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Resumo

Introducéo: A paralisia cerebral pode ocasionar alteracdes do equilibrio, portanto é
de grande relevancia uma adequada avaliacdo dessa atividade nesses individuos.
Objetivo: Adaptar e validar a verséo brasileira da escala de Equilibrio Avancada de
Fullerton em criangas e adolescentes com PC. Método: Esse estudo é do tipo
metodoldgico sobre validagdo de um instrumento clinico e seguiu as recomendacfes
do COSMIN. A confiabilidade inter-examinador e intra-examinador/teste-reteste foram
analisados pelo coeficiente Intraclass Correlation Coefficient (ICC). A validade
concorrente e discriminante foi medida pelo coeficiente de correlacdo Pearson, nivel
de significancia p <0,05, e intervalos de confianca a 95%. Resultados: Participaram
desse estudo 6 individuos com Paralisia Cerebral, com idade média 9,67 (+5,65) anos,
todos GMFCS 1. O valor do coeficiente Intraclass Correlation Coefficient (ICC) foi
considerado excelente e observado concordancia significativa (p<0,0001) tanto para
confiabilidade intra-examinadores (teste-reteste) quanto para inter-examinadores,
sendo ICC= 0,981 para confiabilidade inter-examinador, ICC= 0,985 para teste-reteste
do avaliador 1 e do avaliador 2. A validade concorrente foi forte/excelente (r= 0,835)
e com significancia p<0,05. A validade discriminante entre o escore de destreza
grossa do membro superior avaliado com o Box and Blocks Test, como se esperava,
teve uma correlagdo baixa (r= -0,471) e nédo significativa (p>0,05 ou p=0,346).
Concluséo: Os resultados demonstram confiabilidade excelente intra e interavaliador
sendo a EEAF adaptada para criancas e adolescentes com PC um instrumento ideal
na avaliacdo do equilibrio tanto em pesquisas quanto no acompanhamento da
evolucdo clinica de criancas e adolescentes com PC que possuem marcha

comunitaria e disfuncdo no equilibrio.

Palavras-Chave: Equilibrio Postural, Paralisia Cerebral, Confiabilidade e Validade.



Abstract

Introduction: Cerebral palsy can cause balance changes, so it is of great relevance
an adequate evaluation of this activity in these individuals. Objective: To adapt and
validate the Brazilian version of the Fullerton Advanced Balance Scale in children and
adolescents with CP. Method: This is a methodological study on validation of a clinical
instrument and followed the recommendations of the COSMIN. Inter-examiner and
intra-examiner / test-retest reliability were analyzed by the Intraclass Correlation
Coefficient (ICC) coefficient. Concurrent and discriminant validity was measured by
Pearson correlation coefficient, significance level p < 0.05, and 95% confidence
intervals. Results: Six individuals with Cerebral Palsy, with average age of 9,67
(£5,65) years, participated in this study. The Intraclass Correlation Coefficient (ICC)
coefficient was considered excellent and a significant agreement (p<0.0001) was
observed for both intra-examiner (test-retest) and inter-examiner reliability, with ICC =
0.981 for inter-examiner reliability, ICC. = 0.985 for test-retest of evaluator 1 and 2.
The concurrent validity was strong / excellent (r= 0.835) and with significance p<0.05.
The discriminant validation between target and upper limb score assessed with the
Box and Blocks Test, as expected, had low correlation (r = -0.471) and was not
significant (p> 0.05 or p = 0.346). Conclusion: The results of the present study
demonstrated excellent intra- and inter-rater reliability, proving that the EEAF was
adapted for children and adolescents with CP. The EEAF pediatric version is an ideal
instrument to be used to assess balance in both research and follow-up of the clinical
evolution of CP children and adolescents who have community gait e balance
dysfunction.

Keywords: Postural Balance, Cerebral Palsy, Reliability and Validity.
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INTRODUCAO

A paralisia cerebral é definida como grupo de desordens motoras e
posturais relacionadas a um distlrbio ndo progressivo que ocorre durante o
desenvolvimento do cérebro®. Atinge de dois a trés individuos por mil nascidos
vivos em paises desenvolvidos?. No Brasil, estima-se em torno de 17 a 20 mil
novos casos ao ano, sendo uma das formas mais encontradas a diparesia

espastica (10 a 30%)3.

O paciente com PC pode apresentar a desordem motora acompanhada
por distarbios sensoriais, perceptivos, cognitivos, de comunicacdo e
comportamental, epilepsia e problemas musculoesqueleticos secundarios 4°. As
principais desordens motoras decorrentes desta afecgdo s&o hipertonia
muscular seguida de reduc¢ao da for¢ca muscular e diminui¢cdo do controle seletivo

do movimento®7.

O equilibrio € um dos aspectos que integra o controle motor, entendido
como a capacidade fisica que permite o ajuste dos individuos ao meio
proporcionando estabilidade e orientacdo. Pode ser diferenciado em: equilibrio
estético, quando o individuo encontra-se em situa¢cdes de repouso, e equilibrio
dindmico, quando o individuo € submetido a diversos estimulos e atividades
funcionais. Para que o controle postural ou equilibrio postural ocorra € preciso
gue haja interacéo entre os sistemas neurais, vestibular, visual, proprioceptivo e

musculoesquelético®.

As alteracBes do equilibrio sdo frequentes na paralisia cerebral, dessa
forma é de grande relevancia uma adequada avaliagdo dessa atividade nesses

individuos. Uma das medidas clinicas muito utilizada para avaliar o equilibrio de
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criangcas com PC é a escala de equilibrio de BERG pediatrica, que € um
instrumento validado, de avaliacdo funcional do equilibrio®°. A escala de
equilibrio de BERG pediatrica ndo foi criada para utilizagdo em criancas e
adolescentes com paralisia cerebral que tenham marcha independente sendo
assim nao desafia o suficiente essas criancas e muitas delas atingem o valor
méaximo, efeito teto, impossibilitando seu uso em pesquisas e evolu¢des clinicas

nessas criancas.

Outra escala que avalia o equilibrio é a Fullerton Advanced Balance (FAB)
Scale que foi desenvolvida para avaliar individuos com andar comunitario
independente e idosos ativos, sendo também adaptada para pessoas com
sequelas de AVE. Avalia pequenas diferencas nas varias dimensdes do controle
postural (motor, sensorial e musculo esquelético): E composta por 10 itens
relacionados a equilibrio estatico e dinamico, recepcéo sensorial, integracdo e
feedback ao controle postural. Consiste em uma pontuacéo ordinal de 5 pontos
(para cada item vai de 0 a 4) com pontuacdo maxima de 40 no qual valores mais
elevados indicam melhor desempenho. A versdo da FAB para o portugués do

Brasil foi traduzida e validada, e, esta disponivel para utilizacédo!*.

Ainda que existam algumas escalas que avaliem o equilibrio em criancas
com PC, nenhuma delas estad adaptada para criancas com PC que andam ou
possuem marcha comunitéria, por conta disso torna-se necessario a adaptagéo
de uma escala com dominios especificos para essas criancas capazes de andar,
mas que ainda assim possuem disfungao do equilibrio. Portanto, o objetivo
desse estudo é adaptar e validar a versao brasileira da escala de Equilibrio

Avancada de Fullerton em criancas e adolescentes com PC.
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METODOLOGIA

Esse estudo € do tipo metodologico sobre validacdo de um instrumento
clinico e seguiu as recomendacfes do COnsensus based Standards for the
selection of health status Measurement INstruments (COSMIN). Foi realizado
durante o periodo de setembro e novembro de 2019, na Clinica Escola de
Fisioterapia da Universidade Federal de Sergipe, Campos Lagarto. A aprovagao
do projeto foi obtida pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Sergipe

CAAE: 43225914.7.0000.5546. Numero do parecer: 1.114.628.
Amostra

A amostra foi composta por criangas com paralisia cerebral (PC) na clinica
escola da UFS, o quais foram recrutados inicialmente por meio de uma triagem
através das fichas de avaliacdo dos pacientes e posteriormente foi realizado
ligacdo telefbnica para convite a participacdo do estudo. Individuos com
diagnéstico de PC de ambos 0s sexos, maiores que 2 anos, capazes de
deambular com ou sem Orteses, com pontuacao maior que 40 na escala de
equilibrio de BERG e capazes de realizar comandos simples foram incluidos no
estudo. Pacientes com doencas neuroldgicos diferentes de PC foram excluidos
do estudo. Todos os participantes do estudo deveriam assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido. As etapas do estudo seguiram o guia do

COSMIN.
Procedimento de coleta de dados

Foram reunidos dados clinicos e sociodemograficos atraves da aplicacao

de questionarios formulados pelos autores. Os individuos foram descritos quanto
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a classificagdo funcional motora grossa através da Gross Motor Function

Classification System (GMFCS).
Validacéao

Os instrumentos utilizados para validar a Escala de equilibrio avancada de

Fullerton (EEAF) séo:

a) Validade concorrente - a escala de equilibrio de BERG que é composta
de 14 tarefas com cinco itens cada e pontuacao de 0-4 para cada tarefa:
0 - é incapaz de realizar atarefa e 4 - realiza a tarefa independente. O
escore total varia de 0- 56 pontos. Quanto menor for a pontuacao, pior o
equilibrio; quanto maior, melhor o equilibrio da crianga?.

b) Validade discriminante - o teste de destreza manual Box and Blocks??.
Confiabilidade Inter-examinadores e Intra-examinadores

A versdo brasileira da FAB foi aplicada conforme recomendacdes
previamente estabelecidas pelos autores oficiais e adaptadas pelas
pesquisadoras. Anteriormente a coleta foi realizado a capacitacdo dos

examinadores através das instrucdes padronizadas.

A confiabilidade inter-examinadores foi realizada através da pontuacao da
EEAF por LNG e VCS as quais observavam o paciente concomitantemente, sem
comunicacdo uma com a outra, enquanto um terceiro examinador aplicava a
EEAF. A confiabilidade intra-examinador foi feita através da pontuacdo da EEAF
pelos mesmos avaliadores, nos mesmos pacientes, apos um periodo de 7 dias
de intervalo. Durante o escore das escalas ndo houve qualquer tipo de

comunicacdo entre as avaliadoras, de maneira que uma avaliadora nao tinha
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acesso ao escore da outra, o escore total foi randomizado, tabulado e analisado

por uma terceira pessoa (SS) ndo envolvida no processo de avaliacgéo.

Analise estatistica

A confiabilidade inter-examinador e intra-examinador/teste-reteste foram
analisados pelo coeficiente Intraclass Correlation Coefficient (ICC). A validade
concorrente e discriminante foi medida pelo coeficiente de correlagdo Pearson.

O coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) é uma medida de
concordancia mais utilizada para varidveis continuas!®. A confiabilidade é
considerada pequena (até 0,25), baixa (0,26 a 0,49), moderada (0,50 a 0,69),
alta (0,70 a 0,89) e muito alta (acima de 0,90)*4.

O coeficiente de correlagdo Pearson (r) € uma medida de associacao
linear entre variaveis, a qual varia de -1 a 1. O sinal indica dire¢éo positiva ou
negativa do relacionamento e o valor sugere a forca de relacdo entre as
variaveis. Considera-se correlacao perfeita o valor de -1 ou 1; o valor de 0 indica
que nao hé relacdo linear entre as variaveis. Esse coeficiente classifica-se da
seguinte maneira: r=0,10 até 0,30 (fraco); r=040 até 0,6 (moderado); r=0,70 até
1 (forte)*®. O nivel de significancia para os testes estatistico foram estabelecidos

com p < 0,05.



15

RESULTADOS
Modificagcdes ou Adaptacdes da EEAF para a populacdo com Paralisia

Cerebral

A EEAF foi assinalada conforme norma estabelecida do proprio
instrumento. Foi preciso algumas adaptacfes referentes ao uso do membro
afetado. No item 1 as alternativas trazem o seguinte enunciado: “obter a
posicao ereta correta sem ajuda”. A Paralisia Cerebral causa alteracdes de
desenvolvimento do movimento, que pode resultar em deformidades
permanentes no sistema musculoesquelético do individuo. Tais deformidades
podem inviabilizar a posicao ereta correta. Sendo assim o termo mais apropriado

seria posicao habitual ortostatica ou posi¢cao habitual de pé.

No item “Alcang¢ar um objeto colocado na frente (lapis), na altura dos
ombros e no comprimento do brago completamente estendido” foi indicado
o alcance do objeto com o0 membro ndo afetado na PC do tipo hemiparetica e
alcancar com os dois membros na PC do tipo diplegia. A depender do tipo de
PC em que a crianca € classificada pode haver algum grau de déficit motor nos
dois membros. Levando em consideragdo que a crianca ira escolher o membro

de maior funcdo o termo mais apropriado seria membro de escolha da crianca.
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VALIDACAO

Foram recrutados 48 individuos com diagnostico de paralisia cerebral, 41
nao puderam participar do estudo, no qual 11 ndo atenderem a ligacéo
telefénica, 25 ndo possui marcha independente, 3 recusaram, 2 ndo possuiam
transporte e 1 faltou. Compareceram 7 individuos nas datas de avaliacdo, mas
apenas 6 individuos apresentavam cogni¢ao para responder comandos simples,
tornando-os elegiveis e participantes do estudo (Figura 1). Dentre estes, 3
participantes (50%) fazia uso de értese (KAFO tornozelo-pé), sendo 1 (16,66%)
do sexo feminino e 5 (83,34%) do sexo masculino, com idades entre 3 e 16 anos.
Com relacdo a distribuicdo anatdmica do déficit 4 (66,67%) apresentam

hemiplegia e 2(33,33%) diplegia (Tabela 1).
(Inserir Fig.1 aqui)

(Inserir Tabela 1 aqui)

Confiabilidade

O valor do coeficiente Intraclass Correlation Coefficient (ICC) foi
considerado excelente e observado concordancia significativa (p<0,0001) tanto
para confiabilidade intra-examinadores (teste-reteste) quanto para inter-

examinadores (Tabela 2).

(Inserir Tabela 2 aqui)

Validade Concorrente e Discriminante
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A correlacdo do EEAF com o BERG calculada com o coeficiente de
Pearson foi boa e com significancia p<0,05. Ja a validade discriminante entre o
escore do Box and Blocks Test e do EEAF, como se esperava, teve uma

correlagdo muito baixa e nao significativa (p >0,05) (Tabela 3).

(Inserir Tabela 3 aqui)

DISCUSSAO

Em virtude da importancia de se avaliar o equilibrio em criangcas com
paralisia cerebral (PC), que possui marcha independente, nesse estudo foi
realizada a adaptacdo da Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton. A EEAF ja
foi adaptada para individuos com acidente vascular encefalicol!, mas nao
existem estudos com sua aplicacdo em criangas com PC. Os resultados
apresentados nesse estudo suportam a confiabilidade e validade da EEAF em

individuos com paralisia cerebral.

A dificuldade da manutencdo do equilibrio corporal de criancas com
paralisia cerebral estd relacionada principalmente aos déficits do sistema
nervoso central e mudangas mecanicas do alinhamento do corpo, podendo

comprometer a marcha e a independéncia funcional dessas criangas?®.

Dessa forma, a avaliagdo do equilibrio se torna de grande importancia
para o acompanhamento da sua evolucgéo clinica sendo necessaria a adaptacéo
e validagdo de instrumentos especificos. Tendo em vista a necessidade da
utilizacdo de instrumentos avaliativos de equilibrio Rose, Lucchese e Wiersma
(2006)'7 desenvolveram a versdo original da EEAF, a FAB, que foi traduzida e

adaptada transculturalmente para o portugués do Brasil em um estudo com
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idosos apresentando evidéncia de adequada validade e posteriormente validada
e adaptada para a utilizacdo em individuos com sequelas de AVE no estudo de

Santos e Takagi (2016 e 2017, respectivamente)*1:18.19,

Assim como Santos et al., 2016 1!, esse estudo analisou os itens da
EEAF e realizou adaptacfes dos mesmos para criangas e adolescentes com PC.
No item 1 as alternativas trazem o seguinte enunciado: “obter a posi¢ao ereta
correta sem ajuda”. Levando em consideragdo que a Paralisia Cerebral pode
resultar em deformidades permanentes no sistema musculoesquelético
inviabilizando a posicéo ereta correta o termo mais apropriado seria posi¢ao
habitual ortostatica ou posicao habitual de pé. Ja no item 2: “Alcancar um objeto
colocado na frente (lapis), na altura dos ombros e no comprimento do braco
completamente estendido” foi indicado o alcance do objeto com o membro nao
afetado na PC do tipo hemiparetica e alcancar com os dois membros na PC do
tipo diplegia. Levando em consideracao que a crianca ira escolher o membro de

maior funcéo o termo mais apropriado seria membro de escolha da crianca.

No presente estudo, o coeficiente Intraclass Correlation Coefficient (ICC)
foi considerado excelente e observado concordancia altamente significativa
(p<0,0001) tanto para confiabilidade intra-examinadores (teste-reteste) quanto
para inter-examinadores, no qual o ICC inter-examinador foi 0,981 e os testes-
reteste do avaliador 1 e 2 foram 0,985. Portanto, em comparagdo com Escala
de equilibrio pediatrica esse estudo mostrou-se tdo confiavel quanto e ainda com
valores de confiabilidade maiores da EEAF em relagdo a EEP para individuos

com paralisia cerebral®1118,

A correlacdo do EEAF com o BERG calculada com o coeficiente de

Pearson foi boa e com significancia p<0,05. Ja a validade discriminante entre o
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escore do Box and Blocks Test e do EEAF, como se esperava, teve uma
correlagdo muito baixa e nao significativa (p >0,05). Contudo a validacdo da EEP
para o portugués foi feita através de videos e seus resultados de confiabilidade
foram mais baixos que o da EEAF. A confiabilidade intra-avaliador da escala final
em Portugués da EEP foi avaliada comparando-se duas avaliagbes com o
intervalo de uma semana. Ja& a confiabilidade interavaliadores foi testada
comparando-se as avaliacbes de dois avaliadores diferentes que realizaram o
teste no mesmo dia. Foram avaliados 15 voluntarios (11+2,7 anos) com
diagndstico de Paralisia Cerebral (PC), classificados nos niveis | e Il do Sistema
de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS). Esse estudo apresentou
em seus resultados uma confiabilidade excelente para o teste intra-avaliador

(CCI=0,85), interavaliadores (CCI=0.91) e interobservadores (CCI=0,98)°.

Ja no artigo de revisdo de Castro e Assis (2017)%° foram descritos
instrumentos utilizados para a avaliacdo motora de pessoas com Paralisia
Cerebral, onde cruzaram o0s seguintes descritores: paralisia cerebral,
guestionario, escala, e avaliacdo, com essas combinacdes, foram encontrados
11 artigos. Os autores perceberam que apesar da vasta existéncia de
instrumentos de avaliacbes a grande maioria ndo sao especificos para a PC,
porém podem ser utilizados e associados nas avaliacbes auxiliando os
profissionais na tomada de decisdes de tratamentos. Ao descrever as aplicacdes
dos questionarios e escalas, observaram a significancia desses métodos no
auxilio da elaboragdo de programas terapéuticos mais efetivos e eficazes
destinados as pessoas com PC. Eles concluiram que o uso de instrumentos que
trazem maior objetividade nas avaliagbes deve ser meta para futuros estudos,

com abordagem focada nas caracteristicas especificas da PC2°,
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Com raciocinio semelhante ao estudo citado anteriormente Barbosa et al
(2016)?* realizou um levantamento dos instrumentos utilizados na avaliacédo de
criangas com diagnéstico de paralisia cerebral e seu desempenho para a
avaliacdo, onde foram encontrados 22 artigos. As cinco principais escalas
avaliativas encontradas foram o GMFCS, GMFM, PEDI, MACS e Berg, sendo a
escala de equilibrio de Berg foi excluida por ser especifica para adultos. Os
autores ainda destacam que, apesar das escalas citadas, ainda sao poucas as
gue demonstram a sensibilidade e eficiéncia ao avaliar os pacientes portadores

de PC2L,

Outro estudo que utilizou a escala que equilibrio que BERG para avaliacao
de equilibrio em criancas com paralisia cerebral foi o de Allegretti et al. (2007)%?
sobre os efeitos do treinamento de equilibrio em criangas com PC. Participaram
4 criancas com idade ente 7 e 8 anos por um periodo de trés meses, uma vez
por semana, com duracdo da sessdo de 60 minutos cada. Para avaliacdo dessas
criancas, além da escala de equilibrio de BERG, utilizou-se a Gross Motor
Function Measure, onde os resultados sugerem a melhora do equilibrio em
criancas com PC utilizando nas terapias diferentes atividades funcionais porém,
no decorrer do estudo foram encontradas algumas limitacdes. Dentre elas pode-
se citar a falta de métodos fidedignos para a mensuracao do equilibrio nessas
criancas?®?.

A escala de equilibrio de Fullerton tem sido muito utilizada em estudos
atuais'1723, A maioria das pesquisas sdo voltadas a idosos independentes
funcionalmente, individuos com doenca de Parkinson e pessoas com sequelas

de acidente vascular encefalico'?425, Agora podendo ser utilizada também em
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criangas e adolescentes com paralisia cerebral. Demonstrando um alto nivel de
confiabilidade em todos os trabalhos.

As limitacdes 6bvias desse estudo foi a pequena amostra de individuos.
No municipio de Lagarto, foi dificil achar criangas que obtivessem um valor maior
que 40 na escala de equilibrio de Berg pediatrico. Infelizmente, a maioria das
criancas com PC que ainda estdo em tratamento fisioterapéutico na clinica
escola da UFS ou na clinica da prefeitura sao classificadas no GMFCS mais
grave e pontuavam bem menos que 40 na escala de equilibrio de Berg
pediatrico. Para aumentar o nUmero da amostra esse estudo ira continuar com
a colaboracdo de pesquisadores no Parana, na cidade de Curitiba e

Guarapuava.
CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo demonstram confiabilidade excelente
intra e interavaliador sendo a EEAF adaptada para criancas e adolescentes com
PC um instrumento ideal para ser utilizado na avaliacdo do equilibrio tanto em
pesquisas quanto no acompanhamento da evolucdo clinica de criancas e
adolescentes com PC que possuem marcha comunitaria, mas que tem disfuncéo

no equilibrio.
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8. Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra (n= 6).

27

Variavel

Valor

Idade média (DP)

9,67 (5,65)

Sexo (n, %)
Masculino

Feminino

5 (83,34%)

1 (16,66%)

Distribuicdo Anatdmica do déficit

(n, %)

Hemiplegia 4 (66,67%)
Diplegia 2 (33,33%)
Frequentam a escola (n, %) 6 (100%)
Membro Dominante (n, %)

Direito 6 (100%)

DP= desvio padréo, n= valor absoluto.
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Tabela 2. Confiabilidade inter-examinadores e teste-reteste das escalas

analisadas
EEAF Confiabilidade
Inter-examinador Teste-reteste Teste-reteste
Avaliador 1 Avaliador 2
ICC 0,981 0,985 0,985
IC de 95% (0,872-0,997) (0,898-0,998) (0,899-0,998)
P < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

EEAF= Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton; ICC= IntraClassCoeficient;

IC de 95%-= Intervalo de Confianca de 95%.

Tabela 3. Valores da Etapa de Validacao

Validade Concorrente

Validade Discriminante

BERG

Box andBlocks Test

Coeficiente de Pearson r=0,835

r=-0,471

P < 0,05 (p=0,039)

> 0,05 (p= 0,346)
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APENDICE I- Questionéario Clinico e Ficha de Avaliacao Projeto

Validacéo de Escalas

IDENTIFICACAO Numero da crianca para controle:

Avaliador :

Data: _/ [/

Nome da crianca:

Sexo ( ) Data do nascimento: I Idade: ( )Hemi ( )Di ( ) Tetra
Lateralidade ou dominéncia : GMFCS MACS

Responsavel:

Endereco:

Tels:

Faz Fisioterapia? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, onde e desde de quando:

Vai para escola? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, onde e est4 em que ano:

Tem irmdos? ( ) Sim ( ) N&o

Se sim, quantos, sexo e idades:
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APENDICE II- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PROJETO: VALIDACAO DE ESCALAS DE AVALIACAO NA FISIOTERAPIA
NEUROFUNCIONAL PEDIATRICA.

Gostariamos de convidar
para participar da pesquisa Validacao de escalas de avaliacdo na fisioterapia
neurofuncional pediatrica. Devido a sua idade pedimos que o responsavel
que é (colocar
relacdo com a criancga), leia o documento abaixo, escute a explicacdo, e depois
explique os objetivos do projeto de pesquisa e termos da participacao do projeto
para a crianga caso ela compreenda.

O objetivo geral desta pesquisa € aplicar escalas de avaliagdo validadas

usadas na fisioterapia neurofuncional pediatrica traduzidas para o portugués do
Brasil.
Sua crianca foi selecionado (a) para
participar nesse projeto de pesquisa por ter algum problema ou lesdo no sistema
nervoso. A participacdo dele (a) nesse projeto consiste que ele venha duas vezes
na UFS ou centro de fisioterapia para ser avaliado com diferentes escalas. Apés
o (a) senhor (a) consentir que
participe no estudo, ele (a) fara
as avaliacdes clinicas que duram no maximo 1h e devendo retornar na data que
Ihe for informada para fazer outras avaliagdes que devem durar menos, cerca de
30min.

Para assegurar o sigilo e a privacidade das informacdes, todos voluntarios
receberdo um numero de identificacdo ao entrar no estudo e seus nomes nao
serdo revelados em nenhuma situacéo. As identidades nao serao reveladas e as
informacgdes serdo tratadas de forma sigilosa.

A participagéo de nesse projeto
é voluntéria, ele (a) ndo receberd nenhum tipo de remuneracéo. Se o (a) senhor
(a) ou ele (a) decidir ndo participar, parar o estudo ou cancelar a participacao,
seu tratamento fisioterapéutico ndo terd nenhum comprometimento. A qualquer
momento ele (a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sem
qualquer tipo de prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo
gue desenvolve o projeto, ou com o seu tratamento no estabelecimento afiliado
ao projeto.

A participacdo de e
importante pois os resultados deste estudo podem ajudar a melhorar pessoas
com problemas similares aos dele(a). Em caso de davida, ou em qualquer
momento que necessite de maiores esclarecimentos, pode contatar o
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coordenador principal dessa pesquisa a Profa. Dra. Sheila Schneiberg Valenca
Dias, cel: 79-99191-0885, email: sheilaschneiberg@gmail.com, ou o Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Sergipe (UFS), endereco:
Rua Claudio Batista s/n°, bairro — Sanatorio, Aracaju-SE, pelo telefone: (79)3194-
7208 ou email: cephu@ufs.br. O CEP € um 6rgéo de protecdo ao participante da
pesquisa e 0 (a) senhora podera entrar em contato sempre que precisar de
ajuda.

Reiteramos que qualquer problema que ocorra com a saude dos
voluntarios do projeto devido a participacdo na pesquisa, eles receberéo
assisténcia gratuita na clinica escola de fisioterapia e clinica médica da UFS-
Lagarto.

O (A) senhor (@) responsavel por
recebera uma copia desse
termo de consentimento assinado e rubricado em todas as paginas.



mailto:sheilaschneiberg@gmail.com
mailto:cephu@ufs.br
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu

responsavel por
confirmo ter compreendido e obtido todas as informagdes sobre o projeto
“VALIDAGAO DE ESCALAS DE AVALIAGCAO NA FISIOTERAPIA
NEUROFUNCIONAL PEDIATRICA.” acima descritas e, de forma livre e
esclarecida, decido aceitar a participacao dele (a) na pesquisa. Estou
consciente e informado que ele (a) pode em qualquer momento se retirar do
projeto sem nenhum prejuizo a sua relacdo com os pesquisadores,
Universidade Federal de Sergipe e ao centro de fisioterapia por mim
frequentado.

Local , / /

Assinatura do responsavel

.

- 4 /'l ) /"v )
/\ / // » ” J /r ",).
f ~Yh Wwwr J
1N e A K f !
I
Assinatura pesquisador
Sheila Schneiberg Valenca Dias

RG: 6495130.88
Departamento de Fisioterapia
Universidade Federal de Sergipe-Campus Lagarto
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APENDICE IlI- Equilibrio Avancado de Fullerton- Verséo Brasileira
ADAPTAGCAO PARA CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL

(Debbie Rose, PhD. Fullerton Advanced Balance Scale. California State University, Fullerton Center for
Successful Aging)

Nome: Data do Teste:

Idade: Sexo: F M

1. Ficar em pé com os pés juntos e os olhos fechados.
() 0 Nao é possivel obter a posi¢ao habitual ortostatica sem ajuda.

( ) 1 Capaz de obter a posicdo habitual ortostatica sem ajuda, mas nao
conseguiu manter a posicdo ou manter os olhos fechados por mais de 10
segundos.

()2 Capaz de manter a posi¢éo habitual ortostatica com os olhos fechados por
mais de 10 segundos, mas s6 consegue manter a posi¢cdo por menos de 30
segundos.

() 3 Capaz de manter a posi¢ao habitual ortostatica com os olhos fechados por
30 segundos, mas requer uma atentiva supervisao.

() 4 Capaz de manter a posicao habitual ortostatica com os olhos fechados de
forma segura por 30 segundos.

2. Alcancar um objeto colocado na frente (I4pis), na altura dos ombros e no
comprimento do brago (DE ESCOLHA DA CRIANCA) completamente
estendido.

() O Incapaz de alcancar o lapis sem dar mais do que dois passos.
) 1 Capaz de alcancar o lapis, mas precisa dar dois passos.

(

() 2 Capaz de atingir o lapis, mas precisa dar um passo.

() 3 Pode alcancar o lapis, sem mover 0s pé€s, mas requer supervisao.
(

) 4 Pode alcancar o lapis com seguranca e sem ajuda, sem mover 0s pés.

3. Virar (rodar) 360 graus para direita e para esquerda.
() 0 Necessita de ajuda manual, enquanto esta virando.

() 1 Necessita de supervisdo préxima ou comando verbal enquanto esta
girando.

() 2 Capaz de girar 360 graus, mas leva mais de quatro passos em ambos 0s
sentidos.

() 3 Capaz de girar 360 graus, mas nao conseguiu concluir em quatro passos
ou menos em uma das diregoes.



35

( ) 4 Capaz de girar 360 graus com seguranca e realizar quatro passos ou
menos em ambas as direcdes.

*4. Subir no banco com uma perna e ultrapassar ele com a outra (banco de
15cm/6-inch). FAZER COM A PERNA DIREITA E ESQUERDA.

() 0 Nao é possivel passar por cima do banco, sem perda de equilibrio ou
assisténcia manual.

() 1 Capaz de pisar sobre o banco com a perna que esta na lideran¢a, mas a
perna que esta atras faz contato com o banco ou balanga ao redor do banco
durante a fase de balanco em ambas dire¢des.

() 2 Capaz de pisar no banco com a perna que esta na lideranca, mas a perna
gue esta na fase de balanco faz contato com o banco ou balanca ao redor do
banco na fase de balango em uma diregéo.

() 3 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas as
direcBes, mas requer uma supervisdo maxima em uma ou ambas direcdes.

( )4 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas as direcdes
de forma segura e independente.

5. Deambular em tandem.

—~

) 0 Incapaz de completar 10 passos de forma independente.
) 1 Capaz de completar os 10 passos com mais de cinco interrupgoes.
) 2 Capaz de completar os 10 passos com 3-5 interrupcgoes.

) 3 Capaz de completar os 10 passos com 1-2 interrupcgoes.

N N N N

) 4 Capaz de completar os 10 passos de forma independente e sem
nterrupcoes.

*6. Ficar em pé com apenas uma perna. FAZER COM A PERNA DIREITA E
ESQUERDA.

() OlIncapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar a queda.

() 1 Capaz de levantar a perna independentemente, mas incapaz de manter a
posicdo por mais de 5 segundos.

() 2 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posi¢cdo por
mais de cinco e menos de 12 segundos.

() 3 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posi¢ao por 12
segundos ou mais, mas menos de 20 segundos.

() 4 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posi¢ao no total
de 20 segundos completos.

7. Ficar em pé na espuma com os olhos fechados.
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() 0 Nao é possivel pisar na espuma ou manter a posicao em pé de forma
independente com os olhos abertos.

() 1 Capaz de pisar ha espuma independentemente e manter a posicao de pé,
mas incapaz ou indisposto a fechar os olhos.

() 2 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posicao de pé
com os olhos fechados por 10 segundos ou menos.

() 3 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posi¢ao de pé
com os olhos fechados por mais de 10 segundos, mas menos que 20 segundos.

() 4 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posicao de pé
com os olhos fechados por 20 segundos.

N&o fazer o item n © 8, se item n ° 4 do teste ndo foi realizado de forma
segura e / ou se houver contra-indicacao para realizar este item (reveja
instrucdes de administracdo de teste para contra-indicagfes). Pontue
ZERO e passe para o proximo item de teste.

8. Pular com os dois pés ao mesmo tempo.

() O Indiposto ou incapaz de tentar ou realiza tentativas de iniciar o salto com
os dois pés, mas um ou ambos pés ndo deixam o chao.

() 1 Capaz de iniciar salto com os dois pés, mas um dos dois pés sai do chdo
ou aterriza no chao antes do outro.

() 2 Capaz de realizar salto com os dois pés, mas incapaz de saltar mais longe
do que o comprimento dos seus proprios pés.

() 3 Capaz de realizar salto com os dois pés e alcancar uma distancia maior
do que o comprimento de seus proprios pés.

() 4 Capaz de executar salto de dois pés e alcancar uma distancia maior do
gue o dobro do comprimento de seus préprios pés.

9. Virar a cabeca enquanto anda.

() OlIncapaz de andar 10 passos de forma independente, mantendo a cabeca
girando pelo menos 30° em um ritmo estabelecido.

() 1 Capaz de andar 10 passos de forma independente, mas incapaz de
completar o nUmero necessario de giros da cabeca em pelo menos 30° em um
ritmo estabelecido.

() 2 Capaz de andar 10 passos, mas se desvia da linha reta enquanto gira a
cabeca a 30° em um ritmo estabelecido.

() 3 Capaz de andar 10 passos em linha reta enquanto gira a cabeca 30° em
um ritmo estabelecido, mas a cabeca fica a menos de 30° em uma ou ambas as
direcdes.
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( ) 4 Capaz de andar 10 passos em linha reta durante a execu¢do do numero
necessario de giros da cabeca a 30° em um ritmo estabelecido.

10. Controle postural reativo.

() O Incapaz de manter o equilibrio em pé&, nenhuma tentativa observavel de
passo, necessita de ajuda manual para restaurar o equilibrio.

() 1 Incapaz de manter o equilibrio em pé, realiza dois ou mais passos e
necessita de ajuda manual para restaurar o equilibrio.

() 2 Incapaz de manter o equilibrio em pé, realiza mais de dois passos, mas &
capaz de restaurar o equilibrio de forma independente.

() 3 Incapaz de manter o equilibrio em pé, realiza dois passos, mas é capaz
de restaurar o equilibrio de forma independente

() 4 Incapaz de manter o equilibrio em pé, mas capaz de restaurar o equilibrio
de forma independente com apenas um passo.
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ANEXOS |- ESCALA DE EQUILIBRIO AVANCADA DE FULLERTON-
VERSAO BRASILEIRA ADAPTADA PARA INDIVIDUOS COM SEQUELAS DE

AVE

Equilibrio Avancado de Fullerton- versao Brasileira
ADAPTAGAO PARA PESSOAS COM SEQUELAS DE AVE

(Debbie Rose, PhD. Fullerton Advanced Balance Scale. California State University, Fullerton

Center for Successful Aging)

Nome: Data do Teste:

Idade: Sexo: F M

1. Ficar em pé com os pés juntos e os olhos fechados
() 0 Nao é possivel obter a posicao ereta correta sem ajuda.

() 1 Capaz de obter a posicao correta sem ajuda, mas nao conseguiu manter a

posicdo ou manter os olhos fechados por mais de 10 segundos.

() 2 Capaz de manter a posicao ereta correta com os olhos fechados por mais

de 10 segundos, mas sé consegue manter a posi¢do por menos de 30 segundos.

() 3 Capaz de manter a posicao ereta correta com os olhos fechados por 30

segundos, mas requer uma atentiva supervisao.

() 4 Capaz de manter a posicao ereta correta com os olhos fechados de forma

segura por 30 segundos.

2. Alcancar um objeto colocado na frente (lapis), na altura dos ombros e no

comprimento do braco (NAO AFETADO) completamente estendido.
() OlIncapaz de alcancar o lapis sem dar mais do que dois passos.
() 1 Capaz de alcancar o lapis, mas precisa dar dois passos.

() 2 Capaz de atingir o lapis, mas precisa dar um passo.

() 3 Pode alcancar o lapis, sem mover 0s pés, mas requer supervisao.
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() 4 Pode alcancar o lapis com seguranca e sem ajuda, sem mover 0s pés.

3. Virar (rodar) 360 graus para direita e para esquerda.
() 0 Necessita de ajuda manual, enquanto esta virando.

() 1 Necessita de supervisdo proxima ou comando verbal enquanto esta

girando.

() 2 Capaz de girar 360 graus, mas leva mais de quatro passos em ambos 0s

sentidos.

() 3 Capaz de girar 360 graus, mas ndo conseguiu concluir em quatro passos

ou menos em uma das diregdes.

() 4 Capaz de girar 360 graus com seguranca e realizar quatro passos ou

menos em ambas as direcdes.

*4, Subir no banco com uma perna e ultrapassar ele com a outra (banco de
15cm/6-inch). FAZER COM A PERNA DIREITA E ESQUERDA.

() 0 Nao é possivel passar por cima do banco, sem perda de equilibrio ou

assisténcia manual.

() 1 Capaz de pisar sobre o banco com a perna que esta na lideranga, mas a
perna que esta atras faz contato com o banco ou balanga ao redor do banco

durante a fase de balangco em ambas direcdes.

() 2 Capaz de pisar no banco com a perna que esta na lideranca, mas a perna
gue esta na fase de balanco faz contato com o banco ou balanca ao redor do

banco na fase de balango em uma direcéo.

() 3 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas as

dire¢cdes, mas requer uma supervisdo maxima em uma ou ambas diregdes.

()4 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas as

direcGes de forma segura e independente.

5. Deambular em tandem.

() O Incapaz de completar 10 passos de forma independente.

() 1 Capaz de completar os 10 passos com mais de cinco interrupcdes.

() 2 Capaz de completar os 10 passos com 3-5 interrupgoes.
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() 3 Capaz de completar os 10 passos com 1-2 interrupgoes.

()4 Capaz de completar os 10 passos de forma independente e sem

interrupcoes.

*6. Ficar em pé com apenas uma perna. FAZER COM A PERNA DIREITA E
ESQUERDA.

() 0 Incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar a queda.

() 1 Capaz de levantar a perna independentemente, mas incapaz de manter a

posicdo por mais de 5 segundos.

() 2 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posicao por

mais de cinco e menos de 12 segundos.

() 3 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posi¢éo por 12

segundos ou mais, mas menos de 20 segundos.

() 4 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posi¢ao no total

de 20 segundos completos.
7. Ficar em pé na espuma com os olhos fechados.

() O Nao é possivel pisar na espuma ou manter a posi¢cdo em pé de forma

independente com os olhos abertos.

() 1 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posi¢cao de pé,

mas incapaz ou indisposto a fechar os olhos.

() 2 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posi¢céo de pé

com os olhos fechados por 10 segundos ou menos.

() 3 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posi¢cao de pé

com os olhos fechados por mais de 10 segundos, mas menos que 20 segundos.

() 4 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posicéo de pé

com os olhos fechados por 20 segundos.

N&o fazer o item n © 8, seitem n © 4 do teste nado foi realizado de forma
segura e/ ou se houver contra-indicacéo para realizar este item (reveja
instrucdes de administrac&o de teste para contra-indicagfes). Pontue ZERO

e passe para o proximo item de teste.
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8. Pular com os dois pés ao mesmo tempo.

() 0 Indiposto ou incapaz de tentar ou realiza tentativas de iniciar o salto com

os dois pés, mas um ou ambos pés nao deixam o chao.

() 1 Capaz de iniciar salto com os dois pés, mas um dos dois pés sai do chdo

ou aterriza no chao antes dooutro.

() 2 Capaz de realizar salto com os dois pés, mas incapaz de saltar mais longe

do que o comprimento dos seus proprios pés.

() 3 Capaz de realizar salto com os dois pés e alcancar uma distancia maior do
gue o comprimento de seus proprios pés.

() 4 Capaz de executar salto de dois pés e alcan¢ar uma distancia maior do

gue o dobro do comprimento de seus préprios pés.
9. Virar a cabega enquanto anda.

() OlIncapaz de andar 10 passos de forma independente, mantendo a cabeca

girando pelo menos 30° em um ritmo estabelecido.

()1 Capaz de andar 10 passos de forma independente, mas incapaz de
completar o nimero necessario de giros da cabeca em pelo menos 30° em um

ritmo estabelecido.

() 2 Capaz de andar 10 passos, mas se desvia da linha reta enquanto gira a

cabeca a 30° em um ritmo estabelecido.

() 3 Capaz de andar 10 passos em linha reta enquanto gira a cabeca 30° em
um ritmo estabelecido, mas a cabeca fica a menos de 30° em uma ou ambas as

direcoes.

( ) 4 Capaz de andar 10 passos em linha reta durante a execugdo do numero

necessario de giros da cabeca a 30° em um ritmo estabelecido.
10. Controle postural reativo.

() OlIncapaz de manter o equilibrio em p€, nenhuma tentativa observavel de

passo, necessita de ajuda manual para restaurar o equilibrio.

() 1Incapaz de manter o equilibrio em pé, realiza dois ou mais passos e

necessita de ajuda manual para restaurar o equilibrio.
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() 2 Incapaz de manter o equilibrio em pé, realiza mais de dois passos, mas é
capaz de restaurar o equilibrio de forma independente.

() 3 Incapaz de manter o equilibrio em pé, realiza dois passos, mas é capaz de

restaurar o equilibrio de forma independente

() 4 Incapaz de manter o equilibrio em pé, mas capaz de restaurar o equilibrio

de forma independente com apenas um passo.



ANEXO II- ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG PEDIATRICA

Numero da Crianca:

Nome da criancga:

Avaliador:

Data:

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG PEDIATRICO (INSTRUCOES ANEXO I):

44

Descricéo do Item

Pontuacéo
0-4

Segundos
(opcional)

1. Posicdo sentada para posicdo em pé

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se de forma independente
() 3 capaz de levantar-se de forma independente utilizando as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos ap06s varias tentativas

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

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

2. Posicdo em pé para posigado sentada

() 4 senta-se com seguranga com utilizagdo minima das méos

() 3 controla a descida utilizando as méos

() 2 utiliza a parte de tras das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

3. Transferéncias

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

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

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientaces verbais e/ou superviséo (observagéo)
() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar (monitoramento préximo)

4. Em pé sem apoio*

() 4 capaz de permanecer em pé por 30 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sob supervisdo (observagao)

() 2 capaz de permanecer em pé por 15 segundos sem apoio

() 1 necessita de vérias tentativas para permanecer em pé por 10 segundos sem apoio
() 0 incapaz de permanecer em pé por 10 segundos sem ajuda

*REGISTRAR
TEMPO

5. Sentado sem apoio*

() 4 capaz de sentar-se de forma segura por 30 segundos

() 3 capaz de sentar-se por 30 segundos sob supervisdo (observagéo) ou pode
necessitar de uso definitivo das extremidades superiores para manter-se na posi¢cao
sentada

() 2 capaz de sentar-se por 15 segundos

() 1 capaz de sentar-se por 10 segundos

() 0 incapaz de sentar-se sem apoio por 10 segundos

*REGISTRAR
TEMPO

6. Em pé com os olhos fechados*

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos de forma segura

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados por 3 segundos, mas mantém-se firme
() 0 necessita de ajuda para evitar queda

*REGISTRAR
TEMPO

7. Em pé com 0s pés juntos*

() 4 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer em pé

por 30 segundos de forma segura.

() 3 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer em pé por
30 segundos com supervisdo (observacao).

() 2 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente, mas ndo pode sustentar
por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer em pé

por 30 segundos com 0s pés juntos.

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e/ou € incapaz de permanecer nessa
posicéo por 30 segundos.

*REGISTRAR
TEMPO
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8. Em pé com um pé a frente (Tandem)*
() 4 capaz de colocar um pé a frente do outro (tandem) de forma independente e
sustentar por 30 segundos

() 3 capaz de colocar o pé na frente do outro (um pouco afastado) de forma independente e

por 30 segundos.

() 2 capaz de dar um pequeno passo de forma independente e sustentar

por 30 segundos ou necessita de ajuda para colocar um pé a frente, mas pode
ficar em pé por 30 segundos

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

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

*REGISTRAR
TEMPO

9. Em pé sobre um pé*

() 4 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar por 10 segundos

() 3 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 5 a 9 segundos

() 2 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 3 a 4 segundos

() 1 tenta levantar a perna; € incapaz de sustentar por 3 segundos, mas permanece em pé
() 0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para evitar queda

*REGISTRAR
TEMPO

10. Girando 360 graus*

() 4 capaz de girar 360 graus de forma segura em 4 segundos ou

menos cada volta (total menor que 8 segundos)

() 3 capaz de girar 360 graus de forma segura somente em uma dire¢cao

em 4 segundos ou menos; para completar a volta na outra direcao requer mais
que 4 segundos

() 2 capaz de girar 360 graus de forma segura, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo proxima (observacéo) ou dicas verbais constantes
() 0 necessita de ajuda enquanto gira

*REGISTRAR
TEMPO

11. Virando-se para olhar para tras

() 4 olha para tras por cima de cada ombro; a troca de peso inclui rotagéo do tronco
() 3 olha para trés e sobre 0 ombro com rotagéo do tronco; a troca de peso

na dire¢do oposta ao ombro; ndo ha rotacéo do tronco

() 2 vira a cabega para olhar no nivel do ombro; ndo hé rotacéo do tronco

() 1 necessita de supervisdo (observagéo) quando vira; 0 queixo move-se

mais do que a metade da distancia do ombro

() 0 necessita de ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair; movimento do

gueixo é menor do que a metade da distancia do ombro

12. Pegando objeto do chéo

() 4 capaz de pegar o pagador de forma segura e facilmente

() 3 capaz de pegar o pagador, mas necessita de supervisdo (observacao)

() 2 incapaz de pegar o apagador, mas alcancga a disténcia de 2 a 5 centimetros

do apagador e mantém o equilibrio de forma independente

() 1lincapaz de pegar o pagador; necessita de superviséo (observacao)

enguanto esta tentando

() O incapaz de tentar, necessita de ajuda para evitar a perda do equilibrio ou a queda

13. Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés*

() 4 capaz de permanecer em pé de forma independente e segura e completa

8 toques no apoio em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé de forma independente e completa 8 toques

no apoio em mais que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 toques no apoio sem ajuda; mas necessita supervisao
proxima (observacao)

() 1 capaz de completar 2 toques no apoio; necessita de ajuda minima

() 0 necessita de ajuda para manter equilibrio ou evitar a queda, incapaz de tentar

*REGISTRAR
TEMPO

14. Alcancando a frente com brago estendido

() 4 capaz de alcancar a frente de forma confiante mais que 25 centimetros
() 3 capaz de alcancar a frente mais que 12,5 centimetros com seguranca
() 2 capaz de alcancar a frente mais que 5 centimetros com seguranca

() 1 capaz de alcancar a frente, mas necessita de supervisdo (observacéo)
() 0 perde o equilibrio enquanto esta tentando, necessita de apoio externo

TOTAL
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ANEXO IV- NORMAS DE SUBMISSAO DA REVISTA

BIPTepeior oot

INSTRUCOES AOS AUTORES

Escopo e politica

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publica artigos

originais de pesquisa, revisdes e comunicacdes breves, cujo objeto

basico de estudo refere-se ao campo de atuacdo profissional da
Fisioterapia e Reabilitacdo, veiculando estudos clinicos, basicos ou
aplicados sobre avaliagdo, prevencao e tratamento das disfuncdes

de movimento.

O conselho editorial do BJPT compromete-se a publicar investigacao

cientifica de exceléncia, de diferentes areas do conhecimento.

O BJPT segue os principios da ética na publicacdo contidos no
codigo de conduta do Committee on Publication Ethics (COPE).

A Revista adota o sistema IThenticate para verificacdo de indicios de

plagio nos manuscritos submetidos.

Politica de acesso aberto - O BJPT é publicado no modelo de acesso
aberto e gratuito para leitura, download, cépia e disseminacéo, desde

gue seja por objetivos educacionais.

Nenhuma taxa sera cobrada dos autores pela submissédo e

publicacao dos artigos.

O BJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos contetdos devem
manter vinculacao direta com o0 escopo e com as areas descritas pela

revista:
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http://publicationethics.org/files/u2/New_Code.pdf

a) Estudos experimentais: estudos que investigam efeito(s) de uma
ou mais intervencdes em desfechos diretamente vinculados ao

escopo e as areas do BJPT.

A Organizagdo Mundial de Saude define ensaio clinico como
"qualquer estudo que aloca prospectivamente participante ou grupos
de seres humanos em uma ou mais intervencdes relacionadas a
salude para avaliar efeito(s) em desfecho(s) em saude". Ensaios
clinicos incluem estudos experimentais de caso Unico, séries de
casos, ensaios controlados néo aleatorizados e ensaios controlados
aleatorizados. Estudos do tipo ensaio controlado aleatorizado (ECA)
devem seguir as recomendacdes de formatacdo do CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials), que estdo disponiveis

em http://www.consort-statement.org/consort-statement/overview0/.

O CONSORT checklist e Statement Flow Diagram, disponiveis

em http://www.consortstatement.org/downloads/translations deverao

ser preenchidos e submetidos juntamente com 0 manuscrito.

Os ensaios clinicos deverdo informar registro que satisfaca o Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas,

ex. http://clinicaltrials.gov/ e/ou http://anzctr.org.au/. A lista completa

de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no

seguinte

endereco: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html

Recomendamos que todos o0s ensaios clinicos sejam registrados

prospectivamente no site www.clinicaltrials.gov

b) Estudos observacionais: estudos que investigam relacdo(0es)
entre variaveis de interesse relacionadas ao escopo e as areas do
BJPT, sem manipulacdo direta (ex: intervencdo). Estudos
observacionais incluem estudos transversais, de coorte e caso-

controle.
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c) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se a compreenséo
das necessidades, motivacbes e comportamentos humanos. O
objeto de um estudo qualitativo é pautado pela analise aprofundada
de uma unidade ou tematica, o que inclui opinibes, atitudes,
motivacbes e padroes de comportamento sem quantificagcéo.
Estudos qualitativos incluem pesquisa documental e estudo

etnografico.

d) Estudos de revisdo de sistematica: estudos que realizam anélise
e/ou sintese da literatura de tema relacionado ao escopo e as areas
do BJPT. Manuscritos de revisao sistematica que incluem metanalise
terdo prioridade em relagdo aos demais estudos de revisédo
sistematica. Aqueles manuscritos que apresentam quantidade
insuficiente de artigos e/ou artigos de baixa qualidade selecionados
na secdo de método e que ndo apresentam conclusédo assertiva e
vélida sobre o tema ndo serdo considerados para a analise de
revisdo por pares. Os autores deverao utilizar o guideline PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) para a formatacdo de Artigos de Revisdo Sistematica.
Esse guideline esta disponivel em: http://prisma-
statement.org/statement.htm e devera ser preenchido e submetido

juntamente com o manuscrito. Sugere-se que potenciais autores
consultem o artigo Mancini MC, Cardoso JR, Sampaio RF, Costa
LCM, Cabral CMN, Costa LOP. Tutorial for writing systematic reviews
for the Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT). Braz J Phys
Ther. 2014 Nov-Dec; 18(6):471-480. http://dx.doi.org/10.1590/bjpt-
rbf.2014.0077.

e) Estudos de traducdo e adaptacéo transcultural de questionarios
ou roteiros de avaliagcéo: estudos direcionados a traduzir e adaptar
para linguas e culturas distintas a versao original de instrumentos de
avaliagdo existentes. Os autores deveréo utilizar o check-list (Anexo)
para a formatacao desse tipo de artigo, seguindo também as demais

recomendagcdes das normas do BJPT. Respostas ao check-list
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deverdo ser submetidas juntamente com o manuscrito. E igualmente
necessario que os autores incluam uma autorizacao dos autores do
instrumento original, objeto da traducéo e/ou adaptacéo transcultural

na submissao.

f) Estudos metodoldgicos: estudos centrados no desenvolvimento
e/ou avaliacdo das propriedades e caracteristicas clinimétricas de
instrumentos de avaliagdo. Aos autores, sugere-se utilizar os
Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS)
para a formatacdo de artigos metodolégicos, seguindo também as

demais recomendacdes das normas do BJPT.

OBS: Estudos que relatam resultados eletromiograficos devem
seguir também o Standards for Reporting EMG Data, recomendados
pela ISEK - International Society of Electrophysiology and
Kinesiology (http://www.isek.org/wp-
content/uploads/2015/05/Standards-for-Reporting-EMG-Data. pdf).

g) Estudos de protocolos de ensaios clinicos: O BJPT aceita a
publicacao de protocolos de ensaios clinicos. Serdo aceitos somente
protocolos que forem consideravelmente financiados, tiverem
aprovacao de um comité de ética e estiverem registrados de forma
prospectiva. Os autores devem utilizar o SPIRIT statement para

formatar seu manuscrito (http://www.spirit-statement.orq).

h) Comunicacdes breves ou short communication: O BJPT publicara
um short communication por nimero (até seis por ano), e a sua
formatacao é semelhante a do artigo original, com 1200 palavras, até

duas figuras, uma tabela e dez referéncias bibliogréaficas.

Os tipos de estudo abaixo serdo considerados de baixa prioridade de

publicacéo:

e revisdes narrativas;

50


http://www.isek-online.org/standards_emg.html
http://www.isek-online.org/standards_emg.html
http://www.spirit-statement.org/

e estudos de caso.

Aspectos éticos e legais

A submissado do manuscrito ao BJPT implica que o trabalho néao
tenha sido submetido simultaneamente a outro periddico. Os artigos
publicados no BJPT sdo de acesso aberto e distribuidos sob os
termos do Creative Commons Attribution Non-Commercial License

(http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt BR), que

permite livre uso ndo comercial, distribuicdo e reproducdo em
qualquer meio, desde que a obra original esteja devidamente
mantida. A reproducédo de parte(s) de um manuscrito, mesmo que
parcial, incluindo traducdo para outro idioma, necessitard de

autorizacdo prévia do editor.

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Ideias, dados
ou frases de outros autores, sem as devidas citagdes e que sugiram
indicios de plagio, estardo sujeitas as sanc¢des conforme codigo de
conduta do COPE.

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma
comunicacdo preliminar, em simpdsio, congresso etc., deve ser
citada a referéncia da apresentacdo como nota de rodapé na pagina
de titulo.

O uso de iniciais, nomes ou numeros de registros hospitalares dos
pacientes devem ser evitados. Um paciente ndo poderd ser
identificado por fotografias, exceto com consentimento expresso, por
escrito, acompanhando o trabalho original no momento da

submissao.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com o0s
padrdes éticos estabelecidos pelo Comittee on Publication Ethics
(COPE) e aprovados por um Comité de Etica Institucional. Para os

experimentos em animais, devem-se considerar as diretrizes
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internacionais (por exemplo, a do Committee for Research and
Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain,
publicada em PAIN, 16:109-110, 1983).

Reserva-se ao BJPT o direito de n&do publicar trabalhos que néo
obedecam as normas legais e éticas estabelecidas para pesquisas

em seres humanos e experimentos em animais.

Critérios de autoria

O BJPT recebe, para submissdo, manuscritos com até seis (6)
autores. A politica de autoria do BJPT pauta-se nas diretrizes para a
autoria do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
exigidas para Manuscritos Submetidos a Peridédicos Biomédicos

(www.icmje.org), as quais afirmam que "a autoria deve ser baseada

em 1) contribuicbes substanciais para a concepc¢éo e desenho ou
aquisicao de dados ou andlise e interpretacdo dos dados; 2) redacao
do artigo ou revisdo critica do conteudo intelectual e 3) aprovacéao
final da verséo a ser publicada." As condicdes 1, 2 e 3 deverdo ser
contempladas simultaneamente. Aquisicéo de financiamento, coleta
de dados e/ou analise de dados ou supervisdo geral do grupo de
pesquisa, por si sOs, nao justificam autoria e deverdo ser

reconhecidas nos agradecimentos.

Os editores poderdo analisar, em caso de excepcionalidade,
solicitacdo para submissdo de manuscrito que exceda seis ( 6)
autores. Os critérios para a analise incluem o tipo de estudo,
potencial para citacdo, qualidade e complexidade metodoldgica,
entre outros. Nesses casos excepcionais, a contribuicdo de cada
autor deve ser explicitada ao final do texto, apds os agradecimentos
e logo antes das referéncias, conforme orienta¢des do "International
Committee of Medical Journal Editors" e das "Diretrizes" para

integridade na atividade cientifica, amplamente divulgadas pelo
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Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolbgico

(CNPq) (http://www.cnpg.br/web/guest/diretrizes).

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade
exclusiva dos autores. Todo material publicado torna-se propriedade
do BJPT, que passa a reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum
material publicado no BJPT poderd ser reproduzido sem a
permissdo, por escrito, dos editores. Todos os autores de artigos
submetidos deverdo assinar um termo de transferéncia de direitos

autorais, que entrard em vigor a partir da data de aceite do trabalho.

Forma e apresentacao do manuscrito

Manuscritos originais
A lingua oficial do BJPT € o inglés. O BJPT considera a submisséo
de manuscritos originais com até 3.500 palavras (excluindo-se
pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e legendas).
Informacdes contidas em anexo(s) serdo computadas no numero
de palavras permitidas.

Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introducao),
deve-se incluir uma péagina de titulo e identificacdo, palavras-
chave, o abstract/resumo e citar os pontos-chave do estudo. No
final do manuscrito, devem-se inserir as referéncias, tabelas,

figuras e anexos (se houver).

Titulo e identificacao
O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve
apresentar o maximo de informagbes sobre o trabalho.
Preferencialmente, os termos utilizados no titulo ndo devem
constar da lista de palavras-chave.
A péagina de identificagdo do manuscrito deve conter os seguintes
dados: Titulo completo e titulo resumido: com até 45 caracteres,

para  fins de legenda nas paginas impressas;
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Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas,
sem titulacdo, seguidos por numero sobrescrito (expoente),
identificando a afiliacéo institucional/vinculo
(unidade/instituicao/cidade/ estado/ pais). Para mais de um autor,
separar por virgula;
Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-
mail e telefone do autor de correspondéncia, o qual esta autorizado
a aprovar as revisdes editoriais e complementar demais
informagdes necessarias ao processo;
Palavras-chave: termos de indexacdo ou palavras-chave (maximo

seis) em portugués e em inglés

Abstract/Resumo

Uma exposicao concisa, que nao exceda 250 palavras em um
anico paragrafo, em portugués (resumo) e em inglés (abstract),
deve ser escrita e colocada logo ap6s a péagina de titulo.
Referéncias, notas de rodapé e abreviacdes nao definidas nao
devem ser usadas no resumo/abstract. O resumo e o abstract

devem ser apresentados em formato estruturado.

Pontos-chave (Bullet points)
Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de trés a
cinco frases que capturem a esséncia do tema investigado e as
principais conclusbes do artigo. Cada ponto-chave deve ser
redigido de forma resumida e deve informar as principais
contribuicdes do estudo para a literatura atual, bem como as suas
implicag@es clinicas (i.e., como os resultados podem impactar a
pratica clinica ou investigacao cientifica na area de Fisioterapia e
Reabilitagdo). Esses pontos deverdo ser apresentados em uma
caixa de texto (i.e., box) no inicio do artigo, apés o abstract. Cada
um dos pontos-chave deve ter, no maximo, 80 caracteres,

incluindo espacos, por itens.
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Introducéo

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente
problematizado, explicitar as relacbes com outros estudos da area
e apresentar justificativa que sustente a necessidade do
desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do

estudo e hipdtese(s), caso se aplique.

Método

Consiste em descrever o desenho metodoldgico do estudo e
apresentar uma descricdo clara e detalhada dos participantes do
estudo, dos procedimentos de coleta, transformacéo/reducdo e
andlise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do
estudo. Para ensaios clinicos, o processo de selecdo e alocacao
dos participantes do estudo devera estar organizado em
fluxograma, contendo o numero de participantes em cada etapa,
bem como as caracteristicas principais (ver modelo do fluxograma
CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o calculo
amostral utilizado para investigacdo do(s) efeito(s). Todas as
informacdes necessérias para a justificativa do tamanho amostral

utilizado no estudo devem constar do texto de forma clara.

Devem ser descritas as variaveis dependentes e independentes;
deve-se informar se 0s pressupostos paramétricos foram
atendidos; especificar o programa computacional usado na andlise
dos dados e o nivel de significancia adotado no estudo e

especificar os testes estatisticos aplicados e sua finalidade.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados
pertinentes devem ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou
figuras. Nao se devem duplicar os dados constantes em tabelas e

figuras no texto do manuscrito.
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Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de
tendéncia e variabilidade (por ex: média (DP), evitar médiatDP)
em gréaficos ou tabelas autoexplicativas; apresentar medidas da
magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou preciséo das
estimativas (por ex: intervalos de confianca); relatar o poder de

testes estatisticos néo significantes.

Discusséo

O objetivo da discussao é interpretar os resultados e relaciona-los
aos conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura,
principalmente aqueles que foram indicados na introdugéo. Novas
descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os
dados apresentados no método e/ou nos resultados ndo devem
ser repetidos. Limitacbes do estudo, implicacbes e aplicacao
clinica para as areas de Fisioterapia e Reabilitacdo deverdo ser

explicitadas.

Referéncias

O namero recomendado é de 30 referéncias, exceto para estudos
de revisdo da literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas
referéncias que ndo sejam acessiveis internacionalmente, como
teses e monografias, resultados e trabalhos ndo publicados e
comunicacado pessoal. As referéncias devem ser organizadas em
sequéncia numérica de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais
Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas - ICMJE.

Os titulos de periédicos devem ser escritos de forma abreviada, de
acordo com a List of Journals do Index Medicus. As citagbes das
referéncias devem ser mencionadas no texto em numeros

sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das informacgdes
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das referéncias constantes no manuscrito e sua correta citagéo no

texto sé@o de responsabilidade do(s) autor(es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos.
As tabelas e figuras séo limitadas a cinco (5) no total. Os anexos
serdo computados no numero de palavras permitidas no
manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos j& publicados,
0s autores deverao apresentar documento de permissao assinado
pelo autor ou editores no momento da

submissao.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versao(des)
em inglés da(s) tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas
legendas deverdo ser anexadas no sistema como documento

suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis,
evitando-se tabelas muito longas (maximo permitido: uma pagina,
tamanho A4, em espacamento duplo), devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas no
final do texto. Nao se recomendam tabelas pequenas que possam
ser descritas no texto. Alguns resultados simples sdo mais bem

apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em
algarismos arabicos na ordem em que aparecem no texto.
Informacdes constantes nas figuras ndo devem repetir dados
descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo e a(s)
legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras compreensiveis, sem
necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser
digitadas em espaco duplo, e todos os simbolos e abreviacdes
devem ser explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C etc.) devem

ser usadas para identificar as partes individuais de figuras
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multiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas;
entretanto simbolos para identificacdo de curvas em um gréfico
podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que nédo
dificulte a analise dos dados. As figuras coloridas serédo publicadas
apenas na versao on-line. Em relacéo a arte final, todas as figuras
devem estar em alta resolucdo ou em sua versao original. Figuras
de baixa qualidade nao serdo aceitas e podem resultar em atrasos
no processo de reviséo e publicagéo.

-Agradecimentos: devem incluir declaracées de contribuicbes
importantes, especificando sua natureza. Os autores sao
responsaveis pela obtencao da autorizacao das

pessoas/instituicdes nomeadas nos agradecimentos.

Os autores sao fortemente encorajados a utilizar o Checklist
EQUATOR network que é especifico para cada tipo de estudo (por
exemplo, CONSORT para ensaios clinicos, PRISMA para revisdes

sistematicas ou STROBE para estudos observacionais).

Todos os checklists EQUATOR network sdo encontrados no

seguinte link: http://www.eguator-network.org

Submisséao eletronica

A submissao dos manuscritos, 0s quais devem ser em
inglés e devera ser efetuada por via eletrdnica no

site http://www.scielo.br/rbfis.

E de responsabilidade dos autores a eliminacdo de

todas as informacgfes (exceto na pagina do titulo e
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identificagdo) que possam identificar a origem ou

autoria do artigo.

Ao submeter um manuscrito para publicacdo, os
autores devem inserir como documento suplementar no
sistema, além dos arquivos requeridos nas instrucdes
acima, a Carta de encaminhamento do material, a
Declaragdo de responsabilidade de conflitos de
interesse e a Declaragao de transferéncia de direitos

autorais assinadas por todos os autores.

Processo de revisdo

Os manuscritos submetidos que atenderem as normas
estabelecidas e que se apresentarem em conformidade
com a politica editorial do BJPT serdo encaminhados
para os editores de area, que fardo a avaliacao inicial
do manuscrito e enviardo ao editor chefe a
recomendacdo ou ndo de encaminhamento para
revisdo por pares. Os critérios utilizados para analise
inicial do editor de area incluem: originalidade,
pertinéncia, relevancia clinica e métodos. Os
manuscritos que ndo apresentarem meérito ou ndo se
enquadrarem na politica editorial serdo rejeitados na
fase de pré-analise, mesmo quando o texto e a
gualidade metodoldgica estiverem adequados. Dessa
forma, o manuscrito podera ser rejeitado com base
apenas na recomendacdo do editor de area, sem
necessidade de novas avaliagcbes, ndo cabendo,
nesses casos, recurso ou reconsideragcdo. Os
manuscritos selecionados na pré-analise seréo

submetidos a avaliagdo de especialistas, que
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trabalharédo de forma independente. Os avaliadores
permanecerao andnimos aos autores, assim como 0S
autores nao serao identificados pelos avaliadores. Os
editores coordenarao as informacdes entre 0os autores
e avaliadores, cabendo-lhes a deciséo final sobre quais
artigos serédo publicados com base nas recomendacdes
feitas pelos avaliadores e editores de area. Quando
aceitos para publicacdo, os artigos estardo sujeitos a
pequenas corre¢cdes ou modificacbes que néo alterem
o estilo do autor. Quando recusados, os artigos seréo
acompanhados de justificativa do editor. Apos
publicacéo do artigo ou processo de revisédo encerrado,
0s arquivos e documentacao referentes ao processo de

revisao serao eliminados.

Areas do conhecimento

1.Fisiologia, Cinesiologia e Biomecanica, 2.
Cinesioterapia/recursos terapéuticos; 3. Desenvolvimento,
aprendizagem, controle e comportamento motor; 4. Ensino, Etica,
Deontologia e Historia da Fisioterapia; 5. Avaliacao, prevencao e
tratamento das disfuncdes cardiovasculares e respiratérias; 6.
Avaliagdo, prevengdo e tratamento das disfungbes do
envelhecimento; 7. Avaliagdo, prevencdo e tratamento das
disfungdes musculoesqueléticas; 8. Avaliacdo, prevencdo e
tratamento das disfun¢des neurologicas; 9. Avaliagédo, prevencéo
e tratamento nas condicbes da saude da mulher; 10.
Ergonomia/Saude no trabalho.



