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I.RESUMO 

 

ANÁLISE DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO ÍNDICE DINÂMICO 

DA MARCHA EM PACIENTES APÓS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

Introdução: Após um acidente vascular cerebral (AVC), os pacientes podem apresentar 

alterações motoras, sensoriais e cognitivas, que consequentemente podem vir a 

comprometer o controle postural, predispor à ocorrência de quedas, limitar a capacidade 

funcional e a participação social. Desse modo, instrumentos de avaliação específicos e 

adequados para a avaliação do equilíbrio durante a marcha dessa população são 

fundamentais. Objetivo: Analisar as propriedades psicométricas do Índice Dinâmico da 

Marcha (IDM) em pacientes após AVC, residentes na comunidade e acompanhados em 

um ambulatório de doenças cerebrovasculares. Desenho: Estudo de corte transversal para 

análise de propriedades psicométricas através do modelo Rasch. Casuística e métodos: 

Os participantes haviam sofrido um AVC isquêmico, tinham até dois anos de lesão e 

marcha independente. Para avaliação das propriedades psicométricas do IDM foi 

realizada a análise Rasch, por meio do programa Ministeps versão 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 através da 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) foi de 1 (0-9) e a capacidade 

funcional, de acordo com o Índice de Barthel modificado (IBm) apresentou mediana de 

50 (32-50). De acordo com a análise Rasch, modificações na ordem de aplicação dos itens 

do IDM podem ser realizadas, pois os itens difíceis foram realizar a marcha com 

movimentos horizontais da cabeça, ultrapassar obstáculos e realizar a marcha com 

movimentos verticais da cabeça. Os itens mais fáceis foram realizar a marcha e contornar 

obstáculos, em superfície plana e subir e descer degraus. O IDM foi considerado um 

constructo unidimensional, embora o item 6 tenha apresentado escores erráticos. 

Conclusões: Os resultados demonstram que o IDM representa um constructo 

unidimensional, mas que o avaliador tenha cautela ao aplicar o item 6 (ultrapassar 

obstáculos). No entanto, sugere-se uma revisão da ordem hierárquica dos itens do IDM 

para avaliação do equilíbrio durante a marcha de pacientes após AVC.  

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, equilíbrio postural, marcha, análise Rasch. 
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II.INTRODUÇÃO 

 

As doenças cerebrovasculares são a primeira causa de morte e incapacidade no 

país, e o número de ocorrências tem sido crescente na Bahia e no Brasil.1,2 O aumento no 

número de casos de acidente vascular cerebral (AVC) foi acompanhado pela ampliação 

da equipe de reabilitação, avanço no conhecimento científico e incremento dos recursos 

tecnológicos, viabilizando a reabilitação e a melhora da qualidade de vida.1 Entretanto, 

muitos pacientes convivem com sequelas, dentre elas alterações sensoriais, motoras e 

cognitivas, que podem comprometer o controle postural.3  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 manutenção da estabilidade, 

a mobilidade e a realização de atividades de vida diária com segurança.4,5 

Entre os instrumentos disponíveis para a avaliação do equilíbrio e controle 

postural está o Dynamic Gait Index (DGI), que foi desenvolvido por Shumway-Cook et 

al, em 1997, visando à avaliação e documentação da capacidade de idosos com déficit de 

equilíbrio para modificar a marcha e atender às demandas da tarefa.6,7 O DGI foi validado 

para pacientes após AVC em uma coorte de três meses que avaliou 25 pacientes que 

haviam sofrido AVC, concluindo que este instrumento apresenta alta confiabilidade e 

validade concorrente, e é útil para avaliar o equilíbrio durante a marcha de pacientes que 

sofreram AVC.8 Ele foi traduzido e adaptado para o português brasileiro e teve a sua 

confiabilidade avaliada para aplicação em pacientes idosos, provenientes de um 

ambulatório de geriatria e otoneurologia, com êxito.7 A partir dessa tradução, passa a ser 

chamado de Índice Dinâmico da Marcha (IDM).  

Além dos processos de validação para populações específicas e avaliação da 

confiabilidade, é importante mensurar as propriedades psicométricas das escalas. Essas 

propriedades demonstram a qualidade de um instrumento, e entre as suas medidas estão 

a validade e a confiabilidade, que podem ser avaliadas através de recursos estatísticos 

comumente utilizados.9 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 equilíbrio durante a marcha.10 A ordem hierárquica dos itens é 

outro ponto importante a ser avaliado, sendo que um teste deve ser iniciado com itens 

mais fáceis e evoluir gradativamente para itens mais difíceis.10,11 A avaliação do 
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constructo e da ordem hierárquica dos itens pode ser realizada através da análise Rasch. 

10,12,13,14 

A análise Rasch é um modelo probabilístico utilizado para investigação das 

propriedades psicométricas de instrumentos de avaliação.10,11,15,16 Por meio de conversões 

logarítmicas os escores ordinais obtidos em cada item da escala são transformados em 

medidas intervalares, os logits, que são considerados o logaritmo natural de chance de o 

indivíduo apresentar bom desempenho em um determinado item do teste ou não.10 O 

desempenho do participante no teste e a dificuldade dos itens são calibrados em um 

mesmo continuo linear, o que permite comparar a habilidade dos indivíduos com a 

dificuldade dos itens e avaliar se o instrumento de avaliação é adequado ou não para 

avaliar uma determinada população, se podem ser sugeridas modificações e se ele atende 

aos pressupostos do modelo.10,15,16  

Alguns autores utilizaram a análise Rasch para avaliar as propriedades 

psicométricas do IDM e concluíram que esse instrumento é um constructo 

unidimensional, mas que podem ser realizadas modificações na sua ordem 

hierárquica.10,11,14,17,18 Até o momento não foram encontrados trabalhos que mensurassem 

as propriedades psicométricas do IDM ao avaliar pacientes após AVC, e tendo em vista 

o impacto social e econômico dessa patologia e das sequelas provocadas e a importância 

dos recursos para avaliação, essa pode ser considerada uma lacuna do conhecimento.  
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III.OBJETIVOS 

 

Objetivo geral:  

Analisar as propriedades psicométricas do Índice Dinâmico da Marcha (IDM) em 

pacientes após AVC, residentes na comunidade e acompanhados em um ambulatório de 

doenças cerebrovasculares.   

Objetivos específicos:  

1. Avaliar se a ordem hierárquica dos itens do IDM é adequada para essa população. 

2. Avaliar a validade do IDM como um constructo unidimensional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



16 
 

IV.REVISÃO DE LITERATURA 

 

IV.1. AVC e Controle Postural 

 

As doenças cerebrovasculares estão entre as principais causas de óbito no mundo, 

sendo superadas apenas pelas doenças cardiovasculares.1 No Brasil, são consideradas 

como a primeira causa de morte e incapacidade, com o registro, nos últimos cinco anos, 

de 751.709 casos no país e 60.065 eventos no estado da Bahia.1,2  O aumento dos casos 

de acidente vascular cerebral (AVC) foi acompanhado pela ampliação da equipe de 

reabilitação, avanço no conhecimento científico e incremento dos recursos tecnológicos, 

viabilizando a reabilitação e melhora da qualidade de vida.19  Entretanto, muitos pacientes 

convivem com sequelas, dentre elas alterações sensoriais, motoras e cognitivas, que 

podem comprometer o controle postural.3,20 

O controle postural envolve estratégias sensório-motoras que visam estabilizar a 

projeção do centro de massa dentro da base de suporte diante de perturbações da 

estabilidade postural e é considerado uma habilidade motora complexa.4,5 Entre os 

recursos necessários para sua manutenção estão as estratégias sensoriais, como a 

integração sensorial; estratégias motoras, como as reações de antecipação e a orientação 

espacial, que está relacionada com a percepção e orientação na vertical; os processos 

cognitivos, a exemplo da atenção e aprendizado; as restrições biomecânicas e o controle 

dinâmico.4 

Após um AVC, a hemiparesia e as alterações sensoriais podem gerar descarga de 

peso assimétrica, pela diminuição das informações sensório-motoras provenientes do 

hemicorpo comprometido, gerando deslocamento do centro de gravidade e instabilidade 

postural.21,22 As alterações desencadeadas pelo AVC podem ampliar o risco de queda, e 

promover como consequências as fraturas, a hospitalização, a depressão, o medo de cair 

e o óbito.23-25 É apontado ainda que as quedas têm impacto negativo na reabilitação, 

limitando a realização de AVD’s, atividades instrumentais e a participação social.5,20,23,26 

Considerando os múltiplos fatores relacionados com a capacidade de manter o 

controle postural e a sua importância para a realização de AVD’s com segurança e 

independência, é sugerido que o controle postural seja avaliado e que sejam utilizados 

instrumentos que apresentem propriedades psicométricas adequadas.  
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IV.2. Índice Dinâmico da Marcha 

 

A versão original do DGI, foi desenvolvido por Shumway-Cook et al, em 1997, 

visando à avaliação e documentação da capacidade de idosos com déficit de equilíbrio 

postural para modificar a marcha e atender às demandas da tarefa.6 É composto por oito 

tarefas que envolvem a marcha e que podem ser pontuadas de zero a três pontos, sendo o 

zero considerado como comprometimento grave e o três como marcha normal.6,7 

As tarefas do DGI avaliam a marcha considerando demandas variadas. Ao realizar 

a marcha em superfície plana pode ser avaliada a capacidade de o paciente andar em uma 

condição de baixo desafio. A marcha com mudança de velocidade permite investigar 

aspectos temporais. A marcha com movimentos horizontais e verticais da cabeça e com 

giro sobre o próprio eixo corporal demonstra a habilidade para mudanças posturais. Ao 

ultrapassar e contornar obstáculos pode ser observada a noção de profundidade. E a tarefa 

de subir e descer degraus revela o desempenho do paciente quando há uma mudança no 

terreno.11 O DGI permite avaliar também o risco de quedas, sendo que é considerado o 

ponto de corte de ≤19 para a população idosa.6,7 Não foram encontrados na literatura 

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

Inicialmente o DGI foi desenvolvido com o objetivo de avaliar idosos com déficit 

de equilíbrio, mas nos últimos anos tem sido utilizado para avaliar crianças e adultos com 

comprometimento do equilíbrio decorrente de diversas patologias neurológicas, como a 

doença de Parkinson, esclerose múltipla, vestibulopatia, ataxia, lesão medular, trauma 

cranioencefálico e AVC.13,14,27-30 

Visando verificar a confiabilidade e validade do DGI como uma medida para 

avaliação do equilíbrio dinâmico de pacientes após AVC, na fase crônica, Jonsdottir e 

Cattaneo em 2007, avaliaram 25 hemiparéticos utilizando o DGI, a Escala de Equilíbrio 

de Berg (EEB), a Escala de Confiança de Atividades específicas de Equilíbrio (ABC), o 

Timed up and Go (TUG), e o Teste de Caminhada Cronometrada. Foi encontrada alta 

correlação (r=0,83) entre a EEB e o DGI, e moderada correlação 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 avaliação do equilíbrio de pacientes que sofreram AVC e 

encontram-se na fase crônica, principalmente no que se refere aos aspectos mais 

dinâmicos.8 
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O DGI foi traduzido e adaptado culturalmente para o português brasileiro e teve a 

sua confiabilidade avaliada por De Castro et al., em 2006.7 Participaram do estudo de 

confiabilidade 35 pacientes e da adaptação 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 três vezes em uma 

mesma amostra de idosos e a adaptação cultural foi realizada de acordo com o método de 

Guillemin et al. (1993). Foi encontrada correlação 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 confiável e que a versão produzida foi adaptada 

adequadamente para o português brasileiro.7 A partir da adaptação cultural e validação 

para o português brasileiro é adotado o termo Índice Dinâmico da Marcha (IDM) para 

referir-se a versão brasileira do DGI.  

Para que um instrumento de avaliação seja utilizado com segurança é fundamental 

que sejam mensuradas as suas propriedades psicométricas. Estas se relacionam com a 

qualidade de um instrumento, e entre as suas medidas estão a validade e a confiabilidade, 

que podem ser avaliadas através de recursos estatísticos comumente utilizados.9 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 equilíbrio durante a marcha.10 A ordem hierárquica dos itens também deve ser 

avaliada, sendo que um teste deve ser iniciado com itens mais fáceis e evoluir 

gradativamente para itens mais difíceis.10,11 A avaliação do constructo e da ordem 

hierárquica dos itens pode ser realizada através da análise Rasch.10,11,14,17,18 

Alguns autores utilizaram a análise Rasch para avaliar as propriedades 

psicométricas do IDM.10,11,13,14,18 Em um estudo realizado por Chiu et al, em 200610, com 

84 idosos residentes na comunidade, foi observado que as tarefas mais difíceis do IDM 

são realizar a marcha com movimentos horizontais e verticais da cabeça e subir e descer 

degraus. Em contrapartida, realizar a marcha em superfície plana, com mudança de 

velocidade e contornando obstáculos foram as tarefas mais fáceis. Foi concluído que o 

IDM é utilizado de forma adequada para avaliar idosos residentes na comunidade com 

déficit de equilíbrio corporal, no entanto, a ordem de aplicação dos itens poderia ser 

modificada, considerando os itens nos quais os participantes apresentaram maior 

facilidade e dificuldade. Além disso, de acordo com os resultados encontrados, o IDM 

pode ser considerado um constructo unidimensional.10 
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Em outro estudo foi realizada a construção e validação de uma versão abreviada 

do IDM, com quatro itens. Para essa análise foram avaliados 226 indivíduos, sendo 123 

com déficit de equilíbrio corporal e disfunção vestibular e 103 indivíduos hígidos. Os 

itens selecionados foram a realização da marcha em superfície plana, com mudança de 

velocidade e com movimentos horizontais e verticais da cabeça. Os autores concluíram 

que as propriedades psicométricas foram equivalentes ou superiores à versão original, e 

que a versão abreviada pode ser utilizada para avaliar pacientes com déficits de equilíbrio 

e distúrbios vestibulares.12 

IV.3. Análise Rasch 

Desenvolvida na década de 1960 pelo matemático Georg Rasch, a análise Rasch 

é um modelo probabilístico para investigação das propriedades psicométricas de 

instrumentos de avaliação16,38-40, e nos últimos anos tem sido utilizada para avaliação e 

construção de escalas na área da reabilitação.10,16,31-37 Foi utilizada como recurso 

estatístico para avaliar escalas que mensuravam a capacidade funcional, o controle de 

tronco e coordenação, vários aspectos do equilíbrio, medo de cair, participação social e 

qualidade de vida.41-48 

Por meio de conversões logarítmicas, é possível verificar a unidimensionalidade 

do constructo e se a ordem hierárquica dos itens da escala está adequada.10,15,16,39 Os 

escores ordinais obtidos em cada item da escala são transformados em medidas 

intervalares, os logits,15,34,37,38,49 que são considerados o logaritmo natural de chance de o 

indivíduo apresentar bom desempenho em um determinado item do teste ou não.15,34 A 

habilidade ou desempenho do participante no teste e a dificuldade dos itens são calibrados 

em um mesmo contínuo linear, o que permite comparar a habilidade dos indivíduos com 

a dificuldade dos itens e avaliar se o instrumento de avaliação é adequado ou não para 

avaliar uma determinada população e se atende aos pressupostos do modelo.10,15,34,52 

No caso do IDM, que é uma escala de avaliação funcional que mensura o 

equilíbrio durante a marcha, espera-se que quanto melhor for a habilidade do indivíduo 

de manter o equilíbrio durante a marcha, maior a sua probabilidade de obter pontuações 

elevadas em todos os itens, sejam eles considerados fáceis ou difíceis. Para afirmar que 

uma escala constitui um constructo unidimensional, os itens devem medir uma única 

habilidade e 95% das tarefas devem se encaixar no modelo.16,51 
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Para realizar essa análise pode ser usado o programa Winsteps, com o cálculo do 

Mean Square (MnSq) e o valor de z, que irão indicar se os resultados encontrados 

atendem ao modelo e constituem um constructo unidimensional.15,52 O MnSq é a relação 

da variância observada, relacionada aos dados, com a esperada, que é determinada pela 

Rasch.10 Quando o MnSq é igual a 1 (±4) e z é igual a +2, significa que os itens estão 

adequados. Um valor de MnSq maior que 1,4 aponta para a existência de escores 

erráticos, o que compromete a validade do instrumento.31,33 E um valor de MnSq menor 

do que 0,6 indica que o padrão de respostas foi previsível. Quanto mais próximo de 1,0 

for o resultado dessa relação melhor será, pois isso significa que o resultado encontrado 

foi igual ou semelhante ao esperado.15 A partir do cálculo do MnSq, são encontrados os 

valores Infit e Outfit, que permitem identificar flutuações nas pontuações e escores 

erráticos, respectivamente.15,31,34 

A ordem hierárquica dos itens pode ser avaliada por meio da análise dos logits.10,37 

O ideal é que a aplicação da escala seja realizada dos itens mais fáceis para os mais 

difíceis, pois caso contrário o resultado da avaliação pode ser comprometido.11 

Considerando, por exemplo, um paciente que apresenta comprometimento do equilíbrio 

durante a marcha, caso ele realize inicialmente tarefas mais desafiadoras, como subir e 

descer degraus ou realizar a marcha com movimentos horizontais da cabeça, é possível 

que ele apresente tontura, fadiga ou insegurança e não venha a realizar as outras tarefas 

ou tenha alteração no seu desempenho. Desse modo, através da Rasch pode ser observado 

a validade de constructo e se a ordem hierárquica dos itens está adequada.10,49,50 
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V. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

V.1. Desenho e população do estudo 

 

Foi realizado um estudo de corte transversal para análise das propriedades 

psicométricas do IDM em pacientes após AVC, através do modelo Rasch. Os 

participantes do estudo foram os pacientes acompanhados no Ambulatório de Doenças 

Cerebrovasculares da Universidade Federal da Bahia, com diagnóstico clínico-

radiológico de um único AVC isquêmico, com até dois anos de lesão, idade superior a 18 

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

Foram considerados com marcha independente:  aqueles que não necessitavam de 

auxílio de terceiros para realizar a transferência sedestração-ortostase ou deambular, 

utilizando ou não dispositivo auxiliar de marcha ou órteses. O AVC foi definido como 

um déficit neurológico focal, com duração maior que 24 horas, e confirmado através de 

neuroimagem (tomografia computadorizada ou ressonância magnética).53 

Foram excluídos pacientes que apresentavam desordem neurológica pré-existente, 

condição ortopédica que comprometesse a marcha natural, comprometimento auditivo ou 

visual, disfunção vestibular periférica ou com déficit cognitivo que viesse a comprometer 

a compreensão dos comandos, como afasia de compreensão ou demências.  

V.2. Procedimento da coleta de dados 

 

Instrumentos de coleta 

Os participantes foram selecionados de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão, entre agosto de 2011 e agosto de 2013, configurando-se esta como uma amostra 

de conveniência. Foi aplicado um formulário semi-estruturado (Anexo 1), contendo dados 

sócio-demográficos e clinico-funcionais, tais como: idade, gênero, tempo de lesão, 

hemisfério cerebral acometido, uso de polifarmácia, uso de dispositivo auxiliar de marcha 

e ocorrência de quedas. As escalas e testes aplicados foram a National Institutes of Health 

Stroke Scale (NIHSS), o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o Índice de Barthel 

modificado (IBm) e o Índice Dinâmico da Marcha (IDM).   

Para avaliar a gravidade do AVC foi utilizada a NIHSS, cuja pontuação varia de 

0 a 42 e uma pontuação menor é associada a um evento com menor gravidade. Essa escala 

avalia o nível de consciência, a linguagem, negligência, perda do campo visual, 
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movimentos extraoculares, força muscular, ataxia, disartria e perda sensorial (Anexo 2). 

Foi validada para a população brasileira em 2009, apresentando Coeficiente de 

Correlação Intra-classe (CCI) de 0,902, com Intervalo de Confiança de 0,84-0,94.54 

A função cognitiva foi mensurada através do MEEM. Tal instrumento permite 

avaliar aspectos como a orientação temporal e espacial, memória imediata, memória 

recente, atenção e cálculo, linguagem e praxia visuoconstrutiva. Sua pontuação máxima 

é 30 e para sugerir se o paciente apresenta ou não déficit cognitivo deve ser considerada 

a sua escolaridade55 (Anexo 3). 

Para avaliação da capacidade funcional foi utilizado o IBm, que é composto por 

dez itens que avaliam o nível de assistência necessário para realização de atividades de 

vida diária como a alimentação, higiene pessoal, uso do banheiro, banho, continência anal 

e vesical, vestir-se, realizar transferências, subir e descer escadas e deambular. Cada item 

pode ser pontuado de 1 a 5, e os resultados são categorizados da seguinte forma: 

pontuação igual a 50 significa independência total, 46-49 ligeiramente dependente, 31-45 

dependência moderada, 11-30 dependência importante e 0-10 dependência total. (Anexo 

4). O IBm apresentou CCI de 0,967, com IC = 0,94-0,98 na sua validação para a 

população brasileira.54 

O IDM avalia o equilíbrio corporal durante a marcha e o risco de quedas por meio 

de oito itens, visando à avaliação 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 o 3 como marcha normal. (Anexo 5). Foi 

adaptado culturalmente para o português brasileiro, e verificou-se que o IDM é um 

instrumento válido e confiável.7 Em 2007, Jonsdottir e Cattaneo analisaram a 

confiabilidade e validade do IDM para ser aplicado em pacientes após AVC, e concluíram 

que o IDM pode vir a complementar a avaliação do equilíbrio destes indivíduos.8 

Os dados foram coletados por três fisioterapeutas especialistas em fisioterapia 

neurofuncional, previamente treinadas pelo pesquisador principal. 

V.3. Cálculo amostral 

 

Para realização da análise Rasch devem ser incluídos dez pacientes para cada 

opção de escore do instrumento.56,57 No caso do IDM, cada tarefa pode ser pontuada de 0 

a 3, e o número mínimo de pacientes deve ser de 40 indivíduos. Neste trabalho, os 70 
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pacientes foram selecionados do banco de dados proveniente do estudo mãe, compondo 

uma amostra homogênea e visando maior refinamento metodológico.  

V.4. Análise estatística 

 

Inicialmente, a análise dos dados foi realizada com o intuito de apresentar uma 

descrição das variáveis e caracterizar a população estudada quanto aos aspectos 

sociodemográficos e clínico-funcionais. Foi utilizado o programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 17.0.   

Para realizar a análise Rasch, visando a investigação das propriedades 

psicométricas do IDM, foi utilizado o programa Ministeps, versão 3.90.0. Por meio de 

conversões logarítmicas, foram calculados os logits, valores da MnSq e o valor z, que 

traduzem a relação entre a habilidade do indivíduo e a dificuldade do item, e avaliam se 

os itens formam um constructo unidimensional.  

 

V.5. Aspectos éticos 

 

Esse projeto pertence a um estudo mãe, intitulado “Impacto do acidente vascular 

cerebral na capacidade funcional e na qualidade de vida: fatores preditivos de quedas na 

população de AVC”, que se encontra aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital 

Universitário Professor Edgar Santos (HUPES) de acordo com o parecer 09/2010 (Anexo 

6). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de 

acordo com a Resolução 196/96 do CONEP (Anexo 7). A identidade dos mesmos, bem 

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

 

VI.1. Caracterização da amostra 

 

No período de agosto de 2011 a agosto de 2013 foram identificados 229 pacientes, 

dos quais 162 foram elegíveis para o estudo. Dentre os 67 excluídos, 27 não 

deambulavam, 21 apresentavam afasia, sete tinham comprometimento cognitivo grave, 

três tinham outra condição neurológica concomitante ao AVC (TCE, Parkinsonismo), 

quatro tiveram diagnóstico de acidente isquêmico transitório (AIT), quatro apresentavam 

déficit visual grave e um tinha idade menor que 18 anos. Dos 162 pacientes elegíveis, 12 

se recusaram a participar do estudo. Foram avaliados 150 pacientes, e a partir destes 

foram selecionados para essa análise aqueles que sofreram apenas um AVC isquêmico e 

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

As características demográficas, clínicas e funcionais são apresentadas na tabela1. 

A média de idade foi de 54,5 (±14,2) anos, a maioria dos pacientes foi do gênero feminino 

(42 – 60,0%), e 36 (51,4%) apresentaram ensino fundamental incompleto. Dentre os 

avaliados, 31 (44,3%), faziam uso de polifarmácia, 13 (18,3%) utilizavam dispositivo 

auxiliar de marcha e 20 (28,5%) relataram a ocorrência de quedas no último ano. O tempo 

de lesão 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 população sofreu déficits 

moderados, e os pacientes não apresentaram indícios de declínio da função cognitiva, 

com pontuação mediana de 26 no MEEM. Os participantes foram considerados 

independentes funcionais, com IBm de 50 (32-50) e apresentaram bom desempenho na 

avaliação do equilíbrio durante a marcha, realizado através do IDM, com pontuação 

mediana de 21,5 (9-24).  

VI.2. Ordem hierárquica dos itens do IDM 

 

Na tabela 2 são apresentados os dados referentes a dificuldade dos itens, sendo 

que os números da primeira coluna correspondem a ordem original de aplicação da escala, 

em ordem decrescente de dificuldade. Os itens mais difíceis foram: realizar a marcha com 

movimentos horizontais da cabeça, ultrapassar obstáculos e realizar a marcha com 

movimentos verticais da cabeça. Em contrapartida, subir e descer degraus, andar em 
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superfície plana e contornar obstáculos foram as tarefas mais fáceis para a população 

avaliada.  

VI.3. Constructo unidimensional 

 

Para avaliar a unidimensionalidade do constructo foi utilizada a estatística Fit, a 

análise da correlação entre os itens e a análise de componentes principais. Na tabela 2 são 

apresentados os valores da Mean Square (valor z), da estatística Infit e Outfit e a 

correlação entre os itens. Pode ser observado que todos os itens obtiveram escores 

adequados, no entanto, o item 6 (ultrapassar obstáculos) apresentou escores considerados 

como erráticos. Além disso, observa-se que todos os itens apresentaram boa correlação. 

A análise de componentes principais é apresentada na tabela 3.  
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Figura 1. Fluxograma de seleção dos pacientes no estudo.  
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Tabela 1. Características demográficas, clínicas e funcionais de 70 pacientes após AVC 

provenientes de um ambulatório de doenças cerebrovasculares, avaliados entre agosto de 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*média/desvio padrão **mediana (intervalo); NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale); MEEM 
 (Mini-Exame do Estado Mental);IBM (Índice de Barthel modificado);IDM (Índice Dinâmico da Marcha) 

 

 

  

Variáveis n (%) 

Idade* 54,53 (±14,29) 

Gênero Feminino, n (%) 42 (60%)  

Ensino fundamental incompleto 36 (51,4%) 

Polifarmácia, n (%) 31 (44,3%)  

Uso de dispositivo auxiliar de marcha, n (%) 13 (18,3%) 

Ocorrência de quedas 20 (28,5%) 

Tempo de lesão 8 (1-24) 

Gravidade do AVC (NIHSS)** 1 (0-9) 

MEEM 26 (10-30) 

Capacidade Funcional (IBm)** 50 (32-50) 

Desempenho do equilíbrio na marcha (IDM)** 21,5 (9-24) 
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Tabela 2. Dificuldade dos itens, estatística Fit e correlação entre os itens em uma amostra 

de 70 pacientes após AVC provenientes de um ambulatório de doenças cerebrovasculares, 

avaliados entre agosto de 2011 e agosto de 2013, na cidade de Salvador, Bahia. 
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Tabela 3. Análise de componentes principais dos itens do IDM em uma amostra de 70 

pacientes após AVC provenientes de um ambulatório de doenças cerebrovasculares, 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

  



30 
 

VII. DISCUSSÃO 

 

De acordo com os resultados da análise Rasch, é sugerida a realização de uma 

revisão da ordem hierárquica dos itens do IDM quando esta escala for utilizada para 

avaliar o equilíbrio durante a marcha de pacientes após AVC. As tarefas mais difíceis 

para a amostra estudada foram: realizar a marcha com movimentos horizontais da cabeça, 

ultrapassar obstáculos e realizar a marcha com movimentos verticais da cabeça, 

respectivamente. E as tarefas mais fáceis foram contornar obstáculos, andar em superfície 

plana e subir e descer degraus.  

Realizar a marcha com movimentos horizontais da cabeça foi a tarefa mais difícil 

para os pacientes avaliados no presente estudo. Esse achado corrobora com os resultados 

encontrados por outros autores que avaliaram populações diferentes.10,17,18 No estudo 

realizado por Chiu et al foi observado que realizar a marcha com movimentos horizontais 

da cabeça foi a tarefa mais difícil para uma população de idosos residentes na 

comunidade, com déficit de equilíbrio10, assim como no trabalho de Whitney e Marchetti, 

que avaliaram indivíduos com déficit de equilíbrio e disfunção vestibular12, e Dye et al, 

que avaliaram somente pacientes com tontura e déficit de equilíbrio.18 A realização da 

marcha com movimentos verticais da cabeça foi a terceira tarefa mais difícil para a nossa 

população. Chiu et al10 e Whitney e Marchetti12 obtiveram os mesmos resultados, ou seja, 

realizar a marcha com movimentos verticais da cabeça foi a terceira tarefa mais difícil 

para as respectivas populações, e Dye et al18 encontrou dados semelhantes, pois essa foi 

a segunda tarefa mais difícil para os pacientes avaliados.  

Não foram encontrados dados na literatura que esclarecessem a existência de 

diferenças fisiológicas e clínicas que justifiquem porque realizar movimentos horizontais 

da cabeça é mais difícil do que realizar movimentos verticais da cabeça durante a marcha. 

Embora esse achado seja comum em todos os trabalhos encontrados, não foram 

levantadas hipóteses nem discussões sobre essa diferença. Todos os autores sugerem que 

a dificuldade em realizar essas tarefas pode estar relacionada com a demanda que é 

imposta ao sistema vestibular. Consideramos que ao realizar os movimentos horizontais 

da cabeça o paciente realiza um movimento de maior amplitude do que quando realiza 

movimentos verticais da cabeça, e que devido a isso o sistema vestibular sofre maiores 

perturbações.  
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Com a mobilização passiva, a amplitude de movimento para realização de 

movimentos horizontais da cabeça varia de 0º a 90º, e para realização de movimentos 

verticais a flexão da cervical varia de 0º a 90º, e a extensão da cervical varia de 0º a 70º.58 

Entretanto, no contexto funcional, durante a marcha, os movimentos não costumam ser 

realizados na sua amplitude máxima, sendo que os movimentos horizontais, são 

realizados no dia-a-dia com maior frequência e amplitude de movimento, ao atravessar a 

rua ou interagir com o ambiente, por exemplo. Com base nessa observação, supomos que 

os pacientes possam realizar movimentos horizontais da cabeça com maior amplitude de 

movimento, e que isso tenha gerado maiores perturbações para o sistema vestibular e 

consequentemente maiores dificuldades para a realização da tarefa.  

Ao realizar movimentos horizontais e verticais da cabeça durante a marcha o 

sistema vestibular é desafiado.10,18 O sistema vestibular é um dos principais recursos do 

sistema nervoso para manter a estabilização do olhar, o controle do equilíbrio e da 

postura.59 Os receptores vestibulares que se localizam no ouvido interno captam os 

movimentos da cabeça em três dimensões, enviam essas informações para as vias 

vestibulares centrais, e através de mecanismos compensatórios são processados os 

reflexos, como o vestíbulo-ocular e vestíbulo-espinhal, e as informações sensoriais 

necessárias para estabilizar o olhar e manter a orientação espacial.60,61 Assim, o sistema 

vestibular controla a velocidade, aceleração e frequência dos movimentos da cabeça60 e 

alterações no seu funcionamento podem levar a dificuldades para perceber os 

movimentos, orientar-se na vertical, controlar a posição do centro de massa e estabilizar 

a cabeça, prejudicando o equilíbrio e a marcha.62 

Muitos pacientes após AVC podem apresentar comprometimentos desse 

sistema.63-65  Pires et al avaliaram pacientes com histórico de AVC em território carotídeo, 

e concluíram que tontura ou desequilíbrio corporal e sinais de disfunção do sistema 

oculomotor e vestibular são sinais/sintomas freqüentes entre eles.64 Além disso para 

realizar movimentos de rotação é necessária a integração de informações sensoriais, 

coordenação dos movimentos dos olhos e do corpo. Lamontagne et al, ao avaliarem a 

coordenação espacial e temporal do olhar e postura durante as curvas realizadas enquanto 

pacientes após AVC realizavam a marcha, destacaram que as alterações da coordenação 

entre os movimentos dos olhos e as reações antecipatórias podem comprometer a 

habilidade dos indivíduos para mudar de direção.65 
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Em um estudo realizado com adultos saudáveis visando avaliar a contribuição 

sensorial na marcha, foi observado que a informação visual é fundamental para manter o 

controle postural durante a marcha, pois é principalmente através da visão que são 

fornecidas as informações relacionadas com o ambiente, como as distâncias e trajetos a 

serem percorridos e fatores ambientais. Os autores sugerem ainda que a integração dos 

sistemas visual, somatosensorial e vestibular é necessária para manter o controle postural 

em ortostase e durante a marcha e que cada um detecta as informações dos movimentos 

e do ambiente para que o sistema nervoso central possa gerar as respostas adequadas. No 

caso de um dos sistemas estar sofrendo perturbações, como uma oclusão visual ou 

mudança no terreno, há um mecanismo de ajuste entre eles, visando preservar o controle 

postural.66 

Em outro estudo, foi comparado o efeito da rotação da cabeça entre indivíduos 

saudáveis e após AVC, concluindo que pacientes após AVC apresentaram maior 

dificuldade para manter o controle postural, o que também pode estar relacionado com a 

função vestibular. É discutido que para manter o controle postural, muitos pacientes 

adotam, como mecanismo compensatório, utilizar mais a informação visual do que a 

somatosensorial e vestibular.62 No entanto, ao realizar movimentos com a cabeça, pode 

ocorrer deslizamento da retina, prejudicando a acuidade visual e consequentemente o 

controle postural, especialmente porque os demais sistemas que poderiam fornecer 

estratégias compensatórias podem estar comprometidos devido ao AVC62, levando a 

dificuldades para integrar informações sensório-motoras, provenientes do sistema 

nervoso central e periférico.65 

Ultrapassar obstáculos foi considerada a segunda tarefa mais difícil para essa 

população. Não foram encontrados na literatura estudos em que ultrapassar obstáculos 

tivesse sido apontada como uma das três tarefas mais difíceis do IDM. No estudo de 

Marchetti e Whitney12, que avaliou pacientes com déficit de equilíbrio e disfunção 

vestibular, essa foi a quarta tarefa mais difícil, e no trabalho realizado por Chiu et al foi 

a quinta tarefa mais difícil para idosos residentes na comunidade, com déficit de 

equilíbrio.10 

Por outro lado, no trabalho realizado por Dye et al, foi concluído que ultrapassar 

obstáculos foi a segunda tarefa mais fácil para os pacientes com tontura e déficit de 

equilíbrio.18 O autor argumenta que os resultados podem estar relacionados com o perfil 

da população, que era relativamente jovem, e que somente 29,9% relataram a ocorrência 
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de quedas. Ele menciona que ao comparar coma população que participou do estudo de 

Chiu et al, a sua população era em média 15 anos mais jovem e que no estudo de Chiu et 

al 100% dos pacientes haviam relatado a ocorrência de quedas.10 O autor discute ainda 

que o perfil da população é semelhante ao perfil dos pacientes avaliados no estudo de 

Marchetti e Whitney12, e que a divergência entre os achados ainda precisa ser esclarecida.  

A população avaliada no presente estudo apresentou média de idade de 54,53 

(±14,29) anos, foi considerada independente funcional, teve um bom desempenho no 

equilíbrio durante a marcha e dentre os avaliados, 28,5% relataram a ocorrência de 

quedas. No entanto, deve ser considerado que ultrapassar obstáculos é uma tarefa que 

exige que o paciente tenha habilidades para se planejar e processar informações, para 

realizar movimentos verticais com a cabeça, manter o controle postural e realizar 

transferência e descarga de peso de maneira adequada.20,63,67,71 

Após o AVC muitos pacientes apresentam dificuldades para se concentrar, déficit 

na atenção e no processamento de informações, alterações sensório-motoras, assimetria 

dos parâmetros temporais da marcha e aumento no tempo das reações de equilíbrio, 

levando a dificuldades para ultrapassar obstáculos durante a marcha.67-70 Em um estudo 

realizado em 2015 visando avaliar o impacto da falta de percepção da assimetria na 

marcha de pacientes após AVC, foi discutido que aproximadamente 50% dos pacientes 

apresentam assimetria de aspectos espaço-temporais da marcha, e que isso pode ser 

decorrente da falta de percepção do movimento, que é realizado de maneira assimétrica, 

impondo uma sobrecarga ao membro não parético. O autor relata que a assimetria 

aumenta o gasto energético e o risco de lesões musculoesqueléticas, e que pode dificultar 

a manutenção do equilíbrio.70  

Além dos fatores citados acima, deve ser considerado que ao se deparar com um 

obstáculo enquanto está caminhando, o paciente olha para baixo, e ao fazer o movimento 

de flexão cervical está desafiando o sistema vestibular, e conforme já foi discutido 

anteriormente, o sistema vestibular exerce um papel importante na manutenção do 

controle postural. Nesse contexto, vale ressaltar que ao realizar movimentos verticais e 

horizontais da cabeça durante a marcha e ao ultrapassar obstáculos o paciente está 

realizando uma dupla tarefa. A capacidade para realizar dupla tarefa durante a marcha é 

de suma importância para que o indivíduo consiga se adaptar as mudanças no contexto 

ambiental e participar da sua própria vida.71 Em um estudo realizado por Plummer-

D’Amato et al, avaliando pacientes após AVC, foi observado que ao executar uma dupla 
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tarefa, há uma redução da velocidade de marcha e que a dificuldade para aceitação de 

peso no membro parético pode estar associada a aspectos cognitivos.68 

Pacientes que sofreram AVC podem apresentar déficits cognitivos, dentre eles 

dificuldades para se concentrar e processar informações, o que prejudica a habilidade para 

captar erros e alterações do controle postural e movimentos voluntários. Ao realizar uma 

dupla tarefa, os pacientes tendem a utilizar a cognição como recurso, pois tem 

dificuldades para gerar respostas automáticas.72 O mesmo ocorre ao realizar uma dupla 

tarefa durante a marcha, situação na qual é assumido um padrão de marcha com controle 

mais cognitivo do que automático74, dificultando a manutenção do controle postural e 

aumentando o risco de quedas quando surge a demanda de uma tarefa secundária, seja ela 

cognitiva ou motora.67,71,73 

As tarefas mais fáceis para os pacientes avaliados foram realizar a marcha e 

contornar obstáculos, realizar a marcha em superfície plana e subir e descer degraus. 

Realizar a marcha e contornar obstáculos também foi considerado o item mais fácil no 

estudo de Dye et al, que avaliou pacientes com tontura e déficit de equilíbrio18, e no 

trabalho realizado por Marchetti e Whitney, no qual os participantes apresentavam 

disfunção vestibular e déficit de equilíbrio.12 O perfil da população avaliada neste estudo 

e as condições de urbanização 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 obstáculos, sendo que essa tarefa 

já é um desafio cotidiano, ao qual eles já estão adaptados e aptos a enfrentar.  

Realizar a marcha em superfície plana é a primeira tarefa da ordem original da 

escala, e permite ao avaliador verificar a habilidade do paciente andar em condições 

pouco desafiadoras.11 A capacidade para deambular na comunidade é um dos principais 

objetivos da reabilitação, pois viabiliza e facilita a participação social, previne o 

isolamento social e a depressão, além de promover a qualidade de vida e independência 

funcional.71,76 Para deambular na comunidade é necessário que o paciente consiga 

percorrer uma distância mínima, com uma velocidade razoável e com habilidades para se 

organizar diante das demandas do ambiente.77 A restrição da mobilidade, redução da força 

muscular, dificuldade para manter o controle postural e déficit cognitivo podem interferir 

negativamente na deambulação76 e em muitos casos, provocam gasto energético 

elevado.78 No entanto, mesmo com as sequelas e desafios, estima-se que cerca de 60% 

dos pacientes após AVC recuperam a capacidade de deambular na comunidade.78 
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Neste estudo, realizar a marcha em superfície plana foi a segunda tarefa mais fácil, 

em consonância com os resultados apresentados por Chiu et al10, no qual esta foi a tarefa 

mais fácil da escala, e Dye et al18, onde foi a terceira tarefa mais fácil. No trabalho de 

Chiu et al10, os autores argumentam que realizar a marcha em superfície plana é uma das 

tarefas da escala que exige menor demanda sensorial, e que devido a isso os pacientes 

apresentaram maior facilidade para sua realização. Dentre os pacientes avaliados no 

presente estudo, todos apresentavam marcha independente, com bom desempenho no 

equilíbrio durante a marcha e apenas 18,3% faziam uso de dispositivo auxiliar de marcha. 

Considerando que essa é uma tarefa de baixo desafio, supomos que esse achado seja esteja 

relacionado com o perfil da população avaliada.  

Subir e descer degraus foi a terceira tarefa mais fácil para os avaliados, no entanto 

esse resultado discorda dos demais trabalhos encontrados.10,12,18 Para os idosos com 

déficit de equilíbrio avaliados por Chiu et al10 e para os pacientes com déficit de equilíbrio 

e disfunção vestibular que participaram do trabalho de Marchetti e Whitney12, subir e 

descer degraus foi a segunda tarefa mais difícil do IDM. No estudo de Dye et al18, do qual 

participaram pacientes com tontura e déficit de equilíbrio, essa foi a terceira tarefa mais 

difícil. Subir e descer degraus é uma tarefa que exige principalmente que o paciente tenha 

força muscular10, e nos estudos citados acima todos os pacientes avaliados eram idosos. 

A perda de força muscular no envelhecimento é um processo bem descrito e estabelecido 

na literatura79 e é provável que a redução da força muscular, associada aos déficits de 

equilíbrio, disfunção 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 não apresentam uma redução de força muscular 

capaz de impactar no desempenho em tarefas cotidianas, como é o caso de subir e descer 

degraus. Deve ser considerado ainda que muitos pacientes que frequentam o ambulatório 

residem em locais de difícil acesso, com escadas extensas e dependem de transporte 

público, ou seja, subir e descer degraus é um desafio diário para eles.  

De acordo com os resultados da estatística Fit, o IDM foi considerado um 

constructo unidimensional e um instrumento adequado para a avaliação do equilíbrio 

durante a marcha dessa população. Embora o item 6 tenha apresentado escores erráticos, 

ou seja, Infit e Outfit com Mean Square maiores que 1,4, esses valores foram limítrofes, 

e considerando a prática clínica e discussões que os autores tiveram com especialistas, foi 
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considerado que isso não 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 obstáculos), pois este apresentou escores 

erráticos.10,31 

A utilização de uma amostra de conveniência e a impossibilidade de realizar 

comparações entre grupos, já que houve a análise de apenas um grupo, foram as principais 

limitações encontradas na progressão desse trabalho. Outros estudos podem ser realizados 

utilizando nas análises a comparação entre grupos de pacientes, para investigar as 

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

 

A realização deste trabalho permitiu algumas conclusões e levantou 

questionamentos. Os resultados obtidos com a análise da ordem hierárquica dos itens do 

IDM e os escores erráticos do item 6 (ultrapassar obstáculos), salientaram a importância 

de realizar estudos envolvendo outros grupos de pacientes após AVC, a fim de investigar 

melhor estes aspectos. Além disso, a dificuldade apresentada pela população para realizar 

movimentos horizontais e verticais da cabeça durante a marcha despertaram o nosso 

interesse no que se refere ao papel desses movimentos no controle postural, bem como 

para as demandas relacionadas com a realização de dupla tarefa.  
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IX. CONCLUSÕES 

 

Os resultados encontrados demonstram que o IDM representa um constructo 

unidimensional e que é utilizado de maneira adequada para avaliar o equilíbrio durante a 

marcha de pacientes após AVC. No entanto, é sugerido que seja realizada uma revisão da 

ordem hierárquica dos itens do IDM para avaliação dessa população, com base na 

dificuldade apresentada para execução de cada item, e que o avaliador tenha cautela ao 

aplicar o item 6 (ultrapassar obstáculos).  
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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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ANEXO 7.  

  

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – VERSÃO JULHO/2011 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME DO PACIENTE .:..................................................................... ..................... ......................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ...................................................................... SEXO :    .M Ž    F Ž   

DATA NASCIMENTO: ......../......../..............  

ENDEREÇO .................................................................................................................. Nº ........ APTO: ........... 

BAIRRO:  ......................................................................... CIDADE  .......................................ESTADO........... 

CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) .................................. / ........................................ 

2.RESPONSÁVEL LEGAL ............................................................... .................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ........................................................................................ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :...................................................................................SEXO:  M Ž    F Ž    
DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ........................................................................................................ Nº ................... APTO: ............ ................. 

BAIRRO: ......................................................................................... CIDADE: ......................................................................  

CEP: ..................................... TELEFONE: DDD (............)........................................................../ ........................................ 

___________________________________________________________________________________________________ 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: DEMANDAS ATENCIONAIS NO CONTROLE 

POSTURAL EM PACIENTES APÓS ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO. 

1. PESQUISADOR: ADRIANA CAMPOS SASAKI 

2. CARGO/FUNÇÃO: PESQUISADOR PRINCIPAL 

3. INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 31805-F 

__________________________________________________________________________ 

III. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS PELO 

ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS 

CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSAS 

ADRIANA CAMPOS SASAKI 
Ambulatório Prof. Francisco Magalhães Neto, à rua Augusto Viana, s/n – Canela. CEP: 40.110-060. Salvador – 

Ba 

FONE: 3283-8137 

DURAÇÃO DA PESQUISA: 24 meses no total.  

________________________________________________________________________________________________ 

IV - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU 

REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA: 

1. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Professor Edgar 

Santos, de acordo com as regras da CONEP- Comissão Nacional de Ética na Pesquisa (Ministério da 

Saúde). 

 

2. O objetivo deste estudo é avaliar os fatores relacionados com a recuperação do paciente após o derrame 

cerebral, que dizem respeito à capacidade funcional, às quedas, à marcha, ao equilíbrio corporal e sua 

relação com a qualidade de vida, identificando assim o impacto do derrame cerebral na comunidade. 

 

3. Será necessário responder um questionário com dados relevantes sobre a história de quedas, uso de 

remédios, história do derrame, doenças associadas, capacidade funcional e qualidade de vida. Depois, os 

pacientes serão avaliados pelo investigador participante da pesquisa que fará alguns testes para avaliar o 

equilíbrio. A avaliação será realizada sob a supervisão de um profissional fisioterapeuta capacitado e 

habilitado para tal. 

Universidade Federal da Bahia 

Faculdade de Medicina 

Programa de Pós-Graduação Ciências da Saúde  

DEMANDAS ATENCIONAIS NO CONTROLE POSTURAL EM PACIENTES 

APÓS ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO. 
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1. O equilíbrio será avaliado através de dois testes: um onde será medido em segundos o tempo que o paciente 

levará para levantar de uma cadeira com braços, para caminhar 3 metros, virar, voltar rumo à cadeira e 

sentar novamente e realizar novamente o mesmo teste só que falando nomes de animais.  No outro teste, o 

paciente será solicitado a realizar algumas tarefas como andar num percurso de 6 metros, andar com 

mudanças na velocidade da marcha, andar com movimentos horizontais e verticais da cabeça, passar por 

cima de uma caixa de sapatos, subir e descer escadas. Todos os pacientes serão acompanhados em todo 

percurso durante os testes para que, em caso de instabilidade, o risco de queda seja evitado. Além disso, a 

coleta será feita no ambulatório contando com a presença da equipe medica.  

2. Após serem avaliados, os pacientes serão convidados a registrar em um diário a ocorrência de quedas 

durante o período da pesquisa, indicando onde cairam, o que faziam quando cairam e o horário da queda. 

Além disso, os mesmos serão contactados através de ligações telefônicas para acompanhamento dos dados. 

_________________________________________________________________________________________ 

V - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA 

PESQUISA: 

Aos pacientes que aceitarem participar da pesquisa será garantido: 

1. Acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à 

pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dúvidas. 

2. Liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto 

traga prejuízo à continuidade da assistência. 

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. 

4. Os custos decorrentes especificamente do estudo (como a coleta de dados) serão assumidos pelo grupo de 

pesquisa. Os custos do tratamento decorrentes da doença continuarão sob a responsabilidade do paciente, 

não havendo remuneração específica para participar do estudo. 

5. Esta pesquisa não trará benefício direto para o paciente, entretanto possibilitará aos profissionais de saúde 

um maior conhecimento sobre o tema abordado, possibilitando medidas preventivas  em indivíduos com as 

mesmas dificuldades decorrentes do derrame.   

6. O preenchimento deste questionário e a aplicação do teste de equilíbrio não representa qualquer risco de 

ordem física ou psicológica. 

_________________________________________________________________________________________ 

VI. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 

Esse Termo de Consentimento será 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 Comitê de Ética em 

Pesquisa que aprovou este estudo, o endereço é: Complexo Hospitalar Universitário Prof. Edgard Santos, a rua 

Augusto Viana, s/n – Canela – CEP: 40.110-060 – Salvador - Bahia  

_________________________________________________________________________________________ 

VII - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após 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 Responsável Legal                                Assinatura do pesquisador  

                                                                                                                  (Carimbo ou Nome Legível) 

 

____________________________________________                            _____________________________________ 
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XIII. ARTIGOS 

 

Artigo 1. Dupla Tarefa: valiosa estratégia terapêutica em Fisioterapia Neurofuncional. 

Situação: Aceito para publicação em agosto de 2015. 

 

Artigo 2. Association between dual task performance and balance during gait in 

community-dwelling elderly people after stroke. 

Situação: 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 3º Congresso 

Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional (COBRAFIN - 2014) 

Situação:Resumo publicado em abril de 2015.  
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