INSTITUTO
FEDERAL

Rio de Janeiro

Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia do Rio de Janeiro

CAMPUS REALENGO
FISIOTERAPIA

TALITA DE ARAUJO RAMOS

A GRAVIDADE DA ATAXIA EM

INDIVIDUOS COM SCA3 SE RELACIONA

COM O GRAU DE COMPROMETIMENTO
DO EQUILIBRIO?

IFRJ - CAMPUS REALENGO

2020



TALITA DE ARAUJO RAMOS

A GRAVIDADE DAATAXIA EM INDIVIDUOS COM SCA3 SE

RELACIONA COM O GRAU DE

COMPROMETIMENTO DO

EQUILIBRIO?

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado a coordenacdo do
Curso de Fisioterapia, como
cumprimento parcial das exigéncias
para concluséo do curso.

Orientador (a): Laura Alice Santos
De Oliveira
Coorientador (a): Marcos Paulo

Gongalves dos Santos

RIO DE JANEIRO

2020



TALITA DE ARAUJO RAMOS

A GRAVIDADE DAATAXIA EM INDIVIDUOS COM SCA3 SE
RELACIONA COM O GRAU DE COMPROMETIMENTO DO
EQUILIBRIO?

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado a coordenacdo do
Curso de Fisioterapia, como
cumprimento parcial das exigéncias
para concluséo do curso.

Aprovadaem _ 02 / 07 /2020

Banca Examinadora

\

-

Profa. Dra. Laura Ali€e Santos De 7(veira (Orientador/IFRJ)

AN 0 \ \
Haneon Taulp Conceldins dos S,
Marcos Paulo Gon(;alv@s dos Santos (Coorientador)

Profé. Dra. Fernanda Gtimardes De Andrade (Membro Interno)

()m&m Hlmr\inku, P\QJW‘G/\ ﬂw

Carlos Henrique Ramos Horsczaruk (Merfibro Externo)




Dados Internacionais de Catalogacéo na Publicacao.
Elaborada por Karina Barbosa dos Santos
Bibliotecaria - CRB 7 n° 6212

R175

Ramos, Talita de Aradjo.
A gravidade da ataxia em individuos com SCA3 se relaciona

com o grau de comprometimento do equilibrio? / Talita de
Araujo Ramos, 2020.

49f.: il.
Orientadora: Prof2 Laura Alice Santos de Oliveira.

Trabalho de concluséo de curso (Bacharel em Fisioterapia) —
Instituto Federal do Rio de Janeiro, 2020.

1. Ataxias Espinocerebelares. 2. Equilibrio postural. 3. Marcha
ataxica. I. Instituto Federal do Rio de Janeiro. Campus Realengo.
Il. Oliveira, Laura Alice Santos de. lll. Titulo.

COBIB/CReal CDU 615.8




A GRAVIDADE DA ATAXIA EM INDIVIDUOS COM SCA3 SE RELACIONA
COM O GRAU DE COMPROMETIMENTO DO EQUILIBRIO?

RESUMO

Introducdo: As ataxias espinocerebelares (SCA) representam um grupo de
distirbios neurodegenerativos que consistem na atrofia progressiva do
cerebelo, das quais o subtipo mais prevalente € a SCA3. Uma das principais
manifestacbes desta afeccdo é a instabilidade postural que gera risco de
guedas para o0s portadores e compromete sua independéncia funcional
levando-os a um quadro de imobilismo progressivo e irreversivel. Objetivo:
Verificar o grau de associacdo entre a gravidade da ataxia e o grau de
comprometimento do equilibrio numa amostra de individuos com SCAS3.
Metodologia: Estudo transversal realizado com uma amostra de 22 individuos
com diagnéstico de SCA3, sendo 15 mulheres e 7 homens, com idade mediana
de 50 anos. Os individuos foram entrevistados através de um formulario de
identificacdo para levantamento de informacdes sociodemograficas e clinicas, e
avaliados pelas seguintes escalas: Scale for the Assessment and Rating of
Ataxia (SARA) para classificagdo do grau de acometimento da ataxia, modified
Dynamic Gait Index (mDGI) e Escala de equilibrio de Berg (EEB) para avaliar o
nivel de comprometimento do equilibrio dos participantes. A analise estatistica
foi realizada através de dados de frequéncia absoluta e relativa das variaveis
categodricas, métodos descritivos para o0s dados continuos e métodos
inferenciais (correlacdo de Spearman) ao nivel de significancia de 5%.
Resultados: Os dados demonstraram uma correlacdo negativa moderada (r= -
0.651) entre o grau de comprometimento da ataxia com o grau de déficit de
equilibrio estatico e dindmico mensurado pela EEB e correlagdo negativa forte
(r= - 0.765) entre o grau de comprometimento da ataxia e o grau de déficit de
equilibrio durante a atividade de marcha avaliado pela escala mDGI.
Conclusao: Os dados obtidos neste estudo sugerem que quanto maior a
gravidade da ataxia, maior sera o déficit de equilibrio.

Palavras-chave: Ataxias Espinocerebelares, Equilibrio postural; Marcha ataxica.



DOES THE GRAVITY OF ATAXIA IN INDIVIDUALS WITH SCA3 RELATE TO
THE DEGREE OF COMMITMENT OF THE BALANCE?

ABSTRACT

Introduction:  Spinocerebellar ataxias (SCA) represent a group of
neurodegenerative disorders that consist of progressive cerebellar atrophy, of
which the most prevalent subtype is SCA3. One of the main manifestations of
this condition is postural instability, which generates a risk of falls for patients
and compromises their functional independence, leading them to a situation of
progressive and irreversible immobilization. Objective: To verify the degree of
association between the severity of ataxia and the degree of impaired balance
in a sample of individuals with SCA3. Methodology: Cross-sectional study
conducted with a sample of 22 individuals diagnosed with SCA3, 15 women and
7 men, with a median age of 50 years. The individuals were interviewed using
an identification form to collect sociodemographic and clinical information, and
evaluated using the following scales: Scale for the Assessment and Rating of
Ataxia (SARA) to classify the degree of involvement of ataxia, modified
Dynamic Gait Index (mDGI ) and Berg's Balance Scale (BSE) to assess the
level of impairment of participants' balance. Statistical analysis was performed
using data of absolute and relative frequency of categorical variables,
descriptive methods for continuous data and inferential methods (Spearman
correlation) at the 5% significance level. Results: The data demonstrated a
moderate negative correlation (r = - 0.651) between the degree of ataxia
impairment and the degree of static and dynamic balance deficit measured by
BSE and a strong negative correlation (r = - 0.765) between the degree of
impairment. of ataxia and the degree of balance deficit during gait activity
assessed by the mDGI scale. Conclusion: The data obtained in this study
suggest that the greater the severity of ataxia, the greater the deficit in balance.

Keywords: Spinocerebellar ataxias, Postural balance; Ataxic march.
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1. INTRODUCAO

1.1. ATAXIAS ESPINOCEREBELARES

O termo ataxia € de origem grega, empregado desde o século XIX e
significa desordem ou confusdo (KLOCKGETHER., 2011). A ataxia cerebelar €
caracterizada pela incoordenacado e a disfuncédo do equilibrio sem a presenca
de fragueza muscular, desencadeada pela disfuncdo de partes do sistema
nervoso que coordenam O movimento como O cerebelo e suas vias
(ARMUTLU., 2013; SEIDEL et al., 2012).

As ataxias espinocerebelares (SCA, do inglés Spinocerebellar Ataxia),
por sua vez representam um grupo de distlirbios neurodegenerativos
autossOmicos dominantes clinicamente e geneticamente heterogéneos, que
consistem na atrofia progressiva do cerebelo e de suas vias (SMEETS et al,
2014; TEIVE, 2009). Considerando que o cerebelo tem como principais funcdes
a coordenacdo da atividade motora, equilibrio, tbnus muscular, controle das
atividades musculares rapidas, correcao e aprendizado motor (LUNDY- EKMAN,
2004). A SCA ocasiona comprometimento da funcdo motora, equilibrio, marcha
e fala. Em geral, os sintomas se iniciam tardiamente, porém evoluem de forma
progressiva (BETTENCOURT, 2011)

Na maioria das vezes a SCA é caracterizada pelo déficit da coordenacao
motora e na manutencdo do equilibrio com instabilidade postural progressiva,
associada a ataxia de macha, distarbios oculares, disartria, dismetria,
disdiadococinesia, dissinergia, tremor de intencdo, alteragbes no tonus
muscular e hiperreflexia ou arreflexia (ARTIGAS, 2013). A SCA além de afetar o
cerebelo, compromete outras estruturas do sistema nervoso, como 0 tronco
encefélico, cortex, medula, nervos cranianos e diencéfalo, desencadeando
diversas outras manifestacbes clinicas, relacionadas com a regido extra
afetada (KLOCKGETHER, 2011). Atualmente, a classificacdo genética da
ataxia espinocerebelar conta com 47 tipos de SCA descritas, porém esse
namero pode aumentar ja que a lista da classificacdo genética da SCA esta
sempre em expansao (SULLIVAN, 2018). Apesar de cada uma apresentar
caracteristicas clinicas distintas, de acordo com as regides acometidas, em
todas as SCA, a ataxia €é o0 sintoma proeminente (TEIVE, 2009;
KLOCKGETHER, 2008). Cada SCA geneticamente descrita recebeu um

namero em ordem de descoberta. Assim, tem-se a SCAL, 2, 3, e assim por



diante. A prevaléncia de SCA, mundialmente, varia de 1 a 5 casos por 100.000
individuos. Sendo a SCA 3, também conhecida como doenca de Machado-
Joseph (DMJ), o subtipo mais comum tanto no mundo quanto no Brasil (TEIVE,
2012).

1.2. DOENCA DE MACHADO-JOSEPH

A SCAS3, conhecida como doenca de Machado-Joseph (TEIVE, 2012).
Apresenta fenodtipos heterogéneos, ou seja, uma ampla variedade de
manifestacbes clinicas que incluem geralmente ataxia progressiva como
manifestagao inicial, afetando a marcha, movimentos dos membros, articulacao
da fala e degluticdo, que podem ser acompanhadas por sinais extracerebrais
como oftalmologia; Sinais piramidais (hiperreflexia, sinal de Babinski e
espasticidade); Sinais extrapiramidais (distonia, rigidez e/ou bradicinesia);
Sintomas do 2° Neurdnio (fasciculacdes e amiotrofia); Neuropatia periférica;
Perda de peso; Deméncia; Epilepsia; Disturbios visuais (incluindo retinopatia
pigmentar) e disturbios do sono (PAULSON, 2009; MORO et al., 2014; TEIVE,
2009).

1.2.1. SCA3 e instabilidade postural

A SCA3 pode resultar em oscilacdo postural e reacbes de equilibrio
atrasadas, que quando associadas com comprometimento da visdo, também
desencadeada pela doenca, aumenta o risco de quedas e afeta a realizacao de
atividades de vida diaria (LEONARDI, 2009). O controle postural consiste no
processo pelo qual o sistema nervoso central (SNC) gera os padrdes de ativi-
dade muscular necessarios para regular a relacdo entre centro de massa e ba-
se de sustentacao; isto envolve esfor¢cos coordenados de mecanismos aferen-
tes ou sistemas sensoriais (visual, vestibular e proprioceptivo) e mecanismos
eferentes ou sistemas motores (forca muscular e flexibilidade) que organizam
atraves das funcdes do SNC as informagdes sensoriais e programam respostas
motoras apropriadas (FREITAS, 2006). O controle postural envolve a capaci-
dade de se recuperar da instabilidade e a habilidade de antecipar e mover-se
de forma a evitar a instabilidade. A conservacéo da estabilidade é um processo
dindmico, que envolve o estabelecimento de equilibrio entre as forcas de esta-

bilizac&o e desestabilizacdo. Essas respostas de equilibrio sdo dependentes da
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interacdo entre o individuo, a tarefa e o ambiente, e sdo desencadeadas pela
precisdo dos impulsos sensoriais especificos e integridade dos processos
motores (DUARTE, 2002)

1.3. MARCHA ATAXICA

A marcha é considerada um dos movimentos mais complexos
executados pelo ser humano e integra a acdo de todo o corpo através do
cerebelo, sendo, portanto, a principal atividade afetada no individuo com
disfuncéo cerebelar (CALSANI et al., 2008). A marcha dos pacientes com SCA
€ denominada marcha atéxica, e apresenta como caracteristicas a ampliacdo
da base de sustentacdo, instabilidade, passos irregulares e mais lentos,
lateropulsdo e tremor em movimento, que pode ser confundido com intoxicagao
alcodlica. Esse padrdo de marcha, juntamente com os déficits de coordenacao,
acarreta um desequilibrio estdtico e dinamico levando a quedas
frequentes (FILIPPIN et al., 2016; ARTIGAS et al., 2013).

1.4. DECLINIO FUNCIONAL

O comprometimento do equilibrio e da marcha, decorrente da
degeneracdo cerebelar, aumenta o risco de quedas e leva a declinio funcional
significativo nas AVD e na locomocao, levando consequentemente ao aumento
da dependéncia (MARTINS et al, 2013; LEONARDI et al, 2009). Além do
comprometimento progressivo decorrente da propria patologia, o historico de
guedas recorrente leva reducdo da autonomia e medo de cair por parte dos
individuos com SCA, resultando em declinio funcional; Complicacdes
emocionais, como baixa da autoestima e depressdo; Isolamento social e
interferéncia na qualidade de vida, produzindo um quadro severo de imobilismo
e em alguns casos até a dependéncia da cadeira de rodas, geralmente por
volta do 15° ano de evolugcdo da doenca, afetando mais a vida diaria desses
sujeitos, em seus aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais (FILIPPIN et al.,
2016; MARTINS et al., 2013).



11

1.5. JUSTIFICATIVA

Tendo em vista que (i) a SCA3 apresenta carater progressivo e
degenerativo gerando um quadro de declinio funcional significativo e prejuizos
a qualidade de vida dos seus portadores; (ii) sendo o equilibrio uma das
principais funcbes comprometidas por essa afeccdo; (ii) entende-se a
necessidade de identificacdo de instrumentos validos e confiaveis que auxiliem

na deteccédo dos déficits de equilibrio em individuos com SCA3.

2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

Verificar o grau de associacao entre a gravidade da ataxia e o grau de

comprometimento do equilibrio em uma amostra de individuos com SCAS.

2.2. ESPECIFICOS

Avaliar o estadiamento, a gravidade da doenca e o grau de comprometimento

do equilibrio em uma amostra de individuos com SCAS3;

Identificar as tarefas relacionadas ao equilibrio em que os individuos com

SCA3 apresentam mais dificuldades e comprometimento para realiza-las.
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3. METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal e descritivo que utilizou uma
abordagem quantitativa. Aprovado pelo CEP da UNISUAM (CAAE
96776818.4.0000.5235), elaborado de acordo com 0s principios que constam
na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e aprovado pelo comité
de ética da UNISUAM e do Instituto de Neurologia Deolindo Couto — UFRJ.

3.2. LOCAL DE REALIZAQAO DO ESTUDO

A coleta de dados foi realizada no Laboratorio de Neurociéncias em
Reabilitacdo e no Laboratério de Analise Cinética e Cinematica, do Centro
Universitario Augusto Motta/UNISUAM, Bonsucesso, Rio de Janeiro - RJ,

Brasil.

3.3. AMOSTRA

Foi realizada andlise de uma amostra composta por 22 individuos com
diagnostico de SCA3. Os participantes foram recrutados no Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG), Instituto de Neurologia Deolindo Couto
(INDC) e através de contato com a Associacdo Brasileira de Ataxias
Hereditarias e Adquiridas (ABAHA). Inicialmente 67 individuos foram
selecionados para participar do estudo, sendo que 23 foram excluidos pela
inviabilidade de estabelecer o contato, 18 se recusaram a participar, 3 ndo
atendiam a um dos critérios de elegibilidade por apresentar outra alteracao
neurolégica ou nao apresentarem diagnostico de SCA3 e 1 desistiu durante o

processo.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo individuos com idade igual ou superior a 18
anos; Ambos os sexos; Diagndstico clinico de Ataxia Espinocerebelar tipo 3
(SCA3) fornecido por um neurologista; Capazes de deambular por 10 metros
com ou sem dispositivo de auxilio da marcha; Grau 1 ou 2 no estagio da ataxia,

no qual estagio 1 consiste no inicio da doencga, definido pelo aparecimento de
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dificuldades na marcha e no estagio 2 ha perda da marcha independente,
definida pelo uso permanente de um auxilio para caminhar ou pela
dependéncia de um braco de apoio (KLOCKGETHER et al., 1998)

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo individuos que apresentaram hipertensao arterial
sistémica (HAS) nao controlada e/ou cardiopatias n&o estabilizadas, outra
doenca neuroldgica, lesdo grave, dor ou alguma alteracdo ortopédica que
afetasse o equilibrio e a execucdo da avaliacdo; Grau 0 ou 3 no estagio da
ataxia, j& que no estagio 0, o individuo nao apresenta dificuldade de marcha e
no estagio 3 o individuo se encontra restrito ao uso permanente de cadeira de
rodas (KLOCKGETHER et al., 1998).

3.6 PROCEDIMENTOS

Os individuos foram contatados por telefone e informados dos objetivos
do estudo. Manifestado o interesse, os participantes foram convidados a
comparecer ao Laboratorio de Neurociéncias em Reabilitacdo, no Centro
Universitario Augusto Motta/UNISUAM, onde foram entrevistados através da
aplicacdo de um formulario de identificacdo (Anexo A), para levantamento dos
critérios de elegibilidade, informacBes sociodemogréaficas e caracteristicas
clinicas dos participantes. Os elegiveis e que concordaram em participar do
estudo assinaram um termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE —
Apéndice 1). Posteriormente foi realizada a aplicacdo da Escala para avaliacao
e graduacao de ataxia (SARA - Anexo B) para classificacdo da gravidade da
ataxia, seguida da aplicacdo da modified Dynamic Gait Index (mDGI - Anexo C)
e Escala de equilibrio de Berg (EEB - Anexo D) para avaliar o nivel de
comprometimento do equilibrio dos participantes. Todas as escalas foram

aplicadas por fisioterapeutas capacitados.

3.7 INSTRUMENTOS DE MEDIDA
As avaliacdes utilizadas para a elaboracdo do estudo, estdo descritas a

seguir e sintetizadas na tabela 1.

3.7.1 Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA)
A escala SARA, que foi proposta por Schmitz-Hubsch et al. (2006) e

validada para o portugués em 2010 por Braga-Neto, como Escala para
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Avaliacao e Graduacao de Ataxia. Essa escala tem como objetivo estabelecer o
grau de acometimento do individuo com ataxia, através de oito itens que
produzem uma pontuacao total de 0 a 40. Quanto maior for a pontuacdo, maior
0 grau de comprometimento. A escala SARA avalia aspectos como marcha,
postura em pé, a atividade de sentar-se, distirbio da fala, teste index-index
(perseguicdo dos dedos), teste nariz-dedo, movimentos rapidos e alternados
das maos, teste index-index (escorregador de calcanhar). Considerando que
as fungdes cinéticas dos membros referentes aos itens de 5 a 8, sdo avaliados
bilateralmente e o escore é definido através das médias entre ambos os lados
(BRAGA-NETO et al., 2010).

3.7.2. modified Dynamic Gait Index (mDGI)

O mDGI é um instrumento de avaliacdo funcional da mobilidade, que
tem como objetivo mensurar a capacidade do individuo de se adaptar a
marcha, em resposta a situacfes adversas do cotidiano. O indice é composto
por 8 tarefas referente a marcha em diferentes contextos sensoriais, que
incluem superficie plana, mudancas na velocidade da marcha, movimentos
horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e contornar obstaculos, giro
sobre seu proprio eixo corporal, subir e descer escadas. O sistema de
pontuacao avalia 3 aspectos correlacionados ao desempenho de cada tarefa,
sendo eles o tempo, padrdo da marcha e nivel de assisténcia, que sao
guantificados em uma classificacdo que varia de 0 a 3 pontos para 0s aspectos
tempo e padrdo de macha e 0 a 2 pontos para o aspecto nivel de assisténcia. A
pontuacao total varia de 0 a 64, e quanto menor for a pontuacdo, mais grave é
0 acometimento da marcha (SHUMWAY-COOK et al., 2013; MATSUDA et al.,
2014).

3.7.3. Escala de equilibrio de Berg (EEB)

A EEB foi criada em 1992 por Katherine Berg, traduzida para lingua
portuguesa em 2004 por Miyamoto, sendo validada a populagéo brasileira com
0,98 de sensibilidade e 0,99 de especificidade (CENSI et al, 2013; SANTOS et
al, 2011).

A EEB tem como objetivo mensurar o equilibrio estatico e dinamico,
determinar risco de quedas e identificar déficit de equilibrio funcional, através
de 14 tarefas do cotidiano, comuns nas AVD (RESENDE et al, 2008). No qual

cada item € subdividido em subitens com pontuacdo que varia de O
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(incapacidade de realizar a tarefa) a 4 (capacidade de realizar a tarefa de forma
independente) (CENSI,2013), considerando que a pontuacao total € baseada
no desempenho da tarefa, se ha ou ndo a necessidade de assisténcia para
realizar a tarefa e no tempo necessario para completi-la. Totalizando um
escore maximo de 56 pontos, no qual quanto menor for a pontuagdo, maior o
comprometimento do equilibrio, e consequentemente maior o risco de
guedas. A EEB apresenta diferentes pontos de corte descritos na literatura para
predizer o risco de quedas. Nesse estudo utilizou-se a classificagdo descrita
por Shumway-Cook e Woolacott (2003), no qual pontuacdo entre 54 a 56
pontos indica sem risco de queda, entre 46 a 53 pontos, existe de baixo a
moderado risco para quedas, e que pontuacdes abaixo de 46 pontos indicam

alto risco para quedas.

Tabela 1: Resumo das caracteristicas das escalas funcionais utilizadas no estudo

Escala M de itens Ohjetivo Opcdo de Interpretacio
resposta

SARA 8 Grau de 0440 Maior pontuacgdo
comprometimento pior desfecho
da ataxia

EEB 14 Déficit de equilibrio 0a&56 Maior pontuagdo
funcional melhor desfecho

mDGl 8 Déficit de equilibrio 0364 Waior pontuagdo
na marcha melhor desfecho

SARA - Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
EEB - Escala de equilibrio de Berg
mDGI - modified Dynamic Gait Index (mDGI)

3.8 ANALISE ESTATISTICA.

Os dados obtidos a partir dos instrumentos de avaliagdo, foram
tabulados em uma planilha eletronica (Excel-Microsoft Office), as variaveis
secundarias (sexo, idade, tempo de diagndstico, idade do diagndstico, estagio
da ataxia, presenca de comorbidades, utilizagcdo de equipamento auxiliar para
marcha e tratamento fisioterapéutico) foram calculadas por meio de formulas
incluidas na planilha eletronica e a analise estatistica foi realizada no programa
JASP 0.12.2 - Microsoft Windows apdés importacdo da planilha eletronica. A
normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada por meio do teste Shapiro-

Wilk em 3 conjuntos de dados, referentes aos resultados obtidos através das
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escalas SARA, EEB e mDGI. A andlise estatistica foi realizada através de
dados de frequéncia absoluta e relativa das variaveis categoricas, métodos
descritivos apresentando medidas de tendéncia central (mediana, minimo e
maximo) para os dados continuos e métodos inferenciais (correlagdo de
Spearman) ao nivel de significancia (p-valor) de 5% e intervalo de confianca
(IC) de 95%.

A analise descritiva considerou as variaveis quantitativas dos parametros
sexo, idade, tempo de diagnédstico da doenca, estadiamento da ataxia,
tratamento fisioterapéutico, presenca de comorbidades e dor, exibidas em
forma de texto e tabelas nos resultados. Posteriormente foi realizado uma
analise de associacdo entre as variaveis utilizando o teste de correlacdo de
Spearman para correlacionar os escores da SARA com o0s escores da EEB e
mDGI. Para verificar se o0s escores da SARA que avalia o grau de
comprometimento da ataxia esta correlaciona com os escores de EEB e mDGI
gue avaliam o equilibrio. A interpretacdo do tamanho do coeficiente de
correlacdo foram definidos como: insignificantes = 0,00 a 0,30 (-0,00 a -0,30);
correlacdo positiva fraca (negativa) = 0,31 a 0,50 (-0,31 a -0,50); correlacéo
positiva moderada (negativa) = 0,51 a 0,70 (-0,51 a -0,70); correlagcédo positiva
forte (negativa) = 0,71 a 0,90 (-0,71 a -0,90); correlacao positiva muito forte
(negativa) = 0,91 a 1,00 (-0,91 a -1,00) (MUKAKA, 2012).
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

Participaram do estudo 22 individuos com diagnostico de SCA3, sendo
15 (68,2%) do sexo feminino e 7 (31,8%) do sexo masculino. A idade da
amostra variou entre 24 e 62 anos, com idade mediana de 50 anos.

Os dados clinicos consideraram o0 estagio da ataxia, tempo de
diagnodstico da doenca e as comorbidades presentes nos individuos da
amostra. Dos participantes do estudo, 16 (72,7%) estavam no estagio 1 da
ataxia, ou seja, em inicio da doenca definido pelo aparecimento de dificuldade
na marcha e 6 (27,3%) estavam no estagio 2, ou seja, com perda da marcha
independente, definida pelo uso permanente de um dispositivo auxiliar para
caminhar ou pela dependéncia de um braco de apoio. Quanto a idade do
diagnostico da amostra foi identificada uma mediana de 42 anos, variando
entre 13 a 62 anos. Quanto ao tempo da evolugcdo da doencga, cujo relato
minimo foi de menos de um ano e o maximo 15 anos, a mediana foi de 4 anos.

A amostra foi composta por 9 (40,9%) individuos com algum tipo de
comorbidade, sendo 3 (13,6%) com diagnéstico de hipertensédo controlada, 1
(4,5%) cardiopata, 3 (13,6%) com alguma alteracdo ortopédica (escoliose,
hérnia de disco lombar, artrose cervical e gonartrose bilateral) que nao afetasse
o equilibrio e 9 (40,9%) dos individuos da amostra apresentaram queixa de dor
nao incapacitante.

De todos os individuos da amostra somente 5 (22,7%) realizam
tratamento fisioterapéutico e 6 (27,3%) fazem uso de algum dispositivo auxiliar
da marcha, destes, 5 estdo no estagio 2 e somente 1 no estagio 1, segundo a
classificacdo do estadiamento da ataxia desenvolvida por Klockgether et al.,
(1998). Dos dispositivos utilizados 4 usavam bengala, 1 fazia uso de andador e
1 utilizava cadeira de rodas, porém n&do permanentemente.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes deste

estudo estdo sumarizadas na tabela 2.
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Tabela 2 - Dados sociodemogréficos e caracteristicas clinicas dos participantes

Variavel N % Mediana Minimo Maximo
Sexo

Masculino 7 31,8

Feminino 15 68,2

Idade 50 24 62
Estagio

1 16 72,7

2 6 27,3

Comorbidades

Hipertensao 3 13,6
Cardiopatia 1 4,5
Alteracao ortopédica 3 13,6
Dor 9 40,9
Tempo de diagnéstico 4
Idade do diagndéstico 42 <1 15
Fisioterapia 5 22,7 13 62
Equipamento de marcha 6 27,3
N - Nimero

% - Porcentagem

4.3. DADOS FUNCIONAIS

Em relacdo aos dados funcionais, os dados obtidos através das escalas
SARA, EEB e mDGI, foram descritos na tabela 4, na qual podem ser
observadas a mediana, minimo e maximo da pontuacdo obtida em cada
escala. Na escala SARA, a amostra apresentou uma mediana de 9,5 pontos,
no qual a pontuacdo minima da amostra foi de 2 pontos e pontuagcdo maxima
21 pontos. Na escala SARA é possivel identificar que os participantes
apresentam mais dificuldade durante as atividades de marcha e postura em pé.
Considerando aqueles que apresentaram dificuldade para realizar a atividade
de marcha, a maioria (36,4%) apresentou discretas dificuldades, somente
visiveis quando andava 10 passos consecutivos na posicdo pé-ante-pé e a
minoria (4,5%) foi capaz de realizar marcha em um percurso superior a 10m,
com apoio forte (2 bengalas especiais, um andador ou um acompanhante) ou

apresentam uma marcha normal, sem dificuldade para andar, virar-se ou andar
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na posicao pé-ante-pé. Considerando aqueles que apresentaram dificuldade de
manter a postura em pé (na posicao natural, com os pés juntos e em paralelo
e em pé-ante-pé), a maioria (31,8%) foi capaz de permanecer em pé por mais
de 10 segundos sem apoio na posi¢cao natural, mas ndo com 0s pés juntos e a
minoria (9,1%) foi capaz de permanecer em pé por > 10 s na posi¢do natural
somente com apoio intermitente ou na posicdo pé-ante-pé por > 10 s
normalmente.

Segundo a escala de equilibrio de BERG foi identificado que 9 (41%)
dos participantes apresentam alto risco de queda, 10 (45,4%) apresentam
baixo a moderado risco de queda, com uma locomocao segura, porém com
recomendacdo de assisténcia ou auxiliar de marcha, e 3 (13,6%) ndao
apresentam risco de queda, com uma locomocao segura e independente. A
aplicacdo dessa escala identificou uma mediana de 47 pontos, sendo 3 a
pontuacdo menor e 56 pontos a maior. Dentro das tarefas avaliadas na EEB,
agquelas em que a amostra apresentou maior dificuldade foi na capacidade de
permanecer em pé sobre uma perna, no qual a metade da amostra (50%) é
incapaz de tentar realizar a atividade ou necessita de ajuda para nao cair e a
capacidade de girar 360 graus ao redor de si mesmo, no qual 27,3%
apresentou capacidade de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente ou
girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou
menos ou girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos.

Segundo a escala mDGlI, foi identificada uma mediana de 44 pontos,
sendo 19 a menor pontuacéo e 62 maior a pontuacdo. Através da escala mDGI
€ possivel identificar que o maior déficit de equilibrio ocorreu na tarefa de subir
degraus, no que diz respeito ao critério de tempo necesséario para
desempenhar a atividade. Quanto ao desempenho do padrdo da marcha e a
necessidade de assisténcia para realizacdo da atividade, o maior déficit foi
identificado na marcha com movimentos horizontais da cabeca

Os dados funcionais da amostra através da pontuacdo obtida pela
aplicacdo das escalas SARA, EEB e mDGI estdo apresentadas na tabela 4. A
apresentacdo individual do desempenho em cada uma das escalas esta

contida na figura 1.
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Tabela 4 - Dados funcionais

Escala Mediana Minimo Maximo
SARA 9,5 2 21
EEB 47 3 55
mDGI 44 19 62

SARA - Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
EEB - Escala de equilibrio de Berg
mDGI - modified Dynamic Gait Index (mDGI)

Figura 1. Pontuacao individual da amostra em cada uma das escalas funcionais
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SARA - Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
EEB - Escala de equilibrio de Berg
mDGI - modified Dynamic Gait Index (mDGI)

SUJ - Sujeito

4.4, CORRELACAO DA GRAVIDADE DA ATAXIA COM OEQUILIBRIO

O coeficiente de correlagcdo de Spearman demonstrou uma correlagéo
negativa moderada (r= - 0.651; p = 0,001) entre a gravidade da ataxia e o grau
de comprometimento do equilibrio estatico e dinamico mensurado pela EEB,
em figura 2. A correlagdo entre a gravidade da ataxia e o grau de
comprometimento do equilibrio durante a atividade de marcha através da
escala mDGI, demonstrou uma correlagcéo negativa forte (r= - 0.765; p=
<0,001) em figura 3. A analise de regressao completa segue na Tabela 5.
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Tabela 5. Analise de regressao entre a gravidade da ataxia (SARA) e o comprometimento do
equilibrio (EEB e mDGl).

rho p-valor 1C95%
SARA - BERG -0.651 0.001 -0.842 a-0.316
SARA - mDGlI -0.765 <.001 -0.897 a -0.508

Figura 2 - Grafico de disperséo para demonstrar correlacao entre a pontuacéo obtida a partir da
aplicacdo da Escala para Avaliacdo e Classifica¢do da Ataxia (Scale for the Assessment and
Rating of Ataxia - SARA) e a Escala de Equilibrio de Berg (EEB).
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Figura 3 - Gréfico de disperséo para demonstrar correlagéo entre a pontuacgdo obtida a partir da
aplicacdo da Escala para Avaliacdo e Classificacdo da Ataxia (Scale for the Assessment and
Rating of Ataxia — SARA) e o indice de Marcha dinamica (modified Dynamic Gait Index — mDGI)

70
60 —

e 0 =-0.765

40 — 95% Cl: [-0.897, -0.508]

mDGI

30 —

20 -

10 -

| I | |
0 5 10 15 20 25



22

5. DISCUSSAO

O presente estudo verificou 0 grau de associacao entre a gravidade da
ataxia e o nivel de comprometimento do equilibrio em uma amostra de
individuos com diagnodstico de SCA3. Os dados obtidos neste estudo sugerem
gue quanto maior a gravidade da ataxia, maior o déficit de equilibrio.

A predominancia da amostra foi do género feminino, porém na literatura
nao consta predominio de um dos géneros na SCA3. Esse resultado pode ser
justificado pelo fato de as mulheres procurarem mais cuidados em saude
gquando comparado aos homens (CODOGNO et al, 2015). A idade no
momento do diagndstico estava entre 12 e 62 anos, com uma mediana de 42
anos. A maioria (59,1%) dos individuos receberam o diagndstico de SCA3
entre 30 a 50 anos. Semelhantemente, a maioria dos estudos encontrados na
literatura relatam manifestacdes clinicas tardias e progressivas da DMJ
(FILIPPIN et al., 2016; TROTT et al., 2010). O tempo decorrido desde o
diagndstico até o presente estudo foi entre meses até 15 anos. O individuo que
teve o diagnostico ha 15 anos, com idade de 40 anos de idade apresentou
menor gravidade da ataxia, comparado ao individuo que teve o diagndstico da
doenca ha 5 anos, com idade de 37 anos, que apresentou a maior gravidade
da ataxia de toda amostra. Aparentemente, pelo o que foi observado nessa
amostra, o tempo do diagndéstico interfere menos na gravidade da SCA3 do que
a idade precoce da manifestacao da doenca. Isso pode ser justificado pelo fato
de que quanto mais longa for a extensdo da repeticdo trinucleotidica CAG
(citosina/adenina/guanina) mais precoce serd a manifestacdo da doenca,
menor sera o tempo de sobrevida desse individuo e maior sera a gravidade da
doenca (KIELING et al. 2007; MARUYAMA et al.,, 1995).Outro aspecto
identificado nesse estudo foi que os individuos que relataram queixa de dor,
apresentaram também maior gravidade da ataxia com mediana de 10 pontos,
mensurada pela escala SARA e pior desempenho do equilibrio através da EEB
com mediana de 44,5 pontos e escala mDGI com média de 39 pontos,
comparando com o0s pacientes sem queixa de dor, no qual a pontuacao
mediana na escala SARA foi de 8,8 pontos, na EEB mediana de 48 pontos e na
mDGI mediana de 46. A presenca de dor nessa populacao foi identificada no
estudo de Franca jr. et al. (2007), que constatou que a dor crbnica
principalmente na regido lombar e membros inferiores, € uma manifestacao

frequente em individuos com diagnostico de DMJ, precedendo ou
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acompanhando o inicio dos sintomas da doenga em muitos casos, e
consequentemente levam a prejuizo na qualidade de vida e incapacidade
desses individuos.

Os resultados do presente estudo demonstraram que individuos com
alguma comorbidade apresentaram maior comprometimento do equilibrio que
0S gue ndo apresentam nenhuma comorbidade, porém a literatura € muito es-
cassa ha descricdo das comorbidades relacionadas a DMJ/SCA3 e ndo ha es-
tudos que comprovem esta associacao.

Quanto ao uso de dispositivo auxiliar de marcha por parte de alguns par-
ticipantes desse estudo, é compreensivel, uma vez que, dependendo do grau
de acometimento e do estagio da doenca, pode ser necessario 0 uso de dispo-
sitivos que auxiliem a marcha. Esses dispositivos reduzem a necessidade de
sustentacdo de peso na fase de apoio, enquanto proporcionam pelo menos
dois pontos (um membro superior e um membro inferior) de apoio em todas as
fases da marcha. Tendo em vista que desde os primeiros 8 anos da doenca
alguns individuos fazem uso de dispositivos auxiliares da marcha, devido ao
carater progressivo da doenca (ILG 2010)

Através da aplicacdo da escala SARA foi possivel identificar que os indi-
viduos estudados apresentavam mais dificuldade durante a atividade de mar-
cha e para manter a postura em pé. Isso se deve ao fato de o cerebelo ser de
suma importancia para o controle do movimento e fundamental para manter o
equilibrio e garantir a locomocéo.

Segundo a escala de equilibrio de BERG foi identificado que a maioria
da amostra (86,4%) apresenta risco de queda. Os resultados deste estudo evi-
denciaram baixos escores para o equilibrio estatico e dinamico nos individuos
avaliados pela EEB, principalmente para realizar as atividades de permanecer
em pé sobre uma perna e girar 360 graus ao redor de si mesmao.

Através da escala mDGI é possivel identificar que as tarefas na marcha
em que os individuos da amostra apresentaram maior instabilidade postural,
foram a atividade de subir degraus, em relacdo ao critério de tempo necessario
para desempenhar a atividade. Quanto ao desempenho do padréo da marcha e
a necessidade de assisténcia para realizacdo da atividade, o maior déficit foi
identificado na marcha com movimentos horizontais da cabeca, uma vez que o
desequilibrio e a oscilagédo de tronco tornam-se mais evidentes, quando vira-se

a cabeca rapido enquanto caminha (NEVES et al., 2007). Isso acontece porque
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esse movimento com a cabeca resulta em uma perturbacéo dos sistemas visu-
ais e vestibulares, lembrando que o equilibrio corporal depende da integridade
dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial, que sao controlados pelo
cerebelo (ZEIGELBOIM et al., 2013)
Foi encontrada correlacdo inversa significativa entre a gravidade da do-
enca e o comprometimento do equilibrio. Sendo uma correlacdo moderada en-
tre a gravidade e o déficit de equilibrio estatico e dinamico, através da escala
SARA e EEB e uma correlacéo forte entre a gravidade da ataxia e o déficit de
equilibrio na marcha, através da escala SARA e mDGI. Portanto, quanto maior
for a gravidade da ataxia maior serd o comprometimento do equilibrio, com
uma relacdo mais forte quando se trata do equilibrio durante a atividade de
marcha. Estes achados corroboram o estudo de AIZAWA et al., (2013) que con-
tou com uma amostra de 46 pacientes com diagnostico de SCAL; SCA2; SCA3
e SCAG e identificou através das escalas SARA e ICARS uma correlacédo nega-
tiva entre comprometimento do equilibrio e gravidade da doenca, constatando
que quanto mais grave a ataxia, mais o equilibrio postural, controle dos movi-
mentos e locomocéo estdo comprometidos. Isso pode ser justificado pelo fato
de se tratar de uma doenca neurodegenerativa, na qual ocorre uma degenera-
céo progressiva do cerebelo e dos tratos espinocerebelares, ou seja, quanto
maior a degeneracgéo cerebelar maior sera a gravidade da ataxia e mais as
funcdes controladas pelo cerebelo serdo afetadas (PAULSON, 2009, MOR-
TON, 2007). Considerando gque o equilibrio compreende a capacidade de man-
ter a orientacdo do corpo em relacdo ao espaco externo, dependendo de infor-
macdes visuais, labirinticas, e proprioceptivas integradas no tronco cerebral e
cerebelo, entende-se que o equilibrio é consideravelmente afetado em indivi-
duos com SCA (GREENBERG et al., 2005). Quanto maior o desequilibrio esta-
tico e dinamico maior o risco de quedas. Além disso o desequilibrio gera impac-
to direto na capacidade funcional, resultando prejuizos a realizacédo de AVD e a
locomocgéo, ou seja, quanto mais comprometido o equilibrio, menor a capaci-
dade funcional. (FILIPPIN et al., 2016; LEONARDI et al., 2009; AIZAWA, 2013).
N&o se pode generalizar essa correlacdo devido ao pequeno numero de
participantes que compdem a amostra. Portanto, para chegar a conclusdes
mais precisas sobre a relacédo entre as variaveis estudadas é necessario que
sejam realizados outros estudos com uma amostra maior e que utilizem tam-

bém outros instrumentos de avaliagdo de equilibrio como por exemplo o Teste
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de Equilibrio de Tinetti (Performance Oriented Mobility Assessment - POMA);
Teste de Alcance Funcional (TAF) - (Functional Reach Test - FRT); Timed Up
and Go (TUG); Teste de Performance Fisica (PPT); Equiscale e escala Activi-
ties-specific Balance Confidence (ABC), posturografia com plataforma de forca
e analise cineméatica da marcha, para se obter uma resposta mais fidedigna
(FIGUEIREDO, 2007; SOARES, 2005, KARUKA, 2011, SANTOS, 2013).
Entender a correlacdo da gravidade da ataxia com o déficit do equilibrio
ou entender quais outras variaveis podem ter uma correlagdo com o maior
comprometimento do equilibrio € fundamental para auxiliar no progndstico e
tratamento fisioterapéutico em individuos com diagnostico de SCA3, uma vez
gue a busca pela marcha independente € um dos principais objetivos durante o

tratamento na maioria dos sujeitos (ARAUJO et al., 2010).
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6. CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que existe uma correlagdo negativa entre a
gravidade da ataxia com o grau de comprometimento do equilibrio estatico e
dindmico, principalmente durante a atividade da marcha, em pacientes com
diagndstico de Ataxia Espinocerebelar tipo 3 (SCA3), ou seja, quanto maior for
o comprometimento desencadeado pela ataxia maior serd o déficit de
equilibrio. Além disso, identificou-se que o0s pacientes com SCA3 tém
comprometimento significativo do equilibrio desencadeado pela progressédo da
doenca e consequentemente maior risco de quedas e aumento do declinio
funcional. A Escala de Equilibrio de Berg e o modified Dynamic Gait Index,
podem ser, portanto, instrumentos relevantes na deteccdo dos déficits de
equilibrio na populacéo portadora de SCA3 e na determinacéo de intervencdes
fisioterapéuticas adequadas para estes individuos.

Fazem-se necessérios novos estudos para confirmacdo dessa
correlacdo e para identificar outras possiveis variaveis que podem estar
associadas ao aumento da gravidade da doenca e comprometimento do
equilibrio, para entender melhor as caracteristicas clinicas que podem ter
impacto no equilibrio, porém com uma amostra maior e utilizando outros
instrumentos de avaliacdo para obtencdo de um resultado mais fidedigno, ja
qgue é imprescindivel o entendimento sobre o assunto para determinacdo de

prognéstico e tratamento de portadores SCA3.
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~T O Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
NIsUAM
Projet,o: ESTRATEGIAS DE AVALIA(}AO E DE TRATAMENTO DE
INDIVIDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR (SCA)

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) e esta sendo convidado(a) para participar
da pesquisa intitulada: ESTRATEGIAS DE AVALIAQAO E DE TRATAMENTO
DE INDIVIDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR (SCA). Os objetivos
principais desse estudo sao (i) avaliar o efeito da adicdo progressiva de carga
(pesos) no desempenho em testes de equilibrio e marcha; (ii) avaliar o efeito da
adicdo de carga em diferentes segmentos corporais (cintura escapular, cintura
pélvica e membros inferiores); (i) Tracar um perfil clinico, funcional e
cardiopulmonar de pessoas com SCA,; e (iv) avaliar o efeito de um protocolo de
exercicios sobre o controle motor e a funcdo cardiopulmonar em individuos
com ataxia espinocerebelar.

Para isso, serdo realizadas sessOes de avaliacdo; sessbes de
tratamento e sessdes de reavaliacdo em diferentes etapas. Vocé pode
participar de quantas etapas quiser. A participacdo em uma etapa nao te obriga
a participar das demais, mas ficaremos felizes de contar com a sua

participacdo até a concluséo deste estudo.

ETAPA 1: duracgéo total de 3 dias
e Sessdo I: Aplicacao de instrumentos de avaliagdo. Serao realizados tes-
tes com varias tarefas relacionadas ao equilibrio e a marcha em ativida-
des normais do dia-a-dia para avaliar seu desempenho em tais ativida-
des.
e Sessdo ll: Exame de Posturografia. Esse exame serd realizado com um

equipamento parecido com uma balanca, que avalia a oscilagéo corporal
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do individuo. Para isso, o0 participante sera convidado a ficar de pé sobre
0 equipamento e permanecer la durante 60 segundos. Esse teste sera
realizado sem adicdo de peso; com adicdo de peso sobre a cintura es-
capular, sobre a cintura pélvica e com adicdo de peso em cada membro
inferior.

Sesséo lll: Avaliacao cinematica da marcha. Esse exame serd realizado
com 3 cameras que capturam alguns marcadores posicionados sobre 0
corpo do participante. Para esse exame, o participante sera convidado a
andar em sua velocidade normal por 4 metros. Esse exame sera reali-
zado sem adicdo de peso; com adicdo de peso sobre a cintura escapu-
lar, sobre a cintura pélvica e com adicdo de peso em cada membro infe-

rior.

OBS: A adicdo de cargas externas sera efetuada por meio de caneleiras.

Quando necessario, a circunferéncia da caneleira ao redor do tronco sera

aumentada através do uso de faixas de velcro.

ETAPA 2: duracéao total de 1 dia.

Sesséao |: Funcgdo cardiorrespiratéria. Para este teste, o participante sera
orientado a caminhar até uma estante, passando por uma escada com 3
degraus e colocar objetos em 3 alturas diferentes. Durante esse teste, 0
participante estara acoplado a uma mascara ligada a um aparelho porta-

til que avalia a funcéo cardiorrespiratoria.

ETAPA 3: duracéo total de 18 dias.
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e Sessdo 1 a 18: dezoito sessdes de tratamento, 3 vezes por semana,

com duracdo de 60 minutos cada. Nestas o equilibrio e a marcha seréo
tratados com técnicas de fisioterapia.
ETAPA 4: duracéao total de 3 dias.
e Sessdo I: Repeticdo da aplicacao de instrumentos de avaliacao.
e Sessdao ll: Repeticdo do teste de Funcgéo cardiorrespiratoria, sem adigdo
de cargas externas.
e Sessao lll: Repeticdo do Exame de Posturografia, sem adicdo de cargas
externas.
ETAPA 5: duracéao total de 3 dias.
e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 seréo repetidos
apos 30 dias do final do tratamento.
ETAPA 6: duracéao total de 3 dias.
e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 seréo repetidos
apos 90 dias do final do tratamento.
ETAPA 7: duracéao total de 3 dias.

e Os mesmos procedimentos descritos na etapa 4 seréo repetidos

apo6s um ano do final do tratamento.

Todos os procedimentos serdo realizados por fisioterapeutas. E importante
esclarecer que mesmo com todos os cuidados durante a realizacdo da
pesquisa, podem ocorrer quedas, cansaco e resposta anormal da presséo
arterial. Se algum dos sintomas aparecerem, dispomos de profissionais
habilitados para intervir nestas situacoes.

Saiba que em qualquer parte do experimento vocé tera acesso a
experimentadora responsavel: Ft. Laura Alice Santos de Oliveira (21)
993484107 que pode ser encontrada neste telefone ou no local da pesquisa.

Se vocé tiver alguma davida, entre em contato com o comité de ética e
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pesquisa (CEP), localizado na Praca da Nacgbes, Bonsucesso — RJ (Prédio da
Pos-Graduacao), Tel.: (21) 3882-9752.

Eu garanto que os dados colhidos, serdo mantidos em sigilo e vocé tera
o direito de saber os resultados obtidos na pesquisa se assim desejar.
Informamos que se vocé aceitar participar da pesquisa, ndo sera compensado
financeiramente, portanto, sinta-se livre para aceitar ou ndo participar deste
experimento. A qualquer momento vocé podera interromper sua participacao,
ou retirar seu consentimento, se sentir necessidade.

Como experimentadora responsavel, comprometo-me a utilizar os dados
coletados nesta pesquisa, justificando o destino e a necessidade de utilizacéo.
Qualquer duvida, pergunte a experimentadora Laura Alice Santos de Oliveira

Assinatura da experimentadora:

Estou suficientemente informado a respeito deste estudo cujo as
informacdes eu li, ou foram lidas para mim. Ficaram claros para mim quais sao
os propésitos do estudo, os procedimentos, seus efeitos, seus desconfortos e
riscos. Ficou claro também que minha participacao € isenta de despesas.

Sendo assim, eu,

RG residente a
N° , complemento bairro . ha
cidade , estado , concordo em participar do projeto de

pesquisa: ESTRATEGIAS DE AVALIACAO E DE TRATAMENTO DE
INDIVIDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR (SCA), Responsavel: Ft.
Laura Alice Santos de Oliveira. Estou ciente que poderei deixar de participar a
gualquer momento, sem penalidades ou prejuizo.

Assinatura do participante:
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ANEXO A
Dountorado Académico em Ciéncias da Reabilitaciio
Ficha de identificacfio — Projeto Ataxia 20018
Avahador:
Mome: Data:
Telefone:
Endercgo:
Data de nascimento: Idade:
Peso: Altura: P.A:
Sexo: Estado cival:
Dhagndstico climco da ataxia: Anioe
Cardiopatia: | sm | | ndo | Qual?
Ouira alieracio neuroldgica: | SIm I | NAOD | Qual?
Dor ou lesio grave: | SIM | [ NAD ]
HAS: | sIMm MAD Medicamento: | SIM MAD | Qual?

Estigio da ataxia: | ¢ | Sem dificuldades de marcha;

1 | Inicio da doenga, definido pele aparecimento de dificuldades na marcha;

2 | Perda da marcha independente, definida pelo uso permanente de um auxilio para

caminhar ou pela dependéncia de um brago de apoio;

| 3 | Restrito 4 cadeira de rodas, definido pelo uso permanente de uma cadeira de rodas.

MEEM:
Unhza equipamento auxihar de marcha: | 5lM I | NAD | Qual?
Faz fisioterapia amalmenle;| SIM | | NAD I Onde?

Local de recrutamento:
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ANEXO B

Escala para avaliacéo e graduacao de ataxia (SARA)

1 Marcha: O paciente é solicitado (1) a andar em uma distancia segura
paralela a uma parede e dar uma meia-volta (meia volta para direcdo oposta da
marcha) e (2) andar pé-ante-pé sem apoio.

0 Normal, sem dificuldade para andar, virar-se ou andar na posicéo pé-ante-pé
(até um erro aceito)

1 Discretas dificuldades, somente visiveis quando anda 10 passos
consecutivos na posicao pé-ante-pé

2 Claramente anormal, marcha na posicéo pé-ante-pé impossivel com 10 ou
mais passos

3 Consideravelmente cambaleante, dificuldades na meia-volta, mas ainda sem
apoio

4 Marcadamente cambaleante, necessitando de apoio intermitente da parede

5 Gravemente cambaleante, apoio permanente com uma bengala ou apoio leve
de um braco

6 Marcha > 10 m somente possivel com apoio forte (2 bengalas especiais ou
um andador ou um acompanhante)

7 Marcha < 10 m somente possivel com apoio forte (2 bengalas especiais ou
um andador ou um acompanhante)

8 Incapaz de andar mesmo com apoio

Pontuacao:

2 Postura: O paciente € solicitado a permanecer (1) na posicdo natural,
(2) com os pés juntos e em paralelo (deddes juntos) e (3) em pé-ante-pé (am-
bos os pés em uma linha, sem espaco entre os tornozelos e os dedos). Deve-
se retirar 0os sapatos e olhos permanecerem abertos. Para cada condigéo, trés
tentativas sdo permitidas. A melhor resposta é considerada.
0 Normal, consegue permanecer em pé na posi¢ao pé-ante-pé por >10s
1 Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos sem desvios, mas ndo na
posicdo de pé- ante-pé por >10 s
2 Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos por >10 s, mas somente com
desvios
3 Capaz de permanecer em pé por > 10 s sem apoio na posi¢do natural, mas
nao com 0s pés juntos
4 Capaz de permanecer em pé por > 10 s na posi¢cdo natural somente com
apoio intermitente
5 Capaz de permanecer em pé por >10 s na posi¢ao natural somente com
apoio constante de um brago
6 Incapaz de permanecer em pé por > 10 S mesmo com apoio constante de um
brago Pontuagéo:

3 Sentar: O paciente € solicitado a sentar na cama de exame sem apoio
dos pés, olhos abertos e bragos esticados na frente.
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0 Normal, sem dificuldades em sentar > 10 s

1 Discretas dificuldades, desvios leves

2 Desvios constantes, mas capaz de sentar > 10 s sem apoio
3 Capaz de sentar > 10 s somente com apoio intermitente

4 Incapaz de sentar > 10 s sem um apoio constante
Pontuacao:

4. Disturbios da fala: A fala é avaliada durante uma conversacéo normal
0 Normal
1 Sugestivo de alteracéo na fala
2 Alteracéo na fala, mas facil de entender
3 Ocasionalmente palavras dificeis de entender
4 Muitas palavras dificeis de entender
5 Somente palavras isoladas compreensiveis
6 Fala initeligivel / anartria
Pontuacéao:

5 _Teste de persequicdo do dedo: Cada lado avaliado isoladamente O
paciente permanece confortavelmente sentado. Se necessario, € permitido o
apoio dos pés e do tronco. O examinador senta em frente do paciente e realizar
5 movimentos consecutivos inesperados e rapidos de apontar em um plano
frontal, a mais ou menos 50% do alcance do paciente. Os movimentos deverao
ter uma amplitude de 30 cm e uma frequéncia de 1 movimento a cada 2 se-
gundos. O paciente € solicitado a seguir 0s movimentos com o index, o mais
preciso e rapido possivel. E considerada a execucdo dos 3 Ultimos mo-
vimentos.

0 Auséncia de dismetria

1 Dismetria, ndo atingir ou ultrapassar o alvo< 5 cm
2 Dismetria, ndo atingir ou ultrapassar o alvo< 15cm
3 Dismetria, n&o atingir ou ultrapassar o alvo > 15 cm
4 Incapaz de realizar os 5 movimentos

Pontuacao direito: Pontuacao esquerdo:
Média dos dois lados (D + E /2):

6. Teste index-nariz: Cada lado avaliado isoladamente O paciente perma-
nece confortavelmente sentado. Se necessario, € permitido o apoio dos pés e
do tronco. E solicitado que o paciente aponte repetidamente seu index em seu
nariz para o dedo do examinador, que esta a cerca de 90% do alcance do pa-
ciente. Os movimentos séo realizados a uma velocidade moderada. A execu-
¢do do movimento é graduada de acordo com a amplitude do tremor de acao.

0 Auséncia de tremor

1 Tremor com uma amplitude < 2 cm

2 Tremor com uma amplitude <5 cm

3 Tremor com uma amplitude > 5 cm

4 Incapaz de realizar os 5 movimentos

Pontuacgdao direito: Pontuacgao esquerdo:
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Média dos dois lados (D + E /2):

7. Movimentos alternados e rapidos das méaos: Cada lado avaliado iso-
ladamente O paciente deve permanecer confortavelmente sentado. Se neces-

séario, é permitido o apoio dos pés e do tronco. E solicitado que o paciente rea-
lize 10 ciclos com alternacdo pronacdo e supinacdo em suas coxas 0 mais ra-
pido e preciso possivel. O movimento é demonstrado ao paciente ha aproxima-
damente 10 ciclos em 7 segundos.

0 Normal, sem irregularidades (realiza <10s)

1 Discretamente irregular (realiza <10s)

2 Claramente irregular, dificil de distinguir movimentos individuais ou
interrupgdes relevantes, mas realiza

3 Muito irregular, dificil de distinguir movimentos individuais ou interrupcdes
relevantes, realiza > 10s

4 Incapaz de completar 10 ciclos

Pontuacéo direito: Pontuacéo esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):

8 _Manobra calcanhar-joelho: Cada lado avaliado isoladamente O paci-
ente deita na cama de exame, sem conseguir visualizar suas pernas. E solici-
tado que levante uma perna, aponte com o calcanhar no outro joelho, deslize
pela tibia até o tornozelo e retorne a perna em repouso na cama. A tarefa é
realizada 3 vezes. O movimento de deslizamento devera ser feito em 1 s. Se o
paciente deslizar sem o contato com a tibia em todas as trés tentativas, gradue
como 4.

0 Normal

1 Discretamente anormal, contato com a tibia mantido

2 Claramente anormal, saida da tibia mais do que 3 vezes durante 3 ciclos

3 Gravemente anormal, saida da tibia 4 ou mais vezes durante 3 ciclos

4 Incapaz de realizar a tarefa

Pontuacao direito: Pontuacao esquerdo:

Média dos dois lados (D + E /2):

TOTAL:
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ANEXO C

modified Dynamic Gait Index - mDGI

1- Marcha em Superficie Plana
Equipamento: fita métrica, fita adesiva para o chao, cronémetro.
Configuracbes: Uma distancia de 23 passos é necessaria para esse teste.
Marque o inicio do trajeto da marcha com um pedaco de fita. Coloque um
pedaco de fita no décimo passo e no vigésimo passo; o participante deve ser
instruido a continuar andando por trés passos ap6s o ponto do vigésimo passo.
Instrucbes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando
eu disser a vocé “Comecar’ comece a andar na sua velocidade normal daqui
até ultrapassar a linha (aponte a linha do vigésimo passo ao participante).
Certifique-se de continuar a caminhar até ultrapassar essa linha. Vocé
entendeu o que eu quero que vocé faca? Vocé esta pronto? Comecgar.
Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando
o examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé
cruzar a linha do vigésimo passo. Circule a pontuacdo para Nivel de
Assisténcia e Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.
Tempo:
Classificacdo do Tempo:
(3)<6.0s
(2)6.0-7.6s
() 7.7-15.2 s
(0) >15.2 s ou incapaz
Padrdo da Marcha:
(3) Normal: Anda 20 passos, padrdo da marcha normal, sem evidéncias de
desequilibrio.
(2) Comprometimento Leve: Anda 20 passos, marcha com minimos desvios e
desequilibrios.
(1) Comprometimento Moderado: Anda 20 passos, desvio de marcha
moderado, evidéncia clara de  desequilibrio, porém  recupera
independentemente.
(0) Comprometimento Grave: Nao consegue andar 20 passos, anda com
graves desvios na marcha, ou nao consegue manter o equilibrio
independentemente.
Nivel de Assisténcia
(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui 6rtese ou cinta)
(0) Necesséria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

2- Mudanca de Velocidade da Marcha
Configuracdes: Igual ao item 1.
Instrugbes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando
eu disser a vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal.
Quando eu disser “Mais rapido”, vocé deve andar da forma mais rapida e
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segura que vocé puder até eu dizer “Pare”. Vocé entendeu o que eu quero que
vocé fagca? Vocé esta pronto? Comecar.

Instrucdes e Classificacdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando
o examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé
cruzar a linha do vigésimo passo. No décimo passo diga ao participante “Mais
rapido”. Observe se o participante é capaz de mudar significativamente a
velocidade, se ha evidéncias de problemas na marcha ou equilibrio. Circule a
pontuacdo para Nivel de Assisténcia e Padrdo da Marcha. Marque a menor
categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<4.9s

(2)49-6.8s

(1)6.9-11.7s

(0) >11.7 s ou incapaz

Padrdo da Marcha:

(3) Normal: Capaz de mudar suavemente a velocidade da marcha sem perda
de equilibrio ou desvio da marcha. Mostra uma diferenca significativa na
velocidade da marcha entre a velocidade normal e rapida.

(2) Comprometimento Leve: E capaz de mudar a velocidade, mas demonstra
minimos desvios na marcha ou desequilibrios.

(1) Comprometimento Moderado: Faz somente pequenos ajustes na velocidade
da marcha com significantes desvios ou perda de equilibrio, porém é capaz de
recuperar e continuar andando.

(0) Comprometimento Grave: Nao consegue mudar a velocidade ou perde o
equilibrio e é incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia

(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necesséria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

3 - Marcha com Movimentos Horizontais da Cabeca
Configuracgdes: Igual ao item 1.
Instrucbes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando
eu disser a vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal.
Quando eu disser “Olhe para a direita”, continue andando em frente, mas vire a
cabeca para o lado direito. Continue olhando para o lado direito até que eu diga
“‘Olhe para a esquerda”, entdo continue andando em frente e vire a cabeca
para o lado esquerdo até que eu diga “Olhe para frente”, entdo continue
andando em frente, mas retorne sua cabeca para o centro.
Vocé entendeu o0 que eu quero que vocé faca? Vocé esta pronto? Comecar.
Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando
o examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé
cruzar a linha do vigésimo passo. Apos o participante andar mais ou menos 3
passos, peca que olhe para a direita; apos mais 3 passos, pec¢a que olhe para
a esquerda, e apds mais 3 passos peca que olhe para frente. Circule a
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pontuacado para Nivel de Assisténcia e Padrdo da Marcha. Marque a menor
categoria que se aplica.

Tempo:

Classificacdo do Tempo:

(3)<6.2s

(2)6.2-8.5s

(1)8.6-145s

(0) >14.5 s ou incapaz

Padréo da Marcha:

(3) Normal: Realiza as rotacOes de cabeca suavemente sem mudancas no
padrdo da marcha ou evidéncia de desequilibrio

(2) Comprometimento Leve: Leve reducdo no movimento da cabeca ou realiza
rotacdo da cabeca com leve alteracdo no padrdo da marcha ou minima
interrupcdo no caminho da marcha ou pequeno desequilibrio.

(1) Comprometimento Moderado: Reducdo moderada no movimento da cabeca
ou realiza rotacdo de cabeca com alteragdo moderada no padréo da marcha,
ou moderado desequilibrio, porém, recupera independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar o movimento da cabeca ou
realiza rotagcdo de cabeca com graves interrupcdes da marcha ou para, ou
perde o equilibrio e é incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de assisténcia:

(2) Sem assisténcia

(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necesséria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

4- Marcha com Movimentos Verticais da Cabeca
Configuracgdes: Igual ao item 1.
Instrucbes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando
eu disser a vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal.
Quando eu disser “Olhe para cima” continue andando em frente, mas levante a
cabeca e olhe para o teto. Continue olhando para cima até que eu diga “Olhe
para baixo”, entdo continue andando em frente e abaixe a cabega e olhe e olhe
para o chao até que eu diga “Olhe para frente”, entdo continue andando em
frente, mas retorne sua cabeca para o centro. Vocé entendeu o que eu quero
gue vocé faca? Vocé esta pronto? Comecar.
Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando
o examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé
cruzar a linha do vigésimo passo. Apés o participante andar mais ou menos 3
passos, peca que olhe para cima; apdés mais 3 passos, peca que olhe para
baixo, e ap6s mais 3 passos pec¢a que olhe para frente. Circule a pontuacdo
para Nivel de Assisténcia e Padrdo da Marcha. Margue a menor categoria que
se aplica.
Tempo:
Classificacdo do Tempo:
(3)<6.0s
(2)6.0-8.2s
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(1) 8.3-139s

(0) >13.9 s ou incapaz

Padr&o da Marcha:

(3) Normal: Realiza as rotacOes de cabeca suavemente sem mudancas no
padrdo da marcha ou evidéncia de desequilibrio

(2) Comprometimento Leve: Leve reducdo no movimento da cabeca ou realiza
rotacdo da cabeca com leve alteragdo no padrdo da marcha ou minima
interrupcdo no caminho da marcha ou pequeno desequilibrio.

(1) Comprometimento Moderado: Redugcdo moderada no movimento da cabeca
ou realiza rotacdo de cabeca com alteragdo moderada no padrdao da marcha,
ou moderado desequilibrio, porém, recupera independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar o movimento da cabeca ou
realiza rotacdo de cabeca com graves interrupcdes da marcha ou para, ou
perde o equilibrio e é incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia

(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necesséria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

5 Marcha e Movimento de Piv6:
ConfiguracBes: Coloque um pedaco de fita ao final dos 10 passos; peca ao
participante que se vire no ponto do décimo passo.
Instrucbes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando
eu disser a vocé “Comecar’” comece a andar na sua velocidade normal.
Quando eu disser “Vire”, vire-se da forma mais rapida e segura que vocé puder
e ande de volta ao ponto inicial. Vocé entendeu o que eu quero que vocé faca?
Vocé esta pronto? Comecar.
Instrugdes e Classificagdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando
o examinador diz “Comegar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé
cruzar a linha do inicio do percurso. Peca ao participante que se vire na marca
dos 10 passos. Circule a pontuacdo para Nivel de Assisténcia e Padrdo da
Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.
Tempo:
Classificacdo do Tempo:
(3)<6.9s
(2)6.9-9.4s
(1) 9.5-16.9s
(0) >16.9 s ou incapaz
Padrao da Marcha:
(3) Normal: Faz o movimento de pivd com seguranca usando menos de 3
passos e continua andando na direcdo oposta sem desvios na marcha e sem
desequilibrio.
(2) Comprometimento Leve: Vira-se usando de 4 a 5 passos e apresenta
pequenos desvios da marcha ou desequilibrio antes, durante, ou apos virar-se.
(1) Comprometimento Moderado: Vira-se usando mais de 5 passos e tem
moderado desvio de marcha ou desequilibrio antes, durante, ou apds virar-se,
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porém, é capaz de retornar independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Nao consegue virar-se em seguranca, perde o
equilibrio, e € incapaz de recuperar independentemente.

Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia

(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necesséria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

6- Passar por Cima de Obstéaculo:
Equipamento: Fita métrica, fita adesiva para o chéo, cronémetro, 2 pedagos de
espuma retangulares semirrigidos (dimensdes: 76 cm de comprimento, 12 cm
largura, 5 cm espessura).
ConfiguracBes: Uma distancia de 23 passos € necessaria para esse teste.
Marque o inicio do trajeto da marcha com um pedaco de fita. Coloque o
primeiro obstaculo com o lado de 12 cm virado para o chdo em uma distancia
de 8 passos apos o inicio. Coloque o segundo obstaculo com o lado de cm 12
cm virado para cima 8 passos ap0os o primeiro obstaculo (em média 16 passos
apos o inicio). Coloque um pedaco de fita no final a uma distancia de 20
passos.
Instrugbes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando
eu disser a vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal.
Quando chegar a cada obstaculo ultrapasse-o por cima e continue andando até
passar a linha final (linha do vigésimo passo). Vocé entendeu o que eu quero
gue vocé faca? Vocé esta pronto? Comecar.
Instrucdes e Classificacdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando
o examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé
cruzar a linha do vigésimo passo, mas tenha certeza de que o participante
andou 3 passos apds a marca do vigésimo passo. Observe atentamente se o
participante ultrapassou completamente o0s obstaculos sem toca-los com
nenhum dos pés. Circule a pontuacdo para Nivel de Assisténcia e Padrdo da
Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.
Tempo:
Classificacdo do Tempo:
(3)<6.0s
(2)6.0-8.5s
(1)8.6-17.4s
(0) >17.4 s ou incapaz
Padrdo da Marcha:
(3) Normal: Capaz de ultrapassar ambos os obstaculos sem mudanca na
velocidade da marcha, sem evidéncias de desvios na marcha ou desequilibrio.
(2) Comprometimento Leve: E capaz de ultrapassar ambos os obstaculos,
porém, com minimos desvios de marcha (ex: diminuindo a velocidade e
ajustando o0s passos para ultrapassar 0s obstaculos) ou minimos
desequilibrios.
(1) Comprometimento Moderado: E capaz de ultrapassar os obstaculos, porém,
tem que parar, passar por cima, ou atinge um obstaculo ou é significantemente
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instavel quando ultrapassa, mas € capaz de recuperar sem ajuda.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de ultrapassar um ou ambos 0s
obstaculos ou perde o equilibrio e é incapaz de recuperar independentemente.
Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia

(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necesséria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

7- Contornar Obstéculo:
Equipamento: Fita métrica, fita adesiva para o chao, cronémetro, 2 pedacos de
espuma cilindricos semirrigidos (dimensdes: 76 cm de comprimento e 12 cm de
diametro).
ConfiguracBes: Uma distancia de 23 passos € necessaria para esse teste.
Marque o inicio do trajeto da marcha com um pedaco de fita. Coloque o
primeiro obstaculo em pé em uma distancia de 8 passos apds o inicio. Coloque
0 segundo obstaculo em pé 8 passos apds o primeiro obstaculo (em média 16
passos apoés o inicio). Coloque um pedaco de fita no final a uma distancia de
20 passos, mas certifique-se de que o participante anda pelo menos 3 passos
apos a linha final.
InstrucBes ao Participante: Comece com seus dedos do pé na linha. Quando
eu disser a vocé “Comecar” comece a andar na sua velocidade normal.
Quando alcancar o primeiro obstaculo, ande em torno dele para a esquerda.
Quando alcancar o segundo obstaculo, ande em torno dele para a direita e
continue caminhando até que eu lhe diga para parar. Vocé entendeu o que eu
guero gue vocé faca? Vocé esta pronto? Comecar.
Instrucdes e Classificagcdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando
o examinador diz “Comecar”. Pare a contagem do tempo quando o primeiro pé
cruzar a linha do vigésimo passo, mas certifigue-se de que o participante
continue andando por pelo menos 3 passos ap6s a linha final. Observe
atentamente se o participante toca ou derruba os obstaculos enquanto anda
em volta deste. Circule a pontuacdo para Nivel de Assisténcia e Padrdo da
Marcha. Marque a menor categoria que se aplica.
Tempo:
Classificacdo do Tempo:
(3)<6.0s
(2)6.0-8.2s
(1) 8.2-145s
(0) >14.5 s ou incapaz
Padrao da Marcha:
(3) Normal: E capaz de andar em torno de ambos os obstaculos com padrdo
de marcha normal e sem evidéncias de desequilibrio.
(2) Comprometimento Leve: E capaz de andar em volta de ambos os
obstaculos, porém, apresenta minimos desvios de marcha (ex: pode precisar
diminuir a velocidade e ajustar os passos) ou apresenta minimo desequilibrio.
(1) Comprometimento Moderado: E capaz de andar em volta dos obstaculos,
porém, apresenta desvios moderados de marcha (ex: tem que parar, em
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seguida, passa ao redor do obstaculo), ou toca em um ou ambos o0s
obstaculos, ou apresenta desequilibrio moderado, porém, é capaz de recuperar
independentemente.

(0) Comprometimento Grave: Incapaz de passar em torno de um ou ambos 0s
obstaculos, ou perde o equilibrio e é incapaz de recuperar independentemente.
Nivel de Assisténcia:

(2) Sem assisténcia

(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui értese ou cinta)

(0) Necesséria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)

8 Subir degraus:
Equipamento: 10 degraus com corrimdo, crondémetro.
Configurac@es: Posicione o participante na parte inferior daescada.
Instrucées ao Participante: Quando eu disser “Comecgar” comece a subir as
escadas como se estivesse na sua casa ou na comunidade. Se vocé
normalmente usa o corrimao, entdo use-o. Ande até o topo da escada e pare.
Vocé entendeu o que eu quero que vocé faca? Vocé esta pronto? Comecar.
Instrucdes e Classificacdo do Examinador: A contagem do tempo inicia quando
o examinador diz “Comecar”. (Pare a contagem do tempo quando ambos os
pés do participante estiverem no décimo degrau). Circule a pontuacdo para
Nivel de Assisténcia e Padrao da Marcha. Marque a menor categoria que se
aplica.
Tempo: S
Classificacdo do Tempo:
(3)<6.1s
(2)6.1-9.0s
(1) 9.1-19.7 s
(0) >19.7 s ou incapaz
Padrdo da Marcha:
(3) Normal: Alterna os pés, sem uso do corrimao.
(2) Comprometimento Leve: Alterna os pés, mas precisa usar o0 corrimao.
(1) Comprometimento Moderado: Coloca os dois pés no degrau, precisa usar o
corrimao.
(0) Comprometimento Grave: Incapaz de realizar a tarefa com seguranca.
Nivel de Assisténcia:
(2) Sem assisténcia
(1) Usado um dispositivo de apoio (exclui 6rtese ou cinta)
(0) Necesséria a assisténcia fisica de outra pessoa (inclui contato de guarda)
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Tarefa

Tempo
(0-3)

Padrio da
marcha {(0-3)

Nivel de Assisténcia

(0-2)

Total
(0-8)

Marcha em Ritmo Normal

Mudanca de Ritmo da Marcha

Movimento Horizontal de Cabega

Movimento Vertical de Cabega

Movimento de Pivo

Ultrapassar os obstaculos

Andar em volta dos obstaculos

Escadas

Tempo
(0-24)

Padrio da
marcha (0-24)

Nivel de Assisténcia

(0-16)

Pontuagio de Execucio

Pontuagio Total do mDGI (0-64)

ANEXO D

Escala de equilibrio de Berg

1. Posicao sentada para posicdo em pé

InstrucGes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se

independentemente

() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méaos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as méaos apos diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

InstrucBes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

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

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos

sem apoio

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

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados

no chdo ou num banquinho



Instru¢des: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos
cruzados por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2
minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida

() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a
outra para uma transferéncia em piv0. Peca ao paciente para transferir-se de
uma cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem

apoio de braco, e vice-versa.

() 4 capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou supervisdo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() O necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a

tarefa com seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrugdes: Por favor, fiqgue em pé e feche os olhos por 10 segundos.
() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca
() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

47
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() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

() O necessita de ajuda para né&o cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0S pés juntos

Instru¢des: Junte seus pés e fiqgue em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranca

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao

() 2 capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por
30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com
0S pés juntos durantel5segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa

posicéo por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé
Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o
mais longe possivel.

() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

() O perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicdo em pé

Instru¢des: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurancga

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de superviséo

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém
o equilibrio independentemente

() 1incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou

cair
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10. Virar-se e olhar paratras por cima dos ombros direito e esquerdo
enquanto permanece em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu
ombro esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro
direito.

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si

mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos
() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4
segundos ou menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

() 1 necessita de supervisao proxima ou orientacdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

InstrucBes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até
gue cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca,
completando 8 movimentos em 20seg

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8
movimentos em mais que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com 0 minimo de ajuda

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair
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13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha; se
vocé achar que ndo ira conseguir, cologue o pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para
o lado, independentemente,

e permanecer por 30 segundos

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

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fiqgue em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se
segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais
gue 10 segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais
gue 3 segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneca em pé independentemente

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair



