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RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar se existe relacdo entre a mobilidade do tornozelo com
suporte de peso, equilibrio funcional e velocidade de marcha em individuos hemiparéticos.
Fizeram parte 13 individuos que passaram pela avaliacdo cognitiva através do Moca Test,
avaliacdo de equilibrio e marcha com o Timed up and go (TUG), Four Square Step Test
(FSST), Escala de Equilibrio de BERG (EEB), Teste de caminhada de 10 metros (TC10m) e
avaliacdo da mobilidade de tornozelo com o Lunge Test. Os resultados apontaram correlacao
positiva entre Lunge do lado acometido (LUNG-A) com Lunge do lado ndo acometido
(LUNG-NA) e EEB, e correlagéo negativa entre LUNG-A e TUG e TC10m. Bem como, as
mesmas correlacBes para LUNG-NA, porém com o diferencial de uma correlacdo negativa
com numero de quedas. Concluimos que ha correlacdo entre a mobilidade de tornozelo,
equilibrio e a velocidade de marcha em individuos hemiparéticos.

Palavras chave: Acidente vascular encefalico; Mobilidade de tornozelo; Equilibrio; Marcha.

ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze if there is any relation between weight-bearing ankle
mobility, functional balance and speed gait at hemiparetic individuals. The 13 individual had
their cognitive evaluated by the Moca Tes, balance and speed gait by Timed up and Go
(TUG), Four Square Step Test (FSST), BERG Balance Scale (BBS), 10 Meter Walk Test
(10MWT), and ankle mobility by the Lunge Test. Results indicated positive correlation
between Lunge at the affected limb (LUNG-A) and Lunge at the non-affected limb (LUNG-
NA) and BBS, and negative correlation between LUNG-A, TUG and 10MWT. As well as
the same correlation to LUNG-NA, but witch the differential negative correlation with falls
number. It was concluded that there is correlation between ankle mobility, balance and speed
gait at hemiparetic individuals.

Key words: Stroke, Ankle Mobility, Balance, Speed
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1. INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) origina-se de alteragdes no fluxo sanguineo,
seja por obstrucdo ou ruptura do vaso. Os sinais clinicos sdo subitos e a gravidade varia de
acordo com a area e extensdo da lesdo, segundo a Organizacdo Mundial da Satde®. A
Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares aponta que 70% dos individuos néo
conseguem retornar ao trabalho devido as sequelas®:

O AVC é a principal causa de deficiéncia motora na idade adulta, a segunda causa
de declinio cognitivo, apés a doenca de Alzheimer, e a segunda causa de morte em mulheres e
homens, tornando-se um grande problema de satde pablica®®.

A maioria dos individuos que sobrevivem ficam com limitac6es e disfungdes. Uma
das mais importantes e comuns é a hemiparesia®. Caracterizada por mudancgas no controle
motor incluindo fraqueza e alteracio no tonus muscular(. Os problemas do equilibrio também
sdo comuns apds o AVC e repercutem na ma recuperacdo da capacidade de executar as
atividades da vida diaria (AVD), em prejuizos na mobilidade e no aumento do risco de
quedas®.

Vale ressaltar que os mecanismos de controle do equilibrio sdo complexos e
integrados e incluem aferéncias sensoriais, respostas motoras, ativacdo muscular, aspectos
biomecanicos como forcga e tdnus, bem como estratégias de movimentos de tornozelo, quadril
e passo, que servem como uma tentativa de diminuir as oscilac@es do centro de massa. Dentre
elas, a estratégia articular do tornozelo é importantes para a marcha e atividades funcionais®,
sendo usada como resposta a pequenas pertubacdes explorando a amplitude articular.®

A articulagdo do tornozelo é uma das partes do corpo mais acometidas pos AVC®D),
A perda da sua mobilidade em individuos com hemiparesia, se caracteriza como pé caido
espastico com a perda da capacidade de realizar a dorsiflexdo do pé no lado afetado“>'. Como
consequéncia, para ndo arrastar os dedos e manter um espaco suficiente entre o pé e o chdo na
fase de balanco, os individuos tendem a realizar flexdo exagerada nas articulagdes do quadril e
do joelho, ou realizam a circunducéo da perna parética com maior apoio do lado néo afetado.6-
18)

Em estudo gque teve como objetivo explorar a natureza e o impacto das deficiéncias
do pé e tornozelo na mobilidade e equilibrio em individuos pds AVC crénico da comunidade,
foi verificado que além de contribuirem significativamente para problemas de deambulagéo
comunitaria, equilibrio e medo de cair, as deficiéncias especificas do pé e tornozelo também

podem contribuir negativamente para a percepcgdo da aparéncia fisica e da autoestima.®®

11



Embora a literatura fornega evidéncias objetivas do papel da articulacdo do
tornozelo na fungdo e na mobilidade ap6s AVC, as abordagens de manejo terapéutico na pratica
clinica parecem se concentrar principalmente no desempenho geral do membro inferior, com
pouca énfase na avaliagdo ou tratamento especifico.?%2Y

Além disso, as medidas de amplitude de movimento de dorsiflexdo do tornozelo
produzem resultados diferentes conforme a avaliacdo seja feita com ou sem carga. Isto pode
ocorrer devido ao controle de posicionamento da articulacéo feito pelo proprio avaliador, por
movimentos de articulacOes distais e o torque aplicado no tornozelo. Tais diferencas devem ser
consideradas ao escolher o instrumento de avaliagdo conforme o objetivo do examinador, assim,
se o foco for a relagcdo com atividades funcionais como o agachar, saltar e a marcha é sugerido
0 uso de medidas que considerem a descarga de peso®?. O Lung Test é um instrumento de
medida confidvel e valido para avaliacdo da mobilidade de tornozelo com suporte de peso em
pacientes pds acidente vascular cerebral. Além disso, apresenta relagdo com a velocidade, sendo
que quanto menor a dorsiflexdo, menor a velocidade de marcha®®.

Sabendo-se que a articulacdo do tornozelo é uma das mais acometidas no AVC e muito
importante para a realizacdo das AVDs. E sendo a mobilidade do tornozelo com descarga de
peso mais relacionada com tarefas funcionais, relacionar a mobilidade com descarga de peso
com o equilibrio funcional e velocidade de marcha, é capaz de nos dar informacdes sobre a
relacdo dessa articulacdo com a capacidade funcional de individuos, justificando a importancia
desta andlise. Por fim, o objetivo do presente estudo é avaliar se existe relacdo entre a
mobilidade de tornozelo com descarga de peso, equilibrio funcional e velocidade de marcha em

individuos hemiparéticos.

2. METODOLOGIA

2.1 Aspectos Eticos

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual Paulista, campus de Marilia.

Os voluntarios recrutados foram informados sobre os procedimentos para a
realizacdo da pesquisa, bem como do caréater voluntario de sua participacao, sem qualquer risco
para a satde ou gasto financeiro. Foram esclarecidos também, sobre o sigilo das informagdes
coletadas, assim como da identidade dos mesmos. Aqueles que aceitaram participar da pesquisa

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1).
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2.2 Sujeitos

Fizeram parte deste estudo sujeitos, de ambos o0s sexos, que tinham hemiparesia
crénica em decorréncia ao AVC.

Os critérios de inclusdo no estudo foram: concordancia em participar da pesquisa,
lesdo cerebrovascular ha pelo menos seis meses, idade maior ou igual a 30 anos, capacidade de
compreender instrucdes verbais e capacidade de permanecer na postura ortostatica sem meios
auxiliares. Os critérios de exclusdo foram: hipertensdo arterial, com afericdo, e diabetes, com
base no autorrelato, descontrolados, disfuncdo ortopédica grave e neuroldgica prévia ao AVE e
disturbios psiquiatricos e/ou cognitivos que impecam a compreensao e execucao da atividade

requerida.

2.3 Local

A coleta de dados foi realizada no Centro de Estudos da Educacdo e da Saude
(CEES), unidade auxiliar da Faculdade de Filosofia e Ciéncias — UNESP/Marilia-SP.

2.4 Avaliacao Inicial

Inicialmente foi realizada uma anamnese (APENDICE 2) para coleta das
informacGes sobre a caracterizacdo da amostra, como dados pessoais e identificacdo dos
critérios de inclusdo. Apos a anamnese foram realizadas: Avaliagdo cognitiva, avaliacdo do

equilibrio, avaliacdo da velocidade da marcha e avaliacdo da mobilidade do tornozelo.

2.5 Avaliacdo cognitiva - Montreal Cognitive Assessment (Moca test)

O Moca-Test (ANEXO 1) é um teste de rastreio rapido e de facil administracéo,
composto por oito dominios que sdo divididos em doze itens. Os dominios sdo: habilidades
visuoespacial e funcdo executiva (5 pontos), nomeacdo de animais (3 pontos), memoria
imediata (sem pontuacdo), atencdo (6 pontos), linguagem e fluéncia verbal (3 pontos),
abstracdo (2 pontos), evocacéo tardia (5 pontos) e orientacdo temporal e espacial (6 pontos). E
acrescido 1 ponto na pontuacdo geral de acordo com a escolaridade do participante. O teste
totaliza 30 pontos, escore acima de 26 pontos indica normalidade e escore abaixo de 25 pontos

é indicativo de comprometimento cognitivo leve. ¢4
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2.6 Avaliacéo do Equilibrio
2.6.1 Timed Up and Go (TUG)

O TUG tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio funcional, o teste
quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que o individuo realiza a
tarefa de levantar de uma cadeira e caminhar trés metros, virar, voltar rumo a cadeira e sentar
novamente. A cronometragem € iniciada ap6s o sinal de partida e parada somente quando o
participante se colocar novamente na posicao inicial ?%. O teste TUG foi realizado por duas
vezes sendo a primeira para familiarizagdo do paciente.

A realizacdo do teste em até 10 segundos é o tempo considerado normal para adultos
saudaveis, independentes e sem risco de quedas; valores entre 11-20 segundos é o esperado
para idosos com deficiéncia ou frageis, com independéncia parcial e com baixo risco de quedas,
acima de 20 segundos sugere que o0 idoso apresenta déficit importante da mobilidade fisica e
risco de quedas®®®,

2.6.2 Four Square Step Test (FSST)
O Teste do Passo Quadrado (FSST) avalia equilibrio dinamico e mobilidade, é

composto por um crondmetro e 4 bastdes de 90 cm de comprimento apoiados no chéo formando
um quadrado. A contagem do tempo se inicia quando o primeiro pé entrar em contato com o
chdo do quadrado numero 2 e termina quando o Ultimo pé volta a tocar o chdo no quadrado 1.
O objetivo é pisar o mais rapido possivel em cada quadrado na seguinte sequéncia: 2, 3, 4, 1, 4,
3, 2 e 1 sem tocar nos bastdes e ambos 0s pés fazendo contato com o chdo de cada quadrado.
Individuos com pontuacdes superiores a 15 segundos sdo considerados como caidores multiplos
e <15 como ndo-caidores®®”, Foi feito um teste pratico para garantir que o participante conheca

a sequéncia, apos o teste, foram realizadas trez vezes o teste FSST e utilizado o melhor tempo.

2.6.3 Escala de Equilibrio de Berg (EEB)
A EEB (ANEXO 2) é constituida por 14 tarefas comuns que envolvem o equilibrio

estatico e dinamico tais como alcancar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se. A
realizacdo das tarefas é avaliada por meio de observacdo, e a pontuacdo varia de 0 — 4 o que
pode totalizar 56 pontos. Cada ponto a menos na escala o individuo apresenta maior risco de
quedas, sendo que na pontuagao entre 56 e 54 cada ponto a menos representa aumento de 3 a
4% no risco de quedas, entre 54 e 46 aumento de 6 a 8%, e abaixo de 36 pontos, o risco de

quedas é quase de 100%®)
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2.7 Avaliacdo da Velocidade de Marcha — Teste de Caminhada de 10 metros
O teste de caminhada de 10 metros é capaz de detectar altera¢cbes na mobilidade

funcional do individuo. O paciente caminha em linha reta em sua velocidade usual, para
eliminar o componente de aceleracdo e desaceleragdo, foram acrescentados 1,2 metros antes e
apos os 10 metros, totalizando 12,4 metros, entretanto, o tempo é cronometrado somente no
percurso dos 10 metros®®. Estudos apontam correlagdo entre o avancar da idade e a menor
velocidade média (VM), além disso, apontam que idosos com VM abaixo de 1m/s demonstram
maior possibilidade de apresentar limitagdes neuromotoras, €, que o risco de queda aumenta em
7% com a reducdo de 0.1m/s da VM. 03D

O teste foi realizado por trés vezes e calculado o resultado por meio da média dos

valores obtidos durante as trés tentativas.

2.8 Avaliacdo da Mobilidade de Tornozelo — Lunge test

O Lunge teste foi utilizado para avaliar a mobilidade do tornozelo. Para a realizagéo
do teste o individuo deve estar descalco, em pé em frente a uma parede e com o0 membro inferior
a ser testado a frente, com objetivo de levar o joelho em direcdo a parede. O pé deve ser
progressivamente afastado até que a amplitude maxima de dorsiflexdo do tornozelo seja
alcancada sem o levantamento do calcanhar. A medida utilizada € a distancia, em centimetros,
do pé até a parede. A avaliacdo inclui suporte de peso, portanto a medicao resultante pode ser

mais indicativa da faixa de mobilidade para tarefas funcionais. ¢?

2.9 Anélise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov.
Para analise de correlacdo foi usado o teste de correlacdo de Pearson para as variaveis que
apresentaram distribuicdo normal, e o teste de correlacdo de Spearman para aquelas que
apresentaram distribuicdo ndo normal. O nivel de significAncia adotado foi de p<0.05. As

andlises estatisticas foram realizadas por meio do software PASW statistics 18.0® (SPSS).

3. RESULTADOS

Participaram do estudo 13 individuos de ambos os sexos com média de idade de
66,38 £8,91 anos.
Na tabela 1 podemos observar os dados referentes a caracterizagdo da amostra em

relacdo a idade, peso, altura, lado acometido, tempo de diagndstico e nimero de quedas.
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Tabela 1: Caracterizagdo da amostra. Dados expressos em N (%) ou

Meédia + DP

Variavel

Sexo (E/M) 4(30,76%)/ 9 (69,23%)
Idade (anos) 66,38 =891

Estatura (m) 1,67 £0,09

Peso (kg) 74,54 £ 11, 96

Lado acometido (D/E) 8 (61,53%)/ 5 (38,46%)
Tempo do AVC (anos) 5,35+4,61

MOCA 20,08 =3, 15

N° quedas

Sem quedas 6 (46,15%)

Unica queda 4(30,76%)

Duas ou mais quedas 3(23,07%)

Legenda: F — Feminino; M — Masculino; Kg — quilograma; M —
Metros; D — Direito; E — Esquerdo; N° - Numero

A tabela 2 mostra os resultados dos testes de correlacdo entre o LUNG test do lado
acometido (LUNG-A) e as demais variaveis analisadas no estudo. A anélise apontou correlagao
positiva entre 0 LUNG-A e LUNG-NA (Pearson: R=0,78; P=0,004) e entre LUNG-A e BERG
(Pearson: R=0,64; P=0,032), e apresentou correlacdo negativa entre LUNG-A e TUG (Pearson:
R=- 0,66; P=0,02), e LUNG-A e TC10m (Pearson: R=-0,71; P=0,01). As demais variaveis

analisadas (FSST, nimero de quedas e idade) ndo apresentaram correlagdo com o LUNG-A.

Tabela 2: resultados dos testes de correlacio do LUNG-A e as
demais variaveis do estodo.

LUNG-A
R P

LUNG -NA 0,78 0,004+

FEST -0.55 0,08
EEB 0.64 0,032+
TUG -0,66 0.02*
TC10m -0,71 0,01+

Idade -0.4 0,21

N° quedas -0,14 0,48

Legenda: LUNG — A: Lunge Test do lado acometido; LUNG -
NA: Lunge Test do lado ndo acometido; FSST: Four square step
fesf; EEB: Escala de egquilibrio de BERG; TCI10m: Teste de
caminhada de 10 metros; N® nimero.

Na figura 1 podemos observar a representacdo grafica das analises de correlacdo

que apresentaram resultados significativos com o LUNG —A.
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Figura 1: representacdo grafica do resultado do teste de correlacdo entre: A: LUNG-A e LUNG-NA (Pearson:
R=0,78; P=0,004). B: LUNG-A e TUG (Pearson: R=-0,66; P=0,02). C: LUNG-A e BERG (Pearson: R=0,64;
P=0,032). D: LUNG-A e TC10M (Pearson: R=0,71; P=0,01).

A tabela 3 mostra os resultados dos testes de correlacdo entre 0 LUNG test do lado

ndo acometido (LUNG-NA) e as demais variaveis analisadas no estudo. A analise apontou
correlacdo positiva entre 0 LUNG-NA e BERG (Pearson: R=0,70; P=0,016), e apresentou

correlacdo negativa entre LUNG-NA e o0 numero de Quedas (Spearman: R=-0,69; P=0,019),
entre LUNG- NA e TUG (Pearson R= -0,65; P=0,029) e LUNG-NA e TC10m (Pearson: R=-

0,68; P=0,02). As demais variaveis analisadas (FSST e idade) ndo apresentaram correlagdo com

0 LUNG-NA.

Tabela 3: resultados dos testes de correlacdo do LUNG-NA e as

demais variaveis do estudo

LUNG - NA
R P

FFST -0,52 0,09
EEB 0,70 0,016*
TUG -0,65 0,029*
TC10m -0,68 0,02*

Idade -0,52 0,16
N° quedas -0,69 0,019*

Legenda: LUNG — A: Lunge Test do lado acometido; LUNG — NA:
Lunge Test do lado ndo acometido; FSST: Four square step test;
EEB: Escala de equilibrio de BERG; TC10m: Teste de caminhada

de 10 metros; N°: niimero.
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Na figura 2 podemos observar a representacdo grafica do resultado das anélises de

correlacdo entre 0 LUNG — NA e as variaveis que apresentaram resultados significativos.
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Figura2: representacdo gréafica do resultado do teste de correlacdo entre: A: LUNG-NA e TUG (Pearson: R=-0,65;
P=0,029). B: LUNG-NA e BERG (Pearson: R=0,70; P=0,016). C: LUNG-NA e TC10M (Pearson: R=-0,68;
P=0,02) e D: LUNG-NA e 0 nimero de quedas nos ultimos 12 meses (Spearman: R=-0,69; p=0,019) .

4. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar se existe relacao entre mobilidade do
tornozelo com suporte de peso, equilibrio funcional e velocidade de marcha em individuos
hemiparéticos. Os resultados apontaram que tanto a mobilidade do tornozelo do lado acometido
como a do lado ndo acometido se relacionam com a maioria das variaveis analisadas.

Em relacdo ao lado acometido, os resultados do LUNG-A apontam correlacdo
positiva com LUNG-NA e EEB sugerindo que a menor dorsiflexdo ocasiona pior desempenho
no equilibrio. Assim, como a correlacdo negativa com TUG e o TC10m propbe que a menor
amplitude impligue em maior tempo para realizacdo dos deslocamentos. De maneira
semelhante, a mobilidade do tornozelo do lado ndo acometido mostraram as mesmas
correlacdes apresentadas pelo lado acometido.

Os achados do nosso estudo séo bastante relevantes na medida que alguns dos testes
realizados, como a velocidade da marcha e o TUG estdo relacionados ao estado geral de satde

do individuo. A VM diminuida é um dos primeiros sinais de envelhecimento e parece ser capaz
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de determinar a deterioracdo subclinica na saude geral, e esté fortemente associado ao risco de
mortalidade®®. Por sua vez, o TUG é sensivel o suficiente para detectar pequenas mudangas na
mobilidade funcional bésica ap6s o acidente vascular cerebral, além disso, esta associado a
ocorréncia futura de deméncia e pode ser um marcador preditivo Gtil da ocorréncia de
dependéncia funcional subsequente.®4-36)

Com base no que foi exposto, devemos reforcar a importancia de estudos
direcionados ao tratamento de tornozelo de pacientes hemiparéticos. A terapia combinada de
mobilizagdo articular e alongamento ativo melhora a amplitude de movimento do tornozelo,
bem como as variaveis espaco-temporais da marcha em individuos pds AVC®". Pacientes com
sequelas crbnicas tratados com estimulacdo elétrica neuromuscular nos flexores plantares
apresentam melhor controle do tornozelo e simetria da marcha®®. A eletroestimulago
associado ao feedback em tempo real da dorsiflexdo auxilia no aumento de forca muscular,
diminuicdo de tensdo antagonista e oferece estimulo de feedback mostrando o que deve ser
corrigido de forma ativa, gerando assim, maior amplitude de movimento (ADM) e melhores
scores na EEB e TUG®®),

Um resultado interessante do nosso estudo foi termos encontrado entre 0 LUNG-
NA a correlacdo negativa com o nimero de quedas, sugerindo que a menor dorsiflexdo com
suporte de peso do lado ndo afetado tem associagdo ao maior do numero de quedas dos
pacientes.

Tal achado pode ser explicado devido ao comprometimento de forca muscular
acontecer bilateralmente, mesmo que em propor¢des distintas, uma vez que pequena
porcentagem das fibras motoras descendentes ndo se cruzam. A poténcia gerada no membro
acometido € menor do que do lado ndo acometido, porém os dois apresentam reducdo quando
comparados aos individuos saudaveis®®4%, Mesmo sabendo que ambos os lados sdo afetados
pelo AVC, a maioria dos estudos encontrados na literatura avaliam e/ ou tratam apenas o
tornozelo do lado parético. Além disso, é necessario considerar as séries de compensacdes
desenvolvidas devido a uma diminuicao nas respostas antecipatérias e diminuicéo de controle
seletivo do lado parético, ocasionando o aumento na descarga de peso no membro ndo parético.
Por sua vez, a pior simetria e transferéncia de peso resultam em um maior prejuizo
funcional®#?, Sendo assim, avaliar e tratar a mobilidade do tornozelo do lado n3o parético
pode trazer resultados positivos para 0s pacientes com sequelas de AVC.

A articulacdo do tornozelo, como ja dito anteriormente, é fundamental para

sustentacdo, propulséo e estratégias para manutencdo do equilibrio e marcha, de modo que a
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excursdo articular eficiente desta articulacdo deve ser considerada e avaliada em ambos 0s
lados. Por fim, fica claro a importancia da avaliagdo completa deste tipo de paciente, uma vez
que se trata de uma série de alteracdes neurais e biomecéanicas pdés o AVC, de modo que o
tratamento seja direcionado as suas necessidades mas considere o individuo como um todo,

incluindo suas tarefas funcionais.

5. CONCLUSAO

Podemos concluir que ha correlacdo entre a mobilidade do tornozelo com descarga
de peso, equilibrio e a velocidade de marcha em individuos hemiparéticos. Quanto menor a
mobilidade do tornozelo com suporte de peso, tanto do lado acometido como do lado néo
acometido, pior o equilibrio funcional e menor a velocidade de marcha. Bem como, tal

diminuicdo do lado ndo parético apresenta relagdo com o0 aumento no niumero de quedas.
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APENDICE 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , hascido(a) em _ [/ / :
portador(a) do CPF , residente a Rua
, ha cidade de , aceito

participar da pesquisa intitulada “Relacdo entre mobilidade do tornozelo, equilibrio e
velocidade de marcha em individuos hemiparéticos” que sera realizada por alunas do 4° ano
do Curso de fisioterapia da FFC-UNESP-Campus Marilia. Declaro ter recebido as devidas
explicacOes sobre a referida pesquisa e concordo que minha desisténcia podera ocorrer em
qualguer momento sem que ocorram quaisquer prejuizos fisicos, mentais ou no
acompanhamento deste servico. Declaro ainda estar ciente de que a participacdo € voluntaria e
que fui devidamente esclarecido(a) quanto aos objetivos e procedimentos desta pesquisa, alem
de ter sido orientado(a) que: - Serei submetido(a) a avaliagdo que constara de coleta de dados
pessoais, clinicos, fisicos e uma avaliagdo motora que constard de: avaliagdo do equilibrio -
Timed Up and Go (TUG) e Four Square Step Test (FSST) da mobilidade de tornozelo pelo
Lunge teste e da velocidade da marcha pelo teste de caminhada de 10 metros. Além disso sera
realizada uma avaliacdo cognitiva pelo  Montreal Cognitive Assessment. Todos 0s
procedimentos sdo seguros, e ndo me proporcionara possibilidade de riscos fisicos. No projeto,
serei isento(a) de qualquer custo. - Minha identidade sera preservada em toda e qualquer
divulgacdo de resultados. - Se houver davidas, poderei entrar em contato com a pesquisadora
responsavel abaixo. Estando ciente disso, autorizo a coleta de dados e a publicagdo deste
trabalho.

Marilia, de de 20

Prof.2 Dra. Flavia R. F.Navega
E-mail: faganello.navega@unesp.br
Cel: (14) 99122 8658

(Assinatura do participante)
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APENDICE 2 - ANAMNESE
FICHA DE AVALIACAO GERAL
DADOQOS PESSOAIS

Nome: Sexo: M( ) F( )
Data de Nascimento: /[ Idade: Raca:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
CEP: Telefone:

Escolaridade: Profisséo:

Estado Civil: Peso:

1 — Quanto teve 0 AVC? Data:

2 — Que lado do corpo foi acometido?

3 — Realiza marcha independente sem o uso de dispositivos auxiliares? ( ) Sim ( ) Néo
4 — Apresenta dificuldade de audicao? ( ) Sim ( ) Néo

5 — Ja realizou alguma cirurgia?

6 — Comorbidades? ( ) DM () HAS ( ) Outras:

7 — Alteracéo cardiovascular ou alteracédo respiratoria? ( ) Sim () Nao
8 — Medicamentos e horarios:

9 — Apresenta

() Dor — local e data da ultima ocorréncia:

() Fratura — local e data da Gltima ocorréncia:

() Lesdo grave em tecidos moles — local e data da ultima ocorréncia:
10 — Pontuacdo do MOCA:

11 - PA: Saturacéo:
12 — Massa corporea: Estatura:

13: Sofreu queda nos Gltimos 12 meses? ( ) Sim ( ) Ndo Quantas? Quando foi a ultima?
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ANEXO 1- Avaliacéo cognitiva - Montreal Cognitive Assessment- Moca Test

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) MNome:_ Data de nascimento: L[ __
Versao Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: L [
Sexo: Idade:
VISUOESPACIAL  EXECUTIVA / Copiar Desenhar um REL()GlO
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim .
Inicio
Contorno  Nameros Ponteiros -5
B <
Leia o ta 0 palawrss, Rosto | Vehsio | lgwia | Magari 2
0 sujedo de repeti-la, "
faga duas tentativas 1 tertativa :glu»-
Evocer apas 5 minutos 24 tentativa
L&..nq‘inchmu‘msm 0 sueio deve repetir a sequéncla em ordem direta [ ] 21854
1 ndmero por segundo) 0 sujeto deve repetin 2 sequéncia em ordemn indreta [ ] 742 —f2
Lein a série de ketras, O sujeko deve bater com a mio (na mesa) cada vez que cuvr a ketra A", Nio se atribuem pontos se = 2 eos.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragio de 7 comegando pelo 100 []93 []ss []79 []72 []55
Cwsmwﬂuemm3pm:2w3mnuuzmoﬂ1cmo(ﬂpmwmmoom
Repetir: Fu somente sei que é Joso O gato semgx
quemseré ajudado hoje. [ ] Sofé quando o udnroodi mulo. [ ] _r
Fluéncia verbal: dizer 0 makor ndmero possivel de palavras que comecem pela ietra F (1 minuta). [ ] (N2 11 patavrasy | /1
ABSTRACAO Semehanga p. ex. entre banana e laranja = frta [ ] trem - biciclketa [ ] relégio - régua 12
EVOCACAO Deve d ) L 5
TARDIA np:::-. Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho %o
seesras | L1 01 |01 [ 00 [01] aemeiin
- evoc
OPCIONAL Pista de categoria SEM PISTAS
Pista de maltipla escoha
ACA []niadomh[]nu[]m[]niaaam[]l.mu[]cmm 3]
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 2 130
Versdo experimental Brasileira: Ana Lufsa Rosas Sarmento TONEON LI M1 ene
Paulo Henrique Ferreira Bertofucci - José Roberto Wajman /

{UNIFESP -SP 2007)
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ANEXO 2 - Escala de Equilibrio de Berg

INSTRUCOES GERAIS

Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esté escrito abaixo. Quando
reportar a pontuacéo, registre a categoria da resposta de menor pontuacédo relacionada a cada
item.

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

E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus equilibrios enquanto
tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera como apoio e o alcance dos
movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados irdo influenciar negativamente
na performance e na pontuag&o.

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

DESCRICAO DOS ITENS Pontuagéo (0-4)
1. Sentado para em pé

. Em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Em pé para sentado

. Transferéncias

. Em pé com os olhos fechados

. Em pé com os pés juntos

. Reclinar a frente com os bracos estendidos

. Apanhar objeto do chéo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

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

14. Em pé apoiado em um dos pés

O©oo~NOo ol wiN

TOTAL

1. SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas m3os como suporte.

( )4 capaz de permanecer em pé sem o auxilio das mdos e estabilizar de maneira
independente

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

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

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

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

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
( )4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

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

( )2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte
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( )1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte

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

Se 0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuagdo maxima
na situacdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS
SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com 0s bragos cruzados durante 2 minutos.

( )4 capaz de sentar com seguranga por 2 minutos

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

( )2 capaz de sentar durante 30 segundos

( )1 capaz de sentar durante 10 segundos

( )0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. EM PE PARA SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.
( )4 senta com seguranga com 0 minimo uso das mao
( )3 controla descida utilizando as maos
) 2 apdia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
) 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada
) 0 necessita de ajuda para sentar

—~ e~~~
o -

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para outra
sem descanso de bragos (ou uma cama)

( )4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos

( )3 capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente

( )2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisdo

( )1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

( )0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para segurancga

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

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

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

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

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

7.EM PE~SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha 0s pés juntos e permaneca em pé sem se segurar

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

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

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

( )1 necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas capaz de ficar em pé por 15 segundos
com 0s pés juntos
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( )0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM
PE

INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcancar
a maior distancia possivel. (0 examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os bracos
estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida
registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito esta na maxima
inclinacdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois
bragos para evitar rotacao do tronco.)

( )4 capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

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

( )2 -capaz de alcancar acima de 5¢cm (2 polegadas)

( )1 capaz de alcangar mas com necessidade de superviséo

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

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

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

( )3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao

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

( )1 incapaz de apanhar e necessita supervisao enquanto tenta
( )0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

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

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O
examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atras do sujeito para encoraja-lo a
realizar o giro.

( )4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

( )3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanca
de peso

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

( )1 necessita de supervisao ao virar

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

11. VIRAR EM 360 GRAUS

INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na
outra direcéo

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

( )3 capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou menos
( )2 capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente

( )1 necessita de supervisdo ou orientacdo verbal

()0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO
PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO
INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé
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ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

( )4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranga e completar 8 passos em 20
segundos

( )3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos
()2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com superviséo

( )1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

()0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé diretamente em frente do
outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo
largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pe.
(Para obter 3 pontos, o comprimento do passo podera exceder o comprimento do outro pé e a
largura da base de apoio pode se aproximar da posi¢do normal de passo do sujeito).

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

( )3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30
segundos

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

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

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

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

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

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

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

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

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

() PONTUACAO TOTAL (maximo = 56)
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