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RESUMO

O entendimento de como o equilibrio € controlado direciona a forma de avaliar e
tratar suas disfungbes. A habilidade para o equilibrio surge da interacdo entre os
sistemas visual, vestibular, cognitivo, biomecanico e somatossensorial integrados
dentro do sistema nervoso central. Individuos com hemiparesia frequentemente
apresentam déficits de equilibrio. O Balance Evaluation Systems Test (BESTest) é
um instrumento para avaliagao clinica do equilibrio que tem como objetivo ajudar na
identificacdo dos subsistemas do controle postural responsaveis pela alteracao do
equilibrio funcional, para que o tratamento possa ser direcionado a estes
subsistemas. Sua verséo reduzida, o MiniBESTest, & um instrumento voltado para o
rastreio dos déficits de equilibrio. O BESTest e o MiniBESTest foram traduzidos e
adaptados transculturalmente para o portugués-Brasil em estudo com idosos e
individuos com doenca de Parkinson e as versdes brasileiras ainda nao tinham sido
estudadas em outras populacdes. Dessa forma, o presente estudo teve como
objetivo avaliar a confiabilidade e a validade de construto das versdes brasileiras do
BESTest e do MiniBESTest em individuos com hemiparesia cronica decorrente de
acidente vascular encefalico. As confiabilidades teste-reteste e interexaminadores
foram avaliadas por meio do coeficiente kappa ponderado. O modelo Rasch foi
utilizado para andlise da validade de construto em 40 hemiparéticos cronicos (21
homens, média de idade=58,8 £12,8). No BESTest, foi observada concordancia de
moderada a quase perfeita para confiabilidade teste-reteste (0,55 < Ky < 1,0; p<0,05)
e interexaminadores (0,48 < K,, < 1,0; p<0,05). Para o MiniBESTest, a concordancia
variou de forte a quase perfeita, para confiabilidade teste-reteste (0,62 < K,, < 1,0;
p<0,05) e interexaminadores (0,71 < K, < 1,0; p<0,05). Os itens do BESTest e do
MiniBESTest dividiram as pessoas em aproximadamente quatro e trés niveis de
habilidade, respectivamente. A estabilidade da medida dos individuos e da
calibracdo dos itens variou de 0,89 a 0,96 para os instrumentos. Os instrumentos
foram multidimensionais. No BESTest, o item mais dificil foi “sentar no chdo e
levantar” e no MiniBESTest "correcdo com passo lateral a direita". O item mais facil
para ambos os instrumentos foi “permanecer de olhos abertos em superficie firme”.
Dois itens do BESTest foram erraticos e um individuo apresentou padrao erratico de

respostas, estando dentro do limite esperado. No MiniBESTest nao foram



observados itens ou individuos com padréo erratico. O nivel de dificuldade dos itens
de ambos os instrumentos foi adequado ao nivel de habilidade dos individuos.
Conclui-se que as versoes brasileiras do BESTest e do MiniBESTest mostraram-se
confidveis e com adequada validade de construto, sendo capazes de discriminar
diferentes niveis de habilidade entre os individuos, sem ser observado efeito teto ou
solo. Recomenda-se, porém, cautela na interpretacao do escore total do instrumento
e atencdo em relac@o aos itens erraticos, verificando se os fatores associados aos
comportamentos inesperados estdo relacionados ao equilibrio ou a auséncia de
movimentacdo comumente encontrada nesses individuos. Dado que a
multidimensionalidade ndo impede o uso de um instrumento como ferramenta
clinicamente valida, os dois instrumentos parecem ser Uteis para a avaliagdo do

equilibrio em individuos com hemiparesia cronica.

Palavras-chave: Equilibrio postural. Avaliagéo da deficiéncia. Paresia. Analise
Rasch. Psicometria.



ABSTRACT

Understanding how balance is controlled directs us in the way we assess and treat its
dysfunction. The ability to balance arises from the interaction of the visual, vestibular,
cognitive, biomechanical and somatosensory systems integrated within the central
nervous system. Individuals with hemiparesis often presents balance impairments.
The Balance Evaluation Systems Test (BESTest) is an instrument for clinical
assessment of balance that aims to help identify the subsystems of postural control
that may account for the change in functional balance, so that treatment can be
directed specifically to the subsystems involved in the balance deficit. Its reduced
version, the MiniBESTest, is an instrument aimed at the screening of balance
disorders. The BESTest and MiniBESTest were translated and culturally adapted into
Portuguese-Brazil in a study with elderly and individuals with Parkinson's disease and
the Brazilian versions have not yet been studied in other populations. Thus, the
present study aimed to evaluate the reliability and construct validity of the Brazilian
versions of the BESTest and MiniBESTest in subjects with chronic hemiparesis due to
stroke. The test-retest and interrater reliability were assessed using the weighted
kappa coefficient. The Rasch model was used for analysis of construct validity in 40
chronic hemiparesis (21 men, mean age = 58.8 + 12.84). Moderate to almost perfect
agreement was observed for the BESTest for test-retest (0,55 < Ky < 1, 0; p<0,05) and
interrater (0,48 < K,, < 1,0; p<0,05). Strong to almost perfect agreement was observed
for MiniBESTest for test-retest (0,62 < K, < 1,0; p<0,05) and interrater reliability (0,71 <
Kw < 1,0; p<0,05). The items of the BESTest and MiniBESTest divided people in about
four and three skill levels respectively. The individuals’ measurement and items
calibration stability ranged from 0.89 to 0.96 for the instruments. The instruments were
multidimensional. In BESTest, the most difficult item was "sit on the floor and stand
up" and in MiniBESTest "compensatory stepping correction lateral to the right." The
easier item for both instruments was "stand up on firm surface, eyes open." Two items
of the BESTest were erratic and one individual showed erratic pattern of responses,
being within the expected range for the instrument. In MiniBESTest were not observed
items or individuals with erratic pattern. The level of difficulty of the items of both
instruments was appropriate for the skill level of individuals. We concluded that the

Brazilian versions of the BESTtest and MiniBESTest proved reliable and with



adequate construct validity, being able to discriminate different skill levels among
individuals, without ceiling or floor effect. It is recommended, however, caution in
interpreting the total score of the instrument and attention in relation to erratic items,
checking whether factors associated with unexpected behaviors are related to the
balance or the lack of movement commonly found in these individuals. Since the
multidimensionality does not preclude the use of an instrument as a clinically valid
tool, the two instruments appear to be useful to evaluate the balance in individuals

with chronic hemiparesis.

Keywords: Postural balance. Disability evaluation. Paresis. Rasch analysis.
Psychometrics.
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PREFACIO

A presente dissertacao foi estruturada em trés partes, de acordo com as
normas estabelecidas pelo colegiado do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias
da Reabilitacdo da UFMG.

A primeira parte consta da introducdo, composta por revisdo bibliogréfica,
problematizacdo do tema e justificativa, seguida pelos objetivos do estudo e material
e métodos, onde ha uma descricdo detalhada da metodologia utilizada. A segunda
parte é composta por um artigo a ser enviado para publicacdo na Revista
Panamericana de Salud Publica. Na terceira parte, estdo as consideracdes finais
relacionadas ao marco tedrico do programa e ao estudo realizado
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1. INTRODUCAO

O equilibrio € um construto complexo que envolve a contribuicdo de varios
sistemas fisiologicos (HORAK, 2006; LEDDY; CROWNER; EARHART, 2011). O
entendimento de como o equilibrio é controlado direciona a forma de avaliar e tratar
suas disfungbes (HORAK, 2006). O controle postural e o equilibrio j& foram
considerados como um somatério de respostas reflexas desencadeadas por
estimulos visuais, vestibulares ou somatossensoriais (HORAK, 2006). Atualmente,
acredita-se que o controle postural emerge da interacdo entre individuo, tarefa e
ambiente e se constitui em uma habilidade que envolve o controle da posi¢cdo do
corpo no espaco com objetivo duplo de orientacdo postural e equilibrio. Orientacdo
postural refere-se ao alinhamento ativo do tronco e cabeca em relagédo a gravidade,
superficie de suporte, referéncias visuais e referéncias internas (HORAK, 2006).
Equilibrio é o processo pelo qual a estabilidade corporal é controlada para um
determinado proposito (CARR; SHEPHERD, 2003) e refere- se a habilidade de
manter a posicao do centro de massa dentro dos limites de estabilidade (HORAK,
2006). O equilibrio implica na coordenacdo de estratégias sensoOrio-motoras para
estabilizar o centro de massa corporal durante perturbacdes que podem ser geradas
por uma forca externa aplicada ao corpo; pelo movimento da superficie de apoio e por
forcas internas aplicadas durante um movimento auto-iniciado (CARR; SHEPHERD,
2003; HORAK, 2006).

A habilidade para o controle postural e equilibrio surge da interacdo entre os
sistemas visual, vestibular, cognitivo, biomecanico e somatossensorial integrados
dentro do sistema nervoso central (CARR; SHEPHERD, 2003; HORAK, 2006). A
informacéo sensorial dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual € integrada e
0 peso relativo colocado em cada uma dessas aferéncias é dependente do contexto
da tarefa a ser executada e do ambiente (HORAK, 2006).

Os objetivos funcionais do equilibrio abrangem: a manutencdo de um
alinhamento postural especifico, como manter-se sentado ou de pé; a facilitacdo de
movimentos voluntarios, como as transicdes posturais; e também reacfes para
recuperar o equilibrio apds perturbacbes externas, como ao “escorregar’” ou “ser

empurrado”. O controle do equilibrio também assegura uma mobilidade segura para
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realizacdo das atividades da vida diaria, tais como realizar tarefas manuais em
ortostatismo, levantar de uma cadeira, caminhar e girar (MANCINI; HORAK, 2010).

As desordens do equilibrio podem ser resultantes do envelhecimento ou de
doencas, tais como o acidente vascular encefalico (AVE) (MANCINI; HORAK, 2010).
A ocorréncia de um dano a qualquer um dos sistemas envolvidos no controle do
equilibrio iré resultar em diferentes tipos de instabilidades (HORAK, 2006).

O AVE é definido pela Organizagdo Mundial de Saude como uma disfuncéo
neuroldégica aguda de origem vascular com inicio rapido dos sintomas, 0s quais
variam segundo a regido afetada do cérebro (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1989). O AVE é uma das principais causas de mortalidade e incapacidade no mundo,
sendo uma questdo de grande interesse em salde publica (ANDRADE et al, 2012;
GEYH et al, 2004). O AVE constitui-se também em importante causa de
incapacidade em adultos em idade economicamente ativa (GEYH et al, 2004,
FALCAO et al ,2004). Em um estudo realizado em Recife, Brasil, com adultos com
idade entre 20 e 59 anos, cerca de 80% da amostra relatou algum tipo de
incapacidade apos o primeiro episodio de AVE, sendo a incapacidade motora a
principal incapacidade relatada (FALCAO et al, 2004).

Estudos evidenciaram que o controle postural e equilibrio se encontram
comprometidos em individuos com hemiparesia por sequela de AVE (GARLAND et al,
2003; CORRIVEAU et al, 2004; HAART et al, 2004). Observa-se que, nos individuos
com hemiparesia, os déficits de equilibrio estdo relacionados a alto risco de quedas
(TEASELL et al, 2002; JORGENSEN et al, 2002; HYNDMAN et al, 2002; HYNDMAN;
ASHBURN. 2003; LAMB et al, 2003), com taxas de incidéncia de até 73% em
pessoas com hemiparesia vivendo na comunidade (HYNDMAN et al,, 2002). As
guedas ap6s AVE podem resultar em lesdes de tecidos moles e também em fraturas
de quadril, fraturas de radio e traumas levando a hospitalizacdo (JORGENSEN et al,
2002; KERSE et al, 2008). Outras possiveis consequéncias das quedas apés AVE
sdo: limitacdo da atividade e participacdo social, aumento da dependéncia e
desenvolvimento do medo de cair (CAMPBELL; MATHEWS, 2010, SCHMID;
RITTMAN, 2009).

Considerando-se os riscos relacionados as alteracbes do equilibrio torna-se
imprescindivel o desenvolvimento de programas de reabilitacdo direcionados para

melhora do equilibrio nos individuos com hemiparesia. Sendo assim, a avaliacdo dos
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déficits de equilibrio é importante tanto para o diagndstico das desordens do equilibrio
guanto para o planejamento de intervencdes na reabilitacéo.

Varios testes e escalas funcionais sdo utilizados na pratica clinica para avaliar
o equilibrio (CORRIVEAU et al, 2004; TYSON; CONNEL, 2009). Estes instrumentos
identificam quais pacientes podem ser beneficiados por um treinamento do equilibrio,
porém, em geral, eles ndo auxiliam os fisioterapeutas a decidir como tratar o déficit de
equilibrio. O tratamento para melhorar o equilibrio através de tarefas ou exercicios
inespecificos pode ndo ser o ideal para qualquer individuo (HORAK, 2006).
Considerando tais aspectos foi desenvolvido o Balance Evaluation Systems Test
(BESTest), o qual tem como objetivo ajudar na identificacdo dos subsistemas do
controle postural que podem ser responsaveis pela alteracdo do equilibrio funcional,
para que o tratamento possa ser direcionado especificamente aos subsistemas mais
envolvidos no déficit do equilibrio (HORAK et al, 2009).

O BESTest é constituido por 36 tarefas organizadas em 27 itens, 0s quais sao
agrupados em seis sec¢Oes (correspondentes aos subsistemas do equilibrio):
restricbes biomecanicas, limites de estabilidade/verticalidade, ajustes posturais
antecipatoérios, respostas posturais reativas, orientacdo sensorial e estabilidade na
marcha com e sem uma tarefa cognitiva. Os itens foram agrupados de forma a
possibilitar a avaliacdo da funcdo ou disfuncdo de cada sistema em particular no
controle do equilibrio. Cada item € pontuado em uma escala ordinal de quatro pontos:
de zero (pior desempenho) a trés (melhor desempenho). O BESTest € um teste facil
de ser administrado e apresentou excelente confiabilidade, determinada por um
coeficiente de correlacéo intraclasse (CCIl) de 0,91 e coeficientes de Kendall para
concordancia de dados ordinais de 0,79 a 0,95 dentre as escalas, indicando
confiabilidade boa a excelente em uma amostra de individuos com problemas
neurolégicos distintos e individuos sem altera¢des neurolégicas (HORAK et al, 2009).
A validade concorrente foi avaliada pela correlacdo entre 0 BESTest e a “Activities-
specific Balance Confidence” sendo encontrada uma correlacdo significativa e um
coeficiente de correlacdo de Spearman de 0,64 (HORAK et al, 2009).

Em um estudo recente envolvendo individuos com doenca de Parkinson, o
BESTest apresentou excelente confiabilidade interexaminadores e teste-reteste
(CCl= 0,96 e 0,88, respectivamente) e obteve alta correlacdo com outros
instrumentos para avaliacdo do equilibrio (Escala de equilibrio de Berg e Functional
Gait Assesment) (LEDDY et al, 2011). Dentre estes instrumentos, o BESTest
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apresentou a melhor confiabilidade teste-reteste e a correlagdo mais alta com
medidas de gravidade da doenca e com a Escala de Equilibrio de Berg. Além disso, o
BESTest apresentou a sensibilidade mais alta para discriminar individuos “caidores”
de “n&o caidores”, com ponto de corte de 69% no escore total (LEDDY et al, 2011).

Como o BESTest pode demandar um tempo maior para ser administrado, foi
desenvolvida uma versdo reduzida do teste (MiniBESTest), a partir de técnicas
psicométricas classicas e do modelo Rasch, com o intuito de facilitar a utilizagdo do
instrumento na préatica clinica (FRANCHIGNONI et al, 2010). O MiniBESTest é
composto por 14 itens que medem o construto “equilibrio dindmico”, requer um tempo
de 10-15 minutos para ser administrado e apresentou excelentes propriedades
psicométricas em individuos com diagnésticos neuroldgicos  diversos
(FRANCHIGNONI et al, 2010) e individuos com doenca de Parkinson (LEDDY et al,
2011; PARMINDER et al, 2012). O MiniBESTest € pontuado em uma escala de trés
niveis, com pontuacao de zero a dois (FRANCHIGNONI et al, 2010).

Recentemente, o BESTest e 0 MiniBESTest foram traduzidos e adaptados
transculturalmente para o portugués-Brasil em um estudo com idosos e individuos
com doenca de Parkinson. As propriedades psicométricas das versdes brasileiras
foram analisadas com uso da analise Rasch, apresentando evidéncia de adequada
validade de construto e estabilidade das respostas nesta populacdo (MAIA et al,
2013).

Na validacdo de novos instrumentos, ha uma tendéncia crescente para a
utilizacdo do modelo Rasch. A analise Rasch possibilita avaliar a relevancia ou a
contribuicdo de um item para a medida de determinado construto, sua possivel
redundancia relativamente aos outros itens na escala e sua adequacdo nas
categorias de resposta (TESIO, 2003). O modelo Rasch é baseado na relacéo entre a
habilidade do individuo e a dificuldade do item do teste, sendo uma representacéo
acurada do processo de medida (KIELHOFNER, 2006). Na andlise Rasch, a
calibracdo dos itens e dos individuos informa sobre a validade de construto do
instrumento (KIELHOFNER, 2006). Espera-se que pessoas com escores maiores
sejam aquelas com maior habilidade em relacdo ao construto avaliado e vice versa
(KIELHOFNER, 2006). Por estas razbes, a analise Rasch tem sido recomendada
para avaliar as propriedades de novos instrumentos de avaliacdo (TESIO, 2003).

Considerando que o BESTest e 0 MiniBESTest sdo instrumentos novos e foram

recentemente traduzidos e adaptados para idosos e individuos com doenca de
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Parkinson brasileiros (MAIA et al, 2013), torna-se necessaria uma avaliacao
aprofundada de suas propriedades psicométricas e sua aplicabilidade em outras
populacbes com potencial déficit de equilibrio. Dessa forma, o presente estudo
analisou as propriedades psicométricas do BESTest e do MiniBESTest em individuos

com hemiparesia decorrente de AVE.

1.1. Objetivos

Os objetivos do presente estudo foram avaliar a confiabilidade teste-reteste e
interexaminadores da versdo brasileira do BESTest e do MiniBESTest, assim como
avaliar a validade de construto dos mesmos instrumentos em individuos com

hemiparesia crbnica decorrente de AVE.

2. MATERIAL E METODOS

2.1. Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo metodologico, em que as medidas foram realizadas pela
mesma examinadora devidamente treinada. Somente a medida de confiabilidade
interexaminadores foi realizada por duas examinadoras independentes, sendo a
segunda examinadora também previamente treinada com os instrumentos. O projeto
foi aprovado pelos Comités de Etica da UFMG (ANEXO A) e da Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte (ANEXO B), parecer n°® 0680.0.203.410-11.
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2.2. Participantes

A amostra foi de conveniéncia, composta por 40 individuos com hemiparesia
cronica. O célculo amostral baseou-se na recomendacao de 10 individuos para cada
categoria de escore do instrumento (LINACRE, 1994; LINACRE, 2002; SALIBA et al,
2011), sendo necesséarios, dessa forma, 40 individuos para obter calibracdes estaveis
dos itens na avaliacdo do BESTest. Para o MiniBESTest, seriam necessarios 30
individuos hemiparéticos.

Os participantes foram recrutados a partir de convite oral, no Centro de
Reabilitacdo (CREAB) Noroeste, integrante da rede do Sistema Unico de Sautde de
Belo Horizonte, sendo incluidos no estudo aqueles que atenderam aos seguintes
critérios: diagnéstico meédico prévio de AVE; tempo de evolucdo apdés AVE de, pelo
menos, seis meses; idade igual ou superior a 20 anos; de ambos 0S sexos; com
hemiparesia caracterizada por escore inferior a 30, em um total de 34 pontos, na
escala de avaliacdo dos membros inferiores de Fugl-Meyer (NECKEL et al, 2006) e
capazes de deambular seis metros sem assisténcia humana, com ou sem utilizacao
de ortese ou dispositivo de auxilio.

Foram excluidos os individuos que apresentaram: afasia de compreenséo,
definida pela resposta inadequada ao comando: "levante seu braco nao
comprometido e abra sua mao ndo comprometida" (TEIXEIRA-SALMELA, 2007);
outras doencas neurolédgicas; déficit visual nado corrigido; alteracdes musculo-
esqueléticas ndo relacionadas ao quadro de AVE com presenca de dor e/ou
instabilidade clinica que contra-indicasse a realizacdo do protocolo proposto. Todos
0s participantes assinaram o "Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (ANEXO
C).

2.3. Confiabilidade

A confiabilidade € um pré-requisito para a validade clinica e cientifica de um
instrumento (ROUSSON et al, 2002). Para um instrumento ser considerado confiavel

€ necessario demonstrar que as medidas dos individuos em diferentes ocasifes, ou
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realizadas por diferentes examinadores, produzem resultados semelhantes. A
confiabilidade pode ser definida como a reprodutibilidade, ou a extensao na qual uma
medida é consistente e livre de erro (PORTNEY; WATKINS, 2000).

Para o estudo da confiabilidade participaram um total de 20 individuos, sendo
10 individuos participantes da andlise da confiabilidade teste-reteste e 10 da analise
da confiabilidade interexaminadores.

2.3.1 Confiabilidade teste-reteste

Para a andlise da confiabilidade do tipo teste-reteste, a mesma amostra deve
ser submetida ao mesmo teste em duas ocasides diferentes, mantendo-se o0 maximo
possivel as condicbes de aplicacdo do teste (ROUSSON et al, 2002). O intervalo
entre as aplicacbes do teste deve ser grande o suficiente para evitar a fadiga, o
aprendizado e o efeito da memdéria. Por outro lado, ndo deve ser demasiadamente
grande, para se evitar que durante esse periodo ocorram alteracbes clinicas nos
participantes ou alteracdes intrinsecas do desfecho examinado (ROUSSON et al,
2002). No presente estudo, a confiabilidade teste-reteste foi realizada por meio da
aplicacdo do BESTest e MiniBESTest pelo mesmo avaliador, em 10 individuos, por

duas vezes, num intervalo de sete dias.

2.3.2. Confiabilidade interexaminadores

A confiabilidade interexaminadores refere-se a estabilidade dos dados obtidos
por dois ou mais examinadores quando utilizam a medida de interesse a partir da
mesma situacdo ou observacdo (PORTNEY; WATKINS, 2000; ROUSSON et al,
2002). A confiabilidade interexaminadores foi realizada por meio da aplicacdo do
BESTest e MiniBESTest em 10 individuos. As examinadoras alternaram as instrucdes

ao participante e observaram simultaneamente. Nao houve nenhuma comunicacéo ou
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conferéncia entre as observadoras durante a pontuacédo dos instrumentos, de forma

gue uma examinadora nao tinha conhecimento da pontuagéo da outra.

2.3.3. Validade de construto

A validade de construto pode ser definida como a habilidade do instrumento
para medir um conceito abstrato, suportando os pressupostos tedricos a partir dos
quais foi desenvolvido (PORTNEY; WATKINS, 2000). Avaliar a validade de construto
de um instrumento é um processo continuo em que esta sendo avaliado tanto o
instrumento quanto seu modelo teérico (PORTNEY; WATKINS, 2000). A avaliacdo da
validade de construto foi realizada por meio da aplicacdo do BESTest e do
MiniBESTest na amostra completa, composta por 40 individuos com hemiparesia

cronica.

2.4. Procedimentos e instrumentos de medida

2.4.1. Instrumentos para a caracterizacdo da amostra

Os individuos foram esclarecidos quanto aos objetivos e métodos da pesquisa
e, aqueles que concordaram em participar, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO C). Em seguida, foram coletados os dados
antropomeétricos, clinicos e demograficos, por meio da aplicacdo de questionario
elaborado previamente (APENDICE A). Os participantes foram questionados quanto &
idade, sexo, pratica de atividade fisica, peso, altura, escolaridade e também em
relacdo a dados clinicos que pudessem afetar direta ou indiretamente o seu equilibrio,
tais como: realizacdo de cirurgias prévias; presenca de comorbidades como diabetes
mellitus e hipertensdo arterial; alteracbes neuroldgicas, visuais, ortopédicas ou
auditivas e vestibulopatias. Os individuos foram classificados quanto ao nivel de

atividade fisica segundo orientacdes estabelecidas pelo Physical Activity Trends/
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USA/1990-1998 (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2001).
Os individuos foram também questionados quanto ao tempo de evolucdo pés-AVE,
ao tipo (isquémico ou hemorragico), ao numero de episédios e lado acometido
(hemiparesia direita ou esquerda).

A escala de avaliacdo dos membros inferiores de Fugl-Meyer (EFM) foi
utilizada para caracterizar o retorno da fungdo motora dos membros inferiores nos
individuos hemiparéticos (MAKI et al, 2006; MICHAELSEN et al, 2011) (ANEXO E). A
escala original de Fugl-Meyer foi desenvolvida em 1975 e Maki et al (2006)
desenvolveram a sua versédo brasileira. Ndo foram observados conflitos de
interpretacdo na versdo brasileira da escala, a qual também apresentou alta

confiabilidade teste-reteste e interexaminadores (MAKI et al, 2006).

2.4.2. Versao brasileira do BESTest e do MiniBESTest

A versdo brasileira do BESTest (ANEXO D) foi aplicada individualmente
conforme recomendacdes prévias (MAIA et al, 2013). Antes do inicio da coleta foi
realizado o treinamento das examinadoras a partir de instru¢cdes padronizadas para
aplicacdo das versbes brasileiras dos testes e com 0 uso de video interativo e
educacional BESTest DVD-ROM. Embora todos os itens do MiniBESTest (ANEXO E)
estejam incluidos no BESTest, o critério para a pontuacdo dos itens em cada
instrumento é diferente, dado que no BESTest sdo quatro categorias de resposta e no
MiniBESTest somente trés. Os instrumentos foram aplicados simultaneamente e
pontuados de acordo com o critério de cada um dos instrumentos, de forma que nao
houve necessidade da avaliacdo ser repetida.

Pequenas adaptacGes foram necessarias durante a avaliacdo de alguns
individuos que ndo apresentavam movimentacdo ativa no membro superior mais
afetado. Nos itens realizados normalmente com os bracos cruzados (sentado para de
pé, inclinacdo lateral e verticalidade) estes individuos mantinham a méo menos
afetada segurando a mais afetada junto ao tronco e em itens realizados com as maos
na cintura, o0 membro superior plégico foi mantido em sua postura habitual. No item
"levantar o braco" o membro superior plégico foi posicionado apoiado no halter, de

forma a acompanhar o movimento de elevacéo realizado pelo outro membro.
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2.5. Andlise estatistica

2.5.1. Anélise descritiva

A caracterizacdo da amostra foi realizada utilizando-se estatistica descritiva
por meio de medidas de tendéncia central e dispersao (média, desvio padréo) para as
variaveis quantitativas e frequéncia para as variaveis categoricas. O software
Statistical Package for Social Sciences versao 20.0 (SPSS, 2011) foi utilizado para tal

andlise.

2.5.2. Andlise da confiabilidade

Por se tratar de uma escala ordinal com mais de trés categorias de resposta foi
utilizado o coeficiente Kappa ponderado para medida de confiabilidade teste-reteste e
interexaminadores (SIM; WRIGHT, 2005). A interpretacdo dos resultados do kappa
ponderado foi baseada nos seguintes pontos de corte: p<0,05; <0 = concordancia
pobre; 0,01 a 0,20 = fraca; 0,21 a 0,40 = razoavel; 0,41 a 0,60 = moderada; 0,61 a
0,80 = forte; e 0,81 a 1,0 = quase perfeita (SIM; WRIGHT, 2005). O pacote estatistico
StatsDirect, versao 2.7.2 foi utilizado para a analise de confiabilidade, sendo realizada

a analise da confiabilidade de cada item dos instrumentos.

2.5.3. Andlise da validade de construto — Modelo Rasch

A validade de construto das versoes brasileiras do BESTest e do MiniBESTest

foi avaliada com o uso do modelo Rasch, por meio do programa computadorizado
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especifico Winsteps — versao 3.74.0/2012 (LINACRE, 2012). O modelo Rasch € um
modelo probabilistico baseado no principio de que quanto mais habil é a pessoa,
mais chances ela ter4 de obter sucesso em qualquer item, e quanto mais dificil o
item, menores sdo as chances de qualquer pessoa obter sucesso (KIELHOFNER,
2006). A andlise Rasch, que é um dos modelos da Teoria da Resposta ao Item,
apresenta vantagens sobre a Teoria Classica de Testes quando uma escala ordinal €
utilizada. Na Teoria Classica de Testes, o0 escore total € a soma dos escores de todos
os itens de uma escala ordinal. Entretanto, a verdadeira distancia entre os itens €
desconhecida e a simples soma dos escores pode levar a conclusdes imprecisas
sobre diferencas entre os individuos (CHEN et al, 2012). No modelo Rasch, quando
os itens de um instrumento medem o mesmo construto, € possivel alinhar a
dificuldade dos itens e o nivel de habilidade dos individuos em um continuo linear
simples, dividido em intervalos iguais (logits) que podem ser utilizados para medir a
habilidade das pessoas naquela dimensdo. As medidas dos itens ou calibracbes
indicam o quanto um item representa de um construto. A ordem na qual os itens de
uma escala séo calibrados € também importante para avaliar a validade de construto
de uma escala (KIELHOFNER, 2006). No presente estudo, ao se avaliar o equilibrio
através do BESTest e do MiniBESTest, espera-se que quanto melhor a habilidade de
equilibrio de um individuo, maior a probabilidade de receber escores altos em todos
os itens das escalas. Por outro lado, quanto mais facil o item, maior a probabilidade
de qualquer pessoa receber escore alto no item (KIELHOFNER, 2006).

Quando os individuos e os itens podem ser calibrados em um mesmo continuo,
0 modelo permite determinar se o nivel de dificuldade dos itens € apropriado para o
nivel de habilidade dos individuos (KIELHOFNER, 2006). Em geral, um instrumento
deve ter itens cuja média é proxima da média dos individuos. Além disso, os itens
devem ser distribuidos de forma que cubram toda a variacdo apresentada pelos
individuos, dessa forma, evitando-se a presenca de efeito teto e solo. Para a
calibracdo do continuo de dificuldade de itens, o nivel médio de dificuldade é fixado
em zero (KIELHOFNER, 2006). Neste estudo, a calibracdo positiva representa itens
mais dificeis para a amostra e a calibracdo negativa indica itens mais faceis para a
amostra. Da mesma forma, pessoas com mais habilidade também apresentam
medidas positivas.

O programa Winsteps fornece mapas e tabelas para a visualizacdo da

distribuicdo da amostra e dos itens e também oferece pardmetros como o MnSq
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(goodness-of-fit) e o valor z, que expressam a relacdo entre o escore esperado e o
escore obtido. Se a relacao estd de acordo com os pressupostos do modelo, 0 MnSq
tem valor igual a 1,0, com variagéo de +0,3 ou +0,4. Valor muito alto de MnSq (>1,3),
com valor z fora do intervalo de -2,0 a 2,0, sinaliza itens erraticos ou itens que nao
medem a mesma dimensao. Valores de MnSqg muito baixos (< 0,7) sugerem pouca
variabilidade de escores e indicam que o item tem pouco potencial para discriminar
diferentes niveis de habilidade, com menor contribuicdo para definir o construto
(PORTNEY; WATKINS, 2000). Os itens erraticos sao aqueles em que,
inesperadamente, pessoas com pior habilidade (pior equilibrio) receberam escores
altos nos itens dificeis ou vice-versa. Como 0 escore erratico indica maior problema
na definicdo do item, que compromete o construto unidimensional, foram assinalados
apenas os itens com valores de Mnsq altos em seus dois formatos, Infit e Outfit, que
sinalizam flutuagdes nas pontuagdes proximas ao nivel de habilidade do individuo ou
do nivel de dificuldade do item e a presenca de escores extremos, respectivamente
(KIELHOFNER, 2006; SALIBA et al, 2011). A literatura sugere que quando cerca de
mais de 5% do numero total de itens ndo se enquadram no modelo, os itens da
escala ndo combinam para medir um conceito unidimensional (LIMA et al, 2008;
SALIBA et al, 2011). O mesmo raciocinio de aplica ao padrdo de respostas dos
individuos avaliados. Outro dado a ser considerado € o resultado de analise fatorial
(componente principal), incluida no programa Winsteps. A variancia explicada pelas
medidas > 50% e eigenvalue da variancia do primeiro residuo < 2 dao suporte a
unidimensionalidade da escala (CHEN et al, 2012; LINACRE, 2012).

O modelo Rasch também reporta o erro associado a calibracdo dos itens e dos
individuos, que informa a precisdo das medidas obtidas. Essa margem de erro
permite estimar em quantos niveis de habilidade os itens dividem a amostragem
(PORTNEY E WATKINS, 2000). Espera-se que um teste divida os participantes em
pelo menos trés niveis de habilidade (KIELHOFNER, 2006; LIMA et al, 2008). Outros
indices relacionados sdo a estabilidade da medida das pessoas e estabilidade da
calibracdo dos itens. Estes indices fornecem o grau de consisténcia das estimativas,
com variacdo de zero a um, sendo os coeficientes maiores que 0,80 considerados
bons e maiores que 0,90 considerados excelentes (FRANCHIGNONI et al, 2010).
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RESUMO

Objetivo. Avaliar a confiabilidade e a validade de construto das versdes brasileiras do
BESTest e do MiniBESTest em individuos com hemiparesia cronica.

Métodos. A confiabilidade teste-teste e interexaminadores foram avaliadas por meio
do coeficiente kappa ponderado. O modelo Rasch foi utilizado para analise da
validade de construto em 40 hemiparéticos (21 homens, idade=58,8 +12,8).
Resultados. As confiabilidades teste-reteste e interexaminadores apresentaram
concordancia de moderada a quase perfeita para o BESTest e forte a quase perfeita
para o MiniBESTest. Os itens do BESTest e do MiniBESTest dividiram as pessoas
em aproximadamente quatro e trés niveis de habilidade, respectivamente. A
confiabilidade da medida dos individuos e da calibracdo dos itens variou de 0,89 a
0,96 para os instrumentos. Os instrumentos ndo apresentaram efeitos teto ou solo e
foram multidimensionais. No BESTest, o item mais dificil foi “sentar no chéo e
levantar” e no MiniBESTest "correcdo com passo lateral a direita". O item mais facil
para ambos foi “permanecer de olhos abertos em superficie firme”. Dois itens do
BESTest foram erraticos e um individuo apresentou padrdo erratico de respostas. No

MiniBESTest ndo foram observados itens ou individuos com padrdes erraticos.
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Conclusdes. As versdes brasileiras do BESTest e do MiniBESTest sdo confiaveis e
discriminam diferentes niveis de habilidade entre os individuos. Recomenda-se
cautela na interpretacéo do escore total do BESTest e atencdo em relacdo aos itens
erraticos. Dado que a multidimensionalidade ndo impede que um instrumento seja
clinicamente vélido, os instrumentos parecem Uteis para a avaliacdo do equilibrio em
individuos com hemiparesia crénica.

Palavras-chave
Equilibrio postural; avaliacdo da deficiéncia; paresia; acidente vascular cerebral;

psicometria.

(Artigo a ser submetido & Revista Panamericana de Salud Publica)
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INTRODUCAO

O equilibrio € um construto complexo que envolve a contribuicdo de varios
sistemas fisiolégicos (1). As desordens do equilibrio podem ser resultantes do
envelhecimento ou de doencgas, tais como o acidente vascular encefélico (AVE) (2-4).
O AVE € uma das principais causas de mortalidade e incapacidade no mundo, sendo
uma questdo de grande interesse em saude publica (5). Os déficits de equilibrio nos
individuos com hemiparesia decorrente de AVE estdo relacionados a alto risco de
guedas (4;6-8). As consequéncias das quedas apés AVE envolvem lesbes e traumas
(7), limitacdo da atividade e participacdo social, aumento da dependéncia e
desenvolvimento do medo de cair (8;9).

A avaliacao do equilibrio é importante tanto para o diagnostico das desordens do
equilibrio quanto para o planejamento de intervencdes (1). Instrumentos utilizados
para a avaliacdo do equilibrio em individuos com hemiparesia, como a Escala de
Equilibrio de Berg (10) e a Escala de Fugl-Meyer - secéo equilibrio (11), apresentam
efeito teto e solo nesta populacdo (12;13), o que pode limitar a abrangéncia dos
individuos avaliados e a acuréacia da avaliacéo.

O Balance Evaluation Systems Test (BESTest) € um instrumento que tem como
objetivo ajudar na identificacdo dos subsistemas do controle postural que podem ser
responsaveis pela alteracdo do equilibrio funcional para que o tratamento possa ser
direcionado aos subsistemas mais envolvidos no déficit do equilibrio (14). O BESTest
consiste de 36 tarefas organizadas em 27 itens, 0os quais sdo agrupados em seis
secbes: restricbes biomecanicas, limites de estabilidade/verticalidade, ajustes
posturais antecipatorios, respostas posturais reativas, orientacdo sensorial e

estabilidade na marcha com e sem uma tarefa cognitiva. Cada item é pontuado em
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uma escala ordinal de quatro pontos: de zero (pior desempenho) a trés (melhor
desempenho). A validade concorrente foi avaliada pela correlagéo entre o BESTest e
a “Activities-specific Balance Confidence” em individuos com condi¢6es neuroldgicas
diversas e individuos sem alteraces neuroldgicas, com coeficiente de correlacdo de
Spearman de 0,64 (14).

Uma versao reduzida do BESTest (MiniBESTest) foi desenvolvida com o intuito
de facilitar a utilizacdo do instrumento na pratica clinica (15). O MiniBESTest requer
um tempo de 10-15 minutos para ser administrado e apresentou excelentes
propriedades psicométricas em individuos com diagnésticos neurologicos diversos
(15) e com doenga de Parkinson (16;17). Recentemente, o BESTest e 0 MiniBESTest
foram traduzidos e adaptados transculturalmente para o portugués-Brasil em um
estudo com idosos e individuos com doencga de Parkinson, apresentando evidéncia
de adequada validade de construto e estabilidade das respostas nestas populacdes
(18).

A confiabilidade de uma medida define sua reprodutibilidade e a validade de
construto determina a habilidade do instrumento em medir um conceito abstrato (19).
Na validacdo de novos instrumentos, ha uma tendéncia crescente para a utilizacéo do
modelo Rasch (15), por este modelo fornecer uma representacdo mais acurada do
processo de medida (20). Dessa forma, este estudo objetivou avaliar a confiabilidade
e a validade do BESTest e do MiniBESTest em individuos com hemiparesia,
utilizando o modelo Rasch para avaliacio da validade de construto destes

instrumentos.

MATERIAIS E METODOS

Estudo metodoldgico realizado no Centro de Reabilitacdo (CREAB) Noroeste,

integrante da rede SUS-BH, durante o periodo de abril a setembro de 2012. O projeto
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foi aprovado pelos comités de Etica da UFMG e da Secretaria Municipal de Salde de

Belo Horizonte (parecer n° 0680.0.203.410-11).

Participantes

A amostra foi de conveniéncia, composta por individuos com hemiparesia cronica.
O célculo amostral baseou-se na recomendacao de 10 individuos para cada categoria
de escore do instrumento (21-23), sendo necessarios, dessa forma, 40 individuos para
obter calibracdes estaveis dos itens na avaliagdo do BESTest. Para o MiniBESTest,
seriam necessarios 30 individuos hemiparéticos.

Os participantes foram recrutados a partir de convite oral, sendo incluidos no
estudo aqueles que atenderam aos seguintes critérios: diagndstico médico prévio de
AVE; tempo de evolucdo apos AVE de, pelo menos, seis meses; idade igual ou
superior a 20 anos; de ambos 0s sexos; com hemiparesia caracterizada por escore
inferior a 30, em um total de 34 pontos, na escala de avaliacdo dos membros
inferiores de Fugl-Meyer (EFM) (24) e capazes de deambular seis metros sem
assisténcia humana, com ou sem utilizacdo de 6rtese ou dispositivo de auxilio.

Foram excluidos os individuos que apresentaram: afasia de compreenséo,
definida pela resposta inadequada ao comando: "levante seu braco nao
comprometido e abra sua mao ndo comprometida” (25); outras doencas neuroldgicas;
déficit visual ndo corrigido; alteracfes musculo-esqueléticas ndo relacionadas ao
guadro de AVE com presenca de dor e/ou instabilidade clinica que contra-indicasse a
realizacdo do protocolo proposto. Todos o0s participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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Procedimentos e instrumentos de medida

Dados antropométricos, clinicos e demogréficos foram coletados por meio da
aplicacéo de questionario previamente elaborado. Os individuos foram caracterizados
guanto ao nivel de atividade fisica segundo recomendacbes estabelecidas pelo
Physical Activity Trends/ USA/1990-1998 (26). A EFM foi utilizada para caracterizar o
retorno da fungdo motora dos membros inferiores (15;27).

A versédo brasileira do BESTest foi aplicada conforme recomendacfes prévias
(18). Antes do inicio da coleta foi realizado o treinamento das examinadoras atraves
das instru¢cdes padronizadas e do video interativo e educacional BESTest DVD-ROM.
O BESTest e o MiniBESTest foram pontuados simultaneamente de acordo com o
critério de cada um dos instrumentos. Pequenas adaptacfes foram necessarias em
relacdo ao posicionamento do membro superior mais afetado de alguns individuos,
gue nao apresentavam movimentacdo ativa neste membro. Nos itens realizados
normalmente com os bragos cruzados (sentado para de pé, inclinacdo lateral e
verticalidade) estes individuos mantinham a mado menos afetada segurando a mais
afetada junto ao tronco e em itens realizados com as maos na cintura, 0 membro
superior plégico foi mantido em sua postura habitual. No item "levantar o braco" o
membro superior plégico era posicionado apoiado no halter, de forma a acompanhar

0 movimento de elevacéo realizado pelo outro membro.

Confiabilidade

Para o estudo da confiabilidade participaram um total de 20 hemiparéticos, sendo
10 individuos participantes da andlise da confiabilidade teste-reteste e 10 da analise
da confiabilidade interexaminadores. A confiabilidade teste-reteste foi realizada por

meio da aplicacdo do BESTest e MiniBESTest pelo mesmo avaliador, por duas vezes,
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num intervalo de sete dias. A confiabilidade interexaminadores foi realizada por meio
da aplicacdo do BESTest e do MiniBESTest por duas examinadoras, as quais
alternaram as instrugdes ao participante e observaram simultaneamente. Nao houve
nenhum tipo de comunicacdo entre as observadoras durante a pontuacdo dos
instrumentos, de forma que uma examinadora nao tinha conhecimento da pontuacéo
da outra.

Como o BESTest é composto por uma escala ordinal com mais de trés
categorias de resposta foi utilizado o coeficiente Kappa ponderado para medida de
confiabilidade teste-reteste e interexaminadores, sendo realizada analise para cada
item (28). A interpretacdo dos resultados do kappa ponderado foi baseada nos
seguintes pontos de corte: p<0,05; <0 = concordancia pobre; 0,01 a 0,20 = fraca; 0,21
a 0,40 = razoavel; 0,41 a 0,60 = moderada; 0,61 a 0,80 = forte; e 0,81 a 1,0 = quase
perfeita (28). O pacote estatistico StatsDirect, versédo 2.7.2 foi utilizado para a analise
das confiabilidades.

Anélise Rasch

As versoes brasileiras do BESTest e do MiniBESTest foram avaliadas com o uso
do modelo Rasch, por meio do programa computadorizado especifico Winsteps —
versdo 3.74.0/2012 (29). O modelo Rasch € um modelo probabilistico baseado no
principio de que quanto mais habil € a pessoa, mais chances ela tera de obter
sucesso em qualquer item, e quanto mais dificil o item, menores sdo as chances de
gualquer pessoa obter sucesso (20). No modelo Rasch, quando os itens de um
instrumento medem o mesmo construto, € possivel alinhar a dificuldade dos itens e o
nivel de habilidade dos individuos em um continuo linear simples, dividido em
intervalos iguais (logits) que podem ser utilizados para medir a habilidade das
pessoas naquela dimensdo (20;30). No presente estudo, ao se avaliar o equilibrio

através do BESTest e do MiniBESTest, espera-se que quanto melhor a habilidade de
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equilibrio do individuo, maior a probabilidade do mesmo em receber escores altos em
todos os itens das escalas. Por outro lado, quanto mais facil o item, maior a
probabilidade de qualquer pessoa receber escore alto no item.

Quando os individuos e os itens podem ser calibrados em um mesmo continuo, o
modelo permite determinar se o nivel de dificuldade dos itens é apropriado para o
nivel de habilidade dos individuos. Além disso, os itens devem ser distribuidos de
forma que cubram toda a variacdo de habilidade de equilibrio apresentada pelos
individuos, sem a presenca de efeito teto e solo (20).

O programa Winsteps oferece parametros como o MnSq (goodness-of-fit) e o
valor z, que expressam a relacdo entre o escore esperado e 0 escore obtido. Se a
relacéo estad de acordo com os pressupostos do modelo, o MnSq tem valor igual a
1,0, com variacdo de * 0,3 ou * 0,4 (31). Valor muito alto de MnSqg (>1,3)
acompanhado por valor z fora do intervalo de -2,0 a 2,0, sinaliza itens erraticos ou
gue ndo medem a mesma dimenséo. Valores de MnSq muito baixos (<0,7) sugerem
pouca variabilidade de escores e indicam que o item tem pouco potencial para
discriminar diferentes niveis de habilidade (31). Os itens erraticos sdo aqueles em
gue, inesperadamente, pessoas com pior habilidade receberam escores altos ou vice-
versa. Como o escore erratico indica maior problema na definicdo do item, que pode
comprometer o conceito de construto unidimensional, foram assinalados apenas 0s
itens com valores de Mnsq altos em seus dois formatos, Infit e Outfit, que sinalizam
flutuacBes nas pontuacdes proximas ao nivel de habilidade do individuo ou do nivel
de dificuldade do item e a presenca de escores extremos, respectivamente (20;24). A
literatura sugere que quando cerca de mais de 5% do numero total de itens ndo se
enquadram no modelo, isso € uma indicacdo de que os itens da escala nédo
combinam para medir um conceito unidimensional (23;31). Caso contrario, pode-se

inferir que os itens em conjunto colaboram para definir uma dimens&do ou construto
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(18;23). Como o BESTest tem 36 tarefas, espera-se que nao mais de 1,8 ou,
arredondando, dois itens ndo se enquadrem no modelo. Para o MiniBESTest, que
contem 16 tarefas, espera-se que nao mais de 0,8, ou um item, ndo se enquadre no
modelo. O mesmo raciocinio se aplica ao padrao de respostas dos individuos
avaliados. Outro dado a ser considerado € o resultado de analise fatorial
(componente principal), incluida no programa Winsteps. A variancia explicada pelas
medidas > 50% e eigenvalue da variancia do primeiro residuo < 2 déo suporte a
unidimensionalidade da escala (30;31).

O modelo Rasch também reporta o erro associado a calibracdo dos itens e dos
individuos, que informa a precisdo das medidas obtidas. Essa margem de erro
permite estimar em quantos niveis de habilidade os itens dividem a amostragem (31).
Espera-se que um teste divida os participantes em pelo menos trés niveis de
habilidade (20; 31). Outros indices relacionados sdo a confiabilidade das medidas das
pessoas e da calibracdo dos itens, os quais fornecem o grau de consisténcia ou
estabilidade das estimativas, com variacdo de zero a um. Os coeficientes maiores

gue 0,80 sdo considerados bons e maiores que 0,90 excelentes (15).

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas antropomeétricas, demograficas e clinicas
da amostra. Participaram do estudo 40 individuos com hemiparesia crénica. Destes,
18 individuos (45%) faziam uso de bengala (canadense ou simples), 35% eram
casados, 10% viavos, 17,5% divorciados ou separados e 37,5% solteiros. Um
individuo era analfabeto, 18 individuos tinham até quatro anos de estudo, 11
estudaram de cinco a oito anos, sete concluiram o ensino médio e trés concluiram o

ensino superior.
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Confiabilidade

Os valores do coeficiente kappa ponderado quadratico foram adequados para
ambos os instrumentos e estdo descritos na tabela 2. Foi observada concordéncia de
moderada a quase perfeita para o BESTest e de forte a quase perfeita para o
MiniBESTest, tanto para a confiabilidade teste-reteste quanto para a

interexaminadores.

Analise Rasch

O indice de separacéo dos individuos foi de 4,10 para o BESTest e de 2,91 para
0 MiniBESTest, indicando que os itens dividiram as pessoas em aproximadamente
guatro e trés niveis de habilidade, respectivamente. No BESTest, a confiabilidade da
medida dos individuos foi 0,94 e a estimativa da estabilidade de calibracéo dos itens
foi de 0,96. No MiniBESTest, o valor correspondente a confiabilidade das medidas
dos individuos foi 0,89 e da calibracéo dos itens foi 0,94. O indice de separacdo dos
itens foi 5,16 no BESTest e 4,01 no MiniBESTest, dividindo os itens do BESTest em,
aproximadamente, cinco niveis de dificuldade e do MiniBESTest em,
aproximadamente, quatro niveis de dificuldade.

A calibracdo dos itens para o BESTest e o MiniBESTest esta apresentada em
ordem decrescente de dificuldade nas Tabelas 3 e 4, respectivamente. Os itens do
BESTest cobrem 4,46 logits, a medida média dos individuos ficou 0,39 logits acima
da média dos itens e o item mais dificil foi “sentar no chdo e levantar”. No
MiniBESTest os itens cobrem 9,07 logits, a medida média dos pacientes ficou apenas
0,17 logits abaixo da média dos itens e "correcdo com passo lateral a direita" foi o
item mais dificil. O item mais facil para ambos os instrumentos foi “permanecer de

olhos abertos em superficie firme”. Em geral, as secbes do BESTest apresentaram
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combinacao de itens, distribuidos ao longo do continuo de equilibrio, com diferentes
niveis de dificuldade.

Dos 36 itens do BESTest, dois foram erraticos (ndo se encaixaram nas
expectativas do modelo): “forca lateral de quadril e tronco” e “alcance funcional lateral
a esquerda”. Somente um individuo apresentou padrdo erratico de resposta no
BESTest. No MiniBESTest ndo foram observados itens nem individuos com padréao
erratico.

A andlise fatorial do BESTest indica que, embora a variancia explicada pelas
medidas seja de 56,5%, o eigenvalue do primeiro residuo é de 3,9, o que indica que o
teste tem mais de uma dimenséo. Foi feita analise subsequente das subescalas, mas
nenhuma delas apresentou qualidades psicométricas adequadas como escala
independente. No MiniBESTest, a variancia explicada pelas medidas foi de 53,5% e o
eigenvalue de 3,3. A andlise subsequente indicou que, embora seja possivel criar
uma escala unidimensional com apenas 11 itens, isso excluiria itens que tem
relevancia clinica ("sentado para de pé" e o0s itens de correcdo com passo
compensatorio a frente, para tras, lateral a direita e a esquerda).

A figura 1 representa os continuos do nivel de dificuldade dos itens e de
habilidade dos individuos do BESTest e do MiniBESTest. Nado foram observados

efeitos teto ou solo em ambos os instrumentos.

DISCUSSAO

O presente estudo € o primeiro a investigar as propriedades do BESTest em
individuos com hemiparesia decorrente de AVE. A versao original do BESTest ja foi
aplicada em individuos com condicdes neuroldgicas diversas (14), em individuos com

doenca de Parkinson (16;32), fibromialgia (33) e esclerose multipla (34). Os dados
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deste estudo forneceram evidéncia quanto a confiabilidade e a validade de construto
do BESTest e do MiniBESTest em individuos com hemiparesia cronica.

Na analise da confiabilidade, foram observados valores adequados do coeficiente
kappa ponderado para todos os itens dos instrumentos. O numero de categorias de
resposta em um instrumento afeta o coeficiente kappa ponderado, dado que este
coeficiente penaliza de forma diferenciada, considerando a magnitude da
discordancia observada (28). Sendo assim, a maior variagdo observada para a
concordancia no BESTest (moderada a quase perfeita) em relagdo ao MiniBESTest
(forte a quase perfeita) pode ser explicada pela presenca de uma categoria de
resposta a mais no BESTest. Estudos prévios, com outras populagdes, avaliaram a
confiabilidade interexaminadores da versédo original do BESTest (14;16;17) e do
MiniBESTest (16) por meio do coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI), sendo
observados valores altos de CCI para ambos o0s instrumentos. Somente a
confiabilidade teste-reteste foi avaliada para as versdes brasileiras dos instrumentos,
também por meio do CCI (do escore total), em idosos e individuos com doenca de
Parkinson, com valores considerados quase perfeitos (18).

Os indices de confiabilidade do padrdo de respostas da andlise Rasch para os
instrumentos também foram altos, considerados de bons a excelentes, o0 que
significa que as respostas dos individuos podem ser reproduzidas em aplicacdes
subsequentes dos testes (20;31). Os instrumentos também cumpriram a expectativa
de dividir os individuos em pelo menos trés niveis de habilidade e os itens em pelo
menos dois niveis de dificuldade (20;31).

Quanto ao nivel de dificuldade dos itens dos instrumentos em relacdo ao nivel de
habilidade da amostra, percebe-se, na Figura 1, a presenca de individuos no topo do
continuo sem itens alinhados. Entretanto, ndo houve efeito teto e as médias de

calibracdo dos individuos ficaram bem proximas da média de dificuldade dos itens, o
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gue sugere que os itens do teste estdo adequados para medir o desempenho da
amostra, abrangendo todo o continuo de habilidade dos individuos com hemiparesia.
A presenca de véarios itens do BESTest em um mesmo nivel de dificuldade pode ser
justificada por serem pertencentes a diferentes se¢des do instrumento. Os itens muito
faceis, observados na parte inferior da Figura 1, constituem uma vantagem, pois
permitem que os testes possam ser utilizados em individuos mais debilitados.

Em relacdo a hierarquia da dificuldade dos itens (Tabela 3), o item mais dificil
para os hemiparéticos no BESTest foi “sentar no chéo e levantar”, item néo incluido
no MiniBESTest. Nao foram identificados estudos que fornecessem informacodes
especificas quanto a biomecéanica do movimento de sentar no chéo e levantar em
individuos com hemiparesia. Entretanto, sabe-se que esta € uma atividade de grande
demanda mecéanica. Levantar-se do chao foi a limitacdo mais frequente observada
em um estudo realizado com individuos com desordens musculo-esqueléticas
diversas, como osteoartrite e lombalgia (35), 0 que demonstra que esta € uma tarefa
dificil ndo s6 para individuos com hemiparesia. O item mais dificil no MiniBESTest
(Tabela 4) foi "correcdo com passo lateral a direita”, seguido pelos itens de apoio
unipodal a esquerda e a direita e pelo item "correcdo com passo lateral a esquerda”.
Os itens referentes ao apoio unipodal e de correcdo com passo lateral também
ficaram entre os mais dificeis no BESTest. A assimetria funcional presente na
hemiparesia representa um desafio para o controle dos passos compensatorios (36).
Individuos com hemiparesia sdo geralmente relutantes em iniciar passos
compensatérios com o0 membro parético (36). No estudo de Mansfield e
colaboradores, quando o membro inferior preferencialmente utilizado para a resposta
do passo foi bloqueado foram observadas respostas ndo apropriadas em 21% das
tentativas, demonstrando que os individuos com hemiparesia apresentam limitada

capacidade de adaptacdo nas respostas com passo compensatorio (36). Atividades
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gue envolvem apoio unipodal também s&do desafiadoras ao equilibrio devido a
diminuicdo da base de suporte (1) e a frequente incapacidade do membro parético
em controlar o equilibrio na postura de pé (37). Inversamente, “permanecer de olhos
abertos em superficie firme” foi o item mais facil tanto no BESTest quanto no
MiniBESTest, sendo uma atividade que envolve menores demandas de controle
postural (1). De uma forma geral, a hierarquia dos itens derivada da andlise Rasch
forneceu evidéncia quanto a validade de construto para ambos 0s instrumentos.
Comportamento erratico foi detectado em dois itens do BESTest (item n°4 e 8a),
estando dentro do limite esperado para o instrumento. Ao examinar as pontuagdes do
item "forca lateral de quadril e tronco", observou-se que trés individuos com pobre
habilidade de equilibrio obtiveram escore correspondente a comprometimento leve
neste item. O escore recebido equivale a conseguir abduzir ambos os quadris para
levantar o pé do chdo durante dez segundos, com apoio nas maos do examinador,
sem conseguir manter o tronco na vertical. Um aspecto que pode ter contribuido para
tal resposta inesperada é o fato dos participantes deste estudo terem
comprometimento  crbnico, e, possivelmente, apresentarem  estratégias
compensatorias bem desenvolvidas. No item "alcance funcional lateral a esquerda”
observou-se resposta inesperada em um individuo que, apesar de ter uma alta
habilidade de equilibrio, recebeu pontuacéo igual a zero neste item. Este individuo
nao apresentava movimentacdo ativa no membro superior esquerdo, ndo sendo
capaz de realizar o alcance lateral. Neste caso, um fator ndo relacionado diretamente
ao controle postural influenciou a resposta. O padrado erratico de resposta sinaliza que
se deve dar mais atencado na interpretacdo do escore de individuos com hemiparesia
nesse item, sendo importante tentar identificar o que pode ter contribuido para o
comportamento inesperado observado (20;23). Em relacdo ao uso do BESTest em

hemiparéticos, recomenda-se observar se 0s fatores associados aos comportamentos
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inesperados estdo relacionados ao equilibrio ou a auséncia de movimentagao
comumente encontrada nesses individuos.

A analise da dimensionalidade evidenciou que ambos o0s instrumentos foram
multidimensionais. Segundo Horak, o equilibrio € um construto amplo que envolve
véarios sistemas (1;14). Como o BESTest € dividido em sec¢fes, pode-se considerar
gue o instrumento foi desenvolvido com o objetivo de abranger varios aspectos
relacionados ao equilibrio, ou seja, a partir de um modelo multidimensional. Dessa
forma, os resultados indicativos da multidimensionalidade confirmam a sua funcgéo
original. Porém, a divisdo dos itens segundo os resultados da analise de componente
principal, ndo seguiu 0 modelo original, agrupando itens de diferentes secées sem
significado tedrico evidente. Esperava-se que o MIiniBESTest fosse unidimensional,
como em sua versao original, ja que o instrumento foi construido a partir do construto
"equilibrio dindmico" (15). Entretanto, o instrumento também foi multidimensional e a
analise evidenciou que alguns itens poderiam ser removidos sem grande prejuizo
para as qualidades psicométricas. Com excecao de passar de sentado para de pé,
todos os itens que poderiam ser removidos sdo da escala de respostas posturais
reativas. Entretanto, segundo Nilsson e Tennant (38), a exclusdo de itens em uma
escala ja existente deve ser o ultimo recurso a ser considerado porque os itens
podem ser importantes clinicamente. No presente estudo, se os itens fossem
removidos, nao seriam avaliadas as respostas posturais reativas, que Sao
importantes para avaliar como o individuo reage apés uma perturbacdo do equilibrio
(14). Dessa forma, tanto questdes psicométricas quanto clinicas devem ser
consideradas, ndo sendo recomendada exclusdo de nenhum item. Outro ponto a ser
considerado é que, dado o tamanho da amostra, pequenas flutuacdes no padrédo de

pacientes individuais podem ter influenciado o resultado global.



41

O MiniBESTest, quando comparado ao BESTest, se adequou melhor ao modelo,
devido a auséncia de itens erraticos. Por outro lado, sendo o BESTest um
instrumento voltado para diagnoéstico dos déficits de equilibrio, a analise Rasch
mostrou que seus itens estdo menos espacados e cobrem uma maior por¢do do
continuo de habilidade. Em um instrumento voltado para triagem como o
MiniBESTest, a calibracdo dos itens é mais espacada, o que implica em menor
precisdo das medidas.

Uma limitacdo para o uso do BESTest na pratica clinica € o tempo despendido
para sua aplicacdo. Estudos anteriores relataram tempo de aplicacdo variando de 20
a 31 minutos (14;18) até 45 a 60 minutos (17). Neste estudo, o tempo gasto foi de 30
a 45 minutos. Uma possibilidade, apontada por Horak et al, (14) € a aplicacdo das
secdes separadamente. Os dados do presente estudo, no entanto, ndo dao suporte a
divisdo das secbes como proposta no teste. Assim, sdo necessarios novos estudos
gue avaliem a validade e a utilidade clinica das se¢6es quando utilizadas de forma
independente nessa populacéo.

Uma limitacdo deste estudo foi a amostra restrita a hemiparéticos crénicos.
Seriam interessantes novos estudos incluindo individuos em fase aguda e subaguda
ap6s AVE com diferentes niveis de habilidade. S&o importantes, também, novos
estudos que avaliem outras propriedades psicométricas destes instrumentos em
individuos com hemiparesia, como responsividade e validade de critério preditiva.
Como o BESTest apresenta a proposta de direcionar o tratamento na pratica clinica
(14), sdo também necessarios estudos controlados e randomizados para verificar se
o tratamento direcionado as secdes do BESTest sera realmente mais eficaz.

Concluindo, as versdes brasileiras do BESTest e do MiniBESTest mostraram ser
confiaveis e capazes de discriminar diferentes niveis de habilidade entre os

individuos, sem ser observado efeito teto ou solo. De uma forma geral, a hierarquia
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dos itens e adequacdo ao modelo Rasch forneceu evidéncia quanto a validade de
construto dos instrumentos. Recomenda-se, porém, cautela na interpretacdo do
escore total do BESTest e atencdo em relacdo aos itens identificados como erraticos.
Dado que a multidimensionalidade ndo impede o uso de um instrumento como
ferramenta clinicamente valida (39), os dois instrumentos parecem ser Uteis para a

avaliacdo do equilibrio em individuos com hemiparesia cronica.
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Tabela 1: Média, desvio padrao ou distribuicdo de frequéncia (%) das
caracteristicas dos participantes do estudo (n = 40)

Variavel Valor
Idade (anos) 58,8 £12,8 (26 a 87)
Sexo
Masculino 21 (52,5%)
Feminino 19 (47,5%)
IMC 25,8 £4,3 (15,2 a 35,5)

Escore na escala de membros inferiores da EFM
Nivel de atividade fisica

20,7 + 7,8 (7 a 30)

Vigoroso 0

Moderado 5 (12,5%)

Insuficiente 3 (7,5%)

Inativo 32 (80%)
Tempo de evolugdo pos-AVE (meses) 80,6 + 76,6 (6 a 399)
Tipo de AVE

Hemorragico 10 (25%)

Isquémico 29 (72,5%)

N&o informado 1(2,5%)
Hemiparesia

Direita 23 (57,5%)

Esquerda 17 (42,5%)

IMC = indice de massa corporal;
EFM = Escala dos membros inferiores de Fugl-Meyer;
AVE = Acidente vascular encefélico.
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Tabela 2: Confiabilidade teste-reteste e interexaminadores
dos instrumentos analisados

Instrumentos Confiabilidade

Teste-reteste Interexaminadores
BESTest 0,55 < Ky<1,0* 0,48 < Ky<1,0*
MiniBESTest 0,62 <K,<1,0* 0,71 = K,<1,0%
kw = coeficiente de kappa ponderado
quadratico;

*p>0,05.
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TABELA 3. Calibracéo dos itens do BESTest
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Item Secbes Calibracdo Erro Infit Outfit
do teste MnSq Z MnSq Z
5) Sentar no chéo e levantar RB 1,52 0,21 1,46 20 1,26 0,9
11.a) De pé em uma perna - E TR 1,48 0,2 0,76 -1,2 1 0,1
11.b) De pé em uma perna - D TR 1,48 0,2 1,16 0,8 1,87 2,5
4) Forca lateral de quadril e tronco* RB 1,43 0,2 1,49 2,2 2,95 4.8
18.b) Corregéo com passo lateral - D RR 1,23 0,2 1,34 16 1,13 0,6
25) Passar sobre obstaculos EM 1,15 0,2 0,67 -18 0,63 -16
12) Tocar degrau alternadamente TR 1,11 0,2 0,39 -4 0,38 -3,2
18.a) Correcado com passo lateral - E RR 1,07 0,2 1,24 1,2 1,08 0,4
2) Alinhamento do centro de massa RB 0,96 0,2 0,89 -0,5 0,8 -0,8
17) Correg¢do com passo para tras RR 0,92 0,2 1,27 1,3 1,17 0,8
27)TUG dupla tarefa EM 0,92 0,2 0,54 2,7 055 -2,2
3) Forca e amplitude de tornozelo RB 0,88 0,2 0,59 -23 066 -16
15) Resposta no lugar para tras RR 0,84 0,2 1,48 2,1 1,39 1,6
16) Correcdo com passo compensatorio RR 0,84 0,2 1,37 1,7 1,21 0,9
19.d) Olhos fechados, espuma oS 0,65 0,2 0,80 -1 0,89 -0,4
10) Ficar na ponta dos pés TR 0,57 0,2 0,71 -15 0,71 -13
24) Andar e girar sobre o eixo EM 0,38 0,2 0,59 -23 055 -23
26) TUG EM 0,30 0,2 0,39 -3,8 0,37 -3,7
8.b) Alcance funcional lateral - D LE 0,22 0,2 1,38 1,7 1,34 15
21) Marcha em superficie plana EM 0,18 0,2 0,25 52 0,29 -44
7) Alcance funcional para frente LE 0,14 0,2 0,73 -1,3 0,77 -1
8.a) Alcance funcional lateral - E* LE 0,14 0,2 15 2,1 1,54 2,1
23) Andar com viradas de cabeca EM -0,12 0,2 0,78 -10 082 -0,7
22) Mudanca na velocidade da marcha EM -0,25 0,21 0,9 -0.4 093 -0,2
14) Resposta no lugar para frente RR -0,29 0,21 1,13 0,6 1,19 0,8
1) Base de apoio RB -0,38 0,21 1,47 1,9 1,67 2,4
6.b) Inclinacéo lateral - D LE -0,57 0,21 0,67 -1,6 0,77 -0,9
6.a) Inclinacéo lateral - E LE -0,60 0,22 1,35 1,4 1,32 1,3
19.c) Olhos abertos, espuma O -0,83 0,22 1,40 1,6 1,20 0,8
20) Inclinacéo, olhos fechados O -1,18 0,23 1,14 0,6 1,77 2,4
13) Levantar o braco TR -1,67 0,25 1,36 1,2 0,96 0
19.b)Olhos fechados superficie firme Q1) -1,75 0,28 0,9 -0,2 1,07 0,3
6.d) Verticalidade sentado - D LE -2,25 0,29 1,25 0,8 1,42 1
9) Sentado para de pé TR -2,25 0,34 1,25 0,8 0,74 -0,5
6.c)Verticalidade sentado - E LE -2,8 0,41 1,21 0,6 1,02 -0,2
19.a) Olhos abertos superficie firme Q1) -3,45 0,53 0,8 -0,3 0,75 -0,1

*|tens erraticos MnSq > 1,3 e Z > 2. D = direita; E= esquerda. TUG = “Timed up and go”.

RB: Restri¢cbes biomecéanicas;

TR: Transi¢cGes-Ajustes posturais antecipatorios;

RR: Respostas posturais reativas;
EM: Estabilidade na marcha;
OS: Orientagéo sensorial;

LE: Limites de estabilidade-Verticalidade.



TABELA 4. Calibracéo dos itens do MINIBESTest
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Item Calibragcdo Erro Infit Outfit

MnSq Z MnSq Z
6.b) Correcdo com passo lateral - D 1,15 0,29 1,22 1 0,96 0,1
3.a) De pé em uma perna - E 1,06 0,29 0,51 -28 0,76 0,98
3.b) De pé em uma perna - D 0,98 0,29 1,13 0,7 1,44 11
6.a) Correcdo com passo lateral - E 0,81 0,29 0,99 0 0,83 -0,3
13) Passar sobre obstaculos 0,81 0,29 0,65 -1,8 0,63 -1
2) Ficar na ponta dos pés 0,73 0,28 1,34 1,6 1,13 0,5
5) Correcao com passo para tras 0,73 0,28 1,11 0,6 0,99 0,1
12) Andar e girar sobre o eixo 0,65 0,28 0,73 -14 069 -0,8
14)TUG dupla tarefa 0,57 0,28 0,63 -2 0,64 -1
4) Correcdo com passo compensatorio 0,49 0,28 1,49 2 1 1
11) Andar com viradas de cabeca -0,21 0,28 1,12 0,6 1,13 0,6
8) Olhos fechados, espuma -1,13 0,3 1,01 0,1 0,97 0
10) Mudanca na velocidade da marcha -1,22 0,3 1,15 0,7 1,29 11
9) Inclinacéo, olhos fechados -2,27 0,35 1,05 0,3 1,26 0,7
1) Sentado para de pé -3,17 0,42 0,78 -0,6 0,42 -1
7) Olhos abertos superficie firme -7,92 1.88 Medida minima

D = direita; E= esquerda. TUG = “Timed up and go”.
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FIGURA 1: Mapa representativo da distribui¢do dos individuos e itens no
continuo de equilibrio, medido pelo BESTest (A) e pelo MiniBESTest (B)

A) BESTest B) MINIBESTest
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Cada X representa um individuo, sublinhados indicam idade 2= 60 anos. Ao longo da
linha central: M= média; S= desvio padrdo; T = 2 desvios padrdo. Os numeros a direita
do continuo representam os itens em cada um dos instrumentos.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi desenvolvido no programa de pds-graduagdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, na area de concentragdo "Desempenho
Funcional Humano". A linha de pesquisa "Estudos do Desempenho Motor e Funcional
Humano", em que foi baseada o estudo, tem como modelo conceitual a Classificacido
Internacional de Funcionalidade (CIF), proposta pela Organizacdo Mundial da Saude
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). De acordo com o modelo da CIF, a
funcionalidade e a incapacidade humanas sao concebidas como uma interacdo entre
as condicbes de saude (doenca, trauma, lesdes, distlrbios) e os fatores contextuais
(SAMPAIO E LUZ, 2009).

Recomendacdes prévias, baseadas nos conceitos da CIF, apontaram
dominios que devem ser avaliados em individuos ap6s acidente vascular encefalico
(AVE), incluindo a funcdo motora, cognicéo, linguagem e o equilibrio (GEYH et al,
2004). Embora exista um alto grau de consenso de que estes dominios devam ser
avaliados, ainda existe uma grande discussao em relagdo aos instrumentos a serem
utilizados para avaliacéo destes individuos (GEYH et al, 2004).

O BESTest e o MINIBESTest sado instrumentos para avaliacdo do
equilibrio que avaliam os dominios de estrutura e funcao corporal e atividade da CIF.
Estes instrumentos foram desenvolvidos a partir de um modelo tedrico que, de acordo
com o modelo da CIF, afirma que somente a condicdo de salde apresentada pelo
individuo ndo determina o seu grau de comprometimento do equilibrio. Individuos
com diferentes condi¢cdes de saude podem apresentar o mesmo déficit de equilibrio e
individuos com a mesma condicdo de saude podem apresentar déficits distintos
(HORAK, 2009). Desse modo, somente a partir de uma avaliacdo aprofundada do
equilibrio, € que torna-se possivel desenvolver um programa de intervencéo
adequado a cada individuo.

Entretanto, ndo é possivel descartar a condicdo de saude apresentada
pelo individuo, dado que a incapacidade se refere aos aspectos negativos da
interacdo entre a condicdo de saude apresentada e fatores pessoais e ambientais
(SAMPAIO E LUZ, 2009). Dessa forma, ha evidéncias de que individuos com
hemiparesia frequentemente apresentam deficit de equilibrio e alto indice de quedas
(CORRIVEAU et al, 2004; HAART et al, 2004; HYNDMAN; ASHBURN. 2003; LAMB
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et al, 2003), o que destaca a necessidade de instrumentos validos e confiaveis para
avaliar o equilibrio nesta populacao.
Este estudo forneceu evidéncias de que as versoes brasileiras do BESTest
e do MiniBESTest sdo confidveis e capazes de discriminar diferentes niveis de
habilidade entre os individuos com hemiparesia cronica, sem ser observado efeito
teto ou solo. A hierarquia dos itens e adequagéo ao modelo Rasch forneceu evidéncia
guanto a validade de construto dos instrumentos. A multidimensionalidade, observada
em ambos 0s instrumentos, ndo impede que 0s mesmos sejam clinicamente validos.
Recomenda-se, porém, cautela na interpretacdo do escore total do BESTest e
atencdo em relacdo aos itens erraticos, observando se 0s comportamentos
inesperados estdo relacionados ao equilibrio ou ndo. Destaca-se, também, a
necessidade de pequenas adaptacdes para a aplicacao de alguns itens do BESTest
em individuos que ndo possuem movimentagdo ativa no membro superior mais
afetado, o que deve ser observado durante a utilizacdo do BESTest nesta populagao.
Os dois instrumentos parecem ser clinicamente Uteis para a avaliacdo do
equilibrio em individuos com hemiparesia crénica. O BESTest é indicado para o
diagnostico dos déficits de equilibrio enquanto o MiniBESTest direciona-se a triagem
destes déficits. O BESTest e o MiniBESTest sdo novas ferramentas que podem
favorecer o desenvolvimento de programas de reabilitacdo com énfase na
intervencédo precoce para melhora do equilibrio e na promocéo da funcionalidade nos

individuos com hemiparesia crénica.
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ANEXOS

ANEXO A
Aprovac&o do Comité de Etica da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 0680.0.203.410-11

Interessado(a): Profa. Fatima Rodrigues de Paula
Departamento de Fisioterapia
Escola de Educacgéo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 19 de margo de 2012, ap6s atendidas as solicitages de diligéncia,
o projeto de pesquisa intitulado "Analise das propriedades
psicométricas da versao brasileira do Balance Evaluation System
Test (Bestest) em individuos com hemiparesia decorrente de
acidente vascular encefalico” bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

/
f
A/\\)é/; (\\___‘ _____ ;
Profg/ﬁarla Teresa Wrrques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005 Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4392 - c-muil: coep ¢ prpg.uting. hr
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ANEXO B

Aprovacdo do Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satde de Belo
Horizonte

58




59

SR
LA PREFEITURA DE
o BELO HORIZONTE Eg:l SuUsS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
PARECER CONSUBSTANCIADO

I. Tiulo do Projeto de Pesquisaz ANALISE DAS
PROPRIEDADES ~ PSICOMETRICAS DA VERSAO _
BRASILEIRA DO BALANGE EVALUATION SYSTEMs |2 CAAE:06800.203.410-11
TEST (BESTs) EM INDIVIDUOS COM HEMIPARESIA
DECORRENTE DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

SUJEITOS DA PESQUISA
2. Ntmero de sujeitos 3. Grupos Especiais: () Embrio/feto;
no centro: () Menor de 18 anos; () Relagio de dependéncia
total: 60 () Portador de deficiéncia mental (militares, presidiarios...)
() Nao se aplica e TERBOES osusimnmmsvsisossns

PESQUISADOR RESPONSAVEL
4. Nome: Fatima Valéria Rodrigues de Paula (Orientadora)
5. Instituigio: UFMG

INSTITUICAO PROPONENTE

6. Nome: UFMG

7. Unidade/ Orgdo: Departamento de Fisioterapia / Escola de Educagio Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional

8. Participagao Estrangeira: Sim( ) Nio( X )

9. Projeto Multicéntrico: Sim( ) Nio( X)) Nacional ( ) Internacional ( )

LOCAL ONDE SERA DESENVOLVIDO NA REDE SUS

10. Unidade/geréncia (s): CREAB
11. Geréncia responsavel/autorizadora na SMSA: URS PADRE EUSTAQUIO

ANALISE - CEP

12. Objetivo(s): avaliar a contiabilidade (teste-reteste e entre examinadores) e a validade (constructo e
concorrente) da versdo longa e curta do BESTest em individuos hemiparéticos cronicos.

13. Metodologia (populagio do estudo; critérios de inclusio e exclusio; formas de selegio/ recrutamento; tipo
do estudo; fases; instrumento de pesquisa; critérios de analise; etc.):

A amostra sera composta por, no minimo, 30 individuos com hemiparesia e 30 individuos sem alteragdes
neurolégicas. A confiabilidade teste-reteste sera realizada através da aplicagio do BESTest em 10 individuos
com hemiparesia e 10 individuos pertencentes ao grupo controle, por 2 vezes, num intervalo de 7 dias. A
confiabilidade entre examinadores serd realizada através da aplicagio do BESTet em 10 individuos com
hemiparesia e 10 do grupo controle em um mesmo dia por dois examinadores diferentes.  Serdo coletados
dados através da aplicagio de questionario s6cio-demogrifico, apés concordancia e assinatura do termo de
consentimento. Serdo considerados como critérios de inclusdo para o grupo de individuos hemiparéticos:
diagnostico médico prévio de AVE; tempo de evolugio apos AVE de pelo menos 6 meses (fase cronica);
idade igual ou superior a 20 anos, de ambos os sexos; comprometimento motor secundario a hemiparesia
caracterizado por escore inferior a 30 em um total de 34 pontos na escala de avaliagio dos membros
inferiores Fugl-Meyer; apresentar deambulagio independente com ou sem utilizagio de ortese ou dispositivo
de auxilio.

O grupo controle sera recrutado na comunidade e serd composto por individuos sem hemiparesia, recrutados
de forma a obter equivaléncia entre os grupos em relagio a faixa etaria, sexo e nivel de atividade fisica,
classificado como inativo, insuficiente, moderado e vigoroso. Para esta classificagdo, sera realizado calculo
para estimar o custo metabolico da atividade fisica, considerando o sexo, a idade, a freqiiéncia, duragdo e tipo

il
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de auvidade praticada no dlumo més, segundo onentagdes estabelecidas pelo Phsiwal Aaiuty
Trends/USA /1990-1998 - CDC.

Serdo excluidos os individuos com: alteragdes cognitivas avaliadas pelo Mini Exame do Estado Mental; afasia
de compreensio; outras doengas neuroldgicas ou ortopédicas; déficit visual ndo corrigido; alteragdes
musculo-esqueléticas ndo relacionadas ao quadro de AVE com presenga de dor; instabilidade clinica que
contra-indique a realizagio do protocolo proposto.

Previamente ao inicio da coleta de dados sera realizado o treinamento dos avaliadores com os instrumentos
propostos, seguindo orientagdes padronizadas dos proprios instrumentos.

Sera agendada a coleta de dados, de acordo com a disponibilidade de cada participante. Na data agendada
serdo coletados os dados chmcos, demograficos e antropomemcos através da aplicagio do questionario
seguida pela avahagao com o0s mstrumemos relacionados prevnamente

A caracterizagio da amostra sera realizada utilizando-se estatistica descritiva por meio de medidas de
tendéncia central e dispersio (média, desvio padrio) para as variaveis quantitativas e freqiiéncia para as
variaveis categoricas. Por se tratar de uma escala ordinal com mais de trés categorias de resposta sera utilizado
o coeficiente Kappa ponderado para medida de confiabilidade. A analise da validade concorrente do BE S Test
com a Escala de equilibrio de Berg e a Escala de avaliagio do equilibrio da EFM sera realizada utilizando-se
coeficiente de correlagio de Spearman. O software SPSS, 2007 sera utilizado para a analise da caracterizagio
da amostra e analise da validade concorrente e o pacote estatistico StatsDiret, versdo 2.7.2 sera utilizado para
a analise de confiabilidade. Os dados serio submetidos a analise Rasdh. Os programas de anilise Rasch
emitem parametros que expressam a relagdo entre o escore esperado e o escore obtido: se a relagio esta de
acordo com os pressupostos do modelo, 0 MnSq tem valor igual a 1,0, com variagio permitida de +0,3 ou
+0,4; valor muito alto de MnSq (>1,3) sinaliza itens erraticos e valores de MnSq muito baixos (< 0,7)
sugerem pouca variabilidade de escores e indicam que o item tem pouco potencial para discriminar diferentes
niveis de habilidade, com menor contribuigio para definir o constructo. Neste estudo sera utilizado o
programa Winsteps, o qual também reporta o erro associado a calibragio dos itens e dos individuos, que
informa a precisio das medidas obtidas. Essa margem de erro permite estimar em quantos niveis de
habilidade os itens dividem a amostragem.

14. Cronograma de execugio: | Inicio: 01/2012 Fim: 01/2013

15. Parecer:

Aprovado ( x) Pendéncia () Nao Aprovado ()
Data: 27/02/2012 Data: Data:

O projeto cumpriu os requisitos da Resolugao CNS 196/96, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte.

Salienta-se que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a pamcxpar ou de retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo a0 seu cuidado e deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos analise das razes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, €Xceto NOs Casos Previstos na Resoluqio CNS 196/96. Eventuais modificagdes ou emendas ao
protocolo devem ser apresentadas previamente para apreciagio do CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios anuais, a partir da data de aprovagio, devem ser apresentados ao CEP para acompanhamento da
pesquisa. Ao término da pesquisa deve ser apresentado relatério final.

/
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Rosiene \Lma de Freitas

Coordenadora do CEP-SMSA/PBH

Belo Horizonte, 05 de margo de 2




ANEXO C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Sr(a), vocé estd sendo convidado(a) a participar do estudo intitulado
"ANALISE DAS PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DA VJERSA'O BRASILEIRA DO
BALANCE EVALUATION SYSTEMS TEST (BESTest) EM INDIVIDUOS COM HEMIPARESIA
DECORRENTE DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO" Este estudo tem como objetivo
analisar as propriedades de uma escala para avaliar o equilibrio corporal. Inicialmente, serdo
coletadas informacBes para a sua identificacdo e dados, como, por exemplo, seu peso, sua
altura e se vocé tem algum problema de saude. Vocé recebera um numero de identificacédo ao
entrar no estudo e seu nome nunca sera revelado em nenhuma situagdo. Os dados serdo
usados somente para realizacdo da pesquisa. Em seguida, serdo aplicados alguns testes para
avaliar sua capacidade cognitiva, sua funcéo motora e o seu equilibrio. © tempo previsto para a
realizacdo destes testes & de aproximadamente uma hora. Sera utilizada uma camera digital
para filmar ou fotografar a realizacdo do teste de equilibrio de alguns participantes, para
utilizacdio em apresentacBes e publicacdes de natureza técnico-cientificas. Os testes e
procedimentos adotados ndo apresentam riscos especificos além daqueles presentes no seu
dia-a-dia. Durante o teste, vocé pode sentir-se cansado. Caso isto aconteca, periodos de
repouso serdo permitidos. Caso vocé sinta algum desconforto, comunique a pesquisadora
imediatamente para que a mesma tome as devidas providéncias. Os testes de equilibrio
envolvem risco de queda. Este risco serd minimizado pela presenca constante da pesquisadora
a qual fornecera auxilio se necessario. A avaliacdo podera ser realizada em um dia ou em dois
dias, conforme a sua preferéncia. Vocé nac obtera beneficios imediatos por participar desta
pesquisa. Vocé estarad contribuindo para melhorar a avaliacdo do equilibrio em individuos com
alteracdes do equilibrio. Caso tenha qualquer ddvida em relacdo a pesquisa. as investigadoras
estardo disponiveis para responder as suas perguntas. A sua participacdo & voluntaria e vocé
tem o direito de se retirar da pesquisa por qualquer razdo e a qualgquer momento que desejar.
Sua retirada da pesquisa ndo implicard em nenhum tipo de prejuizo ao seu fratamento na
unidade. Vocé néo recebera nenhuma forma de pagamento pela participacéo no estudo.

Depois de ter lido as informac¢des acima, se for de sua vontade participar, por faver,
preencha o consentimento a seguir.

Eu, . declaro que i e
entendi as informacdes contidas acima. Todas as minhas duvidas foram esclarecidas e recebi
uma copia desse termo de consentimento. Estou assinando este termo voluntariamente e
concordo em participar deste estudo. Autorizo a utilizacdo da minha imagem por meio de fotos
ou videos, sem identificacdo facial, nem do meu nome, em apresentacdes e publicacdes de
natureza técnico-cientificas relacionadas ao projeto de pesquisa do qual eu participei.

Participante Carla Bambirra Fatima V. Rodrigues de Paula
(Pesquisadora) (Crientadora)

Eu, cuidadosamente  expliquei ao

participante, a natureza do estudo

descrito anteriormente. Respondi todas as questes que foram levantadas e testemunhei a
assinatura acima. Forneci ao participante/sujeito uma copia deste documento de consentimento
assinado.

Assinatura do investigador:
Belo Horizonte, __ de de 2012.

Carla Bambirra: CREAE Pe Eustaquio - Rua Pe Eustaquio, 1951, 3° andar. Padre Eustaquio.
Tel: (31) 3047-2194; (31) 8815-5508

Prof?, Fatima Rodrigues de Paula: Departamento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional —
EEFFTO — UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS. Av. Anténio Carlos, no 6627 —
Campus Universitario Pampulha. BH/MG. Tel: (31) 3409-4781

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: Av. Antdnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa I
— 2° Andar, sala 2005 — Campus Pampulha. Telefone (31) 3409.4592.
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ANEXO D

Versao traduzida para o portugués-Brasil do BESTest

BESTest

Avaliacdo do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Fay Horak PhD Copyright 2008

NUMERO DO TESTE / CODIGO DO INDIVIDUO

DATA / /

NOME DO EXAMINADOR

InstrucBes do BESTest para o EXAMINADOR
1. Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias.

2. Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em
uma categoria mais baixa.

Equipamentos necessarios

= Crondmetro

= Fita métrica fixada na parede para o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach
Test)

= Um bloco da espuma Tempur® (densidade média) de 10cm (4inches) de altura e com

aproximadamente 60x60cm (2x2pés)

Rampa de 10° de inclinacdo (pelo menos 60x60 cm) (2x2pés) para ficar de pé

Degrau de escada, 15cm (6inches) de altura para tocar os pés alternadamente

2 caixas de sapato empilhadas para servir de obstaculo durante a marcha

Peso livre de 2,5Kg (5Ib) para levantamento rapido do braco

Cadeira firme com bracos e marcacdo no chao com fita 3 metros a frente para o Teste

“Get Up and Go”

= Fita crepe para marcar 3 metros e 6 metros no chao para o Teste “Get Up and Go”

RESUMO DO DESEMPENHO: CALCULAR PORCENTAGEM DE PONTUACAO

Sesséo I /15 x 100 = Restric6es biomecanicas

Sesséo II: /21 x 100 = Limites de estabilidade/ Verticalidade
Sessdéo Il /18 x 100 = Transi¢cdes/ Antecipatorio

Sesséo IV /18 x 100 = Reativo

Sesséo V: /15 x 100 = Orientacéo sensorial



63

Sessao VI: /21 x 100 = Estabilidade na marcha

TOTAL.: /108 pontos = Percentual Total da Pontuacéao

Avaliacdo de Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias. Se o individuo precisar de um
dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria mais baixa. Se o individuo requerer
assisténcia fisica para executar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para aquele item.

|. RESTRICOES BIOMECANICAS
(SESSAO I: / 15 PONTOS)

1. BASE DE APOIO
(3) Normal: Ambos os pés tém base de apoio normal sem deformidades ou dor
(2) Um pé tem deformidades e/ou dor
(1) Ambos os pés tém deformidades ou dor
(0) Ambos os pés tém deformidades e dor

2. ALINHAMENTO DO CENTRO DE MASSA (CDM)

*AP: Antero-posterior; *ML: Médio-lateral
(3) Alinhamento normal AP e ML do CDM e alinhamento postural segmentar normal
(2) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM ou alinhamento postural segmentar anormal
(1) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM e alinhamento postural segmentar anormal
(0) Alinhamento anormal AP e ML do CDM

3. FORCA E AMPLITUDE DE TORNOZELO
(3) Normal: Capaz de ficar na ponta dos pés com altura maxima e ficar nos calcanhares com a ponta dos
pés para cima
(2) Comprometimento dos flexores ou extensores do tornozelo em um dos pés (i. e. menos que a altura
maxima)
(1) Comprometimento nos dois grupos do tornozelo (i. e. flexores bilaterais ou ambos flexores e
extensores de tornozelo de um pé)

(0) Ambos flexores e extensores nos tornozelos direito e esquerdo comprometidos (i.e. menos que altura
maxima)

4. FORCA LATERAL DE QUADRIL/ TRONCO

(3) Normal: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do ch&o durante 10 segundos enquanto mantém o
tronco na vertical

(2) Leve: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chdo durante 10s, mas ndo mantém tronco na

vertical

(1) Moderada: Abduz apenas um guadril para levantar o pé do chdo durante 10s com tronco na vertical

(0) Grave: Ndo abduz nenhum dos quadris para levantar o pé do chdo durante 10s com o tronco na
vertical ou n&o

5. SENTAR NO CHAO E LEVANTAR (Tempo segundos)
(3) Normal: Senta e levanta do ch&o independentemente
(2) Leve: Usa uma cadeira para sentar no ch&do ou para levantar

(1) Moderado: Usa uma cadeira para sentar no chdo e para levantar
(0) Grave: Nao senta no chdo nem levanta, mesmo com uma cadeira, ou se recusa

Il. LIMITES DE ESTABILIDADE
(SESSAO II: / 21 PONTOS)

6. VERTICALIDADE SENTADO E INCLINACAO LATERAL

Inclinacéo (2) (2) Inclinagdo moderada, o ombro do
E D individuo se aproxima da linha média do
(3) (3) Inclinagdo méxima, o individuo move os corpo ou h& alguma instabilidade
ombros além da linha média do corpo, (1) (1) Inclinagdo muito pequena, ou
muito estavel instabilidade significativa

(0) (0) Sem inclinacéo ou cai (excede os limites)
Verticalidade



E D (1) (1) Falha ao realinhar para a vertical
(3) (3) Realinha para vertical com muito pouco (0) (0) Caicom os olhos fechado

ou nenhum movimento em excesso

(2) (2) Movimentos significativos a mais ou a
menos, mas eventualmente realinha para
a vertical

7. ALCANCE FUNCIONAL PARA FRENTE (Distancia alcancada: cm)
(3) Maximo para os limites: >32cm (12.5inches)
(2) Moderado: 16.5cm - 32cm (6.5 — 12.5in)
(1) Pobre: <16.5cm (6.5in)
(0) Inclinagdo ndo mensuravel — ou deve ser pego

8. ALCANCE FUNCIONAL LATERAL (Distancia alcancada: Esquerdo ____cm; Direito ___cm)

Esquerdo Direito
(3) (3 Maximo para o limite: > 25.5cm (10 inches)
(2) (2) Moderado: 10 —25,5cm (4 - 10in)
(1) (1) Pobre:<10cm (4in)
(0) (0) Inclinagcdo ndo mensuravel, ou deve ser pego

ll. TRANSICOES — AJUSTES POSTURAIS ANTECIPATORIOS
(SESSAO Il / 18 PONTOS)

9. SENTADO PARA DE PE
(8) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das méaos e se estabiliza independentemente
(2) Passa para de pé na primeira tentativa com o uso das maos

(1) Passa para de pé apés varias tentativas ou requer assisténcia minima para ficar de pé ou se estabilizar ou

requer tocar a parte de tras das pernas na cadeira
(0) Requer assisténcia moderada ou maxima para ficar de pé

10. FICAR NA PONTA DOS PES
(3) Normal: Estavel por 3 segundos com boa altura

64

(2) Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando segurando com as maos, entao

nao requer equilibrio) ou instabilidade leve e mantém por 3s
(1) Mantém por menos que 3s
(0) Incapaz

11. DE PE EM UMA PERNA
Esquerdo - Tempo em segundos:
(3) Normal: Estavel por > 20s
(2) Movimentagéo do tronco OU 10-20s
(1) De pé 2-10s
(0) Incapaz

Direito - Tempo em segundos:
(3) Normal: Estavel por > 20s
(2) Movimentagéo do tronco OU 10-20s
(1) De pé 2-10s
(0) Incapaz
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12. TOCAR DEGRAU ALTERNADAMENTE
Numero de toques bem sucedidos: Tempo em segundos:
(3) Normal: Fica de pé independentemente e com seguranca e completa 8 toques em < 10 segundos
(2) Completa 8 toques (10-20s) E/ OU mostra instabilidade como posicionamento inconsistente do pé,
movimento excessivo de tronco, hesitagdo ou sem ritmo
(1) Completa < 8 toques — sem assisténcia minima (i.e. dispositivos auxiliares) OU > Os para 8 toques
(0) Completa < 8 toques, mesmo com dispositivo auxiliar

13. DE PE, LEVANTAR O BRACO
(3) Normal: Permanece estavel
(2) Oscilagéo visivel
(1) Passos para recuperar equilibrio/incapaz de mover-se rapidamente sem perder o equilibrio
(0) Incapaz, ou necessita assisténcia para estabilidade

IV. RESPOSTAS POSTURAIS REATIVAS (SESSAO
IV: / 18 PONTOS)

14. RESPOSTA NO LUGAR — PARA FRENTE
(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentacao adicional de bragos ou quadris
(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadris
(1) D& um passo para recuperar a estabilidade
(0) Cairia se ndo fosse pego OU requer ajuda OU néo tenta

15. RESPOSTA NO LUGAR — PARA TRAS
(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentacao adicional de bragos ou quadris
(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadris
(1) D& um passo para recuperar a estabilidade
(0) Cairia se ndo fosse pego OU requer assisténcia OU nao tenta

16. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE
(3) Recupera independentemente com passo Unico e amplo (segundo passo para realinhamento é

permitido)

(2) Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio, mas recupera a estabilidade independentemente
OU 1 passo com desequilibrio

(1) Da varios passos para recuperar o equilibrio, ou necessita de assisténcia minima para prevenir uma

queda

0) Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente

17. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS
(3) Recupera independentemente com passo Unico e amplo
(2) Mais de um passo usado, mas estavel e recupera independentemente OU 1 passo com desequilibrio
(1) Da varios passos para recuperar o equilibrio, ou necessita de assisténcia minima
(0) Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente

18. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo

(3) Recupera independentemente com 1 passo de comprimento/ largura normal (cruzado ou lateral permitido)
(2) Muitos passos usados, mas recuperaindependentemente

(1) D& passos, mas necessita de ser auxiliado para prevenir uma queda

(0) Cai, ou ndo consegue dar passo

Direito

(3) Recupera independentemente com 1 passo de comprimento/ largura normal (cruzado ou lateral permitido)
(2) Muitos passos usados, mas recupera independentemente

(1) D& passos, mas necessita de ser auxiliado para prevenir uma queda

(0) Cai, ou ndo consegue dar passo
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V. ORIENTACAO SENSORIAL
(SESSAQ V: / 15 PONTOS)
19. INTEGRACAO SENSORIAL PARA O EQUILIBRIO (CTSIB MODIFICADO)

A - OLHOS ABERTOS, B-OLHOS FECHADOS, C-OLHOS ABERTOS, D - OLHOS FECHADOQS,

SUPERFICIE FIRME SUPERFICIE FIRME SUPERFICIE DE ESPUMA SUPERFICIE DE ESPUMA
Tentativa 1 s Tentativa 1 s Tentativa 1 S

Tentativa 1 S

Tentativa 2 S Tentativa 2 S Tentativa 2 s Tentativa 2 s

(3) 30s estavel (3) 30s estavel (3) 30s estavel (3) 30s estavel

(2) 30sinstavel (2) 30s instavel (2) 30s instavel (2) 30s instavel

(1) <30s (1) <30s (1) <30s (1) <30s

(0) Incapaz (0) Incapaz (0) Incapaz (0) Incapaz

20. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS
Dedos apontados para o topo
(3) Fica de pé independentemente, estavel sem oscilacdo excessiva, mantém por 30s, e alinha com a
gravidade
(2) Fica de pé independentemente 30s com maior oscilagdo que no item 19B — OU — alinha com a
superficie
(1) Requer auxilio pelo toque — OU — fica de pé sem assisténcia por 10-20s
(0) Incapaz de ficar de pé >10s — OU — nao tenta ficar de pé independentemente

VI. ESTABILIDADE NA MARCHA (SESSAO V: _ /21
PONTOS)

21. MARCHA — SUPERFICIE PLANA (Tempo segundos.)
(8) Normal: Anda 6m (20pés), com boa velocidade (<[15.5s), sem evidéncia de desequilibrio.
(2) Leve: 6m (20pés), com velocidade menor (>5.5 s), sem evidéncia de desequilibrio.
(1) Moderado: anda 6m (20pés), com evidéncia de desequilibrio (base larga, movimento lateral do tronco,
trajetdria de passos inconsistente) — em qualquer velocidade preferida.
(0) Grave: ndo consegue andar 6m (20 pés) sem assisténcia OU desvios graves de marcha OU
desequilibrio grave

22. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA
(3) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(2) Leve: Incapaz de mudar velocidade da marcha sem desequilibrio
(1) Moderado: Muda a velocidade da marcha, mas com sinais de desequilibrio
(0) Grave: Incapaz de alcancar mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio

23. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(3) Normal: realiza viradas de cabe¢a sem mudar a velocidade da marcha e bom equilibrio
(2) Leve: realiza viradas de cabeca suavemente com reducéo da velocidade da marcha
(1) Moderado: realiza viradas de cabeca com desequilibrio
(0) Grave: realiza viradas de cabeca com velocidade reduzida E desequilibrio E/OU ndo movimenta a
cabeca na amplitude disponivel enquanto anda

24. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
(3) Normal: Gira com pés proximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio
(2) Leve: Gira com pés proximos, DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com pés préximos em qualquer velocidade com sinais leves de desequilibrio
(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade e desequilibrio significativo

25. PASSAR SOBRE OBSTACULOS Tempo segundos
(3) Normal: capaz de passar sobre as 2 caixas de sapato empilhadas sem mudar a velocidade e com bom
equilibrio

(2) Leve: passa sobre 2 caixas de sapato empilhadas, mas reduz a velocidade, com bom equilibrio
(1) Moderado: passa sobre as 2 caixas de sapato empilhadas com desequilibrio ou as toca

(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas E reduz a velocidade com desequilibrio ou ndo consegue realizar com
assisténcia



26. “GET UP & GO” CRONOMETRADO
(3) Normal: Répido (<11s) com bom equilibrio
(2) Leve: Devagar (>11s) com bom equilibrio
(1) Moderado: Rapido (<11s) com desequilibrio
(0) Grave: Devagar (>11s) E desequilibrio

27. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA. Tempo

Tempo
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segundos

segundos

(3) Normal: Nenhuma mudanga notavel entre sentado e de pé, no ritmo ou precisdo da contagem
regressiva e nenhuma mudanca na velocidade da marcha
(2) Leve: Desaceleracdo notavel, hesitacdo ou erros na contagem regressiva OU marcha lenta (em 10%)

na dupla tarefa

(1) Moderado: Afeta AMBAS: afeta a tarefa cognitiva E diminui a velocidade de marcha (em >10%) na

dupla tarefa

(0) Grave: N&o consegue contar regressivamente enquanto anda ou para de andar enquanto fala

INSTRUGOES PARA O BESTEST
|.RESTRICOES BIOMECANICAS

1. BASE DE APOIO

Instrugdes para o examinador: Examine detalhadamente
ambos os pés procurando por deformidades ou queixas de
dor, assim como supinag&o/pronag¢édo anormais, auséncia
ou anormalidade nos dedos dos pés, dor de fasceite
plantar, bursite, etc.

2. ALINHAMENTO do CDM

Instrugdes pra o examinador: Olhe o paciente de lado e
imagine uma linha vertical passando através do seu centro
de massa corporal (CDM) até os pés. (O CDM é um ponto
imaginario dentro ou fora do corpo em torno do qual o
corpo rodaria se flutuasse no espago). Em um adulto,
ereto de pé, uma linha vertical através do CDM até a
superficie de apoio esté alinhada a frente das vértebras na
altura do umbigo e passa a aproximadamente 2 cm a
frente do maléolo lateral, centrada entre os dois pés.
Alinhamentos posturais segmentares anormais tais como
escoliose ou cifose ou assimetrias podem ou nédo afetar o
alinhamento do CDM.

3. FORCA & AMPLITUDE DE TORNOZELO
Instru¢des para o examinador: Pec¢a ao paciente para
repousar a ponta dos dedos das maos em suas maos para
apoio enquanto fica ele de pé sobre a ponta dos pés o
mais alto possivel e depois fica de pé sobre os
calcanhares. Observe a altura do calcanhar e o
levantamento dos dedos do pé.

4. FORCA LATERAL DE QUADRIL/ TRONCO
Instru¢cdes para o examinador: Pec¢a ao paciente para
repousar a ponta dos dedos das maos em suas maos
enguanto levanta a perna para o lado tirando-a do chéo e
mantém. Conte 10 segundos enquanto o pé esté fora do
chao com o joelho esticado. Se ele usar forca moderada
em suas maos para manter o tronco verticalmente, pontue
como se ele ndo tivesse mantido o tronco na vertical.

5. SENTAR NO CHAO E LEVANTAR

Instrugcdes para o examinador: Comece com o paciente
de pé perto de uma cadeira firme. Considere que o
paciente esta sentado quando ambos gluteos estiverem
bem apoiados no chdo. Se a tarefa levar mais de 2
minutos para ser completada, com ou sem a cadeira,

Paciente: Fique de pé com pés descalcos e me diga se
atualmente tem alguma dor nos pés ou tornozelos ou
pernas.

Paciente: Fique de pé, relaxado, olhando diretamente
para frente.

Paciente: Repouse os dedos nas minhas maos para apoio
enquanto fica de pé sobre a ponta dos pés. Agora fique
sobre os calcanhares levantando os dedos dos pés.
Mantenha cada posicao por 3 segundos.

Paciente: Repouse levemente seus dedos nas minhas
ma&os enguanto levanta sua perna para o lado no ar e
mantenha a posicao até eu falar para parar. Tente manter
seu tronco vertical enquanto vocé sustenta sua perna no
ar.

Paciente: Vocé é capaz de sentar no chéo e depois
levantar, em menos de 2 minutos? Se vocé precisar usar a
cadeira para ajudar ir ao chao ou para levantar-se, va em
frente, mas sua pontuacgdo sera afetada. Avise-me caso
vOCé ndo possa sentar no chdo e se levantar sem a minha



pontue = 0. Se o paciente necessitar de alguma
assisténcia fisica, pontue = 0.

II. LIMITES DE ESTABILIDADE

6. VERTICALIDADE E INCLINAQAO LATERAL
Instrugdes pra o examinador: O paciente deve estar
sentado confortavelmente em uma superficie firme,
nivelada, sem bracos (banco ou cadeira) com os pés
bem apoiados no chéo. E permito levantar o isquio ou
pés quando inclinar. Observe se o paciente retorna a
posicao vertical suavemente sem movimentar a mais
nem a menos. Pontue a pior execucdo de cada lado.

7. ALCANCE FUNCIONAL PARA FRENTE
Instrugdes para o examinador: O examinador deve
colocar uma régua no final da ponta dos dedos do
individuo, quando seus bragos estiverem a 90° de flexdo.
O paciente ndo pode levantar os calcanhares, rodar o
tronco, ou protrair a escapula excessivamente. O
paciente deve manter os bracos paralelos a régua e pode
usar o brago menos envolvido. A medida registrada é a
maxima distancia horizontal alcangada pelo paciente.
Registre o melhor alcance.

8. ALCANCE FUNCIONAL LATERAL

Instrucdes para o examinador: Peca para o individuo
alinhar bem os pés, para que as pontas dos dedos das
maos, com os bragos abduzidos a 90°, estejam no
comeco da régua. A medida registrada € a distancia
maxima horizontal alcancada pelo paciente. Registre o
melhor alcance. Certifique-se de que o individuo
comegou no neutro. E permitido ao paciente levantar um
calcanhar do chao, mas nédo o pé inteiro.
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ajuda.

Paciente: Cruze seus bracos no peito. Posicione seus
pés na largura dos ombros. Eu pedirei a vocé que feche
os olhos e incline para um lado 0 méximo que conseguir.
Vocé deve manter sua coluna reta, e inclinar para o lado
0 maximo que vocé conseguir sem perder o equilibrio OU
usar suas méaos. Mantendo seus olhos fechados, retorne
a posicao inicial depois que tiver inclinado o maximo que
conseguir. E permitido levantar os glteos ou pés. Feche
os olhos e incline agora. (REPITA para o outro lado)

Paciente: Fique de pé normalmente. Por favor, levante
ambos os bragos esticados a sua frente, com as pontas
dos dedos mantidas alinhadas. Estique seus dedos e
alcance para frente 0 maximo

que conseguir. Nao levante os calcanhares. Nao toque a
régua ou a parede. Uma vez tendo alcangado o mais
longe que conseguir, por favor retorne a posicéao de pé
normal. Eu pedirei a vocé que faca isso duas vezes.
Alcance o mais longe que conseguir.

Paciente: Fique de pé normalmente com os pés na
largura dos ombros. Bracos ao lado. Levante o brago
para o lado. Seus dedos ndo devem tocar a régua.
Alongue seus dedos e alcance o mais longe que
conseguir. Ndo levante os dedos do pé do chao. Alcance
0 mais longe que conseguir. (REPITA para o outro lado)

ll. TRANSIGCOES — AJUSTES POSTURAIS ANTECIPATORIOS

9. SENTADO PARA DE PE

Instrucdes para o examinador: Note o inicio do
movimento, e o apoio das m&os nos bracos da cadeira
ou has coxas, ou 0 movimento de jogar 0s bragos para
frente.

10. FICAR NA PONTA DOS PES

Instrugdes para o examinador: Permita ao paciente
tentar duas vezes. Registre a melhor pontuacéo. (Se
suspeitar que o individuo esteja usando menos que sua
altura maxima, peca a ele que levante enquanto segura
nas maos do examinador.) Certifique-se que o individuo
olha para um alvo a 1,2 - 3,6 m de distancia.

11. DE PE EM UMA PERNA

Instrugdes para o examinador: Permita ao paciente
duas tentativas e registre a melhor. Registre em
segundos o quanto eles mantém a posicdo, até um
méximo de 30 segundos. Pare de contar quando o
individuo tirar suas maos dos quadris ou colocar o pé no
chéo.

12. TOCAR DEGRAU ALTERNADAMENTE
Instru¢des para o examinador: Use um degrau padrdo
com altura de 15 centimetros. Conte o nimero de
toques bem sucedidos e o tempo total para completar 8
toques. E permitido que o individuo olhe para seus pés.

Paciente: Cruze os bragos na frente do peito. Tente ndo
usar as maos a menos que vocé precise. Nao deixe
suas pernas encostarem na cadeira quando ficar de pé.
Por favor, levante agora.

Paciente: Posicione seus pés na largura dos seus
ombros. Cologue suas maos nos quadris. Tente se
elevar o mais alto possivel sobre a ponta dos pés. Eu
contarei em voz alta até 3 segundos. Tente manter essa
posicao por no minimo 3 segundos. Olhe diretamente
para frente. Levante agora.

Paciente: Olhe diretamente para frente. Mantenha suas
ma&os no quadril. Dobre uma perna para trés. N&o toque
a perna levantada na outra perna. Fique de pé sobre
uma perna o maximo de tempo que conseguir. Olhe
diretamente para frente. Levante agora. (REPITA DO
OUTRO LADO)

Paciente: Coloque suas méos nos quadris. Toque a
ponta de cada pé alternadamente no degrau. Continue
até que cada pé toque o degrau 4 vezes (total de 8
togues). Eu cronometrarei o quéo rapido vocé consegue
fazer isso. Comece agora.



13. DE PE,LEVANTAR O BRACO

Instrucdes para o examinador: Use um peso de 2,5
kg. Faca os individuos ficarem de pé, e levantarem o
peso com ambas as maos até altura dos ombros. Os
individuos devem realizar isso 0 mais rapido que
puderem. Diminua a pontuagdo em uma categoria se o
peso utilizado precisar ser menor que 2,5 kg ou se
levantar < 75°.

IV. RESPOSTAS POSTURAIS REATIVAS

14. RESPOSTA NO LUGAR — PARA FRENTE
Instrugdes para o examinador: Fique de frente para o
paciente, coloque uma mao em cada ombro e empurre
levemente o paciente para tras até que os musculos
anteriores do tornozelo contraiam, (e os dedos dos pés
comecem a estender) entdo solte subitamente. Nao
permita nenhuma inclinagdo antecipada pelo paciente.
Pontue a

melhor de duas tentativas se o paciente estiver
despreparado ou caso vocé tenha empurrado muito

forte.

15. RESPOSTA NO LUGAR — PARA TRAS
Instrucdes para o examinador: Fique de pé atras do
paciente, coloque uma méao em cada escapula e empurre
isometricamente o paciente, até seus calcanhares
estarem quase levantados, ndo permita movimento do
tronco. Solte subitamente. N&o permita nenhuma
inclinagdo antecipada do paciente. Pontue a melhor de
duas respostas se o paciente estiver despreparado ou se
empurrar forte demais.
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Paciente: Levante esse peso com ambas as méos de
uma posicao a sua frente até a altura dos ombros. Por
favor, faca isso o mais rapido que puder. Mantenha seus
cotovelos esticados enquanto vocé levantar, e
mantenha. Mantenha até que eu conte até 3. Comece
agora.

Paciente: Para os proximos testes, eu irei empurrar vocé
para testar suas reacdes de equilibrio. Fique de pé em
sua postura normal com os pés na largura dos ombros,
bracos ao lado do corpo. Nao permita que minhas maos
te empurrem para tras. Quando eu soltar, mantenha seu
equilibrio sem dar

um passo.

Paciente: Fique de pé com seus pés na distancia dos
ombros, bragos ao lado do corpo. N&o permita que minhas
maos te empurrem para frente. Quando eu soltar,
mantenha o equilibrio sem dar um passo.

16. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

Instrucdes para o examinador: Fique de pé em frente e
ao lado do paciente com uma méo em cada ombro e peca
a ele que empurre para frente. (Certifique-se de que ha
espaco para que ele dé um passo a frente). Peca a ele
gue se incline até que seus ombros e quadris estejam a
frente dos seus pés. Solte subitamente seu apoio quando
o individuo estiver posicionado. Esse teste deve elicitar
um passo. Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos
ombros, bragos ao lado do corpo. Incline para frente
contra minhas maos além dos seus limites anteriores.
Quando eu soltar, faga o que for necessario, incluindo dar
um passo, para prevenir uma queda.

17. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

Instrugdes para o examinador: Fique de pé atras e do
lado do paciente com uma mé&o em cada escépula e peca
para ele inclinar para tras. (Certifique-se de que ha
espago para que ele dé um passo para trés). Peca a ele
que incline até que seus ombros e quadris estejam atras
dos seus calcanhares. Solte o seu apoio quando o
individuo estiver no lugar. O teste deve elicitar um passo.

Paciente: Figue de pé com seus pés na largura dos
ombros, bragos ao lado do corpo. Incline para tras contra
minhas méos além dos seus limites posteriores. Quando
eu soltar, faca o que for necessério, incluindo dar um
passo, para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

18. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — LATERAL

Instrugdes para o examinador: Fique atras do paciente,
cologue uma méao no lado direito (ou esquerdo) da pelve,
e peca a ele que incline seu corpo todo verticalmente na
sua méo. Peca que ele incline até que a linha média da
pelve esteja além do pé direito (ou esquerdo) e depois
solte subitamente o apoio.

Paciente: Fique de pé com seus pés juntos, bracos para
baixo ao lado do corpo. Incline em direcdo a minha méo
além do seu limite lateral. Quando eu soltar, dé um passo
se precisar, para evitar uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

V. ORIENTACAO SENSORIAL 19. INTEGRAGCAO SENSORIAL PARA EQUILIBRIO (CTSIB

MODIFICADO)

Instrugdes para o examinador: Faca os testes em
ordem. Registre o tempo que o paciente foi capaz de
ficar em pé em cada condi¢do até o maximo de 30
segundos. Repita a condi¢ao se ele ndo for capaz de
ficar de pé por 30 s e registre ambas as tentativas

Paciente: Para as proximas 4 avaliag6es, vocé estara
de pé nesta espuma ou no chao normal, com seus
olhos abertos ou fechados. Posicione suas m&os nos
seus quadris. Posicione seus pés juntos até quase se
tocarem. Olhe diretamente para frente. A cada tempo



(média por categoria). Utilize a espuma de média
densidade Tempur®, de 10 centimetros de espessura.
Auxilie o individuo a pisar sobre a espuma. Faca o
individuo pisar fora da espuma entre as tentativas.
Inclua inclinag&o ou estratégia do quadril durante uma
tentativa como “instabilidade”.

20. INCLINA(;AO - OLHOS FECHADOS
Instrugdes para o examinador: Ajude o paciente a
subir na rampa. Assim que o paciente fechar os olhos,
comece a cronometrar. Repita a condigéo se néo for
capaz de ficar de pé por 30 segundos e faga a média
de ambas as tentativas. Note se a oscilagcao é maior do
gue quando de pé em superficie plana com olhos
fechados (Item 19 — B) ou se héa pobre alinhamento
com a vertical. Assisténcia inclui uso de bengala ou
toque leve a qualquer momento durante a tentativa.

VI. ESTABILIDADE NA MARCHA

21. MARCHA — SUPERFICIE PLANA

Instrugdes para o examinador: Coloque duas marcas
separadas por uma distancia de 6 metros visiveis para o
paciente, em uma superficie plana. Use um cronémetro
para cronometrar a duragédo da marcha. Faca os
individuos comegarem com os dedos dos pés na marca.
Comece a cronometrar quando o primeiro pé deixa o
chao e pare de cronometrar quando ambos o0s pés
pararem além da préxima marca.

22. MUDANCA NA VELOCIDADE

Instrugdes para o examinador: Permita ao paciente
dar 2 — 3 passos ha sua velocidade normal, e entao diga
“rapido”, apos 2 — 3 passos rapidos, diga “devagar”.
Permita 2 — 3 passos lentos antes que eles parem de
andar.
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permaneca o mais estavel possivel até que eu diga
pare.

Paciente: Por favor, fique de pé na rampa inclinada
com os dedos dos pés apontados na dire¢éo do topo
da rampa. Posicione seus pés na largura dos ombros.
Cologue suas méos nos seus quadris. Vou comecar a
cronometrar quando vocé fechar seus olhos.

Paciente: Caminhe na sua velocidade normal desde
aqui, passe a proxima marca e pare.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal,
quando eu te disser “rapido” ande o mais rapido que
conseguir. Quando eu disser “devagar’, ande bem
vagarosamente.

23. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

Instrugdes para o examinador: Pega para o paciente
virar a cabeca e manter como se olhasse por cima do
ombro até que vocé diga a ele para olhar sobre o ombro
oposto, a cada 2 — 3 passos. Se 0 paciente tiver
restricdes cervicais permita movimentos combinados de
cabeca e tronco (em bloco).

24. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
Instru¢des para o examinador: Demonstre um giro
sobre o eixo. Uma vez que o paciente esteja andando
em velocidade normal, diga “gire e pare.” Conte os
passos desde o giro até que o individuo esteja estavel.
Instabilidade é indicada por ampla largura de passo,
passo extra ou movimentacao de tronco e brago.

25. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instru¢des para o examinador: Posicione as duas
caixas empilhadas (22,9 cm) a 3 metros de distancia de
onde o paciente comegara a andar. Use um crondmetro
para cronometrar a duragdo da marcha, para calcular a
velocidade média ao dividir o nimero de segundos por
6metros. Procure por hesitagdo, passos curtos e toque
no obstaculo.

26. “GET UP & GO” CRONOMETRADO
Instru¢des para o examinador: Faga o paciente sentar
com as costas contra a cadeira. Cronometre o paciente
desde a hora em que disser “va” até que ele retorne
para sentar na cadeira. Pare de cronometrar quando os
gliteos do paciente tocarem o assento da cadeira. A

Paciente: Comece andando na velocidade normal,
quando eu disser “direita”, vire sua cabega e olhe para a
direita. Quando eu disser “esquerda”, vire sua cabega e
olhe para a esquerda. Tente manter-se andando em
uma linha reta.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal.
Quando eu disser “gire e pare”, gire o mais rapido que
puder para olhar na direcdo oposta e pare. ApG4s o giro,
seus pés devem estar proximos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal.
Quando vocé chegar as caixas de sapato, passe por
cima delas, ndo em volta delas e continue andando.

Paciente: Quando eu disser “VA,” levante-se da
cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita
no chéo, gire, e volte para sentar na cadeira. Eu vou
cronometrar quanto tempo isso levara.
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cadeira deve ser firme com bragos para ele se empurrar
se necessario.

FERRAMENTAS: FITA NO CHAO, 3 METROS A
FRENTE DAS PERNAS DA CADEIRA.

27. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrucdes para o examinador: Antes de comecar, Paciente: a) Conte de tras para frente de 3 em 3
pratique com o paciente como contar regressivamente comecando de 100 OU b) Liste alguns numeros

de 3 em 3 a partir de um nimero entre 90 e 100, para aleatoriamente e quando eu disser “VA,” levante-se da
ter certeza de que ele pode realizar a tarefa cognitiva. cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita
Ent&o peca que ele conte regressivamente a partir de no chéo, gire e volte para sentar na cadeira, mas

um ndmero diferente e depois de alguns nimeros diga continue listando os numeros
VA para a tarefa ‘GET UP AND GO’. Cronometre 0

paciente a partir de quando vocé disser “va” até quando

ele retornar para sentar. Pare de cronometrar quando os

gluteos do paciente tocarem o assento da cadeira. A

cadeira deve ser firme com bragos para ele se empurrar

se necessario.
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ANEXO E

Versao traduzida para o portugués-Brasil do MINIBESTest

NOME DO EXAMINADOR DATA / /
INDIVIDUO

MINIBESTest
Avaliacdo do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.

Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria mais
baixa.

Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para
aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das méos e se estabiliza independentemente

(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das maos

(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias tentativas com uso das méos

2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: Estavel por 3 segundos com altura maxima

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando segurando com as
maos) OU instabilidade notavel por 3 s

(0) Grave: <3s

3. DE PE EM UMA PERNA
Esquerdo

Tempo (em segundos) Tentativa 1:
Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(0) Grave: Incapaz

Direito

Tempo (em segundos) Tentativa 1:

Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(0) Grave: Incapaz 4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo (segundo passo para realinhamento é
permitido)

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Nenhum passo, OU cairia se néo fosse pego, OU cai espontaneamente

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se néo fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido)
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

Direito

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido)
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo 14
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7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )

(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )

(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz

9. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: )

(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade

(1) Moderado: Fica de pé independentemente < 30 s OU alinha com a superficie

(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA

(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio
(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(2) Normal: realiza viradas de cabeca sem mudanga na velocidade da marcha e bom equilibrio
(1) Moderado: realiza viradas de cabega com reducéo da velocidade da marcha

(0) Grave: realiza viradas de cabega com desequilibrio

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

(2) Normal: Gira com pés proximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (2 4 passos) com bom equilibrio
(0) Grave: Néao consegue girar com pés préoximos em qualquer velocidade sem desequilibrio

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudanga minima na velocidade e com bom equilibrio
(1) Moderado: passa sobre as caixas porém as toca ou demonstra cautela com reducao da velocidade da marcha.
(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG:

S)

s; TUG dupla tarefa

(2) Normal: Nenhuma mudanca notavel entre sentado e de pé na contagem regressiva e nenhuma mudanca na

velocidade da marcha no TUG

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha
(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta

INSTRUCOES PARA O MINIBESTEST

1. SENTADO PARA DE PE

Instrugdes para o examinador: Note o inicio do
movimento, e o0 apoio das m&os nos bracos da cadeira
ou has coxas, ou 0 movimento de jogar 0s bragos para
frente.

2. FICAR NA PONTA DOS PES

Instrugdes para o examinador: Permita que o
paciente tente duas vezes. Registre a melhor
pontuacéo. (Se suspeitar que o individuo esteja
usando menos que sua altura maxima, peca a ele que
levante enquanto segura nas suas maos). Certifique-
se que o individuo olha para um alvo fixoa 1,2 - 3,6
metros de distancia.

3. DE PE EM UMA PERNA

Instru¢cdes para o examinador: Permita que o
paciente tente duas vezes e registre a melhor
tentativa. Registre em segundos o quanto eles
mantém a posic¢do, até um maximo de 30 segundos.
Pare de contar quando o individuo tirar suas méos dos
quadris ou colocar o pé no chéo. Certifique-se que o
individuo olha para um alvo fixo a 1,2 - 3,6 metros de
distancia.

Paciente: Cruze os bragos na frente do peito. Tente
ndo usar as maos, a menos que vocé precise. Nao
deixe suas pernas encostarem na cadeira quando ficar
de pé. Por favor, levante agora.

Paciente: Posicione seus pés na largura dos seus
ombros. Cologue suas maos nos quadris. Tente se
elevar o mais alto possivel sobre a ponta dos pés. Eu
contarei em voz alta até 3 segundos. Tente manter
essa posi¢ao por no minimo 3 segundos. Olhe
diretamente para frente. Levante agora.

Paciente: Olhe diretamente para frente. Mantenha
suas maos nos quadris. Dobre uma perna para tras.
Nao toque a perna levantada na outra perna. Fique de
pé sobre uma perna o0 maximo de tempo que
conseguir. Olhe diretamente para frente. Levante
agora. (REPITA DO OUTRO LADO)
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4, CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

Instrucdes para o examinador: Fique de pé em
frente e ao lado do paciente com uma mao em cada
ombro e pega a ele que empurre para frente.
(Certifique-se de que ha espago para que ele dé um
passo a frente). Peca a ele que se incline até que seus
ombros e quadris estejam a frente dos seus pés. Solte
subitamente seu apoio quando o individuo estiver
posicionado. Mantenha pressdo constante até antes
dos calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar
um passo. Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos
ombros, bragos ao lado do corpo. Incline para frente
contra minhas maos além dos seus limites anteriores.
Quando eu soltar, faga o que for necessario, incluindo
dar um passo, para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

5. CORREGCAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

Instrucdes para o examinador: Fique de pé atras e
do lado do paciente com uma m&o em cada escapula
e peca que ele se incline para tras. (Certifique-se de
gue ha espaco para que ele dé um passo para tras).
Peca a ele que se incline até que seus ombros e
guadris estejam atras dos seus calcanhares. Solte
subitamente seu apoio quando o individuo estiver
posicionado. Mantenha pressdo constante até antes
dos calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar
um passo. Esteja preparado para segurar o paciente

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos
ombros, bracos ao lado do corpo. Incline para tras
contra minhas maos além dos seus limites posteriores.
Quando eu soltar, faga o que for necessario, incluindo
dar um passo, para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — LATERAL

InstrucBes para o examinador: Fique atras do
paciente, coloque uma mao no lado direito (ou
esquerdo) da pelve, e pega a ele que incline seu corpo
todo verticalmente na sua méo. Peca que ele incline
até que a linha média da pelve esteja além do pé
direito (ou esquerdo) e depois solte subitamente o
apoio.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente se
necessario.

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME
Instrugdes para o examinador: Registre o tempo que
o paciente for capaz de se manter de pé até um
méximo de 30 segundos. Inclua inclinagdo ou
estratégia do quadril como “instabilidade”, pontuando
uma categoria inferior.

Paciente: Fique de pé com seus pés juntos, bragos
para baixo ao lado do corpo. Incline em direcéo a
minha mé&o além do seu limite lateral. Quando eu
soltar, dé um passo se precisar, para evitar uma
queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.
NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Coloque as maos nos quadris. Coloque
seus pés juntos, até quase se tocarem. Olhe
diretamente para frente. A cada tempo, permanecga o
mais estavel possivel até que eu diga pare.

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA

Instru¢des para o examinador: Use uma espuma
Tempur® de média densidade, com 10 cm de
espessura. Ajude o individuo a subir na espuma. Diga
ao paciente “Feche os olhos”. Registre o tempo que o
paciente foi capaz de manter a posi¢éo até um

méaximo de 30 segundos. Faga o paciente pisar fora da

espuma entre as tentativas. Inclua inclinagédo ou
estratégia do quadril como “instabilidade”, pontuando
uma categoria inferior.

(Shumway-Cook A and Horak RB. Assessing the
influence of sensory interaction on balance. Physical
Therapy. 66: 1548, 1550, 1986.)

9. INCLINACAO, OLHOS FECHADOS
Instrugdes para o examinador: Ajude o paciente a
subir na rampa. Assim que o paciente fechar os olhos,
comece a cronometrar, registre e faca a média de 2
tentativas. Note se a oscilagdo € maior que quando de
pé com os olhos fechados em uma superficie firme e

Paciente: Coloque as maos nos quadris. Coloque
seus pés juntos, até quase se tocarem. Olhe
diretamente para frente. A cada tempo, permanec¢a o
mais estavel possivel até que eu dica pare.

Paciente: Eu irei cronometrar a proxima testagem. Por
favor, figue de pé na rampa inclinada com os dedos
dos pés apontados na direcdo do topo da rampa.
Posicione seus pés na largura dos ombros. Coloque
suas maos nos seus quadris. Vou comecar a



plana, ou se had um pobre alinhamento com a vertical.
Assisténcia inclui uso de bengala ou toque leve a
qualguer momento da testagem.

10. MUDANCA NA VELOCIDADE

Instrucdes para o examinador: Permita que o
paciente dé 2 — 3 passos na sua velocidade normal, e
entdo diga “rapido”, apés 2 — 3 passos rapidos, diga
“devagar”. Permita 2 — 3 passos lentos antes que eles
parem de andar.
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cronometrar quando vocé fechar seus olhos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade
normal, quando eu te disser “rapido” ande o mais
rapido que conseguir. Quando eu disser “devagar”,
ande bem vagarosamente.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

Instrucdes para o examinador: Permita que o
paciente atinja sua velocidade normal, e dé o comando
“direita, esquerda” a cada 3 — 5 passos. Pontue se
observar problemas em cada dire¢do. Se o paciente
apresentar restricao cervical grave, permita
movimentagdo combinada da cabeca e tronco (em
bloco).

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
Instrugdes para o examinador: Demonstre um giro
sobre o eixo. Uma vez que o paciente esteja andando
em velocidade normal, diga “gire e pare.” Conte os
passos desde o giro até que o individuo esteja estavel.
Instabilidade é indicada por ampla largura de passo,
passo extra ou movimentacgédo de tronco e brago.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instrugdes para o examinador: Posicione a caixa
(22,9 cm de altura) a 3 m de disténcia de onde o
paciente comegara a andar. Use um crondmetro para
cronometrar a duragdo da marcha, para calcular a
velocidade média ao dividir o nimero de segundos por
6 m. Procure por hesita¢do, passos curtos e toque no
obstéaculo.

Paciente: Comece andando na velocidade normal,
quando eu disser “direita”, vire sua cabega e olhe para
a direita. Quando eu disser “esquerda”, vire sua
cabeca e olhe para a esquerda. Tente manter-se
andando em uma linha reta.

Paciente: Comece andando na sua velocidade
normal. Quando eu disser “gire e pare”, gire 0 mais
rapido que puder para olhar na diregdo oposta e pare.
ApoOs o giro, seus pés devem estar proximos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade
normal. Quando vocé chegar na caixa, passe por cima
dela, ndo em volta dela e continue andando.

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrugdes para o examinador: Use o escore do TUG
para determinar os efeitos da dupla tarefa.

3) TUG: Comece com o paciente sentado com as
costas apoiadas na cadeira. Marque o tempo a partir
de quando vocé disser “Va” até ele voltar e sentar na
cadeira. Pare de cronometrar quando as nadegas do
individuo tocarem o assento da cadeira. A cadeira
deve ser firme com bracos para ele se empurrar se
necessario.

4) TUG com dupla tarefa: Enquanto sentado,
determine quao rapido e precisamente o paciente
pode contar regressivamente de 3 em 3, a partir de um
namero entre 90 e 100. Entdo, peca a ele que conte a
partir de um numero diferente e depois de alguns
nameros diga “va”. Cronometre a partir do momento
que disser “va” até que ele volte para a posi¢cao
sentada.

Paciente:

3) TUG: Quando eu disser “Va”, levante da cadeira,
ande na sua velocidade normal através da fita no
chao, gire e volte para sentar-se na cadeira.

4) TUG com dupla tarefa: Conte regressivamente de 3
em 3, comegcando em . Quando eu disser “va”,
levante da cadeira, ande na sua velocidade normal
através da fita no chéo, gire e volte para sentar na
cadeira. Continue contando regressivamente o tempo
todo.



Identificagao
Nome:
Data:

ANEXO F

Escala de avaliacédo de Fugl-Meyer

AVALIACAO DA FUNGAO MOTORA

Parte Il - Membro Inferior

Sessdo:1 2

Lado acometido:  Esquerdo O Direito O

l. Atividade Reflexa

Flexores (aquileo)

Extensores (reflexo rotuliano) O

0: Auséncia de reflexos;
2: Presenca de reflexos.

Il. Sinergias de

Flexdo

Coxo-femoral
Joelho

Tornozelo

0: Nenhum movimento;

Total
0 1
Flex&do O O
Flexao O O
O O

Dorsi-flexdo

1. Movimento parcialmente realizado;

2: Movimento normal.

Extenséo

Coxo-femoral

Joelho

Tornozelo

0. Nenhum movimento,

Extenséo

Aducéo

Extenséo

ONOINONO R
ONONNONO Iy

Flexao Plantar

TESTE DE
FUGL- MEYER

1: Movimento com pequena resisténcia;
2: Movimento comparavel ac lado bom.

Total

[ 4

W%

ONON®)

OO oOooOoP

[ s
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TESTE DE
FUGL- MEYER

lll. Movimentos combinando a sinergia de flexao e de extensao

0 1 2
a. Flexao do joelho além de 90° O O O
0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (até 90°)
2: Movimento normal (além de 90°)
b. Dorsi-flexdo do tornozelo O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversédo do tornozelo)
2: Movimento normal (amplitude normal sem inverséo do tornozelo)

Total[ |4

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Flexao do joelho > 90° sem flexdo da coxo-femoral O O O

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

b. Dorsi-flex@o do tornozelo O O O

0: Nenhum movimento
1. Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversédo do tornozelo)
2: Movimento normal

Total[ |4



TESTE DE
FUGL- MEYER
V. Atividade Reflexa Normal
0 1 2
Aquileo, rotuliano O O O
0: 2 reflexos sdo hiperativos
1: um reflexo hiperativo
2: nenhum esta hiperativo
Total| |2
VI. Coordenacao/velocidade (tornozelo-joelho lado oposto, 5 vezes)
a. Tempo para 5 repeticdes Esquerdal:l Direita I:I
b. Tremor O O O
c. Dismetria O O O

0: incoordenacédo marcada
1. ligeira incoordenacéo
2: movimento coordenado

d. Velocidade O 0O O

0: 6 segundos a mais do qgue no lado ndo afetado
1: 2 _ 5 segundos a mais do que no lado ndo afetado

2: < 2 segundos de diferenca Total|:| 6

Grande total 34
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ANEXO G

Normas para publicacéo

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Guidelines for manuscript submission

The Pan American Health Organization holds the copyright to material
published in the RPSP/PAJPH. Manuscripts are accepted with the
understanding that they are original works that have not been published,
(in print or electronically, e. g., Internet), or submitted for publication
elsewhere, in part or in whole, and that in the future they will not be
published or submitted elsewhere without the express authorization of
PAHO. Any instance of prior publication in print or electronic format (e.g.,
the Internet), in the same or similar form, must be disclosed at the time
the manuscript is submitted. Authors must provide a copy of the
published document.

A. General Criteria for Manuscript Acceptance

The selection of material for publication is based on the following criteria:
suitability of the subject for the journal and the importance of the subject
matter for the Organization and the Member States; scientific soundness,
originality, currency, and timeliness of the information; applicability
beyond its place of origin and across the Region; compliance with the
standards of medical ethics governing experimentation with human and
animal subjects; respect for the Member States and the peoples they
represent; a balance of topics and geographic origin of the information;
and coherence of the design (a logical statement of the problem and a
plan to achieve the objective of the study). Original research should follow
the "IMRAD" format (Introduction, Materials and Methods, Results, and
Discussion) (see Section II.I). Shortcomings in this regard invalidate all
the information and are grounds for rejecting the manuscript. Acceptance
or rejection of a manuscript is based on the objective selection process
described in Section II.P.

The authors alone are responsible for the views expressed, which may not
necessarily reflect the opinion or policy of PAHO or its Member States. The
mention of specific companies or of certain manufacturers' products does
not imply that they are endorsed or recommended by PAHO in preference
to other ones of a similar nature.

B. Specifications

In general, the RPSP/PAJPH follows the "Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals: Writing and editing for
biomedical publication" (revision of November, 2003), developed by the
International Committee of Medical Journal Editors. These guidelines are
also known as the "Vancouver Style" (see the Bibliography).

The following paragraphs give practical instructions and illustrative
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examples to prepare a manuscript.
C. Submitting the Manuscript

Manuscripts should be prepared using Microsoft Word (or Excel, Power
Point, or other graphics software for the illustrations) and submitted
through Manuscript Central™ (ScholarOne, Inc.), which is the online
manuscript submission and peer review system employed by the
RPSP/PAJPH. The site may be accessed via a link provided on the
RPSP/PAJPH's webpage (http://journal.paho.org/), or directly through
Manuscript Central at http://mc.manuscriptcentral.com/rpsp

Authors who have difficulty using Manuscript Central should phone our
office at 202-974-3046 or, if they speak English, contact Manuscript
Central's help line at 1-434-817-2040, extension 167 for calls within the
United States and at 011-434-817-2040 for international calls.

Authors will be notified by e-mail that their manuscript has been received.
Authors can view the status of their manuscripts at any time by entering
Manuscript Central's "Author Center".

D. Language

The RPSP/PAJPH publishes articles in English, Spanish, and Portuguese,
but manuscripts are accepted in any of the official languages of PAHO
(English, French, Portuguese, and Spanish). Authors should write in their
native language, since the inadequate command of a foreign language
blurs the meaning of the text and is at odds with scientific precision. The
RPSP/PAJPH reserves the right to publish the text in a language different
from the original and will publish original research articles in only one
language.

The titles of references should never be translated. Authors should also
refrain from translating the names of institutions unless an official
translation exists.

E. Copyright

When an article is submitted through Manuscript Central, the submitting
author is required to acknowledge a statement specifying that the text, or
a similar one, has not been published before in print or electronically and
that it will not be submitted to any other journal before the RPSP/PAJPH
reaches a decision. Any instance of prior publication in any form must be
disclosed at the time the manuscript is submitted. Submitting authors
must also acknowledge a statement indicating that if the manuscript is
accepted for publication in the RPSP/PAJPH, the copyright will be held by
PAHO.

Authors are requested to give full information about any grant or subsidy
received from a commercial entity, other private group, or WHO, PAHO, or
other agency to cover the costs of the work on which the article is based.

Authors are responsible for obtaining permission to reproduce any
copyrighted material. The manuscript must be accompanied by the
original letter granting such permission. This letter should specify the
exact table, figure, or text being cited and how it is being used, together
with a complete bibliographic reference to the original source (see Section
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I1.K).
F. Length and Form

The entire manuscript, without including tables, figures, and references,
must not exceed 15 to 20 double-spaced pages in Microsoft Word using
12-pt. characters in Times New Roman or Arial script. All margins should
measure one inch (2,4 cm).

Manuscripts not complying with the specifications outlined above will not
be accepted. To be certain they are following the standard format of the
RPSP/PAJPH, authors should both read all the materials in these
Guidelines and also review one or two current issues of the journal before
submitting their manuscripts for consideration. In the case of papers
translated in their entirety or containing translations of quoted material, a
copy of that text in the original language must be attached.

After peer-review (and possible revision), articles will additionally undergo
an editorial process that may include, as needed, condensation of the text
and deletion or addition of tables, figures, or annexes. The edited version
will be sent to the author for approval and for responses to any additional
queries from the editor (see below: II.P and II.Q). The journal may refuse
to publish any manuscript whose authors fails to answer editorial queries
satisfactorily.

G. Title and Authors

The title should be limited to 10 words, if possible, and should not exceed
15. It should describe the article's contents specifically, clearly, and
concisely. Ambiguous words, jargon, and abbreviations should be avoided.
A good title makes it easy to grasp what the article is about and helps
documentation centers accurately catalog and classify the material.

The online manuscript submission system will register the first and last
name, institution, and contact information of every author when a
manuscript is submitted. All this information should be omitted from the
submitted text entirely in order to safeguard the confidentiality of peer
review.

Only those who participated directly in the research or the drafting of the
article, and are therefore in a position to assume public responsibility for
its contents, may be listed as authors. Inclusion of other persons as
authors, out of friendship, acknowledgment, or other nonscientific
motivation, is a breach of ethics. For these reasons, an article should have
a maximum of eight individual authors. The standards for authorship are
extensively explained in the documentation on the Vancouver Style (see
Bibliography).

H. Abstract

Every original research article or systematic review must be accompanied
by a structured abstract of around 250 words that is divided into the
following sections: (a) Objectives, (b) Methods, (c) Results, and (d)
Conclusions. Authors should refrain from translating their Portuguese and
Spanish abstracts into English, since this is done in our editorial office.
Special reports, opinion papers, and "Current Topics" pieces must be
accompanied by an unstructured abstract.
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The abstract should not include any information or conclusions that do not
appear in the text. It should be written in the third person and should not
contain abbreviations, footnotes, references to the main text, or
bibliographic citations.

The abstract must enable readers to determine the relevance of the article
and decide whether or not they are interested in reading the entire text.
In fact, the abstract is the only part of the article, besides the title, that
appears in such bibliographic information systems as Index Medicus.

Short Communications and Current Topics. These pieces should have an
abstract that is a maximum of 150 words.

I. Body of the Article

Articles that report on research or studies are usually organized according
to the "IMRAD" format: Introduction, Materials and Methods, Results, and
Discussion. Updates or literature reviews and special reports may require
other types of headings, depending on their content.

Short Communications. In the case of short communications the usual
IMRAD subdivision headings are omitted, but their sequence is followed
within the text.

J. Footnotes

These clarifications are numbered consecutively and appear in a smaller
type size at the bottom of the page on which they are cited. They are
used to give the authors' affiliation (institution and department) and
address, as well as some unpublished sources of information (see Section
I1.K.4). They are also used to make clarifications and give marginal
explanations that would interrupt the natural flow of the text. Their use
should be kept to a minimum.

K. Bibliographic References

Citations are essential to identify the original sources of concepts,
methods, and techniques referred to in the text and that come from
earlier research, studies, and experiences; to support facts and opinions
stated by the author; and to provide the reader with the bibliographic
information needed to consult the primary sources.

Research and Review Articles. For a scientific article, the RPSP/ PAJPH
requires a minimum of 20 bibliographic references that are both relevant
and current. Review articles will generally cite more sources.

Short Communications. These pieces will have a maximum of 15
references.

Citation of References. The RPSP/PAJPH uses the "Vancouver Style" for
references, according to which all the references should be cited in the
text with consecutive numbers, between parentheses, in the following
way:

"It has been observed (3, 4) that..."
Or: "Several authors (1-5) have said that..."
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The list of references must be numbered consecutively in the order in
which the citations appear in the text. The list of references or
bibliography should begin on a separate sheet, at the end of the
manuscript, and the format must follow the instructions given below.

1. Journal Articles. The following information must be provided:
author(s), article title (original, not translated), abbreviated journal title
(as it appears in Index Medicus/PubMed), year of publication, volume
number (in Arabic numerals), issue number, and beginning and ending
page numbers. All this information should be given in the original
language of the work cited. The examples below illustrate the "Vancouver
Style" of reference construction and punctuation.

a. Individual authors: The surnames and initials of the first six authors
should be included; when there are more than six authors, "et al." should
follow. Author information should be written using capital and lower case
letters, not all capitals (for example, write Ramos AG, not RAMOS AG).

Kerschner H, Pegues JA M. Productive aging: a quality of life agenda. J
Am Diet Assoc. 1998;98(12):1445-8.

Silveira T R, da Fonseca JC, Rivera L, Fay OH, Tapia R, Santos JI, et al.
Hepatitis B seroprevalence in Latin America. Rev Panam Salud Publica.
1999;6(6):378-83.

b. Article published in several parts:

Lessa I. Epidemiologia do infarto agudo do miocardio na cidade do
Salvador: II, fatores de risco, complicacdes e causas de morte. Arg Bras
Cardiol. 1985;44:255-60.

c. Corporate author: If the corporate author is composed of several
elements, they should be given in descending order, from largest to
smallest. In the case of unsigned articles in journals published by
governmental or international organizations, the organization is regarded
as the author.

Pan American Health Organization, Expanded Program on Immunization.
Strategies for the certification of the eradication of wild poliovirus
transmission in the Americas. Bull Pan Am Health Organ.
1993;27(3):287-95.

Organisation Mondiale de la Santé, Groupe de Travail. Déficit en glucose-
6-phosphate déshydrogénase. Bull World Health Organ. 1990;68(1):13-
24.

d. Unsigned article in regular section of a journal:

World Health Organization. Tuberculosis control and research strategies
for the 1990s: memorandum from a WHO meeting. Bull World Health
Organ. 1992;70(1):17-22.

e. Special types of articles and other materials: Indicate type or
format of the work in square brackets.

Brandling-Bennett AD, Penheiro F. Infectious diseases in Latin America
and the Caribbean: are they really emerging and increasing? [editorial].
Emerg Infect Dis. 1996;2(1):59-61.
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f. Volume with supplement:

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and
occupational lung cancer. Environ Health Perspect. 1994;102(suppl
1):275-82.

g. Issue with supplement:

Barreiro C. Situacion de los servicios de genética médica en Argentina.
Brazil J Genet. 1997;20(1 suppl):5-10.

2. Books and Other Monographs. The entry should include the
surnames and initials of all the authors (or editors, compilers, etc.), or the
full name of an institution, followed by: the title, the edition number, the
place of publication, the publisher, and the year of publication. When
appropriate, notations may be included indicating the volume and pages
consulted, and the series name and publication number.

3. Other Published Materials.

Generally speaking, when citing other materials, the standards for a book
should be followed, that is, specifying: individual or corporate author,
title, generic name for the type of material, the place of publication or
issue, and the date of publication. For information in an electronic format,
the computer system requirements should also be described.

a. Newspaper articles:

Torry S, Schwartz J. Contrite tobacco executives admit health risks

before Congress. The Washington Post 1998. January 30:A14 (col.

1).

b. Internet and other electronic media:

Internet sites:

Pritzker TJ. An early fragment from Central Nepal [Internet site].

Ingress Communications. Available from: http://
www.ingress.com/ ~astanart/pritzker/pritzker.html. Accessed 8
June 1995.

4. Unpublished Materials and Abstracts. The following should not be
included as references: abstracts of articles, articles submitted for
publication but not yet accepted and unpublished works that are not easily
available to the public. Articles that are unpublished but have been
accepted for publication are an exception to this rule, as are those
documents that, while still unpublished, can be easily found. Included in
this category are theses, and some discussion papers from international
agencies.
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Questionario para a coleta dos dados clinicos, demograficos e antropométricos

Projeto de Pesquisa: ANALISE DAS PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DA
VERSAO BRASILEIRA DO BALANCE EVALUATION SYSTEMS TEST (BESTest) EM
INDIVIDUOS COM HEMIPARESIA DECORRENTE DE ACIDENTE VASCULAR

ENCEFALICO
Orientadora: Fatima Rodrigues de Paula, Ph D.
Pesquisadora: Carla Bambirra (mestranda)

Data: / /

1.Dados de identificacao:

Nome:

Sexo:

Idade: Data de nascimento:

Estado civil:

Cadigo:

Escolaridade:

Endereco:

Cidade:

Telefone:

CEP:

Em caso de emergéncia avisar:

Altura: Peso: Kg.

IMC:

2. Vive com: () Coénjuge () Filhos () Sozinho(a) () Outros
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3.0cupacao:

4.Intervengdes cirurgicas:

5. Patologias associadas: () diabetes mellitus () hipertenséo arterial
() incontinéncia urinaria () osteoartrite () alterac6es auditivas () alteracdes visuais
() doencas cardiacas () osteoporose ( ) artrite reumatoéide

( ) vestibulopatias () Outras:

6. PA: mmHg. FC: bpm.

7. Possui diagnéstico de AVE? () sim ( ) ndo
Em caso afirmativo:

- Data AVE:

- AVE: ( ) isquémico ( ) hemorragico

- E o primeiro epis6dio? ( ) sim ( ) ndo

- Hemiparesia: ( ) direita ( ) esquerda

-Grau acometimento/pontuacédo na Escala Motora de membros inferiores de Fugl-

Meyer: ()

8. Medicacbes em uso (nome, dosagem, horario e  duracao):

9. Praticou atividade fisica no ultimo més?( )ndo ( )sim

- Se sim, que tipo e qual a frequéncia?

- Classificacao do nivel de atividade fisica:
( )inativo () insuficiente ( ) moderado ( ) vigoroso
10. Ja fez/ faz algum tipo de reabilitacdo? ( )ndo ( )sim

Se sim, que tipo e qual a frequéncia?
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11. Uso de orteses: ( ) sim () ndo.
Tipo:

12. Uso de dispositivo auxiliar de marcha: ( ) sim ( ) ndo
Tipo:

13. Quedas:

Sente medo de cair? ( ) sim ( ) nao

Historia de quedas? ( ) sim ( ) ndo

Caso afirmativo:

No ultimo ano: Nos ultimos 6 meses: Ultimo més:___
Houve alguma conseqiéncia da queda como fratura, contusao ou corte?

Qual?

O Sr. (a) restringiu suas atividades habituais por causa da queda? ( ) sim ( ) nédo




