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RESUMO

BRONHARA, T. Associacdo entre negligéncia graviceptiva e espacial em pacientes pds acidente
vascular cerebral agudo. 2023. Dissertacdo (Mestrado). Neurociéncias - Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, 2023.

A negligéncia graviceptiva (NG) € a incapacidade de perceber o vetor gravitacional (vertical) e
ocorre em mais da metade dos pacientes apds Acidente Vascular Cerebral (AVC). Assim como a
NG, a negligéncia espacial (NE) resulta em negativo impacto funcional. At¢ o momento, a
associacdo desses dois disturbios foi investigada previamente apenas nas fases subaguda e
cronica pos AVC. Uma vez que diretrizes atuais preconizam a identificacdo precoce de
disfuncbes e o conhecimento de seus mecanismos inerentes a fim de realizar o melhor
planejamento de reabilitacdo, o presente estudo teve como objetivo principal analisar a
associacdo entre NE e NG em pacientes na fase aguda pds AVC. Os objetivos especificos foram:
descrever a frequéncia de distdrbios de verticalidade visual (VV) estimada de trés formas: VV de
orientacdo por média dos valores reais (VV0), VV de incerteza por média dos valores absolutos
(VVi-mab) e VV de incerteza por desvio padrdo da VVo (VVi-dp) em relacdo a presenca de NE;
descrever a frequéncia de pacientes com e sem NE em relacdo ao lado da inclinacdo da VVo;
analisar a associacdo entre NE e distdrbios da VV (VVo, VVi-mab, VVi-dp); analisar a relacéo
entre distarbios da VV (VVo, VVi-mab, VVi-dp) com testes especificos de NE; e analisar a
associacdo entre NE e lateropulséo. Esse foi um estudo observacional, prospectivo, transversal e
analitico. Através de recrutamento sistematico, foi incluida uma amostra representativa de 96
pacientes, idade média de 60,7+13,5, maioria do sexo masculino (70,4%). A metodologia
utilizada para avaliar a VV foi o teste do balde. A NE foi avaliada através da sequéncia
convencional de testes do Behavioural Inattention Test (BIT) utilizando os 5 primeiros itens:
cancelamento de linhas, letras e estrelas, copia de figuras e formas, e bissec¢do de linha. A
lateropulsdo foi avaliada pela escala de avaliacdo da sindrome do empurrador e escala de
avaliacdo da lateropulsdo de Burke. Foi observada combinacdo variada entre a presenca de NE
em relacdo do disturbio de VV pelas trés estimativas, sugerindo distin¢do, pelo menos em parte,
desses disturbios na fase aguda do AVC. As frequéncias de inclinacdo da VVVo para o lado ipsi- e
contralateral a lesdo encefalica foram semelhantes tanto no grupo com NE quanto no grupo com
percepcao espacial integra. Nao houve associacdo entre NE e distarbio de VVVo na fase aguda
p6s AVC. Houve associacao significativa entre NE e distdrbio de VVi-mab na fase aguda p6s
AVC (r=-0,31; p=0.002), sendo essa a estimativa da VV com maior relevancia. A funcdo de
atencdo extrapessoal avaliada pelo teste de cancelamento de estrelas apresentou relacdo com a
VVi-mab (r=-0,28; p=0.005) e de linhas com a VVI-mab (-0,39; p<0,001) e VVo (-0,24;
p=0,016). Foi observada associacdo da lateropulsdo com os testes de cancelamento de linhas
(p=0,005) e de letras (p=0,04). Os resultados indicaram auséncia de associagdo invariavel entre
NE e NG na fase aguda p6s AVC o que sugere necessidade de avaliacdo sistematica das duas
funcgdes a fim de realizar apropriadas e individualizadas estratégias de reabilitag&o.

Palavras chave: Acidente vascular cerebral. Percepcdo de Verticalidade Visual. Negligéncia
Espacial. Negligéncia Graviceptiva. Lateropuls&o.



ABSTRACT

BRONHARA, T. Association between graviceptive and spatial neglect after acute stroke. 2023.
Dissertation (Masters). Neurociéncias - Ribeirdo Preto Medical School, University of Sdo Paulo,
2023.

Graviceptive neglect (GN) is a common disorder in over half of stroke patients, where the
perception of the gravitational (vertical) vector is impaired. Like GN, spatial neglect (SN)
negatively impacts function. Up to now, the correlation between these two disorders has only
been examined in the subacute and chronic stages post-stroke. As current guidelines recommend
the early detection of dysfunctions and the comprehension of their underlying mechanisms to
enable optimal rehabilitation planning, this study aims to analyze the association between GN
and SN in patients during the acute stage of stroke. The specific aims were determine the
frequency of visual verticality (VV) disorders using three estimates: VV orientation by mean of
real values (VV0), VV uncertainty by mean of absolute values (VVu-mab), and VV uncertainty
by standard deviation of VVo (VVu-sd) in relation to SN; describe the frequency of patients with
and without SN in relation to the VVo tilt side; examine the correlation between SN and VV
disorders (VVo, VVu-mab, VVu-sd); investigate the association between VV disorders (VVo,
VVu-mab, VVu-sd) and distinct SN tests; evaluate the association between SN and
lateropulsion. This was an observational, prospective, cross-sectional, and analytical study.
Through systematic recruitment, a representative sample of 96 patients was included, with a
mean age of 60.7£13.5, most male (70.4%). The bucket test was used to assess VV. SN was
assessed using the conventional Behavioural Inattention Test (BIT) using the first 5 items: lines,
letters and stars cancellation, figures and shapes copying, and line bissection. Lateropulsion was
assessed using the Scale for Contraversive Pushing and Burke Lateropulsion Scale. A varied
combination of the presence of SN in relation to the presence of VV disorder observed by the
three estimates suggests a distinction, at least in part, between these disorders in the acute phase
of stroke. The VVo tilt frequencies for the ipsi- and contralateral side to the brain lesion were
similar in both the group with SN and with intact spatial perception. There was no association
between SN and VVo disturbance in the acute post-stroke phase. There was a significant
association between SN and VVu-mab disorder in the acute post-stroke phase (r=-0.31;
p=0.002), this being the most relevant VV estimate. The extrapersonal attention function
assessed by the star cancellation test was related to VVu-mab (r=-0.28; p=0.005), and by line
cancellation test was related to VVu-mab (-0.39; p<0.001) and VVo (-0.24; p=0.016).
Lateropulsion was associated with the line cancellation test (p=0.005) and the letter cancellation
test (p=0.04). The results indicated no invariable association between SN and GN in the acute
post-stroke phase, suggesting the need for systematic assessment of both functions to carry out
appropriate and individualized rehabilitation strategies.

Key words: Stroke. Visual Verticality Perception. Spatial Neglect. Graviceptive neglect.
Lateropulsion.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda principal causa de morte nos paises
desenvolvidos e motivo primario de invalidez no mundo (BENJAMIN et al., 2019). Este evento
se configura como uma sindrome de origem vascular, com surgimento de sinais e sintomas de
rdpido acometimento, alterando o fluxo sanguineo responsavel pela irrigacdo do encéfalo. Sdo
dois os principais tipos de AVC: o isquémico (AVCi), sendo cerca de 80% dos casos,
caracterizado por abrupta reducdo da irrigacdo sanguinea em uma determinada regido cerebral,
levando a deplecdo do aporte de oxigénio e nutrientes essenciais para manutencdo dos neurdnios
e células gliais, resultando no processo de apoptose e necrose provocando infarto dos
componentes deste tecido nervoso (DOYLE; SIMON; STENZEL-POORE, 2008). O segundo
tipo € o AVC hemorragico (AVCh), 20% dos casos, com menor incidéncia e maior mortalidade,
¢ determinado pela ruptura espontanea ndo traumatica de um vaso com extravasamento de
sangue para dentro do tecido encefélico, para o sistema ventricular ou para 0 espaco
subaracnéideo (BEYOND; ALCOHOL, 2015) Sabendo que desde o inicio do AVC, uma gama
de alteracOes neurofisioldgicas e funcionais ocorrem alterando de acordo com o tempo. Por isso,
0 AVC e dividido em algumas fases (figura 1) de forma didatica sendo a: hiperaguda; aguda;

subaguda precoce; subaguda tardia; cronica.

Figura 1 — Imagem llustrativa das fases do AVC e mudangas fisioldgicas.
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Fonte: Traducdo realizada da imagem original publicada na revista international jornal of stroke em 2017, por Julie
Bernhardt e colaboradores com o titulo de: “Agreed definitions and a shared vision for new standards in stroke
recovery research: The Stroke Recovery and Rehabilitation Roundtable taskforce.” (Bernhardt et al., 2017)

Nos Estados Unidos, esta lesdo do tecido encefalico culmina em cerca de 550.000

individuos com AVC, com uma média de 150.000 mortes e 300.000 pacientes com
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incapacidades fisicas significativas (MOZAFFARIAN et al., 2015). De acordo com a Pesquisa
Nacional em Saude (PNS) (IBGE, 2014), no Brasil, cerca de 2,2 milhdes de brasileiros acima de
18 anos foram diagnosticados com AVC no ano de 2013 e por volta de 75% dessas pessoas
sobreviveram com algum tipo de comprometimento cognitivo e/ou motor, impactando
negativamente nas atividades funcionais bem como na qualidade de vida destes individuos
(Donnan et al., 2008; Thrift et al., 2017).

Diversos aspectos podem dificultar a independéncia nas atividades de vida diéria e
capacidade funcional desses pacientes, como: déficit cognitivo, motor, somatossensorial, de
percepcao espacial, postural e de verticalidade. Dentre estas sequelas, o déficit cognitivo e a
alteracdo do equilibrio postural sdo recorrentes complicacfes. Os desequilibrios posturais
prejudicam a capacidade do paciente em permanecer e mudar de posi¢des, dificultando ganhos
importantes na reabilitacdo e na independéncia funcional, tornando estes individuos dependentes
de profissionais ou familiares, e trazendo um impacto negativo na qualidade de vida destes
pacientes, tanto no aspecto financeiro quanto social. (Carmichael, 2003, 2005; Krishnamurthi et
al., 2013).

1.1. Déficit Postural e a Percepc¢éo de Verticalidade

Compreender o impacto que o AVC causa na vida do individuo bem como na sociedade, €
de suma importancia para o entendimento dos transtornos posturais acometidos por esta
patologia, tornando estes pacientes muito mais suscetiveis a queda e consequente perda em sua
autonomia (Pérennou et al., 2005). Dessa forma, os distlrbios posturais ocorrem principalmente
por comprometimento dos sistemas neuromuscular e sensorial refletindo em déficit motor,
assimetria do tdbnus muscular, diminuicdo da sensibilidade e alteracdo da percepcao espacial e
cognitiva no esquema de referéncia postural (Geurts et al., 2005; Tasseel-Ponche, Yelnik and
Bonan, 2015).

A manutengdo da postura e do equilibrio é coordenada por diversos centros, sendo um dos
principais o sistema vestibular o qual nos permite a percepgdo espacial e orientacdo do
movimento, juntamente com 0s sistemas motor, ocular, visual e proprioceptivo. A harmonia
entre estes sistemas e 0rgaos especificos para a captacdo e percepcdo espacial sdo responsaveis

por reconhecer a orientacdo vertical, posicdo mais utilizada nas tarefas funcionais, por isso, se
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torna uma referéncia de extrema importancia para as estratégias no controle postural (Yelnik et
al., 2002; Pérennou et al., 2014; Tasseel-Ponche, Yelnik and Bonan, 2015; Saeys et al., 2018).

O conceito de referéncia vertical pode ser dividido em vertical fisica e a vertical
comportamental. A primeira determina a coordenacao absoluta por meio da direcdo do vetor da
gravidade. J& a segunda, é a composicdo de capacidades humanas em perceber da vertical fisica
que resulta na orientacdo corporal. A vertical comportamental pode ser avaliada pelas percepcoes
de verticalidade, subdivididas em: vertical visual (VV), vertical postural (VP) e vertical
proprioceptiva (VPr) (BARBIERI et al., 2008; BORTOLAMI et al., 2006).

A VV consiste na habilidade do individuo em reconhecer e posicionar uma linha vertical em
relacdo a Terra usando somente a referéncia visual, controlado por meio dos 6rgédos otoliticos do
sistema vestibular (BRANDT; DIETERICH, 1994; DIETERICH; BRANDT, 1992). A VV é
usada na pesquisa e pratica clinica, com o objetivo de verificar se uma haste esta alinhada ou nao
na posicdo vertical. Durante a aplicacdo do exame é solicitado ao individuo para corrigir uma
linha na posigdo vertical somente com o campo visual, sem outra referéncia real, com a
finalidade de localizar distdrbios no trato vestibular. Os resultados da avalia¢do sdo quantificados
em graus (TASSEEL-PONCHE; YELNIK; BONAN, 2015; ZWERGAL et al., 2009).

Pacientes com danos no sistema labirintico frequentemente apresentam alteracbes da VV,
sendo este um teste com alta sensibilidade para a deteccdo de desarranjos posturais e lesdes no
sistema vestibular. Assim, a direcdo da inclinagdo auxilia no diagndstico topogréfico da lesdo. A
maioria dos pacientes com lesdo no sistema vestibular periférico unilateral mostra inclinacdo
ipsilateral a area de lesdo, assim, como na lesdo bulbopontina unilateral (que se configura em
apenas 10% dos pacientes). Em lesbes pontomesencefélicas unilaterais (com influéncia do
fasciculo longitudinal medial) e ndcleo intersticial de Cajal a inclinagdo da VV ocorre
contralateralmente a area de lesdo. Outros pacientes com lesdo unilateral do tdlamo (com
envolvimento da posicdo posterolateral talamica) podem apresentar alteracdo para os dois lados
em um mesmo paciente, assim como no cortex vestibular parieto-insular, mas com recorréncia
ao lado contralateral a lesdo (BRANDT; DANEK, 1994; BRANDT; DIETERICH, 1994;
DIETERICH; BRANDT, 2019; PERENNOU et al., 2014; PISCICELLI; PERENNOU, 2017).

A expressdo comportamental de grave alteracdo de percepcdo de verticalidade é denominada
de lateropulséo (também descrita como “sindrome do empurrador”, do inglés pusher syndrome).

Pacientes com lateropulséo inclinam para o lado contralateral & lesdo (geralmente, para 0 mesmo
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lado de inclinacéo de sua percepcao de verticalidade), usam o membro superior e/ou inferior para
empurrarem-se para esse lado e, quando o examinador tenta corrigir a postura no sentido
vertical, esses resistem a correcdo (BABYAR et al., 2008; BAGGIO et al., 2016; BARBIERI et
al., 2008; PAVAN et al., 2012; PERENNOU et al., 2014; PISCICELLI; PERENNOU, 2017;
VENHOVENS; MEULSTEE; VERHAGEN, 2016).

Em pacientes com AVC, dentre as percepg¢des de verticalidade, a VV foi a modalidade de
percepcéo de verticalidade que mostrou maior relagio com o descontrole postural (PERENNOU
et al., 2008). Estudos prévios em pacientes com AVC no periodo subagudo revelaram que as
alteracdes da VV prejudicam diretamente o controle postural destes individuos, dificultando
estratégias de alinhamento da postura (BONAN et al., 2007; DIETERICH; BRANDT, 2019;
JOHANNSEN; FRUHMANN BERGER; KARNATH, 2006; PERENNOU et al., 2014; SAEYS
et al., 2018; TASSEEL-PONCHE; YELNIK; BONAN, 2015; YELNIK et al., 2002a).
Entretanto, ainda falta estabelecer parametros em pacientes com AVC agudo, bem como, 0
acompanhamento da fase subaguda, compreendendo fatores que influenciam na frequéncia e
causa da inclinacdo de V'V e sua evolucdo, preenchendo assim algumas lacunas da literatura.

E relevante ressaltar que a V'V pode ser classificada em VV de orientacéo (VVo) e de VV de
incerteza (VVi). Na VVo, a percepcdo é estimada pelo céalculo da média dos valores reais
(positivos e negativos) das medidas repetidas de VV (BONAN et al., 2007, 2006; J. et al., 2009;
PISCICELLI; PERENNOU, 2017; YELNIK et al., 2002a). A VVi, possui duas principais
maneiras de ser estimada: pelo desvio padrdo dos valores reais (VVi-dp) (BONAN et al., 2007,
2006; J. et al., 2009; PISCICELLI; PERENNOU, 2017) ou pela média dos valores absolutos,
sem os sinais de positivo e negativo (BAGGIO et al., 2016; FUNABASHI et al., 2012; SANTOS
etal., 2018; TESIO; LONGO; ROTA, 2011).

1.2. Negligéncia espacial

A negligéncia espacial (NE) é uma sindrome resultante de lesdo na rede neural de
processamento de atencdo espacial e relacionada com fungdes cognitiva e motora que possui
prevaléncia de 30% nos pacientes apds AVC (LAFITTE et al.,, 2023). Individuos com NE
apresentam dificuldade em processar informacdes espaciais, negligenciando uma parcela dos

estimulos presentes no lado contralateral a lesdo encefalica. Em alguns pacientes essa sindrome
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aparece logo na fase aguda e pode apresentar sinais por mais de 1 ano do acometimento do AVC
(DAl et al., 2021). Os impactos na vida do paciente acometido com NE sdo inimeros e prejudicam
diretamente em sua recuperacdo (LAFITTE et al., 2023).

Atualmente, ainda ndo ha avaliacdo isolada que seja padrdo-ouro para diagnostico de NE,
recomenda-se bateria de testes considerando aspectos da negligéncia. (MOORE et al., 2022).
Ademais, por haver dissociacdo da natureza da negligéncia espacial (pessoal/corpérea vs
extrapessoal/extracorporea), alguns testes podem detectar aspectos diferentes da NE (DAl et al.,
2021; FUKATA et al., 2020b). Nesse contexto, o critério mais frequentemente descrito e
recomendado na literatura é a composicdo de testes validados do Behavioral Innatention Test (BIT)
(ESPOSITO; SHEKHTMAN; CHEN, 2021; FUKATA et al., 2020a). Este teste preconiza o uso de
papel com atividades de cancelamento, copia de figura e senso espacial para indicagdo do centro de
uma linha. Outros testes que ndo sugerem o uso de papel sdo chamados de testes ecoldgicos e se
baseiam na andlise de atividades de vida diaria para detectar a presenca da NE como vestir-se,
comer, procurar e localizar familiares e objetos. O teste ecoldgico de Curso de Avaliacdo da
Mobilidade (CAM) é feito de um corredor de 43M com uma curva acentuada onde o individuo deve
acertar os alvos nas paredes com formas e cores diferentes. Mesmo o CAM sendo um teste
ecologico valido para avaliacdo da NE, ndo ha evidéncias suficientes para confirmar que esse teste é
superior aos testes convencionais (MOORE et al., 2022). Muitos testes apresentam baixa
sensibilidade para a deteccdo da NE, ainda pacientes podem apresentar sinais comportamentais de
NE e ndo pontuar significancia no teste de papel (GRECH et al., 2017). Outro fator importante no
rastreio da NE para maior sensibilidade sdo os métodos de analise do teste podendo ser “critério de
corte tnico” ou “métodos de testes maltiplos” e o tempo de avaliagdo. O estudo de Esposito e
colaboradores (2021), mostrou que a NE em fase aguda apresentou maior prevaléncia, chegando a
até 75% na média de 6 dias apos ictus. Os autores destacam que a NE ndo identificada pode trazer
importantes consequéncias na reabilitacdo e na recuperacdo desses individuos, dificultando as
atividades de vida diarias e aumentando a dependéncia (ESPOSITO; SHEKHTMAN; CHEN,
2021).

Evidéncias indicam que o corpo humano alcanca o equilibrio postural para a realizacdo das
tarefas didrias atraves da integragdo da representagdo vertical, a qual utiliza referéncias
gravitacionais e visuais, com o sistema motor. Pacientes que tiveram AVC no hemisfério direito
tem a maior probabilidade de ter a negligéncia espacial (ESPOSITO; SHEKHTMAN; CHEN,
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2021). De acordo com Laffite e colaboradores (2022), € possivel afirmar que a lateropulsdo é um
sintoma associado a negligéncia espacial na fase subaguda e cronica ap6s AVC, resultando na
alteracdo do controle postural prejudicado pela alteracdo graviceptiva (LAFITTE et al., 2023).
Porém, ainda faltam estudos que demonstrem essas alteracGes desde a fase aguda. Uma vez que
diretrizes atuais preconizam a identificacdo precoce de disfuncdes e o conhecimento de seus
mecanismos inerentes a fim de realizar o melhor planejamento de reabilitacdo, faz-se necesséria a

investigacao da associagdo entre NE e NG em pacientes na fase aguda p6s AVC.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Analisar a associagdo entre negligéncia espacial e negligéncia graviceptiva em pacientes

na fase aguda pds AVC.

2.2. Objetivos Especificos

o o ~ w

Descrever a frequéncia de disturbios de VV pelas estimativas VVo, VVi-mab e VVi-dp
em relacdo a presenca de negligéncia espacial.

Descrever a frequéncia de pacientes com e sem negligéncia especial em rela¢do ao lado
da inclinacdo da VVo.

Analisar a associacdo entre negligéncia espacial e disturbio de VVo.

Analisar a associacdo entre negligéncia espacial e disturbio de VVi-mab.

Analisar a associacao entre negligéncia espacial e disturbio de VVi-dp.

Analisar a relacdo entre distarbios da VV (VVo, VVi-mab, VVi-dp) e testes especificos
de negligéncia espacial.

Analisar a associacdo entre negligéncia espacial e lateropulsdo.
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho do estudo.

Estudo prospectivo, observacional, transversal e analitico.

3.2. Consideracdes Eticas

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP), com
processo numero 09485212.7.0000.5440 (Anexo A), e estd de acordo com as normas n° 196 de
10/1996 do Conselho Nacional de Saude. Todos os pacientes incluidos assinaram um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

3.3. Participantes de pesquisa

Foi realizada triagem sistematica e prospectiva de todos os pacientes admitidos
consecutivamente na Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP (UE- HCFMRP-USP) com
suspeita de primeiro AVC agudo durante o periodo de 12 de Marco de 2019 a 11 de marco de 2020,
seguindo os critérios de elegibilidade do presente estudo e o Registro de Acidente Vascular

Encefélico de Ribeirdo Preto (REAVER). Foram considerados os critérios descritos abaixo.
3.3.1. Critérios de Incluséo

Idade igual ou acima de 18 anos;
Diagnostico de primeiro AVC isquémico ou hemorragico, confirmados por
neuroimagem ou exame clinico de AVC, com inicio dos sintomas na fase aguda;
Assinatura do TCLE pelo paciente e/ou responsavel para participacdo voluntaria do

estudo.
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3.3.2. Critérios de Exclusao

Instabilidade clinica ou hemodindmica diagnosticado pela equipe médica da
neurologia da UE- HCFMRP;
Comprometimento do nivel de consciéncia;

Déficit cognitivo rastreado pela escala Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
Pontuagdo <13 para analfabetos, <18 para individuos com baixa escolaridade e <26 para
escolarizados;

Déficit visual sem correcdo de lentes (cegueira bilateral e/ou reducéo visual bilateral);
Dissecc¢do de artérias carotidas;
Expectativa de vida menor que um ano por outras condicées clinicas diagnosticadas;

Doenga neuroldgica prévia com alteracdo funcional significativa com impacto no
prognostico;

Outra alteracdo neuroldgica associada ao AVC, inclusive historico de traumatismo

cranioencefélico;

Afasia de compreensao;

Doenca sistémica grave associada;

Problemas ortopédicos com alteracdo da postura e/ou equilibrio;

Ataque isquémico transitorio (AIT);

Hemorragia subaracnodidea (HSA);

Trombose Venosa Cerebral (TVC);

Admissao hospitalar com ictus superior a 7 dias de inicio dos sintomas;

Outros quadros clinicos sem confirmacédo de diagndéstico de AVC;

AVC hemorrégico de causa secundaria por malformacao arteriovenosa, aneurisma
cerebral, neoplasia craniana, distdrbios de coagulacdo, entre outros;

N&o aceitar em participar do estudo e/ou néo assinatura do TCLE de acordo com o
comité de ética do HCFMRP-USP.

O critério de instabilidade clinica seguiu os seguintes parametros: instabilidade
cardiovascular como arritmias instaveis ou graves; frequéncia cardiaca (FC) < 45bpm ou
>130bpm (a menos que seja frequéncia basal do paciente); temperatura corporal menor
que 36°C ou maior que 38°C; saturacdo arterial de oxigénio <90% persistente ao se

levantar ou deitar (a menos que seja saturacdo basal do paciente); pressao arterial média
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menor que 60mmHg ou maior que 110mmHg, ou seja, casos de hipotensdo ou
hipertensdo arterial sistémica; doses crescentes de vasopressores nas Gltimas 2 horas;
paciente agitado impossibilitando terapia; dor incontrolavel; congestdo pulmonar;
paciente em cuidados paliativos exclusivos e/ou sinais de trombose venosa profunda.
Todos estes fatores seguiram orientaces do médico neurologista responsavel pelo

paciente.

No total foram avaliados 670 pacientes, configurando em 556 excluidos, sendo que 96
pacientes que tiveram seu primeiro AVC na fase aguda, ou seja 14,3% da amostra estavam dentro
dos critérios de inclusdo (Figura 2). Os principais critérios de excluséo estdo indicados na figura 2.
A figura 3 ilustra a coerente e sistematica inclusdo de participantes no estudo ao longo do periodo

de recrutamento.

Figura 2 — Fluxograma de incluséo de participantes do estudo com descri¢do dos motivos de

exclusao.

Pacientes incluidos >7 dias apés Ictus, que

) fivoram primeito AVC (1=06)

Excluido (n=556)

» Declinio cognitivo rastreado « Alteragdes neurologicas prévias
pelo Mini-mental (n=80) (n=31)

« NIHSS (3 primeiros itens >1) ¢ Altera¢des ortopédicas prévias
(n=2) (n=8)

« Afasia cognitiva (n=28) + Instabilidade clinica (n=62)

» Cegueira bilateral ou reducdo » Cuidados paliativos (n=37)
visual bilateral (n=5) » Pacientes graves ou que foram a

« Auséncia de lentes corretivas obito antes do TCLE (n=31)

(n=2)
» Dor intensa referida (n=1)
» Nao confirmou AVC por
neuroimagem (n=79)
« AIT (n=52)
+ HSA (n=44)

Alta antes do TCLE (n=37)
Alta antes 72 horas ictus (n=40)
Dor intensa referida (n=1)
Recusa (n=0)

Presidiario (n=1)

Nao fez todos os testes (n=2)

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 3 — Inclusdo de participantes no estudo ao longo do periodo de recrutamento.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

3.4. Viséo geral dos procedimentos do estudo

Os pacientes foram selecionados na fase intra-hospitalar durante a internacdo na Unidade de
Emergéncia do HCFMRP-USP onde ocorreu a primeira avaliagdo. Foram coletados os dados
pessoais, contendo o historico clinico prévio e atual. Em seguida, foi realizada a avaliacdo do
estado cognitivo, clinico e funcional do paciente. Primeiramente foi aplicado o teste de rastreio
cognitivo Teste Mini-Mental | e seguido da Escala de Lateralidade de Edinburgh. A VV foi
avaliada usando o método do balde com inclindmetro digital. A presenca da lateropulsdo foi
avaliada através da Escala de Avaliacdo da Lateropulséo do Burke (Burke Lateropulsion Scale) e
Escala para Comportamento de Empurrar (Scale for Contraversive Pushing — SCP). Além disso,
foi realizada avaliacdo otoneuroldgica composta pelos seguintes procedimentos: Teste Thrust
cefélico (horizontal e vertical) realizado com movimento de impulso rdpido da cabeca na

horizontal (inclinagédo de 30 graus) e na vertical, sendo considerado positivo se o participante
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apresentar nistagmo e considerado como sugestivo de déficit vestibular unilateral; Teste de
Shake cefélico (horizontal e vertical) executado com a agitagdo ou balan¢o da cabeca na
horizontal (inclinacdo de 30 graus) e na vertical e pelas manobras de Dix-Hallpike e de McClure.
As manobras de Shake, Thrust, Dix-Hallpike e MacClure foram realizadas apenas com
autorizacdo do neurologista responsavel.

As informacgdes foram colhidas por meio de uma ficha de avaliacdo préopria do estudo e
armazenadas no banco eletronico de dados dos pacientes com alteracdo de percepgdo de
verticalidade visual, denominado de Registro Epidemiologico de Percepcdo de Verticalidade
Visual (REPVV). Os dados foram obtidos por meio de entrevista com o préprio paciente e/ou
acompanhante, a partir de avaliacGes dos pacientes realizadas diariamente por um pesquisador da
equipe do estudo e por consulta ao prontuario eletrénico do HC. Baseado na resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de salde, as fichas contendo os dados dos pacientes foram arquivadas em
local seguro e serdo mantidas armazenadas em local dedicado por um periodo de 5 anos.

Segue abaixo a descri¢do do protocolo de avaliacao.

3.5. Avaliacéo Clinica

3.5.1. Teste Mini Exame do estado Mental

Para o rastreio de déficit cognitivo foi realizado o teste Mini-Exame do estado mental
(MEEM), composto em duas partes onde a primeira avalia a orientacdo, memoria e atencéo
totalizando 21 pontos, e a segunda mede a capacidade de nomear, a realizar uma atividade sob o
comando verbal e comando escrito, redacdo de uma sentenca e a copia de dois poligonos
entrelacados, com somatéria de 9 pontos da parte 2, e total possivel da escala de 30 pontos.
(FOLSTEIN, 1975; LOURENCO; VERAS, 2006). O referencial dos valores de corte utilizados
foram pontuacdo >13 (pontos) para analfabetos, >18 (pontos) para individuos com baixa
escolaridade e >26 (pontos) ou acima para escolarizados, sendo considerado normal
(BERTOLUCCI et al., 1994) (Anexo F).
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3.5.2. Avaliacdo da Lateropulsao

O descontrole postural e lateropulsdo foram avaliados com a Escala de Lateropulséo Burke
(BLS; do inglés Burke Lateropulsion Scale) a qual mede a quantidade de resisténcia do paciente
ao mudar e sustentar a posi¢do do tronco (Anexo B). A avaliagdo inclui a execucdo de 5 tarefas:
rolamento, sentado, em pé, transferéncia e caminhada. Foi pontuado de 0 a 3 (apenas na posicéao
em pé a pontuagdo tem variacdo de 0 a 4) de acordo com a resisténcia sentida pelo examinador,
com pontuacao total de 17 pontos. Foi considerado lateropulséo a pontuagdo acima de 2 (MA et
al., 2004; PERENNOU et al., 2008). Escala de avaliacdo da sindrome do empurrador
contralateral (Scale for Contraversive Pushing, SCP), outra avaliacdo de lateropulsdo usada neste
estudo foi a SCP (Anexo C). O teste possui 3 sessdes: 1) Simetria da postura nas duas posicoes
(em pé e sentado); 2) Observar a extensdo na superficie de contato do membro superior e (ou)
inferior nas duas posicdes; 3) Resisténcia da correcdo passiva da postura. A pontuagdo zero é
referente a auséncia de inclinacdo ativa e alteracGes posturais, em contrapartida, pontuacdes
maiores e/ou iguais a 1 ponto em cada item se relacionaram a graves deficiéncias de equilibrio
(KARNATH, 2007; PACI; BACCINI; RINALDI, 2009).

3.5.3. Avaliacdo da Vertical Visual (VV)

O método do balde foi realizado binocular, onde os pacientes sentados na maca com apoio
de tronco, com tronco e cabeca eretos, olhando dentro de um balde opaco (sem possibilidade de
visualizacdo do meio externo ao balde) com um tracado diametral ao fundo. Durante toda a
avaliacdo, o alinhamento de tronco e cabeca dos pacientes era mantido na vertical com
supervisdo constante dos avaliadores. As bordas do balde foram posicionadas sobre o paciente de
forma que ndo permitia qualquer referéncia visual externa. Na parte externa do fundo do balde, a
figura de um goniémetro com linha perpendicular (alinhada & reta no interior do balde) foi
utilizada para calibrar o inclinémetro digital (acoplado na parte externa do fundo do balde) que
foi utilizado para quantificar a angulagdo da VV. A avaliacdo da VV foi realizada com dois
examinadores, onde o primeiro posicionou o balde e o segundo foi responsavel por supervisionar
a postura ereta do paciente e coletar os dados do inclinbmetro digital para que pudessem ser
anotados os valores. Para a avaliacdo de cada repeticdo da medida de VVV, o primeiro examinador
iniciou o teste posicionando o balde em angulacdo aleatoria, podendo ser no sentido horario ou

anti-horario e, em seguida, girou lentamente de volta para a posi¢do de zero grau. Os pacientes
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foram instruidos a indicar a posicdo em que estimavam que a reta interna estivesse
verdadeiramente na vertical, sinalizando a parada. O segundo examinador registrava a angulacéo
indicada no inclindbmetro digital (Figura 4). Foram realizadas 5 repeti¢des da medida de VV com
inicio da inclinacdo para o lado direito (sentido horario, simbolizados pelo sinal positivo) e 5
para o lado esquerdo (sentido anti-horario, representados pelo sinal negativo) em relacdo ao
individuo examinado. Utilizando as 10 medidas da VV foram estimadas a VV de orientagdo
(VVo) correspondente & média dos valores reais (com sinal positivo e negativo); a VV de
incerteza “mab” (VVi-mab) correspondente a média dos valores absolutos (sem sinal); e a VV de
incerteza “dp” (VVi-dp) correspondente ao desvio padréo dos valores reais. Foi considerada VV
dentro da normalidade quando obtida angulagdo <2 (KHERADMAND et al., 2016; SAINOO et
al., 2012; VIBERT; HAUSLER; SAFRAN, 1999; ZWERGAL et al., 2009).

Figura 4 - llustracdo representativa do teste do balde para avaliacdo da VV.

Fonte: Imagem adaptada pelo autor. Original de: https://br.freepik.com/vetores-gratis/pessoal-hospitalar-pacientes-
pessoas-
isometricas_6438570.htm?epik=dj0yJnU9RIM4MVBORDNEMNFPUIRHATZEUV9yYWpoN3Rid1k0alMmcDOwJIm4
9bHpgS1JUeFIpVzFLd3h6NVBhNHF4ZyZ0PUFBQUFBR1VhejBz">Imagem de macrovector</a> no Freepik
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3.5.4. Behavioural Inattention Test (BIT)

Neste estudo foi utilizada a bateria de testes denominada como “convencional” do Behavioural
Inattention Test (BIT) para a negligéncia espacial. Sem limite de tempo para a aplicacdo do teste,
foram aplicados os 5 testes: cancelamento de linhas, cancelamento de letras, cancelamento de
estrelas, copia de figuras e formas e bisseccdo de linha. Cada teste foi impresso em folha branca
A4, aplicado por um avaliador que posicionou o papel sobre uma prancheta de forma central ao
corpo do paciente que era mantido em posigéo sentada com tronco em alinhamento vertical apoiado
pela maca. As pontuacdes de cortes utilizadas para o teste foram: max. 36 e min. 32 para
Cancelamento de linhas; Max. 42 e min. 32 para cancelamento de letras; Max. 54 e min. 51 para
cancelamento de estrelas; Ma&x. 4 e min. 3 para copia de figuras e formas; Max. 9 e min. 7 para
bisseccdo de linha. Em relacdo a bateria de testes BIT convencional, foi excluido o teste de
“Representacdo da Figura” por esse apresentar menor sensibilidade em relacdo aos outros elementos
do teste, ou seja, por detectarem uma menor frequéncia de negligéncia do que as tarefas de
cancelamento e por dependerem de interpretagdes subjetivas, e apresentar menor sensibilidade
especialemente na fase intra-hospitalar (MOORE et al., 2022). Por isso, a pontuacdo méaxima
considerada no teste foi de 143 pontos e nota de corte para classificacdo da NEU foi abaixo de 126
pontos (HALLIGAN; COCKBURN; WILSON, 1991).

Cancelamento de linhas: Em posicdo sentada no leito foi colocado o teste impresso em uma
folha branca alinhado ao tronco do paciente. O teste é disposto de linhas que aparentam estar de
forma aleatoria, mas é formada por 6 colunas, sendo 3 do lado esquerdo e 3 do lado direito. A
coluna do meio é usada como modelo para o examinador ensinar como € feito o teste. Assim o
examinador cancelou 2 linhas centrais no teste e em seguida pediu para o paciente prosseguir, sendo
as outras 2 centrais como aprendizado. Neste exame o objetivo do paciente foi cancelar todas as

linhas que ele encontrou na pagina.
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Figura 5 - Cancelamento de linhas, Behavioral Inattention Test (BIT).

— _— ~
/——\\1””/
| o~

\ T — - \
N\ P N \

"
— NN
- N T _—
_ / .
q—k“\ /\\\,,,_——’ /
A

Fonte: Adaptado de Hartman-Maeir e Katz, 1995.Elaborado pelo autor.

Cancelamento de letras: Neste teste o paciente teve que cancelar todas as letras “E” e “R”
em uma folha com 5 linhas de letras aleatdrias totalizando 34 letras maitsculas. O examinador
usou um gabarito para avaliar o resultado, sendo um ponto para cada letra cancelada

corretamente.

Figura 6 - Cancelamento de letras, Behavioral Inattention Test (BIT).

AEIKNRUNPOEFBDHRSCOXRPGEAEIKNRUNPB
BDHEUWSTRFHEAFRTOLRJEMOEBDHEUWSTRT
NOSRVXTPEBDHPTSIJFLRFENOONOSRVXTPE
GLPTYTRIBEDMRGKEDLPQFZRXGLPTYTRIBS
HMEBGRDEINRSVLERFGOSEHCBRHMEBGRDEL

A

Fonte: Adaptado de Hartman-Maeir e Katz, 1995.Elaborado pelo autor.




Cancelamento de Estrelas: Neste teste o paciente teve que cancelar as estrelas pequenas (56
no total, 27 a esquerda e 27 a direita), porém na folha de teste haviam distratores como 52
estrelas grandes, 13 letras e 10 palavras curtas organizadas de forma pseudo aleatéria. As duas

estrelas logo acima da seta, foram usadas como exemplo pelo aplicador.

Figura 7 - Cancelamento de estrelas, Behavioral Inattention Test (BIT).

Fonte: Adaptado de Hartman-Maeir e Katz, 1995.Elaborado pelo autor.

Copia de figuras e formas: Esse teste é dividido em 2 partes. A primeira o paciente deve copiar
trés desenhos (estrela de quatro ponta, cubo e margarida) que se localizam do lado esquerdo da
folha para o lado direito, valendo 1 ponto para cada desenho. Na segunda parte, 0 paciente deve
copiar trés figuras geométricas, valendo 1 ponto para as trés figuras desenhadas corretamente. Total
de 4 é a pontuacdo para o teste completo. O ponto de corte julgado como alterado era de 3 pontos
(HALLIGAN; COCKBURN; WILSON, 1991).
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Figura 8 — Parte A do teste de copiar figuras e formas, Behavioral Inattention Test (BIT).

Fonte: Adaptado de Hartman-Maeir e Katz, 1995.

Figura 9 - Parte B do Teste de copiar Figuras e Formas, Behavioral Inattention Test (BIT).
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Fonte: Adaptado de Hartman-Maeir e Katz, 1995.Elaborado pelo autor.

Bissecgdo de linhas: Esse teste é constituido por 3 linhas em forma de escala de 20,4 cm
impressas em uma folha A4 do qual o paciente teve que dividir ao meio usando uma caneta. Usando
0 gabarito para avaliar o teste, sendo 3 pontos para o centro, 2 pontos fora do centro, 1 ponto para

imediacdo e 0 pontos fora da marcagdo do gabarito (Anexo E). O teste possui pontuacéo total de 9.
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Figura 10 - Bisseccdo de linhas, Behavioral Inattention Test (BIT).

A

Fonte: Adaptado de Hartman-Maeir e Katz, 1995.Elaborado pelo autor.

3.6. Andlise Estatistica

Todas as analises estatisticas do presente estudo foram realizadas através do software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 23.0. A descri¢do das variaveis qualitativas
foi realizada como frequéncia (nimero de casos) e frequéncia relativas (%). As variaveis
quantitativas foram demonstradas por médias e desvio-padrdo. O teste de Kolmogorov-Smirnov
foi aplicado para identificar a distribuicdo das varidveis quantitativas da amostra.

A amostra foi dicotomizada em grupos com e sem alteracdo da VV como em relagdo a VVo,
VVi-mab e VVi-dp. Anélises adicionais foram realizadas para comparar grupos com lesdo
encefalica em hemisfério direito e hemisfério esquerdo. Para comparar as médias das pontuacoes
do BIT para as varidveis que apresentaram distribuicdo normal foi realizado o teste t de Student,
e para as varidveis que ndo tiveram distribuicdo normal, foi usado o teste de Mann-Whitney. A
variavel da tarefa de copiar figuras e formas foi dicotomizada em alterada (pontuagéo <4 e néao
alterada se pontuacdo =4). Para as variaveis categoricas foi realizado o teste de qui quadrado ou
X?. Para esse estudo foi usado a analise de correlacdo de Pearson (n > 50) (GHASEMI;
ZAHEDIASL, 2012) para correlacionar as estimativas da VV (VVo, VVi-mab e VVi-dp) com o

BIT. Para o coeficiente de correlagdo de Pearson (r) tanto positivo (+) quanto negativo (-) foi
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considerado abaixo de 0,3 como insignificante, de 0,3 & 0,5 como correlacdo fraca, de 0,5a0,7
moderada e 0,7 a 0,9 como correlagdo forte (AKOGLU, 2018). Neste estudo foi estabelecido
como nivel de significancia p menor ou igual a 0,05.

De acordo com a gravidade da lateropulsdao avaliada pela SCP, os pacientes foram
classificados em Upright (SCP total <0,5), Tilters (SCP total >0,6 e <3) e Pushers, (SCP total >
3, com pontuacdo >1 em cada componente). Em consequéncia do baixo nimero de participantes
classificados como Tilters e como Pushers, foi determinada a juncdo desses dois grupos. As
diferencas entre os grupos Upright e Tilters/Pushers em relacdo a pontuacdo do BIT total e BIT

em cada teste foram analisadas pelo teste de Mann-Whitney.
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5. RESULTADOS

As avaliagOes foram realizadas durante a internacdo, na primeira semana apés o AVC (6,6 +
3,7) dias de diferenca entre ictus e avaliacdo clinica). A gravidade do AVC observada pela escala do
NIHSS (Anexo G) foi de 3,5+ 3,2 (minimo = 0; maximo = 16). Os dados descritivos estdo
apresentados na tabela 1. Ao comparar 0s grupos com e sem alteracdo da VV, é relevante destacar a
maior frequéncia de homens no grupo com alteragdo em relagdo & VVo e VVi-mab. Desses
individuos, apresentaram escolaridade 5,7 + 4,0 anos de estudos, predominancia manual a direita,
com 91,8%. Uma parcela da amostra apresentou historia de vestibulopatia prévia, no total de 21
(21,4%) individuos e 33 (34,3%) apresentaram nistagmo na avaliacdo otoneuroldgica. Porém, ndo
houve diferenca entre grupos em relacéo a observacgdo de sinais de vestibulopatia avaliados na fase
aguda do AVC (p>0,05) em relacdo a todas as modalidades de calculo de VV (VVo, VVi-mab,
VVi-dp). Mesmo com o fato de o da comparacdo entre grupos da VVo ter apresentado diferenca
significativa (p=0,023) em relagdo a vestibulopatia prévia, essa foi menor nos individuos com
alteracdo da VVo do que sem a alteracdo. Outra caracteristica da amostra foi que 39,8% dos
individuos tiveram alta com uma leve incapacidade de acordo com a escala rankin modificada
(ERm) e apenas VVi-dp mostrou p-valor de 0,056 para a variavel NIHSS. As frequéncias de BIT e
VV estéo ilustradas na tabela 2 e na figura 11. Todos os pacientes apresentaram alteracdo em, pelo
menos, um teste do BIT.

33



Figura 11: Graficos ilustrando a frequéncia de distarbio de VV em relacdo a frequéncia de

negligéncia espacial.

Wo Wi-mab Wi-dp B Com alteracio

W sem alteragio

+ AN

IVIDV4S3 VIDNIDMND3IN

= 3N

Fonte: Elaborado pelo autor.

Legenda: Foi usado (+) para pacientes com alteracdo, (-) sem alteragdo e “n” para a quantidade de pacientes.

Nota: (AbreviagOes — ordem alfabética): NE: Negligéncia Espacial; VVi-dp: verticalidade visual de incerteza, desvio
padrdo da média; VVi-mab: verticalidade visual de incerteza, média dos valores absolutos; VVVo: verticalidade visual,
valor de orientacéo.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demogréficas na fase aguda segundo classificacdo da V'V apenas pacientes com 1° AVC

Todos VVo VVo p-valor VVi-mab VVi-mab p-valor VVi-dp VVi-dp p-valor
(96) com alteracdo  sem alteragéo com alteragdo sem alteracéo com alteragdo  sem alteragédo
n=55 (56,1%) n=43 (43,9%) 71 (72,4%) 27 (27,6%) 52 (55,1%) 44 (44,9%)
Idade 60,7 £ 13,5 615+12,4 59,6+14,8 0,5 61,6+13,2 58,2+£14,0 0,26 62,4£13,0 58,6+13,9 0,16
0,004* 0,039* 0,409
Sexo
M 69 (70,4%) 45 (81,8%) 24 (55,8%) - 54 (76,1%) 15 (55,6%) - 35 (66,7%) 33 (75,0%) -

F 29 (29,6%) 10 (18,2%) 19 (44,2%) - 17 (23,9%) 12 (44,4%) - 18 (33,3%) 11 (25,0%) -
Dom. Manual” 0,153 0,565 0,640
D 90 (91,8%) 48 (87,3%) 42 (97,7%) - 64 (90,1%) 26 (96,3%) - 49 (90,7%) 41 (93,2%) -

E 7 (7,1%) 6 (10,9%) 1 (2,3%) - 6 (8,5%) 1 (3,7%) - 4 (7,4%) 3 (6,8%) -
Ambidestro 1(1,0%) 1(1,8%) 0 (0%) - 1(1,4%) 0 (0%) - 1(1,9%) 0 (0%) -
Escolaridade (anos) 5740 5442 6,1+39 0,331 52+4,0 6,9+4,0 0,051 5240 6,3+4,1 0,162
Vestibulopatia prévia = 21 (21,4%) 7 (12,7%) 14 (32,6%) 0,023* 16 (22,5%) 5 (18,5%) 0,619 14 (25,9%) 7 (15,9%) 0,193
Presenca de nistagmo 33 (34.3%) 17 (30,9%) 16 (37,2%) 0,422 24 (33,8%) 9 (33,3%) 0,963 19 (35.1%) 14 (31.8%) 0,866
Dias de internacéo 6,6 3,7 6,5+3,6 6,8+ 3,6 0,844 6,7+35 6,7+4,1 0,945 6,7+3,3 6,7+4,1 0,963
BIT 124 + 23,8 122,6 +26,4 126,8 + 20,3 0,399 123 + 24,3 127 + 22,9 0,481 121,3 +£26,9 128,2 +19,3 0,158
scp? 0,2+0,8 04+1,0 0,0£0,1 0,006* 0,3+£0,9 0,0£0,0 0,042* 0,2+0,8 0,2+0,7 0,120
BLS" 0617 10£22 01+05 0,004* 0,8+2,0 0,1+0,6 0,037* 0922 02+0,8 0,056*
MEEM 215+3,8 21,4+35 215+4,1 0,964 21,3+35 22,0+43 0,449 21,1435 21,9+4,0 0,314

Fonte: Elaborado pelo autor.
Nota: (Abreviagdes — ordem alfabética): AVC: Acidente Vascular Cerebral; AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquémico; AVCh: Acidente Vascular Cerebral
hemorragico; BIT: Behavioral Inattention Test; BLS: Burke Lateropulsion Scale; ERm: Escala de Rankin modificada; MEEM: Mini Exame do Estado Mental;
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; SCP: Scale for Contraversive Pushing; VVi-dp: verticalidade visual de incerteza (desvio padrdo da média); VVi-
mab: verticalidade visual de incerteza (média dos valores absolutos);VVVo: verticalidade visual valor de orientacdo (média dos valores reais); Presenca de nistagmo
avaliada em 69 participantes. *Diferenca significativa entre os grupos de pacientes com e sem alteragdo da VVo, VVi-mab e VVi-dp em p < 0,05 no Teste t de
Student. # Teste de Mann-Whitney; ~ Teste Qui-quadrado
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e demogréficas na fase aguda segundo classificacdo da VV com o BIT, apenas pacientes com 1° AVC.

Todos com ;/I;g?'agéo sem ;.1;2?’8.(;5.0 p-valor cox\gl-tgzl;éo sen\g\gl;tre?'zgéo p-valor comV;ﬂ-e?'S(;ﬁo semva\llltlt-a(rjggéo p-valor
0, 0, 0,
(96) N=55 (56,1%) n=43 (43,9%) 71 (72,4%) 27 (27,6%) 54 (55.1%) 44 (44,9%)

BIT 124 + 23,8 122,6 £ 26,4 126,8 + 20,3 0,399 123+24,3 127 +22,9 0,481 121,3+£26,9 128,2£19,3 0,158
BIT linhas 34,9 + 4,62 34,5457 35,542,6 0,246 34,815,1 35,3+3,3 0,647 34,4+5,8 35,6+2,6 0,229
BIT letras 344 + 1743 32,149,3 33,949,7 0,385 32,7+8,7 33,4111 0,730 32,319,1 33,7+9,9 0,475
BIT estrelas 491+9,8 48,3+11,7 50,217 0,355 48,610 50,6+7,1 0,372 46,6111 50,9+6,6 0,103
BIT figura 209 £ 1435 1,614 1,5+1,4 0,769 15+1,4 1,7+¢1,3 0,532 1,4+1,3 1,815 0,201
BIT bisseccéo 6,35+0,9 6,2+0,9 6,5+0,8 0,187 6,2+0,9 6,6+0,8 0,059* 6,2+0,9 6,5+0,8 0,053*

Fonte: Elaborado pelo autor.

Nota: (Abreviacdes — ordem alfabética): BIT: Behavioral Inattention Test; BIT bissec¢do: Teste de bisseccdo de linha do Behavioral Inattention Test; BIT estrela:
Teste de cancelamento de estrelas do Behavioral Inattention Test; BIT figura: Teste de cOpia de figura e formas do Behavioral Inattention Test; BIT letras: Teste de
cancelamento de letras do Behavioral Inattention Test; BIT linhas: Teste de cancelamento de linhas do Behavioral Inattention Test; VVi-dp: verticalidade visual de
incerteza (desvio padrdo da média); VVi-mab: verticalidade visual de incerteza (média dos valores absolutos);VVVo: verticalidade visual valor de orientagdo (media
dos valores reais); *Diferenca significativa entre os grupos de pacientes com e sem alteragdo da VVo, VVi-mab e VVi-dp em p < 0,05 no Teste t de Student.
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A VVi-mab foi a estimativa que mais apresentou associacdo com a presenca de negligéncia
espacial (cutoff BIT total), configurando em 71 (72,4%) dos individuos avaliados. Houve
significancia estatistica aproximada (p=0,051) em relacdo ao tempo de escolaridade com maior
frequéncia no grupo com alteracdo da VVi-mab. A presenca de lateropulsdo avaliada pela SCP foi
significativamente maior nos grupos com alteracdo da VVo (p=0,006) e VVi-mab (0,037). A
lateropulséo avaliada pela BLS apresentou maior frequéncia nos grupos com alteracdo em todas as
estimativas de VV. A mesma analise em relacdo a negligéncia espacial (BIT) resultou em auséncia
de diferenca (tabela 2).

Dentre os pacientes com negligéncia espacial, foram encontrados 10 com VVo inclinada para o
lado contralateral a lesdo, 10 para o dado ipsilateral a lesdo e 12 sem alteracdo da VVo. Os
pacientes sem negligéncia especial apresentaram desvio da VVVo para o lado contralateral, ipsilateral

a lesdo e sem alteracdo com frequéncia de 16, 15 e 31, respectivamente (Figura 8).

Figura 12 - Gréficos de barras indicando o nimero de pacientes em relagdo ao lado da inclinagdo da
VVo.
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Fonte: Produzido pelo autor.

Nas analises da associacdo entre a negligéncia espacial e negligéncia graviceptiva, quando

observamos os dados do item bisseccdo de linha do BIT (Behaviour Intentional Test) encontramos
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significancia estatistica aproximada na VVi-mab (p=0,059) e VVi-dp (p=0,053). No teste de

correlacdo ndo paramétrico (tabela 3) a VVi-mab mostrou significancia estatistica, porém baixo
grau de correlacdo no BIT total (p=0,002 e r=-0,31) e no item BIT Linhas (p<0,001 e r=-0,39).. O

VVi-dp também mostrou significancia estatistica com o BIT total e os itens cancelamento de letras

e cancelamento de estrelas com correlacdo abaixo de 0,3 (+ ou -) ou seja insignificante. Apenas o

item copia de figura apresentou correlacdo baixa (r=-033) na VVi-dp. A VVo apresentou

significancia apenas no cancelamento de linhas com correlagéo insignificante. Outro achado em

nossa amostra foi que 53 (52,2%) pacientes acometidos com a AVC no hemisfério direito

apresentaram correlacdo sendo p=0,01 e dos 39 (40,6%) acometidos no hemisfério esquerdo

apresentaram significancia estatistica p=0,04 na VVi-mab.

Tabela 3 - Resultado da anélise da relacdo entre cada teste do BIT e estimativas da VV.

VVo VVi-mab VVi-dp
r p r p r p
BIT linhas -0,24 0,016* -0,39 <0,001* -0,16 0,115
BIT letras -0,09 0,368 -0,02 0,867 -0,01 0,895*
BIT estrelas -0,08 0,409 -0,28 0,005* -0,23 0,022*
BIT figura# - 0,776 - 0,998 - 0,156
BIT bissecgédo -0,07 0,499 -0,17 0,098 -0,11 0,294

Fonte: Produzida pelo autor
r - Correlacéo de Pearson.

Nota: BIT: Behavioral Inattention Test; VVVo: verticalidade visual de orientacdo, média dos valores reais; VVi-mab:
verticalidade visual incerteza, média dos valores absolutos; VVVi-sd: verticalidade visual incerteza, desvio padrao dos

valores reais; #Test-t.
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Tabela 4 - Correlacdo entre negligéncia espacial e negligéncia graviceptiva em relacdo aos

hemisférios da lesdo encefélica.

BIT x VVo BIT x VVi-mab BIT x VVi-dp

R p r p r p
Hemisférios Direito e Esquerdo

0,16 0,118 -0,31 0,002* -0,25 0,016*

Hemisférios Direito

-0,17 0,216 -0,33 0,015* -0,21 0,125

Hemisférios Esquerdo

-0,12 0,457 -0,32 0,043* -0,24 0,141

Fonte: Produzido pelo autor
r - Correlacéo de Pearson; rs - Correlagéo de Spearman.
Nota: BIT: Behavioral Inattention Test; VVo: verticalidade visual de orientacdo, média dos valores reais; VVi-mab:

verticalidade visual incerteza, média dos valores absolutos; VVVi-dp: verticalidade visual incerteza, desvio padrdo dos
valores reais.
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Figura 13: Graficos de disperséo ilustrando a relacdo entre as estimativas da VV e negligéncia

espacial (BIT) nos arunos com lesdo em hemisfério direito e esauerdo.
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Fonte: Produzido pelo autor.

r - Correlacéo de Pearson; ry - Correlagdo de Spearman.

Nota: VVo: verticalidade visual de orientacdo, méedia dos valores reais; VVi-mab: verticalidade visual incerteza, média
dos valores absolutos; VVi-sd: verticalidade visual incerteza, desvio padrdo dos valores reais; #Test-t

Tabela 5 - Negligéncia espacial em funcdo da presenca de lateropulsao.

Upright Tilters e Pushers p-valor
(n=87) (n=9)
BIT Total 126,0 £ 21,6 108,4 + 39,0 0,09
BIT Cruzamento de 353+£35 31,2+£10,5 0,05**
Linhas
BIT Cancelamento 335+9,.2 26,8+11,1 0,04**
Letras
BIT Cancelamento 49,7+8,6 42,7178 0,22
Estrelas
BIT Forma Figura (+)# 46 (%) 7 (%) 0,247
BIT Bissecgao Linhas 6,3+0,8 6,317 0,99

Fonte: Produzido pelo autor.
#Teste Qui-quadrado
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4. DISCUSSAO

O presente estudo representa a primeira investigagado da relacdo entre negligéncia graviceptiva e
espacial em pacientes ap6s primeiro AVC avaliados na primeira semana apés o ictus. Através de
um recrutamento sistematico, foram avaliadas a percep¢do de verticalidade visual e negligéncia
espacial (classificada como “extracorporea”, ou seja, relacionada ao meio externo ao corpo do
individuo; NE-exc) em uma amostra representativa de 96 pacientes. Também foi inédita a
investigacdo dessa relacdo com as trés estimativas da VV mais descritas na literatura, VVVo, VVi-
mab e VVi-dp.

A fim de obter melhor validade interna da avaliacdo da V'V, realizamos triagem otoneuroldgica
a qual indicou que 32% dos pacientes avaliados apresentavam nistagmo. E relevante considerar que
distdrbios de VV (mais de 2° de inclinacdo) estdo presentes em mais de 40% dos pacientes com
vestibulopatia periférica, e a prevaléncia desse tipo de vestibulopatia na populacdo geral é de 6,5%,
sendo ainda maior na populacdo idosa. O objetivo deste estudo foi analisar os distdrbios de VV
decorrentes de lesdo encefélica apds AVC e, portanto, seria ideal obter diagndstico preciso da
localizagdo da disfuncao vestibular. A avaliacdo otoneuroldgica realizada neste estudo foi apenas
um rastreio de disfuncdo vestibular, identificando apenas a presenca de nistagmo, 0 que nao
permitiu o diagnostico e a diferenciacdo entre vestibulopatia central e periférica (ou associacao
delas). Nao foi possivel incluir testes diagndsticos precisos para os tipos de vestibulopatia devido as
limitacBes clinicas da amostra, a qual foi composta por pacientes internados na Unidade de
Emergéncia na primeira semana apés o AVC.

Apesar de a presenca de nistagmo ser um potencial viés para a avaliacdo de VV, ndo foi
observada diferenca na frequéncia de nistagmo entre os grupos com e sem distdrbio de VV em
relacdo as trés estimativas, o que sugere dissociacao entre as varidveis. Diante desses resultados,
possiveis suposi¢Oes sdo: falta de associacdo entre a presenca de nistagmo e VV, observacdo
aleatdria de frequéncia de nistagmo equilibrada entre os grupos da amostra, ou limitacdo na selecéo
de testes para avaliacdo. Acreditamos que a primeira hipotese seja verdadeira, uma vez que VV esta
relacionada a funcgdo otolitica responsavel por movimentos ténicos oculares. De qualquer forma,
nosso protocolo pode ser considerado mais rigoroso em compara¢do com a maioria dos estudos

anteriores, que ndo incluiram esse rastreio de disfungfes do sistema vestibular. Estudos futuros com
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o0 diagnostico preciso da localizacdo da vestibulopatia, quando presente, sdo sugeridos para evitar
possiveis vieses metodolégicos na avaliacdo de VV pds lesdo encefalica.

Foram encontrados pacientes com negligéncia espacial tanto associada quanto ndo associada ao
distarbio de VV pelas trés estimativas, assim como disturbio de VV isolado. Essa simples e
relevante observacéo reflete a evidéncia de que, apesar de estarem relacionadas, a NE e NG podem
ser dissociadas. H& a hipotese de que as redes neurais de processamento dos dois tipos de
negligéncia apresentarem parcial sobreposicdo (LAFITTE et al., 2023; LOMAS-VEGA et al.,
2023), mas também parcial independéncia que poderd ser esclarecida em estudos futuros com
neuroimagem estrutural.

As andlises das trés estimativas da V'V separadamente foi fator essencial para a compreensdo da
relacdo com NE. Observamos associacdo entre NE e distdrbio de VVi-mab na fase aguda p6s AVC,
sendo essa a estimativa da VVV com maior relevancia em nossas andlises. Na literatura, a VVi-mab e
a estimativa que mais que reflete a funcionalidade de pacientes pds AVC (G, 1970; HAFSTROM et
al., 2004; VIBERT; HAUSLER; SAFRAN, 1999; YELNIK et al., 2002b) e a que observamos
maior relacdo entre o BIT e alteracdo de verticalidade em nosso estudo, sendo replicado o0s
resultados mesmo nos subgrupos de pacientes com lesdo encefalica a direita e a esquerda. Foi
encontrada também a associacdo entre os testes de cancelamento de linhas, cancelamento de estrelas
com a lateropulsdo e relacdo da VVi-mab com o item bisseccdo de linha do BIT, o qual é
considerado expressivo para a negligéncia espacial por ser sensivel na deteccdo das funcdes de
procura visual e julgamento espacial do alvo. As func¢des de atencdo extrapessoal avaliada pelo teste
de cancelamento de estrelas e de linhas apresentaram relacdo com a lateropulsdo. No entanto,
interpretacfes conservadoras sdo necessérias devido a limitacdo do numero amostral de pacientes
com lateropulséo.

Recentemente, Latiffe et al. (2023) avaliaram a NE (NEexc e corpérea, NE-c) e percepc¢do de
verticalidade visual (VVVo) em 77 pacientes com AVC em fase subaguda (30 a 90 dias ap0s ictus), e
observaram que a NE e VVo podem ser dissociados (LAFITTE et al, 2023). No entanto, enquanto
0s autores observaram significativa correlagdo entre NE-exc e VVo (r=-0,51), nossos resultados
indicaram auséncia de correlacdo, possivelmente pela diferenca de tempo apés o AVC entre as
populagbes dos estudos. Outro fator provavel seria a diferenca entre os métodos diagndsticos de
negligéncia espacial extracorporea, pois no presente trabalho utilizamos o método de pontos de

corte amplamente conhecido do BIT e Lafitte et al (2023) consideraram presenca de NEexc se um
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dos 4 testes utilizados eram anormais, 0 que conduz a maior sensibilidade e menor especificidade
diagndstica. Ao utilizar o mesmo critério, encontramos que todos os pacientes avaliados receberiam
diagnostico de NE-exc, o que levaria a conclusdo de que a NE seria predominante apos AVC e
consequentes interpretacdes enviesadas. Realmente, o uso de uma bateria de exames é recomendada
para realizar o apropriado diagnostico de NE como utilizado no presente estudo (ESPOSITO;
SHEKHTMAN; CHEN, 2021). Seguindo o critério do BIT, as frequéncias de inclina¢do da VVo
para o lado ipsi- e contralateral a lesdo encefélica foram semelhantes tanto no grupo com
negligéncia espacial quanto no grupo com percepcdo espacial integra, indicando auséncia de
associacdo da NE com o lado da inclinacéo da VVVo.

Em resumo, nossos resultados mostram que logo apds AVC, pacientes frequentemente
apresentam negligéncia graviceptiva e espacial em diferentes frequéncias, porém com impacto na
capacidade funcional. Portanto, é essencial a investigacdo desses dois fatores para o melhor

planejamento de reabilitacdo para a enorme parcela de pacientes ap6s AVC.
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6. CONCLUSOES

Os resultados indicaram auséncia de associacdo invariavel entre NE e NG na fase aguda pés
AVC. De forma especifica, 0 presente estudo conduziu as seguintes conclusdes:

1. Disturbios de VV séo frequentemente associados a presenca de negligéncia espacial,
com maior frequéncia em relacéo a estimativa VVi-mab. A observacdo de combinacdes
variadas de presenca de negligéncia espacial e graviceptiva sugere distingdo, pelo menos

em parte, desses distdrbios.

2. As frequéncias de inclinacdo da VVo para o lado ipsi- e contralateral a lesdo
encefélica sdo semelhantes tanto no grupo com negligéncia espacial quanto no grupo
com percepc¢ao espacial integra.

3. Ndo ha associacdo entre negligéncia espacial e distirbio de VVo na fase aguda pos
AVC.

4. Ha associacdo entre negligéncia espacial e distdrbio de VVi-mab na fase aguda pés
AVC, sendo essa a estimativa da VV com maior relevancia.

5. Ha discreta sugestdo de associacdo entre negligéncia espacial e distarbio de VVi-dp

na fase aguda p6s AVC.

6. A funcgéo de atencdo extrapessoal avaliada pelo teste de cancelamento de estrelas e de
linhas apresentaram relagédo com a percepgéo de verticalidade.

7. Foi observada associacdo entre os testes de cancelamento de linhas e de letras com a

lateropulséo.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

@ ®&=  HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA

oy DE RIBEIRAO PRETO
S TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: Anilise de rede neural relacionada as percepedes de verticalidade e sua resposta
# neuromodulagho.

PESQUISADORES: Taiza Elaine Grespan Santos.

PESQUISADORES COLABORADORES: Jodo Pereira Leite, Octavie Marques Pontes-Neto, Brunna
Pileggi Rimoli, Diandra Bosi Favoretto, Luan Rafael Aguiar dos Santos, Thiago Bronhara e Eduardo
Bergonzoni Junqueira.

Yocé esti sendo convidadoi{a) a participar de um trabalho de wisa que seri desenvolvido agui no

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP.

WVocd estd sendo convidado a participar de um estudo de pesquisa.

Este termo de consentimento explica o estudo de pesquisa.

Por favor, leia-o com cuidado e faga perguntas sobre qualquer coisa que vocé nio compreenda.
Se vocé ndo tiver perguntas agora, poderd fazé-las mais tarde.

Uma pessoa que participe de um estudo de pesquisa é chamada de sujeito de pesquisa. MNo termo de
consentimento, “vocd” sempre se refere ao sujeito de pesquisa. Se voeé for um representante legalmente
autorizado, lembre-se que “voed™ significa o sujeito de pesquisa.

Pata participar de um estudo de pesquisa vocé precisa formecer seu consentimento livre e esclarecido.
Fornecer consentimento livre e esclarecido significa:

Ler este termo de consentimento.

Ter o estudo de pesquisa explicado para vocé pela equipe do estudo.

Fazer perguntas sobre qualquer coisa que nio esteja clara.

Se quiser, receber uma copia ndo assinada deste termo de consentimento para levar para casa.
Isto lhe dard tempo para pensar no assunto e conversar com sua familia ou seus amigos antes de
tomar sua decisiio.

Coisas que vocé deve saber antes de decidir participar de um estudo de pesquisa:

O objetivo de um estudo de pesquisa é descobrir coisas que possam ajudar os pacientes no futuro.
Ninguém pode prometer que um estudo de pesquisa ajudara vocé.

A participagio em um estudo de pesquisa & voluntiria. Ninguém pode obrigi-lo a participar.

Se vocl decidir patticipar, vocé poderd mudar de ideia mais tarde e deixar o estudo de pesquisa.

Apds ter lido e discutido as informagdes neste termo de consentimento voeé deve saber:
& Por que este estudo de pesquisa estd sendo realizado.

O que acontecerd durante a pesquisa.

Que procedimentos serdo realizados.

Qualquer possivel beneficio para voeé se houver.

O possivels riscos para vocé.

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocd no compreenda. Por favor, pega que a equipe do
estudo explique qualquer coisa que vocd ndo entenda com clareza. Este termo & elaborado em duas vias, sendo
que uma via ficard com o pesquisador responsdvel e a outra via ficard com vocé. As duas vias deverfio ser
rubricadas em todas as paginas, assinadas e datadas pelo pesquisador responsivel e por vocé.

Por que esta pesquisa estd sendo realizada?

O desequilibrio & um problema que faz parte dos sintomas de pessoas que sofrem um AVC (Acidente Cerebral
Encefilico), e pode atrapalhar muito as atividades no dia-a-dia, além de prejudicar as mudancas de posturas,
a maneira de andar, que sempre s3o um grande risco. A maneira como permanecemos a posicio vertical
influéncia o controle do equilibrio postural e alteragdes das percepgdes da posiciio vertical sfio frequentes em
pacientes com AVC. Por isso, pesquisas sio necessdrias para conhecermos melhor as dreas do cérebro que siio
responsiveis pelas percepedes da posicdo vertical e pesquisas para encontrarmos estratégias para o tratamento
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de pessoas que tém desequilibrio postural devido a alteragbes das percepedes da posigio vertical.

Do que vou participar?

Vocé vai participar de um estudo para verificar as dreas do cérebro que sho responsaveis pela percepcdo da
vertical e do controle postural ¢ se a Estimulacio Magnética Transcraniana (estimulagdo do cérebro) pode
influenciar na percepclio da vertical e no controle postural de sujeitos saudaveis e de sujeitos que tiveram um
AVC,

Quais pessoas participario deste estudo?

Participariio deste estudo pessoas saudaveis (Grupo 1) e pessoas com AVC (Grupoe 2) atendidas no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirfio Preto maiores de 18 anos. Vocg esta sendo convidado a
fazer parte do Grupo 2.

O que vai ser feito e porqué? E algo experimental?

Primeiro, serd marcado um exame de ressonincia magnética para verificar as caracteristicas da lesdo causada
pelo AVC. No mesmo dia, serd realizado um exame de ressondncia magnética funcional onde pediremos para
vocé identificar figuras. Estes exames nio causam dor. Vocé apenas deverd permanecer deitado durante 40
minutos. Os exames serfo analisados por um médico radiologista e o resultado serd entregue a voecé ou seu
responsivel legal.

Em outro dia, vocé comparecerd no hospital para realizar as avaliagbes clinicas. Serfio feitas algumas
perguntas sobre seu historico clinico. Depois, iremos testar a sua percepelo da posigio vertical e horizontal.
Na primeira avaliagio deste dia, vocé ird colocar uma linha na posicio vertical usando os dculos de realidade
virtual ou o método do balde. Em seguida, vocé ficard sentado em uma cadeira e tentard, com os olhos
fechados, colocar o seu corpo na vertical e, por Gltimo, ird segurar um bastlio ¢ também com os olhos fechados
coloci-lo na vertical. O altimo exame chamado posturografia, serd feito por um aparelho que mede o quanto
vocd oscila quando estd parado. Para isso voeé ficard sentado e em pé, se possivel, com os olhos abertos e
fechados enquanto o aparelho avalia seu equilibrio. Vamos verificar se vocé esth apresentando negligéncia
espacial unilateral, que € a dificuldade de responder qualquer estimulo (visual, sonoro, tato) em um dos lados
do corpo. Nesta avaliaciio vocé terd que encontrar linhas e estrelas em uma folha de papel.

Durante os testes haverd um profissional préximo a vocg para garantir a sua seguranca caso haja desequilibrio.
Mas se houver algum desconforto em qualquer momento o pesquisador serd responsivel pelo seu
acompanhamento. Vocé nio sentird dor durante os testes. Caso necessario, sempre haverd outros profissionais
da satde (médico e profissionais da enfermagem) além dos pesquisadores para ajuda-lo.

Em um outre dia, vocé comparecerd no hospital para receber a Estimulacfio Magnética Transcraniana.
Depois da estimulacio serdo repetidos os testes das percepedes da posiclo vertical e posturografia.

Em outros dias, vocé comparecerd no hospital para receber a Estimulacdio Transcraniana por Corrente
Continua enquanto estd sentado em uma cadeira gue avalia seu equilibrio nesta posiciio chamada
posturografia. Depois da estimulacio serfio repetidos os testes das percepgdes da posiglio vertical ou equilibrio
da postura.

Durante este estudo, metade dos participantes serfio sorteados e farfio uso do mesmo aparelho sem estimular
o cérebro (aparelho ficard desligado), para que os pesquisadores possam avaliar se este tratamento tem
realmente efeito. Nem vocé e neim os pesquisadores saberfio se voce estd recebendo a estimulaciio ou ndo, pois
a aplicaglo ¢ idéntica. Depois que todos as avaliaghes forem realizadas poderemos informa-lo se receben
estimulacio ou ndio. Além disso, seriio realizados dois exames para melhor entendimento da estimulagiio que
serd aplicada. A primeiro chama-se Doppler Transcraniano, o qual avaliara o fluxo sanguineo cerebral. O
segundo exame serd o Eletroencefalograma, técnica que verificard a corrente elétrica durante a comunicagio
cerebral. Ambas sdo técnicas de avaliacio ndo invasivas e de facil aplicaciio.

Vocé poderd ser fotografado ou filmado, mas sua identidade ndo serd revelada em momento algum. Estas
imagens poderdo ser utilizadas para fins diditicos e apresentacfio de trabalhos cientificos. A seguranca,
conttole, utilizagho e descarte das imagens serfio realizados apenas pela pesquisadora responsivel.

A estimulagio do cérebro ji & usada no tratamento de muitas doengas, porém nfio se sabe se ela ajuda no
tratamento de pessoas com alteracdes das percepgdes da posiclo vertical e do controle postural é considerado
um procedimento experimental. Vocé devera comparecer em mais duas consultas agendadas, apds 3 meses
e apds 6 meses para uma avaliagho do seu estado e efeito do tratamento.

Comao isso ¢ feito? Estarei correndo algum risco?

O aparelho ficard encostado na sua cabeca durante 15 minutos. Ele produz “ondas magnéticas™ (como um
imi), sem choques, cortes ou cirurgias. Estas “ondas™ ativam o cérebro.
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Durante a estimulagio podem surgir sensagdes ¢ contragdes fracas na face. Os pardmetros utilizados nio
induzem convulsdes, ou seja, nunca houve relatos de pessoas que tiveram convulsdes apos esta estimulagiio
com uma frequéncia de 1Hz. Vocé podera ter alteragbes apenas passageiras das percepgies espacial e da
posigio vertical. Os ruidos do aparelho podem causar dor de cabega que melhora com analgésicos comuns.
Durante a ETCC, dois eletrodos seriio posicionados em sua cabega e durante alguns minutos (maximo 20 min)
uma corrente ¢létrica de baixa intensidade ¢ ndo dolorosa serd aplicada. Em 3 dias a posigio dos cletrodos
serd na regifio superior da cabega ¢ em outros 3 dias a posigio dos eletrodos serd atras das orelhas. O estudo
oferece risco minimo a saide uma vez que as técnicas terapéuticas empregadas ja sfio bem estabelecidas e
serio realizadas sob supervisio de pesquisadores experientes. E possivel que no inicio da estimulagiio vocé
sinta formigamento ¢/ou coceira fracos na cabega, mas desaparcceriio em alguns minutos. Vocoé poderd ter
alteragies apenas passageiras das percepedes espacial e da posigio vertical. Todos os cuidados sero tomados
para evitar estas complicagdes ¢ o pesquisador estard ao seu lado durante todas as sessdes que poderfio ser
interrompidas por qualguer motivo, a qualquer momento.

Quais os beneficios com a participaciio neste estudo?
Nio pode ser garantido nenhum beneficio com a sua participagio neste estudo. Sua participagiio neste estudo
pode ajudar outras pessoas no futuro, principalmente pessoas que tiveram lesdes no cérebro como 0 AVC.

Voeé serd pago pela participacfio neste estudo?
Voct niio serd pago pela participaciio neste estudo. Vocé serd ressarcido pelo transporte ¢ sera fomecido um
lanche nos dias das avaliagbes.

Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do sujeito da pesquisa consignando:

1. Vocé ou seu responsavel legal terd acesso a qualguer momento ds informagdes sobre os procedimentos,
riscos ¢ beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais dividas.

2. Vocé ou seu responsavel legal terd a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar
de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo d continuidade da assisténcia.

3. Vocé terd a salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. Vocé terd a dispombilidade de assisténcia no HCFMRPUSP, por eventuals danos a salde, decorrentes da
pesquisa.

Contato em caso de gualguer divida ou necessidade

Um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas que siio responsaveis por
SUpervislonarem pesquisas em seres humanos que sdo realizadas na instituigio e tem a fungdio de proteger ¢
garantir os direitos, a seguranga ¢ o bem-estar de todos os participantes de pesquisa que se voluntariam a
participar da mesma. O CEP do Hospital das Clinicas ¢ da Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto estd
localizado no subsolo do hospital ¢ funciona de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 17:00hs. Para
esclarecimento de dividas, entre em contato com o CEP no nimero: (16) 3602-2228.

Vot poderd entrar em contato também com os pesquisadores:

Profa. Dra. Taiza E. G. Santos. Telefones: (16) 99145-1126/ (16) 3602-1202.
Fisioterapeuta Diandra Bosi Favoretto. Telefone: (16) 98168-4384.
Fisioterapeuta Luan Rafael Aguiar dos Santos. Telefone: (71) 99404-0690.

Nome do participante de pesquisa:

Assinatura do participante de pesquisa:
Dhata:

Nome do pesquisador (a):
Assinatura do pesquisador (a):
Data:

Nome do responsavel legal:

Assinatura do responsivel legal:
Data:
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ANEXO B — Escala de lateropulsdo de Burke

Escala de Lateropulséo do Burke

A ELB classifica a resisténcia para a corre¢do passiva da postura vertical observada pelo
examinador de acordo com a pontuagao apresentada no Quadro 3.

Quadro 3

CLASSIFICAGAO DA RESISTENCIA PARA A CORREGAO PASSIVA DA

POSTURA VERTICAL DA ESCALA DE LATEROPULSAO DO BURKE

Fonte: Adaptado de Babyar e colaboradores (2007)."

54



ANEXO C - Escala de avaliacdo da sindrome do empurrador

Escala de Avaliagao da Sindrome do Empurrador

A EASE possui trés critérios de avaliagdo, com suas respectivas pontuagdes, conforme apresentado

no Quadro 1.

Quadro 1

CRITERIOS DE AVALIAGAO E PONTUAGAO DA ESCALA

DE AVALIAGAO DA SINDROME DE PUSHER

Critério Situacdo observada Pontos

Inclinagdo grave da postura com queda para o lado 1
contralateral a lesdo encefélica (lado acometido pela
paresia/plegia).

POSTURA Inclinagdo grave da postura sem queda para o lado | 0,75

(simetria da postura espontanea, contralateral a lesao encefalica (lado acometido pela

quando sentado e em ortostatismo) | paresia/plegia).
Inclinagdo moderada da postura sem queda paraolado | 0,25
contralateral a lesdo encefalica (lado acometido pela
paresia/plegia).

EXTENSAO Extensao e/ou abdugado do membro inferior ou superior 1

(abdugao e extensdo dos mesmo quando em repouso.

membros nao acometidos parase | eenca0 eioy abdugao do membro inferior ou superior | 0,5

empurrar utilizando a superficie apenas quando a posicao & mudada :

de contato, quando sentado e em s .

ortostatismo) Sem extensao. 0

RESISITENCIA Resisténcia. 1

(resisténcia a corregdo passiva

parn 8 postirs coneta = varical) | 0 ocona rogisiiacia °

Fonte: Adaptado de Sanfos-Pontell e colaboradores (2011),' Kamath e colaboradores (2000)," Kamath e Brdetz (2003)* Kamath e Broetz (2007)
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ANEXO D - Escala de Rankin modificada

Escala de avaliagdo funcional pés-AVC - Escala de Rankin modificada’

Grau Descrigao

0 Sem sintomas
1 Nenhuma deficiéncia significativa, a despeito Capaz de conduzir todos os deveres e alividades habituais
sintomas

2 Leve deficiéncia Incapaz conduzir todas as atividades de antes, mas & capaz de
cuidar dos proprios interesses sem assisténcia

3 Deficiéncia moderada Requer alguma ajuda mas & capaz de caminhar sem
assisténcia (pode usar bengala ou andador)

4 Deficiéncia moderadamente grave Incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as
proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia

5 Deficiéncia grave Confinado & cama, incontinente, requerendo cuidados e

atencio constante de enfermagem

6 Obito




ANEXO E — Gabarito bissec¢do de linha do teste BIT
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ANEXO F — Mini exame do estado mental
Mini Mental State Examination (MMSE)

Qual a hora aproximada?

Em que dia da semana estamos?

Orientacéo
Temporal Que dia do més é hoje?
(5 pontos)
Em que més estamos?
Em que ano estamos?
Em que local estamos?
Que local é este aqui?
Orientacéo
Espacial Em que bairro nés estamos ou qual é o endereco daqui?
(5 pontos)
Em que cidade nés estamos?
Em que estado n6s estamos?
Registro (3 ]
Repetir: CARRO, VASO, TIJOLO.
pontos)

Atencéo e Célculo

Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7 =65

(5 pontos)
Meméria de
Evocacao Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
(3 pontos)
Nomear 2 objetos .
Relégio e Caneta
(2 pontos)
REPETIR (1 _ _ ]
“Nem aqui, nem ali, nem 1a”.
ponto)
Comando de o
. Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a ao
Estagios ]
meio e coloque-a no chéo.
(3 pontos)

Escrever uma

Escrever uma frase que tenha sentido
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frase completa

(1 ponto)

Le e Executar (1

ponto)

Feche seus olhos

Copiar Diagrama

(1 ponto)

Copiar dois pentagonos com intersegao

TOTAL

CLASSIFICACA
o)
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ANEXO G — Escala de AVC do NIH

[Registre somente a primeira resposta. Ndo treine o paciente. Registre aquilo que o paciente faz ndo o que vocé acha que o paciente & capaz de fazer, mesmo que os resultados parecam contraditorios.

NIHSS - Instrugdes para o examinador

Insrugoes para o paciente

Definicao da Escala

Escore

Hora

Insrugoes para o paciente

Definig3o da Escala

Escore

Hora

1a. Mivel de consciencia

O investigador deve escolher uma resposta mesmo se
um a avalia¢ao completa judicada por ob=1=c|.lo=
come um tubo orotra
trauma ou curativo orotraguesl. Um 2 & dado apenas
o paciente nio faz nenhum moviments {outrs além ¢
postura reflexa) em resposta & estimulagao doloresa,

0= Eleriz; responde com enfusissma.
1 = N30 alerta; mas a0 ser acordado
por  minima  estimulagic  obedecs,
responde o r=age.

2 = MN3c alera; requer repetida
estimulagio ou estimulscdo doloross
para  rzalizar movimentos  (ndo-
estersotipados).

2 = Responds somente com reflexo
moter  ou reaghes autondmicas ou
totalmente  imesponsive, flacide e
ameflexo.

3 — Wisual

05 campos visusis{gusdrantss superiorss e
inferiores) si0 testados por  confrontagao,
utilizande contagem dos ou ameada visual,
corfolm=- sproprisde. O paciente deve sar
o, mas sz olha pars
movimente dos dedos, deve ser
como nommal. S& houver ceguesirs
=r|.cla=:.=c- 05 Campos wisusis no olho restante
5. . Marque 1 somente s& uma clara

i3, cluindo  quadrantsnopsis,  for
encontrada. Se o paciente & cego por quakyuer
c3usa, mangue 3. Estimulagio dupla simuitines
neste momento. Se houver uma
extingdo, o paciente recebe 1 e os resultados
s50 usados para responder guestio 11

0'=5am perds visusl.
1 =Hemiznopsiz parcial

2 =Hemisnopsis complata:
3 = Hemizsnopsiz  bils
cegueira cortical).

feaqe.  inchuind
{cego, incluinds

ib. Perguntas de Nivel de Consciéncia

O paciente & guestionado sobre o mes 2 3 idads. A
resposts deve Ser comets - n3o0 hE nots parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou estupor que nio
compraendem a5 perguntas irdo receber 2. Pacient
incapacitados de falar devido & intubagSo orotraqueal,
trauma orotragquesl, disarria grava de gualquer csusa,
q.l"l.='l' outre problema

0 = Responde a ambas as questies
comstamente,

questio

= Responde 3 uma
cometamente.

= Nio responde nenhuma g

4. Paralisia Parcial

Fergunte ou use pantomima para encorajar o
EaCiENtE 3 mostrar o5 dentes ou somr e fechar
os olhos. Considers a simetria de contrag
facial em resposta 3 estimule doloroso
paciente  pouco r==por=n-o ou i
compreendser. Na
facial, tubo orotr:

= Movimentos normais simétricos
= Parzlisiz facizl leve [=p=,=m=r1o
nasolabizl, sssimetria no sorrisa).

prega

2 = Faralisia facial central evidents {Du.[qll:lcl facial
total ou quase total da regido inferior da facs)
3= Paralisia facizl completa  (suséncis

comando de um dnico passo 5= a5 mios ndo podem
ser  utilt créditc = uma tentativa
mas ndo completads devido
fraquezs. S= o paciente ndo responde 30 comando,
tarefa dewe ser demonstrada s ke [pantomima) =
resultado registrado (e, segue um ou nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
¢30 ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos dnicos compativeis. Somente 3
primeira tentativa 2 reg

o W

gistrads

= Realiza uma tarefa cometamante.

2 = N3o responde nenhuma guestio

cormetamente.

{s= sentado) ou 3 457 [s= deitsdo). E\lqlonza-:a
q do br«{c- s& esta ocome amtes de 10
ssgundos. O paciente afisico & encorg
traves de firmeza na voz & de panicm ima, mas
n3o com estimulagio dolorosa. Cada mem bro=-
testado isoladaments, |r|c|=r*a pelo brago nao-
parstico. Soments no caso de z
fus5o de ariculagio no embro, o item deve
considerado ndo-testivel (NT) & uma explic
deve ser escrits para ests escolha.

= Queda; mantém braco & 3¢ {ou 457), porém
este apresents queda antes dos 10 segundes
completos; ndo 1003 3 CIM3 OU SUpone.
2= Algum =farca contra gravidade; o brago nio
g2 ou ndo mantém 30° (ou 45°), cai na cama,
mas tem alguma forga eontra 3 gravid
3 N=rh.m =5 for;o contra  gravidad
despenca.

= Nenhum movimento.
NT = Amputagio ou fusdo articular,

=

explig

Bz —Braco 1 Eb. Braco 2

. Eimpontante que | comstamente. bamsirs fisica que obscureca = movimentos facisis das regides superior & inferior
soments & carﬂ:er 2 2 que o devem ser removidos, tanto quanto possivel. nz face).
examinador ndo "3 dicas verbais
ou nio-verbais.
ic. Comandos de Mivel de Consciencia 3 — Mator para bragos
O paciznte £ solichtado = sbrir e fecharos olhos 2 entdo | 0 = Reslza  ambas a5 tarefas O brago & cokeado na posigio apropr quads; mantdm o brago 3 30° (ou 45°)
sbrir & fechar 3 mao parética. Substitua por um uUnico | cometamente. sxtensae dos b[ﬂ.{D: {palmas para bamo) a 50° gundos completos. :

2. Melhor olhar conjugado

Somente o5 movimentos oculares horizontasis s30
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
{oculocefalico) recebem nots, mas a prova cakirica nio
£ usada. Se o pacientz tem um desvie conjug
olhar, gque pode ser :obr=po=1o por atividade voluntaria
ou reflexa, o escors serd Z2 o pacientz tem uma
par de nerve periférica isolada (NC 111 IV ou V1),
margue 1. O clhar & testado em todos os pacientss
sfasicos. Os pacientes com trsumsa ocular, curativos,
cegueira presxistente ou outro distlrbio de acuidade ou
campo visual devem ser b o5 com movimentos
reflexes & 3 escolha feita pelo investigador, Estsbelecer
contato visual e, entdo, mover-se perto do paciente de
um lsdo para outro, pode esclarecel

parslisiz do olhar,

0 = Nermal:

1 = Paralisia psrcisl de olhar. Este
escore & dado quando o olhar €
anormal em um ou ambos o5 olhos,
mas n30 ha desvio foergado ou paresia
total do olhar.

2 = Desvio forgado ou paresia total do
olhar que n3o podem ser vencidos pela
manobra oculo-cafalica.

Ba Motor para pernas
2 colocads nE posigio aprapl'
a}={_mprarapo

ds queda do brago s
de 5 segundos. O paciente afu
straves de firmeza na voz & de pantom ima. mas
n3o com estimuls doloresa. Cada membro &
aments, iniciando pela pema néo-
parética. Soments em caso de amputacEo ou o
fus3o da aticulsc3o no guadril, o item deve ser
considersdo  nEo-festivel
explicago deve ser escrita pa

0 = Sem gqueda; mantém a perna 3 30° por 5
undos. completo:

Cusds; mantém 3 perna 3 307,
apresents queds  antes  dos
completos: ndo toca 3 cama ou :I..DDI‘I—"
2= Allgum _=farca contra gravida

atings ou ndo mantém 20°, cai na cama, mas tem
il;LI'I'Ia forga contra a gravidade.

3 = Nenhum esforgo contra gravidade;
despenca.

4 = Nenhum movimento.

pema

NT = Amputagio ou fusdo articular,
expligue
— Pema 1 6b. Pemna 2
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7. Afaxia de membros

Esteitem avalia se existe evidéncia de uma lesdo
cerebelar unilateral Testecom os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste &
feito no campovisual intacto. Os testes index-nariz e
calcanharjoslho sdo realizados em ambos os lados,
e a ataxia & wvalorizada, somente, se for
desproporciona a fraqueza. A ataxia & considerada
ausente no paciente que ndo pode entender ou esta
hemiplégico. Somente em caso de amputacio ou de
fusdo de articulacies, o item deve ser considerado
nio-testavel (NT}, euma explicacio deveser escrita
para esta escolha. Em caso de cegueira, teste
tocando o nariz, a partir de uma posicio com os
bracos estendidos.

0= Ausente

1 =Presente em 1 membro

2 =Presente em dois membros

MT = Amputacdo ou fusdo articular,
explique:

10. Disartria

Se acredita que o paciente & normal, uma
avaliacho mais adequada & obtida, pedindo-se
a0 pacients que |eia ou repita palavras da lista
anexa. e o pacients tem afasia grave, a clarez
da articulacdo da fala espontinea pode ser
graduada. Somente se o paciente estiver
intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producdo da fala, este item deverd ser
considerado ndo testavel (MT). Ndo diga ao
paciente por que ele esta sendo testado.

U=HMormal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, & na pior das
hipateses, pode ser entendido, com alguma
dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente & tio
empastada que chega a ser ininteligivel, na
auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou & mudo/anértrico.

MT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

8. Sensibilidade
Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso ou
afisico. Somente se a perda de sensibilidade atribuida
a0 AVC & registrada como anormal & o examinador
deve testar tantas areas do corpo (bracos [exceto
méos]), pernas, tronco e face) quantas forem
necesséarias para checar acuradamente uma perda
hemisensitiva. Um escore de 2, *grave ou total” deve
serdado somente quandouma perda grave ou total da
sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em estupor e afasicos irdo receber
provavelmente 1 ou0. O paciente com AVC de tronco
quetem perda de sensibilidade bilateral recebe 2. Se o
paciente ndo responde e esta quadripl égico, margue 2.
Pacientes em coma (item 1a=3) recebem
arbitrariamente 2 neste item.

0 =HMormal, nenhuma perda.

1 =Perdasensitivalevea moderada; a
sensibilidade ao beliscar & menos
aguda ou diminuida dolado afetado, ou
ha uma perda da dor superficial ao
beliscar, mas o paciente esta ciente de
que esta sendo tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou
total; o pacients ndo sente que estd
sendo tocado.

11, Exfingio _ou Desatencao [antiga
neqlinéncia)

Informacéo suficiente para a identificacdo de
negligéncia pode ter sido obtida durante os
testes anteriores. Se o paciente tem perda visual
grave, queimpede o testeda estimulaciovisual
dupla simultines; e os estimulos cutineos sdo
normais, o escore énomal. Se o paciente tem
afasia, mas parece atentar para ambos os lados,
o0 escore & nomal. Apresenca de negligéncia
espacial visual ou anosognosia pode também
ser considerada como evidéncia de negligéncia.
Como a anormalidade so é pontuada se
presente, o item nunca & considerado néo
testavel.

U=Nenhuma anormaldade.

1 = Desatencdovisual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extingio & estimulacio simultdnea em
uma das modalidades sensoriais.

2= Profunda hemi-desatencdo ou hemi-
desatencdo para mais de uma modalidade; ndo
reconhece a propria méo e se orienta somente
para um lado do espaco.

9. Melhor linguagem
Uma grane quantidade de informacdes acerca da
compreensdo pode obtidadurante a aplicacio dos itens
precedentes do exame. O paciente & solicitado a
descrever o que estd acontecendo no quadro em
anexo, a nomear ositens na lista de identificacio aneda
ea lerdalistade sentenca anexa. A compreensio &
julgada a partirdestas respostas assim como das de
todos os comandos no exame neuroldgico geral
precedente. Se a perdavisual interfere com os testes,
peca ao paciente queidentifigue objetos colocados em
suamio, repitae produza falas. O paciente intubado
deve ser incentivado a escrever. O paciente em coma
(item 14=3) recebera avtomaticamente3 neste item. O
examinador deve escolher um escore para pacientes
em estupor ou pouco cooperativos, mas a pontuacéo 3
deve serreservada ao paciente que estd mudo e que
néo segue nenhum comando simples.

0="Sem afasia, normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma
perda dbvia dafluéncia ou dificuldade
de compreensdo, sem limitacdo
significativa dasidéias, expresséo ou
forma de expressdo. A reducdo do
discurso eloucompresnsao, enfretanto,
dificulta ouimpossibilita a corversacio
sobre o material fornecido. Por
exemplo, na corversa sobre o material
fornecido, o examinador pode
identificar figuras ou item da lista de
nomeacdo a partir da resposta do
paciente.

2 = Afasia grave; todaa comunicacio &
feita através de  expressdes
fragmentadas; grande necessidade de
interferéncia, questionamento &
adivinhacdo por parte do ouvinte. A
quantidade de informacéo que pode ser
trocada &limitada; o ouvinte carrega o
fardo da comunicacdo. O examinador
ndo consegue identificar itens do
material fomecidoa partir da resposta
do paciente.

3 =Mudo, afasia global; nenhuma fala
Util ou compreensdo auditiva.

TOTAL=
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