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I.LRESUMO

ANALISE DAS PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DO INDICE DINAMICO
DA MARCHA EM PACIENTES APOS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Introducdo: Apds um acidente vascular cerebral (AVC), os pacientes podem apresentar
alteracbes motoras, sensoriais e cognitivas, que consequentemente podem vir a
comprometer o controle postural, predispor a ocorréncia de quedas, limitar a capacidade
funcional e a participagdo social. Desse modo, instrumentos de avaliacdo especificos e
adequados para a avaliacdo do equilibrio durante a marcha dessa populagdo sao
fundamentais. Objetivo: Analisar as propriedades psicométricas do Indice Dindmico da
Marcha (IDM) em pacientes ap6s AVC, residentes na comunidade e acompanhados em
um ambulatorio de doencas cerebrovasculares. Desenho: Estudo de corte transversal para
analise de propriedades psicométricas através do modelo Rasch. Casuistica e métodos:
Os participantes haviam sofrido um AVC isquémico, tinham até dois anos de lesdo e
marcha independente. Para avaliacdo das propriedades psicométricas do IDM foi
realizada a analise Rasch, por meio do programa Ministeps versdo 3.90.0. Resultados:
Foram avaliados 70 pacientes, com média de idade de 54,53 (+14,29) anos, sendo que 42
(60%) eram do sexo feminino. A mediana da gravidade do AVC, avaliada atraves da
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) foi de 1 (0-9) e a capacidade
funcional, de acordo com o indice de Barthel modificado (IBm) apresentou mediana de
50 (32-50). De acordo com a anélise Rasch, modificacdes na ordem de aplicacdo dos itens
do IDM podem ser realizadas, pois os itens dificeis foram realizar a marcha com
movimentos horizontais da cabeca, ultrapassar obstaculos e realizar a marcha com
movimentos verticais da cabeca. Os itens mais faceis foram realizar a marcha e contornar
obstaculos, em superficie plana e subir e descer degraus. O IDM foi considerado um
constructo unidimensional, embora o item 6 tenha apresentado escores erraticos.
Conclusdes: Os resultados demonstram que o IDM representa um constructo
unidimensional, mas que o avaliador tenha cautela ao aplicar o item 6 (ultrapassar
obstaculos). No entanto, sugere-se uma revisdo da ordem hierarquica dos itens do IDM

para avaliacdo do equilibrio durante a marcha de pacientes ap6s AVC.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, equilibrio postural, marcha, analise Rasch.
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I.LINTRODUCAO

As doengas cerebrovasculares sdo a primeira causa de morte e incapacidade no
pais, e 0 nimero de ocorréncias tem sido crescente na Bahia e no Brasil.»> O aumento no
numero de casos de acidente vascular cerebral (AVC) foi acompanhado pela ampliacao
da equipe de reabilitacdo, avan¢o no conhecimento cientifico e incremento dos recursos
tecnoldgicos, viabilizando a reabilitacdo e a melhora da qualidade de vida.! Entretanto,
muitos pacientes convivem com sequelas, dentre elas alteracfes sensoriais, motoras e
cognitivas, que podem comprometer o controle postural.® O controle postural é definido
como a capacidade de manter o centro de massa dentro da base de suporte e é considerado
como uma habilidade motora complexa, fundamental para a manutencao da estabilidade,

a mobilidade e a realizacéo de atividades de vida diaria com seguranca.*®

Entre os instrumentos disponiveis para a avaliacdo do equilibrio e controle
postural estd 0 Dynamic Gait Index (DGI), que foi desenvolvido por Shumway-Cook et
al, em 1997, visando a avaliacdo e documentacdo da capacidade de idosos com déficit de
equilibrio para modificar a marcha e atender as demandas da tarefa.%” O DGI foi validado
para pacientes apés AVC em uma coorte de trés meses que avaliou 25 pacientes que
haviam sofrido AVC, concluindo que este instrumento apresenta alta confiabilidade e
validade concorrente, e € Gtil para avaliar o equilibrio durante a marcha de pacientes que
sofreram AVC.2 Ele foi traduzido e adaptado para o portugués brasileiro e teve a sua
confiabilidade avaliada para aplicacdo em pacientes idosos, provenientes de um
ambulatorio de geriatria e otoneurologia, com éxito.” A partir dessa traducio, passa a ser

chamado de Indice Dindmico da Marcha (IDM).

Além dos processos de validagdo para populacbes especificas e avaliagdo da
confiabilidade, é importante mensurar as propriedades psicométricas das escalas. Essas
propriedades demonstram a qualidade de um instrumento, e entre as suas medidas estdo
a validade e a confiabilidade, que podem ser avaliadas através de recursos estatisticos
comumente utilizados.® Deve ser avaliado também se o instrumento constitui um
constructo unidimensional, ou seja, se todos os itens da escala avaliam um determinado
aspecto, sendo no IDM o equilibrio durante a marcha.'® A ordem hieréarquica dos itens é
outro ponto importante a ser avaliado, sendo que um teste deve ser iniciado com itens

mais faceis e evoluir gradativamente para itens mais dificeis.!%™ A avaliacio do
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constructo e da ordem hierarquica dos itens pode ser realizada através da analise Rasch.
10,12,13,14

A analise Rasch é um modelo probabilistico utilizado para investigacdo das
propriedades psicométricas de instrumentos de avaliacdo.'%11°1€ por meio de conversdes
logaritmicas os escores ordinais obtidos em cada item da escala séo transformados em
medidas intervalares, os logits, que sdo considerados o logaritmo natural de chance de o
individuo apresentar bom desempenho em um determinado item do teste ou ndo0.° O
desempenho do participante no teste e a dificuldade dos itens sdo calibrados em um
mesmo continuo linear, 0 que permite comparar a habilidade dos individuos com a
dificuldade dos itens e avaliar se o instrumento de avaliacdo é adequado ou ndo para
avaliar uma determinada populacéo, se podem ser sugeridas modificacdes e se ele atende

aos pressupostos do modelo. 101516

Alguns autores utilizaram a analise Rasch para avaliar as propriedades
psicométricas do IDM e concluiram que esse instrumento é um constructo
unidimensional, mas que podem ser realizadas modificagdes na sua ordem
hierarquica.1®141718 Até 0 momento ndo foram encontrados trabalhos que mensurassem
as propriedades psicométricas do IDM ao avaliar pacientes apdés AVC, e tendo em vista
0 impacto social e econdémico dessa patologia e das sequelas provocadas e a importancia

dos recursos para avaliacdo, essa pode ser considerada uma lacuna do conhecimento.
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111.OBJETIVOS

Objetivo geral:

Analisar as propriedades psicométricas do indice Dinamico da Marcha (IDM) em
pacientes apos AVC, residentes na comunidade e acompanhados em um ambulatdrio de

doencas cerebrovasculares.
Objetivos especificos:

1. Avaliar se a ordem hierarquica dos itens do IDM ¢é adequada para essa populacao.

2. Awvaliar a validade do IDM como um constructo unidimensional.
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IV.REVISAO DE LITERATURA

IV.1. AVC e Controle Postural

As doencas cerebrovasculares estdo entre as principais causas de 6bito no mundo,
sendo superadas apenas pelas doengas cardiovasculares.! No Brasil, sdo consideradas
como a primeira causa de morte e incapacidade, com o registro, nos ultimos cinco anos,
de 751.709 casos no pais e 60.065 eventos no estado da Bahia.'> O aumento dos casos
de acidente vascular cerebral (AVC) foi acompanhado pela ampliagédo da equipe de
reabilitacdo, avanco no conhecimento cientifico e incremento dos recursos tecnoldgicos,
viabilizando a reabilitacio e melhora da qualidade de vida.'® Entretanto, muitos pacientes
convivem com sequelas, dentre elas alteracBes sensoriais, motoras e cognitivas, que

podem comprometer o controle postural 3%

O controle postural envolve estratégias sensério-motoras que visam estabilizar a
projecdo do centro de massa dentro da base de suporte diante de perturbaces da
estabilidade postural e é considerado uma habilidade motora complexa.*® Entre os
recursos necessarios para sua manutencdo estdo as estratégias sensoriais, como a
integracdo sensorial; estratégias motoras, como as reaces de antecipacéo e a orientacao
espacial, que esta relacionada com a percepcdo e orientacdo na vertical; 0s processos
cognitivos, a exemplo da atencéo e aprendizado; as restricdes biomecénicas e o controle

dindmico.*

Apds um AVC, a hemiparesia e as alteracdes sensoriais podem gerar descarga de
peso assimétrica, pela diminuicdo das informacgdes sensorio-motoras provenientes do
hemicorpo comprometido, gerando deslocamento do centro de gravidade e instabilidade
postural.?1:?2 As alteracbes desencadeadas pelo AVC podem ampliar o risco de queda, e
promover como consequéncias as fraturas, a hospitalizacdo, a depressdo, 0 medo de cair
e 0 0bito.?*?° E apontado ainda que as quedas tém impacto negativo na reabilitacio,

limitando a realizagdo de AVD’s, atividades instrumentais e a participaco social.>20232

Considerando os multiplos fatores relacionados com a capacidade de manter o
controle postural e a sua importancia para a realizacdo de AVD’s com Seguranca e
independéncia, é sugerido que o controle postural seja avaliado e que sejam utilizados
instrumentos que apresentem propriedades psicométricas adequadas.
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IV.2. Indice Dinamico da Marcha

A versdo original do DGI, foi desenvolvido por Shumway-Cook et al, em 1997,
visando a avaliacdo e documentacao da capacidade de idosos com déficit de equilibrio
postural para modificar a marcha e atender as demandas da tarefa.® E composto por oito
tarefas que envolvem a marcha e que podem ser pontuadas de zero a trés pontos, sendo o

zero considerado como comprometimento grave e o trés como marcha normal.’

As tarefas do DGI avaliam a marcha considerando demandas variadas. Ao realizar
a marcha em superficie plana pode ser avaliada a capacidade de o paciente andar em uma
condicdo de baixo desafio. A marcha com mudanca de velocidade permite investigar
aspectos temporais. A marcha com movimentos horizontais e verticais da cabeca e com
giro sobre o proprio eixo corporal demonstra a habilidade para mudancas posturais. Ao
ultrapassar e contornar obstaculos pode ser observada a no¢éo de profundidade. E a tarefa
de subir e descer degraus revela o desempenho do paciente quando ha uma mudanca no
terreno.!* O DGI permite avaliar também o risco de quedas, sendo que é considerado o
ponto de corte de <19 para a populacdo idosa.>’ Ndo foram encontrados na literatura

trabalhos em que seja sugerido um ponto de corte para pacientes ap6s AVC.

Inicialmente o DGI foi desenvolvido com o objetivo de avaliar idosos com déficit
de equilibrio, mas nos ultimos anos tem sido utilizado para avaliar criancas e adultos com
comprometimento do equilibrio decorrente de diversas patologias neurolégicas, como a
doenca de Parkinson, esclerose multipla, vestibulopatia, ataxia, lesao medular, trauma

cranioencefalico e AVC,1314:27-30

Visando verificar a confiabilidade e validade do DGI como uma medida para
avaliacdo do equilibrio dinAmico de pacientes ap6s AVC, na fase crbnica, Jonsdottir e
Cattaneo em 2007, avaliaram 25 hemiparéticos utilizando o DGI, a Escala de Equilibrio
de Berg (EEB), a Escala de Confianca de Atividades especificas de Equilibrio (ABC), o
Timed up and Go (TUG), e o Teste de Caminhada Cronometrada. Foi encontrada alta
correlagéo (r=0,83) entre a EEB e 0 DGI, e moderada correlacdo entre a ABC (r=0,68), o
TUG (r=0,77) e o Teste de Caminhada Cronometrada (r=0,73), indicando que o DGI pode
vir a complementar a avaliacdo do equilibrio de pacientes que sofreram AVC e
encontram-se na fase cronica, principalmente no que se refere aos aspectos mais

dindmicos.®
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O DGl foi traduzido e adaptado culturalmente para o portugués brasileiro e teve a
sua confiabilidade avaliada por De Castro et al., em 2006.’ Participaram do estudo de
confiabilidade 35 pacientes e da adaptacao cultural 46 pacientes, totalizando 71 idosos,
que foram avaliados através do DGI e do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Para
testar a confiabilidade inter e intra observadores, o DGI foi aplicado trés vezes em uma
mesma amostra de idosos e a adaptacdo cultural foi realizada de acordo com o0 método de
Guillemin et al. (1993). Foi encontrada correlacdo estatisticamente significante entre os
escores intra-observador para todos os itens e também para o escore total do instrumento.
Concluiu-se que o DGI é um instrumento confiavel e que a versdo produzida foi adaptada
adequadamente para o portugués brasileiro.” A partir da adaptacdo cultural e validacio
para o portugués brasileiro é adotado o termo indice Dindmico da Marcha (IDM) para

referir-se a versao brasileira do DGI.

Para que um instrumento de avaliacéo seja utilizado com seguranca é fundamental
que sejam mensuradas as suas propriedades psicométricas. Estas se relacionam com a
qualidade de um instrumento, e entre as suas medidas estdo a validade e a confiabilidade,
que podem ser avaliadas através de recursos estatisticos comumente utilizados.® Além
disso, deve ser avaliado se o instrumento constitui um constructo unidimensional, ou seja,
se todos os itens de um teste ou escala avaliam um determinado aspecto, que no caso do
IDM é o equilibrio durante a marcha.’® A ordem hierarquica dos itens também deve ser
avaliada, sendo que um teste deve ser iniciado com itens mais faceis e evoluir
gradativamente para itens mais dificeis.}®! A avaliacdo do constructo e da ordem
hierarquica dos itens pode ser realizada através da analise Rasch, 011141718

Alguns autores utilizaram a analise Rasch para avaliar as propriedades
psicométricas do IDM. 1011131418 Em ym estudo realizado por Chiu et al, em 2006%°, com
84 idosos residentes na comunidade, foi observado que as tarefas mais dificeis do IDM
séo realizar a marcha com movimentos horizontais e verticais da cabeca e subir e descer
degraus. Em contrapartida, realizar a marcha em superficie plana, com mudanga de
velocidade e contornando obstaculos foram as tarefas mais faceis. Foi concluido que o
IDM é utilizado de forma adequada para avaliar idosos residentes na comunidade com
déficit de equilibrio corporal, no entanto, a ordem de aplicacdo dos itens poderia ser
modificada, considerando os itens nos quais 0s participantes apresentaram maior
facilidade e dificuldade. Além disso, de acordo com os resultados encontrados, o IDM

pode ser considerado um constructo unidimensional.°
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Em outro estudo foi realizada a construcéo e validagcdo de uma versdo abreviada
do IDM, com quatro itens. Para essa analise foram avaliados 226 individuos, sendo 123
com déeficit de equilibrio corporal e disfuncdo vestibular e 103 individuos higidos. Os
itens selecionados foram a realizacdo da marcha em superficie plana, com mudanca de
velocidade e com movimentos horizontais e verticais da cabeca. Os autores concluiram
que as propriedades psicométricas foram equivalentes ou superiores a versao original, e
que a versao abreviada pode ser utilizada para avaliar pacientes com déficits de equilibrio

e disturbios vestibulares.?
IV.3. Andlise Rasch

Desenvolvida na década de 1960 pelo matematico Georg Rasch, a analise Rasch
¢ um modelo probabilistico para investigacdo das propriedades psicométricas de
instrumentos de avaliagdo'®*4 e nos Gltimos anos tem sido utilizada para avaliagdo e
construcio de escalas na area da reabilitacdo.'®1%3137 Foi utilizada como recurso
estatistico para avaliar escalas que mensuravam a capacidade funcional, o controle de
tronco e coordenacdo, varios aspectos do equilibrio, medo de cair, participacdo social e

qualidade de vida.*:®

Por meio de conversdes logaritmicas, é possivel verificar a unidimensionalidade
do constructo e se a ordem hierarquica dos itens da escala esta adequada.'®!>!6:3% Os
escores ordinais obtidos em cada item da escala séo transformados em medidas
intervalares, os logits,'>3+37:3849 que sdo considerados o logaritmo natural de chance de o
individuo apresentar bom desempenho em um determinado item do teste ou no.*>3 A
habilidade ou desempenho do participante no teste e a dificuldade dos itens sdo calibrados
em um mesmo continuo linear, o que permite comparar a habilidade dos individuos com
a dificuldade dos itens e avaliar se o instrumento de avaliagdo é adequado ou ndo para

avaliar uma determinada populac&o e se atende aos pressupostos do modelo.10:15:34:52

No caso do IDM, que € uma escala de avaliacdo funcional que mensura o
equilibrio durante a marcha, espera-se que quanto melhor for a habilidade do individuo
de manter o equilibrio durante a marcha, maior a sua probabilidade de obter pontuactes
elevadas em todos os itens, sejam eles considerados faceis ou dificeis. Para afirmar que
uma escala constitui um constructo unidimensional, os itens devem medir uma Unica

habilidade e 95% das tarefas devem se encaixar no modelo.185!
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Para realizar essa analise pode ser usado o programa Winsteps, com o célculo do
Mean Square (MnSq) e o valor de z, que irdo indicar se os resultados encontrados
atendem ao modelo e constituem um constructo unidimensional.'®>2 O MnSq ¢ a relagéo
da variancia observada, relacionada aos dados, com a esperada, que é determinada pela
Rasch.’® Quando o MnSq é igual a 1 (+4) e z é igual a +2, significa que os itens estdo
adequados. Um valor de MnSq maior que 1,4 aponta para a existéncia de escores
erraticos, o que compromete a validade do instrumento.3** E um valor de MnSq menor
do que 0,6 indica que o padrédo de respostas foi previsivel. Quanto mais proximo de 1,0
for o resultado dessa relacdo melhor serd, pois isso significa que o resultado encontrado
foi igual ou semelhante ao esperado.’® A partir do calculo do MnSq, séo encontrados 0s
valores Infit e Outfit, que permitem identificar flutuagcbes nas pontuacdes e escores

erréaticos, respectivamente,>31:34

A ordem hierarquica dos itens pode ser avaliada por meio da analise dos logits. %%’
O ideal é que a aplicacdo da escala seja realizada dos itens mais faceis para 0s mais
dificeis, pois caso contrario o resultado da avaliagdo pode ser comprometido.l!
Considerando, por exemplo, um paciente que apresenta comprometimento do equilibrio
durante a marcha, caso ele realize inicialmente tarefas mais desafiadoras, como subir e
descer degraus ou realizar a marcha com movimentos horizontais da cabega, é possivel
que ele apresente tontura, fadiga ou inseguranca e ndo venha a realizar as outras tarefas
ou tenha alteracdo no seu desempenho. Desse modo, através da Rasch pode ser observado

a validade de constructo e se a ordem hierarquica dos itens esta adequada.04%>0
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V. CASUISTICA E METODOS

V.1. Desenho e populacéo do estudo

Foi realizado um estudo de corte transversal para analise das propriedades
psicométricas do IDM em pacientes apés AVC, através do modelo Rasch. Os
participantes do estudo foram os pacientes acompanhados no Ambulatério de Doengas
Cerebrovasculares da Universidade Federal da Bahia, com diagnéstico clinico-
radiologico de um tnico AVC isquémico, com até dois anos de lesdo, idade superior a 18

anos e habilidades para deambular no minimo 6 metros com marcha independente.

Foram considerados com marcha independente: aqueles que ndo necessitavam de
auxilio de terceiros para realizar a transferéncia sedestragdo-ortostase ou deambular,
utilizando ou ndo dispositivo auxiliar de marcha ou oOrteses. O AVC foi definido como
um déficit neuroldgico focal, com duracdo maior que 24 horas, e confirmado atraves de

neuroimagem (tomografia computadorizada ou ressonancia magnética).>

Foram excluidos pacientes que apresentavam desordem neuroldgica pré-existente,
condicdo ortopédica que comprometesse a marcha natural, comprometimento auditivo ou
visual, disfuncdo vestibular periférica ou com déficit cognitivo que viesse a comprometer

a compreensao dos comandos, como afasia de compreensdo ou deméncias.

V.2. Procedimento da coleta de dados

Instrumentos de coleta

Os participantes foram selecionados de acordo com os critérios de inclusdo e
excluséo, entre agosto de 2011 e agosto de 2013, configurando-se esta como uma amostra
de conveniéncia. Foi aplicado um formulario semi-estruturado (Anexo 1), contendo dados
socio-demograficos e clinico-funcionais, tais como: idade, género, tempo de leséo,
hemisfério cerebral acometido, uso de polifarméacia, uso de dispositivo auxiliar de marcha
e ocorréncia de quedas. As escalas e testes aplicados foram a National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS), o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o indice de Barthel

modificado (IBm) e o indice Dinamico da Marcha (IDM).

Para avaliar a gravidade do AVC foi utilizada a NIHSS, cuja pontuacéo varia de
0a 42 e uma pontuacdo menor é associada a um evento com menor gravidade. Essa escala

avalia o nivel de consciéncia, a linguagem, negligéncia, perda do campo visual,
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movimentos extraoculares, forca muscular, ataxia, disartria e perda sensorial (Anexo 2).
Foi validada para a populagdo brasileira em 2009, apresentando Coeficiente de
Correlagéo Intra-classe (CCI) de 0,902, com Intervalo de Confianca de 0,84-0,94.*

A funcéo cognitiva foi mensurada através do MEEM. Tal instrumento permite
avaliar aspectos como a orientacdo temporal e espacial, memoria imediata, memoria
recente, atencdo e calculo, linguagem e praxia visuoconstrutiva. Sua pontua¢do maxima
¢ 30 e para sugerir se 0 paciente apresenta ou ndo déficit cognitivo deve ser considerada

a sua escolaridade® (Anexo 3).

Para avaliacdo da capacidade funcional foi utilizado o IBm, que é composto por
dez itens que avaliam o nivel de assisténcia necessario para realizacdo de atividades de
vida diaria como a alimentacdo, higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continéncia anal
e vesical, vestir-se, realizar transferéncias, subir e descer escadas e deambular. Cada item
pode ser pontuado de 1 a 5, e os resultados sdo categorizados da seguinte forma:
pontuacdo igual a 50 significa independéncia total, 46-49 ligeiramente dependente, 31-45
dependéncia moderada, 11-30 dependéncia importante e 0-10 dependéncia total. (Anexo
4). O IBm apresentou CCI de 0,967, com IC = 0,94-0,98 na sua validagdo para a

populacio brasileira.>*

O IDM avalia o equilibrio corporal durante a marcha e o risco de quedas por meio
de oito itens, visando a avaliacdo da habilidade do paciente modificar a marcha e atender
as demandas da tarefa. Cada item pode ser pontuado de 0 a 3 pontos, sendo o 0
considerado como comprometimento grave e 0 3 como marcha normal. (Anexo 5). Foi
adaptado culturalmente para o portugués brasileiro, e verificou-se que o IDM é um
instrumento valido e confidvel.” Em 2007, Jonsdottir e Cattaneo analisaram a
confiabilidade e validade do IDM para ser aplicado em pacientes apds AVC, e concluiram

que o IDM pode vir a complementar a avaliagio do equilibrio destes individuos.®

Os dados foram coletados por trés fisioterapeutas especialistas em fisioterapia

neurofuncional, previamente treinadas pelo pesquisador principal.

V.3. Céalculo amostral

Para realizacdo da analise Rasch devem ser incluidos dez pacientes para cada
opcao de escore do instrumento.>®>” No caso do IDM, cada tarefa pode ser pontuada de 0

a 3, e 0 numero minimo de pacientes deve ser de 40 individuos. Neste trabalho, os 70
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pacientes foram selecionados do banco de dados proveniente do estudo mae, compondo

uma amostra homogénea e visando maior refinamento metodoldgico.

V.4. Andlise estatistica

Inicialmente, a analise dos dados foi realizada com o intuito de apresentar uma
descricdo das varidveis e caracterizar a populacdo estudada quanto aos aspectos
sociodemogréficos e clinico-funcionais. Foi utilizado o programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versao 17.0.

Para realizar a andlise Rasch, visando a investigacdo das propriedades
psicométricas do IDM, foi utilizado o programa Ministeps, versdo 3.90.0. Por meio de
conversdes logaritmicas, foram calculados os logits, valores da MnSq e o valor z, que
traduzem a relacdo entre a habilidade do individuo e a dificuldade do item, e avaliam se

os itens formam um constructo unidimensional.

V.5. Aspectos éticos

Esse projeto pertence a um estudo mae, intitulado “Impacto do acidente vascular
cerebral na capacidade funcional e na qualidade de vida: fatores preditivos de quedas na
populagdo de AVC”, que se encontra aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Universitario Professor Edgar Santos (HUPES) de acordo com o parecer 09/2010 (Anexo
6). Todos os participantes assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de
acordo com a Resolucdo 196/96 do CONEP (Anexo 7). A identidade dos mesmos, bem

como suas informacdes e resultados obtidos a partir da pesquisa foram preservados.
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VI. RESULTADOS

VI.1. Caracterizagdo da amostra

No periodo de agosto de 2011 a agosto de 2013 foram identificados 229 pacientes,
dos quais 162 foram elegiveis para o estudo. Dentre os 67 excluidos, 27 néo
deambulavam, 21 apresentavam afasia, sete tinham comprometimento cognitivo grave,
trés tinham outra condi¢cdo neuroldgica concomitante ao AVC (TCE, Parkinsonismo),
quatro tiveram diagndstico de acidente isquémico transitério (AlT), quatro apresentavam
déficit visual grave e um tinha idade menor que 18 anos. Dos 162 pacientes elegiveis, 12
se recusaram a participar do estudo. Foram avaliados 150 pacientes, e a partir destes
foram selecionados para essa analise aqueles que sofreram apenas um AVC isquémico e

com até dois anos de lesdo, totalizando 70 pacientes (figura 1).

As caracteristicas demogréficas, clinicas e funcionais sdo apresentadas na tabelal.
A média de idade foi de 54,5 (x14,2) anos, a maioria dos pacientes foi do género feminino
(42 — 60,0%), e 36 (51,4%) apresentaram ensino fundamental incompleto. Dentre os
avaliados, 31 (44,3%), faziam uso de polifarmécia, 13 (18,3%) utilizavam dispositivo
auxiliar de marcha e 20 (28,5%) relataram a ocorréncia de quedas no Ultimo ano. O tempo
de lesdo apresentou mediana de 8 meses (1-24), a gravidade do AVC, avaliada através da
NIHSS, apresentou mediana de 1 (0-9), o que significa que a populacdo sofreu déficits
moderados, e 0s pacientes ndo apresentaram indicios de declinio da fungdo cognitiva,
com pontuacdo mediana de 26 no MEEM. Os participantes foram considerados
independentes funcionais, com IBm de 50 (32-50) e apresentaram bom desempenho na
avaliacdo do equilibrio durante a marcha, realizado através do IDM, com pontuagio
mediana de 21,5 (9-24).

VI1.2. Ordem hierarquica dos itens do IDM

Na tabela 2 sdo apresentados os dados referentes a dificuldade dos itens, sendo
que os numeros da primeira coluna correspondem a ordem original de aplicagdo da escala,
em ordem decrescente de dificuldade. Os itens mais dificeis foram: realizar a marcha com
movimentos horizontais da cabeca, ultrapassar obstaculos e realizar a marcha com

movimentos verticais da cabeca. Em contrapartida, subir e descer degraus, andar em
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superficie plana e contornar obstaculos foram as tarefas mais faceis para a populagéo

avaliada.

V1.3. Constructo unidimensional

Para avaliar a unidimensionalidade do constructo foi utilizada a estatistica Fit, a
analise da correlacdo entre os itens e a analise de componentes principais. Na tabela 2 séo
apresentados os valores da Mean Square (valor z), da estatistica Infit e Outfit e a
correlagdo entre os itens. Pode ser observado que todos os itens obtiveram escores
adequados, no entanto, o item 6 (ultrapassar obstaculos) apresentou escores considerados
como erraticos. Alem disso, observa-se que todos os itens apresentaram boa correlacao.

A andlise de componentes principais é apresentada na tabela 3.



‘ 229 pacientes ‘

CADASTRADOS
162 pacientes 67 pacientes
ELEGIVEIS EXCLUIDOS
12 RECUSAS 150 pacientes
AVALIADOS

70 pacientes
selecionados (AVC
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com até 2 anos de

lesdo)

Figura 1. Fluxograma de selecdo dos pacientes no estudo.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e funcionais de 70 pacientes ap6s AVC

provenientes de um ambulatorio de doencas cerebrovasculares, avaliados entre agosto de

2011 e agosto de 2013, na cidade de Salvador, Bahia.

Variaveis n (%)
Idade* 54,53 (+14,29)
Geénero Feminino, n (%) 42 (60%)

Ensino fundamental incompleto
Polifarmécia, n (%0)

Uso de dispositivo auxiliar de marcha, n (%)
Ocorréncia de quedas

Tempo de lesédo

Gravidade do AVC (NIHSS)**

MEEM

Capacidade Funcional (IBm)**

Desempenho do equilibrio na marcha (IDM)**

36 (51,4%)
31 (44,3%)
13 (18,3%)
20 (28,5%)
8 (1-24)
1(0-9)
26 (10-30)
50 (32-50)
21,5 (9-24)

*média/desvio padrdo **mediana (intervalo); NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale); MEEM
(Mini-Exame do Estado Mental);IBM (Indice de Barthel modificado);IDM (Indice Dinamico da Marcha)
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Tabela 2. Dificuldade dos itens, estatistica Fit e correlacdo entre os itens em uma amostra

de 70 pacientes apds AV C provenientes de um ambulatorio de doengas cerebrovasculares,

avaliados entre agosto de 2011 e agosto de 2013, na cidade de Salvador, Bahia.

Infit Outfit
Item Logits—SD Correlagdo Descrigio
MnSq —Valor Z MnSq — Valor Z
3 068 (0,27) 0.87- -0,6 0.80--0,5 0,82 Marcha com movimentos horizontais da cabeca
6 046 (0,27) 1,46-2.1 1,48-2.2 0,76 Ultrapassar abstdculos
4 0,31 (0,28) 1,08-0.,5 1,14-10,7 0,78 Marcha com movimentos verticais da cabeca
2 0,24 (0,28) 0,84- -0.7 0,79 - -1.0 0,83 Marcha com mudanca de velocidade
5 004 (029) 1,10-0,5 1,13-0,6 0,77 Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal
8  0,00(0,28) 1,27-1,3 1,.23-1,0 0,78 Subir e descer degraus
1 -0.68(0,30) 0,62--19 0,57 - -1.8 0,82 Andar em superficie plana
7 -1,05(0,31) 0.65- -1,7 0.57- -1.5 0,79 Contornar obsticulos
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Tabela 3. Anélise de componentes principais dos itens do IDM em uma amostra de 70

pacientes ap6s AVC provenientes de um ambulatério de doencas cerebrovasculares,

avaliados entre agosto de 2011 e agosto de 2013, na cidade de Salvador, Bahia.

Item

Andar em superficie plana

Marcha com mudanca de velocidade

Contornar obstaculos

Subir e descer degraus

Marcha com movimentos horizontais da cabeca
Marcha com movimentos verticais da cabega

Ultrapassar obstaculos

Marcha e giro sobre o préprio eixo corporal

0,874
0,854
0,829
0,809
0,793
0,768
0,768
0,641
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VII. DISCUSSAO

De acordo com os resultados da analise Rasch, é sugerida a realizacdo de uma
revisao da ordem hierarquica dos itens do IDM quando esta escala for utilizada para
avaliar o equilibrio durante a marcha de pacientes apés AVC. As tarefas mais dificeis
para a amostra estudada foram: realizar a marcha com movimentos horizontais da cabeca,
ultrapassar obstaculos e realizar a marcha com movimentos verticais da cabeca,
respectivamente. E as tarefas mais faceis foram contornar obstaculos, andar em superficie

plana e subir e descer degraus.

Realizar a marcha com movimentos horizontais da cabeca foi a tarefa mais dificil
para 0s pacientes avaliados no presente estudo. Esse achado corrobora com os resultados
encontrados por outros autores que avaliaram populacdes diferentes.2%1"1® No estudo
realizado por Chiu et al foi observado que realizar a marcha com movimentos horizontais
da cabeca foi a tarefa mais dificil para uma populacdo de idosos residentes na
comunidade, com déficit de equilibrio?, assim como no trabalho de Whitney e Marchetti,
que avaliaram individuos com déficit de equilibrio e disfuncéo vestibular'?, e Dye et al,
que avaliaram somente pacientes com tontura e déficit de equilibrio.'® A realizacéo da
marcha com movimentos verticais da cabeca foi a terceira tarefa mais dificil para a nossa
populacdo. Chiu et al'® e Whitney e Marchetti*? obtiveram os mesmos resultados, ou seja,
realizar a marcha com movimentos verticais da cabeca foi a terceira tarefa mais dificil
para as respectivas populacdes, e Dye et al*® encontrou dados semelhantes, pois essa foi

a segunda tarefa mais dificil para os pacientes avaliados.

N&o foram encontrados dados na literatura que esclarecessem a existéncia de
diferencas fisioldgicas e clinicas que justifiqguem porque realizar movimentos horizontais
da cabeca é mais dificil do que realizar movimentos verticais da cabeca durante a marcha.
Embora esse achado seja comum em todos os trabalhos encontrados, ndo foram
levantadas hipoteses nem discussdes sobre essa diferenca. Todos 0s autores sugerem que
a dificuldade em realizar essas tarefas pode estar relacionada com a demanda que €
imposta ao sistema vestibular. Consideramos que ao realizar 0s movimentos horizontais
da cabeca o paciente realiza um movimento de maior amplitude do que quando realiza
movimentos verticais da cabeca, e que devido a isso o sistema vestibular sofre maiores

perturbacdes.
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Com a mobilizacdo passiva, a amplitude de movimento para realizacdo de
movimentos horizontais da cabeca varia de 0° a 90°, e para realizagdo de movimentos
verticais a flexdo da cervical varia de 0° a 90°, e a extenséo da cervical varia de 0° a 70°.%®
Entretanto, no contexto funcional, durante a marcha, os movimentos ndo costumam ser
realizados na sua amplitude maxima, sendo que 0s movimentos horizontais, s&o
realizados no dia-a-dia com maior frequéncia e amplitude de movimento, ao atravessar a
rua ou interagir com o ambiente, por exemplo. Com base nessa observagéo, supomos que
0S pacientes possam realizar movimentos horizontais da cabeca com maior amplitude de
movimento, e que isso tenha gerado maiores perturbacdes para o sistema vestibular e

consequentemente maiores dificuldades para a realizacgao da tarefa.

Ao realizar movimentos horizontais e verticais da cabeca durante a marcha o
sistema vestibular é desafiado.'®® O sistema vestibular € um dos principais recursos do
sistema nervoso para manter a estabilizacdo do olhar, o controle do equilibrio e da
postura.®® Os receptores vestibulares que se localizam no ouvido interno captam os
movimentos da cabeca em trés dimensdes, enviam essas informagbes para as vias
vestibulares centrais, e através de mecanismos compensatorios sdo processados 0S
reflexos, como o vestibulo-ocular e vestibulo-espinhal, e as informagfes sensoriais
necessarias para estabilizar o olhar e manter a orientacdo espacial.®%®! Assim, o sistema
vestibular controla a velocidade, aceleracio e frequéncia dos movimentos da cabeca® e
alteracdes no seu funcionamento podem levar a dificuldades para perceber os
movimentos, orientar-se na vertical, controlar a posi¢éo do centro de massa e estabilizar

a cabeca, prejudicando o equilibrio e a marcha.®?

Muitos pacientes apds AVC podem apresentar comprometimentos desse
sistema.®%° Pires et al avaliaram pacientes com historico de AVC em territorio carotideo,
e concluiram que tontura ou desequilibrio corporal e sinais de disfuncdo do sistema
oculomotor e vestibular sdo sinais/sintomas freqiientes entre eles.®* Além disso para
realizar movimentos de rotacdo é necesséria a integracdo de informacdes sensoriais,
coordenacdo dos movimentos dos olhos e do corpo. Lamontagne et al, ao avaliarem a
coordenacao espacial e temporal do olhar e postura durante as curvas realizadas enquanto
pacientes ap6s AVC realizavam a marcha, destacaram que as alteracGes da coordenacgao
entre os movimentos dos olhos e as reacfes antecipatdrias podem comprometer a

habilidade dos individuos para mudar de dire¢o.%
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Em um estudo realizado com adultos saudaveis visando avaliar a contribuicdo
sensorial na marcha, foi observado que a informacdo visual é fundamental para manter o
controle postural durante a marcha, pois é principalmente através da visdo que séo
fornecidas as informacoes relacionadas com o ambiente, como as distancias e trajetos a
serem percorridos e fatores ambientais. Os autores sugerem ainda que a integracdo dos
sistemas visual, somatosensorial e vestibular € necessaria para manter o controle postural
em ortostase e durante a marcha e que cada um detecta as informac6es dos movimentos
e do ambiente para que o sistema nervoso central possa gerar as respostas adequadas. No
caso de um dos sistemas estar sofrendo perturbacdes, como uma oclusdo visual ou
mudanca no terreno, hd um mecanismo de ajuste entre eles, visando preservar o controle

postural.®®

Em outro estudo, foi comparado o efeito da rotacdo da cabeca entre individuos
saudaveis e apds AVC, concluindo que pacientes apdés AVC apresentaram maior
dificuldade para manter o controle postural, o que também pode estar relacionado com a
funcdo vestibular. E discutido que para manter o controle postural, muitos pacientes
adotam, como mecanismo compensatorio, utilizar mais a informacéo visual do que a
somatosensorial e vestibular.®? No entanto, ao realizar movimentos com a cabega, pode
ocorrer deslizamento da retina, prejudicando a acuidade visual e consequentemente o
controle postural, especialmente porque os demais sistemas que poderiam fornecer
estratégias compensatdrias podem estar comprometidos devido ao AVC®?, levando a
dificuldades para integrar informacles sensorio-motoras, provenientes do sistema

nervoso central e periférico.®®

Ultrapassar obstaculos foi considerada a segunda tarefa mais dificil para essa
populacdo. Ndo foram encontrados na literatura estudos em que ultrapassar obstaculos
tivesse sido apontada como uma das trés tarefas mais dificeis do IDM. No estudo de
Marchetti e Whitney!2, que avaliou pacientes com déficit de equilibrio e disfuncéo
vestibular, essa foi a quarta tarefa mais dificil, e no trabalho realizado por Chiu et al foi
a quinta tarefa mais dificil para idosos residentes na comunidade, com déficit de

equilibrio.°

Por outro lado, no trabalho realizado por Dye et al, foi concluido que ultrapassar
obstaculos foi a segunda tarefa mais facil para os pacientes com tontura e déficit de
equilibrio.'® O autor argumenta que os resultados podem estar relacionados com o perfil

da populacdo, que era relativamente jovem, e que somente 29,9% relataram a ocorréncia
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de quedas. Ele menciona que ao comparar coma populacdo que participou do estudo de
Chiu et al, a sua populacdo era em média 15 anos mais jovem e que no estudo de Chiu et
al 100% dos pacientes haviam relatado a ocorréncia de quedas.’® O autor discute ainda
que o perfil da populacdo é semelhante ao perfil dos pacientes avaliados no estudo de

Marchetti e Whitney2, e que a divergéncia entre os achados ainda precisa ser esclarecida.

A populacdo avaliada no presente estudo apresentou média de idade de 54,53
(x14,29) anos, foi considerada independente funcional, teve um bom desempenho no
equilibrio durante a marcha e dentre os avaliados, 28,5% relataram a ocorréncia de
quedas. No entanto, deve ser considerado que ultrapassar obstaculos é uma tarefa que
exige que o paciente tenha habilidades para se planejar e processar informacoes, para
realizar movimentos verticais com a cabeca, manter o controle postural e realizar

transferéncia e descarga de peso de maneira adequada.?®6367.71

Apds o AVC muitos pacientes apresentam dificuldades para se concentrar, déficit
na atencdo e no processamento de informacdes, alteracdes sensorio-motoras, assimetria
dos pardmetros temporais da marcha e aumento no tempo das reagdes de equilibrio,
levando a dificuldades para ultrapassar obstaculos durante a marcha.®”-"© Em um estudo
realizado em 2015 visando avaliar o impacto da falta de percepcdo da assimetria na
marcha de pacientes apés AVC, foi discutido que aproximadamente 50% dos pacientes
apresentam assimetria de aspectos espaco-temporais da marcha, e que isso pode ser
decorrente da falta de percep¢do do movimento, que é realizado de maneira assimétrica,
impondo uma sobrecarga a0 membro ndo parético. O autor relata que a assimetria
aumenta o gasto energético e o risco de lesdes musculoesqueléticas, e que pode dificultar

a manutenc&o do equilibrio.™

Além dos fatores citados acima, deve ser considerado que ao se deparar com um
obstaculo enquanto estd caminhando, o paciente olha para baixo, e ao fazer o movimento
de flexdo cervical estd desafiando o sistema vestibular, e conforme ja foi discutido
anteriormente, o sistema vestibular exerce um papel importante na manutencdo do
controle postural. Nesse contexto, vale ressaltar que ao realizar movimentos verticais e
horizontais da cabeca durante a marcha e ao ultrapassar obstaculos o paciente esta
realizando uma dupla tarefa. A capacidade para realizar dupla tarefa durante a marcha é
de suma importancia para que o individuo consiga se adaptar as mudancas no contexto
ambiental e participar da sua propria vida.”* Em um estudo realizado por Plummer-

D’Amato et al, avaliando pacientes ap6s AVC, foi observado que ao executar uma dupla
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tarefa, ha uma reducdo da velocidade de marcha e que a dificuldade para aceitacdo de

peso no membro parético pode estar associada a aspectos cognitivos.®®

Pacientes que sofreram AVC podem apresentar deficits cognitivos, dentre eles
dificuldades para se concentrar e processar informacdes, o que prejudica a habilidade para
captar erros e alteraces do controle postural e movimentos voluntérios. Ao realizar uma
dupla tarefa, os pacientes tendem a utilizar a cognicdo como recurso, pois tem
dificuldades para gerar respostas automaticas.”> O mesmo ocorre ao realizar uma dupla
tarefa durante a marcha, situacdo na qual é assumido um padrdo de marcha com controle
mais cognitivo do que automatico’®, dificultando a manutengdo do controle postural e
aumentando o risco de quedas quando surge a demanda de uma tarefa secundéria, seja ela

cognitiva ou motora.®”"%:"3

As tarefas mais faceis para os pacientes avaliados foram realizar a marcha e
contornar obstaculos, realizar a marcha em superficie plana e subir e descer degraus.
Realizar a marcha e contornar obstaculos também foi considerado o item mais facil no
estudo de Dye et al, que avaliou pacientes com tontura e déficit de equilibrio®®, e no
trabalho realizado por Marchetti e Whitney, no qual os participantes apresentavam
disfuncéo vestibular e déficit de equilibrio.*? O perfil da populacio avaliada neste estudo
e as condic¢des de urbanizacdo podem estar relacionados com os resultados apresentados,
pois trata-se de pacientes adultos com marcha independente e que em muitos casos
residem em locais com terreno acidentado e com muitos obstaculos, sendo que essa tarefa

ja é um desafio cotidiano, ao qual eles ja estdo adaptados e aptos a enfrentar.

Realizar a marcha em superficie plana é a primeira tarefa da ordem original da
escala, e permite ao avaliador verificar a habilidade do paciente andar em condicdes
pouco desafiadoras.!* A capacidade para deambular na comunidade é um dos principais
objetivos da reabilitacdo, pois viabiliza e facilita a participacdo social, previne o
isolamento social e a depresséo, além de promover a qualidade de vida e independéncia
funcional.”>"® Para deambular na comunidade é necessario que o paciente consiga
percorrer uma distancia minima, com uma velocidade razoavel e com habilidades para se
organizar diante das demandas do ambiente.”’ A restricdo da mobilidade, reducgdo da forca
muscular, dificuldade para manter o controle postural e déficit cognitivo podem interferir
negativamente na deambulacdo’® e em muitos casos, provocam gasto energético
elevado.”® No entanto, mesmo com as sequelas e desafios, estima-se que cerca de 60%

dos pacientes ap6s AVC recuperam a capacidade de deambular na comunidade.’
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Neste estudo, realizar a marcha em superficie plana foi a segunda tarefa mais facil,
em consonancia com os resultados apresentados por Chiu et al*®, no qual esta foi a tarefa
mais facil da escala, e Dye et al'8, onde foi a terceira tarefa mais facil. No trabalho de
Chiu et al'®, os autores argumentam que realizar a marcha em superficie plana é uma das
tarefas da escala que exige menor demanda sensorial, e que devido a isso 0s pacientes
apresentaram maior facilidade para sua realizacdo. Dentre os pacientes avaliados no
presente estudo, todos apresentavam marcha independente, com bom desempenho no
equilibrio durante a marcha e apenas 18,3% faziam uso de dispositivo auxiliar de marcha.
Considerando que essa € uma tarefa de baixo desafio, supomos que esse achado seja esteja

relacionado com o perfil da populacdo avaliada.

Subir e descer degraus foi a terceira tarefa mais facil para os avaliados, no entanto
esse resultado discorda dos demais trabalhos encontrados.'®'?® Para os idosos com
déficit de equilibrio avaliados por Chiu et al'® e para os pacientes com déficit de equilibrio
e disfuncdo vestibular que participaram do trabalho de Marchetti e Whitney'?, subir e
descer degraus foi a segunda tarefa mais dificil do IDM. No estudo de Dye et al*®, do qual
participaram pacientes com tontura e déficit de equilibrio, essa foi a terceira tarefa mais
dificil. Subir e descer degraus é uma tarefa que exige principalmente que o paciente tenha
forca muscular®®, e nos estudos citados acima todos os pacientes avaliados eram idosos.
A perda de forca muscular no envelhecimento € um processo bem descrito e estabelecido
na literatura’ e é provavel que a reducdo da forca muscular, associada aos déficits de
equilibrio, disfuncéo vestibular e tontura desses pacientes tenha gerado dificuldades para
subir e descer degraus.

Os participantes do nosso estudo eram adultos, independentes funcionais, com
marcha independente e possivelmente ndo apresentam uma reducdo de for¢ca muscular
capaz de impactar no desempenho em tarefas cotidianas, como € o caso de subir e descer
degraus. Deve ser considerado ainda que muitos pacientes que frequentam o ambulatério
residem em locais de dificil acesso, com escadas extensas e dependem de transporte

publico, ou seja, subir e descer degraus € um desafio diario para eles.

De acordo com os resultados da estatistica Fit, o IDM foi considerado um
constructo unidimensional e um instrumento adequado para a avaliacdo do equilibrio
durante a marcha dessa populacdo. Embora o item 6 tenha apresentado escores erraticos,
ou seja, Infit e Outfit com Mean Square maiores que 1,4, esses valores foram limitrofes,

e considerando a pratica clinica e discussdes que 0s autores tiveram com especialistas, foi
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considerado que isso ndo comprometeu a validade de constructo da escala e que o IDM
representa um constructo unidimensional. Entretanto, sugere-se que o avaliador tenha
cautela ao aplicar o item 6 (ultrapassar obstaculos), pois este apresentou escores

erraticos. 1931

A utilizagdo de uma amostra de conveniéncia e a impossibilidade de realizar
comparacg0es entre grupos, ja que houve a analise de apenas um grupo, foram as principais
limitacGes encontradas na progressao desse trabalho. Outros estudos podem ser realizados
utilizando nas anélises a comparacdo entre grupos de pacientes, para investigar as

propriedades psicométricas do IDM de maneira mais detalhada.
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VIll. PERSPECTIVAS DO ESTUDO

A realizacdo deste trabalho permitiu algumas conclusdes e levantou
questionamentos. Os resultados obtidos com a analise da ordem hierarquica dos itens do
IDM e os escores erraticos do item 6 (ultrapassar obstaculos), salientaram a importancia
de realizar estudos envolvendo outros grupos de pacientes apds AVC, a fim de investigar
melhor estes aspectos. Além disso, a dificuldade apresentada pela populacéo para realizar
movimentos horizontais e verticais da cabeca durante a marcha despertaram 0 Nnosso
interesse no que se refere ao papel desses movimentos no controle postural, bem como

para as demandas relacionadas com a realizacdo de dupla tarefa.
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IX. CONCLUSOES

Os resultados encontrados demonstram que o IDM representa um constructo
unidimensional e que é utilizado de maneira adequada para avaliar o equilibrio durante a
marcha de pacientes apds AVC. No entanto, é sugerido que seja realizada uma reviséo da
ordem hierarquica dos itens do IDM para avaliacdo dessa populacdo, com base na
dificuldade apresentada para execucdo de cada item, e que o avaliador tenha cautela ao

aplicar o item 6 (ultrapassar obstaculos).
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X. SUMMARY

Psychometrics properties analysis of the Dynamic Gait Index (DGI) in patients after
stroke.

Background: After stroke patients may present motor, sensory and cognitive changes
that may affect the balance, predispose the occurrence of falls limit the functional capacity
and social participation. Therefore, is crucial for assessment of the balance during
walking specific instruments and appropriate. Objective: Analyze Psychometrics
properties of the Dynamic Gait Index (DGI) in a population after stroke, residents in the
community and followed at a clinic for cerebrovascular diseases. Design: A cross-
sectional observational study for psychometrics properties analysis through the Rasch
model. Methods: The study enrolled patients who had suffered an ischemic stroke, within
two years of injury and independent gait. For evaluate the psychometrics properties of the
DGI was performed Rasch analysis through the Ministeps software version 3.90.0.
Results: The study evaluated 70 patients with a mean age of 54.53 (+ 14.29) years, and
42 (60%) were female. The median of stroke severity as assessed by National Institutes
of Health Stroke Scale was 1 (0-9) and functional capacity according to the Barthel Index
modified showed a median of 50 (32-50). According to Rasch analysis could be made
changes in the order of application in DGI items, once the most difficult items were:
realize the gait with horizontal head turns, step over obstacle and with vertical head turns.
The easiest to do it was realize the step around obstacles, gait level surface and steps,
respectively. The DGI was considered a single construct, although item 6 has lodged
erratic scores. Conclusions: The results suggest that the DGI represents the single
construct, but the valuer should have prudence when applying item 6 (over obstacle).
However, it is suggested that a review of the hierarchical order of DGI items to assess

balance during gait in patients after stroke

Key-words: stroke, postural balance, gait, Rasch analysis
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National Institutes of Health Stroke Scale (NIH55) - circular a pontuacio do paciente:

Parametro

Ponfuacio

1a Nivel de consciéncia

(=alerta; 1=desperta com estinmlo verbal; 2=desperta
somente com estinmlo doloroso; 3=resposta reflexa a
estimmlo alzico.

1b. Ortentacio: 1dade e mes

(Fambos cotretos; 1=um correto; 2=ambos meomretos.

le. Comandos: abrir/fechar olhos, apertar
e soltar mao

{(Fambos cotretos; 1=um correto; 2=ambos mecoetos.

2. Motnicidade ocular (voluntania ov olhos
de boneca)

(=normal; 1=paresia do olhar conjugado; J=desvio
conjugado do olhar.

3. Campos visuats

(=normal; 1=henuanopsia parcial, quadrantanopsia,
extincao; 2=henuanopsia completa; 3=cegueira cortical

4. Paresia facial

(O=normal; 1=paresia minima (aspecto normal em repouse,
s0Tis0 assimétiico); 2=paresia/segmento inferior da face;
3=paresia/segmentos superior e infenor da face.

5. Motor membro superior: braos
enfendidos 90° (sentado) ou 45° (deitado)
por 10s.

6. Motor membro infenor: elevar perna a
30° deitado por 5 s.

(=sem queda; 1=queda, mas ndo atinge o leito; 2=forca
confra gravidade mas ndo sustenta; 3=sem forca contra
gravidade, mas qualquer movimento minimo conta; 4=sem
movimento.

M3D MSE MID MIE

7. Ataxia apendicular

(=sem ataxia (ov afasico, hemuplegico); 1=ataxia em
menibro supenor ot inferior; 2=ataxia em membro superior
e infefior.

8. Sensibilidade dolorosa

(Fnormal; 1=déficit umlateral mas reconhece o estinmlo (ou
afasico, confuso); 2=paciente nfio reconhece o estimnlo ov
coma ou deficit bilateral

0. Linguagem (=normal; 1=afasia leve-moderada (compreensivel);
2=afasia severa (quase sem froca de informagdes); 3=mmdo,
afazia global coma.

10. Disartria O=normal; 1=leve a moderada; J=severa, minteligivel on

mmdo; X=mfubado.

11. Extinio/negliséncia

(=normal; 1=negligéncia ou extingio em uma modalidade
sensorial; J=negligéncia em mass de wma modalidade
sensofial.
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Mini-exame do Estado Mental de Folstein

Orientagao

1. Dia da semana {1 ponto)

6. Local especifico (aposento ou setor) (1 ponto)

2. Dia do més (1 ponto)

7. Instituic 3o (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)

3. Més (1 ponta)

8. Bairro ou rua proxima (1 ponto)

4. Ano (1 ponto)

9. Cidade (1 pontal)

5. Hora aproximada (1 ponto)

10. Estado (1 ponto)

Memaria imediata

Fale 3 palavras nao-relacionadas. Fosteriormente, pergunte ao paciente pelas 3 palavras. DE um

ponto para cada resposta cometa. Depols repita as palavras e certifigue-se de gue o paciente as
aprendeu, pois mais adiante vocé ird perguntar-las novamente.

Atencio e calculo

{(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto por palavra)

Linguagem

1. Homear um reldgio & uma caneta (2 pontos) 4. Ler e obedecer: * fache oz olhos™ (1 ponto)

) ) ) , | 5. Escrever uma frase (1 ponto)
2. Repetir * nem agui, nem ali, nem a8" (1 ponto)

6. Copiar um desenho (1 ponto)

o

~ a,
3. Comando“pegue este papel com a mao .J,-"r l"-.x ',I
direita, dobre ao meio & cologue no cho © (3 _r;’ “} |III
pontos) ! I; '|
- i A
L \‘\-\. r -~
e -
Tm— _ i ~




ANEXO 4

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO (IBM)

A, Alimentacio

L.
2.
3.

4.

5

Dependente. Precisa ser alimentado.

Assisténeia ativa durante toda tarefa.

Supervisio na refeicio e assisténcia para tarefas associadas (sal, manteiga. fazer o
prato).

Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e abrir leite.
Independente. Come sozinho. quando se pde a comida ao seu alcance. Deve ser
capaz de fazer as ajudas téenicas quando necessario.

B. Higiene Pessoal

1.

[

o

Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

Assisténeia minima antes ¢/ou depois das tarefas.

Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto ¢ méos. pentear-se,
escovar os dentes ¢ fazer a barba. Inclusive usar um barbeador elétrico ou de
lamina, colocar a limina ou ligar o barbeador. assim como alcanca-las do armario.
As mulheres devem conseguir se maquiar ¢ fazer penteados, se usar.

C. Uso do banheiro

L O

D. Banho

[Ny B

=

Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. No participa.

Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéneias. manuseio das roupas,
limpar-se. lavar as mios.

Independente com supervisdo. Pode utilizar qualquer barra na parede ou qualquer
suporte se o necessitar. Uso de urinol a noite, mas nfo é capaz de esvazia-lo e
limpa-lo.

Independente em todos os passos. Se for necessirio o uso de urinol. deve ser
capaz de coloca-lo, de esvazia-lo e limpa-lo.

Dependente em todos os passos. Nio participa.

Assisténcia em todos os aspectos.

Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou enxugar ou para
completar algumas tarefas.

Supervisdio para seguranca. ajustar temperatura ou na transferéncia.

Independente. Deve ser capaz de executar todos 05 passos necessarios sem que
nenhuma outra pessoa esteja presente.

E. Continéncia do esfincter anal

1.

2.

4.

5.

Incontinente.

Assisténeia para assumir a posicio apropriada e para as técnicas facilitatorias de
evacuacio.

Assisténeia para o uso das téenieas facilitatérias e para impar-se. Fregiientemente
tem evacuacdes acidentais.

Supervisdo ou ajuda para pér o supositério ou enema. Tem algum acidente
ocasional.

O paciente & capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode usar um

supositorio ou enemas quando for necessario.
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F. Continencia do esfincter vesical

Incontinente. Uso de cateter interno.

Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno ou externo.
Permanece seco durante o dia. mas ndo a noite. necessitando de assisténeia e
dispositivos.

Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manejar um dispositivo
interno ou externo (sonda ou cateter).

Capaz de controlar seu esfincter de dia ¢ de noite. Independente no manejo dos
dispositivos mternos e externos.

G. Vestir-se

1.

oWk

Incapaz de vestir-se sozinho. Nao participa da tarefa.

Assisténeia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.

Assisténcia apenas para fechar botdes, ziperes, amarrar sapatos, sutid, € ete.

O paciente pode vestir-se, ajustar-se ¢ abotoar toda a roupa ¢ dar laco (mclui o uso
de adaptacées). Essa atividade inclui o colocar de drteses. Podem usar suspensorios,
calcadeiras ou roupas abertas.

H. Transferencias (cama-cadeira)

2=

bl ol o

I. Subir

1.

2.

Lhods o

Dependente. Ndo participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas pessoas).

Participa da transferéncia, mas necessita de assisténeia maxima em todos os

aspectos da transferéncia.

Assisténeia em algum dos passos desta atividade.

Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos,

Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode aproximar da

cama (com sua cadeira de rodas). bloquear a cadeira, levantar os pedais. passar de

forma segura para cama, virar-se. senfar-se na cama. mudar de posigdo a cadeira

de rodas. se for necessario para voltar a sentar-se nela e voltar a cadeira de rodas.
e descer escadas

Incapaz de usar degraus.

Assisténeia em todos os aspectos.

Sobe ¢ desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos desta tarefa.

Necessita de supervisdo para seguranga ou em situacdes de risco.

Capaz de subir e descer escadas de forma segura ¢ sem supervisdo. Pode usar

corrimio, bengalas ou muletas. se for necessario. Deve ser capaz de levar o

auxilio tanto ao subir quanto ao descer.

J. Deambulacio

1.

2
3.
4

wn

Dependente na deambulacio. Néo participa.

. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulagio.

Assisténcia necessaria para alcangar apoio ¢ para deambular,

. Assisténeia minima ou supervisio nas situagdes de risco ou perigo durante um

percurso de 50 metros.

. Independente. Pode caminhar, ao menos 50m sem ajuda ou supervisdo. Pode usar

orteses. bengalas. andadores ou muletas. Deve ser capaz de bloquear ¢ desbloquear
as Orteses, levantar-se e sentar-se utilizando as correspondentes ajudas técnicas e
colocar os auxilios necessarios na posicio de uso.
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K. Manuseio da cadeira de rodas (alternative para deambulacao)

1. Dependente na deambulacio em cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas distincias, superficies planas. Assisténeia em todo o
manejo da cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa. cama, banheiro, ete.

4. Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténeia minima em descer ¢ subir degraus, guias.
5. Independente no uso da cadeira de rodas. Faz as manobras necessarias para se deslocar ¢
propulsiona a cadeira por pelo menos 50m.

TOTAL

Pontuacio Classificacio

10 Dependéncia total

11-30 Dependéncia severa

31-45 Dependéncia moderada

46-49 Ligeira dependéncia

50 Independéncia total
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ANEXO 5.

Guadro 2. Versao Brasieira final do DGl

DGl - QUAATA VERSAD BRAZILEIRA

1- Maroha em superficie plana___

Instructes: Ande =m Sua veloodads normial, dagqui & a proxima marca (& metros).

Classficacio: Marmpue 2 menor ca=gona que se aplica

{2) Mormal: Arda & metros, sem dispostivos oe auxiic, =m boa veioddade, s=m svidéncia de desequilibric, marcha em padrac normai.
[Z) Comprom=timenio leve: Anda & metros, velocidade lenta, mancha Oom mirimas Sesyvios, ou utilizs dispositivas de audlio 2 mantha.
[1) Comprometimento moderado: Anda & metras, veiocidade k=nta, marcha em padrao ancrmal, svidéncia e dessquilibnio.

{0} Compromestimento grave: NEo conssguem ardar & metras sem aandlia, grenoes desvios da mancha ou desequiliono.

2. Mudanga de vefooidade da marcha___

Instrucbes: Comece andando o S passo normal {1,5 metros), guando eu falar “rapido”, ande o mais rapido gue wocE puder [1,5 me-
fros). Guanda eu talar “devagar”, ante 0 mais devagar que voos puder (1.5 metros). Classificacan: Marque a menor categoria gue se apli-
ca

{Z) Mormal: E capas de aterss 4 velocidade da mancha s=m perda de squilibno ou desvios. Mosira dierenca sSgnificatie na marcha =nire
as velnodates norm:al, Rpdo & devagar

{Z) Compromestimenio leve: E capas de mudar de velocidate mas apresenta discreios desvics da marcha, 04U n3o tem desvios mas nao
Consegue mudar significaivaments a weiocidads da marcha, ou wtiliza um dispostive de audio 3 mancha.

{1) Comprometimento modersdo: S0 realiza pequenas ajustes na velocdade da mancha, ou consegus mudar 3 velocidade com importan-
fes desvios Na Marcha, ou muda o veioddats & perde o equiliona, mes consegue Fecupera-o & confruar andanda.

[0 Comprome=timenio grave: N2o corssgue mudar de weiccdads, ou perte o equilibno & procurs 2poio Na pansde, OU FECessts sar am-
parasa

3. Maroha oom movimentos horzontais (rotagdo) da -

Instrugbes: Comece andando o S5 passo normal. Suando su disser “alhe pam a direita”, vine 3 cabeca para o ledo dineto & continue
andando para frente abe que =u diga “olhe pars a esguenda”, entlo vire 2 cabeca para 0 lado esquendo & congnue andando. Guando =
dizser “oihe pars frente”, continues andando & vwoits 2 olhar para fente. Classiicacio: Marque 3 menor cabegoria gue s= aplica

[2) Mormal: Realiza as rolagdes da cabega suavements, sem afemcao da macha

[Z) Comprom=timenio leve: Realiza as rotactes da cabeca suavements, oom leve aleracio da velocidade da marcha, ou Ssja, com minima
afemacao da progressao da marcha, ou wiiiza dispositivo de ausilio 3 marcha.

{1) Compromstimenio modersdo: Aealiza 2= rmiapies da cabeca com moderada ateracio da velocidade da mancha, diminui 2 velocidade,
ou cambaleia Mas s& reCuUpera & CONSSJUS COMNUET 3 ardar

[0 Comprometimenio grave: Realiza 2 tareta com grave distirbio da mancha, ou seja, cambaleando par fora 0o fejeto (osrca de 38om),

perde o equilbric, para, probura p0io na pareds, oU precisa ser amparado.

4. Maroha som movimentos vericais {rotogdo) da cabega

Instructes: ComECE aNdando o SeU passo normial. Guando ey disser “olhe pam cima®, levante 2 cabeca & olhe para oma. Con@nue anr
dardo para frente 2 que eu diga “olhe para ban™ entao incline & cabeca para baixo & contirue andardo. Suando = disser “olhe pam
trerfie”, continue andando = vobe 2 olbar para freme.

Classficacio: Margue 3 menor categona que s& aplica

[2) Mormal: Realiza as roagdes da cabega sem aleracao da marcha

[Z) Comprometimenta leve: Realiza 2 tarefa com eve aiteacio oo veloodate da mandha, ou Seja, com mirima aiteracio da progressaoc da
marcha, ou wiliza dispositvn de auxilo 3 marcha

[1) Comprometimenio modersdo: Aealza a tarsta com moderada aiteracao da velocidade da mancha, diminui 2 velocidede, ou cambaieiz
Mas S& FECLUpEra & CONSSgue Continuar 2 andar

[0} Comprometimentio grave: Realiza 2 areta com grave distirbio da mandha, ou seja, cambalesnto para fora do Tejeo (o=ca de 38omj),
perd= o equilibric, para, prooura apoio Nia pareds, U precisa $&r amparsdo.

E. Maroha = giro sobre o propric eixo conporal [pivd)___

Instrucies: SoMECE SNCan0o No S50 PEss0 normal Guando ey disser “vins-se & pars”, vire-se 0 Mais rApido que puder para a diregao
oposia & permareca paredo de frents para (=sie ponta) seu ponto e partida”

Classficagao: Margue & menor calegona que s& aplica

[2) Mormal: Sir o Corpo CoMm SEguranca em aie 3 sequndas & para Rpidameanhe sem psrder o equilibrio.

[2) Comprome=timenio leve: Gira 0 COfp-a DM SEgNaNCa &M UM iEmpo maior que S segqundos & para sem perder o eguilibrio.

[1) Compromstimenio modersdo: Gira lentamenie, pracisa far VARos passos pegusnos 218 recuperss o guilibria apds girar o corpa &
parar, ou precisa de dicas verbais.

{0 Compromestimentio grave: NEo conssgue girar o OMpo O SSgUuEnGa, perss o equiliono, precisa de ajuda para virar-se & parar.

&. Pxssar por oima de obstaouln

Instruches: Somecs andando &M sua welocidade nomal. Quando chegar 3 caiz de sapaios, passs por cima dedz, Nao a coniome, & oonti-
nue andanda. Classificacan: Marque a menor pontuacao que se aplica

[2) Marmal: E capaz de passar por cima da caia sem aferar 2 velocidade da marcha, ndo ha evidéncia de desequilibno.

[2) Comprometimenio leve: E Capaz o passar por cima da caial, mas precisa diminur 2 velocidade da marcha & ajustar oS passos par
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Guadno 2. continuacao

Conseguir uRRpassar & Cabs Com seguranca

[1] Compromatimema moderde: E Capaz de passar por Oma da Calis, Mas precisa parss & depois Ferepor o obstaoula. Pode precisar de
dicas verbais.

[ Comprometimenio grave: Nao consague reglizar 2 tareta sem ajuda.

7. Contormar cbhstaoulos_

nstrucbes: Comece andando Na Sua wefoddade nomal & confome oS cones. Guando chegar o primeing cone joerca de 1,8 metnos),
comome-a peia direitz, confnue andando = passe peio meic deles, an chegar no segundo cone (Cerca de 1.8 m depois oo primein),
Comiame-a peia esquenda.

Classficacio: Margue 3 menor cai=gona que se aplica

[Z) Mormal: E capasz die: CONBOMEr 05 COMES M SSQUrEnca, S2m aferacio da velooidas da marcha. Mao ha evidénda de desequilibria.
[Z) Comprometimenio leve: E capaz de contomar ambas o5 cones, mas precisa diminuir o nma da marcha = ajustar os passos pam nao
babsr mas cores.

[1] Compromatimemo modersdo: E Capaz de COMDMmar 0F Cones sem bater neles, mas precsa dminuir signfcafaments 3 veiocidads da
marcha pars realizar 2 tarsta, ou precisa de dicas verbais.

[ Comprometimenio grave: E inCapaz de coniomar 05 cones; bale am um deles ou &m ambos, 0u precisa ser amparasa.

8. Subir & desoer degraus__

nstructes: Zuba estes escadas como woCE farfa &m sua Casa (ou Seja, usando o CMMan, S& necessanid). Guando chegar 20 fopo, wine-se
= mesga

Classficacio: Margue 3 menor cai=gona que se aplica

[2) Mormal: Alema o= pes, NS0 Usa O COmiman.

[Z] Compromstimentia leve: Siema os pés, mas precisa usar o CoeTiman.

{1) Compromstimenio modemdo: Coloca o dois pes &m cada degraw; precisa usar o Comiman.

{0 Compromestimenio grave: Nao consegue reslizar 2 tareta com sequrenca.
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ANEXO 6.

Universidade Federal da Bahia
Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgard Santos
Diretoria Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensio (DAEPE)
Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
Rua Augusto Viana, s/n - Canela ~ Salvader - Bahia CEP: 40.110-060
Tel.. (71) 3283-8043 FAX: (71) 3283-8141

E-mail: cep.hupes@gmail.com

PARECER ADENDO CEP/HUPES

A Pesquisadora Responsdvel Elen Beatriz Cameiro Pinto, encaminbou 2o Comisé de Etica em
Pesguisa do Complexo- HUPES o adendo ao projeto de pesquisa intitulado “Impacto do
acidente vascular cerebral na capacidade funcional ¢ na qualidade de vida: Fatores
preditivos de quedas na populacio de AVC™, que foi protocolado sob nimero 092010,
avaliado e aprovado em parecer datado em 15 de abril de 2010,

O referido adendo solicita as seguintes modificagies:

e Inclusiio da pesquisadora Adriana Campos Sasaki como membro da equipe do
projeto;

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Versio de Julho de 2011;

e Inclusio da Avaliagiio do equilibrio durante a marcha da populagio com AVC,
através da aplicagdo do indice dindmico da marcha (Dynamic Gait Index- DGI):

o Insergio da avaliagiio do desempenho em dupla tarefa através da aplicagdo de
teste de mobilidade funcional associado a uma tarefa cognitiva, através da
aplicagdo do TUG (Timed Up and Go).

O CEP/HUPES Avaliou ¢ Aprovou a Solicitagio do Adendo em 01 de Agosto de 2011,
Protocolo CEPFHUPES: 09/2010

Atenciosamente,

Prof. Dr. Roberto
Coordenador do

» MD, PhD
ité de Etica em Pesquisa’HUPES
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ANEXO 7.

Universidade Federal da Bahia

Faculdade de Medicina

Programa de P6s-Graduagdo Ciéncias da Saude

DEMANDAS ATENCIONAIS NO CONTROLE POSTURAL EM PACIENTES
APOS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - VERSAO JULHO/2011

I - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ... SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO: ........ Lo, Lo

ENDEREGCO ..o s s NO ... APTO: ..........
BAIRRO: ... CIDADE ..., ESTADO...........
CEP i TELEFONE: DDD (............ ) e L e

2.RESPONSAVEL LEGAL ...ttt sttt sttt sttt st ans s s anens
NATUREZA (grau de parentesco, tUtor, CUFAdOr BC.) ......veieirieeiriiieieiisieee e et

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :...ovoeveeeeeeeeeeeeeeee et eeeseeeseeeseseesesessaseeanaenees SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO.: ..c..lucceoid ...

ENDERECO: ...coeereeeeeeeerieessnerereneens

YY1 =T0 R

(ol = TELEFONE: DDD (...........

11 - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: DEMANDAS ATENCIONAIS NO CONTROLE
POSTURAL EM PACIENTES APOS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO.

1. PESQUISADOR: ADRIANA CAMPQOS SASAKI

2. CARGO/FUNGAO: PESQUISADOR PRINCIPAL

3. INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° 31805-F

11l. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REACOES ADVERSAS

ADRIANA CAMPOS SASAKI
Ambulatério Prof. Francisco Magalhdes Neto, a rua Augusto Viana, s/n — Canela. CEP: 40.110-060. Salvador —
Ba

FONE: 3283-8137
DURACAO DA PESQUISA: 24 meses no total.

IV - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA:

1. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Professor Edgar
Santos, de acordo com as regras da CONEP- Comissdo Nacional de Etica na Pesquisa (Ministério da
Saude).

2. O objetivo deste estudo é avaliar os fatores relacionados com a recuperacdo do paciente ap6s o derrame
cerebral, que dizem respeito a capacidade funcional, as quedas, a marcha, ao equilibrio corporal e sua
relagdo com a qualidade de vida, identificando assim o impacto do derrame cerebral na comunidade.

3. Sera necessario responder um questionario com dados relevantes sobre a histéria de quedas, uso de
remédios, historia do derrame, doengas associadas, capacidade funcional e qualidade de vida. Depois, 0s
pacientes serdo avaliados pelo investigador participante da pesquisa que fara alguns testes para avaliar o
equilibrio. A avaliacdo serd realizada sob a supervisdo de um profissional fisioterapeuta capacitado e
habilitado para tal.
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1. O equilibrio serd avaliado através de dois testes: um onde serd medido em segundos o tempo que o paciente
levara para levantar de uma cadeira com bragos, para caminhar 3 metros, virar, voltar rumo a cadeira e
sentar novamente e realizar novamente 0 mesmo teste s6 que falando nomes de animais. No outro teste, 0
paciente serd solicitado a realizar algumas tarefas como andar num percurso de 6 metros, andar com
mudangas na velocidade da marcha, andar com movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por
cima de uma caixa de sapatos, subir e descer escadas. Todos 0s pacientes serdo acompanhados em todo
percurso durante os testes para que, em caso de instabilidade, o risco de queda seja evitado. Além disso, a
coleta serd feita no ambulatério contando com a presenca da equipe medica.

2. Apo6s serem avaliados, 0s pacientes serdo convidados a registrar em um diario a ocorréncia de quedas
durante o periodo da pesquisa, indicando onde cairam, o que faziam quando cairam e o horéario da queda.
Além disso, os mesmos serdo contactados através de ligagGes telefonicas para acompanhamento dos dados.

V - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA:

Aos pacientes que aceitarem participar da pesquisa sera garantido:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informacBes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dividas.

2. Liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. Os custos decorrentes especificamente do estudo (como a coleta de dados) serdo assumidos pelo grupo de
pesquisa. Os custos do tratamento decorrentes da doenga continuardo sob a responsabilidade do paciente,
ndo havendo remuneracdo especifica para participar do estudo.

5. Esta pesquisa nao trara beneficio direto para o paciente, entretanto possibilitara aos profissionais de satde
um maior conhecimento sobre o tema abordado, possibilitando medidas preventivas em individuos com as
mesmas dificuldades decorrentes do derrame.

6. O preenchimento deste questionario e a aplicagdo do teste de equilibrio ndo representa qualquer risco de
ordem fisica ou psicolégica.

V1. OBSERVAGCOES COMPLEMENTARES:

Esse Termo de Consentimento serd assinado em duas vias, ficando uma via com o pesquisador e outra com o
paciente. Em caso de eventual necessidade os pacientes que desejarem entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa que aprovou este estudo, o enderego é: Complexo Hospitalar Universitario Prof. Edgard Santos, a rua
Augusto Viana, s/n — Canela — CEP: 40.110-060 — Salvador - Bahia

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto
em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Salvador, de de 2013.

Assinatura do Responsavel Legal Assinatura do pesquisador
(Carimbo ou Nome Legivel)
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X1l ARTIGOS

Artigo 1. Dupla Tarefa: valiosa estratégia terapéutica em Fisioterapia Neurofuncional.
Situagéo: Aceito para publicacdo em agosto de 2015.

Artigo 2. Association between dual task performance and balance during gait in
community-dwelling elderly people after stroke.
Situacgéo: Publicado em junho de 2015.

Resumo Publicado. Predictive Factors and Fall Risk in Patients After Stroke.
Resumo premiado entre os quatro melhores trabalhos apresentados no 3° Congresso
Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional (COBRAFIN - 2014)

Situacdo:Resumo publicado em abril de 2015.
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Artigo 1

DUPLA TAREFA COMO ESTRATEGIA TERAPEUTICA EM FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL:
UMA REVISAO DA LITERATURA

Tassiana Mendel; Wilames Oliveira Barbosa; Adriana Campos Sasaki

RESUMO

Objetivo: Discutir as possibilidades de utilizacdo da dupla tarefa no ambito da reabilitacdo
de pacientes neurolégicos. Método: Foram realizadas buscas nas bases de dados PUBMED,
MEDLINE, LILACS e PEDro, com o termo em inglés dual task associados a cada uma das
palavras, em separado: treatment, physicaltherapy, rehabilitation, exercise, training,
dividedattention, executivefunctions e attentionaldemands. Foram selecionados apenas
ensaios clinicos que utilizaram o treinamento de dupla tarefa em populagdo adulta com
doenca ou lesdoc neurclogica. Resultados: Dos 2024 artigos encontrados, 1017 foram
excluidos por se tratarem de artigos duplicados. Dentre os 1007 restantes, 998 foram
excluidos apés a andlise dos resumos. Os nove artigos selecionados avaliaram pacientes com
acidente vascular encefalico, traumatismo encefalice, doenca de Alzheimer e de Parkinson. A
maioria utilizou a marcha como tarefa primaria, e uma tarefa cognitiva como secundaria. Os
programas variaram entre 9 e 48 horas totais de treinamento. Conclusdo: O treinamento
de dupla tarefa parece ter efeitos positivos na marcha, cognicdo, habilidades de
automatizagdo e transferéncia de aprendizado, sugerinde que essa pode ser uma estratégia
valiosa para a reabilitagdo neurcldgica. Entretanto, ainda se faz necessario explicar quais as
tarefas que sdao mais eficientes, o periodo de intervencdo adequado e a extensdo do periodo
de retencdo do aprendizado.
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INTRODUGAO

E A capacidade de executar duas tarefas simultaneamente & necessaria e comumente utilizada pelos seres humanos no
desempenho de diversas atividades cotidianas.!’? Essa capacidade representa uma vantagem evolutiva, j3 que permite ao
individuo executar diversas atividades concomitantes, com menor ativacdo neural, utilizando menos tempo comparado com a
realizacio das mesmas tarefas de forma isolada.? O prejuizo que uma - ou as duas - sofre & denominado interferéncia na
dupla tarefa. Sua presenga gera desvantagens e inclusive pode levar ao risco de les@es corporais quando uma delas exige
adequado controle postural ou rastreio de riscos ambientais.*®

Diversos estudos tém apontado presenca de interferéncia na dupla tarefa em individuos com doenca ou lesdo
neurologica, tais como as doengas de Parkinson, de Alzheimer e de Huntington, esclerose multipla, traumatismo cranio-
encefilico (TCE) e acidente vascular encefilico {A\.’E).S'10 Ela pode ser expressa na marcha como diminuigdo da velocidade,
do comprimento do passo e da cadéncia e aumento do tempo de duplo apoio.s'll'12 A interferéncia pode surgir também na
forma de pior desempenho do membro superior, diminuigdo do nimero de palavras faladas e aumento da oscilagdo corporal,
entre outras.13-15

Trés modelos tedricos foram desenvolvidos a fim de explicar a interferéncia na dupla tarefa. A teoria da capacidade - ou
teoria do compartilhamento de recursos (the capacity model), baseia-se no pressuposto de que os recursos atencionais sdo
limitados, levando a prejuizo na execugdo de uma ou das duas tarefas quando a capacidade de processamento é excedida. A
teoria da comunicacdo cruzada (the cross-talk model) explica que tarefas semelhantes utilizam as mesmas vias, diminuindo
assim o risco de interferéncia na dupla tarefa. Por fim, a teoria do gargalo (the bottleneck model), em contraposicdo a teoria
anterior, afirma gue tarefas semelhantes competem pelas mesmas vias de processamento, gerando prejuizo na realizacdo

de uma ou das duas tarefas.1®

E De acordo com o tipo de atividades desempenhadas, a dupla tarefa pode ser motora, cognitiva ou cognitive-motora.
Uma estratégia de reabilitagdo cada vez mais utilizada é o treinamento de dupla tarefa, gue visa facilitar, por meio da
realizagdo de atividades funcionais simultineas, a alocag3o de recursos atencionais, diminuindo assim a interferéncia na
dupla tarefa.r” 18

H Atualmente, os fisioterapeutas tém voltado sua atencdo ndo apenas para o desempenho motor dos pacientes
neurolégicos, mas também para aspectos cognitivos e relacionades ao contexto ambiental desses individues.!? As funcées
executivas, especialmente a atencdo dividida, verificada pela realizacdo de tarefas concomitantes, tem sido alvo de interesse
desses profissionais tanto em estudos observacionais quanto em estudos de intervengdo. Isso indica que o desempenho em
dupla tarefa pode ser um item importante tanto na abordagem avaliativa quanto na intervencao fisioterapeuticas. No
presente estudo sera abordada exclusivamente a utilizacdo da dupla tarefa como estratégia de intervencdo.

Apesar do crescimento substancial no nimero de publicacdes sobre o tema, poucos estudos tratam especificamente da
utilizagdo da dupla tarefa como recurso terapéutico e ainda ha pouca sistematizagdo quanto a esta utilizagdo. Sabendo-se
que & um recurso de baixo custo e extremamente rico de possibilidades de aplicagdo, esse estudo justifica-se em fomentar
discussdes sobre essa questdo. Sendo assim, objetiva-se com este trabalho discutir as possibilidades de utilizag3o da dupla
tarefa no dmbito da reabilitagdo de pacientes neurolégicos.

H MATERIAL E METODOS

O levantamento bibliografico foi realizado nas bases de dados PEDro, PubMed, LILACS e MEDLINE, no periodo entre
agosto e setembro de 2012. N3o houve restricdo quanto ao idioma ou data de publicagdo. Foi utilizado o termo inglés dual
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task (dupla tarefa) associado a outros oito descritores, em separado: treatment (tratamento), physical therapy (fisioterapia),
rehabilitation (reabilitagdo), exercise (exercicio), training (treinamento), divided attention (atengdo dividida), executive functions

(fungbes executivas), attentional demands (demandas atencionais).

Incluiram-se ensaios clinicos que utilizaram treinamento de dupla tarefa em individuos com doenca ou lesio
neurclégica. Os critérios de exclusio adotados foram: auséncia de grupo controle, ndo randomizagdo da amostra estudada,

estudos desenvolvidos em populagdes pediatricas.

RESULTADOS

A pesquisa eletrénica resultou na localizagdo de 2024 artigos. Destes, 1017 foram excluidos por se tratarem de artigos
duplicados. Apos analise criteriosa dos resumos, realizada por um unico avaliador, apenas 9 artigos apresentaram as

caracteristicas necessarias para serem incluidos e discutidos neste estudo (Figura 1).

I A tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais dos artigos incluidos nesta revisdo. Dentre os nove artigos incluidos,

oito foram publicados nos dltimos 5 anos.1972% a composigao das amostras variou entre 12 e 92 individuos®® 2% e um total
de 303 sujeitos. As condigées neuroldgicas variaram, sendo as mais prevalentes o AVE e o TCE, com 4 e 2 estudos,
respectiuamente.19'21f:5':7

Quanto as intervengdes as quais os individuos foram submetidos, a maioria dos autores utilizou a marcha como tarefa

principal, e um artigo avaliou o controle de tronco, com os pacientes em sedestracio.2® Em seis estudos foram aplicadas pelo
menos uma atividade cognitiva como tarefa secundaria. 1?24 Apenas trés estudos utilizaram dupla tarefa motora.23°27 0
21,23,24

tempo de cada sessdo variou entre 30 minutes®> e 1 hora por dia , e entre 4 semanas>’ e 4 meses.”? O tempo total

de intervencgdo variou entre 923 & 48 horas de treinamento.?3

Para analisar os ganhos a partir do treino da dupla tarefa, os estudos utilizaram medidas diversas. Alguns

realizaramanalise dos pardmetros da marcha?224:26:27 19,21-24

e cinco estudos avaliaram também fungdes executivas.
Outras variaveis avaliadas foram o controle postural“'z“'zs, o numero de quedas24 e 0 desempenho em tarefas da vida
diaria.1?21, Todos os estudos apresentaram melhora das varidveis analisadas pds-treinamento nos grupos experimentais.
Apenas um estude avaliou retengdo dos resultados obtidos e a transferéncia para outras tarefas n3e incluidas na

intervencdo.=<

DISCUSSAO

Todos os artigos selecionados apontam para a efetividade do treinamento de dupla tarefa na populacdo neurologica.
Apesar de apresentarem efeitos positivos apos as intervengoes, houve consideravel discrepancia na escolha dos metodos de
mensuragdo e dos pardmetros avaliados para demonstrar esses resultados.

19,21-24 g comprometimento da cognicdo é

Dos estudos analisados, 5 realizaram avaliagdo de algum aspecto cognitivo.
um importante fator de risco para queda, aumentando em duas vezes o risco de ocorréncia desse tipo de evento,
principalmente quando os individuos estdo em situacBes de realizacdo de multitarefas.2® Disfuncées executivas s3o
amplamente documentadas na populacdo neurolégica.??3? Em estudos realizados com individuos com diagnéstico da
doenca de Alzheimer, foi constatado que o desempenho em dupla tarefa ja encontra-se comprometido desde os estagios
iniciais da doenca. Isso indica que mesmeo quande o déeficit cognitive ndo é evidente, os problemas gerados pela interferéncia
na dupla tarefa podem ocorrer.31+32 No caso de lesées adquiridas, mesmo apés o periodo de reabilitagio, os déficits podem
persistir, como identificado no estudo de Lesniak et al, 2008, no qual individuos hemiparéticos apresentaram déficit

33

atencional mesmo apés um ano do evento encefalo-vascular.
Teixeira & Alouche, 2007, estudaram individuos parkinsonianos, e encontraram resultados positivos no desempenho

da tarefa cognitiva e motora durante a marcha apds trés repeticdes.! Esses resultados indicam que, apesar da lesdo ou
doenca neurolégica instalada, essa populacdo ainda & passivel de aprender e automatizar habilidades motoras, fornecendo

assim, evidéncias favoraveis de que ndo sdo necessarios longos e intensos periodos de intervencdo para que resultados
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positivos possam ser observados.

vkl Exames de imagem auxiliam a identificagdo de grupos neuronais especificos ativados a partir de determinadas tarefas.
Wu & Hallett, 2007, observaram, em exame de ressondncia nuclear magnética funcional, que parkinsonianos tinham ativagio
cortical mais intensa que o grupo controle, formado por individuos saudaveis, quando realizavam dupla tarefa. Apds
repeticdo de sequéncias motoras, foi observada diminuicdo na intensidade da ativacdo no grupo dos pacientes para niveis
mais préximos do normal.? Esses resultados indicam que o recrutamento de mais tecido cortical acontece na tentativa de
diminuir a interferéncia na dupla tarefa, gerada pelo déficit executivo. A medida que ocorre automatizacdo dos movimentos,

ocorre diminuicdo da interferéncia sem a necessidade, no entanto, de solicitar mais recursos de processamento neural.?

vLW Quatro autores utilizaram a marcha comeo tarefa priméria.2:f24f25'27 Isso talvez se deva a forte influéncia da
interferéncia da dupla tarefa sobre a deambulacdo. Sabe-se que na populacdo mais velha as quedas tendem a acontecer
durante a marcha, em especial quando esta acontece concomitantemente a realizagdo de tarefas da vida diaria, como
conversar ou transportar um ol:'»jeto.:'l3 Lord et al, 2009, relataram que vitimas de AVE tém grande insatisfacdo em sua
capacidade de deambular no ambiente comunitirio, cuja velocidade ideal seria de pelo menos 80 cm/s.3%

E Petterson et al, 2007, observaram diminuicdo da velocidade da marcha em individuos com doenca de Alzheimer.31

Resultados semelhantes foram encontrados em estudos realizados com individuos que sofreram AVE, TCE e doenga de

Parkinson.Z2:8:10:35 gutras alteracdes também experimentadas por essa populacdo, devido a interferéncia da dupla tarefa,

36, comprimento do passo®7+38, variabilidade do passo®8:32, simetria da marcha“?,

6

sdo o aumento do tempo de passo

comprimento da passada e cadéncia.

E Yang et al, em 2007, avaliaram o impacto de um programa de dupla tarefa motora nos parametros da marcha de 25
pacientes apds AVE. O grupo controle (GC) nao realizou nenhum programa de reabilitagdo, e o grupo experimental (GE) foi
submetido a um programa de exercicios com dupla tarefa motora, utilizando a apreensdo, troca, chute e arremesso de bolas.
27 shim et al, em 2012, também avaliaram individuos que haviam sofrido AVE, sendo que o GC realizou exercicios para ganho
de amplitude de movimento, treino de mobilidade funcional e de marcha, e o GE realizou esse mesmo treino associado ao
treinamento de dupla tarefa motora, com atividades com a bola.2® Em outro estudo, do qual participaram parkinsonianos, o
GC ndo foi submetido a nenhuma intervencdo e o GE foi orientado a deambular realizando subtracdes, configurando-se como
uma dupla tarefa oon_:]r'n'ti\.-'o—mot:::ra.:2 Para investigar o impacto do treinamento da dupla tarefa em idosos com diagndstico
de deméncia, Schwenk et al, 2012, compararam os efeitos de exercicios inespecificos de baixa intensidade (GC), e de
exercicios baseados em dupla tarefa concorrente motora ou cognitiva (GE).2*

v¥l Foi observada melhora significativa dos parametros espaciais da marcha, como o comprimento da passada, e
temporais, como a velocidade e cadéncia em todos os estudos da nossa amostra. 24,26,27 plymmer-D'Amato et al, 2008, em
contraposicdo, ndo observaram alteracdo da variabilidade do tempo de passo em individuos que sofreram AVE.® Esses
achados contrastam ainda com os resultados encontrados por You et al, 2009, que ndo observaram melhoras significativas
dos pardmetros da marcha em idosos.*! Uma possivel explicacdo para essas alteracdes na deambulagdo € de que estas
seriam, na verdade, resultado de mecanismos compensatdrios utilizados na tentativa de amenizar a instabilidade postural

experimentada por esses individuos, minimizande assim o risco de guedas, ja que velocidades mais altas, por exemplo,

exigem maior controle sobre o equilibrio postural.2 Como um dos principais objetivos da fisioterapia é a recuperacdo da
27

mobilidade, a marcha é alvo frequente dos programas de reabilitag3o neurolégica.
Todos os estudos da amostra utilizaram pelo menos uma atividade cognitiva como tarefa secundaria. Estas
envolveram principalmente fluéncia verbal e operagfes matematicas. Apesar de pesquisas recentes sugerirem que tarefas
diferentes geram interferéncias diferentes, ainda ndo ha consenso na literatura cientifica que indique a superioridade de
tarefas cognitivas em relagdo as motoras, na melhora do desempenho em dupla tarefa, 123342

E Apenas dois estudos utilizaram atividades motoras como tarefas secundarias. 25,27 No estudo de Yang et al, 2007,
foram utilizadas bolas suicas e de basquete, envolvendo atividades de preens3o, manipulagdo e arremesso durante
l:IeamI:ruIai;ﬁc:.:7 Lee et al, 2011, elaboraram um protocolo de tratamento a ser realizado em trés etapas de duas semanas,
com evolugdo gradual da dificuldade das atividades de dupla tarefa, envolvendo manipulacdo de copos, arremesso de bola e
um jogo com bola e raquete, em sedestracio.2% Apesar de exigirem a contrac3o voluntiria do sistema muscular - e dai
serem classificadas como tarefas motoras - elas exigem, a todo o instante, participagdo do sistema nervoso para controlar a
forca, a coordenacdo e o rastreio de alvos. Resultado semelhante foi observado por Plummer-D'Amato et al, 2008, em um

estudo com individuos que sofreram AVE, no qual foi constatada que a fala espontanea gera maior interferéncia na marcha
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do que tarefas visuoespaciais e de memoria.® Esses dados levam ao questionamento do grau de participacdo motora ou
cognitiva em cada uma das tarefas empregadas nessa modalidade de reabilitagdo.

Um udnico estudo fez mengdo a capacidade de retencdo dos resultados produzidos com o treinamento de dupla

tarefa??, indicando que, além do potencial de aprendizado e automatizacdo de seqliéncias motoras, esses pacientes tém
capacidade de manter os resultados por um periodo, sendo avaliados apenas 30 minutos apds o término da intervengio.
Brauer et al, 2010, sugerem a realizagdo de estudos que apresentem o efeito de intervencdes a longo prazo e avaliagdes

posteriores a essas intervengdes, a fim de investigar melhor o efeito da reteng§0.4‘

Foi relatada também melhora ne desempenho de tarefas n3o treinadas apés intervengdo, indicando que essa
populacdo consegue transferir as habilidades adquiridas para tarefas ndo incluidas nas |'r'|tt=:r\.rent_;6es.22 Resultados
semelhantes foram encontrados em um estudo realizado com individuos parkinsonianos, no qual foi constatada melhora do
desempenho visuoespacial apos treinamento de tarefa de verbal e numérica.*Z A transferéncia de habilidade & importante
pois & invidvel abranger no treinamento de dupla tarefa todas as tarefas de vida didria que podem ser realizadas com a
deambulagﬁo.“

k¥l O presente estudo traz evidéncias da eficacia e da efetividade do treinamento de dupla tarefa e suas repercussdes na
marcha, cognigdo e nas habilidades de transferéncia do aprendizado, automatizacdo e capacidade de retencdo. Apesar dos
avancos proporcionados pela revisdo desses artigos, € importante ainda levar em consideracdo que foram encontradas
diversas limitacdes. O limitado ndmero de estudos com boa qualidade metodoldgica e o tamanho das amostras compromete
a confiabilidade dos resultados encontrados. A grande diversidade de pardametros e testes utilizados para mensurar os
resultados obtidos, também dificulta comparacdes entre os estudos. Dessa forma, verifica-se a necessidade de novos
estudos com maior rigor metodoldgico para uma avaliag3o mais precisa dos efeitos dessa estratégia na populacdo
neurolédgica e que esclarecam quais tarefas s3o melhores, o periodo minimo de intervencdo e a extensdo do periodo de
retencdo dos ganhos.

CONSIDERA(;@ES FINAIS

Os estudos atuais indicam que o treinamento de dupla tarefa apresenta impacto positive na marcha, mesmo sem
grande numero de repetigdes ou periodo prolongado de intervencdo. Foram observados também efeitos positivos quanto 3
cognicdo, habilidades de automatizac3o e transferéncia do aprendizado. Esses achados oferecem algumas evidéncias para
que essa estratégia seja empregada nos programas de reabilitag3o neurolégica, a fim de aprimorar a habilidade de
realizagdo de multitarefas. N3o existem protocolos que indiquem tarefas e o periodo adequado para o treinamento de dupla
tarefa, mas é recomendado que os profissionais guiem-se pelas evidéncias cientificas e pelas especificidades de cada
paciente, levando em consideragdo o contexto social em que estes est3o inseridos e as tarefas comuns na sua rotina, a fim

de contribuir para a sua capacidade funcional e participagdo.
36
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Tabela 1.Caracteristicas gerais dos estudos que utilizaram dupla tarefa como recurso terapéutico na reabilitacdo de

pacientes neuroldgicos.
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Abstract

Inireduction: Aze-telated physiological changes coupled with impairments that are secondary to stroke can
compromize balance performance, tos affecting mobility and indspendence. The aim of this study was to
identify factors related to balance performance during gait in elderly persons after siroke.

Methods: This stdy evalnated 0 old adults {mean age 68.7=7.06 years) living in the community after having
suffered a smoke. Sociedemographic, clinical and fumctional data were collected and the following scalestests
were applied: Hational Institwbes of Health Smoke Scale (WMIHS5), Mini Mental State Exam (MMSE), Timed Up
and Go with cognitive task (TUGooz), and the Dhynamic Gait Index (TG, Afier umivaniate analysis, variakbles
were included in 3 mulin-ariate logistic regression model. Patients were divided into two zroups based on the
DGI cut-off point.

Resules: Individuals in the sroup performing worst on the D4 scale (<19) were those who had suffered more
sarions smoke events according to WIHSS {p=20.001); they also had poorer cognitive function, as evaluated by
MMSE (p</0.004). and the worst dual-task performance, according to TUGoogz (p<dl.001). In multivanate
analysis, swoke severity (p=00.042) and duoal-task performancs (p=20.007) remained significantly associated with
balance durning gzait. Elderly persons with a DNGI score <19 had lower average scores in tasks assessing gait with
horizontal movements of the head, mrning on own body axis, and ability to nse simirs, whersas those with a DiGI
=19 had lower average scores in tasks assessing gait with horizontal and vertical movements of the head.
Conclusions: Elderly persons” ability to perform dual-tasks, and stroke severity, were factors associzted with
balance performance donng gait. This highlights the importance of these aspects in the evaluation of balance in
community-dwelling elderly persons after somoke.
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their need for care [1, 2]. Among those deficits, gait
impairments arguably result in a stronger impact on
Physiological changes resolting from the aging  functionsl capacity, and mmst be better understood [3].
process, coupled with muliiple impairments that are . o . ) )

secondary to stroke, such as cogmitive, semsory, Dl.ﬂ_iculuﬁ in dealing with ﬂle atten.um_ul dm_:mmjs qf
perceptual and motor deficits, affect the mobility and ~ * Svel fask, and the environment m which It &
independence of the elderly lation and increase carried out — especially in dual-tsck simations — faver

Introduction
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A galt pattern with more cogmitive than smiomatic
conmol This may interfere with balance performance
during walking and predispose an elderly persom to
fallz [4]. These are common events in the elderly
population, and are also frequent in individuals with
neurclegical diseases [3]. In addition, to compromise
the performance of basic and insorumental daily living
activities, falls may restrict social participation [§],
and generate direct and imdirect costs for the family
and Brazil's Unified Health System (5175) [T]-

Several tools are used io functionslly evaloate balance
and gait in patients after stroke; amomg them is the
Diynamic Gait Index (DGT) [3]. Shomway-Cook et al
originally desizmed this index in 1997 i order to
assess and docoment the capacity of elderly persons
with balance disorders, to modify the gait, and meet
the demands of the wmsk [8, 9] It was culmrally
adapted into Brazilisn Portugnese [9] and validated
for patients living after sooke [B]. The DvGl contains
tasks allowing assessment of the sbility to walk on a
flat surface, temporal aspects, postoral comfrol to
perform dual-tasks and change direction, response to
changes in terram, and ability to go across and around
obstacles [ 9 10]. This shedy zims to identify factors
related to balance performance during gait assessment
in an elderly population after smoke.

Methods

This cross-sectional study inclhoded patients recruited
from the Smoke Clinic of the Federal University of
Bahia meeting the following criteria: one or mome
epizodes of stroke, aged over 40 years, able to walk at
least § meters with or without swxiliary gait and
without assistance, with enough vision and bhearing to
complete the required tasks, and ability to understand
verbal instructions. Exclusion criteria were those with
pre-existing  neurclogical disorders, orthopedic
conditions that would compromizs the natural zait
and peripheral vestibular dysfunction

Diata were collected by three physical therapists who
had been previously trained and had foll knowledze of
the evaluation processes. A semi-stmchired
questionnaire fo collect sociodemographic and clinical
data (prepared by the auwthors) was used and the
following scales and fests were applied: the Mim
Mental State Examination (MMSE) [11], the National

5" Healthy Aging Research | www har-journal. com

76

HEALTHY

f/.-!z’.'"-\ 1
S"EARCH

Instimtes of Health Smoke Scale (IHSS) [12],
Modified Barthel Index (MBI) [12], Timed up and Go
test with cognitive task (TUGcog) [13] and the DGI
[8, 9]. Data related fo mjury were noted from patients’
medical records, as were incidences of polyphammacy
(patent taking five of more medications).

A walidated wersion of the MMSE taking education
level into sccount was applied to identfy the presence
or shsence of cognitive impaimment [11]. The cut-off
point for mdividuals with no formal education was 13,
18 for individuzls with elementary and middle-
schooling, and 2§ for subjects with a high level of
education. Siroke severity was assessad by the
WNIHSS; the higher the score, the more serious the
event, with 2 range from 0 to 42 [12]. The MEI was
applied in order to evaluate functionzl capacity, with
scores a5 follows: 50, total independence; 4640,
slight dependence; 3144, moderate dependence; 11—
30, severe dependence; and 10, total dependence [12].
The TUNGoog test was used to verify patients” ability
to perform dual tasks. Patients were mstructed to get
up from a standard chair and walk, nsing his/her wsual
gait (with or without an orthosis), for a distance of
three meters, before remam to the starfing positon,
while simultanesusly recalling animal names [13].

D51 evalnates gait balance in the following tasks:
walking on & flat surface with changing speed,
horizontal head movements =and werfical head
movements; toming arcund hisher own body axis;
roing across and around obstacles; and going up and
down steps [B, 9]. Each task can be scored from O to
3, where { is considered the worst performance and 3
the est The cut-off point for risk of falls is 19; this
has already been validated im the elderly population
[9].

In this smdy the evaluwated elderly population was
divided into two groups: one group of patsnts with a
DGl score higher than 19, and the other comprising
individwals with 3 score equoal to or lower than 19.

A Mann-Whitney test was used for data analysis, and
the Chi-square fest was applied to compare the
performance of elderly sooke patients between
roups. A valoe of p=20.05 was considered statistically
significant. Logistic regression, according to the
ENTEF. model, was used for mmltivariate analysis.
Analyses were conducted in SP5S 17.0 for Windows.

Campos Sasakietal. 2015 | 4:29
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The Professor Edgar Santos University Hospital
Ethics Committee approved the project, according to
protocol 092010, All pardcipants sigped a form
indicating informed consent fo participate in the smdy,
in accordance with the Brazilism Mational Health
Council’s Eesolution 19685 on research involving
bumsan subjects.

Resulis

Sixty old adulits who had previously suffered a sitoke
were evaluated between Aungust 2011 and Aungust
2013, The average age of pamicipants was §8.7
{£7.06) years; 56.7% were women and 55.7% had not
completed elemsntary school Ischemic events were
predominant (90%) and 83.3% had had a single
stroke. Median time since the last stroke was 15
{range: 1-133) months. A medisn sitoke seventy of 1
point (range: (—8) was observed, as assessad by the
WIH55. Among the sobjects, only 20% used a
walking aid device. According to MMSE scores, the
sample had no cogmitive impairments (mesn: 22.07
+4.82), and 48.3% were classified as slightly
dependent, with an IBM score of 49 (range: 32-50).
The median to complete the TUGCog test was 18.52
(range: 9.72-68.15) secomds, and the median DG
score was 19.5 (range: 7-24). Falls in the previous 12
months were reporied by 23.3% of the patients.
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Tahble 1 shows the most relevant sociodemographic,
clinical and functional characteristics in both groups.
In univariate snalysis, gender, age and use of
polypharmacy were similar  befween groups.
However, the group with the worst DIGI performance
{=19) was composed of mdividuals who suffered more
serions events (according to the WIHSS scale;
p0.001), had poorer cognitive fonction (as evalnsted
by MMSE: p<0.006), and had the worst dual-task
performance (according to TUGoog; p<20.001).

Table 2 presents the results of our mmltvariate
analysis. Omly siroke seventy (p<0.042) and dual-task
performance {p=0.007) remained siznificantly
associsted with balance during gait i elderdy siroke
patients. According to the odds ratie, for every ome
point increase on the MIHSS, patients have a T8.9%
chance of performing more poorly in the DiGI, and for
each mcrease of one second In time fo complete the
TUGcog test, elderly persons hawe a 19.%% chance of
obtzining a lower performance DNGT score.

Figure 1 shows the performance DG score for each
task in both zroups. We observed that, in general
those with a D{GI <19 had a worse performance in all
tasks. Those with a DGI score =19 had lower average
scores in Tasks 3 (gait with horizontal movements of
the head) and 4 (gait with vertical movements of the
head).

Table 1. Demegraphic, clinical aad functional data from 60 elderly patisnts after sroks

Wariahlas Total DGl =1% DGI =19 P
(n=60) {n=30) (n=30) valus
Ago iz years, mean (SD* 63.70 (7.08) £B.00 (7.29 £9.50 (5.65) 0.270
Faczalo, m %)+ 34 (36.7%) 14 (45.7%) 20 {56.7%) 0193
Polypharmacy, n {%)** 34 (36.7%) 13 (43.3%) 21 {70.0%) 0.058
Sewarity of stroke (NIEHSS), medisn (rangn)* 1 {-£) 1{0-5) 1 {05 0,000
Cegnitive fanction (MMSE), mean (SDY) 22,07 (4.87) 23.67 (4.36) 2047 (4.78) 0,006
TUGcog seconds, median (Tange)* 18.52 16.52 1505 0,000
[9.72-68.15) (9.72-36.40) (15-5B.15)
DL, evedian (range)* 193 [7-24) 13 (20-14) 153 (7-15) 0,000

NIHES: National Institates of Haalth Stroke Scale; MMEE: Mini Maxtal State Examimation; TUGoop: Timed mp and Go test with

cognitive task. *Mazn Whitmey Test **Pearscn Test

i Healthy Aging Research | www har-journal com
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Table 1. Mzltivariate logistic mgmuion azalysis for factem
associated with balance dunng gait

Variable Odds Confidence P
Rato Tmtarval (39%) valbss
WIEEE 1.7E0 1.022-3.131 0.042
MMSE 0.830 0.816-1127 0.511
TUGcog** 1199 1.0%2-1.347 0.007

NIHES: Natiomal Insttutes of Health Stroke Scale; MMSE: Mini
Muntal State Examination; TUGcog: Timved up and Go test with
cognitive task; NIESS* to each ncrease of one point; TUGcog**
o sach increass of cme secend; MMEE fo sach incmease of one
poimt.

Patients with 2 DW3I score <19 had even smaller
average scores in Task 3 (as above), 5 (mming around
own boedy axis) and & (op and down steps).

Figure 1. Parformence of elderly patieats living in the compmnity
aftar muifaring a stroke on the following Drynarsic Gait Index itms
{1} gait om lewel surface, (1) gait with speed changes, (3) gait with
horimontal head tarms, (4) gait with vestical head tums, (3) Phot
turm, {§) Crvar obstacls, (7) Around cbstacles and (8) Steps.

Discussion

In this smdy, the ahility to perform dual tasks was
identified as an important factor associsted with
balance during gait in elderly patients living in the
communify after a stroke. The ability to perform tasks
simultaneously can be evalnated from the concurrent
use of TUG and another motor or cognitive task [14].

5" Healthy Aging Fesearch | warw har-journal. com
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This capacity 5 reduced due fo age and the pressnce
of neurclogical diseases that negadvely impact on the
allocation of attentional resources to perform tasks
[15-17). Studies hawe shown that the more complex
the associated task, the grester the interference with
the performance of the primary task [18], for exsmple,
talking while walking reduces gait speed [19].

In the elderly populstion, it has been shown that the
inability to perform dual tasks affects gait balance
[20], and thuos may forther mcrease the rsk of falls
[1%, 21, 22]. After brain injury, individnals may also
be susceptible to this nsk since cortical and
subcortical areas are required o implement moolt-
tasking [23]. Afier sioke, disorders of executive
function, atiention and memory are among the most
common impaimments [24, 25); therefore both aging
and brain injury are factors that favoer body imbalance
in these individusls in sitmations of cognitive demand.

After pmliivariste analysis, cognitive fncton,
separately asseszed by MMSE, did not remain a factor
associated with balance during gait in this sample.
However, the motor-cognitive task was an
independent predicior of worse performsmce; this
highlights the impomance of including this task in the
gait balance test for walkers who have suffered simoke
[26). The development of stdies to identify the
impact of motor-cognitive interference in the gait of
this population has been identified as a relevant area
fior fumre research [24].

Previons smdies, mcluding patients both m the acute
and chronic phase after stroke, hawve almeady related
the severity of the event with the compromise of
fonctional stams and the ecommence of falls [6, 27).
Although a lower MIHSS median score was found in
those smdies, the findings of this study suzgest that
the severity of imjury is an important factor to be
considered, regardless of the injury time.

Diespite the evidence that individual and multifactorial
intervenfions can reduce falls in elderly people, this
izsue remains relatively umexplored im  swoke
survivors. Fesults to date do not supperi the
applicability of these interventions in stroke survivors
who are living in the commmumnity [28, 29]. While it is
likely that some of the approaches proven to reduce
falls in the elderly may, in general, also be effective in
individwals who have suffered swoke, there are

Campos Sasakietal 2015 [ 4:29
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specific nsk factors, such as inattention or nmeglect,
which can infloence adberence and effectiveness of
interventions in this population [30].

Although 1t has been previonsly reported by other
mmthors, factors soch 33 age, gender and
polypharmacy, which are often associated with the
risk of fallz in both healthy elderly and patients with
stroke [31-35], were not significant predictors in this
stdy.

After a siroke, patients may present with vamous
deficits such as changes in motor control, cendral
sensorimotor processing, cognition and hemiparesis
[1, 2]. Fegarding the impaimment of balance, it has
been observed that mmscle weakness and decressed
senzory information from the affected hemisphers
associzied with compensations are directly relared
renerating displacement of the center of grawity,
asymmetrical weight shift and postural mstability
[36-38]. Difficulty in adapting postural movements to
a change of task and'or extemnsl environmental
demands has also besn observed [21].

Individuals with a DiEI score <19 experienced greatsr
difficolty duoring tasks iwolving zoing up and dowm
steps, and in performing gait with horizomtal
movements of the head Comoborating this finding, a
study by Chin ef al (2006) [39], which observed a
population of elderly persons without neurclogical
deficits, found that gait associated with horizomtal
movements of the head and going up and down steps
were considered the most difficult tasks. It is knowmn
that walking while making borzontal head
movements mvoelves 3 duoal task, in which case the
patient tends to assume 3 gait pattern with more
cognitive control than automatic, and finds it difficult
to maintain postural conmoel [4]. Going up and dowm
staps likewise represents 2 major challemge for the
musculoskeletal system [39], an aspect that in elderly
stroke patients may be compromized both by the
physiological aging process [40], and the secomdary
musculoskeletal changes due to stroke [41].

Conclusions

This smdy found that the ability to perform dual tasks,
and stroke severity, were factors associated with
balance performsnce during gait assessment. This
highlizhts the importance of these aspects i the
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evaluation of balance in elderly patients living in the
community affer suffering a stroke.
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Predictive Factors and Fall Risk in Patients After Stroke
Adriana Campoes Sasaki, PT MSc'? | Tassiana Mendel, PT'?, Mayra Castro,
FTY?, Elen Beatriz Pinto, PT, PhD®?, Jamary Oliveira-Fillbo, MD, PRD'Z
Argemire D'Oliveira Ninior, MD, PhD!

! Postgraduate Health Sciences Program, and *Stroke Clinic, Federal Univer
sity of Bahia, Salvador, Bakia, Brazil.  Bahia School of Madicine and Public
Health (BAHIANA), Salvador, Bahia, Brazil.

Purpose: Balance and gaitl impairment after stroke may mfluence the fre-
quency of falk leading to functional limitation and social participation re-
striction. The Dymamic Gait Index (DGI) s balance during gait and
has already been validated for stroke patients. However, there 15 no consensus
abaut the best cutoff poant for Fall prediction in this population. The purpose
of the study was to investigate factors associated with the frequency of falls
and o determine the most suitable cutofT point 1o dentify patients at sk of
falling.

Methods: Stroke patients were assessed from August 2001 1o August 2013
i a reference oulpatient cline. Sociodemographic, clinical, and fonctional
data wene collected, and the following scales and tesis were applied: National
Instinutes of Health Stroke Scale, Modified Barthel Index, Timed up and
Go Test (TUG), and DGL. Varables from univariste analysis with possible
aasociation with falls (P < 0.1) were included in the logistic regression modeal.
Receiver operating characteristic curves were used 1o identify the best cutofl
point.

Resulis: Among 158 patients with an average age of 57 (£10) years, %1
(59, 1%) of them were female, 74 (49%) had oot completed basic education,
ancd T8 {51 %) dad mot have spowse. The majority of patients (86.2%) presented
ischemic sroke, 113 {79%) patients underwent a single stroke and more than
S0%% had injury in the nght bemisphere. Stroke severity was mild 1o moderate,
measured by the Mational Institutes of Health Stroke Scale, with median of 2
points {range 0-9). An beast 1 fall in the previous vear was reported by 29%
of participants, and 33 patients (22%) reported the wse of an assistive device
for walking. Functional performance was presented by median—IBM: 49;
TUG: 13 seconds, DGE: 19, The use of assistive device for walking (P =
0.006), TUG (= 0u002), DG P = 0.000), and wolated items of DG (P =
0000 were included in the propesed model. However, only DG remained a
significant predictor (P = 0.018). The cutodl point of 19 was able 1o categorize
persons with or without history of falls with sensitivity of T0.T%, specificity
of 7. 7%, and sccuracy of 68.5% (P = (LD

Discussion and Conelusions: The Dynamic Gant Index was mdependently
aasociated with falls, and the cutoff point of 19 was sensitive enough o
diseriminate persons with or without history of falls in patients after stroke
with mdependent gait. This index should be considered as an additional 1ol
when assessing the rigk of fall inthis popalation.
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