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RESUMO

Apbs o acidente vascular cerebral (AVC) identifica-se que a maioria dos individuos adotam um
estilo de vida com comportamentos sedentérios (CS) e baixos niveis de atividade fisica (AF), o
que pode gerar prejuizos ao individuo, acentuando deficiéncias, limitando a realizacdo de
atividades do dia a dia, restringindo a participacéo e sociedade e aumentando o risco de novos
eventos cerebrovasculares. O comportamento de movimento (CS e AF) é uma area de grande
interesse na Fisioterapia Neurofuncional. Assim, intervengdes com o objetivo de reduzir o CS
e aumentar a AF apdés o AVC tém sido estudadas nas Ultimas décadas e mostrado resultados
promissores. No entanto, a maioria dos estudos acaba por utilizar medi¢cdes da AF e CS auto
relatadas pelos pacientes ndo fornecendo, portanto, dados objetivos suficientemente fidedignos
para refletir o contexto diério da pessoa. Dessa forma, acelerdmetros e outros sensores de
movimentos integrados em unidades de medida inercial (IMUs) trazem avancos tecnoldgicos
importantes para a reabilitacdo, com sistemas capazes de detectar de forma continua aspectos
da mobilidade no mundo real. No entanto, devido a assimetria e velocidade de marcha
diminuida nesta populagdo, muitas dessas abordagens ndo oferecem propriedades métricas
validas e confiaveis para a mensuragdo do comportamento de movimento em individuos com
AVC. Diante disso, essa tese objetivou sintetizar de forma sistematica a literatura sobre a
eficacia de intervencdes, que usaram desfechos baseados no uso de monitores de atividade, para
reduzir o CS e aumentar os niveis de AF. Além disso, foi objetivo avaliar as propriedades de
medicdo de uma plataforma para 0 monitoramento de atividade em reabilitacdo (MARe) para
individuos p6s-AVC. O primeiro estudo (Manuscrito 1), foi um estudo de revisédo sistemética
com metanalise, em que foram realizadas buscas nas principais bases de dados da area. A
extracdo de dados foi realizada e analises da qualidade metodoldgica, risco de viés e qualidade
da evidéncia dos estudos incluidos foram avaliados. Dezessete estudos envolvendo 1.031
pacientes foram incluidos nesta revisdo sistematica. A meta-anélises mostrou que, em
individuos pds-AVC, ha evidéncias de alta qualidade e significancia estatistica a favor de
intervencgdes de exercicios combinadas com técnicas de mudanca de comportamento, na fase
aguda/subaguda, e a favor do treinamento baseado apenas em exercicios, na fase cronica, para
0 aumento no numero de passos diarios. Em geral, o risco de viés nos estudos incluidos foi
baixo. O segundo estudo (Manuscrito 2), foi um estudo observacional transversal, com 21
individuos na fase cronica do p6s-AVC, que usaram a plataforma MARe, durante atividades de

vida diaria (AVDs), enquanto eram monitorados por uma camera de video. Estas atividades



foram filmadas em um ambiente simulado. A validade e a confiabilidade de medidas entre a
plataforma e as cdmeras foram analisadas pelo coeficiente de correlagcdo de Spearman e o erro
percentual medio absoluto (MAPE), e o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) e as analises
do grafico de Bland-Altman, respectivamente. As seguintes variaveis foram consideradas:
ndmero de passos, tempo gasto sentado/deitado e troca postural de sentado para de pé (ST-DP)
e de pé para sentado (DP-ST). A plataforma MARe apresentou valores de correlacdo muito alta
para numero de passos e tempo gasto sentado/deitado e alta correlacéo para troca postural de
ST-DP e DP-ST. Um percentual de erro acima de 5% foi observado apenas para mudanca
postural de ST-DP (7.13%). Os valores de ICC mostram excelente concordancia da plataforma
MARe com o video para nimero de passos e tempo gasto sentado/deitado e concordancia boa
para troca postural de ST-DP e DP-ST. Valores das diferencas da plataforma MARe e do video
para contagem de passos, tempo sentado/deitado e trocas posturas ficaram dentro do limite de
concordancia pelas anlises do gréafico de Bland-Altman. Em concluséo, esta tese mostrou que:
1) pela analise da literatura, a combinacgdo de exercicios com interven¢Ges comportamentais
estd associada a um aumento significativo no nivel de AF na fase aguda e subaguda apo6s o
AVC. Além disso, as intervencdes baseadas em exercicios estdo associadas a um aumento
significativo nos passos diarios em participantes cronicos pés-AVC; 2) A plataforma MARe foi
valida e confiavel para contagem de nimero de passos, tempo gasto sentado/deitado e
identificagdo de trocas posturais de ST-DP e SP-ST, durante testes em ambiente simulado em
individuos pés-AVC.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, comportamento de movimento, reabilitacdo,
acelerdmetros, atividade fisica.



ABSTRACT

After a stroke, it has been identified that most individuals adopt a lifestyle with sedentary
behaviors (SB) and low levels of physical activity (PA), which can cause damage to the
individual, accentuating disabilities, limiting the performance of daily activities, restricting
participation and society, and increasing the risk of new cerebrovascular events. Movement
behavior (SB and PA) is an area of great interest in Neurofunctional Physiotherapy. Thus,
interventions aiming to reduce SB and increase PA after stroke have been studied in the last
decades and shown promising results. However, most studies end up using measurements of
PA and SB self-reported by patients, thus not providing sufficiently reliable objective data to
reflect the person's daily context. Thus, accelerometers and other motion sensors integrated into
inertial measurement units (IMUs) bring important technological advances to rehabilitation,
with systems capable of continuously detecting aspects of real-world mobility. However, due
to asymmetry and decreased gait speed in this population, many of these approaches do not
provide valid and reliable metric properties for measuring movement behavior in individuals
with stroke. Given this, this thesis aimed to systematically synthesize the literature on the
effectiveness of interventions, which used outcomes based on the use of activity monitors, to
reduce SB and increase PA levels. In addition, it aimed to evaluate the measurement properties
of a platform for activity monitoring in rehabilitation (AMoR) for post-stroke individuals. The
first study (Manuscript 1) was a systematic review with meta-analysis, in which searches of the
main databases of the area were performed. Data extraction was performed and analyses of the
methodological quality, risk of bias and quality of evidence of the included studies were
evaluated. Seventeen studies involving 1,031 patients were included in this systematic review.
The meta-analysis showed that in post-stroke individuals, there is evidence of high quality and
statistical significance in favor of exercise interventions combined with behavioral change
techniques in the acute/subacute phase and in favor of exercise-only training in the chronic
phase for increasing the number of daily steps. Overall, the risk of bias in the included studies
was low. The second study (Manuscript 2), was a cross-sectional observational study, with 21
individuals in the chronic phase of post-stroke, who used the AMoR platform, during activities
of daily living (ADLSs), while being monitored by a video camera. These activities were filmed
in a simulated environment. The validity and reliability of measurements between the platform
and cameras were analyzed by Spearman's correlation coefficient and mean absolute percentage

error (MAPE), and intraclass correlation coefficient (ICC) and Bland-Altman plot analyses,



respectively. The following variables were considered: number of steps, time spent
sitting/lying, and postural change from sitting to standing (Sit-Std) and standing to sitting (Std-
Sit). The AMoR platform showed very high correlation values for number of steps and time
spent sitting/lying and high correlation for postural change from Sit-Std and Std-Sit. An error
percentage above 5% was observed only for the Sit-Std postural change (7.13%). The ICC
values show excellent agreement of the AMoR platform with the video for number of steps and
time spent sitting/lying and good agreement for Sit-Std and Std-Sit postural change. Difference
values of the AMoR platform and video for step counting, sitting/lying time and postural change
were within the limit of agreement in the Bland-Altman plot analyses. In conclusion, this thesis
showed that: 1) by the literature analysis, the combination of exercise with behavioral
interventions is associated with a significant increase in PA level in the acute and subacute
phase after stroke. Furthermore, exercise-based interventions are associated with a significant
increase in daily steps in chronic post-stroke participants; 2) the AMoR platform was valid and
reliable for counting number of steps, time spent sitting/lying and identification of Sit-Std and

Std-Sit postural changes during tests in a simulated environment in post-stroke individuals.

Keywords: stroke, movement behavior, rehabilitation, accelerometers, physical activity.
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CONTEXTUALIZACAO

Esta tese foi organizada de acordo com as recomendacdes do Programa de Pos-
Graduacao em Fisioterapia da Universidade Federal de Séo Carlos. Inicialmente, informacgoes
gerais sobre o contexto em que a tese foi desenvolvida sdo apresentadas. A seguir, uma revisdo
da literatura, um objetivo geral da tese, dois artigos diretamente vinculados a este documento e

a conclusao geral serdo descritos.

1 Insercéo na linha de pesquisa do orientador e do programa

A presente tese segue a linha de pesquisa do Prof. Dr. Thiago Luiz de Russo sobre
“Avaliagdo ¢ intervencdo da Fisioterapia Neurofuncional no AVC” desenvolvida no
Laboratdrio de Pesquisa em Fisioterapia Neuroldgica (LaFiN) em parceria com o Laboratério
de Sinais Biomédicos (BSL) do Prof. Dr. Samuel Lourenco Nogueira. Dois principais produtos
foram produzidos e vinculados a esta tese: 1) uma revisao sistematica com metanalise sobre a
eficacia de estratégias focadas em exercicio e métodos comportamentais para aumento de
atividade fisica e reducdo de comportamentos sedentarios em pessoas que tiveram acidente
vascular cerebral (AVC); e 2) o desenvolvimento de uma plataforma para a deteccdo de
movimentos durante a realizacdo de atividades de vida diaria. Sendo assim, os estudos dessa
tese estdo de acordo com a linha de pesquisa geral sobre “Processos basicos, desenvolvimento
e recuperacdo funcional do sistema nervoso” do Programa de Pds-Graduagdo em Fisioterapia

do Departamento de Fisioterapia da UFSCar.

2 Parcerias nacionais e internacionais
Nacional

e Prof. Dr. Samuel Lourenco Nogueira - Departamento de Engenharia Elétrica da

Universidade Federal de Sdo Carlos.

3 Originalidade
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Esta tese desenvolveu um tema de grande interesse para a Fisioterapia Neurofuncional
e a Neurocardiologia. Focou na sistematizacdo da evidéncia cientifica de importantes terapias
ndo farmacolodgicas, como o exercicio fisico, para a reducao de CS e aumento da AF em pessoas
que tiveram AVC. Tais comportamentos sdo fatores de risco para novos episodios de AVC.
Além disso, essa é a doenca, dentre as neuroldgicas, que mais contribui com a mortalidade de
pessoas e com a perda de anos de vida saudavel devido a incapacidade.

Além disso, buscou-se 0 desenvolvimento de tecnologias nacionais para o rastreio de
CS e AF nesta populacdo. Trata-se de um grande desafio devido a grande variabilidade de
movimentos compensatérios que estas pessoas realizam para se moverem. O estudo em
ambiente simulado para a realizacdo de atividades de vida diaria é outro ponto de originalidade
deste trabalho. Espera-se que a partir destes novos dados de validade e confiabilidade o

desenvolvimento de estudos em ambiente domiciliar real.

4 Contribuicdo dos resultados da pesquisa para o avango cientifico

Os resultados dessa tese mostram uma sintese de evidéncia sobre intervengdes para a
aumento da AF e diminuicdo do comportamento sedentario ofertando aos clinicos, informac6es
sobre os melhores protocolos para mudancas no padrédo de movimento apés o AVC e projecdes
para futuras pesquisas. Somado a isso, os resultados de validacéo e confiabilidade da plataforma
MARe em ambiente simulado, constitui uma importante etapa para o seu desenvolvimento,
trazendo a oportunidade de avancos tecnoldgicos para 0 monitoramento de atividade em
reabilitacdo e abrindo perspectiva para a implementacdo de recursos tecnoldgicos de baixo
custo, onde a deficiéncia no acesso a saude é pautada principalmente pela desigualdade

socioecondmica.

5 Relevancia social

Atendendo ao plano nacional para o enfrentamento das doencas cronicas néo
transmissiveis, dentre elas o0 AVC, recomenda-se o desenvolvimento de ac¢es focadas no
cuidado integral do individuo. Uma sintese dos estudos com intervencdes para 0 aumento da
AF e diminuicdo do CS podera fornecer informacdes acerca das melhores evidéncias para a
pratica clinica de profissionais da satde. J& com o desenvolvimento de uma tecnologia em satde

(plataforma para o monitoramento de atividade em reabilitacdo, MARe) serd possivel



16

compreender se 0s ganhos adquiridos na clinica sdo transferidos para 0 ambiente doméstico e
social. Além disso, permitird que profissionais de saide monitorem de forma objetiva e por
longos periodos seus clientes, a fim de otimizar recursos para aumento da independéncia e

mitigacdo de agravos a saude.

6 Lista de referéncias de artigos (publicados, submetidos ou em fase de submisséo),
patentes, eventos/resumos, prémios, participacdo em projetos de pesquisa e extensao ou
outros produtos desenvolvidos pelo aluno durante o doutorado.

Artigos publicados:

e Oliveira SG, Nogueira SL, Ribeiro JAM, Carnaz L, Urruchia VRR, Alcantara CC,
Russo TL. Concurrent validity and reliability of an activity monitoring for rehabilitation
(AMoR) platform for step counting and sitting/lying time in post-stroke individuals.
Topic in Stroke Rehabilitation 2021;1-11. Fator de impacto 1,98

e Ribeiro JAM, Garcia-Salazar LF, Saade-Pacheco CR, Silva ESM, Oliveira SG, Silveira
AF, Garcia-Araudjo AS, Russo TL. Prognostic molecular markers for motor recovery in
acute hemorrhagic stroke: a systematic review. Clinica Chimica Acta 2021;522:45-60.
Fator de impacto 3,786.

e Ribeiro JAM, Oliveira SG, Thommazo-Luporini, LD, Monteiro ClI, Phillips AS, Catai
AP, Borghi-Silva A, Russo TL. Energy Cost During the 6-Minute Walk Test and Its
Relationship to Real-World Walking After Stroke: A Correlational, Cross-Sectional
Pilot Study. Physical Therapy, 2019; 99:1656-1666. Fator de impacto 3,679

e Ribeiro JAM, Oliveira SG, Ocamoto GN, Thommazo-Luporini LD, Mendes RG,
Borghi-Silva A, Phillips SA, Billinger SA, Russo TL. Hemispheric lateralization,
endothelial function, and arterial compliance in chronic post-stroke individuals: A

cross-sectional exploratory study. Int J Neurosci. 2022;1-11. Fator de impacto: 2.590

Artigos submetidos:
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e Oliveira SG, Ribeiro JAM, Silva ESM, Camargo Al, Urruchia VRR, Russo TL.
Interventions to change movement behavior patterns after stroke: a systematic review
and meta-analysis. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. Fator de impacto
3,966.

e (Garcia-Salazar LF, Pereira ND, Silva ESMS, Ribeiro JAM, PhD, Ocamoto GN,
Zambetta RM, Oliveira SG; Catai AM, Borstad A, Russo TL. Could aerobic exercise
applied before constraint-induced movement therapy change circulating molecular
biomarkers in chronic post-stroke? Brazilian Journal of Medical and Biological

Research.

Capitulos de livros publicados:

* Russo TL, Ocamoto GN, Ribeiro JAM, Oliveira SG. Comportamento sedentario em
individuos p6s-acidente vascular cerebral: formas de monitoramento e perspectivas para
intervengéo em fisioterapia neurofuncional. In. PROFISIO Programa de Atualizagdo em
Fisioterapia Neurofuncional do Sistema de Educacdo Continuada a Distancia (Secad):

ciclo 7, volume 3 — Porto Alegre: Artmed Panamericana, 2020. p. 45-82.

7 Link do curriculo Lattes do aluno e seu ORCID

Curriculo lattes: http://lattes.cnpq.br/7438575394094808
ORCID: 0000-0002-5096-9034

8 Descricdo da tese para o publico leigo

Apdbs o AVC ou derrame, como é popularmente conhecido, a maioria das pessoas passa
a maior parte do tempo sentada ou deitada e sem fazer atividade fisica. Esse tipo de
comportamento pode aumentar o risco de doencas do coracdo e dos vasos e até levar a morte.
A mudanca destes comportamentos € muito importante para a reabilitacdo. Essa tese fez uma
ampla reviséo da literatura para descrever o que funciona para diminuir 0 tempo em repouso
(posturas sentadas ou deitadas) e aumentar o nivel de atividade (dar mais passos ao longo do
dia) das pessoas que tiveram AVC. Aléem disso, esse trabalho procurou desenvolver uma

tecnologia em saude que auxilia os profissionais a acompanharem o0 que as pessoas estdo
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fazendo em casa. Como as pessoas que tiveram AVC apresentam muitas alteragfes do
movimento, esse foi um grande desafio para a equipe determinar o que estava acontecendo.
Com estes recursos, sera possivel detectar as atividades feitas em casa para otimizar o que é
feito durante a terapia. H& chances que essa tecnologia seja usada em aplicativos de celular e

apoiar as acdes do Sistema Unico de Satde brasileiro.
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REVISAO DA LITERATURA

Dados recentes da carga global do acidente vascular cerebral (AVC) mostram que sua
incidéncia e prevaléncia continuam altas, com um ritmo do declinio global notavelmente mais
lento na Gltima década (2010-19) do que na década anterior (2000-09) (FEIGIN et al., 2022).
Assim, 0 AVC ainda é considerado a segunda principal causa de morte e a terceira causa de
incapacidade no mundo (FEIGIN et al., 2021), principalmente em paises de baixa e média renda
(FEIGIN et al., 2022; PACHECO-BARRIOS et al., 2022). Em locais com recursos limitados,
como na América Latina e Caribe, aproximadamente 90% da carga global do AVC foi em
decorréncia das mortes prematuras, com estimativas mais altas no Brasil. Ainda no contexto
nacional, 39,9% dos anos de vida saudaveis perdidos por incapacidade (DALYs) foi devido ao
AVC (PACHECO-BARRIOS et al., 2022), o que gera grande impacto ao Sistema Unico de

Saude.

As relaces entre a independéncia do individuo que teve AVC em realizar atividades do
dia a dia e sua participacao social, com o risco de morte ja sdo conhecidas. Por exemplo, uma
maior taxa de mortalidade, com o passar dos anos apds o AVC, esta relacionada a diminuicéo
da taxa de envolvimento em tarefas domésticas, lazer/trabalho e atividade ao ar livre (WOLFE
etal., 2011). Por outro lado, a adocao de um estilo de vida produtivo com maior envolvimento
em atividade e participacdo diminui a incapacidade em sobreviventes de AVC (NGUYEN et
al., 2021; OYEWOLE et al., 2016). No entanto, ap6s o0 AVC a maior parte do tempo diario é
gasto em comportamentos sedentarios (CS) com pouco envolvimento em atividade fisica (AF)
(WONDERGEM et al., 2019).

Mesmo em pessoas saudaveis, estudos mostram que se uma pessoa pratica pelo menos
150 minutos por semana de AF moderada, segundo as recomendacdes da American Heart
Association, mas passa a maior parte do tempo em CS, o risco de mortalidade por qualquer
doenca ainda é alto (VAN DER PLOEG, 2012). Assim, intervengdes com o objetivo de reduzir
0 CS e aumentar a AF ap6s AVC tém sido estudadas nas ultimas décadas (ASHIZAWA et al.,
2022; BRAUER et al., 2022; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009) e mostrado resultados
promissores. Por exemplo, Kanai et al., (2018) mostram que exercicios combinados com
técnicas de mudanca de comportamento, como feedback baseado em acelerémetros,

apresentam indicagdes para melhorar a AF apds o AVC.
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No entanto, alguns estudos usam medi¢Oes ndo objetivas de comportamento de
movimento, como questionarios ou diarios, que dependem da recordacdo e honestidade do
individuo (YOUNG et al., 2016). Alem disso, os resultados das avaliacbes dentro de um
contexto padronizado e em condicBes supervisionadas, pode nao refletir o desempenho no
mundo real. Por exemplo, contexto ecoldgico do individuo, em que barreiras ambientais,
deficiéncias e fatores emocionais podem limitar a independéncia em casa e restringir a
participacdo do individuo em sociedade. Esta complexidade de interagbes que refletem a
funcionalidade do individuo no mundo real pode néo ser suficientemente detectada em alguns
poucos testes clinicos (WARMERDAM et al., 2020). Portanto, avangos tecnol6gicos para
avaliar o comportamento de movimento é importante para fornecer informacdes
complementares as avaliagdes clinicas e para o desenvolvimento de intervencdes
personalizadas visando a mudanca comportamental do movimento apds a alta com melhores

resultados em saude.

Assim, abordagens metodoldgicas para monitoramento do comportamento de
movimento, que facam uso de sinais produzidos por sensores inerciais, como monitores de
atividade, trazem a oportunidade de detectar aspectos da mobilidade no mundo real em pessoas
com AVC, ndo capturados em ambientes artificiais, como clinicas e hospitais. Estas tecnologias
vestiveis podem contribuir para o entendimento de componentes fisicos da participacdo social,
sendo recursos adicionais para a otimizacao de programas de reabilitacdo. Por exemplo, valores
diarios da contagem de passos, reportados por sistemas inerciais, podem ser usados como
medidas de desempenho de caminhada (MUDGE; STOTT, 2009) e prever desfechos clinicos
em pessoas com AVC (ALEX MATOS RIBEIRO et al., 2021; DUNCAN et al., 2015; KIJIMA
et al., 2018). Sendo que, uma quantidade maior ou igual a 6.000 passos diarios esta relacionada
a uma diminuicdo do risco de doencas cardiovasculares em sobreviventes de AVC (KONO et
al., 2015a).

Outro aspecto importante do monitoramento da AF é a mensuragdo das trocas posturais.
O movimento de sentado para de pé (ST-DP) e de pé para sentado (DP-ST) € comumente
afetado em paciente com AVC (KERR et al., 2017), sendo fundamental para a independéncia
funcional (BARRECA et al., 2004) e AF apds o AVC (SHIMIZU et al., 2019). No entanto, em
pessoas que tiveram AVC, a sensibilidade estabelecida em tais sistemas, bem como o modelo
de posicionamento dos monitores, podem subestimar ou superestimar mensuracGes de
parametros de marcha, deteccdo de posturas e movimentos corporais, devido as assimetrias

posturais, movimentos compensatorios e baixa velocidade de marcha nesta populacdo
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(TREACY et al., 2017). Além disso, cada sistema possui medidas especificas de
monitoramento, ndo fornecendo todos os dados representativos do comportamento de
movimento (Figura 1) (FANCHAMPS et al., 2018; HUI et al., 2018a; KRAMER et al., 2013;
MANNS; HAENNEL, 2012; MOORE et al., 2017; MUDGE; STOTT; WALT, 2007; POLESE
et al., 2019; TARALDSEN et al., 2011). Por exemplo, o sistema de sensores activPAL™ ¢
valido na classificacdo de posturas e no reconhecimento de transicdes posturais, porém
impreciso na contagem de passos (TARALDSEN et al., 2011). Somado a isso, a disparidade do
acesso aos cuidados de saude especializado ap6s 0 AVC (PRYNN; KUPER, 2019), fomenta a
necessidade de abordagens tecnologias de baixo custo. Sendo que, um maior risco de
comprometimento funcional de curto e longo prazo apés o AVC sdo relatados em individuos
socioeconomicamente carentes (CHEN et al., 2015; MARSHALL et al., 2015; OUYANG et
al., 2018; VAN DEN BOS; SMITS; WESTERT, 2002).

CONTAGE::ATMDE PASSOS CONTAGEM DE PASSOS
Ste'p'Watc ActivPAL
AXIYltVAX3 SenseWear® Pro 3
Activ8 GT3X ActiGraph / Fitbit One
| ‘
GASTO ENERGETICO ‘ GASTO ENERGETICO
i ;
SenseWear® Pro3 MONITORAMENTO DE ActivPAL

ATIVIDADE FiSICA

TRANSICOES POSTURAIS
E POSTURAS

ActivPAL

PAL

TRANSICOES POSTURAIS
E POSTURAS
Actv8

Figura 1. Esquema representativo da precisdo dos principais sistemas comerciais para o
monitoramento de atividade em individuos pds-AVC para contagem de passos, gasto
energeético, transicGes posturais e posturas. 1 Axivity AX3, 2 SenseWear® Pro 3, 3 PAL, 4
GT3X ActiGraph, 5 Fitbit One, 6 SteWatch, 7 Activ8, 8 activPAL.
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OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA

Os principais objetivos desta tese foram:

Sintetizar de forma sistematica os estudos que avaliaram a eficacia de intervencGes
fisicas para o aumento da AF e reducdo do CS, medidos por sensores inerciais, em
pessoas que tiveram AVC. Além disso, como objetivo secundério, descrevemos todos

os dispositivos utilizados nos estudos para mensurar AF e CS.

Avaliar as propriedades de medicgéo da plataforma para 0 monitoramento de atividade
em reabilitacdo (MARe) para individuos pds-AVC em ambiente domestico simulado.
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Resumo

Objetivo: O objetivo desta revisao sistematica é sintetizar os dados de estudos potenciais que
avaliaram a eficacia de intervencdes usando medidas objetivas de comportamentos de
movimento para reduzir o comportamento sedentario (CS) e aumentar os niveis de atividade
fisica (AF). Fontes de dados: PubMed (Medline), EMBASE, Scopus, CINAHL (EBSCO) e
Web of Science de 25 de novembro de 2010 a 9 de marco de 2022. Selecdo dos estudos: O
software State of the Art through Systematic Review 3.0.3 BETA foi utilizado por pares de
revisores independentes para triagem de titulos, resumos e textos completos de estudos com:
ensaios clinicos randomizados; participantes pos-AVC (> 18 anos); intervengdes destinadas a
aumentar a AF ou diminuir a CS; e instrumentos de medicdo objetiva. Extracdo de dados: A
extracdo de dados foi padronizada e realizada de forma independente por pares de revisores,
considerando participantes e avaliagdes de interesse. A qualidade metodoldgica, o risco de Vviés



24

e a qualidade da evidéncia dos estudos incluidos foram avaliados pela escala Physiotherapy
Evidence Database, a ferramenta da Colaboracdo Cochrane e o Grades of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation system, respectivamente. Sintese dos dados: Um
total de 17 estudos envolvendo 1.031 pacientes foram incluidos nesta revisdo sistematica. A
meta-analises mostrou que, em individuos pds-AVC, ha evidéncias de alta qualidade e
significancia estatistica a favor de intervencfes de exercicios combinadas com técnicas de
mudanca de comportamento (BCTs, do inglés Behavior Change Techniques) na fase
aguda/subaguda e a favor do treinamento baseado apenas em exercicios na fase crénica com o
objetivo de aumentar os passos diarios. Em geral, o risco de viés nos estudos incluidos foi baixo.
Conclusdes: Esta revisdo sistematica mostra que a combinacao de exercicios com intervencdes
comportamentais esta associada a um aumento significativo no nivel de AF na fase aguda e
subaguda ap6s 0 AVC. Além disso, as intervencdes baseadas em exercicios estdo associadas a
um aumento significativo nos passos diarios em participantes crénicos pés-AVC. No entanto,
mais estudos sdo necessarios para melhor projetar protocolos de intervengdo para mudancga no

comportamento de movimento ap6s o AVC.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Reabilitagdo; Exercicio; Atividade fisica;
Comportamento sedentario; Monitoramento ambulatorial; Monitores de atividade

Introducéo

A maioria dos individuos que tiveram acidente vascular cerebral (AVC) sdo fisicamente
inativos [ou seja, ndo atingem 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa (AFMV) por semana] e sedentarios (ou seja, passam longos periodos de tempo em
atividades caracterizadas por um gasto energético < 1,5 equivalentes metabdlicos, nas posturas
sentada, reclinada ou deitada)(FINI et al., 2017; TREMBLAY et al., 2017), 0 que, por sua vez,
aumenta de forma independente o risco de mortalidade, eventos cardiovasculares, doengas
crbnicas e incapacidade. Esses individuos passam muito tempo sentados desde a alta hospitalar
(KERR et al., 2016), e esse padrdo de comportamento permanece por varios anos apos o0 AVC
(ENGLISH et al., 2016a; PAUL et al., 2016). Estima-se que grande parte da carga global de
AVC é atribuivel a fatores comportamentais, como baixo nivel de atividade fisica (AF)(FEIGIN
et al., 2016). No entanto, aumentar a AF e reduzir o comportamento sedentario (CS) sdo metas

desafiadoras para os clinicos devido a componentes multifatoriais (CHASTIN et al., 2016).
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Embora possa parecer contraintuitivo, mesmo individuos pés-AVC que tém capacidade
e funcdo fisica para serem fisicamente mais ativos, permanecem inativos até um ano apos o
AVC, um comportamento semelhante ao fendmeno de ndo uso aprendido observado em
membros superiores (TIEGES et al., 2015). Estudos anteriores (HENDRICKX et al., 2019;
THILARAJAH et al., 2018) mostraram varios fatores modificaveis relacionados a
comportamentos de movimento (que inclui CS e todos os niveis de AF) ap6s o AVC, como
funcdo fisica, aptidao cardiorrespiratoria, fadiga, autoeficacia em quedas, autoeficacia no
equilibrio, depressdo e qualidade de vida relacionada a saide. Embora nenhum deles,
isoladamente, tenha conseguido explicar totalmente a variagdo da AF e do CS nesses
individuos, eles destacam a necessidade de uma abordagem mais ampla desde a avaliacdo até a
intervencdo para mudancas no comportamento de movimento.

Intervengdes com o objetivo de reduzir o CS e aumentar a AF ap6s AVC tém sido
estudadas nas Ultimas décadas (AGUIAR et al., 2020a; ASHIZAWA et al., 2021, 2022;
BRAUER et al., 2022; CHIONG et al., 2013; DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; DE ROOIJ
etal., 2021; DEAN etal., 2012; DORSCH et al., 2015; ENGLISH et al., 2016b; GIVON et al.,
2016; KANAl etal., 2018; KONO et al., 2013; MANSFIELD et al., 2015; MUDGE; BARBER;
STOTT, 2009; VANROY etal., 2019; WRIGHT et al., 2021). Além disso, técnicas de mudanga
de comportamento (BCTs, do inglés Behavior Change Techniques), como feedback baseado
em acelerometros, tém sido usadas para melhorar o comportamento de movimento nesses
individuos, combinados ou ndo com outras intervencdes (DANKS; POHLIG; REISMAN,
2016; ENGLISH et al., 2016b; KONO et al., 2013). Algumas intervencGes mostraram
resultados promissores (ASHIZAWA et al., 2021; DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016;
DORSCH et al., 2015), mas algumas delas usaram medi¢Ges ndo objetivas de comportamentos
de movimento, como questionarios ou diarios, que dependem da recordacao e honestidade do
individuo (YOUNG et al., 2016). Assim, o principal objetivo desta revisdo foi sintetizar os
dados de estudos potenciais que avaliaram a eficacia de intervencGes usando medidas objetivas
de comportamentos de movimento para reduzir o CS e aumentar o nivel de AF. Além disso,
como objetivo secundario, descrevemos todos os dispositivos utilizados nos estudos para

mensurar AF e CS.

Métodos

Esta revisdo sistematica foi conduzida e relatada, seguindo a declaragdo Preferred

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (MOHER et al., 2009). O protocolo
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desta revisdo sistemética foi registrado no International Prospective Registry of Systematic
Reviews em 28 de abril de 2020 (nimero de registro: CRD42020154890).

Fontes de dados e pesquisas

Pesquisamos as seguintes bases de dados: (1) PubMed (via National Library of
Medicine); (2) EMBASE; (3) Scopus; (4) EBSCO (Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature [CINAHLY]); e (5) Web of Science (Thomson Scientific/ISI Web Services).
O banco de dados Medical Subject Headings foi pesquisado para identificar os termos
apropriados da pesquisa de acordo com o modelo PICO (acrébnimo do inglés para P:
population/patients; 1. intervention; C: comparison; O: outcome), e esses termos foram
incluidos na seguinte estratégia de: "Stroke™ AND ("Physical Therapy Modalities” OR
"Neurological Rehabilitation™) AND ("Sitting Position” OR "Walking" OR "Sedentary
Behavior™). A busca foi limitada a artigos publicados em inglés de 25 de novembro de 2010 a
9 de marco de 2022. Além disso, para identificar quaisquer outros estudos publicados,

pesquisamos as listas de referéncias de artigos relevantes.

Critérios de elegibilidade

Os artigos foram selecionados com base nos seguintes critérios de inclusao: (1)
ensaios clinicos randomizados, por serem considerados o mais alto nivel de evidéncia para
ensaios clinicos (BURNS; ROHRICH; CHUNG, 2011); (2) intervencdes com o objetivo de
aumentar a AF ou diminuir o tempo gasto em CS; (3) estudos que utilizaram instrumentos de
medidas objetivas, como monitores de AF; e (4) individuos adultos (> 18 anos de idade) que
sofreram um AVC hemorragico ou isquémico. Excluimos estudos: (1) escritos em idiomas
diferentes do inglés; e (2) que foram projetados para medir ou aumentar a atividade dos

membros superiores.
Processo de selecdo
O software State of the Art through Systematic Review 3.0.3 BETA (StArt, Séo Carlos,

Sdo Paulo, Brasil) foi utilizado para sistematizar e organizar a busca e extracdo de dados
(disponivel em: http://lapes.dc.ufscar.br/tools/start tool) (FABBRI et al., 2016).
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Os revisores realizaram de forma independente o processo de selecdo considerando os
critérios de elegibilidade. Os artigos potencialmente elegiveis foram inicialmente selecionados
com base em seus titulos e resumos. Em seguida, os textos completos desses artigos foram
recuperados para verificar se eles atendiam a todos os critérios de elegibilidade. Discordancias
entre os revisores foram resolvidas por consenso e um terceiro revisor foi consultado para

determinar a elegibilidade do estudo.

Extracéo de dados

Os artigos incluidos foram divididos entre dois revisores (SGO e JAMR) para extragdo
de dados de forma independente. A extracdo de dados foi padronizada, considerando
participantes e avaliacGes de interesse. Assim, os dados extraidos de cada estudo incluiram o
tamanho da amostra e as caracteristicas dos individuos de cada grupo (idade, sexo, tipo de AVC,
tempo desde 0 AVC, lado do AVC, gravidade do AVC e comprometimento funcional), tipo de
intervencdo, protocolo de tratamento, medidas de resultados e resultados principais. Dados dos

estudos que estavam faltando, foram solicitados aos autores quando necessario.

Avaliacdo da qualidade metodolégica

Dois revisores (SGO e AIC) avaliaram independentemente a qualidade metodoldgica
de cada estudo usando a escala Physiotherapy Evidence Database (MOSELEY et al., 2002) e
as discordancias foram resolvidas por discussdo ou consulta a um terceiro autor da revisao
(JAMR). Assim, de acordo com a pontuacdo total, a qualidade metodolégica dos estudos foi
classificada como ruim (0-3), regular (4-5), boa (6-8) ou excelente (9-10) (FOLEY etal., 2015).

Avaliacéo do risco de viés

O risco de viés (avaliacdo da qualidade metodoldgica) dos estudos incluidos na revisao
foi avaliado pela ferramenta Colaboracdo Cochrane. Esta ferramenta avalia sete dominios
(geracdo da sequéncia de alocagdo, ocultacdo da sequéncia de alocacdo, cegamento, dados
incompletos do resultado, relato seletivo do resultado e outros vieses). O risco de viés foi

classificado como baixo, alto ou incerto (HIGGINS et al., 2011).

Sintese de resultados
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A metanalise dos estudos incluidos foi realizada ap6s o agrupamento de dados com o
software Review Manager 5.3 (Colaboracdo Cochrane, Oxford, Inglaterra). Médias e desvios
padrdo para cada grupo (grupos experimentais e de controle) foram usados para determinar
tamanhos de efeito de grupo calculando diferengas médias e intervalos de confianca de 95%
(95% IC) usando um modelo de efeitos fixos (HIGGINS et al.,, 2011). Além disso, a
heterogeneidade entre os estudos incluidos para cada aspecto avaliado foi mensurada pela
estatistica 12; valores abaixo de 30% indicaram baixa heterogeneidade, 30-50% indicaram
heterogeneidade moderada, 50-75% indicaram heterogeneidade substancial e 75% ou mais
indicaram heterogeneidade consideravel.

Estudos que ndo forneceram informacdes suficientes para extracdo de dados foram
excluidos da metanalise, mas ainda foram incluidos na revisdo descritiva. Os estudos foram
agrupados com base na medida de resultado (nimero de passos, niveis de AF, tempo gasto em
AF de intensidade leve, moderada e vigorosa). As médias e desvios padrdo de cada grupo no

inicio e no final do tratamento, para cada estudo incluido foram usados para as analises.

Qualidade de evidéncia

Usamos o Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) system (GRADE) para avaliar a qualidade de evidéncias (HIGGINS et al., 2011). O
sistema GRADE fornece componentes criticos (limitacbes do estudo, imprecisdo,
inconsisténcia, carater indireto e viés de publicacdo) dessa avaliacdo(HIGGINS et al., 2011).
Embora a qualidade de evidéncia representa um continuo, o sistema GRADE avalia a qualidade
de um corpo de evidéncia como alta (é muito improvavel que a confianca na estimativa do
efeito mude), moderada (impacto importante na confianca na estimativa do efeito; a estimativa
pode mudar), baixo (um impacto importante na confiangca na estimativa do efeito; é muito
provavel que a estimativa mude) ou muito baixo (qualquer estimativa do efeito € muito
incerta)(HIGGINS et al., 2011).

Resultados

Selecéo dos estudos
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As buscas identificaram 25.678 publicacfes. Apds a exclusdo dos estudos inelegiveis,
17 estudos (AGUIAR et al., 2020a; ASHIZAWA et al., 2021, 2022; BRAUER et al., 2022;
CHIONG et al., 2013; DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; DE ROOIJ et al., 2021; DEAN
et al., 2012; DORSCH et al., 2015; ENGLISH et al., 2016b; GIVON et al., 2016; KANAI et
al., 2018; KONO et al., 2015b; MANSFIELD etal., 2015; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009;
VANROQY et al., 2019; WRIGHT et al., 2021) foram selecionados e revisados para sinteses
qualitativas de evidéncias. Dentre eles, sete estudos (BRAUER et al., 2022; DEAN et al., 2012;
DORSCH et al., 2015; ENGLISH et al., 2016b; GIVON et al., 2016; KANAI et al., 2018;

KONO et al., 2013) foram incluidos na sintese quantitativa (ver Figura 2).
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Figura 2 — Fluxograma do estudo: 2Estudos podem ter sido excluidos, por ndo atenderem a
mais de um critério de incluséo.

Abreviaturas: n, numeros; AF, atividade fisica; CS, comportamento sedentario; MMSS,
membros superiores.
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Avaliacdo da qualidade metodoldgica e qualidade da evidéncia

Uma sintese da avaliacdo da qualidade metodoldgica para cada estudo incluido €
relatada abaixo (Tabela 1). Doze estudos (AGUIAR et al., 2020a; CHIONG et al., 2013;
DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; DE ROOlJ et al., 2021; DEAN et al., 2012; DORSCH
et al., 2015; GIVON et al., 2016; KANAI et al., 2018; MANSFIELD et al., 2015; MUDGE;
BARBER; STOTT, 2009; VANROY et al., 2019; WRIGHT et al., 2021) apresentaram boa
qualidade metodologica e trés estudos (BRAUER et al., 2022; ENGLISH et al., 2016b; KONO
et al., 2015b) apresentaram excelente qualidade metodoldgica.



Tabela 1 - Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos (Physiotherapy Evidence Database scale)*

Anélise | Descricao .
ol Medidas
N Critério Grupo - . de de
Primeiro ~ ~ Participa | Terapeut | Avaliador . x de
de Alocacdo | Alocagao | semelhan Perda intengdo | comparag e
autor - 2 ntes as es N precisao e Total
elegibilid | aleatéria | secreta tes no <15% de ao S
Ano . cegados cegados cegados . variabilid
ade baseline tratament | intergrup ade
0 0s
Aguiar
2020 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 7
Ashizawa
2021 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4
Ashizawa
2022 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
Brauer
2022 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 9
Chiong
2012 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Danks
2016 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7
Dean
2012 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Dorsch
2015 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7
English
2016 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
Givon
2016 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7
Kanal 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7

2018
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Kono
2013

Mansfield
2015

Mudge
2009

Rooij
2021

Vanroy
2017

Wright
2020

1 1 1 1 0 1 1
1 1 1 1 0 0 1
1 1 1 1 0 1 1
1 1 1 1 0 0 1
1 1 1 1 0 0 1
1 1 0 1 0 0 0

*0 indica ndo; 1 indica sim; a pontuacao total é a soma das pontuag6es dos itens 2 a 11.
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Descrigdo dos estudos

Uma descricdo das caracteristicas dos estudos incluidos é apresentada na Tabela 2. Um
total de 1.031 participantes (620 homens, 352 mulheres, 1 estudo ndo informou o sexo) foram
incluidos nos estudos, variando de 9 a 151 participantes. A média de idade dos participantes foi
de 52 a 72,3 anos para o grupo experimental e de 48 a 70,3 anos para o grupo controle. Dos 14
estudos que relataram o tempo de AVC, apenas 1 estudo (KANAI et al., 2018) recrutou
individuos na fase aguda pds-AVC, 4 estudos (BRAUER et al., 2022; DE ROOIJ et al., 2021;
DORSCH et al., 2015; MANSFIELD et al., 2015) investigaram individuos na fase subaguda e
8 estudos (AGUIAR et al., 2020a; CHIONG et al., 2013; DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016;
DEAN etal., 2012; ENGLISH etal., 2016b; GIVON et al., 2016; MUDGE; BARBER; STOTT,
2009; WRIGHT et al., 2021) incluiram individuos na fase cronica pds-AVC. O AVC isquémico
foi o tipo de AVC mais prevalente entre os estudos, variando de 78 a 100% no grupo

experimental e de 57,1 a 100% no grupo controle.



Tabela 2-

Caracteristicas demogréficas dos participantes nos estudos selecionados
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Primeiro autor
Ano

Tamanho total
da amostra

Idade
(anos)

Sexo
(masculino)

Tempo de
AVC (meses)

Tipo de AVC
(isquémico)

Lado do AVC
(esquerdo)

Gravidade do
AVC

Comprometimento
funcional

Aguiar
2020

E: 52+11
C: 48+10

E: 8 (73)
C: 8 (73)

E: 51+68
C: 4426

E: 9 (82)
C: 10 (91)

E: 6 (55)
C: 7 (64)

Né&o reportado

FMA-MS
Comprometimento
motor grave
E: 7 (64)
C:9(82)
FMA-MI
Comprometimento
motor leve
E: 6 (55)
C:7(64)
TC6
E: 378+79
C: 427194
TCin
E: 2851132
C: 327£156
TC10m.c
E: 1,04+0,22
C:0,97+0,19
TC10m.m
E: 1,50+0,29
C:1,54+0,42

Ashizawa
2021

E: 70,9
C:71,2

E: 11 (64,7)
C: 8 (50,0)

Né&o reportado*

E: 17 (100)
C: 16 (100)

E:7(41,2)
C: 10 (62,5)

NIHSS
E:12
C:0,7

TC6
E: 528,5
C:503,8

LC-30
E: 175
C:16,5
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Ashizawa
2022

E: 72.3£8,9
C:70.3%7,7

E: 19 (61,3)
C: 21 (70,0)

Né&o reportado*

E: 31 (100)
C: 30 (100)

Né&o reportado

NIHSS
E:12+14
C:0,8+1,0

TC6
E: 489,5+87,1
C: 477,8+100,9
TC10m.m
E: 1,5+0,3
C:1,4+0,3
LC-30
E: 16,6+4,7
C:16,445,2

Brauer
2022

E: 62+11
C: 6419

E: 48 (80)
C: 46 (78)

E: 0,93+0,5
C:0,90+0,5

E: 47 (78)
C: 51 (86)

E: 29 (48)
C: 28 (47)

ERmM
E: 2,8+0,6
C: 2,9+0,6

TC6

E: 333+117
C: 304+111

TC10m.c
E: 0,94+0,30
C: 0,88+0,29
TC10m.m
E: 1,22+0,40
C:1,12+0,38

Chiong
2012

~oo

E: 48 [21]
C: 48 [17]

E: 3 (60)
C: 2 (50)

E: 19,0 [20,5]
C: 24,5[18,8]

E: 4 (80)
C: 3 (75)

E: 3 (60)
C: 1(25)

EAM
E: 1.0 [1,0]
C:010,8]

EEB
E: 44 [15]
C: 50 [7]

VC
E: 0,34 [0,26]
C: 0,40 [0,27]

Danks
2016

E: 59,1+8,7
C:
58,2+12 .4

E: 7 (53,8)
C: 8 (57,1)

E: 29,4+21,4
C:50,8+44,1

Na&o reportado

E: 7 (53,8)
C: 9 (64,3)

Na&o reportado

FMA-MS
E: 16,8+7,1
C:18,6+4,6
TC6
E: 221+153
C: 257171
TC10m.c
E: 0,57+0,36
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C:0,68+0,41
TC10m.m
E: 0,67£0,50
C: 0,84+0,54

Dean
2012

E:
66,7+14,3
C:
67,5+10,2

E: 38 (50)
C: 40 (53)

E: 80,4+80,4
C: 62,4+64,8

Né&o reportado

E: 34 (45)
C: 28 (37)

Né&o reportado

TC6
E: 233+124
C: 2204131
TC10m.c
E: 0,72+0,36
C:0,67+0,38
TC10m.m
E: 0,87+0,46
C: 0,84+0,52
TUG
E: 25,0+28,3
C: 30,2+32,9
TSL-5R
E: 23,7+14,3
C: 24,2+13,9

Dorsch
2015

E:
61,8+15,7
C:
65,0+13,2

E: 47 (60,3)
C: 45 (61,6)

E: 0,27 [0,37]
C: 0,28 [0,35]

E: 63 (80,8)
C: 52 (71,2)

E: 44 (56,4)
C: 42 (59,2)

NIHSS
E: 6 [3]
C:6[5]

FAC pontuacéo 1-2

E: 47 (60,3)
C: 41 (56,2)
VC15m
E: 0,52:0,45
C: 0,52+0,47
DC3m
E: 80,9+67,5
C: 79,7468,5

English
2016

E:
65,4+12,3
C.
67,8+13,8

E: 13 (68,4)
C: 9 (64,3)

E: 33,6+31,2
C: 49,2+51,6

E: 17 (89,5)
C: 8 (57,1)

Na&o reportado

NIHSS
pontuacéo 1-4
E: 11 (57,9)
C:7(50,0)

Nao reportado
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Givon
2016

124
123

E: 56,7+9,3
C:62,0+9,3

E: 11 (47,8)
C: 17 (70,8)

E: 36+21,6
C:31.2+21,6

E: 21 (87,5)
C: 19 (82,6)

E: 9 (39,2)
C: 8(33,3)

Né&o reportado

ABVD
E: 107,2+13,2
C:102,9+13,5
AIVD
E: 15,0+4,6
C:11,846,1
TAF
E: 20,1+6,9
C: 17,6%6,2
FMA-MS
E: 32,2+20,5
C: 26,5+19,6

Kanai
2018

123
125

E: 6,8+10,0
C:62,949,1

E: 15 (65,2)
C: 13 (52,0)

E: 0,12+0,05
C: 0,13+0,05

E: 23 (100)
C: 25 (100)

E: 13 (56,5)
C: 14 (56)

NIHSS
E: 0,9+0,8
C:1,0+1,0

EEB
E:54,1+2,1
C: 54,7417

TC10m.c
E: 1,1+0,2
C:1,1+0,3

Kono
2013

135
: 35

E: 63,5+7,0
C:
63,4+11,4

E: 21 (60)
C: 27 (77,1)

Né&o
reportado**

E: 35 (100)
C: 35 (100)

Né&o reportado

Né&o reportado

Mansfield
2015

129
1 28

E: 64 [19]
C: 61,5 [13]

E: 20 (69)
C: 16 (57)

E: 0,87 [0.73]
C: 0,77 [0.67]

E: 24 (83)
C: 22 (79)

E: 16 (55)
C: 13 (46)

NIHSS
E: 2 [2]
C:1[3]

EEB
E: 38 [20]
C: 39,5 [15]
CMSA MI
E: 41[2]
C:4[2]
VC
E: 0,75 [0.42]
C: 0,52 [0.41]

Mudge
2009

131
1 27

E: 76,0
C:71,0

E: 19 (61)
C: 13 (48)

E: 39,6
C: 69,6

Né&o reportado

E: 11 (35)
C: 12 (44)

Né&o reportado

PFI-SF-36
E: 19,0
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C:17,0
TC6
E: 263+110
C: 201499
TC10m.c
E: 0,76%0,30
C: 0,62+0,27
IMR
E: 14,0
C:135
CEA
E: 6,86+2,03
C: 6,03+£1,68
PADS
E: 75,2457,5
C: 63,6+£77,0

TC6
E: 359,54+124,26
C: 357,79+£104,13
FAC pontuacgéo 5

SIS-16 E: 21 (75,0)
Rooij E: 28 E:65[13] | E: 18 (64,3) E: 2,8[1,37] E: 24 (85,7) E: 15 (53,6) E: C: 15 (62,5)
2021 C:24 C:61[18] | C:18(75,0) | C:2,2[1,73] C: 20 (83,3) C: 12 (50,0) 80,22+12,31 TUG
C:79,41+£9,71 E: 12,41
C:11,85
Mini-BESTest
E: 17,56+5,88
C: 20,08+5,07
Vzaglrgy (E: 22 655;(1:6,3 replziz do Nao rff,?”ado N&o reportado | N&o reportado | N&o reportado Na&o reportado
Wright E: 16 E: E: 14 (88) E: 31+19 E: 15 (94) E:5(31) ERs TC6
2020 C.18 59,6+10,1 C: 14 (78) C: 32+21 C: 14 (78) C:8(44) E: 3,3£0,6 E: 135481
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C:
65,1+10,1

C:3,3+0,7

C: 122492
FAC
E: 3,410
C:3,4+11
IMD
E: 10,7£3,3
C: 12,6457
EEB
E: 40,9+9,6
C:43,3+7,3
TUG
E: 36,2+20,2
C: 36,0+21,6

Os dados séo apresentados como numero absoluto (percentual), média + desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartil]. TC10m.c indica
teste de caminhada de 10 metros em velocidade confortavel; TC10m.m, teste de caminhada de 10 metros em velocidade maxima; TC12min, teste
de caminhada de 12 minutos; VC15m, velocidade de caminhada de 15 metros; DC3m, distancia de caminhada de 3 minutos; TSL-5R, teste sentar-
levantar com cinco repeticGes; TC6, teste de caminhada de 6 minutos; CEA, Escala de Confianca de Equilibrio de Atividades especificas; ABVD,
Atividades Basicas da Vida Diaria; EEB, Escala de Equilibrio de Berg; IB, indice de Barthel; C, grupo controle; CMSA, Chedoke-McMaster
Avaliacdo de AVC; LC-30, teste de levantar da cadeira por 30 segundos; IMD, indice de Marcha Dinamica; E, grupo experimental; FAC, (do
inglés Functional Ambulation Category); FMA-MS, Avaliacdo de Membros Superiores de Fugl-Meyer; FMA-MI, Avaliacdo de Membros
Inferiores de Fugl-Meyer; TAF, Teste de Alcance Funcional; AIVD, Atividades instrumentais de vida diaria; TClIn, teste de caminhada incremental;
EAM, Escala de Ashworth Modificada; MI, membro inferior; Mini-BESTest, Mini Teste de Sistemas de Avaliacdo de Equilibrio; ERm, Escala de
Rankin modificada; NIHSS, (do inglés National Institutes of Health Stroke Scale); PADS, (do inglés Physical Acticity and Disability Scale); PFI-
SF-36, (do inglés Physical Functioning Index of Short Form 36); IMR, indice de Mobilidade de Rivermead; SIS-16, (do inglés Stroke Impact
Scale-16); SSS, (do inglés Scandinavian Stroke Scale); TUG, (do inglés Timed Up and Go); VC, velocidade de caminhada; VCc, velocidade de
caminhada confortavel; e VCm, velocidade de caminhada em méxima.

*Qs autores do estudo descrevem que todos os participantes eram pacientes hospitalizados por AVC em um hospital de tratamento precoce durante
a fase aguda pés-AVC.

**Qs autores do estudo descrevem que todos os participantes iniciaram a intervencdo durante a fase subaguda (1 més ap6s o AVC).

***Qs autores do estudo descrevem que todos 0s participantes eram pacientes internados em centro de reabilitacdo durante a fase subaguda pos-
AVC.
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Descrigéo dos resultados e intervengdes

As intervencdes foram realizadas em ambientes de internacdo (hospitais com programas
de reabilitacdo precoce ou reabilitacdo convencional) (ASHIZAWA et al., 2021, 2022;
BRAUER et al., 2022; DE ROOIJ et al., 2021; DORSCH et al., 2015; GIVON et al., 2016;
KANALI et al., 2018; MANSFIELD et al., 2015; VANROY et al., 2019), em reabilitacdo
ambulatorial (BRAUER et al., 2022; CHIONG et al., 2013; DE ROOWJ et al., 2021; DEAN et
al., 2012; KONO et al., 2013; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009), em laboratdrio universitario
(AGUIAR et al., 2020a; DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016), ambiente domiciliar (DEAN
et al.,, 2012; KONO et al., 2013; WRIGHT et al., 2021) ou na comunidade (ENGLISH et al.,
2016b) (Tabela 3).



Tabela 3 - Caracteristicas das intervencgdes
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Primeiro . Tamanho Intervencéo
Tipo de
autor intervengao el ek Grupo experimental Grupo controle
Ano amostra
Local: Laboratorio universitario Intervencéo: exercicio aerdbico
Intervencdo: exercicio aerébico Frequéncia: 3 vezes por semana
Frequéncia: 3 vezes por semana Intensidade: <40% da FCR. FCpico avaliada
Intensidade: 60-80% da FCR. FCpico avaliada em teste de | em teste de exercicio cardiopulmonar méximo.
Aguiar Exercicio E: 11 exercicio cardiopulmonar maximo. Tempo: 40 minutos
2020 C:11 Duracao: 40 min (5 min de aquecimento, 30 min de treino e | Tipo: caminhada no solo
5 min de desaquecimento)
Tipo: esteira Duragéo: 12 semanas
Duragéo: 12 semanas
Local: Hospital Intervencdo durante a hospitalizacéo:
Intervencdo durante a hospitalizacdo: orientagdo de | orientacdo de atividade fisica de lazer (por
atividade fisica fora do horario de lazer (por exemplo, | exemplo, atividades relacionadas ao esporte)
caminhada, subir escadas e atividade fisica doméstica). e Frequéncia: 2 vezes por semana
e Frequéncia: 2 vezes por semana Tempo: 20 minutos
Ashizawa BCTs E 17 Tempo: 20 minutos Intervencéo apoés a alta hospitalar: ligacdes
2021 C:16 Intervencdo apds a alta hospitalar: ligagdes uma vez a cada | uma vez a cada 2 semanas para confirmar se
2 semanas para confirmar se os participantes continuaram a | os participantes continuaram a atividade fisica
atividade fisica de acordo com o cronograma e para elogios e | de acordo com o cronograma e para elogios e
incentivos. incentivos
Duracdo: 3 meses apds a alta hospitalar Duracdo: 3 meses apos a alta hospitalar
. . Local: Hospital Intervencdo durante a hospitalizacéo:
Ashizawa E: 31 ~ . . . x x . .. ..
2022 BCTs C- 30 Intervencéo durante a internagdo: educagdo sobre reducdo | educagdo para aumentar os niveis de atividade

do CS por meio de panfleto, estabelecimento de metas de para

fisica por meio de um panfleto e
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reducdo do CS apds a alta hospitalar e automonitoramento do
CS e contagem de passos por meio de checklist.
e Frequéncia: 2 vezes por semana
Tempo: 20 minutos

Intervencéo apds a alta hospitalar: automonitoramento do
CS e contagem de passos usando uma lista de verificacéo,
adesivos incluindo informacgdes sobre reducdo do CS e
telefonemas uma vez a cada 2 semanas para encorajamento e
feedback sobre o CS, niveis de atividade fisica e contagem de
passos.

Duracdo: 3 meses apos a alta hospitalar

automonitoramento da contagem de passos
por meio de uma lista de verificagéo.
e Frequéncia: 2 vezes por semana
Tempo: 20 minutos

Intervencdo ap6s alta hospitalar: usou
apenas o acelerémetro

Duracdo: 3 meses ap06s a alta hospitalar

Brauer
2022

Exercicio +
BCTs

Local: Reabilitacdo para pacientes internados e ambulatoriais
Intervencdes:
e Exercicio aerobico

Frequéncia: 3 vezes por semana
Intensidade: 40-60% da FCR ou pontuacdo de 11 a 14
de acordo com a Classificacdo de Esforco Percebido
de Borg. As frequéncias cardiacas-alvo foram
calculadas de acordo com o método de Karnoven
ajustado para betabloqueadores.

Tempo: 30 minutos
Tipo: esteira
e Educacdo de autogestdo
1 Semana: fornecimento de recursos e discussdes
sobre percepc¢éo de risco e autoeficacia na tarefa
Semana 2: discussdes sobre autoeficacia na tarefa,
estabelecimento de metas e planejamento de acdes

Intervencoes:
e Treinamento de marcha habitual

Frequéncia: 5 vezes por semana
e Reabilitacdo habitual

Duracéo: 8 semanas
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Semana 3: discussdes sobre autoeficacia na tarefa,
planejamento de acdes e planejamento de
enfrentamento

Semana 4: discussdes sobre autoeficacia na tarefa,
planejamento de agdo e enfrentamento e manutengéo
da autoeficacia

Semana 5-8: discussdes sobre autoeficacia na tarefa,
acao e planejamento de enfrentamento

e Treinamento de marcha habitual

Frequéncia: 2 vezes por semana
e Reabilitacdo habitual

Duragéo: 8 semanas

Local: Reabilitacdo ambulatorial
Intervencoes:
e Exercicios de alongamento (flexores dos artelhos,
gastrocnémio, séleo e adutor do halux da perna
hemiplégica).

Intervencao:

e Exercicios de alongamento (flexores dos
artelhos, gastrocnémio, soleo e adutor do
halux da perna hemiplégica).

Frequéncia: diariamente

Intensidade: nédo informada

. Exercicio + , Frequéncia: diariamente Horario: ndo informado
Chiong E:5 . . ) :
Aparelho . Intensidade: ndo informada Tipo: ndo informado
2012 . C:4 N
ortopédico Tempo: ndo informado
Tipo: ndo informado Durac8o: 24 semanas
e Uso do extensor de dedos.
Frequéncia: sempre que os participantes deambulavam
Duracéo: 24 semanas
. Local: Laboratorio universitario Intervencdes:
Danks Exercicio + E: 13 ~ ‘L fhi
Intervencoes: Exercicio aerobico
2016 BCTs C: 14 ¢ *

e Exercicio aerobico

Frequéncia: 3 vezes por semana
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Frequéncia: 3 vezes por semana
Intensidade: 80% da FCR. FCmax avaliada pela
equacéo de predicdo baseada na idade (FCmax =220 -
idade)
Tempo: 30 minutos
Tipo: esteira

e Atividades no solo
Frequéncia: 3 vezes por semana
Intensidade: 80% da FCR. FCmax avaliada pela
equacao de predicdo baseada na idade (FCmax =220 -
idade)
Tempo: 10 minutos
Tipo: atividades de caminhada experimentadas
durante as atividades diarias (por exemplo, virar, andar
para tras, andar carregando objetos)

e Técnica de mudanca de comportamento usando
monitor de atividade
Tipo: metas de atividade de caminhada com base na
contagem de passos
Frequéncia: a cada sessao de treinamento em esteira,
os dados da atividade de step foram revisados e usados
para determinar e encorajar o alcance do objetivo

Duracédo: 12 semanas

Intensidade: 80% da FCR. FCmax
avaliada pela equagdo de predicéo
baseada na idade (FCmax = 220 -
idade)
Tempo: 30 minutos
Tipo: esteira

e Atividades no solo
Frequéncia: 3 vezes por semana

e Intensidade: 80% da FCR. FCmax
avaliada pela equagcdo de predicéo
baseada na idade (FCmax = 220 -
idade)
Tempo: 10 minutos
Tipo: atividades de caminhada
experimentadas durante as atividades
diarias (por exemplo, virar, andar para
tras, andar carregando objetos)

Duracéo: 12 semanas

Dean
2012

Exercicio

Local: Ambulatorial e domiciliar

Intervencdo: intervencdo de exercicios projetada para
melhorar a mobilidade, prevenir quedas e aumentar a
atividade fisica

Frequéncia: aulas de ginastica (semanal) + programa de
exercicios em casa (> 3 vezes por semana)

Intervencdo: intervencdo de exercicios
projetada para melhorar a funcdo do membro
superior, gerenciar a contratura do membro
superior e a funcgao cognitiva




46

Intensidade: néo informada

Tempo: 45-60 minutos

Tipo: Treinamento relacionado a tarefa com exercicios
progressivos de equilibrio e fortalecimento, caminhada e
subida de escadas (por exemplo, elevacdo de panturrilha em
pé, subir e descer degraus e atividades de alcance em pé)

Duracéo: 40 semanas

Frequéncia: aulas de ginastica (semanal) +
programa de exercicios em casa (> 3 vezes por
semana)

Intensidade: ndo informada

Tempo: 45-60 minutos

Tipo: treinamento de forca e coordenagédo
relacionado a tarefa e tarefas de combinacéo,
classificacdo e sequenciamento.

Duracéo: 40 semanas

Lugar: Centro de reabilitacdo de pacientes internados
Intervencédo: Feedback aumentado

Frequéncia: 3 vezes por semana

Tipo: caminhada de 10 metros cronometrada com crondmetro

Intervencao: Feedback apenas de velocidade
Frequéncia: 3 vezes por semana

Tipo: caminhada de 10 metros cronometrada
em velocidade de caminhada mais rapida

Dorsch BCTs E'_ 8 na velocidade de caminhada mais répida, seguida de feedback | seguida de feedback verbal padronizado
2015 C:73 ) - x e
verbal padronizado + revisdo dos resultados dos gréficos
resumidos da atividade Duracéo: Cerca de 20 dias
Duracao: Cerca de 23 dias
Local: Comunidade Intervencdo: aconselhamento direcionado a
Intervencéo: aconselhamento direcionado a objetivos objetivos
Frequéncia: 1 sessdo presencial e 3 sessdes por telefone (1, 3 | Frequéncia: 1 sessdo presencial e 3 sessdes
e 7 semanas apds a sessao inicial) por telefone (1, 3 e 7 semanas apos a sessdo
Tipo: entrevista motivacional para definir metas, planos de | inicial)
English BCTs E: 19 acdo e estratégias para sentar menos e se movimentar mais, | Tipo: Entrevista motivacional para definir
2016 C:14 com incentivo para interromper regularmente o tempo sentado | metas, planos de acdo e estratégias para
com sessdes curtas de atividade de intensidade leve (em pé, | aumentar a ingestdo de calcio para a saude
andando em um ritmo confortavel). Ossea.
Duracéo: 7 semanas Duracgéo: 7 semanas
Givon Exercicio E: 24 Lugar: Centro de reabilitacdo com pacientes internados Intervencéo: intervencao tradicional
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2016 C:23 Intervencéao: intervencao de videogame Frequéncia: 2 vezes por semana
Frequéncia: 2 vezes por semana Intensidade: ndo informada
Intensidade: ndo informada Tempo: 60 min (5 min de aquecimento)
Tempo: 60 min (5 min de aquecimento) Tipo: Atividades funcionais em grupo que
Tipo: Exercicios gerais em grupo usando videogame combinam exercicios gerais (por exemplo,
pegar e transferir objetos de um lado da sala
Duracéo: 12 semanas para o outro)
Duragéo: 12 semanas
Local: Hospital de internacédo Intervencdo: programa de reabilitacdo
Intervencdes: supervisionado
e Programa de reabilitacdo supervisionado Frequéncia: 5-6 vezes por semana
Frequéncia: 5-6 vezes por semana Intensidade: nédo informada
e Intensidade: ndo informada Tempo: 40-120 minutos
Tipo: alongamento corporal, exercicio de
Tempo: 40-120 minutos resisténcia com peso corporal, exercicio
_ _ Tipo: alongamento corporal, exercicio de resisténcia com | aerbico (exercicio em cicloergbmetro; 40-
Kanal Exercicio + E: 23 peso  corporal, exercicio aerobico  (exercicio em | 60% da frequéncia cardiaca maxima prevista
2018 BCTs C:25 cicloergdmetro; 40-60% da FCmax prevista ou a uma | oy a uma intensidade de 11-13 de acordo com
intensidade de 11-13 de acordo com a escala de Borg 6-20) e | a escala de Borg 6-20) e um periodo de
um periodo de relaxamento. relaxamento.
e Feedback baseado em acelerdmetro
Tipo: meta de AF incluindo passos por dia ou atividade
objetiva determinada pelos pacientes e metas de longo prazo
com base no conselho do terapeuta.
Local: Ambulatorial e domiciliar Intervencdo: conselhos e aconselhamento
- . Intervencoes: sobre modificacdo do estilo de vida (aumento
Kono Exercicio + E: 35 S N . ~ N
2013 BCTs C- 35 e Conselhos e aconselhamento sobre modificagdo do | da AF, redugdo da ingestéo de sal, cessacdo do

estilo de vida (aumento da AF, reducdo da ingestao de

tabagismo, redugdo do consumo de alcool e
modificacdo da dieta)
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sal, cessacdo do tabagismo, reducdo do consumo de
alcool e modificacdo da dieta)

Frequéncia: no inicio do estudo, 3 meses e 6 meses
Tempo: 30-40 min

Programa de exercicios em casa de 2 sessGes

Tipo: aumentar a atividade fisica diaria em até 6.000
passos e prescrever caminhada de 30 a 60 minutos por
dia (3 a 5 dias por semana com meta de frequéncia
cardiaca de 110 batimentos/min)

Treinamento de exercicios baseado em centro
Exercicio aerdbico

Frequéncia: ndo informada

Intensidade: frequéncia cardiaca alvo de 110
batimentos/min

Tempo: 3-5 min de aquecimento, 20-30 min de treino
Tipo: cicloergdbmetro

Exercicio resistido

Frequéncia: ndo informada

Intensidade: 10-12 repeticdes e 2-3 séries para cada
exercicio. 50-60% 1RM para a parte superior do corpo,
60-70% 1RM para a parte inferior do corpo.

Tempo: Cerca de 30 min

Tipo: supino, push-up e pull-down, exercicios para 0s
musculos das costas, extensdo de pernas, exercicios
para 0s musculos extensores e flexores do joelho e
exercicios para 0s musculos abdominais

Programa de reducéo de sal (aprender sobre os efeitos
nocivos da ingestao de sal, como reduzir a ingestéo de
sal e monitoramento periddico da ingestdo de sal)

Frequéncia: no inicio do estudo, 3 meses e 6
meses
Tempo: 30-40 min
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Frequéncia: A cada 6 semanas (monitoramento da
ingestdo de sal)

Duracdo: 24 semanas

Local: Reabilitacdo de pacientes internados
Intervencoes:
e Fisioterapia
Frequéncia: diariamente

Intervencdes:

* Fisioterapia
Frequéncia: diariamente
Tempo: 60 minutos

Mansfield Exercicio + E: 29 Tempo: 60 minutos Tipo: ndo informado
2015 BCTs C:28 Tipo: ndo informado
e Feedback baseado em acelerémetro
Tipo: feedback diario sobre atividade de caminhada
por fisioterapeutas
Local: Reabilitacdo ambulatorial Intervencéo: Sessdes sociais e educativas em
Intervencdo: Aula de exercicios supervisionados em grupo | grupo
Frequéncia: 3 vezes por semana Frequéncia: 2 vezes por semana
Intensidade: ndo informada Tempo: 90 minutos
Duracéo: 50-60 min (30 min de treino) Tipo: 4 sessdes sociais e 4 sessdes educativas
. Tipo: 15 esta¢des no circuito (sentado para ficar em pé, auto-
Mudge . E: 31 . . X A .
2009 Exercicio C: 27 balapgo, eqt{lllbr_lo_er_n_pe, sublr’degraus_,, trave de equilibrio, | Duracéo: 4 semanas
flexdo de isquiotibiais em pé, caminhada em tandem,
agachamento com bola suica, postura em tandem, elevacédo da
panturrilha, caminhada para tras, elevacdo lateral da perna,
marcha estatica e pista de obstaculos)
Duracéo: 4 semanas
Local: Reabilitacéo para pacientes internados e Intervencoes: _ _
ROOij o E: 28 ambulatoriais e Treinamento em esteira convencional
2021 Exercicio C:24 Intervencéao: treinamento de marcha em realidade virtual

Frequéncia: 2 vezes por semana

Frequéncia: 2 vezes por semana
Tempo: 10-15 minutos
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Tempo: 30 minutos
Tipo: Laboratorio interativo de analise em tempo real da
marcha

Duragéo: 6 semanas

Tipo: esteira

e Exercicios de marcha funcional
Frequéncia: 2 vezes por semana
Tempo: 15 minutos
Tipo: bater ou subir e descer um
degrau, andar e pegar varios objetos do
chdo, andar em superficie néo
nivelada, andar em um slalom, pisar
em arcos e passar por cima de uma vara
fixada entre 2 pilares.

Duragéo: 6 semanas

Vanroy
2017

Exercicio +
BCTs

Local: Reabilitacdo de pacientes internados
Fase | (terapia regular + exercicio aerébico + educacao)

Intervencdes:

e Exercicio aerobico
Frequéncia: 3 vezes por semana
Intensidade: 60-75% da FCR. FCpico avaliada em
teste de exercicio resistido maximo.
Tempo: 30 minutos
Tipo: cicloergbmetro

e SessOes educativas
Tempo: 60 minutos
Tipo: pacientes e familiares ou amigos receberam 4
sessdes educativas sobre diferentes temas para
prepara-los para continuar ap6s o término do
programa.

Duragéo: 12 semanas

Fase | (terapia regular + mobilizacédo
passiva)

Intervencéo: mobilizagéo passiva
Frequéncia: ndo informada

Intensidade: n&o informada

Tempo: ndo informado

Tipo: mobilizagdo passiva com um
dispositivo Kinetic no quadril parético e joelho
em posic¢ao supina

Duragéo: 12 semanas

Fase Il (grupo ndo-coaching)

Intervengdo: o grupo sem treinamento e 0s
pacientes do grupo controle ndo foram

visitados e ndo foram solicitados a relatar
todos 0s momentos de treinamento na fase II.
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Fase 11 (grupo de coaching)

Intervencéo: o grupo de coaching foi visitado e solicitado a

relatar todos os momentos de treinamento na fase 1.

Duracdo: 9 meses

Duragéo: 9 meses

Wright
2020

Exercicio +
Tecnologia
Terapéutica

Local: Casa
Intervencdes:

e Fisioterapia habitual
Frequéncia: ndo informada
Intensidade: ndo informada
Tempo: ndo informado

Tipo: sessdes individuais e atividades de terapia em
grupo. Os participantes foram aconselhados a praticar

no minimo 30 minutos de atividade fisica por dia.

e Programa de treinamento de marcha assistida por

robdtica no solo
Frequéncia: diariamente
Tempo: pelo menos 30 minutos por dia

Tipo: os participantes foram orientados a usar o

dispositivo durante as atividades fisicas

Duracéo: 10 semanas

Intervencoes:
e Fisioterapia habitual

Frequéncia: ndo informada
Intensidade: ndo informada
Horério: ndo informado
Tipo: sessoes individuais e atividades
de terapia em grupo. Os participantes
foram aconselhados a praticar no
minimo 30 minutos de atividade fisica
por dia.

Duracéo: 10 semanas

1RM indica 1 repeticdo méxima; AF, atividade fisica; C, grupo controle; E, grupo experimental; FCmax, frequéncia cardiaca maxima; FCpico,
frequéncia cardiaca pico; FCR, frequéncia cardiaca de reserva; CS, comportamento sedentario.
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Os resultados da AF foram agrupados nos dominios de intensidade, frequéncia e
duracdo (FINI et al., 2017) (Tabelas 3 e 4). Os seguintes resultados foram medidos como
intensidade de AF: 1) gasto energético da AF (AGUIAR et al., 2020a; ASHIZAWA et al., 2021,
2022; KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013; VANROY et al., 2019); 2) cadéncia média (DE
ROOLWJ et al., 2021; MANSFIELD et al., 2015); 3) indice de atividade de pico (indice de
atividade de pico = média de passos/min dos 30 mais rapidos minutos em 24 horas, mas nao
necessariamente consecutivos) (MUDGE; BARBER; STOTT, 2009); e 4) max 1 (max 1 =
média maxima de passos/min dados durante intervalos continuos de 1 minuto) (MUDGE;
BARBER; STOTT, 2009). Quatro estudos (KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013;
MANSFIELD et al., 2015; VANROY et al., 2019) avaliaram a eficacia de intervencdes
combinadas com exercicios (terapia regular, exercicios de resisténcia e/ou aerobicos) e BCTs
na intensidade da AF, dois estudos usaram exclusivamente exercicios aerobicos (AGUIAR et
al., 2020a), exercicios baseados em circuito (MUDGE; BARBER; STOTT, 2009) ou
treinamento de marcha em realidade virtual (DE ROOLJ et al., 2021) e dois estudos usaram
exclusivamente BCTs (ASHIZAWA et al., 2021, 2022).

Os resultados de frequéncia foram medidos pelas seguintes variaveis: 1) nimero de
passos (ASHIZAWA et al., 2022; CHIONG et al., 2013; DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016;
DE ROOUJ et al., 2021; DEAN et al., 2012; GIVON et al., 2016; KANAI et al., 2018; KONO
et al., 2013; MANSFIELD et al., 2015; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009; VANROY et al.,
2019; WRIGHT et al., 2021); 2) namero de intervalos de atividade fisica sustentada com mais
de 5 minutos de duracdo (MANSFIELD et al., 2015); e 3) nimero de transicGes sentar-levantar
(WRIGHT et al., 2021). A maioria dos estudos investigou a eficacia do exercicio fisico
combinado com outros tipos de intervencdes (BCTs (BRAUER et al.,, 2022; DANKS;
POHLIG; REISMAN, 2016; KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013; MANSFIELD et al.,
2015)) brteses extensoras de dedos (CHIONG et al., 2013), programa de treinamento de marcha
assistida por robdtica em solo (WRIGHT et al., 2021), na frequéncia de AF. Mas também houve
estudos que investigaram somente exercicios, como por exemplo o treino orientado a tarefa
(DEAN et al., 2012), intervengdo com videogame (DE ROOlJ et al., 2021; GIVON et al., 2016)
e exercicios baseados em circuito (MUDGE; BARBER; STOTT, 2009). Apenas um estudo
utilizou exclusivamente BCTs (ASHIZAWA et al., 2022).

Finalmente, os seguintes resultados foram medidos como duracdo da AF: 1) tempo em
inatividade (MUDGE; BARBER; STOTT, 2009); 2) tempo gasto sentado/supino (ASHIZAWA
etal., 2021, 2022; ENGLISH et al., 2016b; WRIGHT et al., 2021); 3) tempo gasto em posturas
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sentadas (> 30 min) (ENGLISH et al., 2016b); 4 ) tempo gasto em pé (ENGLISH et al., 2016b;
WRIGHT et al., 2021); 5) tempo gasto caminhando (DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; DE
ROOIJ et al., 2021; DORSCH et al., 2015; MANSFIELD et al., 2015; WRIGHT et al., 2021);
6) tempo gasto em sessdes de caminhada mais longas (> 2 min) (DORSCH et al., 2015); 7)
maior tempo mantido de forma ininterrupta em uma dada postura (MANSFIELD et al., 2015);
8) tempo gasto em atividade fisica de intensidade leve, moderada e vigorosa (AGUIAR et al.,
2020a; KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013) e 9) tempo gasto em > 1.952 passos/min (ponto
de corte utilizado para definir AFMV) (ENGLISH et al., 2016b; FREEDSON; MELANSON;
SIRARD, 1998). Trés estudos (AGUIAR et al., 2020a; DE ROOWJ et al., 2021; MUDGE;
BARBER; STOTT, 2009) investigaram a eficacia de um protocolo de exercicio aerébico na
duracdo da AF, quatro estudos usaram exclusivamente BCTs (feedback aumentado (DORSCH
et al., 2015) e aconselhamento direcionado a objetivos (ENGLISH et al., 2016b), orientacdo de
atividade fisica fora do lazer (ASHIZAWA et al., 2021), educacdo, estabelecimento de metas e
automonitoramento (ASHIZAWA et al., 2022), e cinco estudos utilizaram abordagens com
intervencdes multiplas compostas por exercicios com BCTs (DANKS; POHLIG; REISMAN,
2016; KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013; MANSFIELD et al., 2015) ou tecnologia
terapéutica (WRIGHT et al., 2021).



Tabela 4. Caracteristicas das avaliagdes
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Primeiro Avaliacgoes
axa%r Medidas de resultado Linha de base Eim do tratamento Follow-up Resultados principais
Gasto energético da AF E: 2302+454 E: 2277+482 E: 2237512
(SenseWear Mini®), kcal C: 2373+452 C: 25144507 C: 2466+486 Néo houve diferenca
Aguiar* Tempo gasto em estatisticamente significativa
2020 atividades de baixo gasto E: 57+12 E: 57411 E: 54+15 dentro e entre 0s grupos em
energeético (SenseWear C: 66x17 C: 64£14 C: 6513 nenhum dos momentos.
Mini®), %
Tempo em CS (<1,5 ) . .
METSs) (Active Style Pro (E:'_ gié Eiég 23% (E:'. géi Ejg; Zgg SeToIF:g/I\/C-)SS de Diferencas significativas
HJA-750C), % T T Y T foram encontradas dentro do
N1ve1s_ de AF (>1,6 METs) E: 12,6 (10,2, 15,1) E: 14.8 (12,6, 16.9)F Sem periodo de grupo experimental nos niveis
(Active Style Pro HIA- C: 12,8 (10.6, 15.0) C: 13,6 (10,6, 16,6) follow-u de AF e AFMV no final do
Ashizawa 750C), METs:hr T T T e P tratamento.
2021 AFL (1,6-2,9 METS) _ _ .
(Active Style Pro HIJA- CE:'_ gg gg ﬂé; CE:'_ g; gé E% SeTOﬁ?J:lIVC-)SO de Né&o houve diferenca
750C), METs:hr CTrm A CTrm AT P estatisticamente significativa
AFMV (>3,0 METs) E: 4,0 (3.0, 5,1) E:5.0 (3.9, 6.2) Sem perfodo de entre os grupos ao final do
(Active Style Pro HIA- C:43 (31 53) C:3.9(2,6,50) follow-u tratamento.
750C), METs:hr Com A FTm A P
ME'eI'ISI;p((,)AiItlilV(;SSt(SI};IirO E: 70,548,1 E: 48,6+£10,9% Sem periodo de
HIA7500) 3;0 C: 71,5¢7,6 C: 57,5¢12,6 follow-up Houve diferencas
AFL (1,6-2.9 METS) estatisticamente significativas
Ashizawa (Active S’t Ié Pro HIA- E: 6,3t2,1 E: 9,8+£3,6 Sem periodo de entre 0S Qrupos no tempo
2022 750C) yMETs-hr C:5,7£1,6 C:8,1£3,0 follow-up gasto em CS, AFMV e
: numero de passos ao final do
:liMVS(th ,OPME|_|T‘]2 E:2,1+1,2 E: 5,742,6% Sem periodo de tratamento.
(Active Style Pro HJA- C:2,1£1,9 C: 4,142,1 follow-up

750C), METs:hr
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NUmero de passos (Active
Style Pro HJA-750C),
passos/dia

E: 3691,0+1718,7
C:3470,4+2112,9

E: 7590,0+2785,7%
C:5763,8+3473,3

Sem periodo de
follow-up

Houve diferencas

Brauer*** NUmero de passos N0 reportado E: 6982437031 E: 6696+3364 estatisticamente significativas

2022 (activPAL3), passos/dia C: 57462770 C: 5824+2769 entre 0S grupos no numero de

passos ao final do tratamento.

Néo houve diferencas

Chiong NUmero de passos E: 2435 [2786] E: 3279 [5145] Sem periodo de estatisticamente significativas

2012 (peddmetro), passos/dia C: 3418 [4623] C: 4367 [3012] follow-up dentro e entre 0s grupos no
final do tratamento.

Numero de passos (SAM), E: 4146+2550 E: 5160+2504+ Sem periodo de O numero de passos e 0 tempo

passos/dia C: 6080+3015 C: 7087+£3962% follow-up total de caminhada no final do

tratamento foram

significativamente maiores do

Danks que na medicdo inicial em

2016 Tempo total de caminhada E: 1,39+0,62 E: 1,70+0,79% Sem periodo de ambos 0s grupos.

(SAM), horas C: 2,09+0,88 C:2,35£1,17% follow-up NEo houve diferencas
estatisticamente significativas
entre os grupos ao final do
tratamento.

NUmero de passos . Néo_ . houve . d_ifgrer_lga
Dean (Digimax peddmetro) E: 34172702 E: 4365+3350 Sem periodo de estatisticamente significativa
2012 . ' C: 3284+3325 C: 3357+3256 follow-up entre os grupos ao final do
passos/dia
tratamento.
Tempo de caminhada . « .
diaria (gistema de sensores Na&o reportado E'_ 16,6+14,3 Sem periodo de Nao_ . houve . d_|f_erer)gas
Dorsch inerciais), min C:15,1+13.1 follow-up estatisticamente S|gn|f!cat|vas
2015 ' ~ - - entre 0s grupos no final do
Tempo gasto em sessoes Niio reportado E: 9,018 Sem periodo de tratamento
de caminhada mais longas C: 7,56 follow-up '
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(> 2 min) (sistema de
sensor inercial), min

Tempo total sentado
(activPAL3), min/dia

E: 722,3£107,5
C: 720,7+99,5

E: 692112481
C: 680,2+133,1

Sem periodo de
follow-up

Tempo sentado acumulado
em sessoes > 30 min
(activPAL3), min/dia

E: 484,4+186,6
C: 501,9+146,7

E: 448,2+206,4F
C: 457,7+188,5

Sem periodo de
follow-up

Diferencas significativas
foram encontradas dentro do
grupo experimental no tempo
sentado total, tempo sentado
acumulado em sessdes > 30

English Tempo de pé (activPALS3), E: 171,0£71,2 E: 193,4+79,7% Sem periodo de min e tempo em pé ao final do

2016 min/dia C:171,9+67,1 C: 205,7493,5 follow-up tratamento.

Tempo de caminhada E: 66,8+48,8 E: 74,5£57,8 Sem periodo de

(activPAL3), min/dia C: 67,5+38,1 C: 74,1453 follow-up Ndo  houve  diferencas
AEMV, > 1952 cpm E: 8,8+11,2 E:7,7+11,4 Sem periodo de gf]ttfgsg;’ag}ir;tgsSfon';:ﬁztl'vgg

(Actigraph GT3+), min/dia C:7,246,3 C:10,9+11,0 follow-up tratamento.
_ NGimero de passos Néo o houve _ d_ifgrer_lgas
Givon** (Acticial Minimitter Co.) E: 3368,0+3385,1 E: 3786,8+4178,2 E: 3154,0+4781,5 | estatisticamente significativas
2016 . i C: 2655,5+2645,9 C: 2540,2+2593,5 C: 3502,0£3086,5 | dentro e entre 0s grupos em

passos/dia
qualquer ponto de tempo.
NUmero de passos (Fitbit E: 2726,8+1931,3 E: 5180,5+2314,9%% Sem periodo de NUmero de passos, duracdo da
One), passos/dia C: 2405,0£1435,5 C: 3113,6+£1150,91 follow-up AFMV no final do tratamento
Gasto energético do E: 288,8+212,2 E: 420,0+268,3 71 Sem periodo de foram significativamente
exercicio (Fitbit One), kcal C: 268,0+135,2 C: 295,7+109,9 follow-up maiores do que na medida
Duracdo da atividade na inicial em ambos o0s grupos. O
intensidade leve (1-3 E: 101,0+59,2 E: 139,5+52,01% Sem periodo de gasto energético do exercicio
Kanai MET) (Fitbit One), C: 110,2451,3 C: 113,7+35,1 follow-up e aduracdo da AFL no final do
2018 min/dia tratamento foram
Duracéo da Atividade em significativamente maiores do
intensidade moderada (3-6 E:1,7+6,4 E: 7,189,471 Sem periodo de que na medic¢do inicial no
MET) (Fitbit One), C:0,6+2,1 C: 2,743,87 follow-up grupo experimental.
min/dia

Duracéo da atividade em E:1,5+7,1 E: 3,4+8,27 Sem periodo de Houve diferencas
intensidade vigorosa (> 6 C:0,0+0,0 C: 0,8+1,5F follow-up estatisticamente significativas
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MET) (Fitbit One),
min/dia

entre 0s grupos no namero de
passos, gasto energético do
exercicio, duracéo da
atividade em intensidade leve
e moderada ao final do
tratamento.

Numero de passos (Kenz
Lifecorder), passos/dia

E: 6250+£2234
C: 652442349

E: 84224236071
C: 6534+1366

Sem periodo de
follow-up

Tempo de atividade de

O numero de passos e a
duragdo da atividade em
intensidade moderada no final

baixa intensidade (< 3 E: 50,5+21,7 E: 54,4+19,1 Sem periodo de do tratamento foram
MET) (Kenz Lifecorder), C:53,5+22,7 C: 52,5+6,64 follow-up significativamente maiores do
min/dia que na medicdo inicial no
Kono _ Tem_po de atividade de grupo experimental.
2013 intensidade moderada (3-6 E: 23,2+16,7 E: 31,5+17,1%% Sem periodo de _
MET) (Kenz Lifecorder), C:22,5+20,4 C:19,8+£14,8 follow-up Houve diferencas
min/dia estatisticamente significativas
entre 0S grupos no numero de
Tempo de atividade de alta . ) . passos e duracgdo da atividade
intensidade (> 6 MET) (E:'_ cl)glagﬂig (E:'_ ég‘;ﬁgg SeToIF:SJ:/Ivc-)SS de em intensidade moderada ao
(Kenz Lifecorder), min/dia R T final do tratamento.
(a;reelg]r%(r)ng(targal\r;l](l)r:jr;?dQG- E: 68,6 E: 75,9+ Sem periodo de  |© tempo de caminhada, o
oo C:63,6 C: 71,5+ follow-up numero de passos, a cadéncia
,2m|n|), min média e a maior duracdo da
Mansfield l?lurAnero de pazsols E: 5291 E: 61957 Sem periodo de  [sessdo no final do tratamento
2015 (acezergmetro Model X6- C: 4935 C: 5604+ follow-up foram significativamente
mini), passos/dia . -
Cadéncia média j maiores do que na medicdo
(acelerometro Model X6- E: 76,3 E: 81,171 Sem periodo de |inicial em ambos os grupos.
C: 76,0 C: 77,0F follow-up

2mini), passos/min
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NUmero de sessdes > 5

Houve diferencas

minutos de duracao E:15 E: 19 Sem periodo de |estatisticamente significativas
(acelerdmetro Modelo X6- C:1,2 C:13 fO”OW-Up entre 0S Qrupos na cadéncia
o 2ml~m)d _ média ao final do tratamento.
aior durag&o da sesséo _ ) .
(acelerébmetro Modelo X6- Ej 8,6 E'_ 9,11 Sem periodo de
2mini), min C:7,6 C:9,3% follow-up
Numero de passos (SAM), E: 66793792 E: 66663966 E: 6393+3429
passos/dia C: 4616+2618 C: 4370+2994 C: 4403+2961
indice de atividade de pico E: 66,6+23,3 E: 67,1£22,8 E: 63,7£21,5 Néo houve diferencas
Mudge** (SAM), passos/min C:52,0£15,9 C:49,0£175 C:51,5+£20,5 estatisticamente significativas
2009 Max 1 (SAM), passos/min E: 89,6+21,8 E: 90,7+21,9 E: 87,7219 dentro e entre 0s grupos em
' C:76,5£19,1 C: 75,2£20,5 C: 75,6+£22,2 qualquer ponto de tempo.
Tempo em inatividade E: 81,648,3 E: 81,948,3 E: 82,0+7,4
(SAM), % C.84,1+7,0 C. 84,448,2 C.84,7+7,3
'\('Br;r?;ggﬁ F,\’j‘ﬁj‘)’s E: 3643+1859 E: 37611995 E: 3870£2417
L C: 485512967 C: 458812745 C: 484442587 « .
passos/dia Néo houve diferencas
Rooij** Duracdo da caminhada E: 39,38+19,46 E: 39,70+19,95 E: 41,71+25,59 estatisticamente significativas
2012 (DynaPort MM), min/dia C: 52,50+29,37 C:47,88+24,34 C:51,12+22,80 dentro e entre os grupos em
Fr?g‘ﬁ]g%'gr?iﬂp@sos E: 92,52+9,25 E: 93,99+10,52 E-o278+11,16 | dualuer ponto de tempo.
D C:92,78+11,16 C: 94,38+13,69 C:92,61+13,92
passos/min
Fase 1 Fase 1 Diferencas significativas
(ACG vs NOACG) (ACG vs NOACG) foram encontradas dentro do
E: 2657 [3764] E: 5340 [7114]t grupo de ciclismo ativo no
Vanroy Nl]m_er_o de passos (Yamax C: 3155 [1262] C: 4789 [5578] Sem periodo de nimero de passos no final da
2017 Digiwalker SW-200), follow-up fase I.
passos/dia Fase 2 Fase Né&o houve diferencas
(Co-ACG vs Nco- (Co-ACG vs Nco- estatisticamente significativas
ACG) ACG) entre os grupos ao final das

E: 2570 [3881]

E: 5636 [6220]

fases | e 11.
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C: 2745 [7827]

C: 5018 [6987]

Gasto energético da
atividade fisica

Fase 1
(ACG vs NOACG)
E: 1906,58+394,24
C: 1945,43+426,88

Fase 1
(ACG vs NOACG)
E: 2189,87+667,19
C: 2035,85+569,63

Sem periodo de

(SenseWear Pro2), Fase 2 Fase 2 follow-up
kcal/24h (Co-ACG vs Nco- (Co-ACG vs Nco-
ACQG) ACQG)
E: 2136,11+513,22 E: 1955,88+420,70
C: 2232,87+784,40 C: 2060,69+451,85
S;ﬂ;&;gﬁﬂﬁo E: 86,3210,6 E: 83,4+11,21% E: 85,249,6
(ActivPAL3), % C:81,8:83 C:83,1x83 C:826281 Diferencas significativas
Tempo gasto em pé E: 10,5+7,9 E: 11,5+8,3 E: 10,3+6,9 foram encontradas dentro do
(ActivPAL3), % C: 14,545,7 C: 13,146,1 C: 15,1479 grupo experimental no tempo
Wright** Tempo gasto caminhando E: 3,2+£3,0 E: 5,243,3% E:4,5+3,1 gasto sentado/supino, tempo
2020 (ActivPAL3), % C:4,4+26 C:3,8+25 C: 4,027 gasto em passos, numero de

Numero de passos
(ActivPAL3), passos/dia

E: 2754+2809
C: 341242456

E: 4484+31927%
C: 3046+2322

E: 4105+3350
C: 3274+2960

NUmero de transicdes de
sentado para de pé
(ActivPAL3)

E: 34+11
C: 4515

E: 45£19+1
C: 43+15

E: 43+16
C: 43+15

passos e numero de transicdes
sentado para de pé no final do
tratamento.

Os dados sdo apresentados como médiatdesvio padrdo, media (intervalo de confianca de 95%) ou mediana [intervalo interquartilico]. %
indica porcentagem; ACG, grupo de ciclismo ativo; AFL, atividade fisica de intensidade leve; AFMV, atividade fisica moderada a vigorosa; C,
grupo controle; Co-ACG, grupo de ciclismo ativo com coaching; Cpm, contagens por minuto; CS, comportamento sedentario; E, grupo
experimental; h/dia, horas por dia; Kcal, quilocaloria; MET, equivalente metabdlico da tarefa; minuto, minuto; min/dia, minutos por dia; AFMV;
Nco-ACG, grupo de ciclismo ativo sem coaching; NOACG, nenhum grupo de ciclismo ativo; e SAM, StepWatch Activity Monitor.

* Follow-up de 1 més

** Follow-up de 3 meses

*** Follow-up de 6 meses

T Mudanga significativa dentro dos grupos desde o inicio até o final do tratamento




11 Mudanga significativa dentro dos grupos desde o inicio até o follow-up
1 Mudanga significativa entre os grupos desde o inicio até o final do tratamento
11 Mudanga significativa entre os grupos desde o inicio até o follow-up

60
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Caracteristicas das avalia¢Ges

O nivel de AF relacionado ao gasto energético (kcal ou METS) foi medido usando os
dispositivos SenseWear (AGUIAR et al., 2020a; VANROY et al., 2019), Active Style Pro
(ASHIZAWA et al., 2021, 2022), Fitbit One (KANAI et al., 2018) ou Kenz Lifecorder (KONO
et al., 2013). Outras medidas de intensidade de atividade foram avaliadas pelos seguintes
monitores de AF: Actigraph GT3+ (MVPA > 1952 cpm) (ENGLISH et al., 2016b),
acelerdmetro Modelo X6-2mini (MANSFIELD et al., 2015) e DynaPort MM (DE ROOIJ et al.,
2021) (cadéncia média) e StepWatch Activity Monitor (indice de pico de atividade e max 1)
(MUDGE; BARBER; STOTT, 2009).

Além disso, o0 nimero de passos foi avaliado em 10 de 13 estudos usando uma ampla
variedade de dispositivos (peddmetro, Active Style Pro, StepWatch Activity Monitor,
pedéometro Digimax, Acticial Minimitter Co., Fitbit One, Kenz Lifecorder, acelerdmetro
Modelo X6- 2mini, DynaPort MM, Yamax Digiwalker SW-200 e ActivPAL®) (ASHIZAWA
et al., 2022; BRAUER et al., 2022; CHIONG et al., 2013; DANKS; POHLIG; REISMAN,
2016; DEAN et al., 2012; GIVON et al., 2016; KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013;
MANSFIELD et al., 2015; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009; VANROY et al., 2019;
WRIGHT et al., 2021), e as varidveis de AF relacionadas a postura corporal (por exemplo,
namero de transi¢Bes sentar-levantar e tempo gasto sentado/supino) foram medidos usando o
Active Style Pro e o activPAL® (ASHIZAWA et al., 2021, 2022; ENGLISH et al., 2016b;
WRIGHT et al., 2021).

Todas as avaliacdes foram feitas antes e depois da intervencao em todos os estudos, 1
més de acompanhamento em um estudo (AGUIAR et al., 2020b), 3 meses de acompanhamento
em quatro estudos (DE ROOWJ et al., 2021; GIVON et al., 2016; MUDGE; BARBER; STOTT,
2009; WRIGHT et al., 2021) e 6 meses de acompanhamento em um estudo (BRAUER et al.,
2022) (consulte a Tabela 4).

Resultados principais

Os principais resultados de cada estudo sdo apresentados na Tabela 4 e Figura 3. Em
resumo, quatro estudos observaram um aumento com significancia estatistica na intensidade de
AF (gasto energético de AF (ASHIZAWA et al., 2021, 2022; KANAI et al., 2018) e cadéncia
média (MANSFIELD et al., 2015) no grupo experimental ao final do tratamento. Todos eles

usaram abordagens com intervencdo mdltipla que incluiam exercicios (terapia regular,
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exercicios de resisténcia e/ou aerobicos) e BCTs (feedback baseado em acelerémetro, educacéo,
estabelecimento de metas e automonitoramento).

Em relacdo a frequéncia de AF, oito estudos (ASHIZAWA et al., 2022; BRAUER et al.,
2022; DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013;
MANSFIELD etal., 2015; VANROY et al., 2019; WRIGHT et al., 2021) observaram aumento
com significancia estatistica no volume de passos diarios dentro do grupo experimental ao final
do tratamento, porém apenas trés estudos (KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013; WRIGHT
etal., 2021), que usaram abordagens de intervengdo multipla, mostraram melhorias maiores do
que o grupo de controle. Da mesma forma, a fisioterapia usual combinada com o treinamento
de marcha assistida por robética em casa também aumentou o nimero de transicdes de sentar
para levantar apés o AVC (WRIGHT et al., 2021).

Por fim, embora seis estudos tenham encontrado aumento na duracdo da AF (tempo
gasto em pé, caminhando e em atividades fisicas de intensidade leve, moderada e vigorosa)
(DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; ENGLISH et al., 2016b; KANAI et al., 2018; KONO
et al., 2013; MANSFIELD et al., 2015; WRIGHT et al., 2021) e/ou diminuigédo do CS (tempo
gasto sentado/deitado e em sessdes sentadas mais longas) (ASHIZAWA et al., 2022; ENGLISH
et al., 2016b; WRIGHT et al., 2021) dentro do grupo experimental no final do tratamento,
quatro deles tiveram resultados semelhantes ao grupo controle (ASHIZAWA et al., 2022;
DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; ENGLISH et al., 2016b; MANSFIELD et al., 2015).
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Intervencées para mudanca
do comportamento de

movimento apés o AVC

| Local:
. &
Hospital 7'*%%'
> 520 o &
& 1 Centro de reabilitacdo de paciente 3 /Og,a'
~internados nd‘#l

Cq
Centro de reabilitacdo ambulatorial

' Ambiente Doméstico

. Comunidade

Centro de reabilitacdo ambulatorial
e ambiente doméstico

Centro de reabilitacdo para pacientes
internados e ambulatoriais

Figura 3. Esquema representativo dos principais resultados das intervengoes.
Abreviacoes: BCTs,

*Estudos com diferenga estatisticamente significativa entre os grupos a favor da intervencao

Efeitos das abordagens de intervencbes combinadas no periodo agudo/subagudo apos AVC

Quatro estudos (BRAUER et al., 2022; KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013;
MANSFIELD et al., 2015) incluidos na metanalise investigaram os efeitos da intervencao de
exercicios combinados com BCTSs visando aumentar os passos diarios em individuos p6s-AVC
agudo/subagudo (Figura 4). H& evidéncias de estudos de alta qualidade e significancia
estatistica a favor de intervencBGes de exercicios combinadas com BCTs (n = 180) em
comparacao com o grupo controle (n = 173) (diferenca média (passos/dia) = 1.596,49, IC 95%
= 999,38 para 2193,60, p < 0,00001). Houve evidéncia de baixa heterogeneidade (x> = 3,42; p
=0,33; 12=12%) entre 0s ensaios.
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Experimental Control Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Brauer 2022 6982 3703 50 5746 2770 52 19.8% 1236.00 [-36.92 , 2508.92] |
Kanai 2018 5180.2 23149 23 31136 11509 25 27.9% 2066.60[1018.48 , 3114.72] —_—
Kono 2013 8422 2360 35 6534 1366 35 359% 1888.00[984.62, 2791.38] —_—
Mansfield 2015 6195 29181 29 5604 25247 28 16.4% 591.00[-824.09 , 2006.09] —
Total (95% Cl) 137 140 100.0% 1596.49 [999.38 , 2193.60] ‘
Heterogeneity: Tau? = 46247.95; Chi*=3.42, df=3 (P =0.33); P=12%
Test for overall effect: Z = 5.24 (P < 0.00001) 10005000 500 1000
Test for subgroup differences: Not applicable Control Experimental

Figura 4 - Forest plot dos tamanhos de efeito resumidos pos-intervencdo de exercicio
combinados com BCTs, visando aumentar a quantidade de passos diarios em individuos pos-

AVC na fase aguda/subaguda

Além disso, dois estudos (KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013) incluidos na
metanalise investigaram os efeitos da intervencdo de exercicios combinados com BCTs visando
aumentar o tempo gasto em AF de intensidade leve, moderada e vigorosa (Figura 5). Os estudos
mostraram evidéncia moderada e de alta qualidade e significancia estatistica a favor de
intervencgdes de exercicios combinados com BCTs (n = 58) em compara¢do com 0 grupo
controle (n = 60) apenas para o tempo gasto em AF de intensidade moderada (diferenca média
= 7,35, IC 95% = 0,33 a 14,37, Z = 2,05, p = 0,04). Houve evidéncia de heterogeneidade
substancial (x? = 17,13; p = 0,09; 12 = 64%) entre 0s ensaios.
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Study or Subgroup Mean SD

Control
Total Mean SD

Experimental

Total Weight

Mean Difference
IV, Random, 95% CI
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Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Kanai 2018 1385 52 23 113.7 381 25
Kono 2013 4.4 18.1 35 925 664 35
Total {95% ClI) 58 60

Heterogeneity: Tau? = 196 34: Chiz =320, df=1 (P = 0.07); I2 = 69%

Test for overall effect: Z = 0.92 (P = 0.36)

B

36.4%
63.6%

100%

25.80 [0.48, 51.12]
1.90 [-4.80, 8.50]

10.60 [-11.94, 33.14]

-40 -20 0 20 40

Favours [control] Favours [experimental]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kanai 2018 71 94 23 27 38 25 596% 440028, 8.52] — —
Kono 2013 315 17.1 35 168 148 35 40.4% 11.70[4.21, 19.19] _
Total (95% CI) 58 80 100%  7.35 [0.33, 14.37] -‘-—
-10 0 10

Heterogeneity: Tau? = 17.13; Chi2 = 2.80, df = 1 (P = 0.09); I? = 64%
Test for overall effect: Z = 2.05 (P = 0.04)

c

Experimental Control

Mean Difference

Favours [control] Favours [experimental]

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Kanai 2018 3.4 82 23 08 15 25 83%  260[-0.80, 6.00]
Kona 2013 1.64 289 35 087 109 35 917% 0.77[0.25 1.79]
Total (95% CI) 58 60 100%  0.92 [-0.06, 1.90]

Heterogeneity: Chi2 = 1.02, df =1 (P =0.31); I?=2%
Test for overall effect: Z = 1.84 (P = 0.07)

-6 2 0 2 [

Favours [contral] Favours [experimental]

Figura 5 - Forest plot dos tamanhos de efeito resumidos pds-intervencdo de exercicio

combinados com BCTs, visando aumentar o tempo gasto em AF de intensidade leve, moderada

e vigorosa

Dois outros estudos (ASHIZAWA et al., 2021, 2022) incluidos na metanalise

investigaram os efeitos de intervencdes baseadas apenas em BCTSs visando aumentar o0s niveis

de AF (Figura 6). Ha evidéncias de estudos de qualidade moderada e significancia estatistica a

favor das intervencdes BCTs (n = 43) em comparag¢do com o grupo controle (n = 42) apenas

para AF de intensidade moderada a vigorosa (diferenca média = 1,40, IC 95% = 0,41 a 2,39, Z
=2,76, p = 0,006). Houve evidéncia de baixa heterogeneidade (3% = 0,23; p = 0,63; 12 = 0%)

entre 0s ensaios.
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A
Experimental Control Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Ashizawa 2021 97 3N 17 98 43 16 36.4% -0.10[-2.67 , 2.47) ——
Ashizawa 2022 9.8 36 26 81 3 26 636% 1.70[-0.10, 3.50] |-
Total (95% Cl) 43 42 100.0% 1.04 [-0.65, 2.74]
Heterogeneity: Tau* = 0.34; Chi*=1.26, df =1 (P =0.26); ' =21%
Test for overall effect: Z = 1.21 (P = 0.23) -10 5 0 5 10
Test for subgroup differences: Not applicable Control Experimental
B
Experimental Control Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Ashizawa 2021 5 213 17 39 243 16 403% 1.10[-0.46 , 2.66] 4
Ashizawa 2022 5.7 26 26 41 21 26 59.7% 1.60[0.32, 2.88] -
Total (95% Cl) 43 42 100.0% 1.40 [0.41, 2.39] ‘
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi*=0.23, df = 1 (P =0.63); I*=0%
Test for overall effect: Z = 2.76 (P = 0.006) -10 5 0 5 10
Test for subgroup differences: Not applicable Control Experimental

Figura 6 - Forest plot dos tamanhos de efeito resumidos pos-intervengdes baseadas apenas em

BCTs visando aumentar os niveis de AF

Efeitos da abordagem de intervencfes apenas com exercicios no periodo crénico apés AVC

Trés estudos (DEAN et al., 2012; GIVON et al., 2016; MUDGE; BARBER; STOTT,
2009) incluidos na metanalise investigaram o efeito do treinamento apenas baseado em
exercicios visando aumentar os passos diarios em individuos p6s-AVC crénicos (Figura 7). Ha
significancia estatistica e evidéncias de alta qualidade a favor do treinamento baseado apenas
em exercicios (n = 115) em comparag¢do com o grupo controle (n = 110) (diferenca média =
1360,76, IC 95% = 476,84 a 2244,68, Z = 3,02, p = 0,003). Houve baixa heterogeneidade entre
os estudos (y? = 1,41; p = 0,49; 12 = 0%).

Experimental Control Mean difference Mean difference
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Dean 2012 4365 3350 64 3357 3256 62 58.7% 1008.00 [-145.46 , 2161.46] R S —
Givon 2016 3786.8 41782 20 25402 2593.9 21 17.0% 1246.60 [-894.40 , 3387.60] NS
Mudge 2009 6666 3966 31 4370 2994 27 242% 2296.00[500.31, 4091.69] ——
Total (95% Cl) 115 110 100.0% 1360.76 [476.84 , 2244.68] ’
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi*=1.41,df=2 (P=0.49). I?’=0%
Test for overall effect: Z = 3.02 (P = 0.003) 7 006560 05001000
Test for subgroup differences: Not applicable Control Experimental

Figura 7 - Forest plot dos tamanhos de efeito resumidos pos-intervengdes apenas baseado em

exercicios visando aumentar os passos diarios em individuos p6s-AVC cronicos.
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Avaliacéo do risco de viés e qualidade de evidéncia

O resumo e o gréafico de risco de viés dos estudos sdo apresentados na Figuras 8 e 9,
respectivamente. (1) Alocacdo: A randomizagdo dos participantes por meio da geracdo de
sequéncia aleatoria foi adequadamente relatada em todos os estudos. A ocultagdo da alocacéo
foi adequadamente relatada por treze estudos (AGUIAR et al., 2020b; ASHIZAWA et al., 2022;
BRAUER et al., 2022; CHIONG et al., 2013; DE ROOUJ et al., 2021; DEAN et al., 2012;
DORSCH et al., 2015; ENGLISH et al., 2016b; KANAI et al., 2018; KONO et al., 2013;
MANSFIELD et al., 2015; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009; VANROY et al., 2019); (2)
Cegueira: Seis estudos (ASHIZAWA et al., 2021, 2022; BRAUER et al., 2022; KANAI et al.,
2018; VANROY et al., 2019; WRIGHT et al., 2021) ndo relataram cegamento em relacéo a
avaliacdo do resultado. Apenas trés estudos (ASHIZAWA et al., 2022; BRAUER et al., 2022;
CHIONG et al., 2013) relataram o cegamento de participantes e terapeutas. (3) Dados de
resultados incompletos: quatro estudos (ASHIZAWA et al., 2021; DORSCH et al., 2015;
MANSFIELD etal., 2015; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009) foram inconsistentes em relatar
como os dados ausentes foram tratados. (4) Relatorio seletivo: Todos os estudos relataram 0s
resultados de todas as medicdes realizadas. (5) Outro viés: Apenas cinco estudos (AGUIAR et
al., 2020a; DE ROOWJ et al., 2021; GIVON et al., 2016; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009;
WRIGHT et al., 2021) fizeram um acompanhamento. Um resumo da qualidade de evidéncia €

relatado na Tabela 5.

Random sequence generation (selection bias) (NG

Allocation concealment (selection bias) [[INNENEGEE

Blinding (performance bias and detection bias): Self-reported outcomes [[INEREGEGEGEGEGEGEEEEEEE
Blinding (performance bias and detection bias): Objective outcomes [[INNENRENEEEEEEEEEE
Blinding of participants and personnel (performance bias): [ NN

Blinding of outcome assessment (detection bias): Self-reported outcomes [[INNGNGREEEEEEEE
Blinding of outcome assessment (detection bias): Objective measures [[NNEGEGEGEGNNNNN
Incomplete outcome data (atirition bias): All cutcomes [[NRNRNREGEGEGGGGEN A

Selective reporting (reporting bias) [INRNRNEGEGEEGEGEGEGEGE

Other bias |

0%  25% 50% 75% 100%

[ Low risk of bias [J Unclear risk of bias B High risk of bias |

Figura 8 - Grafico de risco de vies: revisdo dos julgamentos dos autores sobre cada item de
risco de viés apresentado como porcentagens em todos 0s estudos incluidos.



68

SE|Q JalylD

(se1q Bugodsl) Buipodal anoajas

SALW02IN0 [y (SEIQ UDQUNE) BIER @W02N0 alad woou|

saunsealw anpalqo (se|guoRoalap) JUsLWSsasse awoono Jo Buipulg
salWoono papodal-@s (se|g uonoalap) JUBWSsasse awoono Jo Bupug
(se|q aoue wlopad) jauuosiad pue sjuediopued Jo Buipu)g

5aW0oIno aapalgo (selq uopnoelap pue seq eaueulomad) Buipug
saloojno payodal-)as (sel1q Uojoelap pue se|q saueulapad) Buipug
(SEIQ UDoa@s) JUS WIESDIUOD LD EDO| Y

(se1q Uonoe@s) uojelausb aosuanbas Wopuey

Dean 2012 |@|®|®|® 0| & & SO
Dorsch 2015 |@|®|$|®|0|® | &0 & @
English 2016 |®|®|® ®|0(® & S S0
Givon 2016 |9 (0|9 &0 &S & S &
Kanai 2018 |@®|®|®|0(0|0|® & & e
Kono 2013 | 8|® S| 0SS & S e
Mansfield 2015 |@®|®|®|® 0SS 0|® e
Rooij 2021 |@|® (S S 0 S & S S S
Vanroy 2017 |®|®|®®|0|® ® & S| e
Wright 2020 | 9|00 |®|0(0|® & ® &

Figura 9 - Resumo do risco de viés: Revisdo dos julgamentos dos autores sobre cada item de

risco de viés para cada estudo incluido.
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Table 5. Qualidade da evidéncia para cada resultado em todos os estudos

Exercise for Chronic stroke

Patient or population: Patients with Chronic stroke
Settings:
Intervention: Exercise

lllustrative comparative risks* (95% CI)
Assumed Corresponding risk

risk

Control Exercise

Number of steps in the The mean number of steps of the 215 PPODD
Exercise of chronic exercise in chronic stroke in the (3 studies?) high
stroke intervention groups was
Accelerometer 1320.96 higher

(418.43 to 2223.49 higher)

*The basis for the assumed risk (e.g., the median control group risk across studies) is provided in the footnotes. The

corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative
effect of the intervention (and its 95% ClI).

Cl: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence
High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may
change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely
to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

1 Dean 2012; Givon 2016; Mudge 2009

Exercise + Behavior change techniques for Acute stroke

Patient or population: patients with Acute stroke
Settings:
Intervention: Exercise + Behavior change techniques

Illustrative comparative risks* (95% ClI)

Assumed Corresponding risk
risk

Control Exercise + Behavior change

techniques
Number of steps in the The mean number of steps of the 277 PPED
Exercise + Behavior change exercise + behavior change (4 studies’)  high
techniques of acute stroke techniques in the intervention
Accelerometer groups was

1596.54 higher

(999.33 to 2193.74 higher)

*The basis for the assumed risk (e.g., the median control group risk across studies) is provided in the footnotes. The
corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative
effect of the intervention (and its 95% ClI).

Cl: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may
change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely
to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.
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1 Brauer 2022; Kanai 2018; Kono 2013; Mansfield 2015

Duration of activity for stroke

Patient or population: patients with stroke
Settings:
Intervention: Duration of activity

Illustrative comparative risks* (95% ClI)

Assumed Corresponding risk
risk

_Control Duration of activity

Duration of activity The mean duration of activity 85 SPPO
Behavior change behavior change technigues - light (2 studies!) moderate?
techniques - light intensity intensity in the intervention groups
Accelerometer was

1.04 higher

(0.65 lower to 2.74 higher)
Duration of activity The mean duration of activity 85 PPPO
Behavior change behavior change techniques - (2 studies’) moderate?
techniques - moderate- moderate-vigorous intensity in the
vigorous intensity intervention groups was
Accelerometer 1.40 higher

(0.41 to 2.39 higher)
Duration of activity The mean duration of activity 118 DDPO
Exercise + Behavior exercise + behavior change (2 studies®) moderate*
change techniques - Light techniques - light intensity in the
intensity intervention groups was
Accelerometer 10.6 higher

(11.94 lower to 33.14 higher)
Duration of activity The mean duration of activity 118 DPPO
Exercise + Behavior exercise + behavior change (2 studies®)  moderate®
change techniques - technigues - moderate intensity in
Moderate intensity the intervention groups was
Accelerometer 7.35 higher

(0.33 to 14.37 higher)
Duration of activity The mean duration of activity 118 PPPD
Exercise + Behavior exercise + behavior change (2 studies®)  high
change techniques - High techniques - high intensity in the
intensity intervention groups was
Accelerometer 0.94 higher

(-0.09 lower to 1.97 higher)
Sedentary Behavior time The mean sedentary behavior time 81 DDOO
(%) Behavior change (%) Behavior change techniques in (2 studies?)
techniques the intervention groups was Low?2®

Accelerometer

-5.34 higher
(-13.14 to 2.45 higher)

*The basis for the assumed risk (e.g., the median control group risk across studies) is provided in the footnotes. The
corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative
effect of the intervention (and its 95% ClI).

Cl: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence
High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.
Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may

change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely
to change the estimate.
Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

1 Ashizawa 2021, Ashizawa 2022

2 Number of participants less than 100
3 Kanai 2016, Kono 2013

4 Substantial heterogeneity ( 12 = 69%)
5 Substantial heterogeneity (12 = 64%)
6 Substantial heterogeneity (12=56%)
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Discussao

Esta revisao sistematica e metanalise forneceu uma avalia¢do abrangente das evidéncias
atuais e da eficacia das intervencdes na mudanca de comportamento de movimento (PA e CS)
apo6s o AVC usando medidas objetivas. Os resultados indicam que na fase aguda e subaguda
apos AVC, a combinacédo de exercicios com BCTs esta associada a um aumento significativo
no nivel de AF, com os participantes da intervencdo caminhando em média 1.602,94 passos a
mais/dia e 7,35 minutos a mais em intensidade moderada. Por outro lado, os participantes pds-
AVC crénicos caminharam em média 1.357 passos a mais/dia apds as intervencdes baseadas
em exercicios. A maioria desses estudos apresentou boa qualidade metodoldgica e viés de baixo
risco.

As diretrizes atuais para o manejo precoce de pacientes com AVC agudo recomendam
evitar mobilizacdo, atividade fora do leito, na fase hiperaguda (0-24 horas ap6s o inicio do
AVC), devido ao fato de que pode reduzir as chances de um desfecho favoravel resultado em 3
meses (BERNHARDT et al., 2017; POWERS et al., 2019; RETHNAM et al., 2021), no entanto,
ainda faltam estudos que abordem o momento ideal, a frequéncia e a intensidade da intervencéo
(RETHNAM et al., 2021). A esse respeito, o protocolo de mobilizacdo mais precoce (DORSCH
et al., 2015) (fase aguda, 1-7 dias apds o inicio do AVC) (BERNHARDT et al., 2017)
encontrado nesta revisdo mostrou que um treinamento multicomponente abrangendo
flexibilidade, forca e exercicio aerdbico pode ser seguro e eficaz para promover AF (numero
de passos e duracdo da atividade em intensidades moderadas a vigorosas) em pacientes
hospitalizados, e melhores resultados podem ser alcangados quando o feedback baseado em
acelerémetro é adicionado ativamente a ele. Essa intervengdo comportamental que incentiva 0s
pacientes a se envolverem ativamente em seus proprios cuidados, por exemplo, estabelecendo
suas préprias metas diarias de passos e registrando sua AF em um calendario de exercicios,
parece promover mais AF do que aquelas interven¢des em que os pacientes hospitalizados nao
estdo engajados (KANAI et al., 2018), e uma meta preliminar de pelo menos 1.632 passos
diarios até 2 meses apos o inicio do AVC pode ajuda-los a definir suas metas iniciais, pois essa
meta preliminar pode aumentar as chances de atingir > 6.000 passos didrios em 1 ano
(HANDLERY et al., 2021)

Independentemente do comprometimento fisico, varios individuos tornaram-se mais
sedentarios no primeiro ano apds o0 AVC (HORNNES; LARSEN; BOYSEN, 2010), e mesmo
a maioria daqueles envolvidos em 36 sessdes de exercicios supervisionados, estruturados e

progressivos (HANDLERY et al., 2021) ndo atingem o nivel minimo de AF recomendado para



72

redugdo de novos eventos vasculares (> 6.000 passos/dia) (KONO et al., 2015a) e para pessoas
com deficiéncia (> 6.500 passos/dia) (TUDOR-LOCKE et al., 2011). Esses achados,
juntamente com os estudos incluidos nesta revisdo (AGUIAR et al., 2020a; DEAN et al., 2012;
GIVON et al., 2016; MUDGE; BARBER; STOTT, 2009), sugerem que a intervencdo baseada
em exercicios isoladamente ndo fornece efeito suficiente para obter a quantidade recomendada
de AF em individuos croénicos p6s-AVC. Embora sejam necessarios mais estudos para
determinar a eficacia das intervencdes na mudanca de comportamento de movimento nesses
individuos, combinar exercicios estruturados com tecnologias terapéuticas (por exemplo,
treinamento de marcha assistido por robd) (WRIGHT et al., 2021) e/ou intervencdes
comportamentais (DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; ENGLISH et al., 2016b) pode
aumentar seu nivel de AF e reduzir a quantidade de tempo gasto em CS. Além disso, 0s recentes
avancgos tecnoldgicos na reabilitacdo podem fornecer servicos de salude remotamente, que
podem medir, monitorar e fornecer formas divertidas, interativas e agradaveis de movimentos
para pacientes pds-AVC (GARCIA OLIVEIRA et al., 2022; LAI et al., 2017; PAUL et al.,
2016).

Tendemos a acreditar que existe uma relacdo de causa e efeito entre o baixo nivel de
funcionamento fisico apds o AVC e um estilo de vida sedentério e inativo, mas isso néo é
verdade. Em individuos pds-AVC, a funcéo fisica representou menos da metade da variagcdo no
comportamento de movimento (HANDLERY et al., 2021; HENDRICKX et al., 2019;
THILARAJAH et al., 2018) e alguns fatores relacionados a caminhada no mundo real precisam
ser mais explorados em pesquisas futuras, como o custo energético da caminhada
(FRANCESCHINI et al., 2013; RIBEIRO et al., 2019). O comportamento de movimento é
resultado de um conjunto complexo de relac6es entre fatores que incluem, por exemplo, satde
fisica, bem-estar, contexto social e cultural e configuracdes institucionais e domésticas
(CHASTIN et al., 2016), portanto, fatores limitantes relacionados a AF e CS podem diferir
entre os individuos. Além disso, os protocolos de reabilitacdo precisam ser adaptados para
melhor atender cada conjunto de fatores limitantes e considerar a resposta do paciente a
intervencdo, uma vez que estudos apontaram que existem ndo respondedores, respondedores
e/ou super respondedores para a mesma intervencdo (BOWDEN et al., 2013; DANKS;
POHLIG; REISMAN, 2016).

Outro aspecto importante a ser levado em consideracdo € que existem 93 BCTs
agrupados em 16 grupos estabelecidos pelo consenso internacional de especialistas (MICHIE
et al., 2013), mas a maioria deles permanecem inexplorados em individuos p6s-AVC. Além

disso, devido a heterogeneidade entre os estudos incluidos em termos de tipo de técnicas e
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formatos (isolados ou combinados) utilizadas (ASHIZAWA et al., 2021, 2022; BRAUER et al.,
2022; DANKS; POHLIG; REISMAN, 2016; DORSCH et al., 2015; ENGLISH et al., 2016b;
KANALI et al., 2018; KONO et al., 2013; MANSFIELD et al., 2015; VANROY et al., 2019)
ainda ndo esta claro quais protocolos de intervencdo promovem mudancas significativas de
curto e longo prazo no comportamento de movimento, e quais ndo. No geral, sdo necessarios
mais estudos para melhor projetar protocolos de intervencdo para aumentar o nivel de AF e
reduzir o CS considerando as caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes (por
exemplo, idade, cronicidade e gravidade do AVC), seus fatores limitantes e aqueles que
respondem bem a uma determinada intervencdo (respondedores e super respondedores). Além
disso, tdo importante quanto a efetividade da resposta a intervencao ¢ avaliar se ela se mantém

ao longo de meses e anos apds o término do tratamento.

Implicagdes clinicas

Devido a complexidade da interacdo de fatores que influenciam os comportamentos de
movimento ap6s o AVC, aumentar significativamente o nivel de AF e diminuir o
comportamento sedentario é um desafio para os médicos, mas cada movimento conta para a
saude geral. Estudos sugeriram que substituir 2h/dia sentado por ficar em pé ou caminhar pode
melhorar os niveis glicémicos, bem como de triglicerideos e colesterol (HEALY et al., 2015).
Um incremento de 1.000 passos/dia pode reduzir a rigidez arterial (CAVERO-REDONDO et
al., 2019) e longos periodos de CS podem ser compensados por pequenas quantidades diarias
de exercicios de AFMV (NAYOR et al., 2021). Como mencionado anteriormente, os resultados
de nossa metanalise mostraram que a combinacdo de exercicios estruturados com BCTs
aumentou em média 7,35 min/dia a mais em intensidade moderada do que no grupo controle.
A primeira vista, pode parecer pouco para melhorar a satde, porém cada minuto em AFMV
tem eficiéncia 14 vezes maior em atingir maior aptidao cardiorrespiratdria do que reduzir o CS
(NAYOR et al., 2021). Além disso, nossos resultados trazem luz para possiveis protocolos de
intervencgdo para ajudar os individuos po6s-AVE a se tornarem mais ativos e menos sedentarios,
0 que também pode reduzir o perfil inflamatério sistémico, promover plasticidade e recuperagdo
neuroldgica (GARCIA-SALAZAR et al., 2022; PLOUGHMAN; KELLY, 2016; SPARTANO
etal., 2019).

Pontos fortes e limitagdes do estudo
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Os pontos fortes desta revisao sistematica incluem a analise quantitativa de estudos com
medidas objetivas de AF e CS. Individuos pds-AVC tendem a superestimar seu nivel de AF e
CS, consequentemente, métodos subjetivos (por exemplo, questionarios e diarios) podem levar
a vies de medicao (TOUILLET et al., 2010). Por outro lado, nossos resultados devem ser vistos
no contexto de algumas limitagdes: (1) Nosso critério restrito a publicacdes em inglés pode
levar a viés de idioma, mas essa abordagem parece ndo afetar os resultados de revisdes
sistematicas e meta-analises (MORRISON et al., 2012); (2) Alguns estudos (HUI et al., 2018b;
MANNS; HAENNEL, 2012; POLESE et al., 2019; TARALDSEN et al., 2011) relatam
propriedades psicométricas ruins para a maioria dos dispositivos usados para medir PA ou CS
nos estudos selecionados, e ndo ha estudos até o momento que analisem as propriedades
psicométricas de alguns dispositivos nessa populacdo (por exemplo, Kenz Lifecorder) (FINI et
al., 2015). Individuos pés-AVC gastam mais energia durante a caminhada do que os saudaveis
(KRAMER et al., 2016), portanto, os dispositivos tendem a subestimar seu gasto energético
(COMPAGNAT et al, 2018, 2019; HUI et al., 2018b), pois ndo consideram o
comprometimento motor (RIBEIRO et al., 2019). Além disso, pedémetros produzem contagens

de passos diarios menores em comparacao com dispositivos de acelerdmetros.

Concluséao

Em conclusdo, os achados desta revisdo sugerem que a combinacdo de exercicios
estruturados com intervencBes comportamentais esta associada a um aumento significativo no
nivel de AF (passos/dia e duracéo diaria de atividades de intensidade moderada) nas fases aguda
e subaguda ap6s AVC, e intervencOes baseadas em exercicios estdo associadas a um aumento
significativo nos passos diarios em participantes cronicos pés-AVC. No entanto, mais estudos
sdo necessarios para melhor projetar protocolos de intervencdo para mudar o comportamento

do movimento nas fases aguda, subaguda e crénica apés o AVC.
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Manuscrito 2

Propriedades de medicdo de uma plataforma para o Monitoramento de Atividade para

Reabilitacdo (MARe) em individuos p6s-AVC em ambiente domiciliar simulado

Simone Garcia Oliveiral, Ms; Samuel Lourenco Nogueira?, Dr; Nicoly Ribeiro Uliam?, Ft;
Paulo Matheus Girardi?, ECA; Thiago Luiz Russo?, Dr

!Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sdo Carlos, Sdo Carlos, Brasil

2Departamento de Engenharia Elétrica, Universidade Federal de S&o Carlos, Sdo Carlos, Brasil

Resumo

Introducao: Tecnologias em saude que visam monitorar, de forma quantitativa e representativa
do dia a dia, 0 comportamento de movimento em pessoas que tiveram acidente vascular cerebral
(AVC) é importante para fornecer informagfes complementares as avaliagdes clinicas, bem
como para o0 desenvolvimento de intervencdes personalizadas visando a mudanga
comportamental do movimento durante o programa de reabilitacdo e no seu po6s alta. Objetivo:
Avaliar as propriedades de medicdo da plataforma para o Monitoramento de Atividades em
Reabilitacdo (MARe) para contagem de passos, tempo gasto em comportamento sedentario e
mudanca posturais durante atividade de vida diarias (AVDs) em ambiente domiciliar simulado.
Métodos: Vinte e um individuos na fase cronica do pés-AVC usaram a plataforma MARe
durante um protocolo de atividades em uma casa planejada e estruturada para AVDs, sendo
monitorados por uma camera de video. O coeficiente de correlacdo de Spearman, o erro
percentual méedio absoluto (MAPE), o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) e as analises
do gréfico de Bland-Altman foram usados para estimar a validade e a confiabilidade da
plataforma MARe para contagem de passos, tempo gasto sentado/deitado e troca postural de
sentado para de pé (ST-DP) e de pé para sentado (DP-ST). Resultados: Houve validade da
plataforma MARe com valores de correlagdo muito alta para contagem de passos e tempo gasto
sentado/deitado e alta correlacédo para troca postural de ST-DP e DP-ST da plataforma MARe
em comparacgdo com o video. Um percentual de erro acima de 5% foi observado apenas para

mudanca postural de ST-DP (7.13%). Os valores de CCI mostram excelente concordancia da
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plataforma MARe com o video para contagem de passos e tempo gasto sentado/deitado e
concordancia boa para troca postural de ST-DP e DP-ST. Valores das diferengas da plataforma
MAREe e do video para contagem de passos, tempo sentado/deitado e trocas posturas ficaram
dentro do limite de concordancia pelas analises do grafico de Bland-Altman. Concluséo: A
plataforma MARe apresentou validade e confiabilidade para contagem de passos, tempo gasto
sentado/deitado e identificacdo de trocas posturais de ST-DP e SP-ST, durante testes em

ambiente simulado em individuos pés-AVC

Introducéo

Um estudo recente sobre a Carga Global das Doencas (GBA) mostrou que a taxa de
incidéncia e prevaléncia do acidente vascular cerebral (AVC) continuam elevadas, sendo
considerada a segunda principal causa de morte e a terceira causa de incapacidade no mundo
(FEIGIN et al., 2022). Alem disso, 0 AVC configura-se como a doenca neurolégico de maior
perda de anos de vida saudavel perdidos pela incapacidade (DALYS), representando quase

metade da carga global das doencas neuroldgicas (FEIGIN et al., 2021).

Inimeros fatores de risco para o desenvolvimento do AVC ja foram descritos, contudo,
mais recentemente grande interesse vem sendo dado a relagdo entre baixos niveis de atividade
fisica (AF) e longos periodos em comportamentos sedentarios (CS) com a chance de ter um
AVC (FEIGIN et al., 2022). Ser fisicamente ativo esta associado a reducdo da gravidade do
AVC na fase aguda (REINHOLDSSON; PALSTAM; SUNNERHAGEN, 2018), bem como
melhora a recuperacao clinica e facilita a neuroplasticidade ap6s o AVC (PLOUGHMAN et al.,
2015; SAUNDERS et al., 2020). Por outro lado, ficar sentado por 8 ou mais horas por dia esta
associado a um risco maior de 17 a 50% de mortalidade e eventos cardiovasculares (LI et al.,
2022). Assim, mesmo os individuos que aderem as diretrizes de AF de pelo menos 150 minutos
por semana de AF moderada (VAN DER PLOEG, 2012), mas passa a maior parte do tempo
em comportamento sedentério, o risco de mortalidade por todas as causas ainda é alto (VAN
DER PLOEG, 2012). Portanto, a AF e o CS sdo comportamentos independentes e devem sem
avaliado em conjunto para se estabelecer melhores resultados e praticas clinicas
(WONDERGEM et al., 2019).

Recentemente, pesquisas sobre comportamento do movimento, que inclui todos os
niveis de AF e CS(TREMBLAY et al.,, 2017), tém identificado padrbes distintos de
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comportamento de movimento em individuos p6s-AVC e mostrado que apos a alta para o
ambiente doméstico a maior parte do tempo diario é gasto em comportamento sedentarios (63
a 78%), com quantidades minimas de atividade fisica moderada a vigorosa (AFMV)
(WONDERGEM et al., 2019). Cronicamente, ao longo dos 2 primeiros anos, grande parte dos
individuos que tiveram AVC reduzem o envolvimento em AFMV e aumentam o tempo em
atividades consideradas sedentérias (DE GRAAF et al., 2022; FINI et al., 2021a), o que pode
gerar maiores restri¢cdes na participacdo (VAN DER LAAG; WONDERGEM; PISTERS, 2022)
e maior risco de doencas cardiovasculares (FINI et al., 2021b). Portanto, avancos tecnoldgicos
para avaliar o comportamento de movimento é importante para fornecer informacdes
complementares as avaliacbes clinicas e para o desenvolvimento de intervencGes
personalizadas visando a mudanca comportamental do movimento apds a alta com melhores

resultados.

Abordagens metodoldgicas, baseadas em sinais de sensores inerciais, tém possibilitado
mensuracdes objetivas da AF e do comportamento sedentario (ASHIZAWA et al., 2022;
KANAI et al., 2018; MANSFIELD et al., 2015). Assim, acelerdmetros e outros sensores de
movimentos integrados em unidades de medida inercial (IMUs) trazem avancos tecnoldgicos
importante para a reabilitacdo com sistemas capazes de mensurar pardmetros espago-temporais
da marcha e medidas de mobilidade de forma eficaz, continua e em tempo real (PETERS et al.,
2021). Valores diarios de passos, sdo os dados mais frequentemente reportados por sistemas
inerciais (MAHER; SZETO; ARNOLD, 2021) e podem ser usados, por exemplo, como
medidas de desempenho de caminhada (MUDGE; BARBER; STOTT, 2009) e prever
desfechos clinicos em pessoas com AVC (DUNCAN et al., 2015; KIJIMA et al., 2018;
RIBEIRO et al., 2019). Sendo que, uma quantidade maior ou igual a 6.000 passos diarios esta
relacionada a uma diminui¢do do risco de doencas cardiovasculares em sobreviventes de AVC
(KONO et al., 2015b). Outro aspecto importante do monitoramento da AF, é a mensuracao das
trocas posturais. O movimento de sentado para de pé e de pé para sentado é comumente afetado
em paciente com AVC (KERR et al., 2017), sendo fundamental para a independéncia funcional
(BARRECA et al., 2004) e AF apds 0 AVC (SHIMIZU et al., 2019). No entanto, em pessoas
que tiveram AVC, tais sistemas podem subestimar ou superestimar mensuragdes de parametros
de marcha, deteccdo de posturas e movimentos corporais, devido a assimetria postural,
movimentos compensatdrios e baixa velocidade de marcha nesta populacdo (TREACY et al.,
2017). Além disso, cada sistema possui medidas especificas de monitoramento, ndo fornecendo

todos os dados representativos do comportamento de movimento (FANCHAMPS et al., 2018;
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HUI et al., 2018b; KRAMER et al., 2016; MANNS; HAENNEL, 2012; MOORE et al., 2017
MUDGE; STOTT; WALT, 2007; POLESE et al., 2019; TARALDSEN et al., 2011). Somado
a isso, a disparidade do acesso aos cuidados de salde especializado apés o0 AVC (PRYNN;

KUPER, 2019) fomenta a necessidade de abordagens tecnologias de baixo custo.

Recentemente, nosso grupo de pesquisa avaliou as propriedades de medicdo de um
protétipo inicial da plataforma para o monitoramento de atividade em reabilitacdo (MARe),
durante testes laboratoriais, trazendo a possibilidade de ofertar tecnologias de baixo custo para
a reabilitacdo apds o AVC. Nossos resultados, mostraram que a plataforma MARe foi valida e
confidvel para contagem de passos, quantificacdo do tempo gasto sentado/deitado com alta
porcentagem de precisdo em diferentes velocidades de caminhada em pessoas que tiveram AVC
durante a realizacdo de testes clinicos, como o teste de caminhada de 10 metros e o Timed up
and go (TUG) (GARCIA OLIVEIRA et al., 2022). Entretanto, é necessario identificar se esses
resultados também podem ser reproduzidos de forma consistente no ambiente doméstico, onde
ha variabilidade nas condi¢gdes ambientais e comportamentais de cada individuo. Além disso,
no ambiente domiciliar o tipo de movimento (ritmico e ndo ritmico) e direcdo (por exemplo,
para frente, para tras, de um lado para o outro) pode influenciar a precisdo das estimativas de
passos de varios monitores de atividade (HICKEY et al., 2016). Neste estudo foi implementada
uma abordagem metodolégica para a identificacdo de mudancas posturais, sendo adicionada na
plataforma MARe. Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar as propriedades de
medicdo da plataforma MARe para contagem de passos, tempo gasto em comportamento
sedentario e mudanca posturais durante atividade de vida diarias (AVDs) em ambiente

domiciliar simulado.

Metddos

Trata-se de um estudo observacional transversal baseado na aprovacao prévia do Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de So Carlos, Brasil (Certificado de Apresentaco
para Apreciacdo Etica [CAAE] 79224117.6.0000.5504), que esta de acordo com a resolugo
466 /2012 do Conselho Nacional de Salide. Este trabalho seguiu as recomendagdes do
Consensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments (COSMIN)
(MOKKINK et al., 2010) e foi escrito de acordo com as diretrizes STROBE.
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Participantes

Foi realizado um método de amostragem por conveniéncia para recrutar individuos com
AVC da Unidade de Saude Escola (USE) da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar) e
da comunidade local (Séo Carlos, SP, Brasil) entre fevereiro e novembro de 2022. O tamanho
amostral adotado para este estudo seguiu as recomendac6es publicadas pela Towards Intelligent
Health and Well-Being Network for the Evaluation of Physical Activity (INTERLIVE), que
preconiza um minimo de 15 participantes para cada grupo especifico de validacdo (JOHNSTON
etal., 2021). De acordo com os critérios de elegibilidade foram recrutados individuos com idade
entre 20 e 80 anos com diagndstico de AVC ha mais de seis meses e que podiam deambular
com ou sem dispositivos auxiliares de marcha, classificados de acordo com a Functional
Ambulance Classification nos niveis 3, 4 e 5 incluindo participantes com uso de orteses Os
participantes elegiveis também ndo deveriam ter comprometimento cognitivo (definido com
pontuagdo <24 de acordo com a Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (CHITI; PANTONI,
2014).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
autorizando a participacao na pesquisa e 0 Termo de Autorizacdo para uso de imagem antes de

qualquer procedimento.

Plataforma MARe

O desenvolvimento da plataforma MARe esta sendo realizado pelo grupo de pesquisa
do Laboratério de Sinais Biomédicos (BSL) do Departamento de Engenharia Elétrica da
UFSCar sobre supervisdo do Prof. Dr. Samuel Lourenco Nogueira e em parceria com 0
Laboratorio de Pesquisa em Fisioterapia Neuroldgica (LaFiN).

O prototipo inicial da plataforma MARe foi apresentado recentemente no seu primeiro
estudo de validacdo e confiabilidade em laboratério com a implementacdo de algoritmos
desenvolvidos para contagem de passos e tempo gasto sentado/deitado (GARCIA OLIVEIRA
etal., 2022).

Para este estudo, substituimos o hardware proposto no estudo anterior por duas IMUs
da MTw Awinda (Xsens Technologies B.V), de forma a generalizar o uso da plataforma, sendo
que novas abordagens metodoldgicas foram adicionadas com algoritmos desenvolvidos e
aperfeigoados trazendo avangos no desenvolvimento da plataforma MARe. Assim, uma IMU

foi posicionada no tornozelo para a identificagdo de passos e a outra na coxa para O
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reconhecimento de posturas (sentado/deitado) e mudanca postural de sentado para de pé (ST-
DP) e de pé para sentado (DP-ST) (Figura 1). A taxa de amostragem foi de 60Hz.

Figura 1. Posicionamento das IMUs

O diagrama geral de funcionamento da plataforma MARe €é apresentado na Figura 2,
sendo 0 mesmo constituido de quatro etapas: (a) pré-processamento, (b) segmentacdo, (c)
identificacdo de trocas posturais e (d) contagem de passos. No pré-processamento, avalia a
consisténcia dos dados coletados, realizando procedimentos de re-amostragem e/ou
interpolacdo de dados perdidos, ou mesmo descarte, o que ocorre comumente em dispositivos
wireless com protocolos de envio de dados via UDP (User Datagram Protocol). Na
segmentacgdo, busca separar blocos de dados equivalentes as posturas e atividades do individuo,
neste estudo consideramos trés posturas (i) sentado ou deitado (S/D), (ii) de pé parado (DPp) e
(iii) de pé movimentando (DPm). Na etapa de identificagdo de trocas posturais utiliza os trés
tipos posturais identificados na segmentacdo para identificar trocas posturais de ST-DP e DP-
ST. Por fim, a etapa de contagem de passos realiza o janelamento de dados nos blocos
segmentados definidos como (iii) DPm, para contabilizar possiveis padrdes de passos nessas

janelas.
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Figura 2. Diagrama representativo resumindo o funcionamento da plataforma MARe. No pré-processamento, se realizou o procedimento de re-
amostragem e/ou interpolacdo de dados perdidos. Em seguida, na etapa de processamento, (A) referéncias manuais das atividades realizadas foram
adicionadas aos dados de cada participante. Na etapa de segmentacdo, busca separar blocos de dados equivalentes as posturas e atividades do
individuo para posteriormente se realizar a (B) conferéncia e validacao das referéncias manuais. Dessa forma, foi possivel realizar a identificacéo
de posturas e trocas posturais e a contagem de passos.



82

Abreviacdo: DPp, de pé parado; TP, troca postural; S/D, sentado/deitado; S/Dp, sentado /deitado parado; S/Dm, sentado/deitado em movimento;
ST-DP, troca postural de sentado para de pe; DPm, de pé em movimento; DPp, de pé parado; DP-ST, troca postural de pé para sentado
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O algoritmo de segmentacao, utilizou a variancia média movel do sinal para classificar
em movimento e parado, e foi modelado uma Méaquina de Estados Finita baseada nos padrdes
posturais, sendo a mesma apresentada na Figura 3. Como pode ser visualizado, os estados DPp
e DPm representam as segmentacfes (ii) em que o individuo estd de pé parado e de pé em
movimento respectivamente, j& os estados STm e STp por simplicidade de anélise foram
considerados ambos como a segmentacao (i) sentado ou parado. Assim, toda a dindmica de
segmentacdo ocorre na manutencéo/realimentacdo do proprio estado, ou seja, quando o sistema
se mantém no estado especifico. Por exemplo, caso o sistema salte para DPm e se mantenha no

mesmo todos os sinais serdo considerados na segmentagdo (iii) em pé movimentando.

s/D

Movimento

Movimento

o e S/D
o
[}
Movimento Parado Parado Movimento
e DP mais que X s mais que X s e5/D
Parade e 5/D

Parado e
CP

s/D DP

Figura 3. Esquema representativo do algoritmo de segmentacao.
Abreviacdo: DP, de pé; ST, sentado; S/D, sentado ou deitado; DPm, de pé em movimento;
DPp, de pé parado; STm, sentado em movimento; STp, sentado parado; s, segundos; X, tempo

limiar.

Assim de posse dos dados segmentado, a troca postural (TP) pode ser definida como a
alternancia sustentada entre as posturas de pé (DP) e sentada (ST), ndo importando se o

individuo estava ou ndo em movimento, na Figura 4 é formalizado a definicdo das TP.
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DP-ST

ST-DP

Figura 4 — Esquema representativo para identificacdo das trocas posturais de pé para sentado
(DP-ST) e de sentado para de pé (ST-DP). A) Estava de pé por um tempo limiar (1s), sentou e
ficou nesta posicdo (1s). B) Estava sentado por um tempo limiar (1s), levantou e ficou nesta
posicao (1s).

Abreviacdo: STm/p, sentado em movimento ou parado; DPm/p, de pé em movimento ou
parado.

Na Figura 5, é apresentado o algoritmo de contagem de passos baseado na classica
estratégia proposta por Pan / Tompkins em (GARCIA OLIVEIRA et al., 2022) para contagem
de sinais cardiacos. Nesta abordagem modificada, sdo utilizadas amostras posturais iniciais do
paciente para calibrar o algoritmo de contagem através de Algoritmos Genéticos.
Posteriormente, cada nova amostra de dados é testada pelo algoritmo representado no
fluxograma, e caso a amostra contenha um pico de sinal no sensor da coxa ou do tornozelo, e
ele contenha aceleracgéo linear na direcdo do movimento, mensurada pelo sensor do tornozelo,
0 pico avaliado é identificado como passo. Vale ressaltar que os algoritmos externos foram

apresentados nas Figuras 2 e 3.
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Figura 5 — Esquema representativo do algoritmo de contagem de passos.

Abreviacédo: IMU, unidade de medida inercial; THR, (do inglés threshold).

Procedimentos

Todos os participantes realizaram dois dias de avaliacdo, sendo o primeiro dia para
coleta de dados demograficos, antropométricos e clinicos, que incluiram idade, sexo, massa
corporal, altura, tempo de AVC, tipo de AVC, lado da leséo, avaliacdo do comprometimento
sensorio-motor por meio da escala de avaliacdo de Fugl-Meyer (FUGL-MEYER et al., 1975),
velocidade da marcha pelo teste de caminhada de 10 metros (TC10m) (SALBACH et al., 2001),
mobilidade por meio do teste Timed Up and Go (TUG) (MATHIAS; NAYAK; ISAACS, 1986)
e avaliagdo da independéncia em AVDs pela Medida de Independéncia Funcional (MIF)
(RAYEGANI et al., 2016). No segundo dia, os participantes realizaram um protocolo de
atividades, utilizando a plataforma MARe dentro de uma casa planejada e estruturada para
AVDs
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As IMUs que compdem a plataforma MARe foram utilizadas no membro inferior menos
afetado. Sendo que, uma unidade foi posicionada na lateral da coxa, adjacente a porg&o superior
da patela alinhada ao maléolo lateral e outra unidade foi posicionada acima do maléolo lateral
do tornozelo. As atividades foram registradas por oito cameras de video, posicionadas em cada
comodo da casa (ver Figura 6). Durante as gravacdes, uma pesquisadora monitorava todas as
atividades em uma sala de observacdo, onde eram dadas instruc¢des padronizadas em tempo real
por meio de imagens de cameras de video, microfones e alto-falantes instalados em cada
comodo da casa. O video, considerado padrao-ouro em condicGes de laboratorio (JOHNSTON
et al., 2021), e a plataforma MARe foram sincronizados desde o inicio e término de cada teste
por meio de um reldgio. Assim, as propriedades de medicdo da plataforma MARe foram
determinadas comparando os resultados da plataforma MARe com as medidas de critério (ou
seja, contagem de passos, tempo gasto em comportamentos sedentarios e mudanca postural

determinados a partir de gravacgdes de video).

1 2

BANHEIRO

QUARTO COZINHA

3 4

Figura 6. Exemplificacdo das atividades realizadas em cada comodo da casa.

Dois examinadores (SGO e NRU) realizaram individualmente a contagem de passos de
cada participante analisando as gravagdes de video, cegos para a contagem do outro, para obter
um valor médio. Um passo foi definido como 'o ato de levantar um pé e coloca-lo em outro
lugar, resultando no deslocamento do centro de massa’' (JOHNSTON et al., 2021). Assim, foi
possivel contar os passos durante a locomogéo continua (andar/correr), bem como durante a

marcha intermitente, comum durante as atividades da vida diaria.
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Protocolo de atividades

Todas as atividades foram realizadas na mesma sequéncia para todos os voluntarios e
sdo demonstradas na Figura 7. Os participantes foram familiarizados com o protocolo da
atividade e instruidos sobre os comandos verbais oferecidos para cada atividade. Para anélise
das propriedades de medicéo da plataforma MARe dividimos as atividades em 3 ciclos. Cada
ciclo era composto por atividades realizadas em cada comodo (sala, banheiro, quarto e cozinha)
consecutivamente. Assim, para a contagem dos passos, obtivemos trés medidas, que
compreendem a contagem de passos realizada durante a caminhada entre os comodos em cada
ciclo. O inicio da caminhada foi registrado a partir do término da Ultima atividade no comodo
(por exemplo, quando o voluntario esta sentado no sofé e se levanta para ir ao banheiro realizar
a atividade de lavar as maos) e finalizou com o inicio da primeira atividade no proximo comodo
(por exemplo, quando o voluntario abre a torneira do lavatério do banheiro para realizar a
atividade de lavar as mdos). O tempo gasto sentado e mudangas posturais foram contabilizados
de acordo com as atividades de sentar-se no sofa, deitar-se na cama e sentar-se na mesa para

comer o lanche, sendo todas realizadas de acordo com cada ciclo

Quarto
Guarda 5 itens de roupa
na gaveta da comoda
Deitar-se na cama (5 min)

uarto
Tirar o casaco
Deitar-se na cama

Banheiro
Higiene pessoal

Banheiro
Higiene pessoal

Sala Lavar as m3os (5min) Cozinha sala Escovar os dentes Vestir o casaco
Sentar-senosofd @ ®  Prepararamesa Sentar-senosofd @ L 2
(5min) para o lanche (5 min) Cozinha
® Y Limpar a cozinha

////_"_\-\\
, ~\
Y 4 \

| | ntmero de passos

Inicio Fim

Entradana casa
Ligar a luz no interruptor de
cada cémodo

Sala
Sentar-se no sofd
(5 min)
Banheiro
Higiene pessoal
Lavar o rosto

Saida da casa
Desligar a luz no
interruptor de cada
cémodo

2° ciclo

© Cozinha

B Sentar a mesa para comer

o lanche

Quarto
Deitar-se na cama (5min)
Abrir a gaveta da comoda
e remover 5 itens de roupa.

Figura 7. Protocolo de atividades, ilustrando a sequéncia das atividades de acordo com cada
ciclo e o tempo para cada atividade. A atividade de tirar o casaco incluia abrir o guarda-roupa
e pendurar o casaco no cabide. Preparar a mesa para o lanche consistia em pegar utensilios

(guardanapos, copo, talheres e pratos) e alimentos (suco, bolacha, gelatina e agua) do armario
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e da geladeira e colocar na mesa. Na limpeza da cozinha era solicitado para os participantes

retirar os itens da mesa e lavar 0s copos, talheres e pratos e também passar pano na mesa.

Andlise de dados

Todas as analises foram realizadas no programa SPSS 29.0 (SPSS, Chicago, Illinois,
EUA) considerando nivel de significancia de 5%. A normalidade dos dados foi verificada por
meio do teste de Shapiro-Wilk. Estatisticas descritivas das caracteristicas dos participantes
foram calculadas e apresentadas em mediana (intervalo interquartil, IQR) ou nimero absoluto

(porcentagem, %).

As propriedades de medicdo da plataforma MARe, foram analisadas com base nas
diretrizes do COSMIN (MOKKINK et al., 2010). Assim, para a validacdo de critério
examinamos a correlacdo dos valores de passos, tempo sentado/deitado e trocas posturais
reportados pela plataforma MARe e contabilizados pela analise do video, usando o coeficiente
de correlacdo de Spearman. Para as analises de correlagdo, seguimos os valores de corte
propostos por Munro (2001): 0,00 - 0,25: correlacdo pequena; 0,26 a 0,49: correlacdo baixa;
0,50 a 0,69: correlacdo moderada; 0,70 a 0,89: correlacdo alta e 0,90 a 1,00: correlacdo muito
alta. Além disso, para fornecer uma estimativa conservadora do erro individual, 0 Mean
Absolute Percentage Error (MAPE) foi calculado para todas as variaveis como viés absoluto
(critério - plataforma MARe)/critério (JONES et al., 2018). Um MAPE superior a 5% foi
considerado como uma diferenca praticamente relevante (FEITO; GARNER; BASSETT,
2015).

A confiabilidade teste-reteste para os valores de passo e tempo sentado/deitado foi
calculada para os trés ciclos consecutivos de atividades e analisada pelo coeficiente de
correlacdo intraclasse modelo de consisténcia mista bidirecional (ICC3,k). A concordancia foi
considerada excelente entre os aparelhos quando o valor do coeficiente foi maior que 0,90, boa
entre 0,90 e 0,75, moderada entre 0,75 e 0,60 e baixa quando o coeficiente de correlagdo foi
menor que 0,60. Além disso, diferencas (vies) entre os dispositivos (plataforma AMOoR - Video)
e limites de concordancia de 95% (LoA) (viés médio = 1,96 x DP viés) foram calculados usando
0 método Bland-Altman (MARTIN BLAND; ALTMAN, 1986)

Resultados
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Participantes

Trinta e seis pessoas demonstraram interesse em participar da pesquisa, sendo que 6 néo
puderam ser incluidas devido ao alto nivel de dependéncia para caminhar e a presenca de
doencas cronicas nao controladas. Trinta pessoas foram incluidas no estudo, contudo 9 foram
excluidas, conforme descri¢do no diagrama de fluxo (Figura 8). Vinte e uma pessoas realizaram

todas as avaliacGes sem problemas técnicos, como dados corrompidos.

Avaliados para elegibilidade
(n=36)

{ NAO INCLUIDO
Inelegivel (n = 6)
e FAC<3(n=1)
* Doengas cronicas nio controladas (n = 5)

Total de pessoas incluidas

(n=30) EXCLUIDO DA ANALISE (n = 9)
* Nio compareceu ao segundo dia de avaliacdo (n = 2)
¢ Retirada tardia do TCLE (n=1)
® Dados corrompidos (n = 6)

Devido a:
l * Mau posicionamento do sensor (n = 1)
¢ Dispositivo utilizado no membro mais afetado (n = 1)
Voluntdrios incluidos nas ¢ Erro ao salvar (n = 4)
analises
(n=21)

Figure 8. Diagrama de fluxo

Abreviaturas: FAC, (do inglés, Functional Ambulance Classification); TCLE, Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Em relacdo as caracteristicas dos participantes do estudo, a média de idade foi XXX
anos, a maioria da amostra foi composta por homens com AVC do tipo isquémico. Mais

descri¢des clinicas dos voluntarios podem ser observadas na Tabela X.



Tabela 1. Caracteristicas dos participantes no estudo
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Caracteristica, n = 21

Intervalo (min - max)

Idade (anos), média (DP)

65,61 (10,53)

Sexo, masculino n (%)

14 (67)

indice de Massa Corporal ((kg/m?), mediana (IQR)

26,80 (24,18 — 29,10)

(19,80 — 41,20)

Caracteristicas do AVC

Tipo do AVC, isquémico n (%)

16 (76)

Lado da lesdo, Esquerdo n (%)

11 (52)

Tempo desde 0 AVC (meses), mediana (IQR) 80,20 (39,33 -119) (6 —267,47)
Medida de Independéncia Funcional, mediana (IQR) | 123 (120 — 124) (111-126)
Pontuacao da funcéo sensério motora na Fugl-Meyer

Leve, n (%) 0 (0)

Moderado, n (%) 9 (43)

Marcante, n (%) 8 (38)

Severe, n (%) 4 (19)

Pontuacao Fugl Meyer - MI, mediana (IQR) 30 (24,50 - 33) (16 — 34)
Z%nlt?l;agéo Fugl Meyer - Funcdo motora, mediana 92 (76,50 — 96,50) (26 — 100)
Teste de caminhada de 10 metros

Velocidade confortavel (m/s), mediana (IQR) 0,87 (0,53 -1,02) (0,12 -1,89)
Velocidade rapida (m/s), mediana (IQR) 1,12 (0,63 - 1,21) (0,13 -2,34)

Timed Up and Go

Tempo > 15 segundos, n (%) 8 (38)
Tempo < 15 segundos, n (%) 13 (62)
Dispositivos auxiliares de marcha

Nenhum, n (%) 14 (67)
Bengala, n (%) 6 (28)
Andador, n (%) 1(5)
Orteses

Nenhum, n (%) 19 (90)
Ortese tornozelo pé, n (%) 1(5)
Ortese pé, n (%) 1 (5)

Abreviacdo: n, numero; %, porcentagem; kg/m2, quilograma por metro quadrado; IQR, intervalo
interquartilico; m/s, metro por segundo; MI, membro inferior
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Validade de critério da plataforma MARe

Houve correlacdo muito alta para contagem de passos (rs = 0,998) e tempo gasto
sentado/deitado (rs = 0,992) reportados pela plataforma MARe em compara¢do com o video.
Os valores de troca postural contabilizados pela plataforma MARe teve uma alta correlacao
com o video, tanto para troca postural de ST-DP (rs = 0,850), quanto DP-ST (rs = 0,851). O
menor MAPE da plataforma MARe foi para os valores de contagem de passos (1,55%), com
um percentual de erro acima de 5% apenas para mudanca postural de sentado para de pé (7,13%)
(Tabela 2).

Tabela 2. Validade e confiabilidade da plataforma MARe com o Video

rs (p-valor)?2 MAPE (%)° | CClgk | 95% IC
Contagem de passos 0,998 (0,000) | 1,55 0,999 0,996 to 1,000
Sentado/deitado (s) 0,992 (0,000) | 1,94 0,992 0,915 to 0,998
Troca postural ST-DP 0,850 (0,000) | 7,13 0,859 0,640 to 0,944
DP-ST | 0,851 (0,000) | 3,35 0,936 0,835 to 0,974

Abreviagao: rs, coeficiente de correlagdo de Spearman’s rank; MAPE, (do inglés, Mean absolute
percentage error; %, porcentagem; CClsx) Coeficiente de Correlagdo Intraclasse; IC, intervalo de
confianca (IC); s, segundos; ST-DP, sentado para de pé; DP-ST, de pé para sentado.

Confiabilidade teste-reteste da plataforma MARe

A concordancia da plataforma MARe com o video foi considerada excelente para

contagem de passos (ICCzk = 0,999) e tempo gasto sentado/deitado (ICCzk = 0,992). Houve

uma concordancia boa da plataforma MARe para troca postural de sentado para de pé (ICCsk
= 0,859) e de pé para sentado (ICCsx = 0,936) (Tabela 2).

As andlises do grafico de Bland-Altman mostram que os valores das diferencas da

plataforma MARe e do video para contagem de passos, tempo sentado/deitado e trocas posturais

ficaram dentro do limite de concordancia (Figura 9).
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Figura 9. Grafico de Bland-Altman. Limite de concordancia para contagem de passos, tempo

gasto sentado/deitado e troca postural de sentado para de pé e de pé para sentado.

Discussao

A plataforma MARe, em processo de desenvolvimento, apresenta uma abordagem
metodoldgica capaz de mensurar de forma valida e confiavel a contagem de passos, tempo gasto
sentado/deitado e identificacdo de troca postural de sentado para de pé e de pé para sentado,
durante testes em ambiente doméstico simulado. A mensuracdo das propriedades métricas da
plataforma MARe, em condicgéo de teste de vida semilivre, ou seja, em ambiente domiciliar
simulado, proporcionou a avaliacdo da plataforma diante de uma variedade de atividades que
ndo foram consideradas em condicGes de laboratorio (GARCIA OLIVEIRA et al., 2022). Por
exemplo, incluimos atividades em diferentes posicdes (deitado, sentado e de pé), tarefas de
controle motor fino e grosso, e a combinacdo de situacOes estaticas (por exemplo, em pé
escovando os dentes) com atividade de locomogédo. Assim, a mensuragéo da plataforma MARe
durante atividades que geralmente resultam em passos falsos, na detec¢do dos sensores, como
durante a realizacdo de tarefas de alcance funcional (O’CONNELL; OLAIGHIN; QUINLAN,
2017) também puderam ser avaliadas. Tais avaliagfes estdo de acordo com o protocolo de
melhores préaticas da INTERLIVE proposto para a validacdo de dispositivos de contagem de

passos vestiveis e smartphones em pessoas com marcha atipica (JOHNSTON et al., 2021).
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Ao desenvolver tecnologias de baixo custo para a reabilitacdo, cria-se a oportunidade
de ofertar ao sistema publico de salde, recursos tecnoldgicos para a avaliacdo objetiva do
comportamento de movimento e métodos para a promocao da AF apds o AVC. Os valores das
medidas de AF e tempo gasto sentado, baseadas em sensores inerciais, tém fornecido
informacdes importantes sobre o efeito de programa de reabilitagdo no aumento da AF e
reducdo do CS (VANROY et al., 2019; WRIGHT et al., 2021). Além disso, técnicas de
mudanca de comportamento com feedback baseado em acelerémetros pode resultar em
aumento da frequéncia, duracdo e intensidade da AF em individuos que tiveram AVC
(ASHIZAWA et al., 2022; KANAI et al., 2018; MANSFIELD et al., 2015). No entanto, ainda
ndo se tem estabelecido a preciséo e validade das métricas de resultados reportados por grande
parte dos dispositivos de monitoramento usado na comunidade para individuos com AVC
(ANDERSON et al., 2018; CABOT et al., 2022; VEERUBHOTLA et al., 2022). Sendo que, a
velocidade e compensagdes da marcha podem influenciar a precisdo dos sistemas de
monitoramento (CLAY et al., 2019). Além disso, profissionais da saude e usuérios relatam a
baixa precisdo dos dispositivos como barreira quanto ao seu uso na pratica clinica (MAHER,;
SZETO; ARNOLD, 2021). Portanto, nossos estudos mostram que ao desenvolver abordagens
metodoldgicas com base nos pardmetros cinematicos espago-temporais alterados da marcha
apo6s 0 AVC, avancos do monitoramento de atividades do dia a dia em pessoas com AVC podem
ser realizados de forma vélida e confiavel. Além disso, o desenvolvimento de tecnologias
especificas para determinada populacdo pode ter maior aderéncia entre 0s usuarios devido a
melhor usabilidade (ANDERSON et al., 2018; CABOT et al., 2022; VEERUBHOTLA et al.,
2022).

O local de uso dos sensores deve ser levado em consideracdo ao se desenvolver sistemas
de monitoramento vestiveis (JALLOUL, 2018). Holubové et al (2022) mostraram, por exemplo,
que 0 uso de sensores inerciais na cintura é mais preciso em pacientes capazes de andar sem
qualquer dispositivo de marcha. Por outro lado, os dispositivos presos a roupa ou usados nos
sapatos, podem representar baixa usabilidade (MAHER; SZETO; ARNOLD, 2021). Treacy et
al (2017) também demostraram que a colocagdo dos sensores no membro mais comprometido,
resultou também em baixa precisdo em pessoas que tiveram AVC. Contudo, os resultados do
nosso estudo com o uso de IMUs na coxa e no tornozelo é condizente com os achados de
Anderson et al., (2017) ao referir o tornozelo como local mais indicado para a identificacéo de
passos e a colocacdo dos sensores na coxa para determinacdo de postura. Portanto, futuramente

a plataforma traz também a possibilidade de novas abordagens metodolégicas com
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combinacgOes de locais de colocagéo, incluindo coxa e tornozelo, permitindo a diferenciagéo
entre deitado, sentado e em pé e as transicdes entre essas posturas (ANDERSON et al., 2018).

Ao analisar os dados reportados pelas IMUs, tivemos dados corrompidos em seis
participantes. A colocacéo errada dos sensores e erros de gravacao podem ter resultado na perda
dos dados coletados. No entanto, eventos adversos no uso de sensores inerciais com perda

amostral podem acontecer e sdo frequentemente relatados.

O desenvolvimento da plataforma MARe, pode representar um avanco tecnoldgico
importante para a telereabilitacdo, com métodos interativos, feedback em tempo real e acesso
remoto aos dados. Sendo que, o monitoramento de atividades domiciliares e a telereabilitacdo
podem servir como um componente importante para os cuidados pos-AVC, especialmente apos
a alta para 0 ambiente domiciliar (DOBKIN, 2017). Por exemplo, intervencdo utilizando visitas
domiciliares, chamadas telefonicas e um dispositivo de mensagens em casa para instruir os
pacientes em exercicios funcionais e estratégias adaptativas, melhorou a funcéo fisica em
paciente com AVC [CHUMBLER, 2012]. Além disso, futuramente estratégias complementares
no monitoramento com um aplicativo adicionado a plataforma MARe possibilitard criar uma
rede de interacdo entre 0s usuarios e terapeutas, motivando a pratica de AF com mudancgas no
padrdo de movimento ap6s o AVC. Sendo que, um indice de rede social p6s-AVC mais baixo
foi associado a mais sintomas depressivos e consequentemente a uma menor incapacidade fisica
(SAADI, 2018). No entanto, fatores de riscos para o AVC recorrente, mortalidade e
incapacidade em individuos pds-AVC podem ser atenuados com aumento da atividade e maior
participacdo (NGUYEN et al., 2021; OYEWOLE et al.,, 2016). Dando seguimento, ao
desenvolvimento da plataforma MAR, o presente estudo evidencia, portanto, um grande

potencial da plataforma para a sua inser¢do em programas de reabilitacdo apos o AVC.

Limitagdes do estudo

Embora se preconize como parte da etapa do desenvolvimento de dispositivos vestiveis,
avaliagdes em condicdes de vida semilivre como ambientes simulados, a interpretacdo dos
nossos resultados precisa levar em consideragdo a necessidade da avaliacdo das propriedades
métricas da plataforma MARe também em ambiente de vida livre. Além disso, tivemos perda
amostral relacionada principalmente a dados corrompidos, mostrando que é preciso revermos
métodos de protecdo desses dados. Outro aspecto importante, é a inclusédo de uma amostra de

conveniéncia, uma amostra ndo probabilistica, que indica a possivel presenca de viés amostral.



95

Assim, ndo tivemos nenhum participante apresentando comprometimento sensorio motor leve,
apenas um individuo que fazia uso de andador e duas pessoas em uso de Orteses. E necessario

também que préximos estudos incluam individuos na fase aguda e subaguda pés-AVC.

Concluséao

A plataforma MARe em processo de desenvolvimento, apresenta uma abordagem
metodologica capaz de mensurar de forma vélida e confiavel a contagem de passos, tempo gasto
sentado/deitado e identificacdo de mudanca postural de sentado para em pé e de em pé para

sentado, durante testes em ambiente simulado em individuos p6s-AVC.
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CONSIDERACOES GERAIS

Sintetizar de forma sistematica estudos que avaliaram a eficacia de intervencoes fisicas
para 0 aumento da AF e reducdo do CS, medido por sensores inerciais, em pessoas que tiveram
AVC, mostrou que, embora sejam necessarios mais estudos para determinar a eficacia das
intervencdes no aumento da AF e diminuicdo do tempo gasto em CS, a combinacdo de
exercicios estruturados com intervencdes comportamentais esta associada a um aumento
significativo no nivel de AF nas fases aguda e subaguda apos AVC, e intervencdes baseadas
em exercicios estdo associadas a um aumento significativo nos passos diarios em participantes

crénicos p6s-AVC.

Além disso, a presente tese também mostrou que abordagens metodologicas da
plataforma MARe foram capazes de mensurar de forma valida e confidvel a contagem de
passos, tempo gasto sentado/deitado e identificacdo de mudanca postural de ST DP e DP-ST,
durante testes em ambiente simulado. Assim, a inclusdo de técnicas de mudanca
comportamental em programas de reabilitacdo para pessoas pos-AVC, a partir de mensuracées
validas e confidveis de AF e CS, pode resultar em mudancas do comportamento de movimento,
refletindo em melhores desfechos clinicos tendo como base a condicéo de saude frente a um
contexto biopsicossocial, referido pela Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF).
Em adicdo, com o desenvolvimento da plataforma MARe cria-se a oportunidade de ofertar ao
sistema publico de saude, recursos tecnolégicos de baixo custo para a avaliacdo objetiva do
comportamento de movimento e métodos para a promocdo da AF ap6s o AVC.
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GLOSSARIO

Propriedades psicométricas: Refere-se a qualidade da informagdo fornecida pelos

instrumentos através das medidas de validade e confiabilidade.
Técnicas de mudanga comportamental:

Unidade de Medida Inercial: conjunto de sensores que combinam varios acelerémetros e

giroscopios para uma medicao tridimensional da aceleragéo exercida, e a velocidade angular.

Atividade fisica: qualquer movimento corporal gerado por contragdo muscular e que resulte

em gasto energético acima do gasto basal.

Comportamento sedentario: qualquer comportamento de vigilia caracterizado por um gasto
de energia <1,5 equivalentes metabolicos (METS), durante a postura sentada, reclinada ou
deitada

Comportamento do movimento: inclui o tempo diario gasto em comportamento sedentério e

todos os niveis de AF.

MET: equivalente metab6lico correspondente a taxa metabdlica de repouso da populacdo em

estudo.
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Departamento de ‘{g{'ﬂ
L‘HFfSIOTERAPlA CC3S I

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolugéo 466/2012 do CNYS)

TITULO DA PESQUISA: Propriedades de medicéo da plataforma para o monitoramento
de atividade em reabilitacdo (MARe) em individuos p6s-AVC em ambiente domiciliar
simulado

Prezado(a) senhor(a)

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “PROPRIEDADES DE
MEDICAO DA PLATAFORMA PARA O MONITORAMENTO DE ATIVIDADE EM
REABILITACAO (MARe) EM INDIVIDUOS POS-AVC EM AMBIENTE DOMICILIAR
SIMULADO?” a ser realizada no Departamento de Fisioterapia (DFisio) da Universidade Federal de S&o
Carlos (UFSCar).

O objetivo deste estudo € validar a plataforma MARe que é um dispositivo desenvolvido pelo
Departamento de Engenharia Elétrica da UFSCar para avaliar as atividades desenvolvidas pelos
individuos pdés-AVC em seu ambiente doméstico, contabilizando nimero de passos, tempo em
inatividade e trocas posturas durante suas atividades diarias. A validacdo da plataforma MARe para
individuos p6s-AVC serd feita a partir da confiabilidade paralela entre a plataforma MARe e filmagem.
O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por ter idade entre 20 e 80 anos, estar andando com ou sem
dispositivo auxiliar de marcha e ter sido diagnosticado ha mais de seis meses com AVC. Sua
participacdo é voluntaria, isto €, a qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar
seu consentimento. A sua recusa ndo trara nenhum prejuizo na sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicdo que forneceu os dados.

A pesquisa serd realizada em dois dias com duracdo de aproximadamente duas horas para o
primeiro dia e trés horas para o segundo dia, sendo que no primeiro dia iremos medir sua altura, verificar
seu peso e aplicar as escalas de avaliagdo cognitiva e de Fugl-Meyer para avaliarmos o grau de
comprometimento cognitivo e sensorio-motor ap6s o AVC. Além disso, iremos avaliar sua velocidade
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de caminhada por meio do Teste de caminhada de 10 metros; sua mobilidade por meio do teste Timed
Up Go; sua independéncia em Atividades de Vida Diéria (AVDs) por meio da Medida de Independéncia
Funcional e em seguida o senhor (a) devera responder a um questionario quanto ao uso do membro
inferior afetado fora do ambiente clinico por meio da Lower Extremity Motor Activity Log. Sendo que,
apos sete dias, o senhor (a) devera retornar para o segundo dia de avaliacdo onde ap0s a colocagdo da
plataforma MARe iremos iniciar um protocolo de atividade em uma casa planejada e estruturada para
AVDs, localizada na Unidade Saude Escola — USE.

Sua identificacdo serd an6nima e confidencial, ou seja, em nenhum momento sera divulgado seu
nome em qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar determinada situacdo, sua
privacidade serd assegurada. Os dados coletados poderao ter seus resultados divulgados em eventos,
revistas e/ou trabalhos cientificos.

Os riscos e/ou desconfortos previstos em decorréncia dos testes sdo quedas, aumento ou
diminuicdo da presséo arterial, sensagdo de cansaco, falta de ar, sudorese, tontura, palidez, caibras e
dores de cabega, no peito, nas articulagbes e/ou nos musculos e possivel irritagdo da pele devido a
fixacdo dos aparelhos feita por faixas elésticas. Os procedimentos serdo suspensos caso o voluntario
apresente algum desses riscos e/ou desconfortos mencionados e queira parar os procedimentos,
permanecendo em repouso até que seu estado clinico volte ao normal. Sendo que, caso necessario, sera
garantido o direito a assisténcia integral e gratuita ao participante, devido a danos decorrentes da
participacdo na pesquisa e pelo tempo que for necessario.

Para minimizar os possiveis riscos e/ou desconfortos, o (a) senhor(a) sera monitorado(a) e
acompanhado(a), durante todos os procedimentos, por equipamentos e por dois profissionais
competentes, garantindo que a sua frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura, pressao
arterial e oxigénio no sangue permanegam sempre em intervalos de seguranca para sua saude.

O senhor (a) ndo terd nenhum custo ou compensagdo financeira ao participar do estudo.
Entretanto, todas as despesas com o transporte e a alimentacdo decorrentes da sua participa¢do na
pesquisa, quando for o caso, serdo ressarcidas no dia da coleta. VVocé tera direito a indenizagdo por
qualquer tipo de dano resultante da sua participa¢do na pesquisa.

Sua participagdo sera importante para contribuir com o desenvolvimento de tecnologias para o
Sistema Unico de Salde (SUS), através da validade e confiabilidade da plataforma MARe para
individuos hemiparéticos p6s-AVC, objetivando melhores beneficios para a saide por meio de reducgdes
no tempo prolongado de inatividade em que as pessoas com AVC permanecem.

Caso tenha interesse em participar do estudo, o senhor (a) ou seu representante legal devera
assinar as duas vias desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) juntamente com o
pesquisador responsavel, sendo que a primeira via é destinado ao senhor (a) e a outra para o pesquisador.
Assim como todas as paginas devera ser rubricada pelo pesquisador responsavel e pelo
participante/responsavel legal.

Informo-lhe que a sua liberdade é total para pedir esclarecimentos sobre qualquer questdo, bem
como para desistir de participar em qualquer momento que desejar, sendo necessario informar aos
pesquisadores, sem que isso represente penalidade/prejuizo de qualquer natureza.

Caso haja mais davidas, em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) podera entrar em contato
direto com o pesquisador para esclarecimentos. A pesquisadora principal € a fisioterapeuta Simone
Garcia de Oliveira, podendo ser encontrada no Laboratério de Pesquisa em Fisioterapia Neuroldgica
(LaFiN) do Departamento de Fisioterapia (DFisio) da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar),
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na Rodovia Washington Luis, km 235, no municipio de Sdo Carlos-SP, CEP 13565-905, pelos telefones:
(16) 3351-9578 / (17) 98107-4907 / (17) 99703-2394, ou atravées do e-mail
simone_garcia89@hotmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que visa a seguranca, protecdo e garantia dos direitos dos
participantes de pesquisa realizando dessa forma a analise ética de projetos de pesquisa envolvendo
seres humanos no Brasil.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal
676 - CEP 13.565-905 - S@o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletronico:
cephumanos@ufscar.br

Eu, ,
RG , CPF , aceitei
participar das atividades da pesquisa PROPRIEDADES DE MEDICAO DA PLATAFORMA PARA O
MONITORAMENTO DE ATIVIDADE EM REABILITAQAO (MARe) EM INDIVIDUOS POS-AVC
EM AMBIENTE DOMICILIAR SIMULADO. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propdsitos do
estudo, o0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é
isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei sair a qualquer
momento, antes ou durante a realizacdo da pesquisa, sem prejuizo ou perda de qualquer beneficio que
possa ter adquirido. Declaro que obtive de forma apropriada o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para participacéo neste estudo.

Sao Carlos, / /




Nome do participante ou responsavel legal

Assinatura do Participante ou responsavel legal

Impressdo do dedo polegar caso nao saiba assinar.

Simone Garcia de Oliveira

Pesquisadora responsavel
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APENDICE II
© ——a i
La FI N Departamento de BS %%
. - FISIOTERAPIA cc b =
\_Fisioterapia Neurolégica CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
TERMO DE AUTORIZAGAO PARA USO DE IMAGENS E DEPOIMENTOS
Eu : CPF

, RG , depois de

conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos e beneficios da pesquisa, bem

como de estar ciente da necessidade do uso de minha imagem e/ou depoimento, especificados no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), AUTORIZO, através do presente termo, os
pesquisadores Thiago Luiz de Russo, Samuel Lourenco Nogueira e Simone Garcia de Oliveira do
projeto de pesquisa intitulado “PROPRIEDADES DE MEDICAO DA PLATAFORMA PARA O
MONITORAMENTO DE ATIVIDADE EM REABILITA(;AO (MARe) EM INDIVIDUOS POS-AVC EM
AMBIENTE DOMICILIAR SIMULADO?” a realizar as fotos e filmagens que se fagam necessérias e/ou a

colher meu depoimento sem quaisquer dnus financeiros a nenhuma das partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizacdo destas fotos e filmagens (seus respectivos negativos) e/ou
depoimentos para fins cientificos e de estudos (livros, artigos, slides e transparéncias), em favor dos
pesquisadores da pesquisa, acima especificados, obedecendo ao que esta previsto nas Leis que
resguardam os direitos dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei N.° 10.741/2003) e das pessoas com
deficiéncia (Decreto N° 3.298/1999, alterado pelo Decreto N° 5.296/2004).

Sao Carlos - SP, de de

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do pesquisador responsavel

Impresséo do dedo polegar caso ndo saiba assinar.




ANEXO |

UFSCAR - UNIVERSIDADE £~ Plaboforma
UFR‘I.’;# FEDERAL DE SAO CARLOS %orl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROPRIEDADES DE l-'IEDIl;.E._CI DA PLATAFORMA PARA O MONITORAMENTO DE
ATIVIDADE EM REABILITACAO (MARe) EM INDIVIDUOS POS-AVC EM AMBIENTE
DOMILICIAR SIMULADO

Pesquisador: SIMOME GARCIA DE OLIVEIRA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 30236520.2.0000.5504

Instituigdo Proponente: Departaments de Fisicterapia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumere do Parecer: 2.070.458

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional em que 50 individuos sobreviventes de acidente vascular cerebral
(AWC) realizardo um protocolo de atividades em uma casa planejada e estruturada para Atividades de Vida
Diaria. O projete utilizara a plataforma para o Monitoramento de Atividade em Reabilitacio (MARe), que
demonstrou ser valida e confidvel para contagem de passos, e apresenta custo mais acessivel ao Sistema
Unico de Sadde. No futuro, a plataforma MARe permitird intervir na quebra do ciclo de inatividade &
contribuir para o aumento da atividade fisica e redugdo de fatores de risco.

A avaliagio sera realizada em dois dias. No primeiro dia serdo avaliados anamnese e exame fisico,
avaliagio do comprometiments sensério-motor pela Escala de avaliagic de FuglMeyer (EFM), da
veleocidade da marcha pelo teste de caminhada de 10 metres (TC10m) e da mebilidade, capacidade
funcional pelo teste Timed Up and Go e avaliagio da independéncia em AVDs sera realizada por meio da
Medida de Independéncia Funcional (MIF)para caracterizacSo da amoestra. Em seguida, os voluntarios serdo
questionados de forma padronizada quanto ao uso do membro inferior afetado fora do ambiente clinico
através da Lower Extremity Motor Activity Log (LE-MAL) & pela Avaliagio Cognitiva Montreal (MaCA). Mo
segundo dia, sera realizada a colocagio do dispositive MARe nos voluntarios e iniciado um protocolo de
atividades em uma casa planejada e estruturada para Atividades de Vida Diarias (AVDs), localizada na

Unidade Salde Escola — USE. As atividades serdo
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registradas por cidmeras de video e realizadas levando em consideragdo o nivel de assisténcia necessaria
quants ao use do membro inferior referido ma LE-MAL.

O MARe sera acoplado no tergo distal da face lateral da coxa no membro ndo parético por meio de uma
faixa elastica e durante um pericdo previsto de duas horas as atividades serdo desenvolvidas em uma casa
plansjada e estruturada para o desenvolvimento de Atividade de Vida Diaras (AWDs) localizada na Unidade
Saude Escola — USE. Através de um vidro espelhado as atividades serdo acompanhadas e instrugdes
padronizadas serdo fornecidas em tempo real por meio de microfones e caixas de sons instaladas em cada
comodo da casa.

Critérios de inclusdo:

1. Idade entre 15 e BOD anos

2. Diagnostico médico de AVC (isguémico ou hemarragico), caracterizado por exame de imagem e laudo
miédico

3. Deambulagio com ou sem um dispositivo auxiliar de marcha, classificada nos niveis 1, 2, 3, 4 ou § de
acordo com a Functional Ambulation Classification (FAC)

4. Auséncia de déficit cognitivo segundo a Avaliagdo Cognitiva Montreal (MoCA, do inglés Mantreal
Cognitive Assessment)

Critério de Exclusia:

1. Deengas crinicas ndo controladas (hipertens3c arterial, doenca cardiovascular efou metabadlicas,
arritmias, artrite reumatoides, entre outras).

2. Doencas ou alteragies osteomioarticulares significantes que impeossibilitem a realizagdo dos

procedimentos do estudo.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primaria: Analisar as propriedades de medigio (validade e confiabilidade) da plataforma MARe
para o monitoramento das atividades desenvolvidas no ambiente domeéstico simulado em individuos que
tiveram ANC.

Objetive Secundario: Analisar se a plataforma MARe apresenta validade e confiabilidade para registrar o
numers de passos durante atividades desenvelvidas no ambiente domiciliar simulado em individuos que
tiveram AVC. Analisar se a plataforma MARe apresenta validade e confiabilidade para identificagdo de
posturas (sentado/deitado & em pé) e trocas posturais durante atividades desenvolvidas no ambiente
domiciliar simulado em individuos gue tiveram AVC. Analisar se a plataforma MARe apresenta validade e
confiabilidade para quantificar o tempo em inatividade em individuos que tiveram AVC durante atividades

desenvelvidas no ambiente domiciliar simuladao.
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos elou desconfortos previstos em decorréncia dos testes s3o gquedas, aumento ou
diminuigdo da pressio arterial, sensac3o de cansaco, falta de ar, sudorese, tontura, palidez, caibras e dores
de cabega, no peito, nas articulagdes afou nos mlsculos & possivel iritagdo da pele devido 3 fixagdo dos
aparelhos feita por faixas elasticas. Os procedimentos serao suspensos caso o voluntario apresente algum
desses riscos efou desconfortos mencionados e queira parar os procedimentos, permanscendo em repouso
até gue seu estado clinico volte ao normal. Sendo que, caso necessario, sera garantido o dirsito a
assisténcia integral & gratuita ao participante, devido a danos decorrentes da participagdo na pesquisa e
pelo tempo que for necessario. Para minimizar os possiveis riscos efou desconfortos, o (a) senhor(a) sera
monitorado{a) e acompanhado(a), durante todos os procedimentos, por equipamentos e por dois
profissionais competentes, garantindo gque a swa frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdra, temperatura,
press3o arterial & cxigénio no sangue permanegam sempre em intervalos de seguranga para sua salde.
Beneficios: a analise das propriedades de medigdo da plataforma MARe possibilita a oferta de recursa
tecnologicos de baixo custo ao servigo piblico de sadde. Com isso, ganhos adquiridos na clinica e
transferidos para o ambiente doméstico e social, poderdo ser avaliades por profissionais de salde de forma
objetiva, a fim de otimizar os atendimentes e diminuir os custos com intervengdes mais objetivas & pontuais,
acerca dos efeitos deletérios do comportamento sedentarios e da inatividade apés o AVG. No futuro,
também sera possivel estabelecer acdes preventivas do AVC, por exemplo, monitorando & auxiliando nas

mudangas de habitos de vida de populagbes de risco comao hiperiensos, diabéticos, obesos, ete.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa apresenta referencial tedrico da Area que subsidia os métodos e objetivos do mesmo.
Apresenta o instrumento (5,2em x 2 0cm x 8,4cm) que sera acoplado ao membro inferior do participants &
testado quanto a suas caracteristicas psicométricas. Apresenta como AMEXD 1 a Ficha de Avaliagio

sociodemografica e clinica.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Apresenta cronograma adequado nas Informacdes Basicas do Projeto com previsdo de inicio das coletas
em 03/08/2020 e finalizagdo em 02/11/2020. Apresenta outro cronograma comao anexo com inicio da
Selegdo de Voluntarios em Maio de 2020 e inicio das Coletas em Julho de 2020, que também se
apresentam adequados, porém com informages diferentes. Apresenta Folha de Rosto assinada pela
Pesquisadaora Simone Garcia de Oliveira e pela Diretora de Centro Profa. Dra. Maria da Graga Gama Mel3o.

Apresenta Termo de Autorizagio para Use de Imagens e Depoimentos. Mio
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apresenta Termo de Anuéncia da Unidade Salde-Escola, indicada como local de coleta de dados.

Recomendagdes:

Revisar cronogramas para adequagio de datas nos diversos documentos.

De acordo com Manual do Orientagies do CMS (2015): "Embora se entenda que, do ponto de vista juridico,
o TCLE represente um contrato entre o participante de pesquisa e o pesguisador/patrocinador, o TCLE tem
a fungdo precipua de informar e respeitar a autonemia do participante de pesquisa & nio propriaments de
se estabelecer vinculo contratual entre as partes. Informagdes adicionais, além do nome e data de
assinatura, n3o s3o considerados essenciais do ponto de vista bicético. Sendo assim, a Conep tem
solicitado que inl‘curmag-:':e*:’, como RG, CPF, enderego, entre outras sejam removidas do campo de

assinatura.”

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado com RECOMENDAQ.E.O:

Apresentar Termo de Anuéncia da Unidade Salde-Escola (USE-UFSCar) assinada por seu responsavel
legal assim que possivel. Modelo de carta de autorizago da instituigio co-participante pode ser consultado
na site: hitp:/hwww propg.ufscar. brietica’ceplinstrucoes-para-solicitacoes-cep .

Atendendo recomendagies da COMEFR, EXCEPCIONALMENTE devido as alteragdes de rotina dos diversas
servigos para atendiments 4s medidas de quarentena devido a COVID-19, o Termo de autorizagdo podera
ser enviado apds a Aprovagdo. Portanto, os pesquisadores se comprometem & tem a responsabilidade de
EMNVIAR & AUTDRIZAQED VIA NOTIFICAQED MA PLATAFORMA BRASIL o quanto antes for possivel &
ANTES DO INICIO DA COLETA DE DADOS.

Consideragdes Fimais a critério do CEP:

Pesquisador deve atender s recomendacdes citadas em conclusdes.

Este parecer foi elaborade baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_FP 11/03/2020 Aceite
do Projeto ROJETO_1520583.pdf 11:28:37
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 11/03/2020 |SIMOME GARCIA Aceite
11:27:48 |DE OLIVEIRA

Qutros Termma_de_autorizacao_para_uso_de_| 04/03/2020 (SIMONE GARCIA Aceito
magens.docx 17:32:32 |DE OLIVEIRA

TCLE { Termos de  |TCLE_MARe_CEP.doc 04/03/2020 |SIMOMNE GARCIA Aceite
Assentimento / 17:30:36  |DE OLIVEIRA
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Justificativa de TCLE_MARe CEP.doc 04/03/2020 |SIMOMNE GARCIA Aceito

Auséncia 17:30:36 |DE OLIVEIRA

Projeto Detalhado /| Projeto_doutorado_CEP.pdf 04/03/2020 (SIMOMNE GARCIA Aceito

Brochura 16:52:42 DE OLIVEIRA

Investigador

Cronaograma CRONOGRAMA_CEP . docx 04/03/2020 |SIMOMNE GARCIA Aceito
16:49:28 |DE OLIVEIRA

Situagic do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagic da CONEP:
ET

SAQD CARLOS, 18 de Abril de 2020

Assinado por:
ADRIAMA SANCHES GARCIA DE ARALLIO
(Coordenador{a))
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