as relagdes entre 0s
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resultados do teste correspondem com a teoria
(CRONBACH & MEEHL, 1955).

Assim, a validade é uma questdo de julgamento,
que diz respeito aos escores dos testes, como sado
empregados para um determinado objetivo em um dado
contexto (BORSBOOM, MELLENBERGH, HEERDEN,
2004). Todos os procedimentos para determinar validade
tratam das relacdes entre o valor obtido no teste ou
escala e outros fatores (critérios) observaveis,
independentes, sobre as caracteristicas do
comportamento a ser observado.

Entre as validades podemos citar a validade
relacionada ao conteudo, ao construto e ao critério
(CRONBACH & MEEHL, 1955). Sendo a validade
relacionada ao contetdo consiste na analise do teor do
teste para determinar se os itens abordam uma amostra
representativa do universo do comportamento a ser
medido e para determinar se a escolha dos itens €
apropriada e relevante. Ja a validade relacionada ao
construto verifica a relagdo entre o teste e algum
construto tedrico de interesse, estd voltado a
propriedade de interpretacdo do teste envolvendo termos
tedricos e observacionais. Na validade relacionada ao
critério, ao qual este estudo foi desenvolvido, é abordada
a qualidade da escala, refere-se a medida que os
escores em um determinado instrumento relaciona-se
com outro instrumento, para avaliar a mesma variavel
(CRONBACH & MEEHL, 1955). O desempenho do
sujeito torna-se, assim, o critério contra o qual a medida
obtida pelo teste € avaliada. Evidentemente, o
desempenho do sujeito deve ser medido/avaliado por
meio de técnicas que sao independentes do proprio teste
gue se quer validar (PASQUALLI 2007).



47
3 METODOLOGIA
3.1 CARACTERISTICA DA PESQUISA

Este foi um estudo metodoldgico, pois refere-se ao
tipo de pesquisa voltada para a inquiricdo de métodos e
procedimentos adotados como cientificos (PEDRO,
2000).

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi composta por individuos adultos
residentes na Grande Floriandpolis. Os individuos do
estudo foram recrutados de forma ndo probabilistica
intencional sendo formada por 30 individuos (TERWEE
et al., 2007), de ambos os sexos com hemiparesia pés-
AVE que formou grupo AVE e grupo controle foi
composto por 14 individuos, selecionados também de
forma ndo probabilistica intencional, com sexo e idade
pareados aos individuos com hemiparesia.

3.3 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
3.3.1 Critérios de incluséo do grupo AVE:

e Hemiparesia decorrente de AVE;

e Maiores de 18 anos;

e Capazes de manterem-se por 20 segundos, em pé
com o0s pes afastados na largura do quadril, em
superficie firme com olhos fechados;

e Massa corporal acima de 40 kg e estatura maxima
de 2,03 metros.
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3.3.2 Critérios de exclusao grupo AVE:

e Individuos com hemiparesia que tiveram problemas
ortopédicos ndo decorrentes do AVE em membros
inferiores que pudessem interferir no equilibrio estatico,
por exemplo fraturas de membros inferiores,
amputacoes;

e Historico de doencas neuroldgicas (por exemplo,
Doenca de Parkinson), vertigem ou disfuncao vestibular;
e Individuos com pontuacéo inferior a 18 e 26 pontos,
conforme escolaridade no Mini Exame do Estado Mental
(MEEM);

e Individuos com comprometimento visual nao
passivel de correcao.

3.3.3 Critérios de incluséo do grupo controle:

e Maiores de 18 anos com idade, altura total e sexo

pareado a amostra;

e Capaz de manter-se por 20 segundos, em pé com

os pés afastados na largura do quadril, em superficie

firme com olhos fechados;

e Massa corporal acima de 40 kg e estatura maxima
de 2,03 metros.

3.3.4 Critérios de exclusao do grupo controle:

e Individuos com problemas ortopédicos em membros
inferiores que interfram no equilibrio estéatico, por
exemplo, fraturas de membros inferiores, amputacoes;

e Histérico de doengas neurologicas (por exemplo,
Doenca de Parkinson), vertigem ou disfuncao vestibular;
e Individuos com pontuacao inferior a 18 e 26 pontos,
conforme escolaridade no Mini Exame do Estado Mental
(MEEM);
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e Individuos com comprometimento visual n&o
passivel de correcéo.

3.4 INSTRUMENTOS DO ESTUDO

3.4.1 Fichade Identificacdo e dados clinicos
(APENDICE B):

Antes de iniciar as avaliacdes, foram obtidos
dados pessoais e clinicos dos participantes por meio de
entrevista (nome, idade, sexo, endereco, telefone, data
de nascimento, estado civil, profissdo, data do AVE,
historico e tipo do AVE, lateralidade, lado acometido e
histérico de quedas).

3.4.2 Gonidmetro universal CARCI (APENDICE C)

Foi utllizado para avaliar a amplitude de
movimento (ADM) passiva de tornozelo, durante a
dorsiflexdo, com o joelho em flexao e extenséo.

3.4.3 Escalade Tardieu (APENDICE D)

O tbnus dos flexores plantares do tornozelo do
MIP foi avaliado através da escala de Tardieu modificada
por Boyd and Gaham em 1999 (MORRIS, 2002). A
Escala de Tardieu (TS) mediu a espasticidade em duas
velocidades (em vez de trés, como originalmente
proposto), com base em dois parametros: o angulo (Y) e
a qualidade da resposta. O angulo Y (R2-R1 *) é a
diferenca entre o angulo (R2 *) que aparece com
resisténcia em baixa velocidade (V1) e o angulo (R1 *)
quando o captura/clonus aparece em velocidade rapida
(V3). O grau X é uma variavel ordinal dependendo da
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reacdo do musculo estirado na V3 pelo examinador. A
graduacéo vai de 0 (nenhuma resisténcia ao longo do
curso no movimento passivo) a 4 (clénus infatigavel
ocorrem em um angulo especifico).

3.4.4 Dinambmetro Manual - Microfet®
(APENDICE E)

Para a avaliacdo de forca de MMII, foi utilizado o
dinamémetro Manual Microfet®, para 0s grupos
musculares: flexores e extensores de quadril, flexores e
extensores de joelho, flexores e extensores de tornozelo,
utiizando  os  posicionamentos  adotadas por
BOHANNON, 1986 e THORBORG et al, 2010. O
dinamdmetro manual apresenta um coeficiente de
correlacéo intra-classe teste-reteste (CCI) de 0,93 para
flexdo de quadril em decubito dorsal e 0,98 de extensao
de quadril (THORBORG et al., 2010), 0,77 extensao de
joelho, 0,86 para extensao de tornozelo (KELLN et al.,
2008) e 0,97 de flexdo de tornozelo e flexdo de joelho
(BOHANNON, 1986).

3.4.5 Unipedal Stance Test (APENDICE F)

O Unipedal Stance Test (UPST) foi utilizado para
verificar o tempo méximo que o individuo fica em apoio
unipodal no MIP e no MINP em duas condicées com
olhos abertos (OA) e fechados (OF). O coeficiente de
correlagao intra-classe de 0,994 para os OA e 0,998 para
os OF. As posturas adotadas serdo segundo Springer et
al. (2007).
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3.4.6 Mini Exame de Estado Mental (ANEXO A)

O Mini Exame de Estado Mental (MEEM) foi
utilizado para avaliar o comprometimento cognitivo,
incluindo orientagdo, atencdo, memoria, linguagem e
capacidades visuais. A escala tem uma pontuacéo entre
0 e 30 e a indicacado de déficit cognitivo deve ter em
conta o nivel de escolaridade. Os pontos de corte foram
de 13 para analfabetos, 18 para escolaridade
baixa/média, e 26 para alta Escolaridade (BERTOLUCCI
et al., 1994).

3.4.7 Escala Fugl-Meyer (FM) (ANEXO B)

Neste estudo, foi utilizada a secdo de membro
inferior (MIl) da Escala Fugl-Meyer (EFM-MI). A
pontuacdo é dada numa escala de 0 a 2 pontos, sendo:
(0) sem funcéo a (2) funcédo completa. O escore total da
escala motora do Ml gradua de 0 a 34 pontos, e o nivel
de comprometimento motor pode ser verificado através
da pontuacédo alcancada, sendo abaixo de 17 pontos um
comprometimento  motor grave; 18-22  pontos
comprometimento marcado; 23-28 moderado; e acima
de 29 leve (FUGL-MEYER, JAASKO, LEYMAN, 1975;
MICHAELSEN et al.,, 2011). A confiabilidade da EFM
baseada na versdo adaptada do manual foi excelente
para 0 escore motor total do membro inferior
apresentando um coeficiente de correlacdo intraclasse
(CCl) de 0,90 (MICHAELSEN et al., 2011). Também foi
utilizada a secdo de sensibilidade onde foi avaliada a
propriocepcao para verificacdo da alteracdo sensorial
nas articulagdes do quadril, joelho, tornozelo e halux e a
sensibilidade no toque leve na perna e planta do pé. A
pontuacdo para o sentido de movimento da modalidade
propriocepcdo € definida como: (0) ndo identifica o
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movimento; (1) ao menos 75% das respostas corretas
(trés acertos em quatro movimentos ou seis em oito
conforme a articulacdo avaliada); todas as respostas
corretas (2). J& na avaliacdo sensibilidade do toque
leve, a pontuacdo é definida como auséncia de
sensibilidade (0); hipossensibilidade ou
hipersensibilidade (1); sensibilidade normal (2). A
pontuacgao total da se¢ao de sensibilidade varia de 0-12
pontos, sendo de 0-8 para propriocepcdo e 0-4 para
sensibilidade ao toque leve.

3.4.8 Fall Efficacy Scale (FES-I- Brasil) (ANEXO C)

Para avaliar a preocupacdo com a possibilidade
de cair, foi utilizado a Falls Efficacy Scale (FES-I-Brasil)
(CAMARGOS et al.,, 2010. A FES-I-Brasil avalia a
preocupagdo com o medo de cair em 16 diferentes
atividades e apresenta quatro possibilidades de
respostas, com respectivos escores de um a quatro. O
escore total pode variar de 16 a 64, no qual o valor 16
corresponde a auséncia de preocupacdo, melhor
confianca no equilibrio durante a realizacdo das
atividades e 64, preocupacao extrema em relacdo as
guedas durante a realizacdo das atividades especificas
da escala. Em pacientes com AVE a confiabilidade teste-
reteste avaliada pelo CCI foi de 0,97 (HELLSTROM and
LINDMARK, 1999).

3.4.9 Balance Evaluation Systems Test (BESTest)
(ANEXO D)

A escala de equilibrio BESTest avalia aspectos do
equilibrio estatico e dinAmico. E um instrumento clinico
que avalia seis diferentes sistemas que controlam o
equilibrio:  restricbes  biomecénicas, limites da
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estabilidade/verticalidade, ajustes posturais
antecipatorios, respostas posturais, orientacdo sensorial
e estabilidade de marcha. A BESTest € composta de 27
itens, com alguns itens subdivididos, completando um
total de 36 tarefas divididas em seis sessdes e possui
uma confiabilidade interobservador de 0.91. Cada tarefa
€ pontuada de 0 a 3 pontos, sendo 0 o pior desempenho
possivel e 3 0 melhor possivel. O escore final € dado
separadamente para cada sessdo em forma de
percentual (HORAK, WRISLEY, FRANK, 2009). O CCI
teste-reteste e interavaliador da versdo em portugués
para 0 escore total, aplicado em pacientes com
hemiparesia, foi respectivamente de 0,89 e 0,98.
(RODRIGUES et al., 2014).

Cada secao sera apresentada a seguir:

Secao | — Restricbes biomecéanicas (0-15 pontos):
nessa secao, estdo incluidas as caracteristicas das
bases de apoio dos pés (item 1), do alinhamento postural
(item 2), da capacidade do quadril e tornozelo de gerar
forca para manter a posicéo (item 3 e 4), e a capacidade
para se levantar a partir do chdo até a posicdo de pé
(item 5).

Secdo Il — Limites da estabilidade / verticalidade
(0-21 pontos): esta secao inclui itens que avaliam o quao
longe o corpo pode mover-se sobre sua base de apoio
antes de trocar o suporte ou perder o equilibrio, assim
como a percepcdo interna da postura vertical, a
capacidade de se inclinar na posicdo sentada com o0s
olhos fechados (item 6), fornece uma medida do limites
de estabilidade lateral na postura sentada, e a
capacidade de realinhar o tronco e voltar para a posicao
vertical, fornece uma medida de representacdo interna
da gravidade. A capacidade de chegar ao maximo para
frente e para os lados em pé (itens 7 e 8) representa os
limites funcionais de estabilidade.
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Secdao lll — Ajustes posturais antecipatérios (0-18
pontos): esta secdo inclui tarefas que requerem um
movimento ativo do CM em antecipacdo a uma tarefa
postural em que ha uma mudanca de posi¢do do corpo.
As tarefas incluem: Transicdo da posicdo sentada para
de pé (item 9), elevar-se sobre a ponta dos pés (item
10), permanecer apoiado em uma das pernas (item 11),
transferéncia de peso repetitivas, tocando
alternadamente uma escada com o antepé (item 12);
levantar um peso com os dois bracos o mais répido
possivel (item 13).

Secao IV — Respostas posturais (0-18 pontos): as
respostas posturais incluem as reacdes automaticas e
respostas compensatdrias a uma perturbacdo externa
imposta pelas méos do examinador utilizando a Unica
técnica "pressione e solte". Para induzir uma resposta
automatica de controle postural do paciente em pé
(estratégia de tornozelo ou quadril), o examinador
empurra o individuo para frente (item 14) ou para tras
(item15) pelos ombros até que o calcanhar ou os dedos
comecem a se levantar, e interrompe subitamente. Para
induzir estratégias compensatérias como 0 passo o
pesquisador deve empurrar o individuo para a direcéao
escolhida e solicitar que 0 mesmo empurre em sentido
contrario ao realizado, a seguir o examinador para de
realizar o estimulo sem avisar o individuo (item 16,17 ou
18), de forma a exigir um passo rapido para recuperar o
equilibrio.

Sec¢ao V — Orientacdo sensorial (0-15 pontos):
este sistema identifica um aumento da oscilagéo corporal
durante determinada postura associada a alteracdo
visual ou somatosensorial dando informacbes para o
controle do equilibrio na posicdo. O item 19 é uma
modificacdo do Clinical Test of Sensory Integration
Balance (CITSIB), que envolve varias condi¢gbes visuais
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e de superficie de apoio dos pés, e no item 20 o
individuo fica de pé sobre uma rampa com inclinacéo de
10° com os olhos fechados.

Secdao VI — Estabilidade durante a marcha (0-21 pontos):
inclui a avaliacdo do equilibrio durante a marcha (item
21), e sob condi¢cbes desafiadores como aumento da
velocidade (item 22), associada a rotacfes da cabeca
(item 23), com movimentos de pivo (item 24), passando
por cima de obstaculos (item 25). Esta secdo também
inclui o Timed “Get Up & Go" Test, que avalia o quéo
rapido o individuo é capaz de levantar-se de uma
cadeira, andar 3 metros, virar-se e voltar para sentar-se
novamente sem (item 26) e com (item 27) uma tarefa
cognitiva associada para desviar a atencéo do individuo
(RODRIGUES et al., 2014).

3.4.10 Sistema Balance Master (BM) - Smart
Equitest® CRS- (APENDICE G)

Os testes do sistema Balance Master (BM)-
versdo Smart Equitest® CRS, utilizados neste estudo,
foram escolhidos, baseados na literatura, como os que
melhor representavam o construto das secgbes do
BESTest e a partir do estudo piloto realizado, onde foram
considerado as dificuldades na realizacdo das tarefas, a
relevancia do teste e a proximidade dos testes com as
secOes do BESTest.

O sistema BM permite avaliar multiplas dimensées
do equilibrio por meio de testes estaticos e dinamicos. O
BM (figura 1), € composto por duas plataformas de forca
AMTI independentes com dimensdes de 46 cm de
comprimento por 46 cm de largura, em cujas
extremidades estdo colocados quatro células de carga
que detectam a resultante das forcas verticais e dos
momentos. As plataformas sdo conectadas a um
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computador com dois monitores, localizados um 1,85 m
a frente da cabine junto a CPU e outro acoplado ao
entorno visual do equipamento, ao nivel dos olhos do
individuo, a uma distancia aproximada de 60 cm. A
plataforma € revestida por uma cabine moével com as
seguintes dimensbes 107 cm de largura, 91 cm de
profundidade e 188 cm de altura. O BM registra as forcas
produzidas sobre a plataforma nas dire¢cdes anterior-
posterior, médio-lateral e em direcbes combinadas.

Trés testes, do protocolo clinico (teste de
organizacao sensorial, limite de estabilidade e controle
motor) e um do protocolo de pesquisa (teste de Step em
10 segundos) foram aplicados. O Teste de Organizagao
Sensorial deste instrumento permite avaliar a capacidade
da pessoa para fazer uso efetivo de informacbes
somatossensoriais, vestibulares e visuais
separadamente e para suprimir informacdes inexatas em
caso de conflito de situacBes sensoriais (BONAN et
al.,2004). O teste de Limite de estabilidade quantifica a
distdncia maxima que um individuo pode deslocar
intencionalmente seu CP a partir da posi¢ao inicial ao
centro da base de suporte para oito alvos, em diferentes
direcBes. O limite de estabilidade é o reflexo de fatores
biomecanicos e neuromotores interagindo juntos, para
permitir 0 movimento auto-iniciado no espaco, conforme
exigido por todas as atividades funcionais e AVDs. No
teste de controle motor, ocorre a translacdo da
plataforma de forca para frente e para tras, onde verifica-
se a capacidade de ajuste postural frente a uma
perturbacdo. O BM possibilita a utilizagcdo de protocolos
clinicos fornecidos pelo proprio sistema e a adaptacéo e
criacdo de novos protocolos em modo de pesquisa. O
teste de step em 10 segundos, teste criado no sistema,
consiste em elevar o pé em um step (45 cm x15 cm de
largura e altura respectivamente), alternadamente em 10
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segundos, onde foi verificado a capacidade do individuo
permanecer no apoio em um membro.

Figura 1. Equipamento Balance Master -Smart Equitest® CRS
Fonte: Manual Neurocom

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA

Os individuos com hemiparesia foram recrutados
na Clinica Escola de Fisioterapia do CEFID/UDESC, dos
projetos de Extensdo ocorridos no CEFID/UDESC e de
voluntarios da comunidade, os individuos saudaveis
também foram recrutados de projetos de extensédo do
CEFID/UDESC e voluntarios da comunidade que
atendam os critérios de inclusdo e exclusédo do projeto. A
coleta de dados teve inicio ap0s a leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
pelos participantes. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos com o nimero
CAAE 11330313.9.0000.0118 (ANEXO E).

As coletas ocorreram no Laboratorio de
Biomecanica do CEFID/UDESC. As avaliacdes clinicas e
biomecéanicas foram realizadas no mesmo dia, com
duracéo aproximada de 210 minutos para individuos com
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AVE e 40 minutos para os controles saudaveis. Foi
realizada primeiramente a avaliacdo clinica e
posteriormente a avaliacgdo mecanica. Os individuos
foram orientados a comparecer a coleta com sapatos e
roupas confortaveis e nao ter realizado atividades fisicas
regulares no dia do teste para ambas as avaliagcbes. As
coletas foram filmadas e fotografadas, para comparacao
e verificagdo de desempenho entre 0s grupos
pesquisados e para publicacdes em eventos e artigos da
area de estudo.

Em um primeiro momento, foram realizadas as
avaliagbes dos dados clinicos com o preenchimento da
ficha de avaliacio e as avaliacbes de forca,
comprometimento motor, amplitude de movimento, tonus
e apoio unipodal. Em um segundo momento, foi
realizado o BESTest. O questionario FES-I-Brasil foi
realizado no intervalo do teste mecéanico. Todos os
testes clinicos foram realizados conforme protocolo
utilizado, descrito nos instrumentos de coleta de dados e
presente nos apéndices e anexos.

ApoOs um periodo de descanso, a coleta seguiu
realizando a medida de estatura em cm (mensurado por
um estadiometro de parede compacto WISO). Em
seguida, houve o preenchimento do cadastro do
individuo no sistema BM com a sele¢do do protocolo de
avaliacao e o procedimento de zerar a plataforma.

Nos testes realizados no BM, os individuos
permaneceram sem calcados, em posicdo confortavel
em pé protegidos por um colete de seguranca e foram
orientados a permanecer com o0s bracos ao longo do
corpo, olharem para frente e manterem os pés no local
pré-estabelecido (BALANCE MANAGER SYSTEMS:
CLINICAL INTERPRETATION GUIDE, 2010). Os pés
foram alinhados, a borda lateral do pé com a linha de
altura adequada, marcado na plataforma de forca
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(conforme a altura, S =76 a 140 cm; M= 141 a 165 cm, e
T= 166 a 203 cm). O maléolo medial foi alinhado com a
linha horizontal a plataforma de forca (Figura 2). Foi
permitido um pequena rotacdo externa do antepé, para
os avaliados ficarem em posicao confortavel (BALANCE
MANAGER SYSTEMS: CLINICAL INTERPRETATION
GUIDE, 2010). Apos o posicionamento, foram fornecidas
as instrucdes necessérias a cada teste e em seguida 0s
testes foram iniciados. Foi realizado um intervalo entre
os testes conforme a necessidade de cada participante.
A plataforma foi zerada a cada inicio de um novo teste.

Figura 2- Posicionamento do pés no BM
Fonte: Manual Neurocom

No teste de Organizacdo Sensorial foram
realizadas duas condi¢cdes: TOS 1, onde os individuos
permaneceram em pé estaticos com os olhos abertos e
TOS 2 com mesmo posicionamento e com os olhos
fechados (imagem 3), os avaliados usaram uma venda
para retirar a informacao visual. Foram realizadas trés
tentativas de 20 segundos para cada condi¢cdo. No teste
de controle motor a plataforma realizou movimentos
repentinos de translacdo para tras (backward) em
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velocidade lenta com duracdo de 2,5 segundos
(BALANCE MANAGER SYSTEMS: CLINICAL
INTERPRETATION GUIDE, 2010), sendo que nestes
testes o monitor acoplado a cabine permaneceu
desligado.

)
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Figura 3. condi¢cbes do TOS da BM
Fonte: Manual neurocom

O teste de limite de estabilidade consistiu em
atingir oito alvos posicionados em elipse representados
no monitor, em um perimetro que correspondia a 100%
dos limites de estabilidade, baseado em dados
normativos referente a idade. O avaliado foi orientado a
posicionar o boneco (representacdo em imagem da
projecéo do centro de presséo apresentada no monitor a
frente dos olhos do avaliado), ao centro das metas em
um alvo, por meio da transferéncia de peso do corpo e
de estratégias posturais. Apdés um sinal sonoro o
avaliado projetou o0 seu corpo em direcdo a meta
solicitada ou tentou chegar o mais proximo possivel,
durante 10 segundos. A sequéncia de alvos a ser
seguida foi de um a oito (figura 4). Para a meta ser
realizada com sucesso o0 individuo nao saiu do
posicionamento central antes do aviso sonoro e néo foi
dado nenhum comando verbal de direcionamento
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durante o teste, apenas a orientacdo inicial de como
funcionaria o teste.

A

7LE @ 3LD

6TE 41D
5T

Figura 4. Representagdo das 8 metas do teste de Limite de
Estabilidade. 1F= Frente; 2FD= Frente direita; 3LD= Lado
direito; 4TD= traz direita; 5T= Tras; 6TE= Trds esquerda; 7=
Lado esquerdo; 8FE= Frente esquerda.

Fonte: Préprio do autor

Para o step em 10 segundos, um objeto retangular
de madeira foi utilizado como um degrau, com altura de
15 cm, 45 cm de comprimento e 20 cm de profundidade
qgue foi colocado a frente das plataformas de forca, para
o individuo realizar o movimento de tocar o degrau com a
ponta dos pés alternadamente em 10 segundos.

Em casos de perda de equilibrio, como
deslocamento (passo a frente), apoio na cabine e/ou no
avaliador, foi reportado queda e o descarte da condicao
para analise.

A partir do piloto algumas variaveis do BM foram
selecionadas para este estudo sendo:
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- Para o teste de Organizacdo sensorial, nas
condicdes olhos abertos e fechados, as variaveis
velocidade de oscilacgio e velocidade do CP,
demonstraram ser variaveis confiaveis para avaliacdo do
equilibrio, segundo a revisao bibliogréfica.

- No teste de Ilimite de estabilidade foram
acrescentadas as variaveis: controle direcional e ponto
de excursdo maximo, sendo discutido que somente a
utilizacdo da transferéncia do peso nao era suficiente
para descriminar a real condicdo de limite de
estabilidade.

- Para o teste de controle motor nao foi
encontrado na literatura uma variavel aplicavel para este
teste em individuos com hemiparesia. Assim, foi aplicado
a equacao de razdo entre as curvas de projecdo do CP
durante a perturbacao, visto a diferenca da oscilacdo do
CP ap6s a perturbacdo da plataforma foi
consideravelmente diferente entre os membros inferiores
dos individuos com hemiparesia e entre o controle
saudavel.

- No teste de step em 10 segundo, foi notada a
dificuldade em manter-se em apenas um membro, sendo
ele o parético ou ndo parético, foi adotado como variavel
a capacidade de realizar o movimento.

3.6 PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS
BESTest:

Foram analisados os 27 itens do BESTest, os
escores por secdo,obtidos pela  porcentagem
equivalente, calculada pela soma das pontuacdo dos
itens e a pontuacao total a partir das secdes, conforme
abaixo:
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- Secéo I: _ /15 x 100 = Restricdes biomecanicas

- Secéo Il: _ /21 x 100 = Limites da estabilidade /
verticalidade;

- Secdo lll: _ /18 x 100 = Ajustes posturais
antecipatorios;

- Secéo IV:__ /18 x 100 = Respostas Posturais;
- Secdo V: _ /15 x 100 = Orientagao Sensorial;
- Secdo VI: _ /21 x 100 = Estabilidade durante a marcha;

- TOTAL:__ /108 pontos = Percentual da pontuagéo total.
Balance Master

Os dados fornecidos pelo BM foram obtidos pelas
duas plataformas de forca (direita e esquerda), com
frequéncia de aquisicdo de 100 Hz, sendo eles: os
componentes de forca no sentido antero-posterior (Fy),
médio lateral (Fx) e vertical (Fz); os componentes de
momento de forca (Mx, My e Mz). Algumas das variaveis
descritas a seguir, foram calculadas em ambiente Matlab
2010, Na rotina elaborada para este estudo, essas
equacdes foram repetidas, pois analisaram as variaveis
dos MMII independentes, tendo assim valores para o
MIP e MINP (ex: CPXL e CPXR), as equacdes utilizadas
seguem na tabela 1 (DANIAN AND LATASH, 2011).

Para analise em que os individuos permaneceram
em pé estavel durante 20 segundos com os olhos
abertos e fechados (TOS1 e TOS2 respectivamente),
foram utilizadas as variaveis de oscilagdo média do CP
meédio-lateral e antero-posterior (Osc ML / Osc AP),
calculada pela diferenca entre o pico maximo e pico
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minimo do CP, velocidade de deslocamento do CP
médio-lateral e antero-posterior (Vel ML/Vel AP), que
expressa quao rapido foi o deslocamento do CP em MIP,
MINP e a média dos membros inferiores do controle
saudavel (MICS).

Tabela 1 — Variaveis suas descri¢cdes e rotina para ambiente em
Matlab (TOS)

Variavel Descricao Rotina Matlab

Centro de  Localizacdo do CPX=-(My+Fx)./Fz;

presséo centro de CPY=(Mx-Fy).IFz;
presséo no

sentido antero-
posterior (y) e
médio-lateral (x)

Amplitude Distancia entre o

de pico maximo e Range CP(x)= intf_peak(x)-
moviment  minimo do CP intf_peakmin(x)
o] no sentido Range CP(y)= intf_peak(y)-
antero posterior  intf_peakmin(y)
(y) e médio-
lateral (x)
Velocidad Descrigdo da Velx=

e Média velocidade dos sum(abs(diff(CPx)))*freq/length(CP
deslocamentos X)

nos sentidos Vely=

antero-posterior  sum(abs(diff(CPy)))*freqg/length(CP
(y) e médio- )

lateral (x)

MMIl= Membros inferiores

Para o teste de limite de estabilidade foram
analisadas variaveis fornecidas pelo proprio software:
ponto de excursdo maximo e controle direcional. O
ponto de excursdo maximo € obtido pelo escore do ponto
maximo de deslocamento do centro de gravidade em
relaco cada meta e o controle direcional é a
representacdo em escore da comparacdo da quantidade
de movimento exibida pelo individuo na direcao
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pretendida ou seja, em direcdo ao alvo , com a
guantidade de movimento longe do alvo. Para este
estudo, foram avaliadas o ponto de excursdo maximo e
controle direcional para frente; para o lateral do MIP para
o lado parético , MINP para o lado néo parético e a
média dos MMIl nos deslocamentos laterais para 0s
individuos controles; a soma do ponto de excursao
maximo e controle direcional para Frente+Lado
Parético+Lado N&ao Parético; soma do ponto de excursao
maximo e controle direcional para as 8 metas. No
programa Matlab para o teste limite de estabilidade,
foram calculadas as transferéncias de peso no
deslocamento para frente no MIP, MINP e MICS e
laterais no MIP para o lado parético, MINP para o lado
nao parético e a média das transferéncias nos membros
inferiores dos individuos controle saudaveis. A equacéao
utilizada para analisar a transferéncia de peso em
ambiente Matlab € apresentado na tabela 2.

Tabela 2 — Variaveis suas descrices e rotina para ambiente em
Matlab (Limite de estabilidade)

Variavel Descricao Rotina Matlab

Transferéncia descarregamento  percent_pesolL= ((pesoL*100)/

de peso em de peso em MMII:  peso_total); percent_pesoR=

MMII L esquerdo e R ((pesoR*100)/ peso_total));
direito)

MMII= Membros inferiores

Para o teste de controle motor, foi analisada a
diferenca entre o pico minimo e maximo do CP ao longo
do tempo, durante a perturbacdo da plataforma de forca
(translacdo em velocidade lenta para traz) no MIP, MINP
e MICS. Para analise da correlacéo, foi realizado uma
medida de razdo entre a diferenca do pico minimo e
méaximo de oscilacdo (amplitude) do CP, do MIP pelo
MINP. Resultado igual a um corresponde a um
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comportamento similar entre membros, valores menores
que um refere-se ha um menor oscilagéo do MIP, valores
maiores que um corresponde a uma maior oscilacdo do
MIP. Para o Step em 10 segundos, foi avaliado somente
a capacidade realizar tarefa (sim ou néo).

Rz= _amplitude CP MIP
amplituda CP MINP

Figura 5- Equacéao do céalculo de razéo do Teste de
Controle Motor da Balance Méster

3.7 PROCEDIMENTO DE ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados em planilhas
eletrébnicas no Programa Microsoft Excel e a estatistica
descritiva foi utilizada para analisar os dados de
caracterizacdo da amostra (dados clinicos: idade, sexo,
lado parético, tempo de AVE, lateralidade, MEEM) e os
dados do BESTest. Para os testes do BM, foram
realizados os testes: t independente e ANOVA one way
para comparar os resultados dos individuos com AVE e
controle. Para determinar a relacdo entre as variaveis da
BM e o escore total e por secao do teste clinico
(BESTest), foi calculado o coeficiente de correlacdo de
Pearson e de Sperman para os as variaveis da BM e os
itens individuais do BESTest. A classificagdo utilizada
para os resultados das correlagdes foram: baixa= |0,26-
0,49|; moderada= |0,50-0,69]|); alta= [0,70-0,89|; muito
alta= ]0,90-1,00] (MUNRO, 2005). Todas as analises
foram realizadas no programa SPSS 20, e foi
considerado  nivel de significancia de  5%.
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As correlagdes foram analisadas entre o0s
diferentes testes e as diferentes se¢des. Baseando-se na
literatura, alguns testes do BM e suas variaveis, foram
melhores representados pelo construto das sec¢fes do
BESTest, assim o itens do BESTest foram
correlacionados com o teste correspondente do BM,
selecionado neste estudo, conforme ilustrado na tabela
3.
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Tabela 3- Variaveis avaliadas para verificacdo da relagédo entre

as variaveis dO BM e BESTest

Teste Variavel BM BESTest

TOS1 Velocidade -AP e Todas as secdes e Total
ML(MIP/MINP) Item: 1-5 ( Restricdo
Oscilacdo — AP e ML Biomecénica)
(MIP/MINP)

LE PEM e CD (LP/LNP/F) Todas as sec¢fes e Total
Soma PEM e CD Item: 6-8 (Limites de
(LP+LNP+F) Estabilidade)

Soma PEM e CD nas
8 metas
STEP Realiza /ndo realiza Todas as se¢fes e Total
Item: 9-13 (Ajustes Posturais
Antecipatérios)

TCM Coeréncia entre as Todas as se¢fes e Total

curvas Item: 14-18 (Respostas
Posturais)

TOS 2 Velocidade -AP e Todas as secdes e Total
ML(MIP/MINP) Item: 19-20 (Orientacdo
Oscilacdo — AP e ML Sensorial)

(MIP/MINP)
LE Transferéncia de peso  Todas as secdes e Total

para frente
Transferéncia de peso
lateral (MIP/MINP)

Iltem: 21-27 (Estabilidade
durante a marcha)

BESTest=Balance Evaluation Systems Test; AP= antero-posterior;
ML= médio-lateral; MIP= membro inferior Parético; MINP= membro
inferior ndo parético; LP= lado parético; LNP= lado n&o parético; F:
para frente; TOSle 2 = teste de organizacdo sensorial com olhos
abertos e fechados respectivamente; LE= limite de estabilidade;
TCM= teste de controle motor; PEM=ponto de excursdo maxima;
CD= Controle direcional.
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4 RESULTADOS

A seguir estdo apresentados os resultados do
presente estudo. Inicialmente serdo descritos o0s
resultados das caracteristicas da amostra e avaliagbes
clinicas, em seguida os resultados do BESTest, do BM e
para finalizar os resultados das correlacoes.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram incluidos no estudo 44 participantes, sendo
30 com hemiparesia pos-AVE e 14 controles, que foram
pareados por idade e sexo. Os dados referentes a
caracterizagcdo dos participantes estdo descritos na
tabela 4.

Tabela 4- Caracteristicas dos participantes do estudo

Caracteristica AVE CONTROLE
n=30 n=14

Idade (anos), média (DP) 56,9 (12,1) 51,6 (14,5)
Sexo, n

Masculino 22 9

Feminino 8 6
MMEE (pontos), média (DP) 25,4(3,1) 28,3 (2,5)
Estatura (cm), média (DP) 165,9 (8,4) 165,2(8,5)
Lado Acometido, n

Direito 11 NA

Esquerdo 19 NA
Tipo de AVE, n

Isquémico 25 NA

Hemorragico 5 NA
Tempo de AVE (meses), média 59,8 (48,1)
(DP)

MMEE= Mini Exame do Estado Mental; cm= centimetros; kg=
quilograma; n= nimero de participantes; M= média; DP= Desvio
Padré@o; NA= nédo se aplica.
Na tabela 5, podem ser visualizadas as médias e
desvio padrdo dos testes clinicos realizados no grupo
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com hemiparesia, do presente estudo. No questionario
FES- I-BRASIL, os participantes apresentaram uma
preocupacdo moderada em relacdo a possibilidade de
cair ao realizar atividades de vida diaria. O
comprometimento motor do MIP, avaliado pela EFM-MI,
variou de grave a leve (10-33 pontos), trés participantes
foram classificados com comprometimento grave, ja a
sensibilidade tétil e propricepcdo, também avaliados pela
escala de EFM, nao apresentaram alteracoes
consideraveis. Déficits de forca muscular no MIP em
relacdo ao MINP foram encontrados em todos 0S grupos
musculares avaliados, no entanto, as maiores diferencas
foram encontradas nos extensores de joelho e
dorsiflexores tanto na avaliagdo com o joelho fletido
quanto estendido. Na avaliagdo do tempo de apoio
unipodal, parte dos participantes apresentaram
dificuldades em manter-se em apoio, tanto na condicdo
de olhos abertos quanto com fechados, 17%,63% e 37%
dos participantes ndo conseguiram realizar apoio na
respectivas condi¢des: apoio MIP com olhos abertos,
MIP e MINP com olhos fechados, caracterizando a
grande dificuldade na realizacdo da tarefa. O grau de
espasticidade variou de zero a trés tanto no séleo quanto
no gastrocnémico. Foi identificada amplitude média no
movimento de dorsiflexdo da articulacdo do tornozelo,
com maior comprometimento na avaliagcdo com o joelho
estendido em relacado ao joelho flexionado.
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Tabela 5- Resultados dos testes clinicos no grupo com Acidente
Vascular Encefalico

TESTE (n=30) RESULTADOS
Média (DP)
FES- I-BRASIL - 27,2 (8,8)
(16-64 pts)
EFM-MI (0-34 - 25,0 (5,8)
pts)
EFM-S - 11 (1,7)
(sensibilidade)
(0-12pts)
FORCA (N) Flex. de quadril P 52,2 (30,2)
NP 87,9 (28,4
Ext. de quadril P 26,2 (15,6)
NP 65,2 (17,7)
Flex. de joelho P 23,4 (18,8)
NP 72,1 (18,9)
Ext. de joelho P 84,5 (31,7)
NP 146,0 (49,6)
Flex. de tornozelo P 31,8 (30,2)
NP 85,6 (28,9)
Ext. de tornozelo P 37,2 (50,3)
NP 87,2 (50,1)
TONUS (pts) Soleo 2,0(1,2)
Gastrocnémico 2,2(1,3)

FES- I-BRASIL= Falls Eficacy Scale (FES | - BRASIL);N= newton;
EFM-MI= escala de Fugl Meyer para membros inferiores; EFM-P=
Escala de Fugl Meyer para sensibilidade; Flex= flexores;
Ext=extensores; P= membro inferior parético, NP= membro inferior
nao parético; pts= pontos.



72

Tabela 5 (continuacéo)- Resultados dos testes clinicos no grupo

com Acidente Vascular Encefalico

TESTE RESULTADOS
(n=30) Média (DP)
APOIO Olhos abertos P (n=25) 3,7 (7,3)
UNIPODAL NP (n=29) 10,6 (11,3)
(Segundos) Olhos fechados P (n=11) 0,6 (0,9)
NP (n=17) 2,4 (6,4)
ADM (graus)  Dosiflexao
Joelho fletido P 9,1 (6,7)
NP 19,4 (4,9)
Joelho extendido P 4,5 (7,3)
NP 18,1 (4,6)

P= membro inferior parético; NP= membro inferior ndo parético; pts=

pontos.

Déficits de equilibrio foram apresentados por meio

do escore total e de todas as
valor mais alto foi encontrado

secdes do BESTest. O
na secao de orientacao

sensorial e 0os escores mais baixos foram nas secdes

restricbes biomecanicas e ajustes posturais
antecipatorios (APA) (tabela 6).

Tabela 6- Resultados BESTest

BEST Md DP Min  Max

% % % %

| - Restrigdes Biomecénicas 55,8 22,9 20,0 100,0
II- Limite de Estabilidade 771 96 57,1 952
lll- Ajustes Posturais Antecipatérios 64,6 18,1 22,2 100,0
IV- Respostas Posturais 71,9 214 56 100,0
V- Orientagdo Sensorial 79,3 18,4 46,7 100,0
VI- Estabilidade Durante a Marcha 65,2 19,8 19,0 85,7
TOTAL 69,0 1499 30,8 93,8

Md= média; DP= Desvio Padrdo; Min=

minimo; Max= méaximo.
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4.2 BALANCE MASTER

Na tabela 7, visualizam-se os resultados da
comparacao da média e desvio padréo das variaveis dos
testes do BM no MIP, MINP e na média das duas pernas
dos individuos controles saudaveis (MICS), visto que néo
houve diferenca significante entre os membros inferiores
dos individuos controles.

A Anova one way revelou diferenca significativas
na velocidade antero-posterior do CP (Fes1=4,41,
p=0,015), na velocidade médio-lateral do CP (F.s1)=
16,29; p=0,000) e na oscilagdo &antero-posterior do CP
(Feey = 18,55; p=0,000), no teste de organizacéo
sensorial na condi¢éo estavel com olhos abertos. O teste
post hoc de Tukey, mostrou maior velocidade antero-
posterior do CP no MIP que o MICS (p=0,01) e MINP e
MICS (p=0,01), no entanto ndo foram encontradas
diferencas entre MIP e MINP. Velocidade médio-lateral
do CP maiores foram obtidas no MIP em relacdo ao
MINP (p=0,000) e MICS (p=0,000). Maior oscilacao
antero-posterior no MINP em relacédo ao MIP (p=0,000) e
ao MICS (0,000). Sem diferenca na oscilagdo médio-
lateral entre os grupos.

No teste de organizacéo sensorial na condi¢ao de
olhos fechados, também foram encontradas diferencas
entre 0s grupos na velocidade antero-posterior (F,86) =
4,03; p= 0,02) , velocidade médio-lateral (F2,86) = 11,03;
p= 0,000) e oscilacdo antero-posterior do CP (F2.86)=
30,04; p= 0,000). O teste post hoc de Tukey, revelou
maior velocidade antero-posterior no MINP que o MICS
(p=0,02), maior Velocidade médio-lateral do MIP que o
MINP e MICS (p=0,000 e p= 0,001 respectivamente). Na
Oscilacdo antero-posterior foram encontradas maiores
deslocamentos do CP no MINP em relagdo ao MIP e
MICS (p=0,000 para ambos). Nao foram encontradas
diferencas significativas na oscilagdo médio-lateral.
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A ANOVA one way também revelou diferencas
significativas na comparacdo na transferéncia de peso
para frente (Fese= 48,73; p= 0,000) e lateral (F.86)=
17,14; p= 0,000) entre os membros inferiores (MMII), no
teste de limite de estabilidade. Na andlise post hoc de
tukey foi observada maior transferéncia do peso anterior
do MINP comparado ao MIP e MICS (p= 0,000 e p=
0,003 respectivamente), e maior transferéncia do MICS
em comparacdo ao MIP (p=0,000). Na transferéncia de
peso lateral o MICS apresentou maior resultados que a
transferéncia de peso para o lado parético do MIP
(p=0,000), o MINP transferiu maior porcentagem de peso
para o lado ndo parético em relacdo ao MIP para o lado
parético (p=0,000).

Diferencas significativas também foram
encontradas nos deslocamentos laterais para o ponto de
excursdo maximo (Fese= 9,17; p=0,000) e controle
direcional (F,86= 18,05; p=0,0000. A analise post hoc de
Tukey mostrou que o ponto de excursdo maximo lateral
e o controle direcional foram maiores para MICS em
comparacao ao MIP para o lado parético (p=0,000 para
ambos), e do MINP para o lado ndo parético em
comparacao ao MIP para o lado parético no ponto de
excursdo maximo (p=0,02 para ambos) e no controle
direcional (p=0,000). Nao foram encontradas diferencas
para o ponto de excursdo maximo e controle direcional
para MINP e MICS.

Na figura 6, € mostrado o comportamento do CP
em membros inferiores em um individuo controle
saudavel (A) e um individuo com hemiparesia, apos uma
perturbacao (translagédo em velocidade lenta para traz),
durante o teste de controle motor da BM. Neste exemplo,
€ possivel visualizar uma diferenca entre as curvas do
CP no individuo controle (A) e no individuo com
hemiparesia (B), assim como a diferenca entre o
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comportamento do CP entre o MIP e MINP, no qual &
notavel a pequena oscilagdo do MIP durante todo o
teste.

A

e \/] | E

5 Q 251 === MID

CP (cm)

Tempo (ms)

ON P OO

CP (cm)

Tempo (ms)

Figura 6- Oscilacédo do centro de pressdo corporal no tempo durante
translacéo da plataforma de for¢a para tras em velocidade lenta no
teste de controle motor; A= nos membros inferiores do individuo
saudavel; B=individuo com AVE no membro inferior parético e nao
parético do individuo com hemiparesia.

Diferengas significativas foram encontradas, por
meio da ANOVA one way, na razdo da amplitude do CP,
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durante a translacdo da plataforma de forca para tras em
velocidade lenta, entre o MIP, MIP e MICS (F,86)= 10,63;
p =0,000). A analise post hoc de Tukey revelou que a
oscilagédo antero-posterior foi maior no MINP em relacao
ao MIP e MICS (p=0,000 e p= 0,01 respectivamente),
nao foram encontradas diferencas significativas entre os
MMII dos controles saudaveis. As médias, da razéo entre
a amplitude do CP durante o teste de controle motor,
encontradas para os individuos com AVE foi de 0,49
(£0,32). Sendo que 90% dos individuos com hemiparesia
apresentaram resultados abaixo de 0,80, sendo que seis
individuos permaneceram com variagdo do MIP abaixo
de um centimetro durante todo o teste e apenas dois
apresentaram valores superiores a um. Os valores
médios da oscilacdo sdo apresentados na tabela 7
(TCM).



Tabela 7- Resultados da comparacdo da média e desvio padrdo nos teste organizacdo sensorial
TOS1 (olhos abertos), TOS2 (olhos fechados), limite de estabilidade e controle motor (TCM) entre
MIP, MINP e MICS.

MIP MINP MICS P
Teste Variavel M (£DP) M (£DP) M (+tDP)
TOS1 Vel CP AP (cm/seg) 2,45 (0,66)* 2,24 (0,88) 1,92 (0,36) % 0,015
OA Vel CP ML (cm/seg) 1,33 (0,40)*" 0,92 (0,22)"° 0,98 (0,19)° 0,000
Osc CP AP (cm) 1,45 (0,70) " 2,84 (1,54)° 1,41 (0,36)2 0,000
Osc CP ML (cm) 0,22 (0,39) 0,40 (0,55) 0,28 (0,08) 0,192
TOS2 Vel CP AP (cm/seg) 2,61 (0,80) 2,69 (1,08)° 2,13 (2,69)° 0,021
OF Vel CP ML (cm/seg) 1,33 (0,43) *" 0,98 (0,25)" 1,02 (0,19) 0,000
Osc CP AP (cm) 1,85 (0,91)" 3,59 (1,27) "¢ 1,97 (0,32) © 0,000
Osc CP ML (cm) 0,30 (0,57) 0,55 (0,63) 0,35 (0,09) 0,134
LE Tran de P para Frente (%) 44,48 (5,24) *° 55,52 (5,24) *° 51,62 (6,27) *° 0,000
Tran de P lateral (%) 63,72 (8,11)¥*" 71,10 (5,47)€° 72,28 (3,67)r *° 0,000
PEM lateral 69,67(21,07)¥ *° 81,51 (18,00)€®  89,51(12,33)x* 0,000
CD lareral 66,67 (21,46)¥ *° 80,20 (13,80)€" 83,14 (3,72)¢? 0,000
TCM Oscilagcgo AP (cm) 2,50 (3,07)" 5,63 (3,15)"° 3,65 (1,04)° 0,000

TOS1-OA= Teste de organizagdo sensorial na condigdo com olhos abertos; TOS2-OF= teste de organizacao
sensorial na condi¢do olhos fechados; LE= Limite de estabilidade; TCM= teste de controle motor; MIP, MINP e
MIC= membro inferior parético, ndo parético e controle saudavel; M= média; DP= Desvio Padrao; p= nivel de
significancia (ANOVA), vel= velocidade; Osc= oscilagdo; Tran de P= transferéncia de peso; PEM= ponto de
excursdo maximo; CD= controle direcional CP= centro de pressdo corporal; AP= anteroposterior; ML: médio-
lateral; cm= centimetros; cm/seg= centimetros por segundo; ¥deslocamento para o lado parético;
€=deslocamento para o lado n&o parético; ) Y= média entre os membros inferiores; a= diferenc¢a significativa entre
membro inferior parético e controle saudavel; b= diferenca significativa entre membro inferior parético e ndo
parético; c= diferenga significativa entre membro inferior ndo parético e controle saudavel.

LL
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Na figura 7, estdo representados 0s
deslocamentos do CG para oito metas em diferentes
direcbes, no teste limite de estabilidade do BM, em
individuos com hemiparesia esquerda (A), hemiparesia
direita (D) e controle saudavel (C). Nesta ilustracéo, é
possivel perceber qualitativamente, menores
deslocamentos para o lado parético em relacdo ao lado
nao parético (A e B) e um menor controle direcional para
atingir as metas em relacdo ao controle (A e B com C).
Os valores médios de deslocamento dos participantes
sdo apresentados na tabela 7 (LE) e na tabela 8.

A B C
o E & B

Figura 7- llustracdo do teste de limite de estabilidade: A= individuo
com hemiparesia esquerda; B= individuo com hemiparesia direita;
C= individuo controle saudavel.

Fonte: Resultados neurocom

Na tabela 8, esta apresentada a comparacao
entre as médias e desvio padrdo das variaveis do teste
limite de estabilidade entre grupo de individuos com AVE
e controle saudaveis. O grupo controle apresentou
resultados das medias superiores ao grupo AVE em
todas as variaveis do teste de limite de estabilidades. No
entanto, o test t independente mostrou diferencas
significativas entre os grupos, nas variaveis relacionadas
ao controle direcional, sendo elas: controle direcional
para frente, soma do controle direcional para frente e
para os lados, e a soma do controle direcional para as
oito metas. A variabilidade dos resultados no teste de
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limite de estabilidade, para o grupo AVE foi em torno de
18% e do grupo controle 9%.

Tabela 8- Resultados da comparagéo da média e desvio Padréao
no teste limite de estabilidade do Balance Master entre grupo
AVE e controle

AVE CONTROLE
Variavel M (£DP) M (£DP)
% %
LE PEM(F) 55,70 (20,45) 72,21 (20,02)
CD (F) 53,93 (31,74) 88,59 (5,52)*

Soma CD (F+LP+LNP) 207,13 (41,94) 254,86 (8,85)*
Soma PEM (F+LP+LNP) 200,80 (51,11) 250,28 (37,32)
Soma 8 metas CD 407,40 (128,28) 609,28 (50,88)*
Soma 8 metas PEM 521,90 (102,79) 687,34 (81,93)

LE= teste limite de estabilidade; PEM= ponto de excursdo maximo;
CD= controle direcional; AVE= acidente vascular encefélico; M=
Média; DP= desvio padrdo; F= Frente; LP= lado parético; LNP= lado
nao parético;* p<0,001 (test t independente).

No teste de STEP em 10 segundos 100% dos
individuos do grupo controle conseguiram realizar o
teste, enquanto 41,4% do grupo AVE, conseguiram
realizar o teste.

4.3VALIDACAO

4.3.1 Correlacdo entre BM e as secdes e total do
BESTest

Apés a identificagcdo das variaveis relevantes do
BM para avaliar o equilibrio em individuos com
hemiparesia foi realizada a relacdo com os itens, as
secoes e total do BESTest.

Os resultados das correlagdes significativas do
BM com as secdes e total do BESTest sdo apresentadas
na tabela 9. Entre todos os testes do BM e as sec¢des do
BESTest pelo menos uma variavel foi correlacionada,
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variando de moderada a alta. Quando se tratou da
correlagdo com as variaveis do teste correspondente,
destacados em negrito na tabela 9, somente para a
secdo de estabilidade durante a macha né&o foi
encontrada correlacéo.

As variaveis: transferéncia de peso anterior no
MIP, razdo entre a amplitude da oscilacdo do CP no MIP
e MINP e capacidade de realizar o STEP em 10
segundos foram as que mais se correlacionaram com a
secdo de restricdo biomecéanica. Em relacdo ao teste
correspondente, quatro variaveis do TOS1 se
correlacionaram com esta secdo, sendo encontrada a
maior correlacdo negativa com a variavel Vel AP MIP
quando os individuos mantinham-se estaveis com olhos
abertos sobre a plataforma. Na secdo limite de
estabilidade, 57% das variaveis do teste limite de
estabilidade do BM se relacionaram, sendo o ponto de
excursdo maximo, a variavel que alcangcou a maior
correlacdo. Correlacéo forte foi encontrada entre a secao
de ajuste postural antecipatério e a capacidade de
realizar o teste de Step em 10 segundos do BM, sendo a
maior correlacdo encontrada entre as secdes. A secao
de repostas posturais correlacionou com a respectiva
variavel do TCM. A secdo de Organizacdo sensorial
obteve correlacdo negativa moderada com as variaveis
de velocidade do seu respectivo teste TOS2 (estavel
com olhos fechados), assim como encontrada na
condicédo de olho aberto (TOS1) a variavel Vel AP MNIP
foi a que apresentou maior correlacdo. Ao contrario das
demais, a secdo estabilidade durante a marcha, néo
apresentou correlagdo com as varidveis do teste
correspondente  da BM, no entanto apresentou
correlagbes com quatro variaveis sendo as maiores a
capacidade de realizar o Step em 10 segundos e o
controle direcional no deslocamento para frente.
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O escore total do BESTest se correlacionou com
todos os testes do BM realizados nestes estudo, obtendo
correlagdes com 93,3% das variaveis do BM. Foram
alcancadas fortes correlagées com o Step em 10
segundos, Transferéncia de peso anterior no MIP, e
moderada mais significativa correlagéo, foi encontrada
com a Vel AP MIP na condicéo estavel com olhos
abertos do TOS1.



Tabela 9- Resultados dos Coeficientes de Correlagdo significativos entre os escore total e das sec8es do
BESTest com varidveis do BM que apresentaram diferenca significativa entre AVE e controle saudaveis.

Testes  Variaveis BM BESTest (r)
BM
S| Sl Sl SIvV SV SVI TOTAL
TOS 1 Vel AP MIP -0,45* - -0,48** -0,61** -0,42* - -0,54**
Vel AP MINP -0,44* - -0,56** -0,67** -0,57** -0,42* -0,60**
Vel ML MIP -0,40* -0,40* -0,39* -0,51** - - -0,48*
Oscilacédo AP MINP -0,44* - -0,44* - -0,46* - -0,45*
LE CDF 0,54** - 0,46* - 0,51** 0,47** 0,55**
PEM LP 0,63** 0,64** 0,61** - 0,47* - 0,60**
CD LP 0,40* - - - 0,43* - 0,39*
SOMA CD 0,38* 0,50** 0,41* - - - -
SOMA CD 8 METAS 0,53** - 0,48** 0,42* 0,51** 0,41* 0,56**
T Peso Anterior MIP 0,73** 0,52** 0,66** 0,51** 0,48** - 0,70**
T Peso Lateral MIP 0,56** 0,54** 0,48** - - - 0,51*
STEP Step 0,80** 0,53** 0,81** 0,57** 0,68** 0,66** 0,84**
TOS2 Vel AP MINP -0,45* - -0,53** -0,62** -0,60** - -0,43*
Vel ML MIP - - - - -0,43* - -0,42*
TCM Razéo da Osc MIP e MINP 0,76** 0,47** 0,72** 0,48** 0,53** 0,45* 0,71*

r= coeficiente de correlagdo de Pearson; BM= Balance Master; TOS1 e 2= teste de organizagdo sensorial (estatico com
olhos abertos e fechados respectivamente); LE= limite de estabilidade; TCM= teste de controle motor; Vel= velocidade;
AP= antero-posterior; ML= médio-lateral; MIP= Membro inferior parético; MINP= membro inferior ndo parético; Sl= secéo
restricdo biomecancia; Sll= se¢do de limite de estabilidade; Slll= secdo ajustes posturais antecipatorios; SlV=sec¢do
respostas posturais; SV= sec¢@o de orientacdo sensorial; SVI= se¢do de estabilidade durante a marcha; CD= controle
direcional; F= Frente; PEM= ponto de excursdo maximo; LP= lado parético; T= transferéncia. *p<0,05; ** p<0,01; Em
negrito as correlagdes entre as varidveis do teste correspondente do balance méster e a se¢cdo do BESTest

8
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4.3.2 Correlacédo entre BM e itens do BESTest

Na secdo de restricdo biomecanica, trés itens
(60%) se relacionaram com medidas de velocidade de
deslocamento do CP durante a condicdo parada de
olhos abertos, sendo eles: base de apoio (I1), forca
lateral de quadril e tronco (l4)e sentar-se e levantar no
chéao (I5). Correlagbes moderadas foram encontradas no
14 com a Vel ML e Vel AP do MIP (tabela 10) do TOS1
do BM.

Tabela 10- Resultados das correlacdes entre o TOS1 e Itens da
Secao Restricdo Biomecanica

TOS1- OA Iteml Iltem 4 Item 5
Vel AP MIP - -0.40* -0.39*
Vel AP MINP -0.39* - -0.39*
Vel ML MIP - -0.46* -

TOS1- AO= teste de organizacdo sensorial condi¢cdo estatico com
olhos abertos; Vel= velocidade; AP= antero-posterior; MIP= membro
inferior parético; MINP= membro inferior ndo parético; ML= médio-
lateral.

Na secdo limite de estabilidade as correlagdes
encontradas foram moderadas variando entre r=0,40-
0,59. Os itens correlacionados foram: inclinacédo lateral
sentado para o lado parético (I6AF) e alcance funcional
lateral para o lado parético (I8AF). O IBAF foi além de
estar relacionado com grande parte das variaveis do
teste LE do BM, apresentou os maiores valores de
correlagdo, sendo a maior com ponto de excursdo
maximo no deslocamento para o lado parético (tabela
11).
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Tabela 11- Resultados das correlacdes entre o LE e ltens da
Sesséo Limites de Estabilidade/Verticalidade

Variavel LE Item 6AF Iltem 8AF
CDF - 0.51*
PEM LP 0.40* 0.59**
CDLP - 0.52**
Soma CD 0.42* 0.52**
Soma CD 8 Metas - 0.47**

LE= limite de estabilidade; AF= afetado; CD= controle direcional; F= para
frente; PEM= ponto de excursdao maximo; LP= Lado parético.

Correlacdes significativas foram encontradas em
quatro itens da secdo de APA e a capacidade de realizar
a tarefa do teste Step em 10 segundos, sendo eles: ficar
na ponta dos pés (p=0,46), ficar em uma perna sé MIP e
MINP (p=0,59 e 0,90 respectivamente) e tocar
alternadamente uma escada (p=0,65).

Os itens resposta local para frente e reposta local
para traz foram correlacionados com a variavel obtida
por meio da razdo da amplitude de oscilagdo do CP
(p=0,68 e 0,54 respectivamente), durante o teste de
controle motor da BM, onde ocorre uma perturbagéo na
plataforma de forca (translacéo) para traz em velocidade
lenta.

Trés itens da secdo de organizacdo sensorial
foram correlacionados com a condicdo estavel de olhos
abertos do BM, sendo eles olhos fechados em superficie
firme, olhos abertos superficie instavel e inclinagdo com
os olhos fechados. Correlagdo negativa moderada com
maior valor, nesta secdo foi encontrada entre o item
inclinagdo com olhos fechados com a velocidade médio-
lateral do CP do MINP do BM.

Foram encontradas correlagcbes moderadas entre
0s itens caminhar e girar em torno do seu eixo e
ultrapassar obstaculo da secdo estabilidade durante a
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marcha com as variaveis. A transferéncia de peso lateral
no MIP correlacionou com o item caminhar e girar em
torno do seu eixo (p=0,41) e a transferéncia de peso
anterior do MIP com o item ultrapassar obstaculo
(p=0,36) do BESTest.
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo identificar as
variaveis do BM relevantes para avaliar o equilibrio em
individuos com hemiparesia, por meio da comparacao
com individuos saudaveis, e a partir desses resultados
correlacionar as variaveis do BM com o teste de
equilibrio BESTest.

Para facilitar a discussdo do estudo, esta foi
dividida em duas etapas. Inicialmente sdo discutidos a
comparacao dos resultados do BM em individuos com
AVE e controle e ap6s, o desfecho principal do estudo,
os resultados da validade entre o BESTest e 0 BM para
individuos com hemiparesia.

BALANCE MASTER

A avaliagdo no equilibrio em individuos com
hemiparesia com duas plataformas de forca trazem
resultados precisos e relevantes em relacdo ao controle
postural. Avaliar a relacdo do MIP e o controle postural
torna-se necessario para determinar o comportamento
de cada membro no controle de equilibrio, pois a
capacidade de controlar a postura geral pode ser
obscurecida devido a compensacdo e estratégias
adotada pelo MINP (VAN ASSELDONK et al., 2006).

Neste estudo, no teste de organizacdo sensorial,
na condicdo estavel, individuos com hemiparecia,
apresentaram maiores Oscilagdo antero-posterior do CP
no MINP em relagdo ao MIP e ao MICS, indo ao
encontro aos achados em outros estudos (CORRIVEAU
et al., 2004; GENTHON et al .,2008; ROERDINK et al.,
2009; SAWASHA et al., 2013). Estas diferengas
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correspondem cerca de 45% a 50%, tanto na condicdo
de olhos abertos, quanto de olhos fechados, fato este
que sugere uma maior contribuicio do MINP para o
controle postural (ROERDINK et al., 2009) e confirma a
maior instabilidade p6s-AVE (CORRIVEAU et al., 2004).
No estudo de Genthon et al. (2008), resultados
importantes foram encontrados quando a contribuicéo de
cada membro para o controle postural foi avaliada. O
primeiro refere-se a incapacidade do MIP de controlar a
postura ereta, atuando de forma mais passiva, assim 0s
individuos com hemiparesia sdo obrigados a construir
estratégias adaptativas que consiste no envolvimento do
MINP. E por seguinte, o MINP poderia ndo ser capaz de
compensar completamente a insuficiéncia do MIP de
modo que pode estar envolvido na instabilidade global.
Corriveau et al. (2004), encontraram uma correlagéo
negativa entre o escore na escala de BERG e amplitude
do CP, na condi¢do estavel, demonstrando que quanto
menor a pontuacdo na escala de equilibrio maiores as
oscilagdes no CP. J& os resultados de Mansfield et al.
(2012) demonstraram que quanto menor a
sincronizagdo entre a oscilagdo do CP em ambas as
pernas, menor o controle de equilibrio em individuos com
AVE. Marigold e Eng (2006), ainda sugeriram que, na
postura ereta, individuos com hemiparesia, fazem a
descarga de peso sobre o joelho parético estendido ou
hiperestendido, atuando assim como um suporte fixo e
reduzindo a oscilagéo.

A Oscilagdo antero-posterior também foi maior
(21%) na condicdo com os olhos fechados em relagdo ao
olhos abertos, fato este reportado na literatura
(CORRIVEAU et al., 2004; BALDAN, 2012; MANSFIELD
et al., 2013; GRAY et al.,2014), que pode ser explicado
devido a dependéncia da informacédo visual no controle
do equilibrio (BONAN et al.,2004). E bem conhecido que



88

a informacdo visual € um componente importante de
equilibrio, mesmo durante a postura tranquila, como
evidenciado pelo fato de que tanto a amplitude e
velocidade da oscilagdo do CP aumenta durante a
condicao de olhos fechados.

Em relacdo a velocidade &antero-posterior, n&o
foram encontradas diferencas significativas entre o MIP e
MINP, no entanto, estas foram superiores em relagcéo ao
MICS, tanto na condicdo com olhos abertos quanto com
olhos fechados. Resultado semelhante foi mostrado no
estudo de Sawasha et al. (2013) e contrarios em relacéo
ao MIP e MINP no estudo de Roerdink et al. (2009). Ja a
velocidade médio-lateral foi significativamente maior no
MIP em relagdo ao MINP e MICS nas duas condi¢des
(olhos abertos e fechados), achados proximos foram
encontrados em relacdo ao MICS no estudo de Sawasha
para a condicdo olhos abertos, no entanto Roerdink et
al. (2009) encontrou maior velocidade no MINP em
relacdo MIP. Em individuos com hemiparesia, quanto
maiores os valores de velocidade, maior a instabilidade
(FRIKBERG et al., 2007; PYORIA et al. 2013).

Os resultados encontrados no teste de controle
motor da BM, apontou que frente a uma perturbacéo
para tréds, o MINP apresentou maior oscilagdo que o MIP
e 0 MICS, sugerindo se que devido aos déficits nas
respostas posturais, frente a uma pequena perturbacao
para tras, do MIP, o MINP realiza deslocamentos
maiores do CP, a fim de recuperar a estabilidade
postural. Os valores de oscilagio do MINP foram
superiores ao do MICS. Quando avaliada a razao entre a
oscilacdo entre os MIP e MINP no teste de controle
motor, valores préximos a um demonstravam que ambos
0s membros agiam com comportamentos iguais no
restabelecimento do equilibrio, no entanto, quase todos
os individuos (90%) apresentaram valores abaixo de
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0,80, representando assim, déficit nas respostas
posturais no MIP.

Nyberg e Gustafson (1995), apontaram que 37,2%
das quedas em individuos com AVE ocorrem durante a
transferéncia do peso, geralmente quando passando de
sentando para em pé ou vice-versa. A transferéncia peso
também acontece durante a marcha, em individuos com
hemiparesia, pelo menos por alguns instantes, 100% do
peso é transferido para o MIP durante a fase de balanco
do MINP (GOLDIE b et al., 1996). Nesse estudo,
dificuldades na transferéncia de peso em ambos os MMII
em relagcédo ao controle, tanto para frente quanto para as
laterais, no teste de limite de estabilidade. Maiores
dificuldades foram encontradas na transferéncia de peso
para frente em relacéo a lateral e para o MIP para o lado
parético em relagéo ao MINP e controle, resultados estes
que corroboram com os encontrados por Goldie et al.
(1996b). A incapacidade de transferéncia do peso pode
interferir no desempenho da marcha, assim como reduzir
estratégias para a recuperacdo de posturas
desafiadoras, como, por exemplo, afastar o CM para
longe da linha média da base de suporte (GOLDIE b et
al., 1996) vistos costumeiramente nas AVDs.

Achados neste estudo, também os déficits no
controle direcional quando solicitado aos individuos com
AVE atingirem metas em diferentes dire¢cbes (oito
metas), demonstrando uma imprecisdo de movimento e
estratégias diversas para atingir metas em direcdes
distintas. O estudo de Chen et al. (2002) também
apontou valores reduzidos no controle direcional e no
ponto de excursdo maximo, quando deslocamentos
laterais foram solicitados, no entanto, os valores
encontrados neste estudo foram superiores e esta
diferenca nos resultados pode ser explicada tendo em
vista que neste estudo as avaliacbes abordaram no
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deslocamentos para o MIP e MINP, enquanto, no estudo
de Chen et al. (2002), os resultados deslocamentos
foram avaliados para os lados direito e esquerdo, nao
considerando o lado comprometido.

CORRELACOES ENTRE O BM E O BESTEST

As variaveis encontradas no teste de organizacao
sensorial em superficie estavel com olhos abertos
(TOS1) do BM, se correlacionaram com a secao de
restricdo biomecéanica do BESTest. No entanto, foram
encontradas correlagbes mais altas com a secdo de
respostas posturais do BESTest. As maiores correlacdes
com a secao de resposta posturais e a secao restricao
biomecénica do BESTest, neste estudo, foram
encontradas com as velocidades de deslocamento do
centro do CP na direcdo antero-posterior. E provavel,
que individuos com atraso nas respostas posturais e
com restricbes biomecanicas em MMII, representadas
pelos baixos escores nessas secodes, apresentam maior
velocidade de oscilacdo do CP quando permanecem
parados em pé com os olhos abertos em superficie
estavel. Outros estudos (PYORIA, ERA, TALVITIE, 2004;
SAWASHA et al. 2013; FRYKBERG et al., 2007; GRAY
et al., 2014) também identificaram que dentre os
parametros do CP, a velocidade apresentou maiores
valores de correlacdo com escores de equilibrio clinico e
ainda que a direcdo antero-posterior apresentou maior
correlacdo comparativamente a direcdo médio-lateral na
condicéo de olhos abertos em superficie estavel.

A secao de respostas posturais do BESTest avalia
estratégias utilizadas para a recuperagdo do equilibrio,
apos pequenas perturbacdes e quanto mais estratégias
sao realizadas, pior o desempenho na escala. Entre as
estratégias mais frequentes adotadas pelos individuos
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com hemiparesia, apareceram, as estratégias de quadril
e/ou do passo. Segundo Horak e Nashner (1986), as
estratégias sdo adotadas com o objetivo de manter o
centro de massa projetado dentro do limite de
estabilidade frente a perturbacbes. Individuos que ja
tenham algum déficit adotam estratégias do quadril
quando as do tornozelo ndo sédo suficientes para
restaurar o equilibrio. A estratégia do passo é adotada
quando a do quadril também ndo é eficaz, frente a
pequenas perturbacdes. Os achados da relagéo negativa
entre a velocidade antero-posterior e 0s escores desta
secao, sugere-se que individuos p6s-AVE que ja tenham
um aumento na velocidade antero-posterior do CP na
condicdo estavel com olhos abertos, tenham um
comprometendo maior no controle postural e apresente
piores desempenhos quando sujeitos a pequenas
perturbacdes. Esta relacdo também foi encontrada
quando retirada a informagcdo visual no teste de
organizacdo sensorial em superficie estavel com os
olhos fechados (TOS 2).

Quanto a secdo de restricdo biomecéanica do
BESTest a variavel que obteve uma correlacao mais alta
foi a razéo entre amplitude do CP e a de transferéncia de
peso no MIP do BM. Fato este, que pode indicar que a
pontuacdo na secao restricdo biomecéanica do BM seja
representativa dos déficits de forca e amplitude de
movimento em MMII e identifica individuos que
conseguem transferir menos peso para o MIP. De acordo
com Genthon et al. (2008), foram encontradas relagbes
entre a incapacidade de transferéncia de peso no MIP e
0 comprometimento motor, espasticidade, sensibilidade.

Entre os achados, foram encontradas relacoes
esperadas entre o teste limite de estabilidade da BM e a
secdo de Ilimite de estabilidade/ verticalidade do
BESTest. Entre as variaveis do BM, a correlagdo mais
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alta, com esta sec¢ao, foi 0 ponto de excursdo maximo
para o lado parético, assim é provavel que quanto maior
a capacidade do individuo com hemiparesia deslocar o
centro de massa para o lado parético, melhor o seu
desempenho na utilizacdo do limite de estabilidade/
verticalidade, avaliada por esta secdo do BESTest.
Variaveis do teste de limite estabilidade, também
apresentaram correlagcbes mais altas com a secdo de
restricio biomecénica do BESTest. Assim podemos
propor que déficits avaliados por est4 se¢do, como por
exemplo, forca, amplitude de movimento,
comprometimento da base de apoio e da postura, podem
influenciar na utilizacdo dos limites de estabilidade em
individuos pos-AVE.

As altas correlacdes encontradas entre o teste de
STEP em 10 segundos do BM e a secdo de ajuste
postural antecipatério do BESTest, sugere-se que
individuos que conseguem permanecer por alguns
segundos em apoio unipodal na realizacdo deste teste,
tém maiores escores na secao de ajuste postural
antecipatoério do BESTest. O ajuste postural antecipatorio
precede o movimento final, minimizando assim seus
efeitos desestabilizadores (PATLA, FRANK, WINTER,
1992) e individuos com hemiparesia tem atividade
muscular antecipatéria prejudicada, principalmente no
lado parético (STEVERSON et al., 1996; SHUMWAY-
COOK & WOOLLACOTT 2003; DICKSTEIN et al., 2004),
comprometendo assim o controle postural (STEVERSON
et al., 1996). A secéo de ajuste postural antecipatério do
BESTest também apresentou alta correlacdo com o teste
de controle motor, sugerindo que quanto mais
semelhantes o comportamento entre os MMII, perante a
uma leve perturbacdo para tras, maiores os escores de
equilibrio da secdo de ajuste postural antecipatorio do
BESTest.
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Correlacdes previstas entre as variaveis do teste
de organizacdo sensorial com a superficie estavel com
os olhos fechados do BM e a secdo de organizacao
sensorial do BESTest foram encontradas. Neta
condicdo, as velocidades antero-posterior e médio-lateral
tiveram as maiores correlacdes, resultado este também
encontrados em outros estudos (PYORIA, ERA,
TALVITIE, 2004, SAWASHA 2013). Com os resultados
deste estudo, sugere-se que o teste clinico BESTest se
relaciona melhor com a variavel velocidade do CP em
comparacdo a oscilacdo do CP, tanto na condicdo
estavel de olhos abertos quanto de olhos fechados.

Para a secado de estabilidade durante a marcha do
BESTest, as variaveis selecionadas do BM (transferéncia
de peso anterior e lateral no MIP), ndo foram
correlacionadas com a secdo, no entanto, variaveis
avaliadas no sentido anteroposterior, como por exemplo,
velocidade antero-posterior do MINP, controle direcional
para frente e principalmente a capacidade de realizar o
STEP em 10 segundos, foram correlacionadas. Esses
achados sugerem que a instabilidade durante a marcha
pode ser relacionada a uma maior velocidade antero-
posterior de oscilacdo do CP quando o individuo
permanece em pé estavel com os olhos abertos, pelo
déficit de controle direcional quando solicitado para
deslocar o centro de gravidade para frente e pela
incapacidade de tocar degraus alternadamente,
permanecendo em apoio unipodal por alguns segundos.
Varidveis como a velocidade do CP ja foram
relacionadas ao Timed Up & Go test (TUG), que avalia o
equilibrio durante a marcha (CORRIVEAU et al., 2004;
SAWASHA et al,. 2013).

As correlagcbes encontradas neste estudo entre os
testes do BM com as secdOes do BESTest e com o
escore total, variaram de baixa a alta (0,38- 0,81),
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permanecendo grande parte em relacdo moderada, fato
este que reforca os achados na literatura, onde na
maioria dos estudos, que relacionam escalas mecanicas
com instrumentos clinicos, relagbes moderadas séao
encontradas em individuos com hemiparesia. (LISNTON
et al., 1996; STEVERSON et al., 1996; PYORIA, ERA,
TALVITIE, 2004; CORRIVEAU et al., 2004; FRYKBERG
et al., 2007; MANSFIELD et al., 2012; SAWASHA et al.,
2013).

Quanto a relagdo encontrada entre os itens do
BESTest com suas respectivas variaveis do BM, foram
encontradas pelo menos dois itens correlacionados com
pelo menos uma variavel do BM. Diante das correlacées
encontradas neste estudo, podemos sugerir que quanto
maior a velocidade médio-lateral de deslocamento do
CP no MIP, no teste de organizagcdo sensorial na
condicdo com olhos abertos, menor a capacidade de
realizar a abucdo de quadril, avaliado pelo item forca
lateral de quadril e tronco, da secdo de restricao
biomecéanica do BESTest, sendo que ja € conhecida a
relacdo entre déficits do equilibrio, 0 comprometimento
de forca em MMII (BOHANONN et al., 1993 ; KEENAN et
al.,, 1984; BELGEN et al., 2006) e a reducao de
amplitude de movimento na articulagdo do quadril
(SHUMMAY-COOK E WOOLLACOTT, 2003).

O alcance lateral para o lado parético, verificado
pelo item alcance funcional lateral para o lado parético,
da secdo de limite de estabilidade e verticalidade,
relacionou-se com o ponto de excursdo maximo para o
lado parético, isto sugere que quanto maior a capacidade
de deslocamento do centro de gravidade para o lado
parético, maior sera o alcance funcional lateral.

A dificuldade em realizar o movimento de apoio
unipodal sobre o MIP, avaliado pelo item ficar em uma
perna s6 sobre o MIP, da secdo de ajuste postural
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antecipatorio, encontrado neste estudo e relatado na
literatura (BENAIN, et al., 1999 ; TSANG et al., 2013), foi
altamente correlacionado com a capacidade de realizar o
step em 10 segundos, relagdo esperada, pois o
movimento de apoio unipodal é necessario durante a
realizacdo do Step em 10 segundos.

A resposta postural para frente apos uma
perturbacdo, verificada pelo item 14 da secédo de
respostas posturais, esta relacionada na capacidade de
ambos os MMIl, do individuo com hemiparesia,
responderem a perturbacéo. Foi verificado neste estudo
os déficits de respostas posturais do MIP em relagdo ao
MINP quando foram sujeitos a leves perturbacfes para
trds no teste de controle motor do BM. Enquanto o MINP
realiza oscilacbes do CP buscando retomar a
estabilizacdo, o CP do MIP apresenta pequenas
oscilacbes, permanecendo em alguns casos quase
constante. Di Fabio et al. (1984), através de avaliacdo
eletromiografica em individuos com AVE, relataram
déficits na formacdo da sequencia, na regulacdo do
tempo e na amplitude da atividade muscular no controle
da postura apdés uma pertubacdo, sugerindo que as
repostas musculares no MIP sdo mais lentas e tem
amplitudes reduzidas.

Capacidade de ficar em superficie inclinada com
os olhos fechados, avaliada pelo item 20 da secéo de
orientacdo sensorial, foi correlacionada negativamente
com a velocidade médio-lateral do CP do MIP, indicando
gue quanto maior a velocidade médio-lateral do CP do
MIP menor a capacidade de permanecer estavel em
superficie inclinada com olhos fechados. No estudo de
Bonnan et al. (2004a), dois tergos, dos individuos com
AVE, apresentaram dificuldades para manter-se em pé
durante o teste de organizacdo sensorial do BM, onde
foram submetidos a pertubacdes conflitantes entre
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informacdes vestibulares e visuais. Estudos (PYORIA,
ERA, TALVITIE, 2004 ; SAWASHA et al., 2013), também
apontaram, a relacdo da velocidade médio-lateral do CP
com o equilibrio na condicdo com olhos fechados. Diante
da relacdo encontrada entre o item passagem de
obstaculo, 125 da secdo de estabilidade durante a
marcha, com o a transferencia do peso anterior do MIP,
€ possivel sugerir que a incapacidade de transferir peso
no MIP pode comprometer a deambulacdo com
estabilidade em locais onde necessite a passagem de
obstaculos.

A partir dos resultados deste estudo foi possivel
identificar as variaveis relevantes para avaliar o equilibro
em individuos com hemiparesia, analisados pelo sistema
BM, e avaliar a relacdo entre essas variaveis com 0
BESTest. Também foram identificados os itens de cada
secdo do BESTest, que apresentaram melhores relacdes
com as variaveis de equilibrio do BM em individuos com
hemiparesia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio de avaliacdo de posturografia dinamica,
com o BM, foi possivel indenficar variaveis importantes
na avaliacdo do equilibrio em individuos com
hemiparesia, sendo elas a velocidade (antero-posterio e
meédio-lateral) e oscilacdo (antero-posterior) em pé em
condicdo estavel com olhos abertos e fechados. O
controle direcional, e a tranferencia de peso no teste de
limite de estabilidade. E a amplitude de oscilacdo do CP
antero-posterior entre os MMIlI no teste de controle
motor.

Quanto a analise das variaveis do BM foi possivel
observar a importancia do MINP no controle postural em
relacdo ao MIP. Podemos indicar que individuos com
hemiparesia com ou sem informag&o visual, utilizam o
MINP para compensar os déficits do MIP, apresentando
maiores valores nas velocidades antero-posterior/médio-
lateral e na amplitude de oscilacdo antero-posterior do
CP. Comportamento semelhante pode ser visto quando
solicitado para tranferir peso anteriormente, onde o MINP
apresentou porcentagens superiores que o MIP e MICS.
Ja& nos deslocamentos laterais, individuos com
hemiparesia parecem ter um comprometimento tanto nos
deslocamentos para o lado paretico quanto para o0 néo
parético em relacdo ao controles saudaveis. O controle
direcional para diferentes diregcbes também apareceu
estar comprometido em individuos com hemiparesia em
relacdo ao controles saudaveis, assim podemos sugerir
que individuos pos-AVE testam varias estratégias para
chegar até a direcdo desejada. Ao serem perturbados
em uma velocidade lenta para tras, individuos com
hemiparesia utilizam também utiizam o MINP para
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reestabelecer o equilibrio, enquanto o MIP parece estar
fixo, apenas com pequenas reacdes de oscilacdo do CP.

Em relacdo a validacdo, podemos considerar que
0 BESTest apresentou resultados adequados para a
validacdo com BM. Todas as secfes apresentaram itens
que se relacionaram com as variaveis identificadas como
relevantes na avaliacdo de equilibrio em individuos com
hemiparesia. O escore total do BESTest apresentou
correlagcdo com 93% das variaveis do BM.

Quanto a relacdo dos itens do BESTest e as
variaveis do BM, em individuos com hemiparesia,
podemos sugerir que, quanto maior a velocidade médio-
lateral do CP do MIP, em pé com olhos abertos em
superficie estavel, menor a capacidade de abducdo do
quadril avaliado pelo item 4 da secdo de restricdo
biomecanica do BESTest e quanto maior a velocidade
médio-lateral do CP do MIP menor a capacidade de
permanecer em superficie inclinada com os olhos
fechados. Em relacédo ao limite de estabilidade, quanto
maior for a capacidade de deslocar o centro de
gravidade para o lado parético maior serd o alcance
funcional lateral. A relacéo entre o step em 10 seg. com
0 apoio unipodal sobre o MIP, ja era esperada, pois o
apoio unipodal estd presente na realizacdo do
movimento do step. Em relacdo ao controle postural
podemos considerar que, quanto maior a razao entre a
oscilacdo do CP entre os MMIlI apés uma leve
perturbacdo, melhor sera o desempenho na resposta
postural para trds. E por fim podemos sugerir que a
incapacidade de transferir peso anterior no MIP, pode
comprometer a deambulagdo com estabilidade em locais
gue necessite a passagem de obstaculo.

Diante disso, observou-se que todas as sec¢des do
BESTest sao validas e importantes, para a avaliagédo do
equilibrio em individuos com hemiparesia pos-AVE. Os
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déficits nos diferentes sistemas que compoe o controle
postural pode ser notado em ambos 0s teste, mecanico e
clinico, podemos sugerir que o BESTest € um intrumento
valido para verificagdo do comprometimeto dos
diferentes sistemas que compoe o equilibrio, na pratica
clinica, em individuos com hemiparesia pos-AVE.
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Resultados estudo piloto

O estudo piloto foi fundamental para verificar a
aplicabilidade do projeto. Por meio deste foi possivel a
familiarizacdo com os instrumentos, realizar a
estruturacdo dos testes com adequagdes de protocolos,
elaboracdo das rotinas de analise de dados, escolha de
variaveis, verificacdo do tempo necessario para as
coletas, assim como a identificacdo das dificuldades
encontradas no decorrer do estudo piloto. Os dados
trouxeram informacdes pertinentes para a interpretacéo
dos resultados. Diante disto, o piloto foi determinante
para o aprofundamento e conhecimento do projeto, fato
este primordial para a continuidade do estudo.

Ao final da defesa da qualificacdo a sugestdo da
banca foi retirar as condicbes CCV e CT do teste LE,
para analise em outro estudo. Mudar as variaveis do
teste LE. Alterar as siglas dos testes para uma versao
em portugués.
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APENDICE B - FICHA DE AVALIAGAO

Validagao do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para

Individuos com Hemiparesia

Datada Avaliagdo:__ / [/

Avaliador:

A) IDENTIFICACAO

Nome:

End: Ne. Com
pl.

Bairro: Cidade: UF:__ CEP:
Tel:( ) Cel:( )

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Sexo: ( )Masculino ( )Feminino

Idade: Data do Nascimento: / /




Estado Civil: ( )Solteiro ( )Casado ( )Viuvo



( )Separado/Divorciado

Profissao:

HISTORIA CLINICA
Tipo do AVC: ( )Isquémico ( ) Hemorragico

Data do AVC: / __/  Tempo (meses):

Historia de AVC anterior? ( )Sim ( ) Nao.
Quantos?

Lado do corpo afetado: ( ) Direito ( ) Esquerdo

Lateralidade: ( ) Destro ( )Sinistro ( )Ambidestro
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LABORATORIO DE CONTROLE MOTOR- LADECOM

APENDICE C- GONIOMETRIA

Validacéo do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para
Individuos com Hemiparesia

Goniometria - Joelho fletido Joelho estendido

ADM passiva de

tornozelo Parético Nao-parético P NP
(P) (NP)

Dorsiflexao
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APENDICE D - TONUS MUSCULAR COM A ESCALA DE
TARDIEU

Validacédo do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para
Individuos com Hemiparesia

A graduacdo é sempre executada no mesmo horario do dia,
em uma mesma posicdo do corpo para o membro a ser avaliado.
Outras articulagdes, em particular o posicionamento do pescoco,
também devem permanecer em uma mesma posicdo durante o
teste e também entre os testes. Para cada grupo muscular, a reacao
ao alongamento é cotada a uma velocidade de alongamento
especifica, com dois parametros, X e Y.

Velocidade do alongamento

V: O mais rapido possivel (mais rdpido do que o ritmo da queda
natural do segmento do membro sob a¢do da gravidade).

Qualidade da reacdo muscular (X)




0- Sem resisténcia no curso do movimento passivo

1- Pequena resisténcia no curso do movimento passivo,
sem preensdo clara em um angulo preciso.

2-  Preensdo clara em um angulo preciso, interrompendo o
movimento passivo, seguida por liberagado.

3-  Cloénus fatigavel (<10s quando mantendo pressdo) ocorrendo
em um angulo preciso

4- Clonus ndo fatigavel (>10 s quando mantendo pressdo)
ocorrendo em um angulo preciso.

Avaliacdo clinica da espasticidade apds AVE angulos de reacdo
muscular (Y)

Avaliado com relacdo a posicdo de alongamento minimo do
musculo (correspondendo ao angulo 0) para todas as articulagdes,
exceto quadril, onde é relativo a posi¢cdo anatdmica de repouso.
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APENDICE E - FORGA MUSCULAR COM DINAMOMETRO
MANUAL MICROFET®

Validacdo do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para
Individuos com Hemiparesia

Grupo Posicao Posicao | Estabilizagdo | Colocacao do
muscular do do manual dinamometro
paciente | membro
avaliado
Flexor de | Decubito | Quadril Tronco Parte proximal
quadril dorsal flexionado do joelho, na
a90°, superficie
joelho extensora da
relaxado coxa




Extensores | Decubit | Quadril Tronco Parte proximal do
de quadril o flexionad joelho na
ventral | 0a90°, superficie flexora
joelho da coxa
relaxado
Extensores | Sentad [ Joelhoe | Coxa Parte proximal do
de joelho o quadril tornozelo, na
flexionad superficie anterior
0a90° da perna
Flexores de | Decubit | Joelhoe | Coxa Parte proximal do
joelho o quadril tornozelo na
ventral | flexionad -~ rficie posterior
o a90° erna
Flexores Decubit | Quadrile | Membro | Préoxima a
plantares o dorsal | joelho inferior articulagao
de estendid | préximo | metatarsofalangea
tornozelo o ao joelho | na, na superficie
(plantiflexa plantar do pé
o)
Extensores | Sentad | Como No Proxima a
de o tornozel | tornozel | articulagao
tornozelo oem o metatarsofalangea
flexao flexionad | na, na superficie
(dorsiflexao o dorsal do pé

)




MUSCULO TESTADO

Pontuagdo (N)

Mi

Parético

N&o-parético

Flexor de quadril

Extensores de quadril

Flexores de joelho

Extensores de joelho

Flexores plantares

Extensores plantares
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APENDICE F- Unipedal Stance Test

Validacdo do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para

Individuos com Hemiparesia

Apoio unipodal perna

Apoio unipodal perna

fechados

nao parético parética
1a 22 32 1a 24 32
(seg) | (seg) | (seg) | (seg) | (seq) | (seg)
Olhos
abertos
Olhos




e
Q.
UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIA DA SAUDE E DO ESPORTE-
CEFID
POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO

) HUMANO
LABORATORIO DE CONTROLE MOTOR- LADECOM

APENDICE G- AVALIAGAO BIOMECANICA BALANCE

MASTER

Validagao do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para
Individuos com Hemiparesia

Identificagdo do Arquivo:

TOS | 20s TOS1 TOS2

12 3 12 3
2,5 Translagdo para tras

TM | sesg. 15 3

C

STE | 10

P Seg.

LE | 8seg. | 100%
1 2 3 45 6
7 8




UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIA DA SAUDE E DO ESPORTE-

CEFID
"J POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO

(.‘ HUMANO
LABORATORIO DE CONTROLE MOTOR-
UDESC LADECOM

APENDICE H

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Validacédo do Teste de Equilibrio
Balance Evaluation Systems Test (Bestest) e do
Balance Master para Individuos com Hemiparesia

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar
de um estudo que farda a avaliacdo do equilibrio de
adultos com hemiparesia, com o objetivo de comparar
instrumentos de medidas.

Os testes serdo realizados no CEFID/UDESC.
Serdo avaliadas caracteristicas das bases de apoio dos
pés, capacidade de levantar-se a partir do chao,
capacidade de inclinar-se para frente e para os lados a
na posicao sentada e de pé e voltar a posi¢édo vertical,
permanecer apoiado sobre uma das pernas, permanecer
em pé com os olhos abertos e fechados em superficies
instaveis (espuma e rampa com 10° de inclinacdo) e
estaveis, e equilibrio durante a marcha. Também serao
realizadas avaliacbes de comprometimento motor, forcga,
amplitude de movimento e espasticidade. Nao é
obrigatorio participar ou responder a todas as atividades.
Primeiro, eu lhe darei instrucbes sobre como fazer as




tarefas, e entdo eu vou lhe mostrar como fazé-las. Nao
pratique a tarefa enquanto eu estiver descrevendo e
demonstrando-a. Entretanto, eu estarei a disposicdo
para esclarecer qualquer ponto de confusdo. Nés
pediremos para vocé tentar cada parte do teste mesmo
que vocé pense que ndo conseguira fazé-lo. Se vocé for
incapaz de continuar a tarefa, entdo nos iremos para a
proxima.

Antes dos testes iremos fazer algumas questdes
sobre o seu medo de cair para realizar algumas tarefas
como, por exemplo, tomar banho, limpar a casa ou ir as
compras. Em seguida faremos uma avaliagdo do
equilibrio em um equipamento chamado Balance master,
onde serd protegido por um cinto de seguranca. Nestes
testes serdo avaliadas: capacidade de manter-se em pé
apoiado em uma das pernas, capacidade de manter-se
em pé com olhos abertos e fechados, com perturbacéo
visual da cabine e perturbacdo da superficie de apoio
dos pés, capacidade de inclinar-se para frente e para os
lados. Nao é obrigatério participar ou responder a todas
as atividades. Darei todas as orientagcbes a serem
seguidas durante o teste.

Os riscos destes procedimentos serdo meédios
devido aos testes clinicos ja citados acima. Para
minimizar estes riscos sempre havera dois avaliadores
ao seu lado e o senhor (a) utilizara o cinto de seguranca
do equipamento durante todo o procedimento. Caso haja
alguma ocorréncia durante o0s testes havera um
fisioterapeuta capacitado para 0s primeiros
procedimentos, em caso de necessidade o senhor sera
encaminhado para atendimento necessario.



O(a) senhor(a) ndo tera beneficio e/ou vantagens
diretas em participar deste estudo, apenas ir4 contribuir
para o avanco do conhecimento sobre os métodos de



avaliacdo do equilibrio em pessoas com sequela de
derrame.

O(a) senhor(a) possui a liberdade de desistir ou
retirar seu consentimento do estudo a qualquer
momento. A sua desisténcia ndo causara nenhum
prejuizo a sua saude ou bem estar fisico.

A sua identidade serd preservada, pois cada
individuo serd identificado por um nimero. Os resultados
obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo,
podendo ser utilizados para a producdo de artigos
técnicos e cientificos, sendo seus dados pessoais nao
mencionados. A sua privacidade serd mantida através da
nao identificacdo do seu nome.

As pessoas que estardo lhe acompanhando seréo
Daniela Parizotto (educadora fisica, aluna do mestrado
em Ciéncia do Movimento Humano do CEFID/ UDESC),
Leticia Cardoso Rodrigues (fisioterapeuta, aluna do
Doutorado em Ciéncias do Movimento Humano do
CEFID/UDESC), Stella Maris Michaelsen (professora do
CEFID/UDESC, fisioterapeuta, responsavel pela
pesquisa).

Solicitamos a vossa autorizacado para o uso de
seus dados para a producao de artigos técnicos e
cientificos. A sua privacidade ser4d mantida atraveés
da né&o identificacdo do seu nome.



Agradecemos a vossa participacao e colaboragéo.

Assinatura Pesquisador Responséavel

NOME DO PESQUISADOR RESPONSAVEL: Stella
Maris Michaelsen

EMAIL: michaelsenstella@hotmail.com

NUMERO DO TELEFONE: 48 33218609

ENDERECO: Rua Pascoal Simone, 358 Coqueiros,
CEP: 88080350 Florian6polis-SC

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos
da pesquisa e, que recebi de forma clara e objetiva todas
as explicacbes pertinentes ao projeto e, que todos os
dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo
que neste estudo, as medicdes dos
experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas
em mim, e que fui informado que posso me retirar do
estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Local:

Data: / /




UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
GABINETE DO REITOR
‘.J COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEPSH

Q

UDESC A
APENDICE |
CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E
GRAVACOES

Permito que sejam realizadas fotografias, filmagens ou
gravacfes de minha pessoa para fins da pesquisa
cientifica intitulada “Validacdo do Teste de Equilibrio
Balance Evaluation Systems Test (Bestest) e do
Balance Master para Individuos com Hemiparesia”, e
tenho conhecimento e concordo que o0 material e
informacdes obtidas relacionadas a minha pessoa
possam ser publicados em eventos cientificos ou artigos
da area de estudo e entendo que as imagens
contribuirdo para comparacdo e verificacdo de
desempenho entre 0s grupos pesquisados. Porém, a
minha pessoa ser identificada por nome ou rosto em
qualquer uma das vias de publicacao ou uso.

As fotografias, videos e gravacdes ficardo sob a
propriedade do grupo de pesquisadores pertinentes ao
estudo e, sob a guarda dos mesmos.

, de de
Local e Data

Nome do Sujeito Pesquisado

Assinatura do Sujeito Pesquisado
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Anexo A- Mini Exame do Estado Mental

Anexo B- Escala de Fugl Meyer

Anexo C- Fall Efficaly Scale (FES-I BRASIL)

Anexo D- Balance Evaluation System Test (BESTest)

Anexo E- Parecer Comité de Etica e Pesquisa
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ANEXO A — MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MINI-
MENTAL)

Validagao do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para
Individuos com Hemiparesia

Mini-Mental de FOLSTEIN (1975)

NOME:
IDADE: SEXO:
Data da avaliacdo: Escolaridade:

Orienta¢do Temporal: (S pontos)
( ) Dia da semana

( ) Dia do Més

( ) Mes

{ )Ano

( ) Hora aproximada

Orientac¢ao espacial: (S pontos)

( ) Estado

( ) Cidade

( ) Bairro ou rua préxima

( ) Local (casa, clinica, hospital._.)

() Local especifico ( andar, guarto, setor )

Meméria Imediata: (3pontos)

GELO — LEAO - PLANTA

Atencdo e Calculo: (5 pontos)

100 -7=93—-7 =86—7=79—7=72—7=65._ Alternativamente, soletrar MUNDO
( ODNUM) de tras para frente.

Meméria de Evocacdo: (3 pontos) quais as trés palavras perguntadas anteriormente.
GELO — LEAO - PLANTA

Linguagem:

( ) Nomear um relégio e uma caneta (2 pontos). Mostrar os objetos um de cada vez

() Repetir “ Nem aqui, nem ali, nem 1a” (1 ponto}
( ) Comando “pegue este papel com a m3o direita dobre ao meio e coloque no ch3o”(3 pontos)
() Ler e obedecer : “ feche os olhos” (1 ponto)

( ) Escrever uma frase (1 ponto)

( ) Copiar um desenho (1 ponto)

Pntuacg3o: ( /30) Obs_: pessoas com até a 42 série a pontuagdo normalmente s30 13 pontos
Observacdes:
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ANEXO B- ESCALA DE FUGL-MEYER

Validagao do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para
Individuos com Hemiparesia




AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA

Parte Il - Membro Inferior

Identificagdo

Nome:
Data:

Lado acometido:  Esquerdo O Direito O

I. Atividade Reflexa

Flexores (aquileo, flexores do joelho)

Extensores (reflexo rotuliano)

0: Ausencia de reflexos;
2: Presenga de reflexos.

Il. Sinergias de Flexio

Coxo-femoral Flexao
Joelho Flexdo
Tomozelo Dorsi-flexdo

0: Nenhum movimento;
1. Movimento parcialmente realizado;
2: Movimento normal.

Extensédo
Coxo-femoral Extenséio
Adugao
Joelho Extensdo
Tomozelo Flexao Plantar

0: Nenhum movimento;
1: Movimento com pequena resistencia;
2: Movimento comparavel ao fado bom.

Sessdo: 1

o oo

oNoNONS

TESTEDE

FUGL-MEYER
2 3 4
1 2

0

o)
Total [ |4
0 0
0 0
00
0 0
0 0
0 0
0 0

[l




0 1 2

lil. Movimentos combinando a sinergia de flexdo e de extensio

a. Flexdo do joelho além de 90° 0 0O

0: Nenhum movimento
1. Movimento parcial (até 90°)
2 Movimento normal (além de 9(°)

b. Dorsi-flexdo do tornozelo 0 O 0

0: Nenhum movimento
1. Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversao do tomozelo)
2: Movimento normal (amplitude normal sem inversao do tomozelo)

Total[ |

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

. Flexdo do joelho > 90° sem flexao da coxo-femoral O 0O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou coxo-femoral flexiona)
2- Movimento normal

b. Dorsi-flexac do tornozelo 0 O 0

0: Nenhum movimento
1- Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversao do tomozelo)
2: Movimento normal

Total [ ]



TESTE DE
FUGL- MEYER
1 2
V. Atividade Reflexa Normal
Aqguileo, rotuliano e flexores do joelho O O O

0: 2 a 3 reflexos fasicos séo hiperativos
1: um reflexo hiperativo, ou 2 reflexos estéo ativos
2: nenhum esté hiperativo

To |

VI. Coordenacdo/velocidade (tornozelo-joelho lado oposto, 5 vezes)

a. Tempo para 5 repeticoes Esquerdil:l Direitalzl
b. Tremor O O O

0 Esquerda

c. Dismetria

0: incoordenacdo marcada
1: ligeira incooedenacdo
2: movimento coordenado

d. Velocidade O O O

0: 6 segundos a mais do que no lado néo afetado
1:2 _5 segundos a mais do que no lado néo afetado
2: < 2 segundos de diferenca Total |:|

Grande total I:I 34



AVALIAGAO DA SENSIBILIDADE - Mi TESTE DE
FUGL- MEYER*

Identificacdo

Nome:
Data: Sessdo:1 2 3 4
Lado acometido: Esquerdoo Direito O
l. Toque leve

Anterior 0o 1 2 0 1 2 Posterior

Pema O 0O
Planta do pé O 0O

0: Ausencia de sensibilidade Total |:| 4

1: Hipo ou hipersensibilidade
2: Sensibilidade normal

[I. Sentido de movimento

Coxo-femoral O O O
Joelho O O O
Tornozelo O O O O
Halux O O O
Total |:|
0: Auséncia

1: Ao menos 75 % das respostas corretas
2. Reprodugdo perfeita (postura) ou Todas respostas corretas (movimento).
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ANEXO C- Fall Efficacy Scale (FES-I- Brasil)

Validagao do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para
Individuos com Hemiparesia

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é
sua preocupacao a respeito da possibilidade de cair. Por favor,
respondaimaginando como vocé normalmente faz a atividade.
Se vocé atualmente néo faz a atividade (por ex. alguém vai as
compras para vocé), responda de maneira a mostrar como vocé se
sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa
atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor,
marque o quadradinho que mais se aproxima de sua opinido sobre o
quao preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé
fizesse esta atividade.



Nem um
pouco
preocupado

1

Um pouco
preocupado

2

Muito
preocupado

3

Extremamente
preocupado

4

1. Limpando a
casa (ex:
passar pano,
aspirar ou tirar
a poeira)

2. Vestindo ou
tirando a
roupa

3. Preparando
refeicdes
simples

4. Tomando
banho

5. Indo as
compras

6. Sentando
ou levantando
de uma
cadeira

7. Subindo ou
descendo
escadas

8.
Caminhando
pela
vizinhanca




9. Pegando algo
acima de sua cabeca
ou do chéo

10. Indo atender o
telefone antes que
pare de tocar

11. Andando sobre
superficie
escorregadia (ex:
ch&o molhado)

12. Visitando um
amigo ou parente

13. Andando em
lugares cheios de
gente

14. Caminhando
sobre superficie
irregular (com
pedras, esburacada)

15. Subindo ou
descendo uma
ladeira

16. Indo a uma
atividade social (ex:
ato religioso, reuniao
de familia ou
encontro no clube)
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Anexo D- Escala de Equilibrio BESTest

Validacdo do Teste de Equilibrio Balance Evaluation
Systems Test (Bestest) e do Balance Master para
Individuos com Hemiparesia

Numero do teste/ codigo individuo:
data:

Nome do examinador:

Instrucdes ao examinador:

- Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou
descalgos e sem meias;

- Se o individuo tiver que utilizar algum dispositivo auxiliar para um
item, este recebera pontua¢do de uma categoria inferior.

Materiais necessdrios:

- Cron0metro;

- Fita métrica fixada na parede para o teste de alcance funcional;

- Bloco de média densidade, 4 polegadas, 60x60 cm
aproximadamente,

- Rampa com 10 graus de inclinacdo para ficar em pé;

- Escada de 15 cm de altura para passos alternados;

- 2 caixas de sapatos empilhadas para obstdculos durante a marcha;
- 2,5 kg de peso livre para levantar os bracos rapidamente;

- Cadeira com bragos, com marca¢do de 3 metros a frente para o
Timed “Get Up & Go” Test;



- Fita adesiva para marcar 3m e 6m de comprimento para o Timed
“Get Up & Go” Test.

Resumo do desempenho: calcular a porcentagem da pontuagao

Se¢dol:_____/15x100=____ Restricbes biomecédnicas;
Secdoll:____/21x100=____ Limites da
estabilidade/Verticalidade;

Secdo lll:____/18x 100 =____ Ajustes posturais antecipatorios;
Secdo IV:____ /18 x100 = __ Respostas Posturais;

Se¢do V: ____/15x 100 =____ Orientagdo Sensorial;

Se¢do VI: /21 x100=____ Estabilidade durante a marcha;

TOTAL: /108 pontos = Percentual da pontuagdo total.



Balance Evaluation Systems Test (BESTest) confiabilidade inter-
observadores

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou
descalcos e sem meias. Se o individuo necessita utilizar um
dispositivo auxiliar para um item, este recebera pontuacdo de
categoria inferior. Se o individuo necessita de ajuda fisica para
executar um item, a pontuacdo mais baixa (0) sera dada para este
item.

I. Restrigoes Biomecdnicas Segdo I: / 15 Pontos
1. Base de apoio

(3) Normal: Ambos os pés tem base de sustentacdo normal, sem
deformidade ou dor;

(2) Um pé tem deformidade e/ou dor;

(1) Ambos os pés tem dor OU deformidade;

(0) Ambos os pés tem dor E deformidade.

2. Alinhamento do Centro de Massa (CoM)

(3) Alinhamento antero-posterior e médio-lateral do CoM normal, e
alinhamento segmentar normal;

(2) Alinhamento antero-posterior OU médio-lateral do CoM
anormal, OU alinhamento segmentar anormal;

(1) Alinhamento antero-posterior OU médio-lateral do CoM
anormal E alinhamento segmentar anormal;

(0) Alinhamento antero-posterior E médio-lateral do CoM anormais.

3. For¢a e amplitude de tornozelo

(3) Normal: capaz de ficar em pé sobre os dedos levantando ao
maximo o calcanhar do chdo e manter-se sobre os calcanhares
levantando o antepé ;

(2) Diminuicdo da capacidade dos flexores ou extensores do
tornozelo em um dos pés (menor que a altura maxima);

(1) Dificuldade em dois grupos musculares do tornozelo (por
exemplo, flexores bilaterais ou flexores e extensores de um dos
tornozelos);



(0) Diminuicdo de ambos os flexores e extensores dos tornozelos
(menor que a altura maxima).

4. Forga lateral de quadril e tronco

(3) Normal: abduz ambos os quadris e levanta os pés do chdo por 10
segundos, mantendo o tronco vertical;

(2) Leve: abduz ambos os quadris e levanta os pés do chdo durante
10 segundos, mas sem manter o tronco vertical;

(1) Moderado: abduz apenas um quadril do chdo por 10 segundos
com o tronco vertical;

(0) Severo: ndo consegue abduzir nenhum dos quadris para retirar o
pé do chdo por 10 segundos com ou sem manter o tronco vertical.

5. Sentar-se no chao e levantar-se

3) Normal: senta-se e levanta-se do chao de forma independente

2) Leve: usa uma cadeira para sentar-se no chdao OU levantar-se;

1) Moderado: usa uma cadeira para sentar-se no chao E levantar-se
0) Grave: incapaz ou se recusa a sentar-se no chdo ou levantar-se,
mesmo utilizando uma cadeira como apoio.

(
(
(
(

II- Limites da Estabilidade/ Verticalidade Seg¢édio
Il: / 21 pontos

6. Verticalidade e inclinacgao lateral sentado

Inclinacdo Verticalidade
Direita — Esquerda Direita — Esquerda
(3)  (3) Inclinagdo maxima, (3) (3) Realinha a vertical
parte superior dos passando um pouco ou
ombros se movem além sem passar do limite

da linha média do corpo,
muito estavel;



(2)  (2) Inclinagdo moderada, (2) Desalinhamento

parte superior dos significativo ou ultrapassa,
ombros se aproximam (2) mas consegue realinhar a
da linha média do corpo, vertical;
alguma instabilidade;

(1) (1) Muito pouca (1) Falhas ao realinhar a
inclinacdo, ou (2) vertical;
significativa instabilidade

(0) (0) Sem inclinagdo ou (0) (0) Quedas quando esta
guedas (excede limites). com os olhos fechados

7. Alcance funcional para frente  distdncia alcancada ____cm

(3) Limite maximo: > 32cm;

(2) Moderado: 16,5-32 cm;

(1) Pobre: 16,5 cm;

(0) inclinacdo ndo mensuravel — ou necessita ser segurado

8. Alcance funcional lateral distdncia alcancada: Direita

Esquerda cm
Direita Esquerda
(3) (3) Limite maximo: > 25,5 cm;

(2) (2) Moderado: 10-25,5 cm;

(2) (1) Pobre: 10cm;

(0) (0) Inclinagdo ndo mensuravel, ou necessita ser
segurado

llI- Ajustes posturais antecipatorios Segdo lli: /
18

9. Levantar a partir de Sentado

(3) Normal: levanta-se sem o uso das maos e se estabiliza de forma
independente;

(2) Levanta-se na primeira tentativa com o uso das maos;

(1) Levanta-se depois de vdarias tentativas, ou precisa de minima
assisténcia para estabilizar-se, ou toca a regido posterior da perna
na cadeira;

(0) Precisa de assisténcia moderada ou maxima para levantar-se.



10. Ficar na ponta dos pés

(3) Normal: estavel por 3 s, com boa altura;

(2) Levanta os calcanhares, mas ndo em toda a amplitude (menor do
qgue quando apdia as maos, que ndo requer equilibrio), OU ligeira
instabilidade e mantém por 3s;

(1) Permanece na posicdo por menos de 3s;

(0) Incapaz de realizar.

11. Ficar em uma perna

Direita tempo em Esquerda tempo em
segundos segundos

(3) Normal: estdvel por > 20s; (3) Normal: estavel por > 20s;

(2) Movimento de tronco (2) Movimento de tronco
associado, OU 10-20s; associado, OU 10-20s;

(1) Permanece por 2-10s; (1) Permanece por 2-10s;

(0) Incapaz de realizar. (0) Incapaz de realizar.

12. Tocar alternadamente uma escada # numero de passos___
/___ segundos

(3) Normal: Toca de forma independente e segura pelo menos 8
vezes em < 10s;

(2) Toca 8 vezes em < 10s, mas mostra instabilidade, como
colocacdo dos pés imprecisa, movimento de tronco excessivo,
hesitagdo, ou movimentos ndo cadenciados

(1) Completa <8 passos sem assisténcia (por exemplo, dispositivo
auxiliar) OU > 10s para alternar 8 vezes;

(0) Completa < 8 passos em 10s, mesmo com uso de dispositivo
auxiliar.

13. De pé, levantar os bragos (com peso)*

(3) Normal: mantém-se estavel;

(2) Balango visivel;

(1) Passos para recuperar o equilibrio/ incapaz de mover-se
rapidamente sem perder o equilibrio;

(0) Incapaz, ou necessita de ajuda para se estabilizar.

*termo adicionado pelo tradutor



IV- Respostas Posturais Segdo IV: /18

14. Resposta local — para frente

(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimento dos
bracos ou do quadril;

(2) Recupera estabilidade com movimento do braco ou do quadril;
(1) D4 um passo para recuperar a estabilidade;

(0) Cairia se nao fosse ajudado OU requer assisténcia OU incapaz de
tentar.

15. Resposta local- para tras

(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimento dos
bracos ou do quadril;

(2) Recupera estabilidade com movimento do brago ou do quadril;
(1) D4 um passo para recuperar a estabilidade;

(0) Cairia se nao fosse ajudado OU requer assisténcia OU incapaz '~
tentar.

16. Estratégia Compensatoria do Passo -- para frente

(3) Recupera independentemente com um passo Unico e grande
(um segundo passo para realinhar é permitido);

(2) D& mais de um passo para recuperar o equilibrio, mas recupera
de forma independente OU da um passo com desequilibrio;

(1) D4 varios passos para recuperar o equilibrio OU precisa de ajuda
minima para impedir a queda;

(0) nenhum passo OU cairia se ndo fosse ajudado OU cai
espontaneamente.

17. Estratégia Compensatdria do Passo -- para tras

(3) Recupera independentemente com um passo Unico e grande
(um segundo passo para realinhar é permitido);

(2) D4 mais de um passo para recuperar o equilibrio, mas recupera
de forma independente OU da um passo com desequilibrio;

(1) Da vérios passos para recuperar o equilibrio OU precisa de ajuda
minima para impedir a queda;

(0) nenhum passo OU cairia se ndo fosse ajudado OU cai
espontaneamente.



18. Estratégia Compensatdria do Passo — lateral Direita

(3) Recupera independentemente com um passo de
comprimento/largura normal (cruzado ou lateral);

(2) D4 varios passos, mas se recupera de forma independente;

(1) Precisa de assisténcia para prevenir queda;

(0) Cai, ou incapaz de dar passos.

Esquerda

(3) Recupera independentemente com um passo de
comprimento/largura normal (cruzado ou lateral);

(2) D4 varios passos, mas se recupera de forma independente;

(1) Precisa de assisténcia para prevenir queda;

(0) Cai, ou incapaz de dar passos.

V- Orientagdo Sensorial Seg¢do V: /15
19. Integracao sensorial para o Equilibrio (CTSIB ** modificado)

A- Olhos abertos- superficie B- Olhos fechados- superficie

firme

tentatival____ s
tentativa2____ s
(3) 30s estavel
(2) 30s instavel

(1)<30s

(0) Ndo é possivel realizar.

C- Olhos abertos- superficie
instavel

tentatival s
tentativa2___s

(3) 30s estavel

firme

tentatival____ s
tentativa2____ s

(3) 30s estavel

(2) 30s instavel

(1)<30s

(0) N&o é possivel realizar.

D- Olhos fechados- superficie
instavel

tentatival s
tentativa2___ s

(3) 30s estavel



(2) 30s instavel (2) 30s instavel
(1)<30s (1)<30s
(0) Nao é possivel realizar. (0) Nao é possivel realizar.

**“Clinical Test of sensory organization and balance”
20. Inclinagao - olhos fechados
Dedos para cima

(3) Permanece de forma independente, firme, sem instabilidade
excessiva, permanece por 30s, e alinha-se com a gravidade;

(2) Permanece independente por 30s com maior instabilidade que
no item 19B OU alinha-se com a superficie;

(1) Requer assisténcia através de toque OU permanece sem
assisténcia por 10-20s;

(0) Incapaz de manter-se > 10s OU ndo experimenta ficar na post
independente.

VI - Estabilidade durante a marcha Seg¢do VI:

/21 pontos

21. Marcha em superficie plana
Tempo:_____segundos

(3) Normal: anda 6 m, boa velocidade (<5,5s), sem evidéncia de
desequilibrio;

(2) Leve: anda 6 m, velocidade mais lenta (>5,5s), sem evidéncia de
desequilibrio;

(1) Moderada: anda 6 m, ha evidéncias de desequilibrio (base
alargada, movimento lateral do tronco, padrdo de passo
inconsistente), sem preferéncia de velocidade;

(0) Severo: ndo consegue andar 6 m, sem ajuda, OU grandes desvios
da marcha, OU severo desequilibrio.

22. Mudanga na velocidade da marcha

(3) Normal: altera significativamente a velocidade da marcha sem
desequilibrio;



(2) Leve: incapaz de alterar a velocidade da marcha sem
desequilibrio;

(1) Moderada: altera a velocidade da marcha, mas com sinais de
desequilibrio;

(0) Severo: ndo é possivel alcancar uma mudanca significativa na
velocidade E ha sinais de desequilibrio.

23. Caminhar girando a cabega — horizontal

(3) Normal: executa rotacdes uniformes da cabeca, sem qualquer
alteragdo na velocidade da marcha e de equilibrio;

(2) Leve: executa rotacbes uniformes da cabeca, com reducdo da
velocidade de marcha;

(1) Moderada: executa rotacGes uniformes da cabegca com
desequilibrio;

(0) Severo: executa rotagdes com a cabeca com velocidade reduzida
E desequilibrio, E/OU ndo move a cabeca durante a caminhada.

24. Caminhar e Girar em torno de seu eixo

(3) Normal: gira rapidamente com os pés proximos (<3 passos), com
bom equilibrio;

(2) Leve: gira lentamente com os pés proximos (= 4 passos), com
bom equilibrio;

(1) Moderado: gira com os pés proximos em qualquer velocidade,
com leves sinais de desequilibrio

(0) Severo: incapaz de girar com os pés proximos em qualquer
velocidade, e desequilibrio significativo.

25. Ultrapassar obstaculos
Tempo:_____segundos

(3) Normal: capaz de passar sobre duas caixas de sapatos
empilhadas, sem mudar a velocidade e com bom equilibrio;

(2) Leve: passa sobre duas caixas de sapatos empilhadas, mas
necessita reduzir a velocidade, com bom equilibrio;

(1) Moderada: passa sobre as caixas de sapato com desequilibrio ou
toca as caixas;



(0) Severo: ndao pode passar sobre as caixas de sapato E necessita
reduzir a velocidade com desequilibrio ou ndo consegue realizar
com ajuda.

26. Timed “Get Up & Go” Teste “Get Up & Go”:
Tempo: __ segundos

(3) Normal: rapido (< 11s) com bom equilibrio;

(2) Leve: lento (> 11s) com bom equilibrio;

(1) Moderada: rapido (< 11s) com desequilibrio;

(0) Severo: lento (> 11s) E com desequilibrio.

27. Timed “Get Up & Go” Teste com dupla tarefa
dupla Tarefa: Tempo:______segundos

(3) Normal: sem alteragdo perceptivel entre sentado e de pé, e na
frequéncia e precisdo de contagem decrescente, e nenhuma
mudanca na velocidade da marcha;

(2) Leve: diminuicdo perceptivel, hesitacGes ou erros na contag
decrescente ou marcha lenta (10%) em dupla tarefa;

(1) Moderada: afeta AMBOS, a tarefa cognitiva E marcha lenta
(>10%) em dupla tarefa;

(0) Grave: nao é possivel falar enquanto anda ou para de andar
enquanto fala
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Apresentagdo do Projeto:

O projeto visa investigar o equilibrio e distirbio de equilibric em sujeitos com hemiparesia causada por
acidente vascular enceflico. Utilizard deis instrumentos clinicos e fard comparativos dos resultades. Um
grupe de 30 sujeitos com o perfil indicado sera selecionado em clinica de fisioterapia da UDESC e nos
programas de extensfio da UDESC. 15 sujeitos formariam o grupo de controle. O projeto esta
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Objetivo da Pesquisa:
Pretende-se no projeto avaliar a validade de secdes dos instrumentos clinicos BESTest com os testes de

equilibrio 'Balance Master' em individuos com hemiparesia apas acidente vascular encefalico.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos estdo equivocadamente descritos como minimo. Dado que testes de equilibrio envolveriam
sujeitos com dificuldades de movimentacdo, o risco € médio, mesme que esteja o sujeito suportade pelos
pesquisadores. Dessa forma, caso ocorma o risco, deve-se indicar o procedimento de atendimento. Os
beneficios estio descritos no projeto e sfo suficientes para andlise.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Ao se efetuarem movimentagbes para testes de equilibrio em pesssoas com limitagdes de movimento, ha
grande potencial de risco, o que indica o risco MEDIO do procedimento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentaciio obrigatdria:

A folha de rosto esta corretamente preenchida, datada e assinada pelo responzavel pelo instituto da
universidade e pela pesquisadora. O TCLE estd presente, claramente descrito, indicando risco como MEDIO
e a inclusdo ao final dos dados do Pesquisador Responsavel, conforme modelo na pagina do CEP. O termo
de consentimento para fotografias e imagens estd presente, & no texto do projeto no formato Plataforma
Brasil esta indicado como se usardo as imagens coletadas.

Recomendagoes:

Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias  Lista de Inadequagdes:

Foram cumpridas as Pendéncias solicitadas no parecer anterior.

0 texto do projeto esta apto a ser aprovado de acordo com a analise.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Méo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

0 Colegiado Aprova o Parecer da Relatoria, Projeto Aprovado.

FLORIANOPOLIS, 28 de Agosto de 2013

Assinador por:
Luciana Dornbusch Lopes
[Coordenador)
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