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RESUMO

O objetivo do estudo foi avaliar a confiabilidade e validade da verséo brasileira da
Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton (EEAF) em individuos com sequelas de
Acidente Vascular Encefalico (AVE). Esse estudo é do tipo metodolégico abordando
a validacao de instrumentos de medida em saude. As etapas de traducdo e
validacdo foram de acordo com as instru¢cbes do COnsensus Based Standards for
the selection of health status Measurement INstruments (COSMIN) e do Guidelines
for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS). As confiabilidades teste-
reteste e inter-examinador foram avaliadas pelo Intraclass Correlation Coefficient
(ICC). A validade foi avaliada pelo coeficiente de Pearson, nivel de significancia p
<0,05, e intervalos de confianca a 95%. Participaram desse estudo 12 individuos
hemiparéticos com 61,58 anos (x13,19). As confiabilidades teste-reteste e inter-
examinadores apresentaram concordancia significativa (p<0,000) com ICC
excelente, sendo ICC= 0,990 para confiabilidade inter-examinador, ICC= 0,987 para
teste-reteste do avaliador 1 e ICC= 0,985 para teste-reteste do avaliador 2. A
validade concorrente do EEAF correlacionada com o MiniBESTest e calculada
através do coeficiente de Pearson (r) foi forte/excelente (r= 0,887) e com
significancia alta p<0,000. A validade discriminante entre o escore de destreza
grossa do membro superior hemiparético, avaliado com o Box and Blocks Test e o
teste de equilibrio EEAF, como se esperava, teve uma correlagdo muito baixa (r= -
0,049) e nao significativa (p>0,05 ou p=0,88). A versado brasileira da Escala de
Equilibrio Avancada de Fullerton (EEAF) € um instrumento de avaliagdo do equilibrio
estético e dindmico que pode ser usado em individuos com sequelas de AVE. O
EEAF exibiu confiabilidade, estabilidade de resposta excelente e validade de
construto de acordo com a escala original em inglés.

Palavras-Chave: Equilibrio, Controle Postural, Acidente Vascular Encefalico,
Confiabilidade/Validade.



ABSTRACT

The objective of study was to evaluate the reliability and validity of the Brazilian
version of the Fullerton Advanced Balance Scale (FAB) in individuals with stroke.
This is a methodological study addressing the validation of health measurement
instrument. The steps of translation and validation were in accordance with the
instructions of the Consensus based Standards for the selection of health status
Measurement INstruments (COSMIN) and the Guidelines for Reporting Reliability
and Agreement Studies (GRRAS). The test-retest and inter-rater reliability were
evaluated by the Intraclass Correlation Coefficient (ICC). The Validity was assessed
by the Pearson’s coefficient (r). Participants were 12 hemiparetic individuals, 61,58
years (£13,19). The test-retest and inter-rater reliability presented highly significant
concordance (p<0.000) with excellent ICC= 0.990 for inter-rater, ICC= 0.987 rater 1
test-retest and ICC=0.985 rater 2 test-retest. The validation of construct of the
Brazilian version of FAB with the MiniBESTest was high/excellent (r= 0,887) p<0,000.
The discriminant validity was tested with the scores of gross dexterity of hemiparetic
upper extremity using the Box and Blocks Test and the FAB Brazilian version, as
expected, was a very low correlation (r= -0,049), p>0,05 ou p= 0,88. The Brazilian
version of the Fullerton Advanced Balance scale (FAB) is a static and dynamic
balance assessment that can be used in individuals with stroke. The FAB Brazilian
version had excellent reliability, response stability and a construct validity that is in
agreement with the English original scale.

Keywords: Balance; Postural control; Stroke; Reliability/Validity.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a confiabilidade e validade da verséo brasileira da Escala de
Equilibrio Avancada de Fullerton (EEAF) em individuos com sequelas de
Acidente Vascular Encefalico (AVE). Método: Esse estudo é do tipo
metodolégico abordando a validacao de instrumentos de medida em saude. As
etapas de traducdo e validacdo foram de acordo com as instrucbes do
COnsensus Based Standards for the selection of health status Measurement
INstruments (COSMIN) e do Guidelines for Reporting Reliability and Agreement
Studies (GRRAS). As confiabilidades teste-reteste e inter-examinador foram
avaliadas pelo Intraclass Correlation Coefficient (ICC). A validade foi avaliada

pelo coeficiente de Pearson, nivel de significancia p <0,05, e intervalos de
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confianca a 95%. Resultados: Participaram desse estudo 12 individuos
hemiparéticos com 61,58 anos (+13,19). As confiabilidades teste-reteste e
inter-examinadores apresentaram concordancia significativa (p<0,000) com
ICC excelente, sendo ICC= 0,990 para confiabilidade inter-examinador, ICC=
0,987 para teste-reteste do avaliador 1 e ICC= 0,985 para teste-reteste do
avaliador 2. A validade concorrente do EEAF correlacionada com o
MiniBESTest e calculada através do coeficiente de Pearson (r) foi
forte/excelente (r= 0,887) e com significancia alta p<0,000. A validade
discriminante entre o escore de destreza grossa do membro superior
hemiparético, avaliado com o Box and Blocks Test e o teste de equilibrio EEAF,
como se esperava, teve uma correlacdo muito baixa (r= -0,049) e néo
significativa (p>0,05 ou p=0,88). Conclusé&o: A versao brasileira da Escala de
Equilibrio Avancada de Fullerton (EEAF) € um instrumento de avaliagdo do
equilibrio estatico e dinamico que pode ser usado em individuos com sequelas
de AVE. A EEAF exibiu confiabilidade, estabilidade de resposta excelente e
validade de construto de acordo com a escala original em inglés.

Palavras-Chave: Equilibrio Postural, Acidente Vascular Encefalico,

Confiabilidade e Validade.
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Abstract

Objective: To evaluate the reliability and validity of the Brazilian version of the
Fullerton Advanced Balance Scale (FAB) in individuals with stroke. Method:
This is a methodological study addressing the validation of health measurement
instrument. The steps of translation and validation were in accordance with the
instructions of the Consensus based Standards for the selection of health status
Measurement INstruments (COSMIN) and the Guidelines for Reporting
Reliability and Agreement Studies (GRRAS). The test-retest and inter-rater
reliability were evaluated by the Intraclass Correlation Coefficient (ICC). The
Validity was assessed by the Pearson’s coefficient (r). Results: Participants
were 12 hemiparetic individuals, 61,58 years (+13,19). The test-retest and inter-
rater reliability presented highly significant concordance (p<0.000) with
excellent ICC= 0.990 for inter-rater, ICC= 0.987 rater 1 test-retest and
ICC=0.985 rater 2 test-retest. The validation of construct of the Brazilian version
of FAB with the MiniBESTest was high/excellent (r= 0,887) p<0,000. The
discriminant validity was tested with the scores of gross dexterity of hemiparetic
upper extremity using the Box and Blocks Test and the FAB Brazilian version,
as expected, was a very low correlation (r= -0,049), p>0,05 ou p= 0,88.
Conclusions: The Brazilian version of the Fullerton Advanced Balance scale
(FAB) is a static and dynamic balance assessment that can be used in
individuals with stroke. The FAB Brazilian version had excellent reliability,
response stability and a construct validity that is in agreement with the English

original scale.

Keywords: Balance; Stroke; Validation; Reliability.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Acidente Vascular
Encefalico (AVE) refere-se ao desenvolvimento rapido de sinais clinicos,
distarbios focais e/ou globais da funcéo cerebral com sintomas de duracdo
igual ou superior a 24 horas, provocando alteragcbes no plano cognitivo e
sensorio motor de acordo com a area e a extenséo da lesdo!. O AVE pode ser
isquémico ou hemorragico, no qual o primeiro é decorrente da oclusao vascular
localizada interrompendo suprimento sanguineo do tecido cerebral. Ja o
segundo é causado por aneurisma ou trauma dentro das areas extravasculares
do cérebro. Sua incidéncia € superior nas mulheres e duplica a cada década a

partir dos 55 anos2.

Os fatores de risco para a ocorréncia de AVE sédo divididos em
modifichveis e ndo modificaveis. Dentre os fatores de risco modificaveis
destacam-se a hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, doencga
cardiovascular prévia, tabagismo, etilismo, obesidade, sedentarismo. J4 os ndo
modificaveis sdo: idade, sexo e genética’?. Os principais sintomas na
instalacdo de um AVE séao: perda subita de forca em um dos lados do corpo,
dificuldade na fala ou compreensao da mesma, perda de consciéncia, alteracao
na marcha ou equilibrio, dificuldade para enxergar com um ou ambos os olhos,

cefaleia subita e atipica, convulsdes?.

As principais sequelas do AVE séo: alteracdes no tonus, apresentando
flacidez logo apds o acidente e, mais tarde, espasticidade em 90% dos casos;

padrbes sinérgicos anormais; reflexos anormais, o qual no principio, fase
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aguda, provoca hiporreflexia e durante os estagios intermediarios,
espasticidade, a hiperreflexia, clénus, Babinski positivo, hemiparesia, padrdes
alterados de ativagdo muscular, déficits de programacgdo motora, distirbios de
controle postural e equilibrio, distarbios da fala e linguagem, disfagia2. O déficit
mais comum apos a ocorréncia de um AVE é a hemiparesia que se caracteriza
pela perda total ou parcial da fungcdo motora em um dos lados do corpo com
niveis de comprometimento variaveis, 0os quais alteram o equilibrio postural e a
marcha. No individuo hemiparético ocorre alteracdes no equilibrio o qual
relaciona-se com o déficit proprioceptivo, controle do tronco e forca. Com a
perda parcial da forca muscular ocorre um deslocamento do centro de

gravidade, transferindo o peso para o lado n&o parético®.

O equilibrio pode ser definido como o processo pelo qual o Sistema
Nervoso Central (SNC) gera os padrbes de atividade muscular necessarios
para regular a relacédo entre o centro de gravidade e a base de suporte®. O
equilibrio pode ser considerado de duas formas: estatico, quando o individuo
mantém postura particular do corpo com um minimo de oscilacéo; dinamico,
guando o individuo mantém a postura durante o desempenho de uma
habilidade motora que tenda a perturbar a orientacdo do corpo. Os sistemas
responsaveis pelo controle do equilibrio postural sdo o sistema sensorial (viséo,
somatossensorial e vestibular), sistema efetor (forca muscular, amplitude de
movimento articular e alinhamento biomecéanico postural) e o0s sistemas
envolvidos no processamento central do comando motor e integracdo sensorio

motora™®,

As alteracfes do equilibrio sdo frequentes apds o AVE, dessa forma é

de grande relevancia uma adequada avaliacdo dessa atividade em individuos
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hemiparéticos®. Uma das medidas clinicas que vem sendo utilizada para avaliar
0 equilibrio em hemiparéticos € o MIiniIBESTest composto por 14 itens. Esse
teste se concentra em equilibrio dindmico, resposta antecipatoria, transicoes,
respostas posturais, orientagdo sensorial e marcha dindmica. Cada item é
pontuado de (0-2) e a pontuagdo total € de 0-28 pontos, maior pontuacdo
significando melhor equilibrio dindmico. O tempo total de aplicacdo desse teste

vai de 10 a 15 minutos®®*3,

Ainda que o MiniBESTest tenha todas essas qualificacbes para
avaliacdo do equilibrio avancado sua utilizacdo na pratica clinica ainda nao foi
bem aceita, talvez porque alguns itens sdo muitos avancados e considerados
dificeis para a populacéo tipica de AVE, que além das sequelas por leséo
neurolégicas possuem as disfuncdes decorridas do envelhecimento™?’.
Considerando essas dificuldades do MiniBESTest, o ideal seria uma avaliacdo
de equilibrio avancada com dominios e caracteristicas parecidas, porém
validada para uma populacdo idosa, essa avaliacdo € a Escala de Equilibrio
Avancada de Fullerton ou Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale, a qual é
mais rapida de ser aplicada, mais curta e com maior escalonamento nos itens
avaliados. A avaliacdo da FAB foi desenvolvida por Rose, Lucchese e Wiersma
para avaliar o equilibrio de idosos ativos, ela avalia pequenas diferencas nas
varias dimensdes do controle postural (motor, sensorial e musculo
esquelético)'®. Esta escala é composta por 10 itens que requerem equilibrio
estatico e dinamico, recepcdo sensorial, integracdo e feedback ao controle

postural. Consiste em uma pontuacao ordinal de 5 pontos (para cada item vai

de 0 a 4) com pontuacdo maxima de 40 no qual valores mais elevados indicam
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melhor desempenho®*®*° A versdo da FAB para o portugués do Brasil foi
traduzida e validada, e, esta disponivel para utiIiza(;éozo.

A Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton (EEAF) € uma ferramenta
promissora para avaliacdo do controle postural dindmico em disfuncdes

1921 inclui

neuroldgicas que atingem mais os idosos como o AVE e o Parkinson
a deteccao do equilibrio reativo estatico e dindmico a pequenas pertubacdes e
incorpora uma tarefa secundaria durante a caminhada®. Portanto, o objetivo

deste estudo é validar a Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton para

individuos com sequelas de AVE que deambulam.

2. MATERIAIS E METODOS

Esse estudo € do tipo metodolégico sobre validacdo de um instrumento
clinico e seguiu as recomendacfes do COnsensus based Standards for the
selection of health status Measurement INstruments (COSMIN) e do Guidelines
for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS). Foi realizado
durante o periodo de outubro de 2016 a abril de 2017, no Centro de
Fisioterapia na cidade de Lagarto, Sergipe, Brasil. A aprovacdo do projeto foi
obtida pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Sergipe com o parecer

n°® 02066812.7.0000.5538.
Amostra

A amostra foi composta por individuos com sequelas de AVE na clinica
escola da UFS e no Centro de Especialidades Médicas (CEM) do municipio de
Lagarto/SE, o quais foram recrutados inicialmente por meio de uma triagem
através das fichas de avaliacdo dos pacientes e posteriormente foi realizado

ligacdo telefénica para convite a participacdo do estudo. Individuos com
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diagnéstico de AVE de ambos o0s sexos, maiores que 18 anos, capazes de
deambular com ou sem 6érteses e capazes de realizar comandos simples (Mini
mental teste >25 ou >19 ndo alfabetizados)® foram incluidos no estudo.
Pacientes com doencas neurolégicos diferentes de AVE, com problemas
ortopédicos graves, presenca de dor que impeca a realizacdo dos testes e
deficiéncia visual e auditiva grave foram excluidos do estudo. Participaram do
estudo aqueles que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

As etapas do estudo seguiram o guia do COSMIN e GRRAS® 4,
Procedimento

Foram reunidos dados clinicos e sociodemogréaficos através da
aplicacdo de questionarios formulados pelos autores. Os individuos foram
descritos quanto a classificacdo funcional através da escala de Fugl-Meyer
para Membros Inferiores e quanto a espasticidade de Membros Superiores e

Inferiores através da Escala Modificada de Ashworth.
Validacéao
Os instrumentos utilizados para validar a EEAF sao:

a) Validade concorrente - MIiniBESTest, este avalia o equilibrio de forma
avancada em hemiparéticos e € composto por 14 itens. O mesmo analisa o
equilibrio dindmico, resposta antecipatoria, transicdes, respostas posturais,
orientacdo sensorial e marcha dindmica. Cada item é pontuado de (0-2) e a
pontuacdo total € de 0-28 pontos, maior pontuagcdo significando melhor
equilibrio dindmico. O tempo total de aplicacdo desse teste vai de 10 a 15

minutos®®*3,
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b) Validade discriminante - Box and Blocks Test (Teste de caixa e blocos), o
gual avalia a destreza manual ao transportar o maior nimero possivel de
pequenos cubos de madeira de um compartimento a outro de uma caixa

durante 60 segundos?°.

Modificacdes ou Adaptacdes da EEAF para a populacdo com sequelas de

AVE

A EEAF foi assinalada conforme norma estabelecida do préprio
instrumento. Foi preciso algumas adaptacdes referentes ao uso do membro
afetado. No item “Alcancar um objeto colocado na frente (lapis), na altura dos
ombros e no comprimento do brago completamente estendido” foi indicado o
alcance do objeto com o membro nado afetado. No item “Ficar em pé com
apenas uma perna’ foi solicitado o apoio no membro ndao hemiparético e
posteriormente no membro hemiparético, foi considerada a pontuacdo mais

baixa para os itens que foram modificados.
Confiabilidade Inter-examinadores e Teste-reteste

A avaliacdo da EEAF foi realizada pelos examinadores: SST e LSS. A
versao brasileira da FAB foi aplicada conforme recomendac¢des previamente
estabelecidas pelos autores oficiais e adaptadas pelas pesquisadoras.
Anteriormente a coleta foi realizado a capacitacdo dos examinadores através
das instru¢des padronizadas e do video interativo e educacional FAB produzido

pelos autores oficiais para o estudo de confiabilidade.

A confiabilidade inter-examinadores foi realizada através da pontuacao
da EEAF por SST e LSS as quais observavam o paciente concomitantemente,

sem comunicacao uma com a outra, enquanto um terceiro examinador aplicava
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a EEAF. A confiabilidade teste-reteste 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 ndao houve qualquer tipo de
comunicacao entre as avaliadoras, de maneira que uma avaliadora nao tinha
acesso ao escore da outra, o escore total foi randomizado, tabulado e
analisado por uma terceira pessoa (SS) ndo envolvida no processo de

avaliacéo.

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 correlacdo 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)%".

O coeficiente de correlacdo Pearson (r) é uma medida de associagao
linear entre variaveis, a qual varia de -1 a 1. O sinal indica direcdo positiva ou
negativa do relacionamento e o valor sugere a forca de relacdo entre as
variaveis. Considera-se correlacdo perfeita o valor de -1 ou 1; o valor de 0
indica que nao ha relacao 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)?.
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3. RESULTADOS

Foram recrutados 74 individuos com diagndstico de AVE, 51 néao
puderam participar do estudo, no qual 2 haviam falecido, 30 ndo atenderam a
ligacdo telefénica e 9 recusaram. Compareceram 16 individuos nas datas de
avaliag@o, mas apenas 12 individuos com hemiparesia deambulavam tornando-
os elegiveis e participantes do estudo (Figura 1). Dentre estes, 6 participantes
(50%) faziam uso de algum dispositivo auxiliar, em relacdo ao estado civil 3
(25%) eram solteiros, 7 (58,33%) casados e 2 (16,66%) vilavos. As
caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes encontram-se na

Tabela 1.

(Inserir a figura 1)

(Inserir a tabela 1)

Confiabilidade

O valor do coeficiente Intraclass Correlation Coefficient (ICC) foi
considerado excelente e observado concordancia significativa (p<0,000) tanto
para confiabilidade intra-examinadores (teste-reteste) quanto para inter-

examinadores (Tabela 2).

(Inserir a tabela 2)

Validade Concorrente e Discriminante
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A correlacédo do EEAF com o MiniBESTest calculada com o coeficiente
de Pearson foi forte/excelente e com significancia p<0,000. Ja a validade
discriminante entre o escore do membro hemiparético do Box and Blocks Test
e do EEAF, como se esperava, teve uma correlagdo muito baixa e né&o

significativa (p >0,05) (Tabela 3).

(Inserir a tabela 3)

4. DISCUSSAO

O objetivo desse estudo foi validar a versédo brasileira da Escala de
Equilibrio Avancada de Fullerton (EEAF) para andlise do equilibrio estético e
dindmico em individuos com sequelas de AVE funcionalmente mais ativos. A

versdo original da EEAF, a FAB (Fullerton Advanced Balance scale) ja foi

18,19,29,30,31,32 21,10,33

aplicada em individuos idosos e com doenca de Parkinson
As informacdes deste estudo fundamentam a confiabilidade e validade da

EEAF em individuos com sequelas de AVE.

Schlenstedt et al.'° afirma que a avaliacdo do desempenho do equilibrio
€ obrigatéria para o inicio da terapéutica eficaz e testes de equilibrio devem ser
capazes de refletir varias dimensfes de instabilidade postural, sendo esses,

sensiveis a pequenas diferencgas induzidas terapeuticamente.

Dessa forma, mostra-se a importancia do presente estudo em validar a
FAB para individuos com AVE. Rose et.al.?® afrmam que embora tenham
outras avaliagbes de equilibrio, a construcdo da FAB foi necesséaria para
abranger as multiplas dimensfes do equilibrio e também identificar alteracdes

do mesmo que interferem na performance de idosos funcionalmente mais
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ativos englobando todos sistemas (sensorial, musculoesquelético e motor) que

interferem no equilibrio.

A versao original da escala de equilibrio avancada de Fullerton (Fullerton
Advanced Balance scale - FAB) foi desenvolvida por Rose, Lucchese e
Wiersma. A FAB foi traduzida e adaptada transculturalmente para o portugués
do Brasil em um estudo com idosos apresentando evidéncia de adequada
validade com elevado nivel de compreensdo dos itens traduzidos entre os
avaliadores expressa por meio do coeficiente de Kappa (K = 0,77)%. Contudo,
a escala FAB ainda néo foi validada com a populacéo de AVE, logo o presente
estudo € o primeiro a validar e investigar as propriedades psicométricas do
Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale em individuos com hemiparesia

decorrente de AVE.

|.33

Roaldsen et al.”” em seu estudo usou o0 MiniBESTest, versao mais curta

de avaliacdo de equilibrio do BESTest, a qual foi desenvolvida para identificar

1.2 em seu estudo de

0s sistemas de controle postural. Bambirra et a
confiabilidade e validade da versdo brasileira do BESTest e do MiniBESTest
em 40 hemiparéticos crénicos apresentou o coeficiente de confiabilidade Kappa
ponderado quadratico de 0,94 para o BESTest e 0,89 para o MiniBESTest. No
presente estudo a confiabilidade da EEAF foi aplicada também em pacientes
com AVE por meio do 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 0,990 e os testes-

reteste do avaliador 1 foi 0,987 e do avaliador 2 foi 0,985. Portanto a

confiabilidade da EEAF do presente estudo, em um comparativo com
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MiniBESTest do estudo citado acima mostrou-se tdo confiavel quanto e ainda
com valores de confiabilidade maiores da EEAF em relacdo a MiniBESTest

para individuos com sequela de AVE.

A confiabilidade teste-reteste da EEAF aplicada em pacientes com AVE

no estudo em questéo foi excelente, replicando os estudos de Rose et al.?°

que
encontraram alta confiabilidade teste-reteste (0,96), confiabilidade intra-
avaliadores (0,97-1,00) e confiabilidade inter-avaliadores (0,94- 0,97) e mostra

ser capaz de verificar a eficacia de intervencdes em idosos funcionalmente

independentes, apresentando rapida aplicacdo?’.

A validade concorrente do presente estudo apresentou forte correlacao
com o MiniBESTest (r= 0,887 e p< 0,0001) e a validade discriminante como
esperada, apresentou correlagdo nao significativa com o teste Box and Blocks
(r=-0,049 e p= 0,88). De acordo com tais resultados, o estudo demonstrou a
validade de conteudo da EEAF para avaliar o equilibrio. Resultados similares
foram encontrados no estudo com uma populacdo diagnosticada com

Parkinson, onde Schlenstedt et al.*°

observou que a FAB foi altamente
correlacionada com o MiniBESTest por meio do coeficiente de Spearman

(Rh6=0,87) e apresentou correlacao significativa com p<0,001.

A escala FAB tem sido amplamente utilizada tanto na pesquisa, como na
pratica clinica’®*®!%?°_ Hernandez et al.** em seu trabalho com 192 idosos na
Califérnia, EUA, em uma andlise de regressao logistica binaria indicaram a
FAB como uma medida preditiva de falha de equilibrio em idosos
funcionalmente independentes com resultados significativos (p < 0,0001).
Batson et al.** em seu estudo utilizaram as escalas TUG e a FAB em individuos

com doenca de Parkinson apresentando para FAB resultados significativos
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para o grupo como um todo. Os ganhos foram principalmente nos itens mais
dindmicos, como a mudanca de niveis no item 6 (p=0,002) e multitarefa com
perturbacao vestibular no item 9 (p=0,01). Os achados acima encontrados dao

respaldo aos do presente estudo (p=0,000).

Kim®? em seu estudo de traducado da escala Fullerton Advanced Balance
(FAB) para o coreano tiveram bons resultados pois a escala FAB mostrou alto
nivel na confiabilidade intra-examinador (ICC= 0,92 a 1,00) bem como na inter-
examinador (ICC= 0,91 -0,95). Bem como em uma amostra de 162 idosos,
Schott'® apresentou confiabilidade alta no teste-reteste com escore total de
0,95 variando de 0,86 a 0,88 para cada tarefa; e consisténcia interna 6tima da
versdo alema da Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton equivalente a 0,98
no Alpha de Cronbach para idosos. Os resultados dos autores anteriores
citados certificam os do presente estudo de validade e confiabilidade da EEAF
para avaliacdo do equilibrio.

Outra escala utilizada para a avaliacdo do equilibrio € o MiniBESTest
que segundo Roaldsen et al.** é uma versdo simplificada de avaliacdo de
equilibrio do BESTest, a qual foi desenvolvida para identificar os sistemas de

.13 em seu estudo com uso de MiniBESTest

controle postural. Bambirra et a
afirma ser um instrumento, o qual ajuda na identificacdo de subsistemas de
controle postural que pode ser responsaveis pela alteracdo do equilibrio

funcional.

Visto que pacientes com AVE, doenca de Parkinson e algumas doencas
neuroldgicas geralmente s&o individuos mais velhos e com problemas
cognitivos, alguns itens do miniBESTest sdo considerados muito dificeis para

essa populacéo. E isso foi observado na amostra do presente estudo ao aplica-
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la para a validade concorrente, onde alguns itens, tais como: o item 6 (correcao
com passo compensatorio lateral); item 12 (andar e girar sobre o eixo); 13
(passar sobre obstaculos) e o 14 (timed Up and go com dupla tarefa),

mostraram-se complexo em sua aplicacdo em pacientes com AVE.

O estudo de Guijarro et al.?* foi realizado com uma populacédo
diagnosticada com doenca de Parkinson para comparar os efeitos de diferentes
estilos de danca ou os efeitos da danca como grupo de intervencdo em
comparacdo com outras formas de exercicio ou atividade fisica. E para a
avaliacdo de equilibrio foi utilizada a FAB e a MIiniBESTest as quais tiveram
bons resultados em individuos que executaram a danca moderna (P = 0,01) e
(F = 11,73; p = <0,001), respectivamente. Este estudo € particularmente
interessante porque assim como a amostra do presente estudo, alguns
pacientes com Parkinson demonstraram dificuldade ao realizarem o

MiniBESTest.

Roaldsen et al®* em seu estudo, 29 fisioterapeutas experientes
avaliaram o equilibrio de 59 pacientes com idade maior ou igual a 18 anos
usando MiniBESTest dentro do Centro de Reabilitagdo especializado na
Noruega. Houve diferenca significativa na pontuacdo do MiniBESTest no
equilibrio dinAmico entre os pacientes com diferentes graus de capacidade
ambulatorial (p< 0,001). Porém n&o houve diferenca significativa em individuos
com historico de quedas comparados com os individuos sem esse historico
(p=0,49), entre pacientes com e sem medo de cair (p=0,43); e entre grupos
com diferentes diagnéstico (p=0,67). Embora o MiniBESTest tenha mostrado
ser uma ferramenta clinica confiavel e util para avaliar o equilibrio dindmico em

uma clinica de reabilitacdo especializada com algumas precaucdes, a
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MiniBESTest é uma escala com varias dimensdes porém possui poucos itens
para essa multidimensionalidade, correndo o risco dessa escala ndo ser muito
sensivel. E essa diferenca ndo significativa nos diferentes grupos do estudo
acima citado pode ser explicada pela possibilidade de menor sensibilidade da

MiniBESTest.

Um ponto a ser levado em consideracao para avaliacdo e pratica clinica
é o tempo de aplicacdo das escalas. Em relacdo a FAB, Rose et al®® e

30
|

Hernandez et al™ verificaram um tempo de aplicacdo de 10 a 12 minutos. Ja

1 1
119 |8

Klein et al™” apresentou tempo de aplicacédo cerca de 10 minutos. Schot et. a
traz em seu estudo um tempo de aplicacdo em torno de 10 a 15 minutos.
Schlenstedt et al*® em seu estudo de comparacao entre as escalas equilibrio de
Berg, MiniBESTest e FAB apresentaram um tempo de conclusdo da FAB de 10

a 12 minutos e MiniBESTest de 10 a 15 minutos. Roaldsen et al**

em seu
estudo concluiu a MiniBESTest em torno de 15 a 20 minutos. Dessa forma

observa-se maior rapidez da FAB em relacdo a MiniBESTest.

O baixo custo dos materiais e a necessidade de uma pequena area para
aplicacdo da escala FAB é de grande relevancia. Hernandez et al®® e Schot et
al’®® em seus estudos destacaram essas vantagens do uso da FAB,
principalmente para préatica clinica. Além disso, Schlenstedt et al*, Schot et
al’®, Klein et al*® e Hernandez et al*® destacaram a facilidade na aplicacdo da
FAB por ser uma escala menor e de facil entendimento para os pacientes e

terapeutas. No presente estudo foi observado os mesmos pontos positivos.

Klein et al*® e Schlenstedt et al*® ainda em seus estudos identificaram
gue a FAB detecta melhor pequenas diferencas no desempenho do equilibrio e

consequentemente é mais sensivel a alteracGes induzidas terapeuticamente.
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A forca do presente estudo podem ser explicados pela coleta ter sido
realizada numa clinica, e todos os avaliadores terem sidos submetidos ao
treinamento da aplicagcdo da EEAF afim de assegurar compreensao comum.
Além disso, havia dois avaliadores observando e anotando a pontuacdo da
escala enquanto um outro avaliador aplicava a EEAF e isso pode ter
aumentado a confiabilidade do ensaio. Com isso, pudemos observar que a
Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton (EEAF) é um instrumento de
avaliacdo de todas as dimensdes do equilibrio de forma mais facil em
individuos com sequelas de AVE que exibe confiabilidade adequada, validade
de construto, estabilidade de resposta, eficacia e rapidez. A limitagdo do estudo

foi o reduzido nUmero da amostra.

Os proximos estudos devem ser feitos para estabelecer as propriedades
de sensibilidade e predicdo da Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton
(EEAF) e dessa forma poderemos verificar se os tratamentos clinicos avaliados

com os itens da EEAF serdo de fato eficaz.
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Figura 1. Fluxograma da amostra



Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra (n= 12).

Variavel Valor

Idade (média, DP) 61,58 (13,19)

Sexo (n, %)
Masculino 5 (41,67%)

Feminino 7 (58,33%)

Quantidade de AVE (n, %)

1 AVE 8 (66,67%)
2 AVEs 2 (16,67%)
+2 AVEs 2 (16,67%)

Tipo de AVE (n, %)

Isquémico 4 (33,33%)
Hemorragico 1 (8,33%)
N&o informado 6 (50,00%)
Ambos 1 (8,33%)

Lado da Hemiparesia (n, %)

Direita 5 (41,66%)
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Esquerda 7 (58,33%)

Ashworth (mediana)
MMSS Hemiparético 00e?2

MMII Hemiparético 1(0e 2)

Fugh Meyer -MMII (média, DP) / total 16 (6,83)/ 34

AVE= Acidente Vascular Encefalico, MMSS= membro superior, MMII=

membros inferiores, n= valor absoluto.

Tabela 2. Confiabilidade inter-examinadores e teste-reteste das escalas

analisadas
EEAF Confiabilidade
Inter-examinador Teste-reteste Teste-reteste
Avaliador 1 Avaliador 2
ICC 0,990 0,987 0,985
IC de 95% (0,964-0,997) (0,953-0,996) (0,948-0,996)
P < 0,000 < 0,000 < 0,000

EEAF= Escala de Equilibrio Avancada de Fullerton; ICC= Intra Class

Coeficient; IC de 95%-= Intervalo de Confianga de 95%.

Tabela 3. Valores da Etapa de Validacao
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Validade Concorrente Validade Discriminante

MiniBESTest Box and Blocks Test
Coeficiente de Pearson r=0,887 r=-0,049
p < 0,0001 > 0,05 (p= 0,88)
APENDICES

APENDICE |- QUESTIONARIO CLINICO E DEMOGRAFICO

NUMERO DO PARTICIPANTE:

Identificac&o Clinica e Demografica

Dados demograficos

Nome:

ldade: Data de nascimento:
Cidade residéncia:

Telefone(s):

Estado civil:

Escolaridade:

Tem cuidador? ( )sim ( )ndo Sesim,quem?

Dados Clinicos
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Quantos AVEteve? ( )1 ( )2 >2( )

Quando foi (o dltimo, se mais de um) AVE?

Tipo do AVE: ( )Isquémico ( )Hemorragico

Se mais de um AVE, foram do mesmo lado? ( )Sim ( ) N&o
Deambula: ( )Sim ( ) Nao

Sequela:

( )MMSS () DIREITO ( ) ESQUERDO

( )MMII ( )DIREITO ( ) ESQUERDO

Faz ou fez fisioterapia?

Se faz, desde de quando?

Se fez, quando parou e quanto tempo fez?

APENDICE II- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PROJETO: Estratégias em reabilitacdo funcional para melhorar a marcha
comunitéria e as atividades dos membros superiores em pacientes com

sequelas de AVE

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa
“Estratégias em reabilitagdo funcional para melhorar a marcha
comunitéria e as atividades dos membros superiores em pacientes com
sequelas de AVE”. O objetivo geral desta pesquisa é avaliar a funcionalidade
dos membros superiores e inferiores com escalas clinicas que avaliam

espasticidade, equilibrio e atividade; e oferecer tratamentos baseado em
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evidéncias que visam melhorar a funcionalidade. A sua participacdo nesta
pesquisa sera de grande importancia para conhecermos a eficiéncia dessas
terapias nas limitacdes funcionais do seu membro superior e da sua

locomocéo.

O(a) senhor(a) foi escolhido por ter o diagnéstico de Acidente Vascular
Encefalico e ter procurado atendimento no estabelecimento afiliado ao nosso
projeto de pesquisa. A qualquer momento o(a) senhor (a) pode desistir de
participar e retirar seu consentimento, sem qualquer tipo de prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo que desenvolve o projeto, ou

com o seu tratamento no estabelecimento afiliado ao projeto.

A sua participacdo nesse projeto requer que vocé participe de duas
avaliagdes iniciais, com um intervalo de uma semana, onde sua fungdo com o
membro superior e inferior serdo avaliados. ApO0s essas duas avaliacfes
dependendo do seu resultado (qual a sua principal incapacidade) vocé sera
selecionado para participar dos tratamentos referentes ao membro inferior ou
ao membro superior. Serdo dois tipos de tratamento para membro inferior e
dois para membro superior, e sera sorteio qual dos dois vocé participara. Todos
tratamentos sdo padronizados e baseado em evidéncias cientificas, sendo que

nenhum possui superioridade ao outro.

A duracdo dos tratamentos propostos nesse estudo terdo o tempo
limitado total de 20 h, onde seréo distribuidas por duas vezes por semana, com
uma sessao de 1h de tratamento. O(a) senhor(a) ndo pode faltar o tratamento
mais de trés vezes consecutivas. Havera dois periodos de avaliacbes antes de
comecarmos o tratamento, trés periodos de avaliagdo durante o tratamento e

dois periodos de avaliagbes um més apdés o tratamento. O periodo de
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avaliacdo dura no maximo 1h e pode ser cansativo. Porém, o pesquisador que
realiza e acompanha os procedimentos estara avaliando continuamente as
condicbes de saude do participante e analisando a possibilidade de

manutenc¢ao dos procedimentos.

O(a) senhor(a) ndo tera nenhum risco direto em participar desse projeto.
N&o seréo utilizados objetos perfurocortantes e os aparelhos usados durante a
avaliacdo fisica ndo provocardo nenhuma dor ou desconforto. Porém os
voluntarios podem se sentir cansados com a quantidade de avaliacbes
impostas pela metodologia do estudo. E importante comunicar também que
durante a sua participacdo no estudo, o(a) senhor(a) ndo podera realizar outro
tipo de tratamento. Se o(a) senhor(a) € uma voluntario(a) que foi recrutado(a)
da lista de espera de atendimento do sistema publico de saude (SUS),
informamos que apdés o periodo de tratamento do estudo o(a) senhor(a)

retornard a lista de espera de atendimento.

Para assegurar o sigilo e a privacidade das informacdes, o(a) senhor(a)
receberd um numero de identificacdo ao entrar no estudo e seu nome nao sera
revelado em nenhuma situacdo. A sua identidade ndo serd revelada e suas
informacdes seréo tratadas de forma sigilosa. Ndo haverd nenhuma forma de

pagamento.

Os resultados deste estudo podem ajudar a melhorar incapacidades
funcionais de pessoas com problemas similares aos do(a) senhor(a). Em caso
de duavida, ou em qualquer momento que necessite de maiores
esclarecimentos, pode contatar o coordenador principal dessa pesquisa a
Profa. Dra. Sheila Schneiberg Valenca Dias, cel: 79-99191-0885, email:

sheilaschneiberg@gmail.com
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu , confirmo ter

compreendido e obtido todas as informagdes sobre o projeto “Estratégias em
reabilitacdo funcional para melhorar a marcha comunitaria e as atividades
dos membros superiores em pacientes com sequelas de AVE” acima
descritas e, de forma livre e esclarecida, manifesto meu consentimento em
participar da pesquisa. Estou consciente e informado que posso em qualquer
momento me retirar do projeto sem nenhum prejuizo a minha relacdo com os
pesquisadores, Universidade Federal de Sergipe e ao centro de reabilitacdo

por mim frequentado.

Local , / /

Assinatura do participante ou responsavel

Impressao Dactiloscopica
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Assinatura pesquisador
Sheila Schneiberg Valenca Dias
RG: 6495130.88
Departamento de Fisioterapia
Programa de Pds Graduacédo em Ciéncias da Saude
Universidade Federal de Sergipe- Campus Lagarto

APENDICE lIl- ESCALA DE EQUILIBRIO AVANCADA DE FULLERTON-
VERSAO BRASILEIRA ADAPTADA PARA INDIVIDUOS COM SEQUELAS

DE AVE

Equilibrio Avancado de Fullerton- versao Brasileira
ADAPTACAO 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 ndo 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 s6é consegue manter a posi¢do por menos de 30 segundos.
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() 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.
() OIncapaz 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.

() 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 nao conseguiu concluir em quatro passos

ou menos em uma das direcdes.

() 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 esté atrds faz contato com o banco ou balanca ao redor do banco

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

banco na fase de balan¢co 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 dire¢des.

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

direcbes 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 interrupcoes.
() 2 Capaz de completar os 10 passos com 3-5 interrupcdes.

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

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

interrupgdes.

*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

posicao por mais de 5 segundos.

() 2 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posi¢ao por

mais de cinco e menos de 12 segundos.

() 3 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a posicéo por 12

segundos ou mais, mas menos de 20 segundos.

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

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

() 0 Nao é possivel pisar ha espuma ou manter a posicdo em pé de forma

independente com os olhos abertos.

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

mas incapaz ou indisposto a fechar os olhos.
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() 2 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posi¢do de pé
com os olhos fechados por 10 segundos ou menos.

() 3 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a posicdo 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, seitem n ° 4 do teste ndo foi realizado de forma
segura e/ ou se houver contra-indicacédo para realizar este item (reveja
instrucdes de administracdo de teste para contra-indicacfes). Pontue ZERO

e passe para o proximo item de teste.

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 chéo.

() 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 alcangar uma distancia maior do

gue o comprimento de seus proprios pés.

() 4 Capaz de executar salto de dois pés e alcancar uma distancia maior do

que o dobro do comprimento de seus proprios pés.
9. Virar a cabeca enquanto anda.

() 0 Incapaz 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.
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() 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

direces.

( ) 4 Capaz de andar 10 passos em linha reta durante a execucdo do nimero

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 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.
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ANEXOS
ANEXO |- ESCALA DE EQUILIBRIO DE FULLERTON- VERSAO

ORIGINAL
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California State Unbversity, Fullerton
Center for Sucteeful Aging P

Scoring Form for
Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale

MName: Date of Test

1. Stand with feet together and eyes closed
{ )0 Unable to obtain the comect standing pesition independenthy

{ )1 Able to obtain the comect standing position independently but unable to maintain the position or
keep the eyes closed for more than 10 seconds

{ )2 Able to maintain the comect standing position with eyes closed for more than 10 seconds but
less than 30 seconds

{ )3 Able to maintain the comect standing position with eyes closed for 30 seconds but requires close
supervision
{ )4 Able to maintain the comect standing position safely with eyves closed for 30 seconds

2. Reach forward to retrieve an object (pencil) held at shoulder height with outstretched arm
{ )0 Unable to reach the pencil without taking more than two steps
{ )1 Able to reach the pencil but needs to take two steps
{ )2 Able to reach the pencil but needs to take cne step
{ )3 Can reach the pencil without moving the feet but reguires supernvision
{ )4 Can reach the pencil safely and independentty without maoving the feet

3. Turn 360 degrees in right and left directions
{ )0 Meeds manual assistance while tuming
{ )1 Meeds close supervision or verbal cueing while tuming
{ )2 Able to tum 360 degrees but takes more than four steps in both directions
{ )3 Able to tum 360 degrees but unable to complete in four steps or fewer in one direction
{ )4 Able to tum 360 degrees safely taking four steps or fewer in both directions

*4. Step up onto and over a 6-inch bench
{ )0 Unable to step up onto the bench without loss of balance or manual assistance
{ )1 Able to step up onto the bench with leading leg, but trailing leg contacts the bench or
leq swings arcund the bench during the swing-through phase in both directions

{ )2 Able to step up onto the bench with leading leg, but tfrailing leg contacts the bench or
swings arcund the bench during the swing-through phase in one direction

{ )3 Able to commectly complete the step up and over in both directions but reguires close
supervizion in one or both directions

{ )4 Able to comrectly complete the step up and over in both directions safely and indepen-
denthy

Revised Sept 2008 (DR)
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[
California State University, Fullerton
Center for Successful Aging P F

*5. Tandem walk
{ )0 Unable to complete 10 steps independently
} 1 Able to complete the 10 steps with more than five interruptions
) 2 Able to complete the 10 steps with three to five interruptions
) 3 Able to complete the 10 steps with one to two interruptions
) 4 Able to complete the 10 steps independently and with no interruptions

—

*6. Stand on one leg

{ )0 Unable to try or needs assistance to prevent falling

{ } 1 Able to lift leg independently but unable to maintain position for more than 5 seconds

{ }2 Able to lift leg independently and maintain position for more than 5 but less than 12
seconds

{ )3 Able to lift leg independently and maintain position for 12 or more seconds but less
than 20 seconds

{ }4 Able to lift leg independently and maintain position for the full 20 seconds

*7. Stand on foam with eyes closed

{ )0 Unable to step onto foam or maintain standing position independently with eyes open

{ ) 1 Able to step onto foam independently and maintain standing position but unable or
unwilling to close eyes

{ )2 Able to step onto foam independently and maintain standing position with eyes closed
for 10 seconds or less

{ }3 Able to step onto foam independently and maintain standing position with eyes closed
for more than 10 seconds but less than 20 seconds

{ }4 Able to step onto foam independently and maintain standing position with eyes closed
for 20 seconds

Do not introduce test item #8 if test item #4 was not performed safely and/or it is
contraindicated to perform this test item (review test administration instructions for
contraindications). Score a zero and move to next test item.
8. Two-footed jump
{ ) 0 Unwilling or unable to attempt or attempts to initiate two-footed jump, but one or both
feet do not leave the floor
{ } 1 Able to initiate two-footed jump, but one foot either leaves the floor or lands before the
other
{ )2 Able to perform two-footed jump, but unable to jump farther than the length of their
own feet
{ )3 Able to perform two-footed jump and achieve a distance greater than the length of
their own feet
{ )4 Able to perform two-footed jump and achieve a distance greater than twice the length
of their own feet

Revised Sept 2008 (DR}
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California State University, Fullzrton
Center for Successful Aging P F

9. Walk with head turns
{ )0 Unable to walk 10 steps independently while maintaining 30° head tumns at an

established pace

{ )1 Able to walk 10 steps independently but unable to complete required number of 30°
head turns at an established pace

{ )2 Able to walk 10 steps but veers from a straight line while performing 30° head turns at
an established pace

{ )3 Able to walk 10 steps in a straight line while performing 30° head turns at an
established pace but head turns less than 30 in one or both directions

{ )4 Able to walk 10 steps in a straight line while performing required number of 30° head

turns at established pace

10. Reactive postural control

{ ) 0 Unable to maintain upright balance; no cbservable attempt to step; requires manual
assistance fo restore balance

{ )1 Unable to maintain upright balance; takes two or more steps and requires manual
assistance to restore balance

{ )2 Unable to maintain upright balance; takes more than two steps but is able to restore
balance independently

{ )3 Unable to maintain upright balance; takes two steps but is able to restore

balance independently
{ }4 Unable to maintain upright balance but able to restore balance independently with only
one step

TOTAL: 40 POINTS

Evaluating Risk for Falls:

Long Form Fullerton Advanced Balance (FAB) scale Cut-Off Score: = 25/40 Points

Short-Form Fullerton Advanced Balance (FAB) scale Cut-Off Score: = 9/16 Points
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ANEXO II- ESCALA DE EQUILIBRIO MINIBESTest

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
@ 2005-2013 Oregon Health & Science University. All ights reserved.

ANTICIPATORY SUB SCORE: /B
1. SIT TO STAND

Instruchion: “Crass your arms aoross youwr chest. Try not fo use your | hands uniess you must Do not let your legs lean
against the back of the chair when you stand Please stand up now.

(2) Normal: Comes to stand without use of hands and stabilizes independently.

(1) Moderate: Comes to stand WITH use of hands on first attempt.

(0) Severe: Unabla to stand up from chair without assistance, OR needs several aliempts with use of hands.

2 RISETO TOES

Insiruclion: “Place your feol shouwlder width apari. Place your hands on your hips. Tiy fo rise as high as you can onio your
toas. | will count out loud to 3 seconds. Tiy fo hold this pose for at least 3 seconds. Look straight ahead. Rise now.”

(2) Mormal: Stable for 3 5 with maximum height.

(1) Moderate: Heals up, but not full range (smaller than when holding hands), OR noticeable insiability for 3 5.

(0) Sewvere: =35

3. STAND ON ONE LEG

Instruchion: “Look straight ahead. Keep your hands on your hips. Lift your leg off of the ground behind you without fouching or
resting your raised leg upon your other sianding leg. Stay sfanding on one leg as long as you can. Look siraight ahead. Lift
now.”

Loft: Time in Seconds Trial 1: Thal 2: Right: Timein Seconds Tria 1: Trial 2:
(2) Normal; 20 s. (2) Normal; 20 s.

(1) Moderata: < 20 5. (1) Moderate: < 20 5.

(0) Sewvere: Unabla. (0} Sevare: Unabla

To score each side separately use the trial with the longest time.
To calculate the sub-score and total score use the side [left or right] with the lowest numerical score [ie. the worse side].

REACTIVE POSTURAL CONTROL SUB SCORE: i
4. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

Instruclion: “Stand with your feat shoulder width aparf, arms at your sides. Lean forward against my hands beyond your
forward imits. When [ laf go, do whatever (5 necessary, including taking a step, fo avoid a fall.~

(2) WNommal: Recovers independently with a single, large step (second realignment step is allowed).

(1) Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

(0) Sewers: Mo step, OR would fall if not caught, OR falls spontanaously.

5. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

Instruction: “Stand with your feet shoulder width apart, arms af your sides. Lean backward against my hands beyond your
backward kmits. When | lot go, do whatevar is necassary, induding faking a stop, fo avoid a fall.~

(2) Nommal: Recovers independently with a single, large stap.

(1) Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

(0) Severa: No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously.

6. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL
Instruclion: “Stand with your feet fogethar, arms down al yowr sides. Loan into my hand beyond youwr sideways kmi. When |
lat go, do whatever is necassary, including taking a sfep, to avoid a fal.”

Laft Right

(2) MWormal: Recovers independently with 1 step (2) Normal: Recovers independently with 1 step
{crossover or lateral OK). (crossover or lataral OK).

(1) Meoderate: Several steps fo recover equilibrium. (1) Moderate: Several steps to recover equilibrium.

(0) Severa: Falls, or cannot step. (0} Sewvera: Falls, or cannot step.

Use the side with the lowest score to calculate sub-score and total score.

SENSORY ORIENTATION SUEB SCORE: /8
7. STANCE (FEET TOGETHER); EYES OPEN, FIRM SURFACE
Instruchion: “Place your hands on your hips. Place your feet together unti almest fouching. Look siraight ahead Be as stable
and siill as possible, until | say stop.~
Time in seconds:
(2) Normal: 30 s.
(1) Moderata: < 30 5.
(0) Severe: Unabla.
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8. STANCE (FEET TOGETHER); EYES CLOSED, FOAM SURFACE
Instruclion: “Step ondo the foam. Place yow hands on your hips. Place youwr foet fogethor until almost touching. Be as stablo
and siill as possible, until | say stop. Twill start iming when you dose your ayes.”

Timi in seconds;

(2) Normal: 30 5.

(1) Moderata: < 30 5.

(0) Severe: Unabla.

Q. INCLINE- EYES CLOSED
Instruclion: “Step ondo the incling ramp. Plaasg stand on the incline ramp with your foes foward the top. Place your foet
showder width apart and have your arms down at your sides. | will start §ming when you dose your ayes.”
Time in seconds;
(2) Normal: Stands independently 30 s and aligns with gravity.
(1) Moderata: Stands independently <30 s OR aligns with surface.
(0) Severe: Unable.

DYNAMIC GAIT SUB SCORE: /10
10. CHANGE IN GAIT SPEED
Instruclion: “Begin walking at your normal spoed, when | fall you fast, walk as fast as youw can. Whan | say ‘Slow’, walk very
slowly.”

(2) Mormal: Significantly changes walking speed without imbalance.

(1) Moderate: Unable to change walking speed or signs of imbalance.

(0} Severe: Unabla o achieve significant change in walking speed AND signs of imbalance.

11. WALK WITH HEAD TURNS - HORIZONTAL
Instruction: “Begin walking at your normal spaed, when | say “night”, furn your head and look o the ight. When | say “laft”
rm your haad and look to the leff. Try to kegp yourself walking in a straight Kme.”

(2) Normal: performs head tums with no change in gait speed and good balance.

(1) Moderata: pariorms head tums with reduction in gait speed.

(0) Severe: parforms head turns with imbalance.

12. WALK WITH PIVOT TURNS
Instruchion: “Begin waking at your norma speed. When I fell you fo ‘furn and stop', furn as quickly as you can, face the
opposite drection, and sfop. Affar tha fwm, your feet showd be close fogether.”

(2) Normal: Tums with feet close FAST i< 3 steps) with good balance.

(1) Moderate: Turms with feat close SLOW (=4 steps) with good balanca.

{0) Severe: Gannat turn with foot close at any speed without imbalanca.

13. STEP OWER OBSTACLES

Instruclion: “Begin walking at your normal spoed. When you gef fo the box, step ovar if, not around it and keep walking. ~
(2) Mormal: Able to step over box with minimal change of gait speed and with good balance.
(1) Moderata: Steps over box but touches box OR displays caufious behavior by slowing gait.
(0} Severs: Unabla to step over box OR sfeps around box.

14. TIMED UP & GO WITH DUAL TASK 3 METER WALK]
Instruchion TUG: ‘When | say ‘Go', standup from chair, walk at your normal speed across the tape an the floor, furn around,
and come back fo sitin the chair.”
Instruclion TUG with Dual Task: “Count backwards by threes starfing at___ . When I say ‘Go’, stand up from chair, walk at
your normal speed across the tape on the floor, turn around, and come back fo sit in tha chair. Continve counfing backwards
the enira fmea.”

TUG: seconds, Dual Task TUG: seconds

(2) Momal: No naticeable change in sitting, standing or waking while backward counting whan compared to TUG without

Dual Task.

(1) Moderate: Dual Task affects sither counting OR walking (>10%) whan compared o the TG withowt Dual Task.

(0} Sevara: Stops counting while walking OR stops walking while counting.
When scoring item 14, if subject's gait speed slows more than 10% between the TUG without and with a Dual Task the score
should be decreased by a point

ToTaL SCoRE: /28
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ANEXO IV- NORMAS DE SUBMISSAO DA REVISTA

BIPTegeior 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, bésicos ou
aplicados sobre avaliagao, prevencédo e tratamento das disfuncdes

de movimento.

O conselho editorial do BJPT compromete-se a publicar
investigacdo 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

disseminacédo, desde que seja por objetivos educacionais.

Nenhuma taxa sera cobrada dos autores pela submissdo e

publicacédo dos artigos.

O BJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos conteudos

devem manter vinculacdo direta com o escopo e com as areas
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descritas pela revista:

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 Organizacdo Mundial de Saude define ensaio clinico como
"qualquer estudo que aloca prospectivamente participante ou
grupos de seres humanos em uma ou mais intervengdes
relacionadas a saude para avaliar efeito(s) em desfecho(s) em
saude". Ensaios clinicos incluem estudos experimentais de caso
unico, seéries de casos, ensaios controlados nao 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 estado disponiveis em http://www.consort-

statement.org/consort-statement/overviewO/.

O CONSORT checklist e Statement Flow Diagram, disponiveis

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

ser preenchidos e submetidos juntamente com o0 manuscrito.

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

eX. http://clinicaltrials.qov/ 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.qov

b) Estudos observacionais: estudos que investigam relacdo(fes)
entre variaveis de interesse relacionadas ao escopo e as areas do
BJPT, sem manipulacdo direta (ex: intervencédo). Estudos

observacionais incluem estudos transversais, de coorte e caso-
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controle.

c) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se a compreensao
das necessidades, motivacdes 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 padrdes de comportamento sem quantificacéo.
Estudos qualitativos incluem pesquisa documental e estudo

etnogréfico.

d) Estudos de revisdo de sistematica: estudos que realizam analise
e/ou sintese da literatura de tema relacionado ao escopo e as areas
do BJPT. Manuscritos de revisdo sistematica que incluem
metanalise terdo prioridade em relagdo aos demais estudos de
revisdo sistematica. Aqueles manuscritos que apresentam
guantidade insuficiente de artigos e/ou artigos de baixa qualidade
selecionados na secdo de método e que nao apresentam conclusao
assertiva e valida 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 Reviséo
Sistematica. Esse guideline esta disponivel em: http://prisma-

statement.org/statement.htm e devera ser preenchido e submetido

juntamente com 0 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 adaptacdo transcultural de questionarios
ou roteiros de avaliacdo: estudos direcionados a traduzir e adaptar
para linguas e culturas distintas a versdo original de instrumentos

de avaliacdo existentes. Os autores deverdo utilizar o check-list
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(Anexo) para a formatacédo desse tipo de artigo, seguindo também
as demais recomendacfes das normas do BJPT. Respostas ao
check-list deveréo ser submetidas juntamente com o manuscrito. E
igualmente necessario que 0s autores incluam uma autorizacédo dos
autores do instrumento original, objeto da traducédo e/ou adaptacéo

transcultural na submisséao.

f) Estudos metodolégicos: estudos centrados no desenvolvimento
e/lou 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 metodoldgicos, seguindo

também as demais recomendacfes 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
publicacdo 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.org).

h) Comunicag6es breves ou short communication: O BJPT publicara
um short communication por nimero (até seis por ano), e a sua
formatacdo 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 publicacao:

59


http://www.scielo.br/img/revistas/rbfis/checklistPT.pdf
http://www.isek-online.org/standards_emg.html
http://www.isek-online.org/standards_emg.html
http://www.spirit-statement.org/

e revisdes narrativas;

e estudos de caso.

Aspectos éticos e legais

A submissdo do manuscrito ao BJPT implica que o trabalho nao
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, necessitara de

autorizacao 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 san¢des conforme codigo de
conduta do COPE.

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

pagina de titulo.

O uso de iniciais, homes ou numeros de registros hospitalares dos
pacientes devem ser evitados. Um paciente ndo podera 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
padrées éticos estabelecidos pelo Comittee on Publication Ethics

(COPE) e aprovados por um Comité de Etica Institucional. Para os
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experimentos em animais, devem-se considerar as diretrizes
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 Periodicos Biomédicos

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

em 1) contribuicbes substanciais para a concepcao e desenho ou
aquisicdo de dados ou andlise e interpretacdo dos dados; 2)
redacdo do artigo ou revisdo critica do conteudo intelectual e 3)
aprovacao final da versédo a ser publicada.” As condicbes 1, 2 e 3
deverdo ser contempladas simultaneamente. Aquisicdo de
financiamento, coleta de dados e/ou analise de dados ou
supervisao geral do grupo de pesquisa, por si sOs, nao justificam

autoria e deverao ser reconhecidas nos agradecimentos.

Os editores poderdo analisar, em caso de excepcionalidade,
solicitagdo 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 orientagdes 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 Tecnoldgico

(CNPq) (http://www.cnpqg.br/web/qguest/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 permisséo, por escrito, dos editores. Todos 0s
autores de artigos submetidos deverdo assinar um termo de
transferéncia de direitos autorais, que entrara em vigor a partir da

data de aceite do trabalho.

Forma e apresentacdo do manuscrito

Manuscritos originais
A lingua oficial do BJPT é o inglés. O BJPT considera a
submissdo de manuscritos originais com até 3.500 palavras
(excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas,
figuras e legendas). Informacfes 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 informacbes 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,
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para  fins de legenda nas paginas impressas;
Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas,
sem titulagdo, seguidos por numero sobrescrito (expoente),
identificando a afiliacao 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 informacodes necessarias ao processo;
Palavras-chave: termos de indexacdo ou palavras-chave (maximo

seis) em portugués e em inglés

Abstract/Resumo

Uma exposi¢ao concisa, que ndo exceda 250 palavras em um
Unico paragrafo, em portugués (resumo) e em inglés (abstract),
deve ser escrita e colocada logo apdés a pagina de titulo.
Referéncias, notas de rodapé e abreviacbes ndo definidas nao
devem ser usadas no resumo/abstract. O resumo e 0 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 conclusées do artigo. Cada ponto-chave deve ser
redigido de forma resumida e deve informar as principais
contribuigbes do estudo para a literatura atual, bem como as suas
implicacdes 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, apds 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 relacdbes 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 hipétese(s), caso se aplique.

Método

Consiste em descrever o desenho metodologico do estudo e
apresentar uma descricéo clara e detalhada dos participantes do
estudo, dos procedimentos de coleta, transformacgao/reducéo e
analise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do
estudo. Para ensaios clinicos, o processo de selecéo e alocacéo
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 investigacao do(s) efeito(s). Todas
as informacdes necessarias 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 o0s pressupostos paramétricos foram
atendidos; especificar o programa computacional usado na
analise 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

elou figuras. Nao se devem duplicar os dados constantes em
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tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de
tendéncia e variabilidade (por ex: média (DP), evitar médiazDP)
em graficos ou tabelas autoexplicativas; apresentar medidas da
magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou precisdo das
estimativas (por ex: intervalos de confianca); relatar o poder de

testes estatisticos nao significantes.

Discusséo

O objetivo da discussdao € interpretar os resultados e relaciona-los
aos conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura,
principalmente aqueles que foram indicados na introducdo. 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, implicacdes 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
comunicacao 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 periddicos devem ser escritos de forma abreviada,
de acordo com a List of Journals do Index Medicus. As citacdes

das referéncias devem ser mencionadas no texto em numeros
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sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidao das informacdes
das referéncias constantes no manuscrito e sua correta citagao

no texto sao de responsabilidade do(s) autor(es).

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

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

submissao.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versao(6es)
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 o0s 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 séo

mais bem apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em
algarismos ardbicos na ordem em que aparecem no texto.
Informagdes 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
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etc.) devem ser usadas para identificar as partes individuais de
figuras 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 nao
dificulte a analise dos dados. As figuras coloridas serao
publicadas apenas na versdo on-line. Em relacdo a arte final,
todas as figuras devem estar em alta resolugdo ou em sua versao
original. Figuras de baixa qualidade nao seréo aceitas e podem

resultar em atrasos no processo de revisao e publicacao.

-Agradecimentos: devem incluir declaracdes de contribuicoes
importantes, especificando sua natureza. Os autores sdao
responsaveis pela obtencéo da autorizacao das

pessoas/instituicdes nomeadas nos agradecimentos.

Os autores sao fortemente encorajados a utilizar o Checklist
EQUATOR network que € 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.equator-network.org

Submisséao eletrbnica

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

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

E de responsabilidade dos autores a eliminacdo de
todas as informacfes (exceto na pagina do titulo e

identificacdo) que possam identificar a origem ou
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autoria do artigo.

Ao submeter um manuscrito para publicacdo, os
autores devem inserir como documento suplementar
no sistema, além dos arquivos requeridos nas
instrugbes acima, a Carta de encaminhamento do
material, a Declaragcao de responsabilidade de conflitos
de interesse e a Declaragdo 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
avaliagdo 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
engquadrarem na politica editorial serdo rejeitados na
fase de pré-andlise, mesmo quando o texto e a
gualidade metodolégica estiverem adequados. Dessa
forma, o manuscrito podera ser rejeitado com base
apenas na recomendacdo do editor de area, sem
necessidade de novas avaliacbes, ndo cabendo,
nesses casos, recurso ou reconsideracdo. Os
manuscritos selecionados na pré-andlise seréo
submetidos a avaliagdo de especialistas, que

trabalhardo de forma independente. Os avaliadores
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permanecerdo andénimos aos autores, assim como 0s
autores nao serao identificados pelos avaliadores. Os
editores coordenarao as informacgdes entre os autores
e avaliadores, cabendo-lhes a decisao final sobre
quais artigos serdo publicados com base nas
recomendacdes feitas pelos avaliadores e editores de
area. Quando aceitos para publicacdo, os artigos
estardo sujeitos a pequenas corregcdes ou
modificagdes que nao alterem o estilo do autor.
Quando recusados, os artigos serdo acompanhados
de justificativa do editor. Apos publicacéo do artigo ou
processo de revisdo encerrado, 0S arquivos e
documentacédo 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. Avaliag&o,
prevencdo e tratamento das disfuncbes cardiovasculares e
respiratorias; 6. Avaliacdo, prevencdo e tratamento das
disfungcbes do envelhecimento; 7. Avaliagdo, prevencdo e
tratamento das disfuncdes musculoesqueléticas; 8. Avaliacao,
prevencdo e tratamento das disfungcbes neuroldgicas; 9.
Avaliacdo, prevencao e tratamento nas condi¢cdes da saude da

mulher; 10. Ergonomia/Saude no trabalho.



