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RESUMO

O objetivo geral do estudo foi determinar o efatpudo e de curto prazo de um
programa de imaginacdo sobre o controle posturahdigiduos acometidos por Acidente
Vascular Cerebral (AVC). Participaram do presestedo sete sujeitos, de ambos 0s sexos,
com idade média de 51,29 + 14,38 anos, sendo gue sbfreram AVC do tipo isquémico e
quatro apresentavam hemiparesia esquerda. Anteésiadar o periodo experimental os
participantes foram submetidos a duas avaliagesate do controle postural, sendo cada
uma composta de duas medidas com intervalo de hotosi entre elas. Em seguida os
participantes realizaram o pré-teste: (1) avaliad@a@apacidade de imaginacdo por meio do
Questionério de Imaginacgéo Visual e CinestésicasdteReduzida; (2) avaliacdo do controle
postural na plataforma de forga, similarmente adiagybes do periodo controle; (3) avaliacdo
do medo de queda por meio da Escala Internaciengfidacia de Quedas. Sendo assim, 24 a
48 horas depois do pré-teste, 0os sujeitos iniciargrariodo experimental, que foi composto
de 10 sessdes (3 vezes por semana) dividas emetiajaas: (1) pré-condicionamento,
composto por quatro sessdes que visaram melhaagparidade de imaginacao dos sujeitos e
(2) periodo de pratica especifica da imaginacampeosto de seis sessdes. Em cada sesséo
realizada no periodo de pratica especifica da maggio, os individuos foram submetidos a
duas avaliacGes do controle postural, sendo queneipa era realizada minutos antes do
inicio da imaginacao, e a segunda era realizaddiat@nente apos o término da sessdo. Apos
24 a 48 horas do término das 10 sessdes, os parties foram submetidos ao pés-teste da
capacidade de imaginacdo, do controle postural eneldo de queda similarmente ao pré-
teste. Uma semana apos, 0s sujeitos realizarammaoia as avaliagfes realizadas no preé-
teste e pds-teste para verificar a retencéo. Emistad medidas do controle postural, foram
consideradas trés condi¢cdes: em pe&, com pés uaidtisos abertos (OA); em pé&, com pés
unidos e olhos vendados (OF); em pé, com olhodahsobre espuma (ESP). As variaveis
analisadas em cada condi¢do foram: amplitude doa#esento do centro de pressao (CP) no
sentido médio-lateral (desloc_ml) e antero-postgdeslioc_ap), valor médio quadratico da
componente de velocidade no sentido médio-latgredg_ml) e antero-posterior (vrms_ap),
area do CP (area) e frequéncia média da oscilag&Pcha direcdo médio-lateral (fmean_ml)
e antero-posterior (fmean_ap). Os resultados demaoas que apds o periodo experimental,
os individuos apresentaram melhora na capacidadmafginacdo somente para o dominio
cinestésico quando as tarefas eram imaginadas dashomné&o afetado pelo AVC (p=0,03).
Além disso, ndo foi possivel identificar o efeilgudo do programa de intervencéao sobre o
controle postural dos participantes devido a auaée um padrdo tipico de variacdo, nos
valores das variaveis estabilométricas, em medidakzadas num mesmo dia durante o
periodo controle e o pré-teste. Por outro ladopetnaram-se evidéncias de que, em curto
prazo, o programa de imaginacéo favoreceu a magédedo equilibrio na postura estética de
individuos p6s-AVC devido aos menores valores etnadas no pos-teste em relacéo ao pre-
teste nas variaveis desloc_ap (p=0,01) na condiZ® e, vrms_ap (p=0,01 ) e vrms_ml
(p=0,01) na condicdo OF. Constatou-se, tambémanus o periodo experimental realizado,
houve a diminuicdo do medo de queda dos sujeitescionado com a atividade de subir e
descer escadas (p=0,04). Esses resultados sugaeemimaginacdo pode ter fortalecido as
condicbes neurais dos sujeitos, auxiliado na progcdo e planejamento motor, no
direcionamento da atencdo para pontos importa@téardfa, influenciando e modificando os
esquemas motores, além de poder ter estimuladaraplasticidade e contribuido para a
melhora da autoconfianca dos individuos em relagdequilibrio.

Palavras-chave: equilibrio postural, imagens, acidente vascular elwa, medo.



ABSTRACT

This study aimed determine the acute and short-&f@cets of an imagery program on
postural control in individuals post stroke. Thadst included seven subjects of both sexes
with a mean age of 51.29 + 14.38 years, five satfaschemic stroke and four had left side
hemiparesis. Before starting the experimental peparticipants underwent two control
assessments of postural control, that consistetivof measures with 15-minute interval
between them. Then participants completed the gwe-t(1) evaluation of the imagery
capacity by the Kinesthetic and Visual Imagery uanaire, Short Version; (2) evaluation
of postural control on a force plate, similarlyliaseline assessments; (3) assessment of fear
of falling by the Efficacy Scale International FallThus, 24 to 48 hours after the pre-test, the
subjects started the experimental period, whichsisbed of 10 sessions (3 times a week)
divided into two steps: (1) preconditioning, thahsisted in four sessions that were aimed to
improve the subjects imagery capacity and (2) peobspecific practice of imagination that
was composed of six sessions. During the specrfictige of the imagination, the subjects
underwent two postural control assessments. Theviias held minutes before the start of the
imagination and the second was performed immedgiafédr the session. After 24 to 48 hours
after the end of 10th session, participants undetrveepost-test of the imagery capacity,
postural control and fear of falling similarly toeptest. One week later, subjects performed
the tests again for retention assessment purpAleaeasures of postural control, considered
three conditions on the force platform: standinghwieet together and eyes open (OA),
standing with feet together and eyes closed (OBhding with eyes open on foam (ESP).
The amplitude of the displacement of the centgoressure (CP) in mediolateral (desloc_ml)
and anteroposterior (desloc_ap) direction, rootmeguare value of velocity component in
the mediolateral direction (vrms_ml) and anteropst (vrms_ap), the CP area (area) and
average frequency of oscillation of the CP in thedlolateral (fmean_ml) and anteroposterior
(fmean_ap) direction were assessed. The resultgeshthat after the experimental period, the
subjects improved the imagery capacity in the Kimetsc domain only when the tasks were
thought to the unaffected side by the stroke (p3)0.Bloreover, it was not possible to identify
the acute effect of the intervention program ontyras$ control of the participants due the
absence of a typical pattern of variation in thealdes stabilometric measures on the same
day during the control period and pre-test. Morepwee found evidence that in short term,
the imagy program favored the balance in statidysesof individuals post-stroke due to
lower values of desloc_ap (p=0,01) in the ESP dadiand vrms_ap (p=0,01 ) vrms_ml
(p=0,01) in the OF condition. It was found alsatthfter the experimental period, there was a
decrease in fear of falling of the subjects reldtethe activity of climbing up and down stairs
(p=0.04). These results suggest that imaginatioyn ma&e strengthened the neural conditions
of the subjects and assisted in the planning antbrmuplanning, directing attention to
important points of the task, influencing and chaggthe motor schemes, induced
neuroplasticity and contributed to improve selfftdence related balance of the individuals.

Key-words: postural balance, imagery, stroke, fear.
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1 INTRODUCAO

A recuperacdo da independéncia funcional ap6s wblg@mna neurolégico é um
processo complexo, que exige a reconquista e aterg@io de muitas capacidades. Nas
pessoas acometidas por Acidente Vascular CereBMC), a diminuicdo do equilibrio
durante a manutencdo de posturas estaticas ou idag@ um dos principais problemas
associados a hemiparesia, que pode dificultar @uefe das atividades de vida diaria
(SHUMWAY-COOK; ANSON; HALLER, 1988). Alteracbes coigivas, sensoriais ou
motoras, frequentemente presentes apds o AVC,taeswem déficit do controle postural
(POLLOCK et al.,2000).

O controle postural possibilita manter, executarrestaurar o estado de equilibrio
durante uma postura ou atividade (POLLOEK al, 2000) por meio de um complexo
processo, que envolve mecanismos aferentes e &ferénformacdes visuais, vestibulares e
somatossensitivas sao utilizadas, tanto na detedgaeariacbes da posicao de segmentos
corporais e das pistas do ambiente, quanto noeafusi dos movimentos da musculatura
axial e apendicular, visando a manutencao do éqgoil(RODRIGUESet al, 2003). Assim,
como o controle da posicdo do corpo no espacgo te pamportante das capacidades
funcionais, a restauracdo do controle postural seresal para a recuperagdo da funcéo
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

Alguns estudos (HAMEL; LAJOIE, 2005; PAGE; LEVINH;EONARD, 2005;
CROSBIEet al.,2004; MALOUIN et al.,2004a, LIUet al, 2009) tém demonstrado que a
imaginacdo pode ser utilizada para melhorar o deseho motor funcional de individuos
pos-AVC, principalmente quando associada a préiseza. Um dos argumentos para explicar
essa melhoria sustenta que a imaginacdo ajuda mzerdoacdo e programacao motora,
facilitando a execucdo de movimentos futuros efipesi(JACKSONet al, 2001). Por outro
lado, o retorno obtido pela execugcao de determmawdovimentos pode ajudar a produzir
uma imaginagdo motora mais realista e eficienteoejo consequéncia, aumentar o seu
potencial. Além disso, ha evidéncias de que, quaodimbinadas, ambas as praticas
(imaginada e motora) produzem estimulo a neuropidatle induzindo a reorganizacao
cortical (BUTLER; PAGE, 2006; KASAI, 2009).

As ac¢les imaginadas, ou cenas, podem ser obtidagsitda perspectiva externa
(baseada principalmente na imagem visual) ou deppetiva interna (baseada principalmente
na sensacao cinestésica). Na perspectiva exteindjvdiduo assume o papel de expectador,

observando a sua prOpria execu¢do como se estivessi® um filme dele mesmo. Na
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perspectiva interna, o individuo identifica-se n#® e profundamente com 0s processos
internos que ocorrem durante a imaginacdo do matonecom énfase na sensacao
cinestésica gerada, procurando vivenciar a acam @mnestivesse executando-a realmente
(MCAVINUE; ROBERTSON, 2008). Apesar de ainda nawdraconsenso, ha evidéncias de
que a imaginacdo, principalmente quando realizad@arspectiva interna, € acompanhada
por pequena atividade muscular (DICKSTEIN; DUNSKMARCOVITZ, 2004). Além
disso, estudos que utilizaram técnicas de imagem wwlhores resolucbes temporais e
espaciais (BEISTEINERet al., 1996; LANG et al., 1996; SCHINIRZLERet al.1997;
LEONARDO et al.,1995; ROTHet al., 1996; LOTZEet al, 1999) tém demonstrado que o
cOrtex motor primario € ativado durante a imaginagpesar de ser em menor grau do que
guando os movimentos séo realizados. Isso sugeregjindividuos engajados na imaginagao
podem fortalecer suas condi¢cdes neurais para ceresmentos facilitando sua execucéo
fisica posterior.

Embora seja plausivel o beneficio gerado pelagar@i@ imaginacdo, poucos estudos a
relacionam com o controle postural. Hamel e Lafa@5) verificaram a influéncia da pratica
da imaginacdo no controle postural de idosos derama tarefa dupla dual task’. Os
resultados demonstraram que, apés o treino usamt@ginacdo, os sujeitos diminuiram a
amplitude de oscilacdo no eixo antero-posterioamher a postura ereta estatica, sugerindo
automatizacdo da tarefa, uma vez que a imaginagdoitpu sua programacao prévia. Uma
importante conclusdo desse estudo € que a imagimeghe ser Util para diminuir o risco de
queda em idosos, uma vez que, a partir da autegabzda manutengdo da postura, 0s
sujeitos podem direcionar sua atencao para fatresco do ambiente que podem ocasionar
quedas. Fansler, Poff e Shepard (1985) investigaraquilibrio sobre uma perna em idosas
apos um programa de imaginagcdo associado a pfféica (trés sessdes) e identificaram
expressiva melhora (91%) neste grupo em compar@gsalois grupos controles (um grupo
gue recebeu somente pratica fisica e o outro queilfianetido a pratica fisica e relaxamento).

Apesar dessas importantes descobertas, ainda rexiateinas no conhecimento a
respeito de como a imaginacéo pode influenciamirole postural de pessoas acometidas por
AVC. Em individuos hemiparéticos pés-AVC foi diagtioado melhora na habilidade de
sentar e levantar ap6s uma Unica sessdo de imagiaasociada a pratica fisica (MALOUIN
et al.,2004a; 2004b). Assim, acredita-se que possam regfsttos imediatos sobre o controle
postural desses individuos (efeito agudo). Esstoefieediato pode ser esperado pelo fato das
estruturas musculares e/ou periféricas ativadaantiia imaginacado fornecerem informacdes

proprioceptivas para o sistema nervoso centrdlje@ntiando ou modificando os esquemas ou
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programas motores responsaveis pelas mudancassempienho (GUILLOTet al., 2007,
LUTZ, 2003). Por outro lado, considerando que agimaecdo motora pode promover
mudancas no programa motor central, é esperadaauengo das sessbes de pratica de
imaginacdo seja possivel verificar os efeitos aguidgpostos a cada sessdo que possam
conduzir ao efeito em curto prazo.

Dessa forma, o presente estudo se propOe investigéeito agudo (imediatamente
apos a pratica da imaginacdo) e de curto prazofif@b do conjunto de sessdes que
compuseram o periodo experimental — trés semapasindorograma de imaginacao sobre o
controle postural de individuos acometidos por AV ser uma doenca fortemente
influenciada pela idade e expectativa de vida daulagéo, a incidéncia e mortalidade de
individuos acometidos por AVC tém atingido indiazgla vez mais elevados devido ao
rapido crescimento populacional de pessoas idosa®@o 0 mundo. Além disso, a maioria
dos individuos acometidos por AVC que sobrevivenfage aguda apresenta déficit
neurolégicos e funcionais que limitam suas ativedado ambiente familiar, social e
profissional. Sendo assim, estas pessoas necesdiganmtervencdes que estimulem a
recuperacdo e minimizem suas incapacidades. Aarsdjt portanto, que o0s resultados
encontrados no presente estudo possam contribter gaesclarecimento de importantes
questdes acerca da utilizacdo da imaginagdo cotraiégga de intervencao adicional para o
restabelecimento do controle postural desses ohadgi. Uma vez que a restauracdo do
controle postural é essencial para a recuperacdangdo, a compreensao desse processo,
bem como de estratégias que possam auxiliar nauistgip de habilidades motoras
funcionais, com maior autonomia e independénciayras grande relevancia cientifica e

social.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

- Determinar os efeitos de um programa de imagmagdre o controle postural e

medo de queda de individuos acometidos por AVC.
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1.1.2 Objetivos Especificos

- Verificar se ha mudancas na capacidade de img@pnaisual e cinestésica dos
individuos acometidos por AVC, apds um conjuntosdsesfes de pratica da imaginacao e
apds uma semana de retengéo.

- Determinar as alteragGes de equilibrio na poststatica em individuos acometidos
por AVC imediatamente apds uma sessao de praticaatanacao (efeito agudo).

- Comparar as alteracdes de equilibrio na postidiea em individuos acometidos
por AVC antes e depois de um conjunto de sessOgsatiea da imaginacdo e ap6s uma
semana de retencéo (efeito de curto prazo).

- Investigar possiveis alteracdes na percepcao €donade queda em individuos
acometidos por AVC apOs um conjunto de sessdesrateeg da imaginacdo e ap0s uma

semana de retencgao.

1.2 HIPOTESES

Hi: Ambos os dominios da imaginagdo (visual e cinegigsipresentardo melhora
apos um conjunto de sessdes de pratica da imagiraedta melhora serd mantida apds o
periodo de retencéo.

H.: Os individuos acometidos por AVC apresentaradaralde equilibrio na postura
estatica imediatamente apos uma sessao de praticeadinacao (efeito agudo).

Hs: Os individuos acometidos por AVC apresentaradaralde equilibrio na postura
estatica apos um conjunto de sessodes de praticaaggnacao e esta melhora serda mantida
apos o periodo de uma semana de retencéo (efeitartdeprazo).

H4: Os individuos acometidos por AVC apresentardoameredo de queda apds um
conjunto de sessdes de préatica da imaginacdo enetitara sera mantida apés o periodo de
retencao.

1.3. LIMITACOES

O presente estudo mostrou algumas limita¢des,imidudificuldade de padronizacdo
dos participantes quanto ao seu comprometimentm fisognitivo e psicologico pos-AVC;
dificuldade de adesédo dos participantes ao prognamposto, que refletiram no numero

reduzido de participantes e na reducdo do periada @ desenvolvimento do programa de
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intervencao; o instrumento utilizado para avaliagadacapacidade de imaginag&o néo ter sido
validado em portugués.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Segundo a Organizac¢do Mundial de Saude (OMS) denie vascular cerebral (AVC)

é caracterizado por uma perturbacédo focal da fuegé@efalica de inicio subito, com origem

vascular, cujos sinais persistem por mais de 2dsh@ AVC tem como consequéncias danos
fisicos, psicoafetivos e cognitivos, estreitamengiacionados com o local, a extensdo e a
natureza da lesédo (BORGES al, 2007), sendo a paralisia (hemiplegia), ou fraguez

(hemiparesia) no lado do corpo oposto ao localeddd encefalica a principal deficiéncia

motora desses individuos.

O AVC é considerado uma das doencas neurologicesamauns na vida adulta e um
dos maiores responsaveis pela incapacidade e mortadulto (MANSURet al, 2003;
LESSA, 1999). De acordo com Lopetzal (2006), o AVC representasegunda maior causa
de Obitos em todo o mundo (5,7 milhdes por anokra, 2005, foi responséavel por
aproximadamente 10% de todos os 6bitos mundiamsoialidade nos primeiros 30 dias apos
AVC isquémico é de aproximadamente 10%, relaciooa®] principalmente, a sequela
neurologica (BAMFORUDet al.,1990) e pode chegar a 40% ao final do primeiro ano

A distribuicdo dos eventos de AVC ao redor do muéddatidamente desigual, pois
85% dos 6bitos ocorrem em paises ndao desenvoladasm desenvolvimento e um tergo
atinge pessoas economicamente ativas (LO&EL, 2006).

Da mesma forma, é dificil estabelecer a incidédoi@AVC na populacéo brasileira
como um todo, uma vez que no Brasil existe grandeagdo geografica, cultural e
socioecondmica que influencia o acesso a assiatémailica e, consequentemente, pode fazer
com que haja maior ou menor numero de novos casiesmortalidade em cada regido. O
estudo mais recente foi realizado na cidade devilleh$C e demonstrou que a incidéncia de
AVC é de aproximadamente 105 por 100 mil habitartes mortalidade de 23.9 por 100 mil
habitantes (CABRALet al,, 2009).

A idade e a expectativa de vida da populacdo exemgeande influéncia sobre a
incidéncia do AVC. Sendo assim, estima-se que idéncia e mortalidade do AVC atinjam
indices cada vez mais elevados devido ao rapideionento populacional de pessoas idosas
em todo o mundo. Uma projecdao feita por Stronghklat e Bonita (2007) mostra que se nao
houver nenhuma intervencdo, o numero de Obitos AMC projetado para o mundo

aumentara para 6,5 milhdes em 2015 e para 7,8 esiletn 2030. Porém, a experiéncia de
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paises de alta renda indica gaém das medidas de intervencdo na prevencéo airar
secundéria, a efetiva implementacdo dos resultddosarios ensaios clinicos randomizados
(uso de drogas tromboliticas, a anticoagulacé@oneliniduos com fibrilag&o atrial cronica, a
disseminacéo de unidades de AVC e a endarterectmrotidea) pode reduzir em até 80% a
incidéncia de AVC (WALD; LAW, 2003).

Outro aspecto importante € que o AVC é uma doemcapacitante, pois os déficit
neurologicos e funcionais presentes nos sujeitessgbrevivem a fase aguda da doenca os
limitam significativamente, tornando dificil e, nas vezes, até impossivel que retornem as
suas atividades sociais e profissionais, além dgpoometer o seu papel no ambito familiar.
Sendo assim, estas pessoas necessitam de um progeameabilitacdo que estimule a sua
recuperacdo como um todo e minimize, na medidaodsipel, as suas incapacidades. Todo
este processo (deste a internacao) gera gastaos, sstimados, em 1994 nos Estados Unidos,
20 bilhdes de dodlares com os custos diretos e WBds de dblares com custos indiretos
(MARTINEZ-VILA; IRIMIA, 2004).

Devido as limitagcdes funcionais e ao imenso impacttioecondmico causado pelo
AVC, é importante dar atencdo ao controle dos éatde risco, aos mecanismos da doenca e
a organizacdo da assisténcia médica e de reabditpara que as consequéncias desse
problema sejam menos devastadoras.

2.1.1 Fatores de Risco

Os fatores de risco para o AVC podem ser dividi@os ndo modificaveis e
modificaveis. Dentre os fatores de risco ndo mecéhfeis se encontram a idade (maior a
probabilidade quanto mais avancada a idade), o §exm ligeira prevaléncia no sexo
masculino), a raca (predominio em negros) e a fpedicdo genética. Os fatores de risco
considerados modificaveis compreendem a hiperterstarial, o diabetes mellitus, as
dislipidemias, a presenca de doenca cardiovaspuéia (endocardite, fibrilacdo atrial), o
tabagismo, a ingestdo abusiva de alcool, o sedentaro estresse e 0s anticoncepcionais
orais (principalmente relacionados a eventos trdiod® prévios ou tabagismo)
(O'SULLIVAN, 1993; LEYSet al, 2004). E importante salientar que a associa¢datdees
de risco aumenta exponencialmente, e ndo lineaenemisco de AVC (WOLIet al, 1992).

Além disso, alguns fatores de risco predispdenea@almente, o desenvolvimento de

um tipo de AVC, como é o caso da fibrilacdo atmgle aumenta, significativamente, o risco
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de AVC isquémico e, por outro lado, a hipertens@erial, que leva a maior risco de AVC

hemorragico.

2.1.2 Fisiopatologia e Tipos de AVC

Os mecanismos que levam ao AVC incluem, basicamemt®clusdo (Ataque
Isquémico Transitorio e Acidente Vascular Cerelisgiémico) ou o rompimento do leito
vascular (Acidente Vascular Cerebral Hemorragiojnaioria dos estudos epidemioldgicos
mostra que 75% a 85% dos casos de AVCs sao isqoemit5% a 25% sdo hemorragicos
(MASSARO, et al.,2002).

O ataque isquémico transitério caracteriza-sedgdicit neurolégico focal, encefalico
ou retiniano, subito e reversivel, secundario andaevascular isquémica, com duracdo menor
que 1 hora e sem evidéncia de lesdo isquémica rasies de imagem (tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética de cr@fi®HER, 2002; JOHNSTON, 2002).
A principal causa do ataque isquémico transitoreoaelusao do vaso por material embdlico
proveniente de placa de ateroma proximal ao vakddocou de origem cardiaca. Porém,
também pode ocorrer por perfusdo cerebral reduziddmias, queda do débito cardiaco,
hipotensdo, super-medicacdo com remedios antithip@vos, sindrome do sequestro
subclavio) ou espasmo cerebrovascular (O"SULLIVASD3).

O principal significado clinico do ataque isquémiansitorio € ser precursor do AVC
isquémico. Aproximadamente 15% a 26% dos individiors sintomas importantes de AVC
vivenciaram uma histéria prévia de ataque isquérmanasitorio (ROTHWELL; WARLOW,
2005).

No AVC isquémico ocorre a oclusdo das artériasezialas por eventos trombaoticos e
obstrutivos locais ou por embolia (BORGES,al, 2007), causando déficit neuroldgico e
morte tissular devido a interrup¢do da circulacangsinea cerebral. Diferente do ataque
isquémico transitorio, os sintomas tipicos de digip neurologica neste caso devem durar
mais de 24 horas e ter lesdo evidenciada nos exdariggagem.

No AVC hemorragico, ha déficit neurolégico devidm rompimento do vaso
arteriolar cerebral em consequéncia a presenca rdmirismas cerebrais ou outras
malformacgfes vasculares (BORGES al, 2007). A principal ocorréncia é a hemorragia
intraparenquimatosa, que decorre, principalmente, ddgeneracdo da parede vascular,
ocasionada por hipertenséo arterial crénica ou pipertensivo. A morte tissular no AVC

hemorrégico resulta da presenca de constituinletaces e agentes quimicos do sangue, do
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aumento da presséo resultante do coagulo em cessicirau da restricdo do fluxo sanguineo
distal (O"SULLIVAN, 1993).

Os sintomas tipicos de disfuncdo neurologica quempanham o AVC sdo de
instalacdo subita e podem acompanhar ou ndo dépreks nivel de consciéncia. Esses
sintomas podem variar de acordo com a localizac@efélica do evento, porém os mais
comuns sdo a alteracdo da forca e/ou sensibilidad&m ou ambos os lados do corpo, a
dificuldade para falar, a confusdo ou dificuldadeapentender e se comunicar, a dificuldade
na marcha ou no equilibrio, a dificuldade para sgeeecom um ou ambos os olhos e a
cefaléia subita e atipica (O"SULLIVAN, 1993).

E importante que a populacdo, de forma geral, e egsipes médicas e
multidisciplinares estejam aptas para o reconhetiondesses sintomas como um possivel
AVC, para que seja feito o rapido encaminhaments iddividuos para os servicos de
referéncia. Costuma-se dizer gume is brain ou seja, tempo é cérebro e quanto menos
tempo estas pessoas levarem para chegar a um espkcializado para o tratamento do
AVC menos sequelas elas poderédo ter (THURMAN; JAUZBD2).

Com os avancos da medicina, hoje é possivel o gmple medidas na fase aguda, tal
como o uso de tromboliticos no AVC isquémico, abgtdo a recanalizacdo da artéria para
reestabelecer a perfusdo cerebral e, assim, dimasusequelas neurolégicas que sao téao
incapacitantes. Porém, o uso do trombolitico demee algumas condi¢des, ser administrado
no maximo apos 4 horas e 30 min do inicio dos siat (TONIlet al, 2004; HACKEet al,
2004). Nos casos de uso de tromboliticos no AV@éstco, a recuperacao varia entre 30% e
42% (CHIU et al, 1998; BUCHAN,et al, 2000; ALBERSet al, 2000; SCHMULLINGet
al., 2000).

2.1.3 Principais Sequelas pos-AVC

A reabilitacdo deve ser precoce para evitar caraplies em consequéncia da
imobilidade e também para facilitar a estimulacé@oranal. As sequelas em consequéncia do
AVC vao depender do territério encefalico acometitt idade, do nivel cultural e funcional
prévio a lesédo, dos antecedentes pré-morbidospaalé tratamento clinico na fase aguda, do
tipo e momento da instituicdo de reabilitacdo, eetutros fatores (BORGE& al, 2007).
Porém, de modo geral, estas sequelas poderdo iseafptivas, cognitivas e/ou fisicas,

levando ao impacto nos aspectos funcionais doiidaiov
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Entre os danos psicoafetivos podemos citar osrqeadepressivos, a ansiedade, a
agressividade e a instabilidade emocional (O'SUIANY 1993; BORGESet al, 2007).
Essas alteracdes psicolégicas acontecem, em gpantde porque o individuo que sofre um
AVC esta frequentemente frustrado por alteracéesuaacapacidade de sentir, mover-se
comunicar-se, pensar e/ou agir. Além disso, o commpento do individuo pode ser
influenciado pelas alteragBes cognitivas que muiteses o deixa irritavel, inflexivel,
hipercritico, impaciente, impulsivo, apatico ou rertamente dependente dos outros
(O'SULLIVAN, 1993). A depressédo € muito comum, @eado em cerca de um terco dos
casos de AVC, sendo que o periodo mais provaval @acorréncia da depressao é entre seis
meses e dois anos apés o evento (O'SULLIVAN, 1993).

Os danos cognitivos que podem estar presentesdiogduos que sofreram AVC séo
problemas de memoria, atencdo e concentracdoa@ies da linguagem, dificuldade no
planejamento e execucao de acdes, dificuldadesotuggio de problemas e déficit perceptual.
Muitas vezes, essas alteracbes cognitivas saodesadas mais limitantes para o processo de
reabilitacdo do que as alteracées motoras, umgwea cognicao representa papel crucial na
habilidade de uma pessoa para retornar e mantendependéncia (BORGE& al, 2007,
LIANZA, 2007).

Os problemas relacionados com a atencado e a nmes#@imuito comuns, sendo que,
frequentemente, a memaoria em curto prazo ou daltrakesta prejudicada (O"SULLIVAN,
1993). Assim, o individuo pode ndo se lembrar dasucdes dadas ha poucos segundos para
uma nova tarefa, o que dificultard o reaprendizadoretencdo de informagdes e habilidades
novas.

As alteracbes de linguagem secundariamente a késaBistema Nervoso Central
(SNC) recebem a denominacéo de afasias. As afastaeem, principalmente, quando ha o
comprometimento da artéria cerebral média do hénmnsfesquerdo, considerado como
hemisfério dominante (O SULLIVAN, 1993; BORGE& al, 2007). Os tipos mais
encontrados séo: afasia de Brocca (capaz de congaree que lhe é falado, mas nem sempre
capaz de falar o que sente ou o que quer); afasi®@eatnicke (ndo consegue compreender o
que |lhe é falado e pode conseguir se expressagmpeem significado); e afasia mista
(dificuldade em compreender e em expressar) (BOR& RS 2007).

A dificuldade no planejamento e execucdo de atm®ms voluntarios, ndo explicada
por fragueza muscular, falta de coordenacédo, t@mesmal, distarbio do movimento e
problemas de linguagem, recebe o nome de dispraxiagpraxias. Existem varios tipos de

apraxias: ideomotora, ideatoria, gestual, posit¢jac@nstrutiva, do vestir, dos membros, de



29

marcha, entre outras. As apraxias ocorrem normaémeas lesfes dos lobos parietais e
guando acometem o hemisfério cerebral esquerdoifdote), podem estar associados aos
problemas de linguagem (afasias), dificultando slara identificacdo na avaliacdo e
limitando o progndstico de reabilitacdo (BORGESI, 2007).

Os déficit perceptuais decorrem de lesbes do Ipaonetal do hemisfério néo-
dominante (tipicamente o hemisfério direito paraaioria dos individuos). Estes déficit
podem ser distor¢des visoespaciais, disturbiosmdeem corporal e negligéncia unilateral
(O'SULLIVAN, 1993).

Com relagdo ao acometimento fisico dos individpos-AVC, sdo frequentes as
sequelas na funcéo sensorial e motora, assim cemerdas do campo visual (hemianopsia
homonima), tato superficial, dor e temperatura trdomndo para uma disfuncdo perceptiva
geral e para o risco de autolesdes. Aléem dissm@ipcepcado é comumente diminuida, o que
causa grande impacto sobre as habilidades motOr&JLLIVAN, 1993).

Apesar da paralisia completa (hemiplegia) ou paiftiemiparesia) dos musculos do
hemicorpo contralateral a lesdo encefalica serersegselas mais comuns, ainda pode-se
encontrar o comprometimento de ambos hemicorpos ¢aeos de lesdes encefalicas mais
extensas), ataxia e alteracoes extra piramidgisiéz, distonia) (BORGESt al, 2007).

O guadro das hemiplegias/hemiparesias normalnsenieicia com uma fase onde ha
flacidez da musculatura (hipotonia) e hiporreflerpia arreflexia e evolui para uma fase
espastica com hipertonia muscular (espasticidaef¢xos profundos vivos ou hiperativos e
presenca de automatismo medular (clénus). Estagassde uma fase para outra ocorre num
espaco de tempo variado, podendo levar horas, roas@sos. Em pequeno numero de casos,
a fase flacida pode permanecer (LIANZA, 2007).

Segundo Lianza (2007), a espasticidade € um dmse$a mais importantes de
interferéncia no prognoéstico e no tratamento dasviduos que sofreram AVC, pois de
acordo com sua intensidade, pode dificultar a mewmtacdo voluntaria criando padrdes
anormais de postura e movimento. Além disso, epslrdes anormais podem gerar
deformidades irreversiveis (retracdes tendinosagseulares) com limitacdo ainda maior dos
movimentos.

Outro problema associado a hemiparesia p6s-AVCggue maior dependéncia é a
diminuicdo do equilibrio, principalmente ao mardguostura ortostatica e durante a marcha.
Nos individuos com hemiplegia/lhemiparesia a os&tdagpostural é aumentada e
frequentemente deslocada sobre o0 membro infermaféado, refletindo uma assimetria de

distribuicdo de peso nos membros inferiores durantenanutencdo do equilibrio em
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ortostatismo. Essa alteracdo do controle postwslimdividuos com hemiplegia/hemiparesia
podem ocorrer ndo s6 pela diminuicdo de forca mascmas também pela diminuicdo da
informac&o sensorial no hemicorpo acometido e idéfierceptuais (SHUMWAY-COOK;
ANSON; HALLER, 1988).

Em func@o dos déficit discutidos anteriormente,ivitlios que sofreram AVC,
apresentam alta incidéncia de queda, podendo chefyab% (BELGENet al., 2006), o que
constitui indice mais elevado do que o observad® idosos (45%) entre 80 a 89 anos
(CAMPBELL et a.l, 1981). Além de fraturas, lesdes de tecidos molespitalizacdes,
imobilizacdo, aumento da incapacidade, complicagdédicas e risco de morte, o0 medo de
gueda € um dos principais problemas decorrentegjagedas em individuos que sofreram
AVC (BELGEN et al.,2006).

2.1.3.1 Medo de Queda em individuos p6s-AVC

O medo de gqueda representa uma preocupacao duragloeise relaciona a perda de
confianca no equilibrio e na mobilidade, levanddividuos acometidos pelo AVC a evitar
atividades que poderiam ser capazes de realizaMMING et al., 2000; TINETTI,
WILLIAMS, 1998). Dessa forma, o0 medo de cair deibeaser uma resposta protetora a uma
ameaca real que impediria a execucado de atividamtasalto risco de quedas e de ferimentos
em potencial, passando a restringir a realizacaatisiglades que poderiam ser executadas
com seguranca. As consequéncias disso em relasgiicda social, mental e fisica das pessoas
pode causar importante impacto (ZIJLSTB4al.,2007).

As taxas de incidéncia do medo de queda em idoananv de 29% a 92% para
individuos com historico de quedas recentes e & d55% naqueles sem quedas recentes.
Nas pessoas que sofreram o AVC o medo de quedagewdginda maior, devido as altas
taxas de quedas associadas com a diminuicdo didbeiguiforca e mobilidade do individuo,
que tem, como consequéncia, sua autoconfianca widanSCHMID; RITTMAN, 2007).
Existem argumentos que os individuos que sofreraeda com os primeiros sintomas do
AVC podem estar mais propensos a temer novas q8G&tMID; RITTMAN, 2007).

Além disso, ndo apenas a ocorréncia de uma quettal@ear ao medo de cair, mas o
medo de cair também pode ocasionar quedas, mesnpessnas sem histérico de quedas.
Individuos que limitam suas atividades por causmddo de cair aumentam, particularmente,
o risco de tornarem-se quedantes (FRIEDM&NI.,2002). Isso sugere que a diminuicdo da

atividade fisica pode levar ao declinio funcionalque acarreta maior risco de quedas
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subsequentes. Nesse sentido, o0 medo de cair pgueseatar baixa autoeficAcia ou
autoconfianca em evitar quedas, pois pessoas cowm batoeficidcia tendem a focar mais

sobre suas limitacfes e deficiéncias (LORESI.,2009)

2.2 CONTROLE POSTURAL

O controle postural € necessario para a execucaoudeeras atividades funcionais,
pois envolve tanto a capacidade de se recuperangtabilidade como a habilidade de
antecipar-se e mover-se de forma a evitar a ilstabe. (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003). De forma geral, pode-se dizee qucontrole postural é o ato de
manter, executar ou restaurar o estado de eqailidurante uma postura ou atividade
(POLLOCK et al.,2000).

Algumas tarefas funcionais do dia-a-dia (caminipagar um objeto no chéo, subir
numa calcada, etc) requerem grande sinergia denmeotds para executa-las, que incluem o
controle da postura e do equilibrio. Isto ocorregpe qualquer postura adotada pelo corpo
exige interacdo complexa entre os componentes agemf parte do sistema de controle
postural: sistema sensorial, sistema nervoso def8MC) e sistema motor. Os sistemas
sensoriais captam as informacdes sobre a posicicapnentos corporais em relagdo aos
outros segmentos e ao ambiente e enviam estamafdes ao SNC. O SNC, num processo
continuo e dinamico, € responsavel por integrainflmacdes sensoriais para obter uma
informagcdo mais precisa sobre a configuracdo d@ocaro espaco e, baseado nestas
informacdes, selecionar respostas motoras adeq(RRESTAS, 2005).

O controle postural envolve, portanto, o contra@epdsicdo do corpo no espaco, para
0 objetivo duplo de orientacdo postural e estadulled O processo de estabelecimento da
orientacdo postural envolve o posicionamento enhvainento dos segmentos corporais (uns
sobre os outros e destes em relacdo as condicOeienans), utilizando-se, para isso,
referéncias sensoriais multiplas, que incluem =idaae (sistema vestibular), a superficie de
apoio (sistema somatossensitivo) e a relacdo dsonosrpo com 0s objetos existentes no
ambiente (sistema visual). A estabilidade, por\&m € a capacidade de manter o corpo em
equilibrio, sendo que um corpo esta em equilibuianglo se encontra em repouso (equilibrio
estatico) ou em movimento estavel (equilibrio dic@n (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003).

O equilibrio, considerado como a capacidade de enamtcentro de massa (CM)

projetado dentro dos limites da base de suportepasiura ereta € determinado pelo
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comprimento e pelas bordas laterais dos pés (POKL&Cal., 2000; SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003).Mecanicamente, as condi¢des de equilibrio do cdgpendem das
forcas e momentos que sao aplicados sobre elen&eddayes (1982), um corpo esta em
equilibrio mecanico quando a somatéria de toddsraas e momentos de forca agindo sobre
ele é igual a zero. Considerando que as forcaagem sobre o corpo podem ser tanto forgas
externas (forca da gravidade, atrito) quanto foiggeynas (batimento cardiaco, respiracao,
ativacdo muscular), mecanicamente, o corpo humancanestara em estado de equilibrio
perfeito, pois as forcas sobre ele s6 sdo nulas entameamente (FREITAS, 2005). No
entanto, as forcas e os momentos de forca que atolra o corpo em condigbes normais na
postura ereta quieta sdo muito pequenas, o0 quétareson oscilagbes do corpo quase
imperceptiveis (FREITAS, 2005).

Existem também os limiares em que o individuo cgmsenover seu CM sem cair e
esses sao chamados de limites de estabilidade (HOR306). Considerando um individuo
na postura ereta, permanecendo com o0s pés jurtios superficie de apoio firme, a area de
estabilidade assemelha-se a estrutura de um ceedido (WOOLLACOTT; SHUMWAY-
COOK, 1990).

Uma vez que o centro de massa se desloca gerasthbiiilade, séo ativadas
estratégias de compensacao postural para voltantoocde gravidade a uma posigéo estavel.
Subjacentes as estratégias existem padrées muscdiemominados de sinergias musculares.
Essas sinergias sdo definidas como o agrupamemtmhal de grupos musculares reduzindo
os graus de liberdade de forma a agirem como undadm e assim simplificando as
demandas de controle sobre o0 SNC (SHUMWAY-COOK; WOACOTT, 2003). Foram
descritas por Nashner (1982) trés estratégias pamstabelecimento do equilibrio: a de

tornozelo, a de quadril e a de passo (Figural).

Figura 1: Estratégia de tornozelo (A), estratégiguladril (B) e estratégia de passo (C)
Fonte:Shumway-Cook e Woollacott (2003, p.162).
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Na estratégia de tornozelo, o corpo move-se com@émdulo rigido invertido, com
maior amplitude de movimento na articulagdo dodpeto (FREITAS, 2005). A estratégia de
tornozelo é utilizada, habitualmente, nas situag@@®esque a perturbacdo do equilibrio &
menor, em baixas velocidades e a superficie deoapoifirme (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003). Se a perturbacdo do equiliboo rihuito intensa ou se o individuo
nao for capaz de produzir forca usando os museudssarticulagées do tornozelo, poderéa ser
utilizada uma outra estratégia como a de quadril.

Na estratégia de quadril o controle do centro desa sera por meio da producéo de
um movimento rapido nas articulacbes do quadril catacdo antifase dos tornozelos
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003), como um péndulougo invertido
(FREITAS, 2005). Essa estratégia € usada em resgostima grande perturbacdo e em
situacbes em que a producao de torque no torn@zktoitada (superficie de apoio estreita,
movel e/ou instavel) (NASHNER; MCCOLLUM, 1985).

Quando as estratégias como a do tornozelo ou quddril sdo insuficientes para
recuperar o equilibrio € utilizada a estratégiapdsso para alinhar novamente a base de
suporte sobre o centro de massa. Nessa estrai@gdiyiduo da um passo, visando aumentar
sua base de suporte e, assim, reestabelecer o ibaquil(SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003).

2.2.1 Controle Postural Anormal

A maioria das doencas neurolégicas e muitas mussgleeléticas resultam em déficit
do equilibrio (HORAK, 1997). Isso ocorre porquguals sistemas que ajudam no controle
postural podem estar alterados, como o sistemarrea@®ensorial.

Um dos problemas motores associados ao déficibdtrale postural nos individuos
com lesdo do SNC é o dano da coordenacdo motoeac&ardenacdo motora estiver alterada
ird influenciar diretamente a formacgéo de sequétasasinergias posturais.

Nashner, Shumway-Cook e Marin (1983) estudaramntrale postural de criancas
hemiplégicas e observaram que no lado acometideehfmumac&do anormal da sequéncia de
ativacéo das sinergias posturais e o torque foifstggtivamente menor do que na perna néao
afetada. Além disso, também foi encontrada ativaeBwdada no musculo espastico. Alguns
pesquisadores que verificaram o controle postumahemiparéticos pos-AVC relatam déficit
na formacao de sequéncia e retardo de ativacaoigmaimente dos musculos distais do lado
hemiparético (DIENERet al. 1984; DI-FABIO; BADKE; DUNCAM,1986).
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Individuos com disturbios do sistema nervoso cent@dem ter limitagbes na
habilidade de adaptar suas respostas posturaismermardges diferentes (SHUPERT; HORAK,
1999). Helbostad, Askim e Moe-Nilssen (2004) en@yam que individuos pos-AVC,
comparativamente com adultos saudaveis, apresemarar variabilidade da oscilacao
corporal durante a manutencdo de posturas estatrasstudo demonstrou ainda que a
repetibilidade € melhor para tarefas simples, ga, sguando ndo h& privacdo da visao,
quando a base de suporte € larga e a superficipaile € firme.

As alteracdes musculoesqueléticas decorrentenatzlidade e do movimento restrito
séo fatores significativos para a alteragdo dorotmpostural em individuos com disturbios
neuroldgicos. E comum que os individuos com heregia, ao ficar em pé, desloquem o
peso na direcdo do lado ndo envolvido, o que camsalinhamento postural anormal. Esse
alinhamento anormal faz com que o centro de massie ram relacdo a base de suporte,
deixando o individuo mais propenso a desequilisearbessa forma, pode-se dizer que o
sujeito tem certa incapacidade de manter o alinhtomigleal dos segmentos do corpo na
posicdo vertical, exigindo forca excessiva paralaer os efeitos da gravidade e manter a
postura ereta (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

Além disso, 0 uso de 6drteses de tornozelo/pé dgiff@guentemente indicada a
individuos com sequelas neurolégicas para melhorgrosicionamento do pé e evitar
retracbes musculares e tendinosas, também saonsdsis por causar um impacto
significativo na formacao da sequéncia e na regolap tempo de ativacdo dos musculos que
atuam na recuperacao do equilibrio (BUTNER; WOOLIONT; QUALLS, 1999).

A perda da amplitude de movimento e da forca masdambém pode limitar a
maneira pela qual um individuo consegue se movea phter o controle postural. Por
exemplo, se o individuo tem diminuicéo de forcadetamplitude de movimento no tornozelo
ele ficara limitado em utilizar a estratégia dent@elo para reestabelecer seu estado de
equilibrio (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

A espasticidade também parece alterar a coordendedativacdo das sinergias
posturais frente a um desequilibrio. Isto ocorm/avelmente por alteracdo das propriedades
das fibras musculares (BERGER; ALTENMULLER; DIETI®84) e também por favorecer
muitas vezes um alinhamento postural alterado.

Os problemas sensoriais também podem comprometecomtrole postural
principalmente porque afetam a capacidade do itdoviem adaptar os dados sensoriais as
mudancas nas demandas da tarefa e do ambienteedeémmp desenvolvimento de modelos
internos acurados do corpo para o controle postd@RAK; SHUPERT, 1994).
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No AVC a capacidade de manter o equilibrio é fitantemente reduzida quando a
redundancia sensorial é perdida. O estudo realipad Di Fabio e Badke (1991) mostrou
que os individuos pés-AVC podem manter a estalididaa auséncia informacgdes visuais,
desde que as informac¢des somatossensitivas ddisigpestejam imediatamente disponiveis.
No entanto, quando as dicas somatossensitivasuaivisdo reduzidas, o resultado é uma

instabilidade significativa.

2.2.2 Posturografia

A maneira mais comum de se estudar o controle Edstlobservar o comportamento
(principalmente a oscilagdo) do corpo durante uanefa qualquer. A observacdo pode ser
tanto qualitativa como quantitativa, dinamica (gql@rha pertubacdo) ou estatica (postura
ereta quieta) (DUARTE; FREITAS, 2010).

As oscilagdes corporais sdo comumente medidagandob-se uma plataforma de
forca e quantificadas por deslocamentos do Cergr@réssao (CP). A plataforma de forca
consiste em uma placa sob a qual alguns (tipicagrdtro) sensores de forca tipo célula de
carga ou piezoelétrico estado arranjados para roediés componentes da for€x, Fy e Fz,

e os trés componentes do momento de fokta, My e Mz agindo sobre a plataforma
(DUARTE, FREITAS, 2010) (Figura 2).

Z

Figura 2: Representagéo de uma plataforma de éoegeos de medida
Fonte: Freitas e Duarte (2005, p. 2)

O CP é uma medida de deslocamento e é dependemtentto de gravidade (CG),
pois representa o ponto de aplicacdo da resultdase forcas verticais agindo sobre a
superficie de suporte. Representa, assim, o rdsuttaletivo do sistema de controle postural
e da forca da gravidade (WINTER, 1995). O CP é&pasta neuromuscular ao deslocamento
do CG (DUARTE, FREITAS, 2010). A posic¢éo do CP dalaor CR~ (h. Fy — Mx/Fz) e
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CR.m = (-h. Fx + My/Fz), onde h é a altura entre avialo e a plataforma de for¢ca. Grandes
deslocamentos do CP tém sido frequentemente di&zacomo indicativo de oscilagao
corporal aumentada e alteragdes no controle po$RR&ITAS, 2005).

O mapa do deslocamento do CP na direcdo antererfmostersusna direcdo médio-
lateral € chamado de estatocinesigrama, o estadiizgé a série temporal do CP em cada
uma das duas dire¢des (Figura 3) (FREITAS; DUARATDS).
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Figura 3: Mapas de deslocamento do CP. Estatogiamsa (A) e estabilograma (B) de um individuo
na postura ereta estética por 40 segundos
Fonte: Freitas e Duarte (2005, p. 3)

Muitas variaveis podem ser derivadas do estateigjraama e estabilograma do CP.
De acordo com Freitas e Duarte (2005), algumasadegariaveis sao redundantes, o que
torna desnecessaria a analise de todas conjunenf&ntprincipais variaveis utilizadas na
investigacdo do controle postural sdo: trajetaria)( desvio-padrdao do deslocamento do CP
(cm), amplitude de deslocamento do CP (cm), area (crefpcidade (cm/s) e frequéncia
(Hz). A variavel da trajetdria do CP representamgrimento total da trajetéria do CP sobre
a base de suporte, sendo calculada a partir docdesénto do CP na direcdo antero-posterior
e medio-lateral. O desvio-padrdo do deslocament@Rlaepresenta a dispersdo da posicéo
média durante um intervalo de tempo para cada&tires amplitude de deslocamento do CP
€ medida a partir da distancia entre o deslocamerdomo e minimo do CP para cada
direcdo. A area do CP é obtida a partir da elipse engloba 95% do estatocinesigrama. A
velocidade de deslocamento do CP determina o qydidor sdo os deslocamentos do CP,
sendo usualmente utilizados os valores de veloeidagtlia (para cada dire¢do) e velocidade
média total. A frequéncia de oscilacdo do CP tampéde ser determinada, sendo possivel
obter a frequéncia predominante ou de pico (maieplitude de todas as frequéncias que

compdem o espectro), frequéncia média e mediana.
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2.3 IMAGINACAO

A imaginacdo é uma experiéncia sensorial, baseadaemadria, que ocorre na mente
para recriar ou criar um evento sem a participai@@mbiente. Quando a imaginacdo €
usada, vivencia-se uma experiéncia multisensomnal,qual sentidos como audicao, tato,
olfato, cinestesia, além das emocfes e dos estadosais associados a determinadas
experiéncias podem estar presentes (VEALEY, 1991).

As imagens podem ser geradas através de uma perapexterna, baseada
principalmente na imagem visual, na qual o indigiduagina a si mesmo como se assistisse
a um filme; ou numa perspectiva interna, princigaite cinestésica, na qual o individuo
imagina-se como se estivesse executando a acaoerdal (MCAVINUE; ROBERTSON,
2008). A perspectiva externa ou visual é correspotada simulacdo mental de determinada
tarefa, como se o individuo estivesse visualizaamdo proprio executando-a, porém de uma
perspectiva externa ao seu corpo. Ja na perspeantsaa ou cinestésica o sujeito deve
“sentir” como se estivesse em movimento, de umandotinternalizada ao seu corpo,
procurando obter sensacdes relacionadas as corgragisculares e a posicao dos segmentos
corporais no espaco. De acordo com Jeannerod (168&mnamos de imaginacdo motora
guando as cenas imaginadas sao obtidas numa gerspeterna, envolvendo principalmente
a representacédo cinestésica de uma acao.

Outra denominacdo frequentemente utilizada quaseldala sobre imaginacdo é
pratica mental ou treinamento mental. Contudoatiqa mental € um método de treinamento
baseado tanto na perspectiva interna quanto nanextgue usa varios processos cognitivos
(autoverbalizagdo, auto-observagdo e treino ideampotncluindo a imaginagcdo motora
(EBERSPACHER, 1995). Portanto, embora relacionadst®s dois construtos (imaginacao
motora e pratica mental) ndo devem ser consider@mus sindbnimos.

A teoria da aprendizagem simbdlica e a teoriagpgiaromuscular procuram explicar
por que a imaginacdo é eficaz como varidvel denglmagem e desempenho. A teoria da
aprendizagem simbolica baseia-se no fato de queagimacdo facilita o desempenho por
permitir ao sujeito treinar os componentes cogodide uma tarefa (SACKETT, 1934). Essa
teoria indica que os movimentos imaginados saangramente, codificados no SNC
formando um plano ou mapa representativo, que fierna movimentos mais faceis de serem
executados. A teoria psiconeuromuscular tem poe lbaprincipio ideomotor de Carpenter
(VEALEY, 1991) e sugere que quando os individuoagimam movimentos sem realiza-los

na pratica, impulsos similares ocorrem no cérebrmos musculos. Desse modo, 0s
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movimentos vivenciados na imaginacdo geram inee&gds muasculos similares aquelas
produzidas pela verdadeira execucao fisica de uninmemito. Portanto, se o individuo realiza

movimentos reais ou se imagina vividamente a ragdia dos mesmos, estara utilizando vias
neurais similares para a ativacao cerebral e maisdMlesmo que as atividades muscular e
cerebral sejam menores durante o processo de iat@ginem comparacao com 0 movimento
real, esse fendbmeno é enormemente significativis, g individuos poderao fortalecer suas
condicbes neurais para certos movimentos facildaad sua execucdo fisica posterior

(STEFANELLO, 2007).

Ganhos de for¢ga muscular foram encontrados emt@asijgue treinaram mentalmente
a contracdo do quadriceps (CORNWALL; BRUSCATO; BARR991). Os resultados
desse estudo demonstraram maior aumento na forgaurau isométrica do grupo que
praticou a imaginacdo do que no grupo controle.il&mente, Yue e Cole (1992) e
Ranganatharet al. (2004) também encontraram ganhos de forca apds aginatcao,
associando esses resultados com as mudancas neosisiveis de planejamento e
programacao motora que ocorrem durante a imagin&¢dig; COLE, 1992).

As alteracbes na ativacdo muscular que ocorremntiura imaginacdo foram
investigadas ao longo dos anos, mas ainda se maot#tnoversas. Jacobsen (1930)
demonstrou que a imaginacdo de movimentos eradse@eia ativacdo dos musculos alvos
da tarefa imaginada. Shaw (1940) reportou quentieira imaginacao do levantamento de
peso a atividade eletromiografica dos musculos dmiono superior aumentava linearmente
com a magnitude dos pesos imaginados. Mais recentematividades eletromiograficas
(EMG) durante os movimentos imaginados também foresgistradas (BAKKER,;
BOSCHKER; CHUNG, 1996; SLADE; LANDERS; MARTIN, 2002LUTZ, 2003;
DICKSTEIN, et al., 2005), embora nem sempre tenham sido confirmddBEETY et al.,
1993; MULDEREet al.,2004).

Uma das possiveis explicacdes para essa contrav@mgdresentada por Dickstan
al. (2005), segundo os quais a atividade EMG podensgwezes, ser detectada durante a
imaginacdo em individuos saudaveis e em sujeitospagéticos, porém a ativacdo muscular
pode nao ocorrer necessariamente em todos 0s rmosisquie se contraem durante o
desempenho real da tarefa. Além disso, a atividadé& parece também estar ligada a
capacidade de imaginacéo dos individuos, ou segsoas que tenham melhor capacidade em
gerar imagens vividas provavelmente irdo apresentaor atividade EMG nos musculos

envolvidos com a atividade imaginada.
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Por outro lado, a maioria dos estudos realizados ©weuroimagem tem encontrado
semelhancas entre os movimentos executados fisntarmee imaginados com relagdo a
ativacdo das areas encefalicas. As areas mototansemar, pré-motora, parietal inferior e
superior, cerebelo, coOrtex sensoriomotor e cOrtentom primario sao frequentemente
envolvidas tanto na execuc¢do quanto na imaginagadmalvimento. A ativacdo do cortex
motor primario durante os movimentos imaginadosnéconstante debate, mas é importante
destacar que antes de 1995 nenhum estudo de nagesimpublicado havia encontrado
ativacdo desta area (JACKSOHMt al.,, 2001). Porém, usando técnicas de imagem que
fornecem melhores resolugbes espaciais e temptasms;omo a eletroencefalografia (EEG)
(BEISTEINER, et al., 1996), magnetoencefalografia (MEG) (LAN®Gt al., 1996;
SCHINIRZLER et al.1997 ) e ressonancia magnética funcional (RMF) (NE&DO et al.,
1995; ROTHet al.,1996; LOTZEet al, 1999; GERARDINgt al.,2000; NAIR,et al.,2003)
constataram que o0 cortex motor primério (CM1), apede ser uma regido cortical
especialmente relacionada com a execucao de moasjeara ativado durante a imaginagao
destes, mesmo sendo em menor grau do que quandoovsientos eram executados
fisicamente. Isso demonstra que a imaginacao apees@s neurais semelhantes a execucao
motora, o que poderia facilitar a execucao fismsterior.

Para Lotze e Halsband (2006), ao realizar a imgf§mana perspectiva cinestésica e
com movimentos imaginados mais complexos pode-sar geaior ativacdo do CML.
Contudo, os autores reconhecem que a ativacao db dirre em menor tempo durante a
imaginacdo do que quando o movimento € executattamente, podendo dificultar a sua
deteccdo por instrumentos com pouca resolugao tamgmmografia por emissao de
positrons — PET, por exemplo).

Em geral, o tempo de movimento, executado fisicaenen de forma imaginada, esta
sujeito as mesmas leis e principios. A lei de KRS TS, 1954) estabelece que movimentos
mais complexos levam mais tempo para serem reabkzsicamente, em relacdo aos mais
faceis, assim como ocorre com 0s movimentos imdgma(JACKSON, 2001). Esta
conclusdo é baseada em achados de uma série danexpes controlados em que foram
examinadas as relacdes temporais entre a exececamal tarefa motora e a capacidade de
imaginar a mesma acao (DECETY; JEANNEROD, 1996).

A similaridade funcional entre movimentos imagina@oexecutados esta baseada em
estudos que demonstraram alteracfes autondmieasoreddas com a quantidade de esforco
imaginado. Um estudo desenvolvido por Decetyal. (1993) comparou a alteracdo da

frequéncia cardiaca e respiratéria e do metabolisrtramuscular de forma nao invasiva



40

(ressonéncia magnética nuclear espectroscopicaptdua imaginacdo e execucéo fisica de
uma atividade de levantamento de 15kg e 19 kg comembro inferior. Durante os
movimentos reais, houve aumento das frequénciadiacar e respiratéria, primeiro
abruptamente e depois gradualmente, em relacdoiw de trabalho. Além disso, a
ressonancia magnética nuclear espectroscopica guostn aumento na concentracao de
fosfocreatina inorganica, enquanto o ph intracelcgéu para 6,65 no maximo esforgco durante
o levantamento real de 19kg de peso com o memlbesian Durante a imaginacdo, a
frequéncia cardiaca aumentou em comparagcao compoose e permaneceu 25% abaixo do
nivel observado durante a realizacdo real dos iex@scNo entanto, 0 aumento da frequéncia
respiratoria durante a imaginacao foi mais marcedotgue durante o exercicio real. Apesar
disso, ndo foram detectadas mudancas na resson@@agaética nuclear espectroscopica
durante a imaginacdo quando comparada com o0s Saluwerepouso. Esses resultados
indicam que tanto a imaginacdo quanto a execugcdorapodem ativar os mecanismos de
controle cardiaco e respiratdrio, embora ndo deatebservado relacdo da imaginagdo com
fatores periféricos (metabolismo muscular). Redoliasimilares com relacdo ao aumento da
frequéncia cardiaca e respiratoria durante a inaggmforam encontrados em outros estudos
(DECETY et al., 1991; OISHI; KASAI; MAESHIMA, 2000). Decetyet al. (1993)
propuseram que o aumento das respostas autonochicaiste a imaginacdo € de origem
central e pertence ao fendmeno de preparacaoequa finalidade de antecipar as mudancas
metabolicas produzidas pela acéo.

Em meados dos anos 80, comecgou-se a estudar magig aplicada a reabilitacdo.
Alguns estudos (HAMEL,; LAJOIE, 2005; PAGE; LEVINEEONARD, 2005; CROSBIEt
al., 2004; MALOUIN et al.,2004 a e b, LIkt al, 2009) tém demonstrado que a imaginacao
pode ser utilizada como ferramenta terapéutica pa&thorar o desempenho motor funcional
de individuos po0s-AVC, principalmente quando asstmi a fisioterapia ou terapia
ocupacional (BRAUNet al., 2006). No entanto, poucos estudos procuraram oslacia
imaginacdo com o controle postural (FANSLER; POMRHEPARD, 1985; HAMEL,;
LAJOIE, 2005).

Fansler, Poff e Shepard (1985) investigaram a onalbdo equilibrio sobre uma perna
em idosas apdés um programa de imaginacdo assoaigu@tica fisica (trés sessdes) e
identificaram melhora significativa de 91% nesteipgr em comparacdo aos 2 grupos
controles (um grupo que recebeu somente pratica fiso outro que foi submetido a pratica
fisica mais relaxamento). Recentemente, Hamel eid. §2005) verificaram a influéncia da

pratica da imaginacao no controle postural de islaswante uma tarefa dupldug@l tash. Os
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resultados demonstraram que, nos sujeitos submdidmaginacédo (uma vez ao dia durante
seis semanas), houve diminuicdo das oscilagbesxnoaatero-posterior durante a postura
ereta estatica, indicando uma automatizacdo déatdes controlar a postura em equilibrio

durante uma tarefa dupla.

2.4 O USO DA IMAGINACAO EM INDIVIDUOS ACOMETIDOS P& AVC

Muitos esforcos tém sido direcionados em buscaédeidas adicionais que possam
contribuir ainda mais para a reabilitacdo dos iitilivs acometidos por AVC. Dessa forma, a
imaginacéo tem sido utilizada como uma importaeteafnenta para melhorar o desempenho
motor funcional de individuos acometidos por AV@jauvez que as imagens mentais do
movimento podem ser geradas independentemente d@memdacdo ativa do membro
plégico ou parético (JACKSON, 2001).

Uma das vantagens do uso da imaginacdo nestesdinosvé que ela pode ser usada
para multiplicar o numero de repeticbes dos moviogeem nivel cerebral, sem adicdo da
demanda fisica do treinamento. Além disso, estedongbode ser Util apds a alta do paciente
do centro de reabilitacdo, com o0 objetivo de magterthos obtidos durante a reabilitagéo,
possibilitando melhora adicional (JACKSON, 2001; Nl&KY et al., 2008). Isso ocorre
porque, ao usar a imaginacdo, os individuos atigamas encefalicas relacionadas com a
programacdo motora, o que facilita a execucdo derimamtos futuros especificos
(JACKSON, 2001).

Porém, é importante estar ciente da superioridade&tica fisica sobre a imaginacao,
ja demonstrada em varios estudos de aprendizagémbidalades motoras (JACKSOM al.,
2004; MALOUIN et al., 2004a e b; BRAUNet al., 2006). Esses estudos sugerem que a
imaginacdo ndo deve ser considerada um métodmatitey e sim um complemento na
reabilitacdo fisica, pois maiores ganhos funciof@iam descritos quando as duas atividades
(imaginacdo e pratica fisica) eram associadas. ©rne obtido pela execucdo de
determinados movimentos durante a reabilitacacefisimbém tem um papel importante, pois
pode ajudar a produzir uma imaginacdo motora mamlista e eficiente, e como
consequéncia, aumentar o potencial dessa pradigan disso, ha evidéncias de que as duas
praticas combinadas produzem um estimulo a newtoptiade induzindo assim uma
reorganizacao cortical que contribui para a melhorecional (BUTLER; PAGE, 2006;
KASAI, 2009).
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Page, Levine e Leonard (2005) detectaram que aim@gip associada a execucao
fisica de atividades da vida diaria contribuiu pama maior uso do membro superior afetado
pelo AVC ap0s seis semanas (2x por semana) deaentgio quando comparado com 0 grupo
controle que recebeu somente a terapia fisicabferesal. (2004) também identificaram uma
melhora significativa na reabilitacdo motora do rbesmsuperior parético em consequéncia
do AVC quando técnicas de imaginagdo foram adiciaga terapia fisica.

No estudo realizado por Malouat al. (2004a), apds uma Unica sessdo de imaginacao
associada com a pratica fisica, foi encontrada onglha transferéncia de peso para o lado
acometido pelo AVC durante a passagem de em pé gmntado (17,9%) e vice-versa
(16,2%). Essa melhora foi mantida 24hs depoiscamtio um efeito de aprendizagem.

Porém, é provavel que a imaginacdo ndo seja aplicavtodos os individuos
acometidos por AVC (BRAUNet al., 2008). Isto esta relacionado principalmente, com a
lesdo encefélica que afeta algumas regides egmecifelacionadas a capacidade de gerar
imagens mentais. Um estudo realizado por Sieigal. (1996) encontrou que lesdes restritas
ao lobo parietal podem prejudicar a imaginacdo. YU&G et al. (1999) observaram que
algumas desordens nos nucleos da base tambémmé#oeessa atividade cognitiva. Porém,
de uma forma geral, pessoas pos-AVC que nao teminablemas severos de comunicacao
e/ou perceptuais apresentam habilidade de imagnarniveis parecidos com sujeitos
saudaveis da mesma idade (MALOU@#Nal.,2008). Também é importante que 0s sujeitos
estejam familiarizados com a tarefa, motivados & m@o apresentem comprometimento na
memoéria de trabalho para desempenharem com suatgsiades envolvendo a imaginacao
(DICKSTEIN; DEUTSCH, 2007).

Sendo assim, a habilidade em gerar imagens vipiolapessoas acometidas por AVC
€ um fator bastante questionado, pois quanto malltapacidade de imaginacdo dos sujeitos,
maior sera o beneficio desta pratica. Desta foaigains estudos tém avaliado a capacidade
imaginativa dos sujeitos usando questionarios camilovement imagery questionnaire
(MIQ) (HALL; PONGRAC, 1983) e Movement imagery gtieanaire — revised (MIQ-R)
(HALL; MARTIN, 1997) (DICKSTEIN; DUNSKY; MARCOVITZ, 2004; STEFANELLO;
MARQUES; RODACKI, 2010). Contudo, esses questimsarncluem itens que sé&o
complexos para pessoas com dificuldades motoras f@@am feitos para o uso em pessoas
saudaveis e atletas. Por esta razdo, foi desedwolgi validado recentemente o The
Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire (KYIIALOUIN et al, 2007) que pode
ser aplicado em pessoas com mobilidade reduzidaeengo conseguem ficar em pé ou

executar movimentos complexos.
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Um recente estudo, desenvolvido por Maloeinal. (2008), usou o KVIQ para
investigar os efeitos do AVC sobre a capacidadegefar imagens vividas, comparando
sujeitos com lesdo no hemisfério cerebral direiésguerdo. Os resultados demonstraram que
em ambos 0S grupos, os escores da imaginacao fosaml maiores do que os da imaginacao
cinestésica. Além disso, escores mais altos forarorgrados no lado néo afetado, de modo
gue quando os individuos imaginavam movimentos commembro superior 0S escores
visuais eram maiores do que quando os movimentagyimados eram em membros
inferiores, que apresentavam escores cinestésipesiares.

Apesar dos avancgos cientificos em relacdo a cagdeide imaginacdo em sujeitos
que sofreram AVC e sobre o uso dessa estratégistetgencdo na melhora de habilidades
motoras especificas, ainda ha escassez de estudosdfiquem a influéncia deste tipo de
treinamento sobre determinadas capacidades neesspara a funcionalidade de sujeitos
pds-AVC. Sabe-se que o controle postural é umacadgude importante para o desempenho
de inumeras atividades do dia-a-dia, porém nenhstnde, até o momento, analisou
possiveis beneficios da imaginacdo para a reclujaerdesta capacidade em pessoas pos-
AVC.
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3. METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

A presente investigacdo trata-se de um delineantwmotestes pré e pds-tratamento
de um grupo (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007), afide investigar o efeito agudo
e de curto prazo de um programa de imaginacdo mirob® postural de individuos
acometidos por AVC. A Figura 4 sintetiza os passeguidos para a realizacdo do estudo,

sendo que cada etapa sera detalhada a seguir.

RECRUTAMENTO DOS SUJEITOS

(n=148)
|
ASSINATURA DO TERMO DE - Ortostatismo por 60 segundos
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Avaliacio do Controle Postural
(n=148) (Escala Berg Balance)
- Avaliagdo do Comprometimenta Cognitiva

| (Mini -Exame do Estado Mental)
P - Avaliagdo do Comprometimento
TESTESDESELEGAO | ——— ™| Neurolagico (NIHSS)
(=148} - Avaliagao da Espasticidade
[ (Escala Modificada de Ashworth)
- Avaliagéo de Depressio

PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS {Inventario de Depressao de Beck)
{h=18

PERIODO CONTROLE
— 2 avaliagtes
(n=12)

- Avaliagao do Controle Postural
(Plataforma de Forga)

Y

-Avaliacio do Controle Postural
; (Plataforma de Forga)
PRE-TESTE - - Avaliacio do Medo de Queda
(n=3) = (FES--Brasil)
- Avaliacdo da Capacidade de Imaginagéo
(KW1G-10)

PRE-CONDICIONAMENTO _
Pratica Basica da Imaginagio p| MAgINacao de mavimentas
(4 sessdesde 16 a 20 minutos) comorais simples

i Avaliacdo do Controle Postural
PERIODO
— -] (Flataforma de Forga
EXPEE]IP‘T?NTAL 15 a 20 minutos)

EFEITO DE
CURTO PRAZO

Imaginagéo de tarefas EFEITO
PRATICA DA IMAGINAGA O - relacionadas ao equilibrio AGUDO
Pratica Especifica da Imaginagin (15 a 20 minutoz)
(6 sessdes idénticas
de 45 a 60 minutos) Avaliaodo do Controle Postural
- [Flataforma de Forga
15 a 20 minutos)

- Avaliacédo do Controle Postural
A (Plataforma de Forga)
POS-TESTE - - Avaliagao do Medo de Queda
n=7) (FES-I-Erasil}
- Avaliacio da Capacidade de Imaginagao
(KWl G-10)

- Avaliacdo do Controle Postural
= (Flataforma de Forga)
RETENGAO - Avaliagao do Medo de Queda
{n=7) (FES-I-Brasil)
- Avaliacio da Capacidade de Imaginagao
(KyvlC-10)

A

Figura 4: Desenho do Estudo
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3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Inicialmente, realizou-se o levantamento dos pessiparticipantes do estudo em
Hospitais, Clinicas, Associacfes e Centros de Reghio de Curitiba-PR, além da
divulgacdo do estudo em midia impressa e radiopesca de voluntarios que aceitassem
participar da investigacdo. Nessa primeira busé8,vbluntérios atenderam ao convite para
participar da pesquisa. ApOs aprovacdo do projetoComité de Etica em Pesquisa da
Secretaria da Saude do Estado do Parana e do &#ladpiClinicas da Universidade Federal
do Parana (atendendo as diretrizes propostas rduR@s 196/96 do Conselho Nacional de
Saude), os 148 voluntarios foram informados a rEspods objetivos e procedimentos da
pesquisa, sendo-lhes também solicitada a concaedpara participarem do estudo, por meio
da assinatura do Termo de Consentimento Livre &atEesido (Apéndice 1). Foi garantido o
anonimato a todos os participantes, assim comasilplidade de se ausentarem, a qualquer
momento, do experimento, sem prejuizo algum acs @g@dados. Os 148 voluntarios foram,
entdo, submetidos a testes de selecédo especdHidos,de verificar os critérios de incluséo e
de exclusdo estipulados para a realizacdo do estaisiderando a especificidade da

populacao estudada e os objetivos propostos pgaesante investigacao.

3.2.1 Critérios de Inclusao

- sujeitos adultos, de ambos os géneros, com n@#n6® anos de idade, acometidos
por Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico amiorragico, confirmado por exame de
imagem;

- ser capaz de adotar ortostatismo e permanectr pestura, com 0s pés paralelos e
unidos por, no minimo, 60 segundos, sem auxilieeiros;

- apresentar déficit no controle postural, defisid@ste estudo por pontuagédo abaixo
de 50 no total dos itens que compdem a EscalaBademnce (MIYAMOTOet al, 2004);

- ter se disponibilizado voluntariamente a partcigo estudo.

3.2.2 Critérios de Exclusao

- comprometimento dos dois hemicorpos, devido desmdade de minimizar as

diferencas quanto ao nivel de comprometimento hégicm dos individuos;
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- nivel de comprometimento (déficit neuroldgico) deordo com a pontuacao
apresentada no Quadro 1 para os itens da Natiost#tutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
(BROTT et al, 1989), devido a necessidade de padronizar ositdéfotores (itens 5, 6) e
sensitivos (item 8) pdés-AVC entre os participantesexcluir individuos inconscientes,
desorientados e que nao respondam corretament@andos (item la, 1b, 1c), cegos (item
3), ataxicos (item 7), afasicos (item 9), com digargrave (fala ininteligivel), e/ou que

tenham heminegligéncia (item 11);

Quadro 1: Déficit neurolégico determinantespexcluséo dos participantes do estudo

Itens Dominios Pontuacéo
1 (a,b,c) Nivel de consciéncia >1
3 Visual 3
Motricidade dos membros
5 . >3
superiores
Motricidade dos membros
6 o >3
inferiores
7 Ataxia >1
8 Sensibilidade 2
9 Melhor linguagem >1
10 Disartria >2
11 Extingdo ou inatencdo >1

- espasticidade acima de grau 2 no membro infafetado, evidenciada pela escala
modificada de Ashworth (BOHANNON; SMITH, 1987). Ualto grau de espasticidade
podera dificultar a condi¢do de adotar uma baseiderte adequada com apoio total ou quase
total dos pés, indispensavel para a proposta dd&st

- distarbios cognitivos importantes que impedisse compreensao/execucao das
atividades propostas (desorientacdo temporal/edpat@satencdo e alteracdo da memoria
operacional), verificados pelo Mini Exame do Estddental (FOLSTEIN et al.,, 1975),
adotando-se 0s seguintes pontos de corte (de acmno os anos de escolaridade):
analfabetos (20 pontos); de 1 a 4 anos (25 pordes); a 8 anos (27 pontos); de 9 a 11 anos

(28 pontos) e individuos com escolaridade superidt anos (29 pontos);
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- estado depressivo (acima de 20 pontos no Interdé Depressédo de Beck (BECK
et al.,1961)), pois a depressédo gera diminuicdo da mdtojagspecto fundamental para que
os individuos possam aderir ao programa de inteaeeproposto.

- alteracdes vestibulares diagnosticadas, vedigartonturas atuais ou pregressas.

- diagnéstico ou sintomas de comprometimento mdasesguelético ou neuroldgico,
nao relacionados ao AVC.

- individuos que nao realizassem fisioterapia.

Apés os testes de selecdo, considerando os csitdeianclusdo e exclusdo descritos
previamente, 18 individuos foram considerados aptoarticipar do estudo. Os critérios mais
determinantes para a exclusao dos participantamfaa idade acima de 65 anos, o fato de os
individuos ndo conseguirem ficar em pé com os pB®$ sem auxilio, ndo apresentarem
déficit de equilibrio, apresentarem afasia, déficignitivo e ataxia. Contudo, dentre os 18
individuos selecionados, seis nado iniciaram o estatbgando dificuldade em comparecer a
coleta de dados trés vezes por semana. Dessa fb@riadividuos iniciaram o tratamento
experimental. Destes 12, cinco ndo chegaram ad finaestudo, por motivos pessoais
diversos. Dentre os participantes que nado finaimao experimento, dois compareceram
apenas no primeiro dia de testes, dois compareceoanaois primeiros dias de testes e um
participou até o segundo dia do periodo experinheAtsim, participaram integralmente do

presente estudo sete individuos, de ambos os sexosdade entre 26 e 65 anos.

3.2.3 Caracterizagéo da Amostra

A mediana da idade dos participantes foi de 55 ar@msnediana do tempo de lesao foi
de 13 meses (Tabela 1). O grupo foi composto patrgihomens e trés mulheres. Entre os
participantes, cinco foram acometidos por AcideN@scular Cerebral (AVC) do tipo
isquémico e dois pelo tipo hemorragico. Com relag&mpografia do comprometimento fisico

pos-AVC, quatro participantes apresentavam hensassquerda e trés hemiparesia direita.
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TABELA 1 - Caracteristicas gerais da amostra

Mediana Maximo Minimo
Idade (anos) 55 65 26
N° AVC 1 2 1
Tempo de lesdo (meses) 13 84 6
BERG 40 47 32
NIHSS 3 5 2
ASHWORTH 2 2 1
MEM 29 30 25
BECK 12 17 1

N°® AVC: naimero de episddios de Acidente Vascular Beie BERG: Escala Berg Balance; NIHSS: National
Institutes of Health Stroke Scale; ASWORTH: Esddladificada de Ashworth; MEM: Mini Exame do Estado
Mental; BECK: Inventario de Depresséo de Beck.

Apesar de dois participantes ndo apresentarem soygadologias associadas, trés
apresentavam hipertensao arterial sistémica (HA®)i€ HAS e diabetes diagnosticadas. A
partir do relato do nimero de quedas nos Ultim@smeeses, constatou-se que dois dos sete
participantes cairam ao menos uma vez nesse periodo

Com relacdo as terapias fisicas realizadas peloscipantes, todos realizavam
fisioterapia, com variacao de duas a trés vezesgroana. A fisioterapia era realizada com os
mesmos objetivos gerais para todos os participasgeslo que cinco participantes realizavam
terapia no mesmo local e os outros dois em outntra¢ale reabilitacdo. Além disso, cinco
participantes realizavam também terapia ocupacealis realizavam hidroterapia, portanto,
o total de frequéncia semanal de terapias fisiémssotérapia, terapia ocupacional e

hidroterapia) variou entre trés e quatro vezesporana.

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

3.3.1 Instrumentos utilizados para a Selecao dagipantes

As informacdes referentes aos dados pessoais, agrad@ do comprometimento
fisico, ao tempo de leséo, a presenca de patolagssciadas aos medicamentos utilizados
pelos individuos, a incidéncia de quedas nos Uftisgis meses e a frequéncia semanal da
fisioterapia e de outras terapias realizadas foodotidas por meio de uma anamnese
conduzida individualmente pela pesquisadora cona cex dos participantes (Apéndice 2),

no momento em que estes manifestaram a concord@ngparticipar do estudo.
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A capacidade de adotar ortostatismo, e permamasta postura por no minimo 60
segundos sem auxilio de terceiros, foi verificads pm cronémetro (marca Oregon),
monitorando-se 0 tempo em que 0s participantesegosm ficar em pé, com 0S pes
paralelos e unidos, sem se apoiarem em disposiiweidiares (muleta, bengala), méveis ou
em outra pessoa.

O nivel de comprometimento neuroldgico (déficit neddgico) dos individuos foi
mensurado pela National Institute of Health Str6kale (NIHSS), desenvolvida por Brett
al. (1989) e validada para a lingua portuguesa pocuCaet al. (2009) (Anexo 1). Essa
escala € uma medida padréo, validada, segura ditgtiaa da severidade e magnitude do
déficit neurolégico apés o AVC (CANEDAL al, 2006; GOLDSTEIN; SAMSA, 1997). Foi
desenvolvida para ser aplicada antes do tratanteni#®VC (quando o individuo chega ao
hospital) e tem sido muito utilizada em pesquiSRBAKE et al, 2007; DROMERICKet al,
2000) para identificar o comprometimento neuroldgite individuos. E composta por 11
itens que correspondem as alteracbes comuns daofumgurolégica pos-AVC: nivel de
consciéncia, desvio ocular, paresia facial, lingmagfala, negligéncia/inatencédo, funcéo
motora e sensitiva dos membros e ataxia. A poatude NIHSS varia de 0 (sem evidéncia
de déficit neurolégico) a 42 (individuo em comaresponsivo). Durante a avaliagdo dos
itens 6, 7 e 8, os participantes deveriam estatades em uma cadeira ou deitados. Os
individuos que apresentaram o nivel de compromaton@euroldégico determinado no
Quadro 1 do item 3.2.2 foram excluidos do estudo.

A presenca e o0 grau da espasticidade dos indizithram identificados pela Escala
Modificada de Ashworth (BOHANNON; SMITH, 1987) (Axe 2). Sua aceitacdo deve-se a
confiabilidade e reprodutibilidade interobservad@HOTBI, 2009). E composta por uma
escala ordinal que varia de 0 (tdbnus normal) aspa®ticidade severa). A movimentacao
passiva da extremidade (flexdo e extenséo) foizeedd pela pesquisadora, com o participante
deitado sobre uma maca, a fim de avaliar o momeortespondente a amplitude articular que
apresenta resisténcia ao movimento.

O déficit no controle postural dos individuos actidwes por AVC foi avaliado pela
Escala Berg Balance, desenvolvida e validada pag,Bé/ood-Dauphinee e Willimans
(1992) e adaptada transculturalmente para suaagpbcno Brasil por Miyamotet al. (2004)
(Anexo 3). Esse instrumento atende a varias prappsiomo a descricdo quantitativa da
habilidade de equilibrio funcional, o acompanhamedd progresso dos individuos e a
avaliacdo da efetividade das intervencdes na prétinica e em pesquisas. E composta por

14 itens comuns a vida diaria como: passar de demgara em pé e vice-versa, alcancar a
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frente e pegar objeto no chéo, entre outros. Ca possui uma escala ordinal de cinco
alternativas que variam de 0 a 4 pontos, de mo@osga pontuagdo geral varia de 0 a 56
pontos. A aplicacdo dessa escala foi feita pelguyiesdora.

O comprometimento cognitivo dos individuos foi ititcado pelo Mini-Exame do
Estado Mental (MEM) desenvolvido por Folstetnal. (1975) e modificado para a populacao
Brasileira por Bruckiet al. (2003) (Anexo 4). Este teste leva em consideragadvel de
escolaridade dos sujeitos estudados e é um impertarstrumento de rastreio do
comprometimento cognitivo, envolvendo as seguind@ésensdes: orientacdo temporal,
orientacdo espacial, memoria imediata, atencadcelcaAmemoéria de evocagdo, nomeagao,
repeticdo, comando, escrever uma frase, leitu@l de desenho. Sua pontuacgéo varia de 0
a 30 pontos. Os participantes deveriam estar sesitath uma cadeira para responder e
executar as atividades propostas pelo MEM, apligedi®m pesquisadora.

O estado depressivo dos participantes do estudgwvédiado por meio do Inventério de
Depressao de Beck desenvolvido por Bethkl. (1961) e validado na lingua portuguesa por
Gorenstein e Andrade (1996) (Anexo 5). O instrumeatmplamente utilizado em pesquisas
(GORESTEIN; ANDRADE, 1998), é composto por 21 iteim€luindo sintomas e atitudes
como tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasta, da satisfacdo, sensacao de culpa,
sensacdo de punicdo, autodepreciacdo, autoacusagées suicidas, crises de choro,
irritabilidade, retracdo social, indecisdo, diskargda imagem corporal, inibicdo para o
trabalho, distarbio do sono, fadiga, perda de spgterda de peso, preocupacdo somatica e
diminuicdo de libido. O inventario deve ser lidoyterpretado e respondido pelos
participantes, considerando como eles tém se semid Ultima semana. As opcdes de
resposta variam de intensidade numa escala de A8 pdhtuacéo total varia de 0 a 63 pontos.
Para sujeitos nao diagnosticados clinicamente,-devesar o termo “depressao” somente para
os individuos com escores acima de 20 pontos (KENDAt al.,1987). Sendo assim, foram

excluidos deste estudo os individuos com pontuaci@ica de 20 pontos.
3.3.2 Instrumentos e Procedimentos para o Tratanteqgerimental
3.3.2.1 Avaliacéo da Capacidade de Imaginacéo
A avaliacdo da capacidade de imaginacdo dos othagi acometidos por AVC

compreendeu trés instantes: antes de se colocaréiva o periodo experimental (PRE-CI),

apos o periodo experimental (POS-CI) e, ap6s ogede retencio (RET-CI).
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A avaliagdo da capacidade de imaginacao se fezseti@ porque muitos individuos
diferem na sua capacidade de gerar imagens vigidasatrolaveis, o que poderia interferir na
efetividade do programa de imaginacdo proposto coestratégia de intervencéo
(STEFANELLO, 2007; 2009). Assim, a avaliacdo da acagpade de imaginacdo dos
participantes do estudo antes de se colocar encaratperiodo experimental (PRE-CI)
permitiu identificar as areas sensoriais (visual @oestésica) que necessitavam ser
fortalecidas, a fim de auxiliar os individuos aei@n uso da imaginacdo de forma mais
eficaz (VEALEY, 1991). A avaliacdo da capacidade ideaginacdo apos o periodo
experimental (quatro sessdes de pré-condicionangeséis sessdes de pratica da imaginacao
especifica para o controle postural) visou idesdifise os individuos melhoraram essa
competéncia psicologica apos a pratica da imagingd@8S-Cl). Da mesma forma, a
avaliacao apos o periodo de retencéo permitiuifdzmtse a melhora foi mantida (RET-CI).

No presente estudo, a avaliacdo da capacidadmatgnacéo foi feita por meio do
Questionério de Imaginacao Visual e CinestésicesdteReduzida (KVIQ-10).

O Questionario de Imaginacao Visual e Cinestésimrsao reduzida (KVIQ-10),
desenvolvido por Malouiet al. (2007), avalia a capacidade imaginativa dos iddios nos
dominios visual e cinestésico. Ou seja, determigaam vividamente o individuo é capaz de
visualizar e sentir os movimentos imaginados. Fesedvolvido para ser administrado em
pessoas com mobilidade reduzida ou com deficiéfisiea (MALUOIN, et al., 2007) E
composto por 10 itens (KVIQ-10), cuja pontuacadavde 1 a 5 pontos, tanto na escala de
imaginacgdo visual quanto na escala de imaginac&stésica.

Para a utilizacdo do KVIQ-10, no presente estysocedeu-se a traducdo do
instrumento original para a lingua portuguesa (An@x Para tal, foi adotado o procedimento
de traducéo e traducéo reversa, nos mesmos madagrds estudos (COSTA; SAMULSKI,
2005; REIS; HINO; ANEZ, 2010), obedecendo as sdgsietapas: (1) realizacdo de duas
tradugbes para o portugués do KVIQ-10 (versdo egiésn original) por tradutores
independentes com conhecimento técnico da lingllesa e da area da saude; (2) confeccgéo,
por um terceiro tradutor, da primeira versao do ®\I0 na lingua portuguesa; (3) realizacéo
de duas traducdes reversas (do portugués paral@s)ingor dois novos tradutores; (4)
confeccdo de uma verséo final em inglés baseadtaths;6es anteriores; (5) comparagéo da
versao final em inglés com a versao original enésigcom a aprovacéao dos tradutores.

Para avaliar a capacidade de imaginacdo dos dudigsi acometidos por AVC por
meio do KVIQ-10, versdo traduzidasolicitou-se aos individuos que imaginassem o0s

movimentos contidos no instrumento: um de tronagu, proximal e um distal tanto para
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membros inferiores quanto para membros superidfes.respeitada a ordem dos itens
apresentada no questionario, de forma que os matasdossem imaginados tanto com o
lado do corpo afetado como com o ndo afetado pelo.A
Os seguintes passos foram observados para cadal@eguestionario: (a) o sujeito

deveria assumir a posicao inicial sentado em urdaigada forma mais ereta possivel; (b) o
examinador demonstrava 0 movimento e entdo o sujeiveria executé-lo fisicamente uma
Unica vez (individuos incapazes de executar o mawviomcom o membro afetado deveriam
usar o membro ndo afetado); (c) o sujeito retorraap@sicao inicial e imaginava o mesmo
movimento que tinha acabado de executar; (d) o exalor pedia ao sujeito para marcar o
quao vivida foi sua capacidade de visualizar odirsenmovimento numa escala de 1 a 5

pontos.

3.3.2.2. Avaliacao do controle postural

A avaliacdo do controle postural na plataforma decd foi realizada em trés
circunstancias: periodo controle, avaliacdo dotefegudo e avaliagcdo do efeito de curto
prazo. O periodo controle foi realizado, aproxiamadnte, uma semana antes do pré-teste, a
fim de monitorar o efeito de mudangas rotineiras cdmtrole postural dos individuos
acometidos por AVC antes de se iniciar o periogeemental. Tendo em vista que os déficit
encontrados pés-AVC variam enormemente entre aoaescometidas por AVC, devido as
caracteristicas da lesdo (tamanho, local, tipo)afitntado que nesse estudo os individuos
seriam controle deles mesmos. Dessa forma, noduedontrole os participantes do estudo
foram submetidos a duas avaliacdes idénticas (CORDN2) com intervalo de 1 dia entre
elas. Cada avaliacdo do periodo controle foi cotapper duas medidas: (1) avaliagdo do
controle postural na plataforma de forca (MED1)y &aliacdo do controle postural na
plataforma de forca apds intervalo de 15 a 20 MiB}2). Antes de realizar as avaliacdes do
periodo controle, os sujeitos foram submetidosndilif@izacdo com a plataforma de forca,
durante a qual foram simuladas as condi¢cfes viadasidurante as avaliacdes propriamente
ditas.

O efeito agudo da pratica da imaginacdo sobre dralenpostural de individuos
acometidos por AVC foi avaliado comparando o cdatpmstural mensurado minutos antes
de cada sesséo de pratica especifica da imagif@gionaginacdo — PRE-I) e aquele obtido
imediatamente apds cada sessio de pratica espekifimaginacio (pos-imaginacéo — POS-

). A avaliacdo PRE-I visou determinar as carastieds iniciais dos participantes antes de
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cada sessio de pratica da imaginagdo. A avalia®%olReve a finalidade de determinar os
efeitos agudos da intervencéo sobre o controlei@sm cada uma das sessoOes realizadas.

O efeito de curto prazo de um programa de imagoméagdds o conjunto de sessdes do
periodo experimental) sobre o controle postural inividuos acometidos por AVC,
compreendeu trés avaliagdes idénticas. A primeiadisado (PRE-PG) ocorreu 24 a 48 horas
antes de comecar o periodo experimental e viscerrdigtar as caracteristicas iniciais dos
participantes. A segunda avaliacdo (POS-PG) ocaméne 24 e 48 horas ap06s o término do
periodo experimental, a fim de determinar seusosfesobre o controle postural. A terceira
avaliacdo (RET-PG) foi realizada uma semana appéseteste. Dessa forma, o efeito de
curto prazo foi determinado a partir da comparaddaontrole postural avaliado antes de
iniciar o periodo experimental (PRE-PG), com aquetmsurado apos o término do periodo
experimental (POS-PG). Com a finalidade de deteamse houve alguma retencdo na
mudanca do controle postural dos individuos quediaaram do programa de imaginacao, o
controle postural foi reavaliado apdés uma semantgmoino do periodo experimental (RET-
PG). As avaliagdes PRE-PG, POS-PG e RET-PG seguiramsmmeadrdo das anteriores:
(1) avaliacao do controle postural na plataformdodea (MED1); (2) avaliagdo do controle
postural na plataforma de for¢a apés intervalosia 20 min (MED2).

A avaliacao do controle postural foi realizadaizdihdo uma plataforma de forca da
marca AMTI (modelo OR6-7-2000), a qual foi colocagla uma sala isolada, em uma
superficie plana e nivelada sobre um suporte comfieado em EVA para evitar trepidacao e

deslocamentos do equipamento durante as avalifi€igesa 5).

Figura 5: Instalacdo da plataforma de forga

As condi¢bes avaliadas na plataforma de forca stasi na postura ereta com pés
unidos e olhos abertos (OA), na postura ereta @gsmnpidos e com os olhos vendados (OF) e
na postura ereta com pés paralelos sobre uma esgeni® centimetros de altura e de

densidade 33 Kg/fn(ESP) (Figura 6). As variaveis analisadas em cada das condicées
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descritas foram: amplitude do deslocamento do cetgr pressdo (CP) no sentido médio-
lateral (ML) e antero-posterior (AP), valor médioagratico da componente de velocidade
ML e AP do CP, area do CP e frequéncia media déagdo do CP na direcdo ML e AP.

Figura 6: Testes do controle postural na platafodedorca. (A) em pé, com os pés unidos e olhos
abertos sobre superficie de apoio normal; (B) emcpen os pés unidos e olhos vendados sobre
superficie de apoio normal; (C) em pé, com baseupmrte confortdvel e olhos abertos sobre a
espuma.

Nas condicbes em que os individuos ficavam conmhms@bertos, os avaliados foram
orientados a olhar para um ponto fixo posicionadgnla sua frente, na altura dos olhos.
Deveriam permanecer descal¢cos sobre a platafornfarcie durante 60 segundos em cada
uma das posi¢coes descritas. Os 15 segundos inm@aidoram considerados na avaliacéo,
uma vez que serviram para que os individuos sdifaimém com o equipamento e com a
atividade a ser realizada. Dessa forma, so6 forgmtrados os dados obtidos nos 45 segundos
seguintes. Foi dado um intervalo de aproximadan@hteegundos entre uma acao e outra. A
ordem na qual as condi¢cbes experimentais foranzaelals foi determinada por sorteio, para
minimizar os efeitos da aprendizagem da tarefa.

Nos testes em que 0s participantes deveriam peomasebre a espuma, a altura dos
pés do individuo em relacao a plataforma de fasgenedida perfurando a espuma entre seus
pés, na direcdo da articulacdo metatarso falangeamauma agulha, e medindo o quanto a
agulha penetrou na espuma. Esta medida foi imgerfaara determinar a altura referida para
posterior realizacdo dos calculos que determinagosicdo do CP nesta condicdo. Além
disso, para garantir a reprodutibilidade da bassugerte nos testes com a espuma, visto que

nesta condicao os participantes ndo conseguiameiingpé sem apoio com os pés unidos, foi
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determinado que os participantes adotassem sobspana a mesma base de suporte da
considerada confortavel no solo. Para isso foi omaw® a base de suporte confortavel no
solo (superficie firme) a partir da distancia erdgr@alux direito e esquerdo e da distancia
entre o calcaneo direito e esquerdo (em centinetows fita métrica (Figura 7). Esta medida

foi reproduzida entéo sobre a espuma em todostesteesta condicao.

A

Figura 7: Medida da base de suporte confortdvelseton para reproducdo sobre a espuma. (A)
distancia entre o halux direito e esquerdo; (Bjadisia entre o calcaneo direito e esquerdo.

A aquisicdo dos dados foi realizada com uma frecjaétle amostragem de 100 Hz.
Os dados foram filtrados por um filtro passa baika 10 Hz e, posteriormente, foram
processados em programa especifico, escrito emeatabile programacédo MatLab 7.0. Os
calculos das variaveis seguiram as descricOesai@$e Duarte (2005).

3.3.2.3 Avaliacédo do Medo de Queda

A avaliacdo do medo de queda dos individuos addasepor AVC compreendeu trés
instantes. Antes de se colocar em pratica o pertogerimental (PRE-MQ), a fim de
identificar sua condic&o inicial. Apos o periodpesimental (POS-MQ), a fim de verificar se
os individuos melhoraram essa condicdo em funcgmedodo experimental proposto. Apos
o periodo de retencdo (RET-MQ), que pretendeu dstresnse houve manutencdo da
possivel melhora obtida durante o periodo de @ratEcimaginacao.

Para avaliacdo do medo de queda foi utilizada adeeem portugués da Escala
Internacional de Eficacia de Quedas (FES-I), ekad@ipelos membros do Prevention of Falls
Network Europe (ProFaNE) (YARDLE¥t al.; 2005). A versdo em portugués (FES-I-Brasil)
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foi desenvolvida e validada por Camargos (201Quiselo as recomendacdes da ProFaNE
para adequacao a lingua portuguesa (Anexo 7).

A FES-I-Brasil avalia o nivel de preocupacao daviitilo em cair quando executa
algumas atividades diarias, incluindo atividadesemmas e participacdo social. E um
guestionario de autorresposta composto de 16 ikerssposta em cada item pode variar de 1
(nem um pouco preocupado) a 4 (extremamente pradol® o escore total de 16 a 64
pontos. O valor mais baixo (16) corresponde a algé&te preocupacao e 0 mais alto (64),
preocupacao extrema em relacédo as quedas duresabzacao das atividades especificas do
guestionario.

Segundo Camargos (2007), o uso da palavra “predolipes categorias de resposta
corresponde a um desconforto racional ou cogngolre a possibilidade de cair e ndo a um
sofrimento emocional que poderia ser refletido feomos como aflito, ansioso ou medroso.
A importancia de se usar um termo ndo emociondese a possibilidade dos respondentes
nao quererem admitir emocdes (0 que poderia stercosno sinal de fraqueza).

Para responder a FES-I- Brasil, o individuo perranesentado em uma cadeira e
procurou marcar a alternativa que mais caractaizavquao preocupado estava com a
possibilidade de uma queda durante a execucadidamdes descritas na escala. Na hipétese
de o individuo ndo realizar determinada atividatie deveria responder baseado em como ele

se imaginava realizando-a.

3.3.3 Periodo Experimental

O periodo experimental foi composto por 10 sesg&esemana), sendo constituido
por duas etapas: (1) pré-condicionamento da cagdeidle imaginacdo, e (2) programa

especifico de pratica da imaginacgéao.

3.3.3.1 Pré-Condicionamento da Capacidade de |ragdmn

Antes de iniciar o programa especifico de imagioggara a melhoria do controle
postural dos individuos acometidos por AVC, foraalizadas quatro sessées (com intervalo
de um a dois dias entre elas) para a treinabilidd@ecapacidade de imaginacdo nos
participantes (pré-condicionamento), com duracdo lde a 20 minutos cada. Este
procedimento visou melhorar a vivacidade das imag#&suais e cinestésicas e capacitar os

individuos a fazerem uso da imaginacdo de forma mfi¢az. Os praticantes, sentados em
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uma cadeira de maneira confortavel, receberamiastacdes dadas pela pesquisadora sobre

as atividades a serem imaginadas, obedecendo iateeggguéncia:

a) observar a demonstracdo do movimento a ser imaginad

b) executar fisicamente o0 movimento demonstrado;

c) realizar um exercicio de relaxamento orientado pedaquisadora (de 2 a 3
minutos);

d) realizar a imaginacao direcionada (primeiramentg@arapectiva visual e depois
na perspectiva cinestésica), seguindo as orierdagfie pesquisadora, com
destaques para os pontos chaves da tarefa imaginada

e) imaginar o movimento solicitado no mesmo ritmo datipa real (primeiramente

na perspectiva visual e depois na perspectivaigaea)

O protocolo de exercicios imaginados nessa faggréeondicionamento (Apéndice
3) foi elaborado pela pesquisadora, sendo cortitpdr tarefas simples e familiares aos
participantes: bater o pé no chao, deslizar o péh@w para frente e para tras, inclinar o
tronco para os lados e levar uma das maos até coamposto. Os movimentos imaginados
visavam estimular a vivacidade das imageissais e cinestésicas, preparando-os para o

programa especifico de imaginacao.

3.3.3.2 Programa Especifico de Prética da Imaginaca

ApoOs o periodo de pré-condicionamento, os paditgs foram submetidos a um
periodo de pratica especifica da imaginacdo corapdstseis sessdes idénticas (3x por

semana), com duracéo de 15 a 20 minutos, obedeeeseluinte sequéncia:

a) observar a demonstracéo da tarefa a ser ingEgina

b) executar fisicamente a tarefa demonstrada;

c) realizar um exercicio de relaxamento orienfaela pesquisadora (2 a 3 minutos);

d) realizar a imaginacao direcionada (primeiramera perspectiva visual e depois na
perspectiva cinestésica), seguindo as orientacaegedquisadora, com destaques
para os pontos chaves da tarefa imaginada;

e) imaginar o movimento solicitado no mesmo rittl@opratica real (primeiramente na

perspectiva visual e depois na perspectiva cinea)és
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O protocolo de exercicios imaginados nessa fapéréice 4) foi desenvolvido pela
pesquisadora, sendo que as tarefas imaginadas fassseorrespondiam as mesmas tarefas

relacionadas ao controle postural realizadas geldgcipantes durante as avaliagdes.

3.4 TRATAMENTO ESTATISTICO

Em funcdo do numero reduzido de participantes,iseslndo paramétricas foram
adotadas.

Para determinar alteracfes na capacidade de ingaginasual e cinestésica dos
individuos apds um conjunto de sessdes, os resslidal PRE-CI, do POS-Cl e da RET-CI
foram comparados utilizando-se o teste Friedman YYANCPara avaliar possiveis diferencas
entre o PRE-CI, POS-CI e RET-CI na capacidade @gimac&o dos participantes do estudo
com relacdo ao lado do corpo afetado e nédo afgialioAVC também foi utilizado o teste
Friedman ANOVA.

Para determinar as medidas de controle (periodtroten dos participantes com
relagao ao controle postural, foi utilizado o tdstedman ANOVA entre os trés instantes de
avaliagdo(CON1, CON2 e PRE-PG), considerando as duas me(d&D1 e MED 2) para

cada variavel estabilométrica, em cada condicaerearpntal (olhos abertos, olhos fechados,

olhos abertos sobre espuma). Para a comparac&@asnttuas medidas do controle postural
(MED1 e MED2) em cada instante de avaliagcdo (CGDON2 e PRE-PG), considerando as

variaveis estabilométricas em cada condicéo expeatiah utilizou-se o teste Wilcoxon. Essas
avaliacdes pretenderam monitorar mudancas rotg@uadecorrentes da neuroplasticidade
sobre o controle postural dos individuos.

Para determinar as alteracdes de equilibrio naigosstatica em individuos pos-AVC
imediatamente apos as sessdes de pratica da ipagifefeito agudo) foi utilizado o teste
Wilcoxon, comparando cada variavel estabilométreza, cada condi¢cdo experimental, das
avaliaces pré-imaginacéo (PRE-I) e pés-imaging@&s-1) em cada dia da intervencao.

Para determinar as alteracdes de equilibrio naugogtstatica em individuos pos-
AVC, apds o conjunto de sessfes da pratica da magdd (efeito curto prazo) e na retencao,
foi utilizada o teste Friedman ANOVA, comparandaaaariavel estabilométrica de cada
condicéo experimental entre o PRE-PG, POS-PG e RET-



59

Para determinar as alteracdes com relacdo ao neegioedia nos individuos p6s-AVC,
apos um conjunto de sessdes de pratica da imagimaga retencdo, foi utilizada Friedman
ANOVA entre as condi¢cbes PRE-MQ, POS-MQ e RET-MQ.

Para os testes Friedman ANOVA que apresentaranredia significativa, foi
utilizado opost hocsugerido por Conover (1999).

Em todas as analises descritas foi utilizado onarog Statistica 7.0 (Statsoft, USA),

adotando-se o nivel de significancia de p < 0,05.
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4. RESULTADOS
4.1 AVALIACAO DA CAPACIDADE DE IMAGINACAO

Para verificar se houve mudancas na capacidadeatgnacdo visual e cinestésica
dos individuos acometidos por AVC, apds um conjulesessdes de pratica da imaginacao e
apos uma semana de retencdo, foram comparadosutades obtidos para os dominios
visual e cinestésico conjuntamente (escore gera@paradamente entre cada instante de
avaliacdo (PRE-CI, POS-Cl e RET-CI) (Tabela 2).nlkdisso, foram também comparados os
escores obtidos no dominio visual e cinestésicosiderando os movimentos imaginados
com o lado do corpo afetado e néo afetado pelo AME os instantes de avaliagdo (PRE-CI,
POS-Cl e RET-CI).

TABELA 2 - Comparagdo dos escores da capacidademdginacdo antes e ap0s o periodo
experimental

PRE-CI POS-CI RET-CI
Mediana Méaximo Minimo Mediana Maximo Minimo mediana Méaximo  Minimo p
VISUAL 37 43 31 43 50 29 35 40 34 0,62
CINESTESICO 33 48 28 38 50 34 38 40 23 0,38
GERAL 70 73 59 81 100 65 75 81 58 0,46

Friedman ANOVA

Quando o escore geral (soma dos escores dos demiisoal e cinestésico) foi
comparado entre os instantes avaliados (PRE-CI,-®08 RET-CI), os resultados
demonstraram que ndo houve diferenca significgiva a capacidade de imaginacdo dos
individuos (p=0,46). O mesmo ocorreu quando os dimwivisual e cinestésico foram
comparados separadamente nos instantes de avaliacéo

Para verificar possiveis mudancas na capacidadémédginacdo dos individuos,
levando em consideracdo a imaginacdo de movimeatmso lado do corpo afetado e nao
afetado pelo AVC, foram realizadas comparacoesadics. Os escores do dominio visual e
cinestésico foram analisados separadamente eninstastes de avaliagdo (PRE-CI, POS-CI
e RET-CI) para a imaginacdo de movimentos do ldem@o e para o lado ndo afetado pelo
AVC. Os escores sao apresentados na Figura 8.
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Figura 8: Comparacao da capacidade de imaginagadaroinios visual e cinestésico entre o PRE-CI,
POS-CIl e RET-CI em relagéo aos lados afetado efefiado pelo AVC. Os valores das medianas sao
apontados e as barras verticais indicam os vaitoneisnos e maximos. * p< 0,0ppst hod~riedman
ANOVA

Ao comparar os escores do dominio visual e cinestéseparadamente entre 0s
instantes de avaliagio PRE-CI, POS-Cl e RET-CI pdaalo afetado, ndo foram encontradas
diferenca na capacidade de imaginacao visual (8¥®@& cinestésica (p=0,87). Por outro
lado, quando foi considerado o lado ndo afetad®m p&VC, encontrou-se diferenca
significativa para o dominio cinestésico (p=0,00Q).teste depost hocindicou que a
capacidade de imaginacao cinestésica para movis@namginados com o lado nao afetado
aumentou (p=0,01) no POS-CI quando comparado c®RE-Cl. A melhora encontrada no
POS-CI nao foi mantida na RET-CI (p=0,01) e o esgetornou ao valor inicial encontrado
no PRE-CI (p>0,05). Além disso, observou-se questores de ambos dominios (visual e
cinestésico) foram maiores no lado ndo afetado @mparacdo ao lado afetado pelo AVC
(p<0.05).

4.2 AVALIACAO DO CONTROLE POSTURAL NA PLATAFORMA DEFORCA

4.2.1 Avaliagbes do Periodo Controle das Variavestabilométricas Relacionadas ao

Controle Postural

Com a finalidade de obterem-se medidas de contimlgrupo estudado e monitorar
mudancas rotineiras ou decorrentes da neuropldestiei sobre o controle postural dos
individuos acometidos por AVC, foram realizadassdanaliacées controle (CON1 e CON2),
em dois dias diferentes, anteriormente ao pré-{@RE-PG). Em cada avaliagdo controle

foram coletadas duas medidas (MED1 e MED?2), simignte aos procedimentos utilizados
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nas avaliacbes (PRE-PG, POS-PG e RET-PG) e na®esegse avaliaram o efeito agudo da
imaginacéo: antes da intervengdo (PRE-I) e depimtérvencio (POS-1). Dessa forma, as
medidas MED1 e MED2 foram comparadas separadamami®e os trés instantes de
avaliacdo (CON1, CON2 e PRE-PG) para todas asvedsi@stabilométricas. Posteriormente,
os dados obtidos para as medidas MED1 e MED2 ralsagiles CON1, CON2 e PRE-PG
foram comparadas entre si.

A Figura 9 apresenta as comparacdes entre as MEDIED2 obtidas para as
variaveis estabilométricas nas condi¢cdes pés umdnBos abertos sobre superficie de apoio
normal (OA); pés unidos e olhos vendados sobrerBaigede apoio normal (OF) e com olhos
abertos sobre uma espuma (ESP) que apresentarem@ngds significativas em pelo menos

uma das condi¢des experimentais na Avaliagcdo Jertr@CON1).
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Figura 9: Comparacdo da MED1 com a MED2 na Avatia€ontrole 1 para as variaveis
estabilométricas que apresentaram diferencas isatifis: (A) amplitude de deslocamento do CP na
direcdo médio-lateral (desloc_ml) e (B) antero-post (desloc_ap). Os valores das medianas sao
apontados e as barras verticais indicam os vafoheisnos e maximos. * p< 0,05; Wilcoxon

Ao comparar MED1 e MED2, foram encontradas menaesioc_ml (p=0,04) e
desloc_ap (p=0,04) na condicdo OF (em pé, com esupé&los e olhos vendados sobre
superficie de apoio normal) na MED2. Nao foram oles#as diferencas significativas entre
MED1 e MED2 nas condi¢cdes experimentais para asa®wariaveis estabilométricas na
Avaliagédo Controle 1 (CON1).

A Figura 10 apresenta as comparacOes entre as MEDIED2 obtidas para as
variaveis estabilométricas que apresentaram difaseem pelo menos uma das condi¢cdes

experimentais analisadas na Avaliacdo Controle@Ng).
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301 0.6+

—
T~ 20 o ° )
& n — OA 5 0.44 e OA
E = OF = = OF
o A ESP c! A ESP
[}
® 104 { I 2 0.24
0 0.0
~ o N ~ o SN SN SN
S Q QL Q Q Q9 S Q Q9 Q Q9
@ @ @ @
A ¢¢ g¢ ¢§ B §¢ y¢ ¥¢

Figura 10: Comparacdao da MED1 com a MED2 na Avaba¢ontrole 2 para as variaveis
estabilométricas que apresentaram diferencas isigivgs: (A) area do CP; (B) frequéncia média da
oscilagdo do CP na direcdo médio-lateral (fmean_@d) valores das medianas sdo apontados e as
barras verticais indicam os valores minimos e mésim p< 0,05; Wilcoxon

Ao comparar MED1 e MED2 na Avaliagdo Controle 2 &) foi encontrada
reducdo na MED2 (p=0,02) para a area do centraels@o (CP) na condicdo ESP (em pé,
com base de suporte confortavel e olhos aberto® solespuma). A fmean_ml aumentou
(p=0,02) na condicdo OF (em pé, com o0s pés unidobas vendados sobre superficie de
apoio normal). Nao foram observadas diferencasifgigtivas entre MED1 e MED2 nas
condi¢des experimentais para as outras varidvelsraliacao Controle 2 (CON2).

A Figura 11 apresenta as comparac¢fes entre MEDER2Wbtidas para as variaveis
estabilométricas que apresentaram diferencas isgivis em pelo menos uma das

condicBes experimentais analisadas no PRE-PG.
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Figura 11: Comparacdo da MED1 com a MED2 no PREpR as variaveis estabilométricas que
apresentaram diferencas significativas: (A) val@dio quadratico da componente de velocidade no
sentido antero-posterior (vrms_ap); (B) area do@¥valores das medianas sdo apontados e as barras
verticais indicam os valores minimos e maximog<0,05; Wilcoxon
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Ao comparar MED1 e MED2 no PRE-PG, encontrou-seirdiipdo da vrms_ap na
condicdo ESP (em pé, com base de suporte confbedsos abertos sobre a espuma) na
MED2 (p=0,03). A area do CP apresentou aumento BB I (p=0,04) para a condicdo OA
(em pé, com os pés unidos e olhos abertos sobefig de apoio normal). Ndo foram
observadas diferencas significativas entre MED1EDRI nas condi¢cdes experimentais para
as outras variaveis estabilométricas avaliadasRio-PG.

As comparacfes realizadas entre os instantes diagiiea(CON1, CON2, PRE-PG)
nao evidenciaram diferencas (p>0,05) para nenhuasa vdriaveis estabilométricas, em

nenhuma das condi¢cOes experimentais, tanto paralMfaBnto para MED2.

4.2.2 Efeito agudo do Programa de Intervencaoddksea Imaginacéo sobre o Equilibrio na

Postura Estatica em Individuos acometidos por AVC

Para avaliar o efeito agudo do programa de inted@rbaseado na imaginagdo em
individuos acometidos por AVC, as variaveis estahétricas referentes ao controle postural
(equilibrio na postura estéatica) obtidas no PRpré{maginacdo) e POS-I (pds-imaginacéo)

foram comparadas entre si, dentro de cada umaetdasessoes realizadas para este fim.

A Figura 12 apresenta as variaveis estabilométripss demonstraram diferencas
significativas entre PRE-l1 e POS-I em pelo menos was condicdes experimentais no
primeiro_dia de intervencdo. As comparacOes realizadas neatéDia 1) demonstraram
diferencas para o desloc_ml (p=0,02) e vrms_ap,(3ya condicdo OA (em p€, com 0s pés
unidos e olhos abertos sobre superficie de apormmalp Em ambas as variaveis, 0s
individuos apresentaram menores valores no POSgudao PRE-I. Na condi¢cdo ESP (em
pé, com base de suporte confortavel e olhos absdim®e a espuma), o desloc_ml teve os
valores diminuidos (p=0,03) no POS-I. Na condi¢&o(Em pé, com os pés unidos e olhos
vendados sobre superficie de apoio normal) foirvasa diminuicdo da fmean_ap (p=0,03),
no POS-I. N&o foram observadas diferencas entrelRRE0 POS-| para as outras variaveis

estabilométricas (p>0,05) no Dia 1.
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Figura 12: Comparacdes entre PRE-I e POS-l em wadadas condicdes experimentais do primeiro
dia de intervencado (dia 1), por variavel estabiloivgé (A) amplitude de deslocamento do CP na
direcdo médio-lateral (desloc_ml); (B) valor médjoadratico da componente de velocidade no
sentido antero-posterior (vrms_ap); (C) frequéruigdia da oscilacdo do CP na dire¢do antero-
posterior (fmean_ap). Os valores das medianassidaalos e as barras verticais indicam os valores
minimos e maximos. *p< 0,05; Wilcoxon

A Figura 13 apresenta as variaveis estabilométripges demonstraram diferencas
significativas entre PRE-l1 e POS-I em pelo menos was condicdes experimentais no
segundo diade intervencdo. As comparacdes dos dados obtidosegundo dia de
intervencdo (Dia 2) demonstraram aumento (p=0,047@S-I para o desloc_ml na condi¢do
OF (em pé, com os pés unidos e olhos vendados soiperficie de apoio normal). A
vrms_ap (p=0,03) e a fmean_ap (p=0,02) diminuirar®@S-1 na condicio ESP (em pé, com
base de suporte confortavel e olhos abertos sobespama). Ndo foram observadas
diferencas (p>0,05) entre PRE-I e no POS-| paraustas variaveis estabilométricas no Dia
2.
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Figura 13: Comparacdes entre PRE-I e POS-| em gaadas condicbes experimentais do segundo
dia de intervencéo, por variavel estabilométri@g. gmplitude de deslocamento do CP na dire¢éo
médio-lateral (desloc_ml); (B) valor médio quadratida componente de velocidade no sentido
antero-posterior (vrms_ap); (C) frequéncia médiaodeilacdo do CP na direcdo antero-posterior
(fmean_ap). Os valores das medianas sdo apontadolsagras verticais indicam os valores minimos e
maximos. *p< 0,05; Wilcoxon

A Figura 14 apresenta as variaveis estabilométrgpas apresentaram diferencas

significativas entre PRE-l1 e POS-I em pelo menosa wtas condicdes experimentais no

terceiro diade intervencéao.

DIA 3
49 31
. 0,03
0,03 :
— 34 ’ — -
g — ® OA g 2 { e OA
S 5 ® OF < ® OF
E A ESP 8 A ESP
o) o 1]
E E
> IS >
0 0
>N RS e Pl AN N
& o L7 & o & o L7 &

Figura 14: Comparacdes entre PRE-I e POS-I em gadadas condigdes experimentais do terceiro
dia de intervencédo, por variavel estabilométrig®) yalor médio quadratico da componente de
velocidade no sentido médio-lateral (vrms_ml); (Blor médio quadratico da componente de
velocidade no sentido antero-posterior (vrms_apg)v&ores das medianas sdo apontados e as barras
verticais indicam os valores minimos e maximog<0,05; Wilcoxon
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No terceiro dia de intervencdo (Dia 3) foi encoméraliminuicdo no POS-I para a
vrms_ml (p=0,03) e a vrims_ap (p=0,03) na condicAo(€n pé, com os pés unidos e olhos
abertos sobre superficie de apoio normal). Naarfoshservadas diferencas (p>0,05) entre
MED1 e MED2 para os demais parametros estabiloooétrio Dia 3.

A Figura 15 apresenta a os valores da area do €Rog@a variavel estabilométrica
que demonstrou diferenca significativa entre PR&-POS-I em pelo menos uma das

condicfes experimentais no quarto déaintervencao.
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Figura 15: Comparacdes entre PRE-I e POS-I em gadadas condigdes experimentais, do quarto
dia de intervencdo, para a variavel area do CPvalises das medianas sdo apontados e as barras
verticais indicam os valores minimos e maximog<0,05; Wilcoxon

No quarto dia de intervencao (Dia 4) foi encontrddfierenca (p=0,02) somente para a
area do CP na condicdo OA (em pé, com os peés uriddisos abertos sobre superficie de
apoio normal), indicando que houve aumento dadwe@P no POS-I.

No quinto e no_sextadia de intervencdo (Dia 5) ndo foram encontradBsethcas

(p>0,05) entre PRE-l e POS-I para as variaveiséstaétricas em nenhuma das condi¢bes

experimentais.

4.2.3 Efeito de Curto Prazo do Programa de Int@&erBaseado na Imaginacdo sobre o

Equilibrio na Postura Estatica em Individuos acaiostpor AVC

Para avaliar o efeito de curto prazo (10 sess@gpragrama de intervencao baseado
na imaginacdo em individuos acometidos por AVCyagaveis estabilométricas referentes

ao controle postural (equilibrio na postura esqtabtidas na medida 1 (MED1) e medida 2
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(MED2) foram comparadas antes (PRE-PG), apés (P@®SeRperiodo experimental e uma
semana apos o fim da intervencao (RET-PG).

Na condicdo OA (em pé, com pés unidos e olhos @bextbre superficie de apoio
normal) ndo foram encontradas diferencas entre PREPOS-PG e RET-PG para as
variaveis analisadas.

A Figura 16 mostra as variaveis estabilométricag @presentaram diferenca
significativa entre PRE-PG, POS-PG e RET-PG naicéndexperimental OF (em pé com

pés unidos e olhos vendados sobre superficie de aponal).
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Figura 16: Comparacdo do PRE-PG, POS-PG e RET-BGaldr médio quadratico da componente
de velocidade no sentido médio-lateral (vrms_ml) ¢Aantero-posterior (vims_ap) (B) na condicéo
em pé com pés unidos e olhos vendados sobre suipet apoio normal (OF). Os valores das
medianas sdo apontados e as barras verticais imadisaalores minimos e maximos. * p< 0,06st
hocFriedman ANOVA

Na condicdo OF (em pé com pés unidos e olhos vesdsabre superficie de apoio
normal), a comparacao entre os instantes (PRE-BG;G e RET-PG) evidenciou diferenca
para a virms_ml na MED2 (p=0,02) e para a vrms_agME®1 (p=0,05) e na MED2
(p=0,02). Tanto para a vrms_ml quanto para a vrmiaa MED 2, foi encontrada uma
diminuicdo no POS-PG comparativamente com o PREM@s_ap e vrms_ml, p=0,01),
mudanca esta mantida na RET-PQd3t hoaealizado para a vims_ap na MEDL1 identificou
diferenca entre PRE-PG e RET-PG (p=0,01) com diigéimudo valor da mediana na RET-
PG em comparacdo com o PRE-PG, mas néo entre PREFEIB-PG (p=0,34) e POS-PG e
RET-PG (p=0,07).
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A Figura 17 mostra as variaveis estabilométricas gpresentaram diferenca entre
PRE-PG, POS-PG e RET-PG na condi¢ido experimental (E® pé, com base de suporte

confortavel e olhos abertos sobre a espuma).
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Figura 17: Comparacdo do PRE-PG, POS-PG e RET-P@mitude do deslocamento do CP na
direcdo antero-posterior (desloc_ap) (A); do vahédio quadratico da componente de velocidade no
sentido médio-lateral (vims_ml) (B) e antero-pastefvrms_ap) (C); e da area do CP (D) na
condicdo em pé, com base de suporte confortaviiios abertos sobre a espuma (ESP). Os valores
das medianas sdo apontados e as barras vertidmannos valores minimos e maximos. * p< 0,05;
post hod~riedman ANOVA.

Na condicdo ESRefn pé, com base de suporte confortavel e olhososbswbre a espuma)
a comparacdo entre PRE-PG, POS-PG e RET-PG ewdeddfierenca na MED1 para o
desloc_ap (p=0,05), o vims_ml (p=0,05) e a are@Rdp=0,05). Na MED2, a Unica variavel
estabilométrica com diferenca significativa foi amg_ap (p=0,05). Com relacdo ao
desloc_ap, houve diferenca entre PRE-PG e POS-BG0(), com diminuicdo da mediana.
Para a vrms_ml, foi encontrada diferenca entre B-PB e RET-PG (p=0,01), sendo que a
mediana foi menor na RET-PG. A vrms_ap apresentmindicdo na RET-PG em
comparagdo com o PRE-PG (p=0,01). Com relacio @ @weCP, houve também uma

diminuicdo na RET-PG comparativamente com o PREgG,01).
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4.3 AVALIACAO DO MEDO DE QUEDA

Antes de iniciar o periodo experimental propostopnesente estudo, dois dos sete
participantes (28,6%) relataram ter caido ao mamoa vez nos ultimos seis meses. Ao
analisar o medo de queda relatado pelos individgosetidos por AVC, os resultados do
pré-teste indicaram preocupagdo com quedas, umgueza pontuacdo obtida por todos os
individuos na Escala Internacional de Eficacia ded@as (FES-I-Brasil) foi acima de 16
pontos.

A Tabela 3 apresenta a comparagao dos escorelse(jota itens) referentes ao medo
de queda dos participantes do estudo antes e gmr$onlo experimental e na retencéo (PRE-
MQ, POS-MQ e RET-MQ).

TABELA 3 - Comparagédo do medo de quedas (FES-liBrastes e apds o periodo experimental e na
retencao

PRE-MQ POS-MQ RET-MQ
Med. Méax. Min. Med. Méax. Min. Med. Max. Min. P
Escore Total da Escala Internacional

de Eficacia de Quedas 38 56 23 34 41 17 33 36 20 0,46
1 Limpando a casa 2 4 1 1 4 1 1 2 1 0,07
2 Vestindo ou tirando a roupa 1 4 1 1 4 1 1 3 1 0,78
3 Preparando refeigdes simples 3 4 1 1 2 1 2 4 1 0,23
4  Tomando banho 1 4 1 1 2 1 1 2 1 1,00
5 Indo as compras 2 4 1 2 2 1 2 4 1 0,30
Sentando ou levantando de

6  uma cadeira 1 2 1 1 1 1 2 1 0,44

7  Subindo ou descendo escadas 2 4 2 2# 4 1 2# 4 1 0,04*
Caminhando pela vizinhanca 1 4 1 2 3 1 1 3 1 0,12
Pegando algo acima da cabece

9 oudochédo 3 4 1 2 4 1 3 4 1 0,96

10 Indo atender o telephone 2 4 1 1 4 1 2 4 1 0,67
Andando sobre superficie

11 escorregadia 2 4 2 3 4 1 3 4 1 0,78
Visitando um amigo ou

12 parente 1 2 1 1 2 1 1 2 1 0,72
Andando em lugares cheios de

13 gente 4 4 2 3 3 1 3 4 1 0,14
Caminhando sobre superficie

14 irregular 4 4 2 4 4 2 2 4 2 0,07
Subindo ou descendo uma

15 ladeira 4 4 1 2 4 1 2 2 1 0,20

16 Indo a uma atividade social 2 3 1 1 3 1 1 3 1 0,78

Med.: valor da mediana; Max.: valor maximo; Miralor minimo; # diferencas entre a avaliagio PRE-MQ;
* p< 0,05; Friedman ANOVA.
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Comparando-se os resultados do PRE-MQ, POS-MQ eNMRBTobservou-se que 0s
participantes do estudo ndo apresentaram diferesigagicativas no escore total da Escala
Internacional de Eficacia de Quedas (FES-I-Bragl)s o programa de intervencdo baseado
na imaginacéao (p=0,46) (Tabela 3).

Quando os itens da FES-I-Brasil foram analisadaladamente, com relacdo ao PRE-
MQ, POS-MQ e RET-MQ, foi encontrada diferenca (98),apenas na tarefa de subir ou
descer escadas (item 7). A Figura 18 mostra a camfa entre PRE-MQ, POS-MQ e RET-

MQ para subir ou descer escadas da FES-I-Brasil.
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Figura 18: Comparacédo da pontuacdo obtida pelasidhds no item "subir ou descer escadas" da
FES-I-Brasil, antes (PRE-MQ), apds o periodo expental (POS-MQ) e apés uma semana do
término do periodo experimental (RET-MQ). Os vadoneedios sdo apontados e as barras verticais
indicam o desvio padrdo. * p< 0,qigst hod-riedman ANOVA

O post hocindicou diferenca para o item “subir ou desceladas” da FES-I-Brasil
entre 0 PRE-MQ e POS-MQ (p=0,04) porém tais difgaennio se repetiram entre 0s
resultados do POS-MQ e RET-MQ (p=0,43) (Figura Eses resultados indicam que a
diminuicdo no medo de queda observada para esteds o programa de intervencao
baseado na imaginacdo (periodo experimental) sdewema retencdo, ou seja, que as
mudancas de comportamento induzidas pelo treinanséiat relativamente estaveis.

Além disso, considerando a soma da pontuacao opélds individuos em cada item
da FES-I-Brasil no PRE-MQ, POS-MQ e RET-MQ, podesssficar que caminhar sobre
superficie irregular (item 14); andar sobre sup&rféscorregadia (item 11); andar em lugares
cheios de gente (item 13); pegar algo acima daceabe do chéo (item 9); subir ou descer
uma ladeira (item 15) foram os itens de maior pagdo nas trés avaliacOes realizadas.
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Destaca-se que subir ou descer escadas (item @yeopbntuacdo elevada no PRE-MQ,
porém n&o apresentou a mesma tendéncia no POS-40PH) e na RET-MQ (p<0,05).



73

5. DISCUSSAO

Os resultados seréo discutidos de acordo com esivaly e as hipéteses formuladas
para o presente estudo. Primeiramente, serdo amhadi®s resultados referentes a capacidade
de imaginacdo dos individuos p6s-AVC, uma vez i@ eapacidade € determinante para o
programa de intervengdo desenvolvido. Os efeitosl@g de curto prazo sobre o controle
postural, decorrentes do programa de intervencéeada na imaginacao, serdo abordados na
sequéncia. Por fim, serdo discutidos os resultaiidos para o0 medo de queda, analisados
com a finalidade de verificar os efeitos do prograde intervencdo proposto sobre essa

variavel.

5.1 CAPACIDADE DE IMAGINACAO DE INDIVIDUOS POS-AVC

A hipotese que previa melhora em ambos os domidéosmaginacao (visual e
cinestésico) apds o programa de intervencao, conut@acdo dos ganhos obtidos apds o
periodo de retencdo {Hpode ser parcialmente aceita, uma vez que sevolsmelhora na
capacidade de imaginacdo somente para o dominastégico quando as tarefas eram
imaginadas com o lado ndo afetado pelo AVC. Aléssali ndo foi observada manutencgéo
dos ganhos obtidos neste dominio apds o periodeteiecao.

Estudos tém demonstrado que pessoas poOs-AVC sellemias severos de
comunicacao e/ou perceptuais apresentam habilidadeaginar em niveis parecidos com
sujeitos saudaveis da mesma idade (MALOWEtNil., 2008). Este fato corrobora os achados
de outros autores evidenciando que individuos attdasepor AVC séo elegiveis para um
tratamento baseado na imaginacdo, uma vez queasiaidade de representacdo mental da
acdo pode ser mantida mesmo quando ha perda e aoetpnento da funcdo motora
(MALOUIN, et al., 2008, 2009) ou apos longos periodos de desusoNSOM, 2000;
JOHNSON; SPREHN; SAYKIN, 2002).

A melhora encontrada para a capacidade de imaginagadominio cinestésico
quando as tarefas eram imaginadas com o lado efadafpelo AVC indica certa assimetria
com relacdo a capacidade de imaginacdo para ogdnds que participaram do presente
estudo. Esses resultados corroboram os achadddgiouin et al. (2008), que compararam
pessoas saudaveis com individuos acometidos por.AVUC seja, pessoas saudaveis
apresentaram escores similares quando imaginarammeaos com ambos os lados do

corpo, enquanto os individuos acometidos por AVC@esgntaram maiores escores na
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capacidade de imaginacdo quando os movimentosiaraginados com o lado do corpo nao
afetado pela lesdo (MALOUINt al, 2008). Porém, as razfGes para a maior capacidade d
imaginacdo de movimentos com o lado do corpo néia@d pelo AVC ainda ndo séo claras.
Acredita-se que haja desequilibrio hemisféricmasslo a reorganizacao cerebral depois do
AVC. Por outro lado, pode haver recalibracdo dagmgédo da capacidade de imaginar apos a
lesdo, em favor do lado ndo afetado (MALOWNal, 2008). Além disso, é possivel que a
maior pontuacado da capacidade de imaginacao otitiao lado do corpo ndo afetado pelo
AVC, pode ser devido aos melhoresibackssensoriais fornecidos por este lado, que
facilitaria a percepcdo do movimento a ser imagindelando, consequentemente, & maior
vivacidade na imaginacdo. Ainda, isso pode ter ratwrdevido ao fato de alguns
participantes terem realizado fisicamente, com do lado afetado, o movimento a ser
imaginado com o lado afetado, em funcao da suaggilpitidade de realizar a acdo com esse
membro devido aos comprometimentos fisicos pés AM€se fato pode ter favorecido a
capacidade de os individuos imaginarem o movimentis vividamente com o lado
saudavel.

E importante ressaltar que a diferenca na capaeidadmaginacio apds a intervencgio
foi encontrada somente para o lado ndo afetado ominio cinestésico. No estudo
desenvolvido por Malouiet al. (2008), usando o KVIQ para investigar os efeitosANMLT
sobre a capacidade de gerar imagens vividas, eacamtse diferencas com relacdo aos
escores visuais e cinestésicos quando eram imagmadvimentos com o lado néo afetado
pela lesdo. Quando os individuos imaginavam mowviosecom o membro superior, 0S
escores visuais foram significativamente maioresqde quando os movimentos foram
imaginados com o0s membros inferiores, que apresamtaescores cinestésicos mais
elevados. Isso parece indicar uma especificidaddodoinio da imaginacdo em relacdo ao
membro imaginado. Tal especificidade pode estaci@miada com a estreita associacdo da
coordenacao visuomotora nas funcdes de membroisyp@is como as encontradas para
habilidades manuais, em oposi¢do as fungbes dosrosrimferiores (como caminhar) que
dependem de mudltiplas entradas somatossensoridk@MIN, et al.,2008 a). Dessa forma,

a diferenca encontrada somente para o dominiotésies pode estar relacionada com as
tarefas imaginadas (manutencdo de equilibrio emstatismo). Apesar do controle do

equilibrio na postura estatica envolver o contmdetodos os segmentos do corpo, ha o
envolvimento de grande fator somatosensorial pa&mlmnos inferiores, assim como durante o

caminhar.
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A capacidade de representar mentalmente movimenéspecificos, ou
uma sequéncia de movimentos, também pode melhomn @ quantidade de
exposicao a pratica da imaginacdo. Estudos denaomgfue musicos (LOTZEt al., 2003)e
atletas (ISAAC; MARKS, 1994) que treinaram regulame, usando a imaginacao,
apresentaram maior pontuacao quanto a vivacidasléntEgens geradas em comparacao as
pessoas com menos experiéncia com a imaginacdesiNdo de Malouiret al. (2009) foi
constatado que sujeitos que utilizavam a imaginaistematicamente com o propoésito de
treinamento motor apresentavam maior capacidadmaginacdo do que sujeitos saudaveis
da mesma idade, assim como aqueles com cegueinaidddardiamente, que utilizavam a
imaginacdo como forma de se localizarem no espagses achados corroboram com os
resultados do presente estudo indicando que aidade durante a imaginagdo é um processo
dindmico que pode evoluir com a prética.

A quantidade de pratica parece ser realmente imupterpara a melhora da capacidade
de imaginacdo ser obtida. Porém, devido a escakseswstudos que tenham investigado a
treinabilidade da capacidade da imaginacéo, n&alse quanto tempo de treinamento seria
necessario pra melhorar essa capacidade dos indssiEstudos em individuos saudaveis,
com cinco semanas (CUMMING; STE-MARIE, 2001) e qoatemanas (STEFANELLO;
MARQUES; RODACKI 2010) de treinamento, ndo encontraram melhora pacaiade da
imaginacéo, ao contrario de um estudo com 16 sesrama&reinamento (RODGERS; HALL,;
UCKHOLZ, 1991), que obteve melhores resultados patapacidade de imaginacdo. Isso
sugere gque sujeitos pés-AVC podem apresentar unornpatencial de melhora dessa
capacidade em comparacao aos sujeitos saudaveasyemmgue, no presente estudo, foram
encontrados resultados favoraveis num periodo deaaptrés semanas de treinamento. Por
outro lado, a ndo manutencédo dos achados do peesstudo apds o periodo de retencéo
indica que o afastamento da pratica da imaginagaarmpa semana foi suficiente para que os
sujeitos diminuissem sua capacidade de imaginarod@mentos vividamente, demonstrando
que esta populacado pode demorar mais para forngaaraas permanentes. Os estudos com
pessoas saudaveis demonstram que periodos mams@xtapresentam maiores beneficios
com relacdo a treinabilidade da capacidade de magdo. Por isso, acredita-se que um maior
tempo de intervencdo possa melhorar ainda maipaciceade de imaginacdo dos sujeitos,
tanto para o dominio visual quanto cinestésicaptgara o lado afetado como para o lado

nao afetado pelo AVC, além de permitir que as gaislkegam mantidos por mais tempo.
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5.2 EFEITOS DE UM PROGRAMA DE IMAGINACAO (AGUDO E B CURTO PRAZO)
SOBRE O CONTROLE POSTURAL DE INDIVIDUOS POS-AVC

A hipétese que previa melhora do equilibrio na yasestatica dos individuos pos-
AVC imediatamente ap0s uma sessao de prética dariagio (H) ndo pdde ser aceita, uma
vez que ndo foi possivel atribuir ao programa derwencdo realizado as mudangas
observadas nas variaveis estabilométricas entneedidas PRE-| (pré-imaginacéo) e POS-I
(p6s-imaginacdo) dentro de uma mesma sessdo (efgitdo da pratica de imaginacao),
considerando as condi¢cOes experimentais realizadtass abertos, olhos vendados e olhos
abertos sobre a espuma). Isso ocorreu devido aodfatnas duas avaliacbes do periodo
controle (CON1 e CON2) e no pré-teste (PRE-PG)séanbservado variacdo nos valores das
variaveis estabilométricas nas trés condicOes arpatais referidas, entre as medidas MED1
e MED2, ndo se encontrando um padrao tipico, oa, $aita de medida confiavel para
controle. O mesmo aconteceu entre as medidas RRFAS-| nas quatro primeiras sessdes
da prética da imaginacdo. Ou seja, as diferencaeredidas entre ambas as medidas
apresentaram variacdo das varidveis estabilomg&trinas condicbes experimentais
investigadas em cada uma das sessfes. Os dadossdatp estudo reforcam os argumentos
apresentados por Helbostad; Askim; Moe-Nilssen 4208egundo os quais, se observa
grande variabilidade no controle postural em sugeitdos-AVC, em comparacao com sujeitos
saudaveis, em medidas obtidas num mesmo dia (aif@rde 15 minutos entre elas).

Contrariamente, na quinta e sexta sessfes, aveigrgstabilométricas ndo diferiram
entre as medidas PRE-I e POS-I. Entretanto, a aelasda variacido entre ambas as medidas
também nédo permite identificar o efeito agudo dmpama de intervencdo, uma vez que nao
foi possivel estabelecer previamente um padrédacctippmo controle. Além disso, para
confirmar o efeito agudo do programa de intervendaeeria ter-se identificado melhora na
POS-I em relacdo a PRE-I. Esses resultados cantrass estudos realizados por Maloetn
al. (2004a e b) que encontraram melhora na habilidedsentar e levantar imediatamente
apos a pratica da imaginacao, em individuos p6s-AVC

Por outro lado, analisando o efeito de curto praboe-se confirmar a hipétese que
previa melhora do equilibrio na postura estaticiddividuos acometidos por AVC, ap0s um
conjunto de sessdes de pratica da imaginacdo, canutencdo dos ganhos obtidos apés o
periodo de uma semana de retencag. (H

No pos-teste (POS-PG), encontrou-se diminuiciondplitude do deslocamento do

centro de pressao (CP) na direcdo antero-posteaicsondicdo ESP (em pé, com base de
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suporte confortavel sobre a espuma) e diminuicdeatlr médio quadratico da componente
de velocidade no sentido médio-lateral e anteréepos na condicdo OF (em pé, com pés
juntos e olhos vendados sobre superficie de apoimal) em comparacdo com os resultados
do pré-teste (PRE-PG). Essas mudancas foram maumédieetencdo (RET-PG), indicando um
possivel efeito do programa de intervencao readizsd curto prazo.

O efeito de curto prazo decorrente do programardginacao proposto no presente
estudo pode ser considerado na medida em que néabssevou diferencas nas variaveis
estabilométricas quando avaliadas no periodo denf@ON1 e CON2) e no pré-teste (PRE-
PG), que tiveram o objetivo de monitorar mudancatingiras ou em fungcdo da
neuroplasticidade.

O déficit do controle postural, em individuos pdge durante a manutencédo de
posturas estaticas (MAKI, McILROY, 1996; PRIETO, MKEBUST, HOFFMAN; 1996)
tem sido associado a maior velocidade do CP, assimo a maior magnitude de
deslocamento do CP, devido aos comprometimenta®di® sensoriais apds a lesdo, que
levam a uma dificuldade de estabilizar o centrandssa e de distribuir as forcas em ambos
os membros inferiores (CHERN, 2010). Além dissoedita-se que quanto mais rapido o CP
oscila, mais proeminentes sédo os déficit no comfpolstural em individuos pés-AVC durante
a manutencao da postura estatica (HORAK; ESSELMANDERSON, 1984). Portanto, a
diminuicdo da amplitude de deslocamento do CP iflegdb antero-posterior) e da velocidade
média quadratica do CP (no sentido médio-lateéaltero-posterior) encontradas no presente
estudo pode ser atribuida a préatica da imaginacéo.

A imaginacéo pode influenciar e modificar os escgagemotores, na medida em que
auxilia na programacéo, no planejamento motor direzionamento da atencdo (JACKSON
et al., 2001) para pontos importantes da tarefa a serzagldi Esse argumento € um dos
conceitos-chave na compreensdo do comportamentor,nmpie defende que toda acéao €
precedida por uma preparacdo mental que compreprat®ssos de intencdo, atencao,
tomada de decisbes e programacéo (TANI, 2005) eminar as situacdes que envolviam o
controle postural, os individuos acometidos por AWi@ participaram do presente estudo
podem ter direcionado sua atencdo aos pontos iamest da tarefa e identificado aspectos a
serem modificados, contribuindo para o planejamerdagrogramacéo motora e facilitando a
sua execucao fisica posterior. Estudos (LEONARD@I.,1995; ROTHet al.,1996; LOTZE
et al, 1999; GERARDIN,et al., 2000; NAIR, et al., 2003) demonstram que durante a
imaginacdo ha grande ativacdo das areas encefaksp®nsaveis pela programacao e

planejamento motor, o que reforgca os argumentasaptados.
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Alguns estudos (LUTZ, 2003; GUILLO®Et al.,2007) tém demonstrado que durante a
imaginacdo h& ativacdo neuromuscular similar aigarateal, fornecendo informacéo
proprioceptiva para o sistema nervoso centraluémitiando e modificando os esquemas
motores. O que corrobora os argumentos apresengadoStefanello, Marques e Rodacki
(2010) ao ressaltar que ao imaginar-se vividamesdgkzando uma agao, 0os sujeitos podem
ativar vias neurais similares a execucéo fisicdeterminado movimento, fortalecendo suas
condicdes neurais, de modo que a execucao fisgtarpmr é facilitada.

Os resultados encontrados no presente estudo pselepxplicados pelo fato de os
individuos, ao imaginarem-se realizando atividaagacionadas ao equilibrio, de maneira
segura e eficaz, poderem ter melhorado sua auiaogaf refletindo num melhor controle
postural. Pesquisas tém demonstrado que a autaogafpode influenciar na manutencao e
recuperacdo do equilibrio em individuos acometigms AVC (HELLSTRON, NILSSON,
FUGL-MEYER, 2001; RODINGet al, 2005).

Alguns estudos (BUTLER; PAGE, 2006; KASAI, 2009j)ilatem ainda os efeitos da
imaginacdo a reorganizacdo cortical. Dessa formprogavel que a imaginacdo também
possa ter estimulado a neuroplasticidade dos ohads avaliados no presente estudo,
favorecendo melhores respostas com relacao act®mptstural.

A diminuicdo do valor médio quadratico da compoeet¢ velocidade (no sentido
meédio-lateral e antero-posterior) e da area do €rRamndicdo ESP (em pé, com base de
suporte confortavel sobre a espuma) encontradaaapen RET-PG em comparagdo com o
PRE-PG, pode indicar um efeito tardio do programantervencio ou ainda que o periodo de
retencdo ndo foi respeitado pelos participantessépa apesar dos individuos terem recebido
orientacBes para nao realizarem o treinamento riodeede retencédo, € possivel que, por ja
estarem familiarizados com as tarefas e por pdssérge terem observado alguma melhora
na sua condicao fisica, tenham praticado a imagmaeste periodo.

O fato de ndo se ter encontrado mudanca em nentasneariaveis estabilométricas
apos a intervencdo da imaginacdo na condicdo OApgncom pés unidos e olhos abertos
sobre superficie de apoio normal) pode, provavelejatever-se a esta ser a condicdo mais
facil executada pelos sujeitos. Sabe-se que pessmashemiparesia sdo especialmente
confiantes nanput visual (BONAN et al., 2004), o que torna, por outro lado, a condigao
avaliada com os olhos vendados realmente difiédmAdisso, a superficie instavel também
parece oferecer maiores desafios na manutencaquildbgo, comparativamente com uma

superficie de apoio rigida.
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Por fim, acredita-se que um tempo maior de intgg&ene maior numero de
participantes seja necessario para se conseguhloris mais consistentes no controle

postural para individuos pos-AVC.

5.3 EFEITOS DE UM PROGRAMA DE IMAGINACAO SOBRE O MO DE QUEDA
DE INDIVIDUOS POS-AVC

A hipétese que previa que os individuos acometmosAVC apresentariam menor
medo de queda apdés um conjunto de sessdes deapdatitnaginacdo e que esta melhora
seria mantida apés o periodo de retencag (bi aceita uma vez que foi encontrada
diminuicdo do medo de queda relacionado a atividd&esubir ou descer escadas, com
manutencao apos o periodo de retencao.

Inicialmente, a preocupacdo em cair, detectadapadscipantes do presente estudo,
pode ser entendida devido a diminuicdo do equiljbda for¢ca, da mobilidade e da
autoconfianca em sujeitos com AVC (SCHMID; RITTMARDO7).Tais achados confirmam
que o medo de queda pode estar presente mesmdasaque ndo tém histérico de quedas
(HYNDMAN, ASHBURN e STACK, 2002), visto que apendsis participantes relataram
gueda nos ultimos seis meses.

Os itens gque apresentaram as maiores pontuacOEESw-Brasil (caminhar sobre
superficie irregular, andar sobre superficie esgawdia, andar em lugares cheios de gente,
pegar algo acima da cabeca ou do chéo, subir otedesna ladeira e subir ou descer
escadas), indicando alto nivel de preocupacdo cenguadas durante a realizagdo das
atividades avaliadas, corroboram o estudo realizamto Lopeset al. (2009) com idosos
utilizando a mesma escala de avaliacéo, que taneinéontrou altas pontuacdes para grande
parte desses itens. As maiores pontuacdes foranmeadas em situacdes desafiadoras para o
controle do equilibrio, em ambientes extra-donacds. Portanto, uma alta pontuacdo nestes
itens pode indicar uma restricdo de participacds iddividuos em atividades sociais ou
externas, o que € um fator preocupante, uma ven ggeo de quedas futuras € maior quando
os idosos com medo de cair limitam suas ativid@d@dRTIN et al.,2005).

O medo de queda elevado durante a subida e dedeidacadas pode ser explicada
pela alta complexidade da tarefa que constitui atividade dificil e ameacadora e que tem
sido associada a elevada incidéncia de queda (VEHSEHt al., 2007). A transposicao de
escadas pode ser vista como um desafio para pepseadfireram AVC em funcéo de suas

limitacdes fisicas e das diferencas de requisigdce ea locomocédo em nivel plano e a
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escalada dos degraus (HERMAdY al, 2009). Subir e descer escadas apresenta maiores
variagcdes nas curvas de Forca de Reacdo do Sqlee mmdica variabilidade na execucao do
movimento (RENIERet al, 2002; STACOFFet al, 2005). Deve-se, também, considerar as
diferencas existentes com relacdo as caractesstleacontracdo (excéntrica/concéntrica)
presentes nas acdes de plano inclinado, que neselta maior flexdo das articulagoes de
membro inferior na subida e maior grau de frenagandescida em relagdo ao plano. Isso
ocasiona aumento do nivel de exigéncia na execdgérefa e consequente aumento do
medo, em virtude da baixa autoeficacia para execugd do aumento da instabilidade
presente na atividade (RENIER et al.,, 2002). Aléssal as caracteristicas do executante
também podem ser determinantes, ou seja, quan® coaiprometido em funcdo do AVC,
menores serdo as capacidades do individuo, redalem menor autoeficacia e maior medo
nessa situacédo (REEVES et al., 2009).

Estudos tém registrado que subir e descer escadaa elevado medo de queda em
idosos (LOPE®t al.2009; FREITAS; SCHEICHER 2008). De fato, estaftaesta entre as
cinco atividades de vida diaria que os idosos cdemam mais dificil de executar, devido as
alteracOes fisicas que ocorrem em consequénciandelhecimento (WILLIAMSON e
FRIED, 1996; STARTZELLet al., 2000). O medo e baixa autoeficacia em subir eetes
escadas relaciona-se a falta de confianca solbtepasidades motoras e ao proprio sucesso
da realizacdo da tarefa (VERGUESHE al, 2007). Ha indicios que populacdes, com
limitacOes fisicas similares as dos pacientes c®@,Jpassam a utilizar o corrimdo ao subir e
descer degraus (VERGUE®Eal, 2007) devido a falta de confianca.

Existem argumentos de que o medo de queda durastbio e descer escada tem
relacdo com representacdes mentais equivocadasedacdo do movimento, desencadeando
o medo das consequéncias de execucdes ndo eficidesta tarefa (VERGUESE al,
2007). Dessa forma, este achguude ser atribuido a falta de confianca ao sulsicete
escadas, pois diante de situagfes desafiadordadiegduos devem possuir habilidades e
capacidades para responder as demandas da tarefdianca de que podem soluciona-la.
Logo, as melhoras obtidas no controle postural coprograma de intervencdo podem ter
favorecido o desempenho dessa tarefa, tornado ,aesimaujeitos mais autoconfiantes em
desempenha-la, e por consequéncia, diminuindo @ metalcionado a ela.

Ainda, as melhorias encontradas em fun¢ao do pmagide imaginagcdo podem estar
relacionadas com a experiéncia de visualizar-deaeao determinadas tarefas com sucesso.
Nessas condicbes € possivel construir referénaias pgpssibilitam a posterior execucdo
correta do movimento e reduzem o medo (WEINBERGUGD, 2001).
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6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os resultados encontrados no presente estudo parmitonstatar que os individuos
acometidos por AVC melhoraram sua capacidade dgimagdo no dominio cinestésico
guando os movimentos eram imaginados com o ladoodmw néo afetado, apds terem sido
submetidos ao programa de treinamento de 10 sessdiesndo certa assimetria com relagcéo
a capacidade de imaginacao para esses individoosudd, essa melhora ndo foi observada
apos uma semana de retencao, necessitando, proeane) de periodo maior de intervencéo.

Além disso, ndo foi possivel identificar um efeagudo da imaginagdo sobre o
controle postural desses individuos, possivelmeigeédo a alta variabilidade encontrada nas
variaveis estabilométricas em medidas realizadasuemmesmo dia. Por outro lado,
encontraram-se evidéncias de que, em curto prapopgrama de imaginacao favoreceu a
manutencdo do equilibrio na postura estatica ditdhubs pos-AVC. Isso foi observado a
partir de menores valores da amplitude de deslagtnu® CP na dire¢do antero-posterior e
do valor médio quadratico da componente da veldeid® sentido antero-posterior e médio-
lateral, com manutencdo dos ganhos obtidos apésnanip da retencdo. Esses resultados
sugerem que a imaginacao pode ter fortalecido rdig@ies neurais dos sujeitos, auxiliado na
programacao e planejamento motor, no direcionanamtitencao para pontos importantes da
tarefa, influenciando e modificando os esquemasorest além de poder ter estimulado a
neuroplasticidade e contribuido para a melhorauttzcanfianca dos individuos em relacdo ao
equilibrio.

Constatou-se, também, que apos o periodo expeahreatizado, houve a diminui¢éo
do medo de queda dos individuos acometidos por A®l@cionado com a atividade de subir
e descer escadas. Este resultado pode ser atribsislmudancas encontradas no controle
postural dos individuos, tornando-os, provavelmemigis confiantes em desempenhar essa
tarefa.

Apesar das limitacbes do presente estudo, acreelitpte os resultados encontrados
possam ter contribuido para o esclarecimento deriaptes questdes acerca da utilizacao da
imaginacdo como estratégia de intervencédo adicipaed 0 restabelecimento do controle
postural de individuos pos-AVC.

Sugere-se que préoximos estudos possam minimizaifiasldades encontradas no
presente estudo, além de considerar outras an#tiséfise cinematica e eletromiografica)
para avaliar possiveis mudancas no padrao de tasfesratégias motoras utilizadas pelos

individuos durante a manutencgéo do equilibrio. T@mbmportante é a utilizacdo de medidas
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que avaliem a autoconfianca dos individuos, praioiygnte, quando relacionados ao medo de

gueda.
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ANEXO 1 - NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE  (NIHSS)

Nome:
Data: [ Sexo:( )F )M Data de nascimento: /I

la. Nivel de consciéncia

0 = alerta, responde com vivacidade.

1 = ndo alerta, mas ao ser acordado por minina@sigdo obedece, responde ou reage.

2 = ndo esta alerta, necessita de estimulo dolaesepetido para realizar movimentos (ndo
estereotipados).

3 = responde somente com reflexos motores/ reagfieedbmicas ou totalmente irresponsivo,

flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de nivel de consciéncia

Paciente € questionado sobre o més atual e sua idad
0 = responde ambas as questdes corretamente.

1 = responde uma questao corretamente.

2 = nenhuma questao é respondida corretamente.

1c. Comandos de nivel de consciéncia

Comandos: abrir/fechar os olhos, fechar e abriéa néio parética.
0 = executa ambas as tarefas corretamente.

1 = executa somente uma tarefa corretamente.

2 = nenhuma tarefa é executada corretamente.

2. Melhor olhar

0 = normal.

1 = Paralisia ocular parcial. Este escore € dadodp o olhar € anormal em um ou ambos os
olhos, mas nédo ha desvio forcado ou paresia totalldhr.

2 = Desvio forgado ou paresia ocular total ndont@l@pela manobra oculocefalica.

3. Campos visuais
0 = Sem perda visual.
1 = Hemianopsia parcial.
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2 = Hemianopsia total.
3 = Hemianopsia bilateral (cegueira, incluindo e2gucortical).

4. Paralisia facial

0 = Movimento simétrico normal.

1 = Paralisia leve (perda da prega nasolabialmetsa ao sorrir).

2 = Paralisia parcial (paralisia total ou quasaltda face inferior).

3 =Paralisia completa de um ou ambos os lados r{aias&e movimentos das regibes

superiores e inferiores da face).

5. Motricidade dos membros superiores
O membro superior afetado é posicionado em flex@ondbro a 90° com cotovelo estendido
se 0 paciente estiver sentado ou, em flexdao de mmbt5° com o cotovelo estendido se
estiver deitado.
0 = Sem queda, mantém o membro em 90° ou 45° dut@rgegundos.
1 = Queda, mantém o membro em 90° ou 45°, masites de 10 segundos; ndo atinge a
cama ou outro suporte.
2 = Algum esforco contra a gravidade; o membro atéigge ou ndo consegue manter os 90°
ou 45°; cai até a cama, mas existe algum esfortiveca gravidade.
3 = Sem esforgo contra a gravidade; o membro cai.
4 = Nenhum movimento.
9 = Amputacéo, fuséo articular. Explique:

5a = bracgo esquerdo

5b = braco direito

6. Motricidade dos membros inferiores

O membro inferior afetado é posicionado em flexdaqdadril a 30° com joelho estendido,
com o paciente deitado.

0 = Sem queda, 0 membro mantém os 30° durangubdes.

1 = Queda, o membro cai antes de 5 segundos, rnaginge a cama.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o membrameatama antes de 5 segundos, mas existe
esforco contra a gravidade.

3 = Sem esforgo contra a gravidade, 0 membro ceama imediatamente.

4 = Sem movimento.
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9 = Amputacéo, fuséo articular. Explique:
6a = perna esquerda

6b = perna direita

7. Ataxia de membros
Teste index-nariz e calcanhar-joelho em ambosdusla
0 = ausente.
1 = presente em um membro.
2 = presente em dois membros. Se presente, a ataxia
Brago direito:
1=sim
2 =néo
9 = Amputacéo, fuséo articular. Explique:
Perna direita:
1=sim

2 = nao

8. Sensibilidade

0 = Normal, sem perda de sensibilidade.

1 = Perda da sensibilidade leve a moderada; alskatesile ao ser beliscado € menos aguda
ou é abafada no lado afetado ou existe uma perd@rdsuperficial ao ser beliscado, mas o
paciente estéa ciente que esta sendo tocado.

2 = Perda grave ou total da sensibilidade; o p&eiefio esta ciente de ter sido tocado na face

ou membros.

9. Melhor Linguagem
O paciente deve descrever o que esta acontecerfduraapresentada (A); nomear itens (B)

e ler sentencas (C):
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Voce sabe como fazer.
De volta pra casa.
Eu cheguei em casa do trabalho.

Proximo da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram o Pelé falar no radio.
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0 = Sem afasia, normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda 6bvidudadia ou da facilidade de compreenséo,

sem limitacao significativa nas idéias expressamasa forma de expressdo. A reducéo da
fala e/ou compreenséo,entretanto, torna a cond@ssabre o material apresentado dificil ou

impossivel. O examinador pode identificar no mateapresentado figuras ou nomeacdes a
partir das respostas do paciente.

2 = Afasia grave; toda comunicacdo € através daess@o fragmentada; ha grande

necessidade de inferéncia, questionamento e adidithpelo examinador. A variedade de

informac&o que pode ser trocada € limitada; o exatar carrega o fardo da comunicagéo. O

examinador ndo consegue identificar o materialsgotado a partir das respostas do paciente.

3 = Mudez, afasia global; nenhuma fala util ou coeepséao auditiva.

10. Disartria

O paciente deve repetir as seguintes palavNMAAMAE, TIC-TAC, PARALELO,
OBRIGADO, ESTRADA DE FERRO, JOGADOR DE FUTEBOL.

0 = Normal.

1 = Leve a moderada, o paciente arrasta pelo malypsnas palavras, e, na pior das
hipoteses, pode ser entendido com alguma difidelda

2 = Grave; a fala do paciente é tdo arrastada qursa ininteligivel, na auséncia ou
desproporcional a qualquer afasia, ou 0 pacientado/anartrico.

9 = Entubado ou outra barreira fisica.

11. Extincao e inatencao (negligéncia)

0 = Sem anormalidade.

1 = Inatencao ou extin¢ao visual, tatil, auditigapacial ou pessoal a estimulagdo simultanea
bilateral em uma das modalidades de sensibilidade.

2 = Hemi-inatencao profunda ou hemiinatengcéo a m@isma modalidade. Nao reconhece

sua prépria mao ou orienta-se somente a um laéspico.

PONTUACAO:
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ANEXO 2 - ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Nome:

Data: [ Sexo:( )F )M Data de nascimento: /I

A movimentacdo passiva da extremidade (superiotinferior) € realizada avaliando o

momento da amplitude articular em que surge atéesi® a0 movimento.

0 = nenhum aumento no tdnus muscular;

1= leve aumento do tbnus muscular, manifestado yma tensdo momentanea ou por
resisténcia minima, no final da amplitude de mowitaearticular (ADM), quando a regiao é

movida em flexao ou extensao;

1+ = leve aumento do tbnus muscular, manifestadagns&o abrupta, seguida de resisténcia

minima em menos da metade da ADM restante;

2= aumento mais marcante do tdnus muscular, dueantaior parte da ADM, mas a regido é

movida facilmente;

3 = consideravel aumento do tbnus muscular, o menvimpassivo é dificil;

4 = parte afetada rigida em flexdo ou extensao.

PONTUACAO:
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ANEXO 3 - ESCALA BERG BALANCE

Nome:
Data: [ Sexo:( )F )M Data de nascimento: /

1. Posicdo sentada para posicdo em pé
Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo uses 180S para se apoiar.
(4) capaz de levantar-se sem utilizar as magsabiézar-se independentemente
( 3) capaz de levantar-se independentementeantiliz as maos
( 2) capaz de levantar-se utilizando as maos dipéssas tentativas
(1) necessita de ajuda minima para levantar-sstabilizar-se

( 0) necessita de ajuda moderada ou maxima paaatbe-se

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutas se apoiar.
(4) capaz de permanecer em pé com segurancarpioiuios
( 3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos apANESA0
( 2) capaz de permanecer em pé por 30 segundogpEem
(1) necessita de varias tentativas para permaeet@é por 30 segundos sem apoio
(0) incapaz de permanecer em pé por 30 seguerdo&j30i0
Se o paciente for capaz de permanecer em pé pamasm sem apoio, dé o numero total de

pontos para o item nimero 3. Continue com o itemera 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas ampés apoiados no chdo ou num
banquinho
Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiacos$as, com 0s bragos cruzados por 2
minutos.

(4) capaz de permanecer sentado com seguramga frmeza por | minuto

( 3) capaz de permanecer sentado por 2 minutosLgEIVisao

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoiotdur@rsegundos
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4. Posicao em pé para posicéo sentada
Instrugdes: Por favor, sente-se.
(4) senta-se com seguranga com uso minimo das mao
( 3) controla a descida utilizando as maos
(2) utiliza a parte posterior das pernas contadeira para controlar a descida
(1) senta-se independentemente, mas tem descidamtrole

( 0) necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias
Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmemtenta de frente para a outra para uma
transferéncia em pivo. Peca ao paciente para éi@nsé de uma cadeira com apoio de braco
para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-Véms#® podera utilizar duas cadeiras (uma
com e outra sem apoio de bra¢o) ou uma cama e ade# .

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

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

( 2) capaz de transferir-se seguindo orientacédsais c/ou supervisao

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

( 0 ) necessita de duas pessoas para ajudar owisup®ar para realizar a tarefa com

seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
InstrugBes: Por favor, fique em pé e feche os ghloos 0 segundos.
(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundosegumanca
( 3) capaz de permanecer em pé por 10 segundosuquervisdo
( 2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos
( 1) incapaz de permanecer com os olhos fechag@st#® 3 segundos, mas mantém-se
em pé

( 0) necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0S pés juntos
InstrugBes: Junte seus pés e fique em pé sem B&.apo
(4 ) capaz de posicionar 0s pés juntos indepeeantite e permanecer por | minuto com

seguranca
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( 3) capaz de posicionar 0s pés juntos indepeanwrite e permanecer por | minuto com
supervisao

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

( 1) necessita de ajuda para posicionar-se, ncapaz de permanecer com 0S pes juntos
durante 15 segundos

( 0) necessita de ajuda para posicionar-se eapdzcde permanecer nessa posicao por 15

segundos

8. Alcancar a frente com o brago entendido permaneado em pé
Instrugdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedeste alcancar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fippatda dos dedos quando o braco estiver a
90°. Ao serem esticados para frente, os dedos edendtocar a régua. A medida a ser
registrada € a distancia que os dedos conseguamcatcquando o paciente se inclina para
frente 0 méximo que ele consegue. Quando posgigel ao paciente para usar ambos 0s
bracos para evitar rotacéo do tronco.

(4) pode avancar a frente mais que 25 cm conraegal

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

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

(1) pode avancar a frente, mas necessita de\ss@er

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necesiitapoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicém pé
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta niz files seus pés.
(4) capaz de pegar o chinelo com facilidade ersega
( 3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita\8s80
(2) incapaz de pega-lo, mas se estica até fieas am do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente
(1) incapaz de pega-lo, necessitando de superersguanto esta tentando

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajudan@araerder o equilibrio ou cair
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10. Virar-se e olhar para trds por cima dos ombrosdireito e esquerdo enquanto
permanece em pé
Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atrasdé por cima, do seu ombro esquerdo sem
tirar os pés do chdo. Faca o mesmo por cima domunilgito. O examinador podera pegar
um objeto e posiciona-lo diretamente atras do péeigara estimular o movimento.

(4) olha para trds de ambos os lados com umdibtyéuicdo do peso

( 3) olha para trds somente de um lado; o ladtr&om demonstra menor distribuicdo do

peso

( 2) vira somente para os lados, mas mantém dilegui

(1) necessita de supervisao para virar

( 0) necessita, de ajuda para nao perder o eqaibh cair

11. Girar 360 graus
Instrucdes: Gire-se completamente ao redor de smoePausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.
(4) capaz de girar 360 graus com seguranca esguhdos ou menos
( 3 ) capaz de girar 360 graus com seguranca senpamé um lado em 4 segundos ou
menos
(2) capaz de girar 360 graus com seguranca, engahente
(1) necessita de supervisao proxima ou orientagéais

( 0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau oarguinho enquanto permanece em
pé sem apoio
Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrapinho. Continue até que cada pé
tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.
( 4 ) capaz de permanecer em pé independentemestum eseguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos
( 3) capaz de permanecer em pé independentementametar 8 movimentos em mais
gue 20 segundos
(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda
(1) capaz de completar mais que 2 movimentos@anmmimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajudan@araair
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13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

InstrugcBes: (demonstre para o paciente) Coloquepéndiretamente a frente do outro na

mesma linha. Se vocé achar que nao ir4 conseglgue o pé um pouco mais a frente do

outro pé e levemente para o lado.

( 4 ) capaz de colocar um pé imediatamente a frdat®utro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

( 3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frémteutro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo, independertisragoermanecer por 30 segundos
(1) necessita de ajuda para dar o passo, porénapece por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passboau de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o0 maxime@a@geé puder sem se segurar.

(

( 4 ) capaz de levantar uma perna independenteneepermanecer por mais que 10
segundos

( 3) capaz de levantar uma perna independenteragrgananecer por 5-10 segundos
(2) capaz de levantar uma perna independenteragrgananecer por 3 ou 4 segundos

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

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajudangaraair

) Escore Total (Maximo = 56)



ANEXO 4 - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEM)

Nome:
Data: [/ | Sexo:( )F )M Data de nascimento: ___/
Escolaridade:
ANo
Orientacdo Temporal Més
(05 pontos) Dia do més

Dé um ponto para cada item

Dia da semana

Semestre/Hora aproximada

Orientacao Espacial
(05 pontos)
Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou home de rua proxima

Local geral: que local é este aqui
(apontando ao redor num sentido 1
amplo: hospital, casa de repouso,
prépria casa)

Andar ou local especifico: em que
local nés estamos (consultério,
dormitdrio, sala, apontando para o
chao)

Dé 1 ponto para cada acerto.
Considere a tarefa com melhor
aproveitamento.

79-7=72-7=65

Registro

(3 pontos) Repetir: carro, vaso e janela
Atencao e Célculo

(5 pontos) Subtrair 100—-7=93-7=86-7 %

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

Memdria de Evocacédo
(3 pontos)

Quais os trés objetos perguntados
anteriormente?

Nomear dois objetos

Dé 1 ponto para cada acao correta

(2 pontos) Relogio e caneta

Repetir

(1 ponto) “Nem aqui, nem ali, nem 14"
Comando de estagios

(3 pontos) “Apanhe esta folha de papel com &

mao direita, dobre-a ao meio e
coloque-a no ch&do”

Escrever uma frase completa
(1 ponto )

“Escreva alguma frase que tenha
comeco, meio e fim”

Ler e executar

(1 ponto ) Feche seus olhos
Copiar diagrama
(1 ponto) Copiar dois pentdgonos com

intersecao

PONTUACAO FINAL (escore =0 a 30 pontos)
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ANEXO 5 - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Nome:

Data: [

Sexo:( )F )M

Data de nascimento: /

Este questionario consiste em 21 grupos de afiresagbepois de ler cuidadosamente cada grupo, faca u

circulo em torno do namero (0, 1, 2 ou 3) diantafianacao, em cada grupo, que descreve melhormgina

como vocé tem se sentido nesta semana, incluingo 8e varias afirmac6es num grupo parecerem szaapl

igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tomedado de ler todas as afirmac¢des, em cada gampes

de fazer a sua escolha.

1.

0 N&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 Estou téo triste ou infeliz que ndo consigo sigpor

2.

0 N&o estou especialmente desanimado quanto ao.futu
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressgoelas coisas
nao podem melhorar.

3.
0 N&o me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo apgsso ver é um
monte de fracassos.

3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 N&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 N&o encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5.

0 N&o me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado as vezes.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6.

0 N&o acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

7.

0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

8.
0 N&o me sinto de qualquer modo pior que o0s outros.

1 Sou critico em relagédo a mim devido a minhaaueags ou meus
erros.

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9.

0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas néo as executaria.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10.

0 N&o choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nadgeenssmo que
0 queira.



11.

0 N&o sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente de gostumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Absolutamente n&o me irrito com as coisas queic@s/am irritar-
me.

12.

0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas @esasas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outsEDpS.

3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

13.

0 Tomo decisbes mais ou menos tdo bem como eméqca.
1 Adio minhas decisGes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes doamntes.

3 N&o consigo mais tomar decisdes.

14.
0 N&o sinto que minha aparéncia seja pior do gaeIc@va Ser.
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou setivasra

2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha ajzagée me
fazem parecer sem atrativos.

3 Considero-me feio.

15.

0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quante. ante
1 Preciso de um esforco extra para comecar quabmqisa.
2 Tenho de me esforgcar muito até fazer qualqusacoi

3 N&o consigo fazer nenhum trabalho.

16.
0 Durmo tdo bem quanto de habito.
1 N&o durmo tdo bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que dt&étenho
dificuldade para voltar a dormir.

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumésnahe dificuldade
para voltar a dormir.

PONTUACAO:
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17.

0 Nao fico mais cansado que de habito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18.

0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.

1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 N&o tenho mais nenhum apetite.

19.

0 N&o perdi muito peso, se é que perdi algum uttierge.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.

2 Perdi mais de 5,0 Kg.

3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou propositalmente tentando perder peso, commedos:
SIM () NAO ()

20.
0 Ndo me preocupo mais que o de habito com minfdesa

1 Preocupo-me com problemas fisicos como doreli;éexf
ou perturbagdes no estdbmago ou priséo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicodiéiatl pensar em
outra coisa que nao isso.

3 Estou tédo preocupado com meus problemas fisises@o consigo
pensar em outra coisa.

21.

0 N&o tenho observado qualquer mudanca recenteeenimeresse
sexual.

1 Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 6 - QUESTIONARIO DE IMAGINACAO VISUAL E CINES TESICA (KVIQ-10)

Escala de Imaginacdo Visual

5 4 3 2 1
imagem tao imagem nitida imagem imagem sem
nitida quanto moderadamente embassada imagem

vendo nitida

Item 3Vnd. Flexdo de ombro

1.
2.

Sente ereto com a cabeca reta e as maos descansargl@s coxas.

Levante seu braco ndo dominante estendido na sotefe continue levantando até
que esteja reto para cima.

Retorne para a posicao inicial. Agora imagine o imento, concentre-se na nitidez
da imagem.

Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Item 5Vd. Polegar na ponta dos dedos

1.

Sente ereto com a cabeca reta e as méos descamsendoas coxas com as palmas
para cima.

Com sua mao dominante, toque a ponta de cada dedseu polegar. Comece com o
indicador e continue com a velocidade de um dedeg@gundo.

Retorne para a posicao inicial. Agora imagine o imento, concentre-se na nitidez
da imagem.

Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Repita os itens 3 e 5 no outro lado.

Iltem 6V. Flexdo anterior do tronco

1.
2.

Sente ereto com a cabeca reta e as maos descansargl@s coxas.
Dobre-se movendo seu tronco para frente, o0 méxiossipel, e entdo o endireite

novamente.

Retorne para a posicao inicial. Agora imagine o imento, concentre-se na nitidez

da imagem.

Indique na escala a qualidade do movimento imaginad
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Item 8Vd. Abducéo de quadril

1.
2.

Sente ereto com a cabeca reta e as maos descansarglas coxas.

Mova o seu pé dominante para o lado, aproximadam@dtm e entdo traga-o de
volta.

Retorne para a posicao inicial. Agora imagine o imento, concentre-se na nitidez
da imagem.

Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Iltem 9Vnd. Batendo o pé

1.
2.

Sente ereto com a cabeca reta e as maos descansargl@as coxas.

Com sua perna ndo dominante bata a ponta do senopéhdo trés vezes,
aproximadamente uma vez por segundo, enquanto ma&ei& calcanhar no chéo.
Retorne para a posicao inicial. Agora imagine o imento, concentre-se na nitidez
da imagem.

Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Repita os itens 8 e 9 no outro lado.

Escala de imaginacao cinestésica

5 4 3 2 1
tdo intenso intenso moderadamente ligeiramente sem
guanto intenso teimso sensacao
executando
a acdo

Iltem 3Knd. Flexdo de ombro

Sente ereto com a cabeca reta e as maos descansargl@s coxas.

Levante seu bragco ndo dominante estendido na sotefe continue levantando até
que esteja reto para cima.

Retorne para a posi¢cdo inicial. Agora imagine o imewto, concentre-se na

intensidade das sensacoes.
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Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Iltem 5Kd. Polegar na ponta dos dedos

1.

Sente ereto com a cabeca reta e as maos descamsandoas coxas com as palmas
para cima.

Com sua mao dominante, togue a ponta de cada dedseu polegar. Comece com o
indicador e continue com a velocidade de um dede@gundo.

Retorne para a posicdo inicial. Agora imagine o imewto, concentre-se na
intensidade das sensacoes.

Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Repita os itens 3 e 5 no outro lado.

Item 6K. Flexdo anterior do tronco

1.
2.

Sente ereto com a cabeca reta e as maos descansarglas coxas.

Dobre-se movendo seu tronco para frente, 0 maxiossipel, e entdo o endireite
novamente.

Retorne para a posi¢cdo inicial. Agora imagine o imewto, concentre-se na
intensidade das sensacoes.

Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Item 8Kd. Abducéo de quadril

1.
2.

Sente ereto com a cabega reta e as maos descansargi@s coxas.

Mova o seu pé dominante para o lado, aproximadam@dtm e entdo traga-o de

volta.

Retorne para a posi¢cdo inicial. Agora imagine o imewto, concentre-se na
intensidade das sensacoes.

Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Item 9Knd. Batendo o pé

1. Sente ereto com a cabeca reta e as maos descansargl@as coxas.

2. Com sua perna ndo dominante bata a ponta do senopéhdo trés vezes,

aproximadamente uma vez por segundo, enquanto maei& calcanhar no chéo.
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3. Retorne para a posicdo inicial. Agora imagine o imewto, concentre-se na
intensidade das sensacoes.

4. Indique na escala a qualidade do movimento imaginad

Repita os itens 8 e 9 no outro lado.
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ANEXO 7 - ESCALA INTERNACIONAL DE EFICACIA DE QUEDA S (FES-I-Brasil)

Nome:
Data: [ Sexo: ( )F )M Data de nascimento: /I

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas spial € sua preocupacdo a respeito da posaitelide cair. Por
favor, responda imaginando como vocé normalmente fividade. Se vocé atualmente néo faz a adeifjpor ex. alguém
vai as compras para vocé), responda de maneirasaancomo vocé se sentiria em relacdo a quedascéetivesse que
fazer essa atividade. Para cada uma das seguividades, por favor, marque o quadradinho que s®igproxima de sua

opinido sobre o quéo preocupado vocé fica com silpidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

ATIVIDADES NEM UM POUCO UM POUCO MUITO EXTREMAMENTE
PREOCUPADO PREOCUPADO PREOCUPADO PREOCUPADO
Limpando a
1 casa (ex: passal 1] 2| ] 3| ] 4l

pano, aspirar ou
tirar a poeira)

2 Vestindo ou 1] o[ ] 3] 4l |
tirando a roupa
3 Preparando 1] o[ ] 3] 4l
refeicdes simples
4 | Tomando banho 1] ] o[ ] 3] 4l
5 | Indo as compras 1] o[ ] 3] 4l |
Sentando ou
5 levantando de 1] o] 3] all
uma cadeira
7 Subindo ou 1] o[ ] 3] all
descendo escadas
8 | Caminhando pela 1] o[ ] 3] 4l
vizinhanca
Pegando algo
9 acima de sua 1] o] 3] all
cabeca ou do
chéo

Indo atender o

10 telefone antes 1[] 2] 3] 4]
que pare de tocar

Andando sobre

11 superficie 1] 2] 3] 4]

escorregadia (ex
ch&o molhado)

12 | Visitando um 1] o[ ] 3] 4l |
amigo ou parente

Andando em

13 | lugares cheios de 1[] o] 3] al]
gente
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14

Caminhando
sobre superficie
irregular (com
pedras,
esburacada)

1]

2]

3]

4]

15

Subindo ou
descendo uma
ladeira

1]

2]

3]

4]

16

Indo a uma
atividade social
(ex: ato religioso,
reuniao de
familia ou
encontro no
clube)

1]

2]

3]

4]

PONTUACAO:
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APENDICES
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

Titulo do Projeto: Efeitos de um Programa de Imaginacdo no Controlestital de
Individuos pés Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Investigador Principal Larissa Rebola Volpi da Silva

Local da Pesquisa: Centro de Estudos do Comportamento Motor (CECOM) do
Departamento de Educacéo Fisica da UniversidadesFddlo Parana (UFPR)

Endereco e telefone: Rua Coracéo de Maria, 92,
Jardim Botéanico, Curitiba — Parana. Telefone: 33883 (CECOM).

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de pesguisa, coordenada por
um profissional de salude agora denominado pesauigacdstigador. Para poder participar, €
necessario que voceé leia este documento com atdalgipode conter palavras que vocé ndo
entende. Por favor, peca aos responsaveis peldoegara explicar qualquer palavra ou
procedimento que vocé ndo entenda claramente.

O propésito deste documento € dar a vocé as iafgies sobre a pesquisa e,
se assinado, dara a sua permissao para particgpstndo. O documento descreve o objetivo,
procedimentos, beneficios e eventuais riscos ocodéstos caso queira participar. Vocé so
deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pedecusar a participar ou se retirar deste

estudo a qualquer momento.

PROPOSITO DO ESTUDO:O objetivo deste estudo é determinar se um progrdena
imaginacdo pode apresentar alguma melhora imeéiata curto prazo (apos 2 semanas de

treinamento) sobre o seu equilibrio em pé.

PROCEDIMENTOS: Sera necessario, inicialmente, comparecer 3 di@eatro de Estudos
do Comportamento Motor (CECOM), no Departamentd&dacacao Fisica da UFPR, para
realizar avaliacOes e responder a questionarioa,egificarmos, de uma forma geral, as suas
habilidades fisicas e mentais.

No primeiro dia sera realizada uma entrevista era gerdo obtidos seus dados
pessoais, e dados sobre o AVC que vocé sofreu {hat@ tempo teve a lesdo, quantos
episodios de AVC ja teve, etc.). Serad também ra@adizum teste para verificar o tempo que
vocé consegue ficar em pé, com o0s pés paralelosgdes) sem se apoiar em dispositivos

auxiliares (muleta, bengala), méveis ou em outes@& Logo em seguida, sera aplicada uma
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escala para avaliar o seu nivel de consciénciaa éirguagem, a sua fala, a sua viséo, e a sua
movimentacdo e sensibilidade dos bragos e perRas.ultimo, sera realizada uma avaliacdo
para verificar a presenca e o grau de espasticidadseja, de uma certa resisténcia muscular
que pode ocorrer durante o0 movimento, na sua [etada pelo AVC. Para isso a sua perna
serd movimentada (dobrada e esticada) pelo exaoripada verificar a presencga e o grau da
espasticidade. Todos esses procedimentos levandmeédia, 1 hora para serem finalizados.

No segundo dia serdo realizados mais alguns tésiesiramente, setd@plicada uma
escala, em que vocé devera realizar algumas alesdaomuns do dia-a-dia (passar de
sentado para em pé e vice-versa, pegar objeto &m, @tc.) para avaliar o seu equilibrio.
Serdo aplicados também alguns testes para verdigas habilidades mentais (memoria,
atencdo, calculo, leitura, etc.). Por ultimo, vat®erad responder algumas questdes, com
relacdo a como tem se sentido na dltima semana, yasificarmos a presenca ou ndo de
sintomas depressivos. Todos esses procedimentasitevem média, 1 hora e 30 minutos
para serem finalizados.

Em seguida, vocé comparecerd mais 1 dia no CECCiva pesponder a um
questionario, onde avaliaremos a sua preocupacaaierdurante algumas atividades do dia-
a-dia. Este procedimento levara em média, 30 msnpéoa ser finalizado.

Depois, vocé devera comparecer 3 dias no periodondesemana, para avaliarmos o
seu equilibrio novamente. Essas avaliacfes selifas feom um instrumento chamado
plataforma de forca, que € semelhante a uma balafmeé deverd adotar as seguintes
posturas sobre a plataforma de forca (por 40 seundda uma delas), sendo que apos a
realizacdo das 3 posturas sera dado um interval® aeinutos e depois vocé devera realiza-
las novamente:

Postura 1Permanecer em pé, parado, em cima da plataforniergie olhando para
um ponto na parede.

Postura 2 - Permanecer em pé, parado, em cimaatidqrma de forca com os olhos
fechados.

Postura 3 - Permanecer em pé, parado, em cima deegpuma colocada sobre a
plataforma de for¢a, olhando para um ponto na gared

Em seguida, vocé devera comparecer mais um diarpaliaar outros 2 testes para
verificar sua capacidade de imaginacdo. Um desssiest serd feito por meio de um
questionario, em que vocé devera imaginar algunamamtos do corpo e marcar em uma
escala o quanto nitida foi a imagem gerada mentdénaor vocé. O outro teste sera feito

utilizando a plataforma de forcga, ja utilizada aiotenente, sobre onde vocé devera ficar ao
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imaginar alguns movimentos solicitados. Todos osceulimentos realizados nesse dia
levardo, em média, 1 hora para serem finalizados.

ApoOs estas avaliacdes sera dado inicio a outra.ekgia fase tera duracdo de uma
semana (5 dias na semana) e constara de exerd@fi@s20 minutos) que estimulem a sua
capacidade de imaginar movimentos.

Logo em seguida dard inicio a pratica da imagingcépriamente dita. Esta fase tera
duracdo de 2 semanas (3 dias por semana), sengostanentao por 6 encontros (sessdes) de
aproximadamente 1 hora. Toda sessao sera iguahposta por: (1) avaliagdo do equilibrio
na plataforma de for¢ca (nas 3 posturas ja desa@itgriormente); (2) 10 a 20 minutos de
pratica usando a imaginacéo; (3) avaliacao do ibgiailna plataforma de forca (igual ao item
1).

No final da sexta sessdo acontecerda novamente leacéiea da capacidade de
imaginacdo (por meio do questionario e avaliagdplataforma de forca) e aplicacdo do
questionario de preocupacao com quedas, da mesnerangue realizado anteriormente.

Em seguida, sera dado um intervalo de uma semanatedades. Logo apos este
intervalo, vocé devera comparecer mais um dia paravaliacdes finais. Neste dia sera
realizada novamente a avaliagdo do equilibrio atafdrma de forca (nas 3 posturas descritas
anteriormente); avaliacdo da capacidade de imagin@gando o questionario e a plataforma
de forca); e aplicacdo do questionario de preodgpaom quedas da mesma forma que nas
etapas anteriores. Todos os procedimentos reatizaelsse dia levardo, em média, 2 horas

para serem finalizados.

GRUPO CONTROLE:Neste estudo sera utilizado um grupo controle.digjnifica que vocé

poderd integrar um grupo que realizara todas dsedas, porém nao realizara o programa
de pratica da imaginacdo proposto e sera orierdati@nter sua rotina normal nas semanas
que durarem a pesquisa. Porém, nés garantimospgseoaérmino das avaliagdes finais vocé
podera, se desejar, participar da préatica da imggm pelo mesmo periodo que 0 grupo

experimental.

RISCOS E BENEFICIOS:Um possivel risco de queda serd minimizado durasitestes de
equilibrio, pois a fisioterapeuta responsavel paeuoard proximo ao participante e a tarefa
sera realizada em ambiente seguro. Em caso de msswmal, diretamente causado pelos

procedimentos ou tratamentos propostos neste esfodwo causal comprovado), o
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participante tem direito a tratamento médico naitligdo, bem como as indenizacdes
legalmente estabelecidas.
O beneficio esperado € a melhoria da sua capacatadeanter o equilibrio em pé,

que pode contribuir para sua maior independén@anbém para reduzir o risco de quedas.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Sua decis&o em participar deste estudo é voluniéoizé
pode decidir ndo participar no estudo. Uma vez g€ decidiu participar do estudo, vocé
pode retirar seu consentimento e participacdo dggeia momento. Se vocé decidir nao
continuar no estudo e retirar sua participacdogva@o serd punido ou perderad qualquer
beneficio ao qual vocé tem direito.

CUSTOS: Nao havera nenhum custo a vocé relacionado ao®gimentos previstos no

estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPACAOQ: Sua participacdo é voluntaria, portanto vocé n&o

sera pago por sua participacdo neste estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIBDE E ACESSO
AOS REGISTROSO Investigador responsavel pelo estudo e equipeoigiar informacdes
sobre vocé, sendo que em todos esses registroédigo substituird seu nome. Dessa forma,
todos os dados coletados serdao mantidos de fornfi@eocial.

Os dados coletados serdo usados para a avaliagaestddo. Membros das
Autoridades de Satide ou do Comité de Etica, po@sisar os dados fornecidos. Os dados
também podem ser usados em publicacfes cientfiatas 0 assunto pesquisado. Porém, sua
identidade nédo sera revelada em qualquer circuiatan

Vocé tem direito de acesso aos seus dados e taadéer mantido atualizado sobre
os resultados parciais das pesquisas, ou de mssiltgue sejam do conhecimento dos

pesquisadores.

CONTATO PARA PERGUNTASSe vocé ou seus parentes tiver (em) alguma dioada
relagao ao estudo, direitos do paciente, ou no @astanos relacionados ao estudo, vocé deve
contatar o investigador principal do estudo ou egaipe(Larissa Rebola Volpi da Silva /
telefone comercial: 33604333%e vocé tiver duvidas sobre seus direitos com@aaente

de pesquisa, vocé pode contatar Comité de Etic®esquisa da Secretaria de Estado da
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Saude do Parana / Hospital do Trabalhador (CEP/8#BApelo telefone:32125700. O CEP
trata-se de um grupo de individuos com conhecimergotificos e ndo cientificos que
realizam a revisdo ética inicial e continuada diidgs de pesquisa para manté-lo seguro e

proteger seus direitos.

DECLARAQAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE: Acredito ter sido
suficientemente informado a respeito das informagiee li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudoEfeitos de um programa de imaginacdo no contrptestural de
individuos pés acidente vascular cerebral (AVCRpés discussdao com a Drd.arissa
Rebola Volpi da Silva'ficaram claros os propésitos e procedimentos ¢iades Concordo

voluntariamente participar deste estudo.

Data: / /
Assinatura do paciente/representante legal

Data: / /
Assinatura da testemunha

Data: / /

Assinatura do pesquisador principal
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APENDICE 2 — ANAMENESE

Nome:

Idade: Data nascimento: //  Sexo: ( )F ( )M

Acompanhante:

Telefone:

Endereco:

Quantos episodios de AVC ja teve? Tempo de leséo:

Comprometimento fisico : () hemiparesia ( ) dupla hemiparesia
( outros (hemiplegia, ataxia, etc)
Tem alguma outra patologia associada? (HAS, diapkteirintite, etc...) () sim () né&o
Qual?

Medicamentos:

Fisioterapia: () sim ( )néo

Quantas vezes por semana? acdouta terapia (min):

Outras terapias: ( )sim () né&o

Qual ? (Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Aciyma):

Quantas vezes por semana? acdouwta terapia (min):

Ortostatismo sem apoio: (  )sim () néo

Por quanto tempo?:

Sobe escadas? ( )sim () néo
Como se desloca para ir aos lugares? () cabprip () 6nibus () outro:

Quedas nos ultimos 6 meses: () sim (0)n@é ) quantas ?
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APENDICE 3 - PROTOCOLO DO PRE-CONDICIONAMENTO DA CA PACIDADE
DE IMAGINACAO

Os participantes, sentados em uma cadeira de raaoenfortavel, receberam as
orientacOes dadas pela pesquisadora sobre astesgatinidades a serem realizadas. Durante
0s procedimentos que envolviam o relaxamento eagimacdo dos movimentos 0S sujeitos
permaneciam com os olhos vendados para facilitaneentracéo.

As atividades 1 e 2 foram realizadas nas sesség@® § e as atividades 3 e 4 foram

realizadas nas sessdes 2 e 4.

ATIVIDADES PROCEDIMENTOS

Demonstracao do movimento de bater o pé no chao.
2. Agora vocé devera executar o movimento demors@ateriormente. Levante o pé do
chdo com o joelho dobrado e bata-o contra o ch&oceBa as sensacfes que
acompanham o movimento, ou seja, os musculos dacs@ase contraindo enquanto
VOCé levanta e abaixa sua perna. Sinta o seu pedazhdo com forga.
Relaxamento direcionado (2 a 3 minutos);”
Vocé ird imaginar o mesmo movimento, como se vat&esse vendo a sua propfia
execucdo. Visualize-se sentado numa cadeira copéssapoiados no chdo. Agara
uma de suas pernas vai levantar lentamente dargadeja-a perdendo o contato com
a cadeira. Agora ela ira abaixar e seu pé ira loat@rforga contra o chéo.
5. Agora imagine o mesmo movimento novamente, diregido sua atencdo para a
visualizagcdo do movimento. Tente imaginar o movitbeacontecendo na mesma
velocidade da execucéo verdadeira.
6. Vocé ird imaginar o mesmo movimento, como se vati#gasse realmente realizando-
0. Imagine-se sentado numa cadeira com os pésdaaie chdo. Agora uma de suas
pernas vai levantar lentamente da cadeira, siper@endo o contato com a cadeira, 0s
musculos de sua coxa se contraindo. Agora elébaikar e seu pé ira bater com forca
contra o chdo. Sinta as sensag¢8es na sola do pé.
7. Agora imagine o mesmo movimento novamente, direcido sua atengdo para |as
sensacdes do movimento. Tente imaginar o movimactmntecendo na mesma
velocidade da execucgdo propriamente dita.

* Repetir os itens com o0 outro membro inferior.

2 1. Demonstracdo do movimento de inclinar o trqmex@ um lado e depois para o0 outro|

2. Agora vocé devera executar o movimento demonstederiormente. Incline seu
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corpo para um lado direito, sinta o peso do sepcacse deslocando para esse lgdo.
Volte para o meio e incline o seu corpo para o ladquerdo. Sinta o peso se
deslocando para o lado esquerdo. Volte para o meio.

Relaxamento direcionado (2 a 3 minutos);

Vocé ird imaginar o mesmo movimento, como se vati&aesse vendo a sua prépfia

execucao. Visualize-se sentado numa cadeira copéssapoiados no chdo. Agara

[\

vocé vai visualizar o seu corpo inclinando lentaimepmara o lado direito. Agor
retorne o corpo para o meio. Visualize seu corptinando para o lado esquerdq e
depois visualize-se voltando o corpo para 0 mei@amente.
Agora imagine o0 mesmo movimento novamente, diregido sua atencdo paral a
visualizacdo do movimento. Tente imaginar o0 movitbeacontecendo na mesma
velocidade da execuc¢éo verdadeira.
Vocé ird imaginar o mesmo movimento, como se vatigasse realmente realizando-

0. Imagine-se sentado numa cadeira com os pésdagoi@m chdo. Agora vocé va
imaginar o seu corpo inclinando lentamente pagdo Hireito. Perceba o peso sobre a
sua nadega direita. Agora retorne o corpo paraio.rraagine seu corpo inclinando
para o lado esquerdo. Perceba o peso sobre a siegan&squerda. Imagine-se
voltando o corpo para 0 meio novamente.
Agora imagine 0 mesmo movimento novamente, diresido sua atencdo para|as
sensacdes do movimento. Tente imaginar o movimewtntecendo na mesma

velocidade da execucéo propriamente dita.

Demonstracao do movimento de deslizar o pghdo para frente e para tras.
Agora vocé devera executar 0 movimento demorwsteaderiormente. Deslize o pé
para frente, arrastando-o no chéo e esticando weopeu joelho. Depois deslize o pé
para tras, arrastando-o novamente no chao e dabrandoouco seu joelho. Percepa
as sensagdes que acompanham o movimento, ou sefajstulos da sua coxa se
contraindo enquanto vocé desliza o pé pra frenara tras. Sinta 0 seu pé tocaf o
chéo, sinta a temperatura do chéo e sua textura.
Relaxamento direcionado (2 a 3 minutos);

ia

Vocé ird imaginar o mesmo movimento, como se vat&easse vendo a sua prop
execugdo. Visualize-se sentado numa cadeira cqm@apoiados no chdo. Agora ym
de seus pés vai deslizar lentamente para frerteamdo seu joelho. Agora visualize o
seu pé deslizando para tras e seu joelho dobrando.
Agora imagine 0 mesmo movimento novamente, direcido sua atencdo paral a
visualizacdo do movimento. Tente imaginar o0 movitbeacontecendo na mesma
velocidade da execucéo verdadeira.
Vocé ird imaginar o mesmo movimento, como se vatigasse realmente realizando-

0. Imagine-se sentado numa cadeira com os pésdagom chao. Agora um de seus
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pés vai deslizar lentamente para frente. Sinta @scuios de sua coxa se contraindp e
seu joelho esticando. Sinta a temperatura do clsésua textura. Agora imagine o seu
pé deslizando para tras. Perceba os musculos deosaase contraindo e seu joelho
dobrando.
7. Agora imagine o mesmo movimento novamente, direcido sua atencdo para |as
sensacdes do movimento. Tente imaginar o movimewtntecendo na mesma
velocidade da execucgdo propriamente dita.

* Repetir os itens com o outro membro inferior.

1. Demonstracdo do movimento de levar uma das méas @inbro oposto.
2. Agora vocé devera executar o movimento demonsteaderiormente. Posicione sua
mao sobre a sua coxa. V& dobrando o cotovelo a gt uma de suas maos Vvai
perdendo o contato com a sua coxa. Leve a sua t@&ew@a ombro oposto e perceba as
sensacgdes que acompanham o movimento, ou sejalssulos do seu brago se
contraindo enquanto vocé levanta a sua méo. Ag@arsio vai perder o contato cqm
0 seu ombro e entdo vai se apoiar novamente naosaa Sinta os musculos do sgu
braco trabalhando para que a sua méo volte a posigéial, e relaxando-se quando
ela encosta na coxa.
Relaxamento direcionado (2 a 3 minutos);
Vocé ird imaginar o0 mesmo movimento como se votigesse vendo a sua propiia
execugdo. Visualize-se sentado numa cadeira copé®spoiados no chdo e com|as
mé&os apoiadas sobre a sua coxa. Agora, uma densussvai, lentamente, perdendo o
contato com a sua coxa, enquanto o cotovelo vaiatole. A sua méo vai levantango
na direcdo do seu ombro oposto. Visualize sua rpa@ada no ombro oposto. Veja
gque sua mdo comeca a perder o apoio no ombro opaitece em direcdo a sua coxa,
voltando para a posi¢ao inicial.
5. Agora imagine 0 mesmo movimento novamente, direrido sua atencdo paral a
visualizacdo do movimento. Tente imaginar o0 movitbeacontecendo na mesma
velocidade da execucéo verdadeira.
6. Vocé ir4 imaginar o mesmo movimento como se vetigesse realmente realizandoto.
Imagine-se sentado numa cadeira com os pés apomahido e com as maps
apoiadas sobre a sua coxa. Agora, uma de suas \vagoentamente, perdendo|o
contato com a sua coxa, enquanto o cotovelo vaaado. Imagine que a sua mao vai
levantando na direcdo do seu ombro oposto. Sinta@sculos do seu braco se
contraindo enquanto vocé levanta a sua mao. Imagliaemao apoiada no ombiro
oposto e sinta-a tocar o seu ombro. Imagine qaeTgio comeca a perder 0 apoio|no
ombro oposto e desce em diregdo a sua coxa. Smtmisculos do seu brago
trabalhando para que a méao volte a posi¢do irecialaxando-se quando ela encgsta

na coxa.
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7. Agora imagine o mesmo movimento novamente, direcido sua atengdo para |as
sensacdes do movimento. Tente imaginar o movimewgtntecendo na mesma
velocidade da execucéo verdadeira.

* Repetir 0s itens com 0 outro membro superior.
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APENDICE 4 - PROTOCOLO DO PROGRAMA DE PRATICA ESPEC iFICA DA
IMAGINACAO

Os participantes, sentados em uma cadeira de raaoenfortavel, receberam as
orientacOes dadas pela pesquisadora sobre astesgatimidades a serem realizadas. Durante
os procedimentos que envolviam o relaxamento eagimacdo dos movimentos 0s sujeitos
permaneciam com os olhos vendados para facilitaneentracao.

As trés atividades descritas a seguir foram raddiz em todas as sessoes (6 sessoes).

ATIVIDADES PROCEDIMENTOS

[

. Demonstracéo da seguinte tarefa: ficar em pé, mhaafonais ereta possivel, com os pés

unidos.

N

. Agora vocé deverd executar a mesma tarefa demdasamsteriormente. Fique em pé
com os pés unidos, da forma mais reta e estatesiy@. Sinta seus pés apoiados| no
chéo de forma bastante segura. Sinta os miscuknsld® seu corpo trabalhando para
que vocé fique nessa posicao.
Relaxamento direcionado (2 a 3 minutos);
Vocé ird imaginar a tarefa demonstrada anteriorepea@@mo se vocé estivesse vendo
ou assistindo a sua propria execucao. Visualizens@é, com o0s pés unidos e muito
bem apoiados no chéo. Visualize-se de maneira leéamner simétrica, sem cair pgra
nenhum dos lados. Visualize-se mantendo essa padtuforma tranquila e eficaz, da
forma mais estética possivel.

5. Agora imagine-se novamente em pé, com os pés udmdsrma mais reta e estatica

possivel, direcionando sua atencéo para a visgatizdesta tarefa.

6. Vocé ira imaginar a mesma tarefa, como se voc&essi realmente realizandota.

Imagine-se em pé, da forma mais estatica possivel, 0s pés unidos e muito bem
apoiados no chao. Imagine-se bem reto e simés@m, cair para nenhum dos ladps.
Imagine-se mantendo essa postura de forma trargjeficaz. Tente reviver na mente
as sensacdes do seu corpo quando se mantém nsisa.pBinta os musculos de todo
0 seu corpo trabalhando para que vocé fique nessedp.
7. Agora imagine-se novamente em pé, com os pés udadsrma mais reta e estatica

possivel, direcionando sua atencéo para as sessggé@acompanham esta tarefa.

1. Demonstracdo da seguinte tarefa: ficar em pégihaaf mais ereta possivel, com os pés
2 unidos e os olhos vendados.
2. Agora vocé devera executar a mesma tarefa demdasar@teriormente. Fique em pé

com os pés unidos, 0 mais reto e estatico pos$feeteba a venda sendo colocada e
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COMO Seu corpo reage a essa situagcdo. Sinta seuappédos no chdo de forma

D™

bastante segura. Sinta os musculos de todo o spo tabalhando para que vor
figue nessa posicao.
Relaxamento direcionado (2 a 3 minutos);
Vocé ird imaginar a tarefa demonstrada anteriorepex@mo se vocé estivesse vendo a
sua prépria execucao. Visualize-se em pé com ompée bem apoiados no chéo e|os
olhos vendados. Visualize-se bem reto e simétsem cair para nenhum dos ladps.
Visualize-se mantendo essa postura de forma tr@ngi@ficaz, da forma mais estatica
possivel.
Agora imagine-se novamente em pé, com o0s pés uaidslhos vendados, da forma
mais reta e estatica possivel, direcionando sug@bepara a visualizacao desta targfa.
. Vocé ira imaginar a mesma tarefa, como se voc&essi realmente realizandota.
Imagine-se em pé da forma mais estéatica possivelasopés muito bem apoiados ho
chao e os olhos vendados. Imagine-se bem retoédrgim sem cair para nenhum dos
lados. Imagine-se mantendo essa postura de foem@qliita e eficaz. Tente reviver na
mente as sensagfes do seu corpo quando se margsmpuostura Sinta os musculos
de todo o seu corpo trabalhando para que vocé figssa posi¢ao.
Agora imagine-se novamente em pé, com o0s pés uaidslhos vendados, da forma
mais reta e estatica possivel, direcionando suaca@be para as sensacdes que

acompanham esta tarefa.

. Demonstracdo da seguinte tarefa: ficar em pé daafanais reta e estatica possivel
sobre uma espuma.

. Agora vocé deverd executar a mesma tarefa demdasamteriormente. Fique em pé
sobre a espuma com 0s pés um pouco separados. #gEao mais reto e estatigo
possivel. Perceba a sensacédo da espuma sob ge@sexsomo seu corpo reage a €ssa
situacdo. Sinta os musculos de todo o seu corpallrando para que vocé fique nessa
posicao.
Relaxamento direcionado (2 a 3 minutos);
Vocé ira imaginar a tarefa demonstrada anteriorejex@mo se vocé estivesse vendo a
sua propria execucdo. Visualize-se em pé com osmé® bem apoiados sobre|a
espuma. Visualize-se bem reto e simétrico, senpeai nenhum dos lados. Visualize-
se mantendo essa postura de forma tranquila e efledforma mais estatica possivel.
Agora imagine-se novamente em pé, sobre a espuanfgrcha mais reta e estéatica
possivel, direcionando sua atencéo para a visgatizdesta tarefa.
Vocé ird imaginar a mesma tarefa, como se voc&esst realmente realizandora.
Imagine-se em pé, da forma mais estatica possivel, os pés muito bem apoiados
sobre a espuma. Imagine-se bem reto e simétrico,cafr para nenhum dos ladgs.

Imagine-se mantendo essa postura de forma trargj@ficaz. Tente reviver na mente
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as sensacdes do seu corpo quando se mantém nsisa.pBinta 0s musculos de to
0 seu corpo trabalhando para que vocé fique nessedp.
Agora imagine-se novamente em pé, sobre a espuanfgrcha mais reta e estati

possivel, direcionando sua atencéo para as sessggé@acompanham esta tarefa.

do

ca




