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Resumo  

Introdução: Após um Acidente Vascular Cerebral (AVC) é frequente persistirem 

alterações que comprometem o controlo motor e a função, como é o caso do 

equilíbrio. Na generalidade, a médio-longo prazo estas alterações neuromotoras 

podem traduzir-se numa modificação das propriedades viscoelásticas dos tecidos 

moles periféricos, o que, por sua vez, pode condicionar ainda mais o recrutamento 

neuromuscular e a função. Alguns estudos recentes sugerem que, em indivíduos 

saudáveis, a mobilização dos tecidos moles com recurso ao rolo de espuma parece ter 

efeitos benéficos a nível do equilíbrio. No entanto, a literatura é escassa sobre os seus 

efeitos em sobreviventes de AVC. Objetivo: O objetivo deste estudo consiste em 

perceber os possíveis efeitos agudos da mobilização de tecidos moles da cadeia 

posterior do membro inferior através de um rolo de espuma, no equilíbrio de 

sobreviventes pós-AVC em fase crónica. Metodologia: Realizou-se um estudo 

randomizado crossover, duplamente cego, controlado com sham, em que participaram 

sobreviventes de AVC em fase crónica, recrutados por conveniência. A intervenção 

experimental consistiu na hétero-aplicação de um rolo de espuma com uma pressão 

moderada, na fáscia plantar, tríceps sural e isquiotibiais, durante 60s em cada zona. A 

intervenção sham seguiu o mesmo protocolo com ausência de pressão. As 

intervenções foram aplicadas aleatoriamente, com um intervalo de uma semana. 

Avaliou-se o equilíbrio estacionário e dinâmico nas tarefas sentar-para-pé e pé-para-

sentado,  de uma plataforma de pressão (PhysioSensing), antes e após cada 

intervenção. Utilizou-se o Teste de Wilcoxon e o teste de Mann-Whitney para a análise 

estatística (=0,05). Resultados: Participaram neste estudo 7 homens e 2 mulheres 

(n=9). No grupo experimental, no equilíbrio estacionário, parecem existir diferenças 

antes e após a intervenção, nas variáveis relacionadas com o centro de pressão (CoP), 

no sentido de um aumento da velocidade, deslocamento, distância, Root Mean Square 

e amplitude no sentido mediolateral, e no sentido anteroposterior uma diminuição da 

distância e Root Mean Square, sem contudo se observar significado estatístico 

(p>0,05). No sentado-para-pé parecem existir diferenças após a intervenção na 

velocidade de oscilação no sentido de um aumento e uma diminuição no tempo de 

transferência de peso, porém não foi observado a  significância estatística (p>0,05). Na 

simetria entre o membro direito e esquerdo, observa-se uma diminuição significativa 



   
 

 
  

no grupo experimental quando comparado com o grupo sham (p=0,031). Conclusão: 

Os resultados do presente estudo sugerem que a hétero-aplicação do rolo de espuma, 

com uma pressão moderada, parece apresentar efeitos positivos em variáveis 

relacionadas com o CoP no equilíbrio estacionário e dinâmico aquando de tarefas 

funcionais como sentado-para-pé e pé-para-sentado, em sobreviventes de AVC em 

fase crónica.  

Palavras-chave: AVC, Rolo de espuma, Miofascial, Equilíbrio  



   
 

 
  

Abstract 

Introduction: After a stroke, it is common that changes which compromise the motor 

control and function, such as balance, often persist. In general, in the medium to long 

term, these neuromotor alterations can translate into a modification of the viscoelastic 

properties of peripheral soft tissues, which, in turn, can further condition 

neuromuscular recruitment and function. Some recent studies suggest that, in healthy 

individuals, soft tissue mobilization using a foam roller seems to have beneficial effects 

on balance. However, the literature is scarce on its effects on stroke survivors. 

Objective: The aim of this study is to understand the possible acute effects of 

mobilization of soft tissues from the posterior chain of the lower limb using a foam 

roller, on the balance of post-stroke survivors in the chronic phase. Methodology: A 

randomized, double-blind, sham-controlled, crossover study was performed, in which 

survivors of chronic phase stroke, recruited by convenience, participated. The 

experimental intervention consisted of the hetero-application of a foam roller with 

moderate pressure on the plantar fascia, sural triceps and hamstrings for 60s in each 

area. The sham intervention followed the same protocol with no pressure. 

Interventions were applied randomly, with an interval of one week. The stationary and 

dynamic balance in the sit-to-stand and stand-to-sit tasks on a pressure platform 

(PhysioSensing) were evaluated before and after each intervention. The Wilcoxon test 

and the Mann-Whitney test were used for statistical analysis (p=0.05). Results: 7 men 

and 2 women participated in this study (n=9). In the experimental group, in stationary 

balance, there seem to be differences before and after the intervention, in the 

variables related to the center of pressure (CoP), in the sense of an increase in velocity, 

displacement, distance, Root Mean Square and range in the mediolateral direction, 

and in the anteroposterior direction, a decrease in the distance and Root Mean 

Square, however without observing statistical significance (p>0.05). In sit-to-stand, 

there seem to be differences after the intervention in the sway speed towards an 

increase and a decrease in the weight transfer time, however, statistical significance 

was not observed (p>0.05). In the symmetry between the right and left limb, a 

significant decrease was observed in the experimental group when compared to the 

sham group (p=0.031). Conclusion: The results of the present study suggest that the 



   
 

 
  

hetero-application of the foam roller, with a moderate pressure, seems to have 

positive effects on variables related to CoP in the stationary and dynamic balance 

when performing functional tasks such as sit-to-stand and stand-to-sit, in chronic 

phase stroke survivors. 

Keywords: Stroke; Foam Roller; Myofascial; Balance 
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1. Introdução 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) representa a segunda maior causa de 

morte e a terceira maior causa de morte e invalidez combinadas em todo o mundo 

(Katan & Luft, 2018; Owolabi et al., 2022). Apesar da elevada mortalidade, o burden e a 

taxa de sobrevivência associado ao AVC tem aumentado (Feigin et al., 2017; Katan & 

Luft, 2018). Um estudo sobre a implementação de diretrizes, intervenções e cuidados 

organizados de AVC em toda a Europa, concluiu que os países com mais cuidados de 

saúde especializados contribuem para o aumento dos sobreviventes de AVC. De 

acordo com a American Stroke Association (2019), 10% das pessoas que sofrem um 

AVC recuperam quase completamente, 25% recuperam com défices leves, e outros 

40% apresentam défices moderados a graves ao nível sensoriomotor que requerem 

cuidados especiais, como por exemplo fisioterapia (Kang et al., 2014). 

Apesar do dano ser neural, as suas repercussões funcionais implicam, 

frequentemente, a modificação das sinergias motoras, o que, a médio-longo prazo, se 

reflete na modificação das propriedades viscoelásticas do tecido não neural, 

nomeadamente unidade miofascial, contribuindo para alterações do tónus, no sentido 

da hipertonia. A limitação da extensibilidade do tecido miofascial pode condicionar, 

por sua vez, a excitabilidade neuronal sensoriomotora da musculatura atingida, 

nomeadamente a musculatura postural, agravando a dificuldade em produzir atividade 

antigravitacional adequada para um movimento coordenado suave (Brown et al., 

1997; Gracies, 2005a, 2005b).   

O sistema fascial contribui adicionalmente para várias funções estruturais e 

neurológicas, transmissão de força biomecânica e transmissão de sinal celular (Schleip 

et al., 2012). Sendo o sistema miofascial parte integrante da continuidade do corpo e 

essencial na postura e movimentos humanos, torna-se assim uma prioridade potenciar 

a função miofascial no sentido de diminuir a rigidez e o encurtamento de forma a 

facilitar a contração muscular e o movimento (Adstrum et al., 2017). Após um AVC, 

relativamente ao membro inferior, estas alterações tendem a ser mais observadas ao 

nível do tornozelo. Isto condiciona o equilíbrio uma vez que a estratégia do tornozelo é 

a primeira estratégia de controlo postural para recuperar o equilíbrio em pé por meio 

da co-contração muscular. Porém, segundo o modelo de cadeias miofasciais, em que a 
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manutenção da postura implica a ativação sinérgica dos vários músculos, uma 

alteração no comprimento em algum local pode criar compensação nos músculos 

adjacentes, como os músculos isquiotibiais (González-Álvarez et al., 2016; Li, 2020; 

Singer et al., 2001). Por outro lado, sabe-se que existem músculos que são modulados 

pelos mesmos feixes neurais descendentes, nomeadamente feixes ventromediais, que 

podem ser projeções multisegmentares (McMorland et al., 2015). Deste modo, as 

ativações musculares afetarão músculos sinérgicos uma vez que são ativados pelas 

mesmas vias descendentes. Estes fatores musculares e reintegração de informações 

aferentes contribuem para a instabilidade postural após o AVC, condicionando várias 

tarefas funcionais como pé para sentado e sentado para de pé (Marigold et al., 2004; 

Salselas et al., 2021). 

A reabilitação após um AVC tem como principal objetivo otimizar a função 

neuromuscular, e consequentemente prevenir complicações e diminuir as sequelas 

associadas, de forma a alcançar a máxima capacidade funcional e facilitar a autonomia 

pessoal (Hatem et al., 2016). Para otimizar o desempenho motor é fundamental a 

integração de diferentes aferências sensoriais e ambientais (Bolognini et al., 2016).  

O rolo de espuma é uma abordagem de mobilização dos tecidos moles na qual 

a musculatura alvo é enrolada e comprimida através do rolamento (Peacock et al., 

2014; Wiewelhove et al., 2019). Vários estudos sugerem efeitos positivos da aplicação 

do rolo na amplitude de movimento, na dor e nas propriedades eletromiográficas 

(Beardsley & Škarabot, 2015a; Wiewelhove et al., 2019). No que diz respeito aos 

benefícios do rolo de espuma no equilíbrio, existem alguns estudos com indivíduos 

saudáveis que observaram uma melhoria do mesmo após a aplicação da técnica 

(Beardsley & Škarabot, 2015a; Pagaduan et al., 2022). É o exemplo de Benito Trigueros 

et al., (2019) que realizaram um estudo cujo objetivo foi determinar os efeitos do uso 

de um rolo de espuma, com e sem vibração, no equilíbrio dinâmico após um protocolo 

de fadiga induzida. A avaliação do equilíbrio teve por base o Y Balance Test e após a 

aplicação do rolo de espuma, sem vibração, verificou-se um aumento do equilíbrio 

dinâmico. Contudo, os estudos desta técnica numa população neurológica, incluindo o 

AVC, são pouco explorados, existindo, para nosso conhecimento, apenas 3 estudos 

que avaliam os benefícios de uma técnica miofascial em sobreviventes pós-AVC. 
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Destes, destacam-se apenas 2 que observaram uma melhoria significativa no equilíbrio 

dinâmico em 10 pacientes com AVC crónico, utilizando a escala de Berg, após o a 

execução de uma técnica de mobilização de tecidos moles com uma bola de ténis 

(Hwang et al., 2018; Park & Hwang, 2016). Porém nenhum destes estudos incluiu 

variáveis relativas ao centro de pressão (CoP), que, segundo B. Chen et al., (2021), são 

as variáveis mais eficazes na avaliação do equilíbrio. 

1.1. Hipóteses 

Após a revisão da literatura sobre a temática foram formuladas as seguintes 

hipóteses: 

- Existem diferenças nas variáveis relativas ao CoP no equilíbrio estacionário, 

entre o momento antes e o momento depois da aplicação da técnica com o rolo de 

espuma na cadeia posterior do membro inferior em sobreviventes de AVC em fase 

crónica, no sentido positivo ou no sentido negativo. 

- Existem diferenças nas variáveis relativas ao CoP no equilíbrio dinâmico, entre 

o momento antes e o momento depois da aplicação da técnica com o rolo de espuma 

na cadeia posterior do membro inferior em sobreviventes de AVC em fase crónica, no 

sentido positivo ou no sentido negativo. 

1.2. Objetivos  

Pretende-se com este estudo perceber os possíveis efeitos agudos da 

mobilização de tecidos moles com o rolo de espuma da cadeia posterior do membro 

inferior, no equilíbrio estacionário e dinâmico de sobreviventes de AVC em fase 

crónica. 
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2. Revisão de literatura   

O sistema nervoso central (SNC) coordena e integra as funções vitais e físicas; 

recebe, armazena e processa informações; e fornece respostas motoras. Os 

componentes sensoriais recebem estímulos de vários tipos de recetores, integra-os 

com as experiências prévias, planeia e executa as ações (Hendry et al., 2014). O 

controlo postural é a base de qualquer movimento voluntário ou automático (F. B. 

Horak, 2006; Winter, 1995), caracterizando-se assim na habilidade complexa baseada 

na interação de processos sensório-motores dinâmicos. Este tem por base dois 

conceitos fundamentais: a orientação postural e o equilíbrio (Ivanenko & Gurfinkel, 

2018; Pavol & Pai, 2002). A orientação postural requer o alinhamento biomecânico dos 

segmentos corporais e a sua relação com a gravidade, base de suporte, o campo visual 

e as referências internas (Ivanenko & Gurfinkel, 2018; Shumway-Cook & Woollacott, 

1995). O equilíbrio envolve a coordenação de estratégias de movimento para manter o 

CoM dentro da base de suporte, perante os distúrbios posturais internos ou externos 

(F. B. Horak, 2006; Ivanenko & Gurfinkel, 2018). O controlo postural utiliza informações 

aferentes de sistemas visuais, vestibulares e recetores somatossensoriais para detetar 

e controlar movimentos, coordenar reflexos e respostas musculares voluntárias, 

garantindo o equilíbrio (F. Horak, 1988; Krishnamoorthy et al., 2003).  

Para tal, existem mecanismos essenciais para controlar o equilíbrio: os ajustes 

posturais. Estes podem ser antecipatórios ou mecanismos compensatórios (B. Chen et 

al., 2021; F. B. Horak, 2006; Pavol & Pai, 2002). Os ajustes posturais antecipatórios 

mantêm a estabilidade postural em resposta a uma perturbação previsível (Shumway-

Cook & Woollacott, 1995). Por outro lado, os mecanismos compensatórios são 

respostas automáticas ou reflexas a distúrbios externos inesperados ou falhas de 

ajustes antecipatórios (Pavol & Pai, 2002). Geralmente, estes ajustes são 

extremamente rápidos, e a estratégia específica utilizada depende das características 

do deslocamento postural externo, das expectativas do indivíduo e experiências 

anteriores (F. B. Horak, 2006). 

No entanto, os movimentos complexos resultam de interações entre várias 

componentes corporais, funcionando em tensegridade, onde o tecido conjuntivo atua 

como o componente de ligação (Garofolini & Svanera, 2019). A fáscia pode ser definida 
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por “uma bainha, uma folha ou qualquer número de outras agregações dissecáveis de 

tecido conjuntivo que se forma sob a pele para fixar, envolver, ou separar músculos e 

outros órgãos internos” (Stecco & Schleip, 2016). Porém, o sistema fascial engloba 

outros aspetos funcionais em que se verifica um contínuo de fibras tridimensionais em 

vários elementos como tecido adiposo, bainhas neurovasculares, aponevroses, 

cápsulas articulares, ligamentos, tendões, fáscias viscerais e todos os tecidos 

intramusculares, entre outros (Adstrum et al., 2017). Este papel central do sistema 

fascial na coordenação do movimento foi verificado em vários estudos, onde se 

observou a existência em de interligações diretas entre os músculos e o sistema fascial, 

atuando na transmissão de força e funções sensoriais entre os músculos agonistas e 

músculos antagonistas (Huijing, 2007; Maas & Sandercock, 2010). 

Deste modo, o comprometimento ou dano em qualquer sistema relacionado 

com o controlo postural pode perturbar o equilíbrio ou atividades motoras e aumentar 

o risco de queda (Pua et al., 2017). Uma das patologias com elevada incidência de 

quedas é o AVC, sendo a principal causa de incapacidade a longo prazo na população 

idosa (Owolabi et al., 2022). Desde 1990, houve um aumento nos anos de vida 

ajustados por incapacidade (DALYs), o que representa um grande impacto na vida 

pessoal, econômica, familiar e psicossocial (Katan & Luft, 2018; Owolabi et al., 2022). 

De facto, após uma lesão por AVC existem mudanças nas estratégias motoras para o 

controlo postural que, associado a uma mudança ao nível sensorial prejudica a 

antecipação dos movimentos e a ativação de ajustes posturais com uma maior 

dependência na informação visual (Morizio et al., 2021; Tasseel-Ponche et al., 2015). A 

nível muscular, a interrupção do comando motor causa paresia imediata, ou seja, 

redução do recrutamento voluntário de unidades motoras, o que, associado a 

diminuição de mobilização muscular, afeta a extensibilidade do tecido muscular e a 

excitabilidade neuronal motora, repercutindo-se numa espasticidade (Jala et al., 2020). 

Para além disso, a falta de movimento conduz ao depósito de tecido de colágenio em 

redor das fibras musculares, provocando um espessamento fascial (Jalal et al., 2020; 

Pradines et al., 2022). Todos estes fatores afetam a capacidade de manutenção da 

posição de pé que constitui uma condição primária para a realização de várias 

atividades independentes da vida diária, como o sentar-para-pé (SitTS) e o pé-para-
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sentado (StandTS) (B. Chen et al., 2021). Estas tarefas exigem um controlo postural 

entre os vários segmentos corporais para controlar a transição do corpo da postura de 

sentada para a postura em pé, e vice-versa. A tarefa SitTS, trata-se de um movimento 

antigravitacional que envolve a transição de uma posição mais estável (sentado) para 

uma menos estável (em pé) (Seven et al., 2008). Nesta tarefa, é necessária uma co-

ativação muscular capaz de deslocar anteriormente e verticalmente o peso do corpo 

de forma controlada. Por outro lado, se o CoP for deslocado mais na direção 

mediolateral (ML), a probabilidade de queda para o lado aumenta (Frykberg & Häger, 

2015). A tarefa StandTS é tao exigente como o SitTS, pois requer a capacidade de 

manter o controlo postural e a estabilidade do centro de massa (CoM) no sentido 

anteroposterior (AP) através de uma atividade excêntrica. Este controlo é influenciado 

não apenas por propriedades musculares e articulares, mas também por outros fatores 

como a idade (Dubost et al., 2005), processos sensoriais e cognitivos (Lord et al., 2002), 

o tipo de assento (Shum et al., 2007), e outras questões musculoesqueléticas, como 

lombalgia (Beach et al., 2008).  

Deste modo, o objetivo da reabilitação em fisioterapia é a maximizar as 

habilidades funcionais e o nível de independência de cada indivíduo, potenciando a 

qualidade de vida da pessoa (Winstein et al., 2016). A libertação miofascial é um 

tratamento amplamente usado dentro da terapia manual, que envolve 

especificamente forças mecânicas guiadas de baixa carga e longa duração, de forma a 

manipular o complexo miofascial (Ajimsha et al., 2015). Esta técnica tem por fim a 

restauração do comprimento ideal, diminuição da dor e maximização da função 

(McKenney et al., 2013). A libertação miofascial quando usado juntamente com 

tratamentos convencionais é considerado eficaz para proporcionar o alívio imediato da 

sensibilidade de dor (Ajimsha et al., 2015).  

O rolo de espuma é comumente utilizado para a mobilização de tecidos moles 

através do rolamento e compressão (T.-T. Chang et al., 2021). São vários os benefícios 

descritos na literatura, como a redução na adesão e rigidez tecidual, que se repercute 

no aumento agudo da flexibilidade e amplitude de movimento, na performance 

motora, modulação da dor, aumento da atividade do sistema nervoso parassimpático 

e potencia a função vascular (Beardsley & Škarabot, 2015a). Apesar da existência de 
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vários estudos que avaliam os efeitos do rolo de espuma, os protocolos utilizados não 

estão claramente padronizados (Wiewelhove et al., 2019). Relativamente ao equilíbrio, 

existem alguns estudos onde foi possível observar um aumento do equilíbrio após a 

aplicação do rolo de espuma. Benito Trigueros et al., (2019) realizou um estudo onde 

verificou os efeitos agudos da aplicação do rolo de espuma, com e sem vibração, no 

equilíbrio dinâmico após um protocolo de fadiga induzida. O protocolo de 3 sessões foi 

aplicado em 24 indivíduos saudáveis ativos em que após um aquecimento foi aplicado 

o rolo de espuma durante 60s em cada grupo muscular (quadricípite e isquiotibiais), 

com um descanso de 30s. A avaliação do equilíbrio teve por base o Y Balance Test e, 

após a aplicação do rolo de espuma sem vibração verificou-se um aumento do 

equilíbrio dinâmico (Benito Trigueros et al., 2019). Contudo, nenhum dos estudos 

inclui variáveis relacionadas com o CoP e segundo B. Chen et al., (2021) os parâmetros 

derivados das trajetórias do CoP obtidas por uma plataforma de força são 

considerados o “Gold standard” de avaliação do desempenho de equilíbrio. A análise 

de variáveis baseada em CoP pode ser dividida em duas categorias: variáveis globais e 

variáveis estruturais e é necessário combinar as características de tarefas para 

selecionar variáveis mais adequadas para avaliação do equilíbrio (Paillard & Noé, 

2015). Assim, segundo a literatura, esta avaliação deve incluir a área da elipse do CoP; 

o deslocamento do CoP; a amplitude do CoP; a velocidade média do CoP; o desvio 

padrão e a root mean square (RMS); todas incluem as direções AP e ML. Por outro 

lado, o índice de simetria, o quociente de Romberg, e a assimetria de sustentação de 

peso são medidas importantes na avaliação do equilíbrio (B. Chen et al., 2021). 

Por outro lado, a grande parte dos estudos são realizados em indivíduos 

saudáveis sem restrições de movimento, assimetrias ou lesões neurológicas como é o 

exemplo do AVC. Park & Hwang (2016), foram pioneiros nesta área e realizaram um 

estudo piloto para avaliar o impacto da libertação miofascial, com uma bola de tênis, 

nas escalas de Berg e o Time Up and Go, em 10 participantes com AVC crónico. A 

aplicação da técnica restringiu-se ao membro afetado, contralesional (CONTRA) na 

fáscia plantar, gastrocnémios, isquiotibiais e ligamento sacrotuberal, durante 30 

minutos. Em ambas as escalas, observou-se uma melhoria significativa após 4 e 8 

semanas de aplicação. O mesmo protocolo foi utilizado em 4 indivíduos pós-AVC onde 
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a intervenção foi mantida, efetuaram uma reavaliação após as 8 semanas, mas 

também reavaliaram após 2 anos. Embora o tamanho da amostra seja pequeno, este 

estudo mostrou que os resultados desta intervenção parecem prolongar-se a longo 

prazo (Hwang et al., 2018). 

Recentemente, Intanon et al., (2021) realizaram um estudo preliminar do efeito 

de uma técnica de libertação miofascial na amplitude de flexão da coxofemoral, do 

joelho e do movimento de dorsiflexão da tibiotársica, medida através de um 

goniómetro em indivíduos com AVC crónico. A intervenção consistiu numa técnica 

manual aplicada na fáscia plantar, tendão de aquiles, gastrocnémios e isquiotibiais, 

cerca de 10 minutos por cada área, 3 vezes por semana durante 4 semanas. Após o 

período de intervenção a amplitude de flexão da coxofemoral, flexão do joelho e 

dorsiflexão do tornozelo foram significativamente maiores (Intanon et al., 2021). 
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3. Materiais e métodos 

3.1. Desenho do estudo 

O desenho do presente projeto de investigação foi do tipo estudo randomizado 

crossover, duplamente cego, controlado com sham, constituído por 2 sessões, uma 

experimental e uma sessão sham randomizadas através de sorteio. De forma a manter 

a cegueira do investigador avaliador e do participante, o investigador responsável pela 

intervenção retirou de um saco preto um dos dois papeis que identificavam os grupos. 

Em ambas as sessões, foi comparado o momento antes e após a aplicação única e 

continua do rolo de espuma nas seguintes zonas:  fáscia plantar, grupo muscular 

tricípite sural, e isquiotibiais, em cada grupo. Este estudo seguiu a checklist da 

CONSORT.  

3.2. Considerações éticas 

O presente estudo teve parecer favorável da Comissão de Ética institucional 

(112_CEIPC/2021) (Anexo I). Antes do estudo, cada potencial participante foi 

informado sobre os objetivos, métodos, afiliações institucionais dos investigadores, e 

os potenciais riscos do estudo e/ou desconforto que ele poderia acarretar. Estes foram 

também informados do direito de se abster de participar no estudo ou de retirar o seu 

consentimento em qualquer momento e sem qualquer prejuízo. Para assegurar a 

compreensão da informação os participantes foram solicitados a dar livremente o seu 

consentimento informado por escrito (Anexo II). Para garantir a confidencialidade e o 

anonimato, os dados foram armazenados segundo o Regulamento geral de proteção 

de dados onde foi atribuído um código a cada um dos participantes para posterior 

identificação, recolha e armazenamento na base de dados encriptada, guardada 

apenas num único computador, com acesso exclusivo dos investigadores até ao 

término do estudo, sendo destruídos no final. Os dados recolhidos destinaram-se 

exclusivamente para fins de investigação, não existindo quaisquer interesses 

financeiros a motivar o mesmo. 

3.3. Amostra 

A população alvo deste estudo foram sobreviventes de AVC isquémico, com 

comprometimento da artéria cerebral média, em fase crónica. Assim, foram 
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considerados os seguintes critérios de inclusão para participar no estudo: (1) 

diagnóstico de AVC único e unilateral, envolvendo a artéria cerebral média, 

confirmado por tomografia axial computorizada ou ressonância magnética, há mais de 

6 meses (Lamontagne et al., 2002, 2000; Sousa, et al., 2013); (2) capacidade de andar 

de forma independente ao longo de 10 metros, com supervisão rigorosa, se necessário 

(Lamontagne et al., 2000; Sousa, et al., 2013). Foram excluídos deste estudo os 

sobreviventes que apresentavam algum dos seguintes critérios de exclusão: (1) história 

ou sinal de outra disfunção neurológica (Sousa et al., 2012); (2) presença ou 

antecedentes de lesão osteoarticular ou músculo-tendinosa não relacionada com o 

AVC (Sousa et al., 2013); (3) história de cirurgia nos membros inferiores nos últimos 6 

meses;  

O processo de amostragem foi do tipo não probabilístico por conveniência, por 

convite direto a uma Associação Nacional de Sobreviventes de AVC, Portugal AVC, 

assim como a utentes de unidades de saúde da Região do Grande Porto e Braga. O 

recrutamento decorreu através da aplicação de um questionário inicial, enviado por 

email, com autorização por parte do diretor clínico nos casos necessários (Anexo III). 

Para a averiguação do critério de inclusão (1) foi pedido aos participantes para 

enviarem um exame médico com o local da lesão associada ao AVC, via e-mail. Os 

participantes que cumpriam com todos os critérios de elegibilidade integraram na 

amostra final. 

3.4. Procedimentos 

As recolhas ocorreram numa sala com boa iluminação, silêncio e temperatura 

confortável (fatores ambientais que podem ser confundidores e afetar os resultados 

de avaliação (B. Chen et al., 2021; Collett et al., 2021), na Escola Superior de Saúde da 

Universidade de Aveiro e em duas unidades de saúde, nomeadamente na clínica ADC e 

na clínica Fisiovida. Nos dias das recolhas, os participantes não foram sujeitos a 

nenhum outro tipo de intervenção terapêutica. Foi também pedido ao participante o 

uso de roupas que facilitassem o acesso às referências anatómicas e à colocação dos 

dispositivos eletrónicos, nomeadamente calções e, no caso das senhoras, top.  



   
 

11 
 

3.4.1. Procedimentos para caracterização da amostra 

Previamente à recolha de dados foram registadas as medidas antropométricas 

de massa corporal (Kg), altura (cm), altura do membro inferior (cm) considerando 

desde o chão até ao grande trocânter e altura da perna (cm) considerando desde o 

chão até a interlinha do joelho. Os participantes tiveram oportunidade de se 

familiarizarem com as condições ambientais. 

A aplicação do questionário de hétero-preenchimento para seleção da amostra 

foi aplicado presencialmente no início da primeira avaliação. Este permitiu recolher os 

dados sociodemográficos dos participantes e os dados para a caracterização tendo por 

base as recomendações da Stroke Recovery e Rehabilitation Roundtable de modo a 

uniformizar os padrões de medição e as características dos participantes, incluindo o 

histórico médico, local da lesão e tempo de evolução (Kwakkel et al., 2017) (Anexo IV). 

Para além disso, estas recomendações englobam a aplicação das escalas EQ-5D, Escala 

de Rankin Modificada (mRS), National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) e Fugl–

Meyer Assessment of Sensoriomotor Recovery After Stroke Scale (FMA) (Kwakkel et al., 

2017).   

3.4.2. Procedimentos para avaliação pré e pós intervenção  

3.4.2.1. Equilíbrio estacionário 

Para avaliar o equilíbrio estacionário na posição de pé foi avaliado o 

deslocamento do CoP, distância do CoP, área de elipse, velocidade média de oscilação, 

frequência espectral, desvio padrão do CoP e a RMS, com recurso ao protocolo “Body 

Sway” da PhysioSensing (Sensing Future Technologies©).  

Os protocolos da literatura são muito díspares no que diz respeito à duração de 

teste, bem como ao número variável de ensaios. Uma revisão recente de B. Chen et al., 

(2021) concluiu que o tempo de recolha de dados para o equilíbrio estacionário na 

posição de pé deve variar entre 25 a 40 segundos, porém sugere que o tempo seja 

diminuído caso a população seja influenciada por uma fadiga rápida (B. Chen et al., 

2021; Paillard & Noé, 2015). Para a otimização do protocolo, foi efetuado um estudo 

prévio com participantes saudáveis para avaliar o impacto do tempo onde foi 

reportado um cansaço após 30 segundos de teste. Assim, foi necessário o 
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encurtamento do tempo de recolha e um aumento das repetições para garantir a 

captação de todos os dados. Deste modo, após o registo dos participantes no software 

PhysioSensing foi solicitado a cada participante para permanecer “o mais quieto 

possível mantendo o olhar em frente” na posição de pé, com os membros superiores 

juntos ao corpo, sobre a plataforma, durante 10 segundos (Figura 1). Os participantes 

adotaram a base de suporte mais confortável, sendo registado numa folha A3 o 

alinhamento dos pés (B. Chen et al., 2021; Vaughan-Graham et al., 2019). Esta 

avaliação foi efetuada 5 vezes, com um intervalo de 5 segundos, mantendo a posição 

de pé. No decorrer da captação de dados pela plataforma, os participantes foram 

instruídos a olhar em frente (B. Chen et al., 2021).  

 
 
Figura 1 - Imagem fotográfica representativa do momento de avaliação do equilíbrio estacionário a 
plataforma de pressão PhysioSensing. 

3.4.2.2. SitTS 

A tarefa SitTS foi avaliada na plataforma PhysioSensing através de um protocolo 

predefinido pelo software, onde é retirado o tempo de transferência de peso, a 

simetria entre membros, a velocidade de deslocamento do CoP e o Rising Index. Este 

protocolo é constituído por 3 repetições, cada ensaio com 5 segundos de descanso 

entre repetições. Os participantes iniciaram sentados numa marquesa em que a altura 

foi de 120% da altura da perna (interlinha do joelho-chão), com os pés sobre a 

plataforma e a folha com o registo da base de suporte anteriormente retirada (Jones el 

al., 2016). Após iniciar, foram seguidas as instruções do software para levantar e sentar 
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a uma velocidade confortável, mantendo o olhar em frente e a base de suporte (Galli 

el al., 2008) (Figura 2). Foram realizados 2 ensaios com um intervalo de descanso de 1 

minuto (Farqalit & Shahnawaz, 2013; Galli et al., 2008).  

 
 
Figura 2 - Imagem fotográfica representativa do momento de avaliação do equilíbrio dinâmico aquando 
da tarefa SitTS. 

3.4.2.3. StandTS 

A plataforma PhysioSensing também permitiu avaliar a tarefa StandTS. Uma vez 

que o software não dispõe de um protocolo específico para a tarefa, foi utilizado o 

protocolo “Body Sway”, pois permite a retirada de variáveis relacionadas com o CoP 

(H.-B. Chen el al., 2010). Este protocolo foi ajustado para 10 segundos de recolha com 

intervalo de 1 minuto de descanso (Farqalit & Shahnawaz, 2013). A posição de partida 

foi de pé sobre a plataforma com a mesma base de suporte da recolha anterior e 

mantida ao longo da avaliação. O programa inicia uma contagem decrescente, e aos 8 

segundos de recolha, foi solicitado aos participantes para se sentarem numa marquesa 

com a altura anteriormente referida, mantendo o olhar em frente (Figura 3). Foram 

registados os valores de 5 repetições (Farqalit & Shahnawaz, 2013; Silva el al., 2014).  
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Figura 3 - Imagem fotográfica representativa do momento de avaliação do equilíbrio dinâmico aquando 
da tarefa StandTS. 

3.4.3. Procedimentos de intervenção  

3.4.3.1. Ensaio para otimização do protocolo 

Previamente à aquisição dos dados, realizou-se um estudo piloto constituído 

por um grupo de 3 participantes com caraterísticas semelhantes às da amostra, mas 

que não pertenceram à mesma. Este estudo teve como objetivo a familiarização com 

os procedimentos previamente estabelecidos e validados no protocolo da linha de 

investigação. 

3.4.3.2. Grupo experimental 

A intervenção consistiu na hétero-aplicação de um rolo de espuma de dureza 

média (Blackroll®Mini Flow) com dimensões de 15cm x 6cm e 20g, ao qual foi 

adicionado um bastão de 30g. A aplicação decorreu em decúbito ventral de forma 

sequencial na fáscia plantar no tricípite sural e nos isquiotibiais, onde cada zona foi 

alternada entre os dois membros. Os participantes foram transferidos de decúbito 

dorsal para o decúbito ventral com recurso a duas marquesas colocadas lado a lado 

(Jay et al., 2014). No decúbito ventral foram devidamente posicionados mantendo o 

alinhamento dos segmentos corporais (Carr & Kenney, 1992; Chatterton et al., 2001). 

Foi colocada uma música ambiente no momento da intervenção para induzir um maior 

relaxamento (Van Criekinge et al., 2021). Nesta posição foi então aplicado o rolo de 

espuma a uma pressão moderada padronizada através da escala de desconforto. Foi 

dada a oportunidade ao participante e ao fisioterapeuta de se familiarizarem com a 
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pressão exercida antes de iniciar qualquer procedimento de avaliação ou de 

intervenção, através da aplicação do rolo no membro superior ipsilesional (IPSI), na 

posição de sentado, com o membro apoiado. Em ambas as zonas de intervenção foram 

realizadas 5 repetições de 60 segundos em que o tempo de descanso corresponde ao 

tempo de realizar no grupo muscular do membro oposto (Bradbury-Squires et al., 

2015; Romero-Moraleda et al., 2017). A velocidade de aplicação do rolo de espuma foi 

aferida de acordo com o feedback do participante (Wilke et al., 2018). A aplicação do 

rolo foi executada de forma abranger toda a porção muscular: 

⎯ Fáscia plantar: o rolamento estendeu-se desde a face posterior das falanges até 

ao tendão de Aquiles (Ranbhor et al., 2021) (Figura 4A). 

⎯ Tricípite sural: o rolamento estendeu-se desde o tendão de Aquiles até à zona 

poplítea. Esta extensão muscular foi dividida em duas porções, sendo 30 

segundos para a porção mais medial e 30 segundos para a porção mais lateral 

(T.-T. Chang et al., 2021) (Figura 4B). 

⎯ Isquiotibiais:  o rolamento estendeu-se desde a zona poplítea até a espinha 

ilíaca póstero-inferior (Sullivan et al., 2013) (Figura 4C). 

 
Figura 4 - Imagem fotográfica representativa do momento de intervenção na fáscia plantar (A), no 
tríceps sural (B) e nos isquiotibiais (C). 

A B 

C 
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3.4.3.3. Grupo sham 

No grupo sham foram mantidas as condições, e posicionamentos realizados no 

grupo experimental assim como a assistência ao movimento pelo fisioterapeuta, com 

exceção da pressão exercida que neste caso foi igual a 0. 

3.4.3.4. Escala de desconforto  

 A escala de desconforto é um instrumento de perceção que permite avaliar 

indiretamente a intensidade da pressão exercida. Esta varia de 0 (nenhum 

desconforto) a 10 (desconforto máximo), onde a pressão moderada encontra-se entre 

os valores de  7 e 9 (Nakamura et al., 2021). No grupo experimental foi pedido aos 

participantes o feedback verbal de forma a manter um desconforto moderado, 

enquanto que no grupo sham o desconforto foi de 0. 

3.5. Metodologia de randomização do procedimento 

O processo de randomização foi realizado pela investigadora que realizou a 

intervenção com recurso a um saco preto com dois papéis referentes a intervenção 

experimental e intervenção do grupo sham. Para cada participante foi retirado um 

papel que decidia a ordem da intervenção. A investigadora responsável pela avaliação 

não teve acesso a este sorteio, mantendo-se cega em todo o estudo. 

3.6. Instrumentos 

3.6.1. Fugl–Meyer Assessment of Sensoriomotor Recovery After Stroke Scale 

(FMA) 

A escala FMA foi desenvolvida para avaliar comprometimento sensório-motor 

após um AVC (See et al., 2013) (Anexo III). A escala de avaliação da função motora FMA 

permite avaliar as alterações da capacidade motora e o desempenho físico pós-AVC na 

população adulta, em 5 domínios: função motora, função sensorial, equilíbrio, 

movimento passivo e dor. Cada domínio contém vários itens pontuados de 0, não 

consegue realizar, e 2, executa totalmente (Gladstone et al., 2002; Kwong & Ng, 2019). 

A função motora inclui itens que avaliam movimento, coordenação e ação reflexa 

sobre vários segmentos. Neste domínio a pontuação varia de 0 (hemiplegia) a 100 

pontos (desempenho motor normal), dividido em 66 pontos para o membro superior e 

34 pontos para o membro inferior (Gladstone et al., 2002). Esta escala está adaptada e 
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validada para a população portuguesa (r entre 0,45 e 0,84 com as dimensões, física e 

desempenho físico do MOS SF-36; r entre 0,37 e 0,88 com o Índice de Barthel) (Costa, 

2003). 

3.6.2. EQ-5D   

O EQ-5D é um instrumento de medição da qualidade de vida de 

autopreenchimento válido para o AVC (Golicki et al., 2015) (Anexo VI). O valor do 

estado de saúde é obtido através da soma de 5 dimensões que incluem mobilidade, 

autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressão, cada uma 

com valores de 1 a 3. Esta escala também inclui uma Escala Visual Analógica (VAS), de 

forma a relatar o seu estado de saúde percebido com uma nota que varia de 0 (o pior 

estado de saúde possível) a 100 (o melhor estado de saúde possível) (Balestroni & 

Bertolotti, 2012; P. L. Ferreira et al., 2013). A escala está validade para a população 

portuguesa e a sua coerência interna é aceitável (valor α de Cronbach = 0,716), um 

coeficiente intraclasse ICC elevado (ICC de 0,808 a 0,901), assim como o coeficiente de 

correlação de Pearson (0,768; p < 0,001) (L. N. Ferreira et al., 2014; P. L. Ferreira et al., 

2013). 

3.6.3. Escala de Rankin Modificada  

A mRS é uma medida de incapacidade global que tem sido amplamente 

aplicada para avaliar a recuperação do AVC (Saver et al., 2021) (Anexo VII). Esta escala 

engloba limitações na atividade, participação e défices na função, dividida em 7 níveis 

(0 a 6). O grau 0 corresponde a um estado assintomático, o grau 1 a um estado de 

nenhuma incapacidade significativa (apesar dos sintomas é capaz de realizar todas as 

suas tarefas e atividades habituais prévias), o grau 2 a um estado de incapacidade 

ligeira (incapaz de realizar todas as atividades prévias, mas é capaz de cuidar das suas 

necessidades pessoais sem assistência), o grau 3 a um estado de incapacidade 

moderada (requer alguma ajuda para as suas atividades, mas é capaz de caminhar sem 

assistência), o grau 4 a um estado de incapacidade moderada a grave (incapaz de 

caminhar sem assistência e incapaz de realizar as suas tarefas sem assistência), o grau 

5 a um estado de incapacidade grave (acamado, incontinente, requerendo cuidados e 

atenção constantes) e o grau 6 corresponde a um estado de óbito (Banks & Marotta, 

2007; Quinn et al., 2009; Saver et al., 2021). Para uma mudança clinicamente 
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significativa é necessária uma alteração de um grau na escala. Com uma confiabilidade 

teste/reteste excelente no AVC crónico (Avaliador 1: kappa= 0,81;0,94 e avaliador 2: 

kappa=0,95; 0,99), a mRS tem a capacidade de discriminar vários níveis de 

incapacidade no AVC (Banks & Marotta, 2007; Wilson et al., 2005).  

3.6.4. National Institute of Health Stroke Scale  

A NIHSS é um instrumento amplamente utilizado para quantificação da 

gravidade do AVC, tendo por base o comprometimento neurológico (Josephson et al., 

2006) (Anexo VIII). A escala, validada para a população portuguesa, consiste em 11 

itens que avaliam o nível de consciência, movimentos oculares, campos visuais, 

paralisia facial, força dos quatro membros, coordenação motora, função sensitiva, 

linguagem, disartria e extinção/hemi-inatenção (Castro et al., 2008). Cada um dos itens 

pode ser avaliado de 0 a 4, com um somatório que varia entre 0 e 42, sendo que 

pontuações mais altas representam défices neurológicos superiores (Farooque et al., 

2020). Alguns estudos consideram que uma pontuação no NIHSS de 8 é indicativo de 

um défice neurológico ligeiro, uma pontuação entre 8 e 17 um défice neurológico 

moderado e uma pontuação 17 um défice neurológico grave (Briggs et al., 2001).  

3.6.5. Physiosensing  

A plataforma de pressão Physiosensing está equipada com 1600 sensores 

resistivos, cada um com 1cm por quadrado, distribuídos por uma área de 40 x 40cm, 

com 1cm de altura. Os valores são obtidos a uma frequência de 100 Hz, através de um 

conversor Analógico Digital de 8 bits (conversor A / D), ou seja, valores de 0 a 255, 

onde podem ser visualizados por meio de uma conversão para cor, onde o vermelho 

representa 255 e o branco representa 0. Esses valores podem ser convertidos em kg 

sabendo o peso do usuário (PhysioSensing, 2021). 

3.7. Análises estatísticas 

Os dados obtidos foram analisados através do software Statistical Package 

Social Science® (SPSS, IBM®, Armonk, New York, United States of America) versão 28.0 

(Marôco, 2014). 

Devido ao baixo número amostral não foi verificada a normalidade e assumiu-

se os testes não paramétricos. Para a comparação entre os momentos antes e depois 
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da aplicação do rolo de espuma foi utilizado o teste de Wilcoxon e para a comparação 

entre o grupo experimental e o grupo sham foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

Para todos os testes o nível de significância foi 0,05. 
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4. Resultados 

4.1. Caracterização dos participantes 

De 13 potenciais participantes que responderam ao questionário utilizado 

neste estudo, 2 não foram incluídos por incapacidade de andar de forma independente 

ao longo de 10 metros e 2 devido a infeção por covid-19. Não foram registadas perdas 

ao longo do estudo, ficando um n final de 9 indivíduos (Fig. 5). 
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Figura 5 - Diagrama de seleção da amostra do grupo de participantes pós-AVC 

 A amostra final foi constituída por 9 participantes caucasianos (2 mulheres e 7 

homens), com idades compreendidas entre 24 e 65 anos (Tabela 1). Relativamente ao 

tempo de evolução da lesão, apresentaram uma média de 9,56 anos, sendo que 44,4% 
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dos participantes apresentam como lado CONTRA o membro direito e os restantes 

55,6% o membro esquerdo. A grande maioria (n=7) não necessitou de auxiliar de 

marcha, porém 6 indivíduos adaptaram a sua habitação de forma a potenciar a 

independência. No que diz respeita à história clínica 44,4 % tinham hipertensão, 33,3% 

diabetes, 11,1% apresenta doença arterial coronária, e 11,1% história de tabagismo 

(Tabela 1). 

Tabela 1 - Caracterização da amostra. 

 n 
Média (DP) ou frequência 

relativa 

Sexo   

Feminino 2 - 

Masculino 7 - 

Idade (anos) 9 54,11 (11,30) 

Massa corporal (kg) 9 69,67 (10,94) 

Altura (m) 9 168,11 (7,42) 

Membro CONTRA   

Direito 4 - 

Esquerdo 5 - 

Tempo de evolução (anos) 9 9,56 (5,29) 

Independência na marcha   

De forma independente com auxiliar de marcha 2 - 

De forma independente sem auxiliar de marcha 7 - 

Exame de diagnostico   

Tomografia computorizada 2 - 

Ressonância magnética 7 - 

História medica   

Doença arterial coronária 1 - 

Diabetes 3 - 

Hipertensão 4 - 

Colesterol 2 - 

Tabagismo 1 - 

Insuficiência renal ou cardíaca 1 - 

Adaptação da casa   

Sim 6 - 

Não 3 - 

FMA 9 124,5 (39,02) 

EQ-5D   9 69,5 (16,29) 

mRS 9 2 (0,87)a 

NIHSS 9 6,13 (3,41)b 

DS: Desvio Padrão; n: Número de participantes; a incapacidade ligeira, b severidade 
moderada 
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4.2. Equilíbrio estacionário 

Os resultados referentes ao equilíbrio estacionário não demonstraram 

nenhuma significância do ponto de vista estatístico (Tabela 2). Contudo, foi possível 

observar que no grupo sham parece haver uma tendência para um aumento nas 

variáveis Velocidade do CoP (Ranks positivos: 5/9), Velocidade no sentido ML (Ranks 

positivos: 5/9), Área de elipse (Ranks positivos: 6/9), Área de elipse do membro 

CONTRA (Ranks positivos: 7/9), Área de elipse do membro IPSI (Ranks positivos: 5/9), 

Deslocamento do CoP (Ranks positivos: 5/9), Distância do CoP (Ranks positivos: 5/9), 

Distância do CoP na direção AP (Ranks positivos: 6/9), Distância CoP na direção ML 

(Ranks positivos: 5/9), RMS na direção AP (Ranks positivos: 6/9), RMS na direção ML 

(Ranks positivos: 5/9) e uma diminuição na Velocidade no sentido AP (Ranks negativos: 

6/9), não havendo diferenças nas variáveis Amplitude no sentido AP e Amplitude no 

sentido ML, com uma mediana das diferenças igual a 0. No grupo experimental parece 

observar-se uma tendência para um aumento das variáveis Área de elipse (Ranks 

positivos: 6/9), Área de elipse do membro CONTRA (Ranks positivos: 7/9), Área de 

elipse do membro IPSI (Ranks positivos: 5/9), Velocidade no sentido AP (Ranks 

positivos: 5/9)¸ Velocidade no sentido ML (Ranks positivos: 5/9), Deslocamento do CoP 

(Ranks positivos: 5/9), Distância do CoP (Ranks positivos: 5/9), Distância do CoP no 

sentido ML (Ranks positivos: 5/9), RMS no sentido ML (Ranks positivos: 5/9), 

Amplitude no sentido AP (Ranks positivos: 5/9), Amplitude no sentido ML (Ranks 

positivos: 5/9), e uma diminuição de Velocidade do CoP (Ranks negativos: 5/9), 

Distância CoP no sentido AP (Ranks negativos: 6/9) e RMS no sentido AP (Ranks 

negativos: 6/9).  
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Tabela 2 - Comparação das diferenças das medianas das variáveis do CoP obtidas na avaliação do equilíbrio estacionário entre o momento depois e do 
momento antes da aplicação do rolo de espuma e entre o grupo experimental e o grupo sham. 

Variável 

Grupo Sham  
Mediana (DQ) 

Comparação Intra Grupo1 

Grupo 
Experimental 
Mediana (DQ) 

Comparação Intra Grupo1 Comparação 
Inter-grupo2 

 

Depois - Antes  
Ranks 

Positivos  
n (média) 

Ranks 
Negativos 
n (média) 

z; p Depois - Antes  
Ranks 

Positivos  
n (média) 

Ranks 
Negativos 
n (média) 

z; p p 

 

Velocidade_CoP (mm/s) 0.059 (1.355) 5 (4.60) 4 (5.50) -0,059; 0,953 -0.190 (1.425) 3 (5.66) 5 (3.80) -0,140; 0,889 0,931 

 

Desvio Padrão Velocidade 
(mm/s) 

-0.120 (2.181) 4 (7.00) 5 (3.40) -0,652; 0,515 0.473 (1.849) 5 (4.20) 4 (6.00) -0,178; 0,859 0,387 

 

Velocidade_AP (mm/s) -0.130 (0.954) 3 (7.33) 6 (3.83) -0,059; 0,953 0.057 (0.698) 5 (5.80) 4 (4.00) -0,770; 0,441 0,605 

 

Velocidade_ML (mm/s) 0.141 (1.266) 5 (5.40) 4 (4.50) -0,533; 0,594 0.117 (1.306) 5 (4.60) 4 (5.50) -0,059; 0,953 0,863 

 

Área de elipse 
(mm²) 

1.105 (16.59) 6 (5.33) 3 (4.33) -1,125; 0,260 0.960 (7.599) 6 (5.50) 3 (4.00) -1,244; 0,214 0,863 

 

Área de elipse_CONTRA (mm²) 0.388 (6.267) 7 (5.14) 2 (4.50) -1,599; 0,110 0.173 (2.010) 7 (5.14) 2 (4.50) -1,599; 0,110 0,605 

 

Área de elipse_IPSI (mm²) 0.640 (1.558) 5 (5.60) 4 (4.25) -0,652; 0,515 0.339 (2.560) 5 (6.00) 4 (3.75) -0,889; 0,374 0,863 

 

Deslocamento_CoP 
(mm) 

0.561 (13.598) 5 (4.60) 4 (5.50) -0,059; 0,953 2.032 (17.249) 5 (5.80) 4 (4.00) -0,770; 0,441 0,666 

 



   
 

25 
 

Distância do CoP (mm) 1.393 (10.401) 5 (3.80) 4 (6.50) -0,415; 0,678 0.766 (11.831) 5 (3.80) 4 (6.50) -0,415; 0,678 0,666 

 

Desvio Padrão Distância_CoP 
(mm) 

0.166 (0.739) 7 (5.57) 2 (3.00) -1,955; 0,051 0.292 (0.582) 6 (6.50) 3 (2.00) -1,955; 0,051 1,000 

 

Distância CoP_AP (mm) 2.220 (9.883) 6 (4.00) 3 (7.00) -0,178; 0,859 -2.266 (11.768) 3 (6.00) 6 (4.50) -0,533; 0,594 0,730 

 

Desvio Padrão Distância_AP 
(mm) 

0.086 (0.672) 5 (6.00) 4 (3.75) -0,889; 0,374 -0.034 (0.430) 4 (6.62) 5 (3.70) -0,474; 0,635 0,666 

 

Distância CoP_ML (mm) 0.053 (12.120) 5 (3.80) 4 (6.50) -0,415; 0,678 0.852 (8.309) 5 (5.80) 4 (4.00) -0,770; 0,441 0,489 

 

Desvio Padrão_Distância_ML 
(mm) 

0.202 (1.108) 6 (5.33) 3 (4.33) -1,125; 0,260 0.044 (0.747) 5 (4.40) 4 (5.75) -0,059; 0,953 0,436 

 

RMS_AP (mm) 2.225 (9.890) 6 (4.00) 3 (7.00) -0,178; 0,859 -2.262 (11.769) 3 (6.00) 6 (4.50) -0,533; 0,594 0,730 

 

RMS_ML (mm) 0.053 (12.123) 5 (3.80) 4 (6.50) -0,415; 0,678 0.849 (8.102) 5 (5.40) 4 (4.50) -0,533; 0,594 0,489 

 

Amplitude CoP_AP (mm) 0.000 (0.317) 4 (5.87) 4 (3.12) -0,772; 0,440 0.020 (0.130) 5 (3.70) 2 (4.75) -0,762; 0,446 1,000 

 

Amplitude CoP_ML (mm) 0.000 (0.23) 3 (5.00) 4 (3.25) -0,169; 0,866 0.040 (0.332) 5 (5.50) 4 (4.37) -0,593; 0,553 0,796 

 

DQ: Desvio interquartil; n: Número de participantes; z: valor teste; p: valor prova; 1: teste de Wilcoxon; 2: Teste de Mann-Whitney; Ranks positivos: diferenças 
positivas; Ranks negativos: diferenças negativas 
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4.3. Equilíbrio dinâmico  

4.3.1. SitTS 

Pela análise da Tabela 3, referente ao SitTS, é possível observar que não foram 

verificadas diferenças significativas nas comparações intra-grupo. Em contraste, nas 

comparações inter-grupo, a variável Simetria D/R demonstrou-se significativa 

(p=0,031). No grupo sham, observou-se uma tendência para um aumento nas variáveis 

Tempo de transferência de peso (Ranks positivos: 5/9) e Simetria D/R (Ranks positivos: 

7/9) e uma diminuição na Velocidade de oscilação (Ranks negativos: 5/9). No grupo 

experimental, observou-se exatamente o oposto, Tempo de transferência de peso 

(Ranks negativos: 6/9) e Simetria D/R (Ranks negativos: 6/9) apresentam uma 

tendência para uma diminuição e Velocidade de oscilação para um aumento (Ranks 

positivos: 5/9).  
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Tabela 3 - Comparação das diferenças das medianas das variáveis do CoP obtidas na avaliação do equilíbrio dinâmico na tarefa SitTS entre o momento 
depois e o momento antes da aplicação do rolo de espuma e entre o grupo experimental e o grupo sham. 

Variável 

Grupo Sham  
Mediana (DQ) 

Comparação Intra Grupo1 

Grupo 
Experimental 
Mediana (DQ) 

Comparação Intra Grupo1 Comparação 
Inter-grupo2 

 

Depois - Antes 
Ranks 

Positivos  
n (média) 

Ranks 
Negativos 
n (média) 

z; p Depois - Antes 
Ranks 

Positivos  
n (média) 

Ranks 
Negativos 
n (média) 

z; p p  

Velocidade de oscilação (s) -0.108 (0.681) 4 (4.25) 5 (5.60) -0,652; 0,515 0.039 (0.515) 5 (4.00) 4 (6.25) -2,96; 0,767 0,863  

Tempo de Transferência de 
peso (%) 

0.070 (0.470) 5 (5.20) 4 (4.75) -0,415; 0,678 -0.138 (0.566) 3 (4.00) 6 (5.50) -1,244; 0,214 0,222  

Simetria D/E 3.766 (7.465) 7 (5.00) 2 (5.00) -1,481; 0,139 -2.441 (9.594) 3 (3.66) 6 (5.66) 0,214; 0,173 0,031  

 DQ: Desvio interquartil; n: Número de participantes; z: valor teste; p: valor prova; 1: teste de Wilcoxon; 2: Teste de Mann-Whitney; Ranks positivos: 
diferenças positivas; Ranks negativos: diferenças negativas 
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4.3.2. StandTS 

Relativamente às variáveis avaliadas para a metodologia do StandTS, podemos 

observar, através da Tabela 4, que não se verificam diferenças significativas nas 

comparações intra e inter-grupo. No grupo sham verificou-se uma tendência para um 

aumento das variáveis Velocidade do CoP (Ranks positivos: 5/9), Deslocamento do CoP 

(Ranks positivos: 5/9) e Velocidade no sentido AP (Ranks positivos: 5/9) e uma 

diminuição de Velocidade no sentido ML (Ranks negativos: 5/9), Distância CoP no 

sentido AP (Ranks negativos: 5/9), Distância CoP no sentido ML (Ranks negativos: 7/9), 

RMS no sentido AP (Ranks negativos: 5/9) e RMS no sentido ML (Ranks negativos: 7/9). 

No grupo experimental foi verificado uma tendência para um aumento nas variáveis 

Velocidade do CoP (Ranks positivos: 5/9) , Deslocamento do CoP (Ranks positivos: 6/9), 

Velocidade no sentido ML (Ranks positivos: 5/9), Distância do CoP (Ranks positivos: 

7/9) e RMS no sentido ML (Ranks positivos: 7/9) e uma diminuição em Velocidade no 

sentido AP (Ranks negativos: 5/9), Distância CoP no sentido AP (Ranks negativos: 7/9) e 

RMS no sentido AP (Ranks negativos: 7/9). 
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Tabela 4 - Comparação das diferenças das medianas das variáveis do CoP obtidas na avaliação do equilíbrio dinâmico na tarefa StandTS entre o momento 
depois e o momento antes da aplicação do rolo de espuma e entre o grupo experimental e o grupo sham. 

Variável 

Grupo Sham 
Mediana (DQ) 

Comparação Intra Grupo1 

Grupo 
Experimental 
Mediana (DQ) 

Comparação Intra Grupo1 Comparação 
Inter-grupo2 

 

Depois - Antes  
Ranks 

Positivos  
n (média) 

Ranks 
Negativos  
n (média) 

z; p Depois - Antes  
Ranks 

Positivos  
n (média) 

Ranks 
Negativos 
n (média) 

z; p P  

Velocidade_CoP (mm/s) 0.240 (5.406) 5 (5.00) 4 (5.00) -0,296; 0,767 0.949 (6.739) 5 (5.00) 4 (5.00) -0,296; 0,767 0,931  

Velocidade_AP (mm/s) 0.420 (3.935) 5 (6.20) 4 (3.50) -1,007; 0,314 -0.045 (3.068) 4 (5.75) 5 (4.40) -0,059; 0,953 0,489  

Velocidade_ML (mm/s) -0.079 (3.891) 4 (6.00) 5 (4.20) -0,178; 0,859 0.682 (5.584) 5 (5.20) 4 (4.75) -0,415; 0,678 0,796  

Deslocamento CoP (mm) 2.757 (54.118) 5 (5.00) 4 (5.00) -0,296; 0,767 15.412 (53.380) 6 (5.16) 3 (4.66) -1,007; 0,314 0,546  

Distância COP_AP (mm) -1.548 (28.057) 4 (5.25) 5 (4.80) -0,178; 0,859 -5.425 (16.530) 2 (3.50) 7 (5.42) -1,836; 0,066 0,258  

Distância COP_ML (mm) -6.501 (15.388) 2 (5.00) 7 (5.00) -1,481; 0,139 5.615 (14.916) 6 (5.50) 3 (4.00) -1,244; 0,214 0,063  

RMS_AP (mm) -1.329 (28.315) 4 (5.25) 5 (4.80) -0,178; 0,859 -6.567 (15.804) 2 (3.50) 7 (5.42) -1,836; 0,066 0,258  

RMS_ML (mm) -6.726 (14.983) 2 (5.00) 7 (5.00) -1,481; 0,139 5.380 (14.948) 7 (4.85) 2 (5.50) -1,362; 0,173 0,063  

DQ: Desvio interquartil; n: Número de participantes; z: valor teste; p: valor prova; 1: teste de Wilcoxon; 2: Teste de Mann-Whitney; Ranks positivos: diferenças 
positivas; Ranks negativos: diferenças negativas
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5. Discussão  

O objetivo do presente projeto de investigação visou a avaliação dos efeitos agudos 

da mobilização de tecidos moles do membro inferior com o rolo de espuma, no equilíbrio de 

sobreviventes de AVC em fase crónica. Para tal foi realizada uma comparação antes e após a 

aplicação da técnica e uma comparação entre o grupo experimental e o grupo sham, em 

que a única diferença foi a pressão executada.  

A mobilização com o rolo de espuma apresenta vários possíveis efeitos que poderão 

ser divididos em dois tipos: mecânicos e neurofisiológicos (Beardsley & Škarabot, 2015a). Os 

mecanismos mecânicos incluem a tixotropfia caracterizada pelo processo no qual o calor ou 

a pressão, quando aplicado a um material, torna-o menos denso e mais fluido (Schleip, 

2003); o modelo piezoelétrico sugere que os fibroblastos respondem às cargas elétricas 

criadas pela pressão (O’Connell, 2003); o modelo de aderências fasciais, sugere que 

diferentes camadas fasciais, que normalmente deslizariam entre as mesmas, passem a estar 

unidas (Adstrum et al., 2017); o modelo de respostas celulares, sugere que a carga mecânica 

imposta no sistema fascial pode levar a mudanças ao nível celular por referência ao 

princípio da tensegridade, no qual é proposto que as células, quando mantidas a uma 

tensão contínua, respondem à pressão mecânica através da realização de processos 

bioquímicos (C. S. Chen & Ingber, 1999); o modelo de fluxo de fluído, tem por base a 

influência do teor da água na rigidez da fáscia e de extrusão de água libertada aquando da 

compressão da mesma. Assim, a aplicação do rolo poderá aumentar a flexibilidade dos 

tecidos fasciais através de mudanças temporárias no teor de água (Beardsley & Škarabot, 

2015a); Por outro lado, o modelo de inflamação fascial sugere que o músculo ou a fáscia 

respetiva podem contrair como resultado da inflamação, pelo que a aplicação do rolo 

poderá ajudar a reduzir essa inflamação através do aumento do fluxo sanguíneo (Findley et 

al., 2012). 

Os mecanismos neurofisiológicos podem se subdividir em mecanismos que 

envolvem o arco reflexo de Golgi e os que envolvem os mecanorecetores (Beardsley & 

Škarabot, 2015b). Segundo a literatura a pressão exercida durante a aplicação da técnica 

pode estimular os órgãos tendinosos de Golgi, reduzir a taxa de disparo da unidade motora 

e, posteriormente, diminuir a tensão muscular (Tozzi, 2012). Contudo, sabe-se que a 
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sistema fascial contém vários mecanorecetores como por exemplo os corpúsculos de Ruffini 

e Pacini e os recetores musculares intersticiais (Stecco & Schleip, 2016). A pressão aplicada 

nos mecanorecetores pode estimular o sistema nervoso e, deste modo, reduzir a tensão 

muscular (Schleip, 2003). No entanto, muitas destas respostas são temporárias e reversíveis 

(Beardsley & Škarabot, 2015a).  

Apesar de apenas existir uma diferença significativa na comparação intergrupo na 

variável simetria D/E na tarefa SitTS, os resultados do presente estudo parecem sugerir 

diferenças aquando da aplicação do rolo de espuma nos músculos da cadeia posterior do 

membro inferior com uma pressão moderada em sobreviventes pós-AVC.  

O tempo de transferência de peso representa o tempo entre a indicação para se 

levantar e a chegada do CoP sobre os pés, ou seja, o tempo necessário para transferir o peso 

da posição sentada até o momento em que todo o peso está sobre os pés, em segundos.  

Segundo Cheng et al., (1998) os sobreviventes pós-AVC apresentam um aumento da 

duração nas tarefas funcionais devido a uma maior dificuldade para estabilizar a oscilação 

do CoM. No presente trabalho, após a aplicação do rolo de espuma parece existir uma 

tendência para a diminuição do tempo de transferência de peso, o que não se verifica 

quando a pressão é igual a 0. 

A velocidade média é uma grandeza caracterizada pela variação da posição de um 

corpo em determinado tempo (Islam, 2013). A Velocidade de oscilação na tarefa SitTS, neste 

protocolo, caracteriza-se pelo deslocamento do CoP durante a fase de elevação (seat off) e 

os 5 segundos seguintes (durante a fase de estabilização). Pai & Rogers, (1990) realizaram 

um estudo onde observaram a influência da velocidade no controlo da transferência do 

CoM na tarefa SitTS e os resultados indicam que uma maior velocidade esta associada a 

uma maior oscilação (Chou et al., 2003; Pai & Rogers, 1990). Este facto sugere que 

movimentos mais rápidos implicam maior instabilidade durante a transferência STS (Chou et 

al., 2003; Piche et al., 2021). No grupo experimental verificou-se um aumento da velocidade 

em comparação com o grupo sham o que pode indicar que a pressão aplicada 

continuamente durante a aplicação da técnica poderá levar a algumas alterações de 

flexibilidade que envolvem a redução da adesão e o aumento da temperatura do tecido 

interfibroso, o que pode levar ao aumento da flexibilidade muscular. Este facto poderá 

permitir uma melhor ativação dos órgãos tendinosos de Golgi e potenciar o reflexo de 
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estiramento, aumentando a velocidade de resposta e consequentemente o equilíbrio 

(Kalichman & Ben David, 2017).  

Cheng et al., (1998) comparou a oscilação no sentido AP e ML entre indivíduos 

saudáveis e indivíduos pós-AVC. O autor verificou que na direção ML os indivíduos pós-AVC 

apresentam uma maior oscilação. No equilíbrio estacionário as variáveis na direção ML em 

ambos os grupos mantiveram a mesma tendência no sentido do aumento da velocidade, 

distancia e RMS, porém perante a analise das medianas das diferenças verifica-se que 

nestas duas últimas variáveis há uma diferença maior no grupo experimental. O mesmo não 

se verificou no equilíbrio dinâmico na tarefa StandTS uma vez que o grupo experimental 

mantém a tendência de aumento das variáveis acima referidas, mas o grupo sham 

apresenta uma diminuição para as mesmas. Segundo B. Chen et al., (2021) estes dados 

demostrariam que a aplicação do rolo com pressão moderada leva a uma diminuição na 

capacidade de manter o equilíbrio e consequentemente o aumento de risco de queda. 

Porém, na hemiplegia verifica-se habitualmente uma fixação da transferência de peso no 

membro IPSI. Deste modo, a aplicação do rolo, pelos seus benefícios associados, poderá 

aumentar o controlo postural e consequentemente a capacidade do membro CONTRA 

receber o peso do corpo. Este facto poderá aumentar a distância e o deslocamento do COP 

no sentido ML. O aumento da amplitude no equilíbrio estacionário no grupo experimental 

comparativamente ao grupo sham corrobora esta hipótese no sentido em que poderá 

observar maior deslocamento e não uma maior instabilidade. Por outro lado, também se 

verifica um aumento da velocidade que esta intimamente relacionada com uma maior 

estabilidade. Este facto é apoiado pela diminuição significativa observada na variável 

simetria D/E na tarefa SitTS, na comparação entre os dois grupos.  

A estratégia de FeedForward ao nível do tornozelo é essencial para manter o 

equilíbrio na posição de pé estacionária no sentido AP (Pavol & Pai, 2002). No grupo 

experimental foi possível observar uma tendência de diminuição da distância do CoP e da 

RMS, e um aumento da velocidade no equilíbrio estacionário na direção AP, o oposto do 

que se verificou no grupo sham. Deste modo, a aplicação do rolo de espuma com pressão 

moderada poderá eventualmente significar um aumento do tónus do tricípite sural para 

maximizar a eficácia da estratégia do tornozelo aquando da posição de pé no sentido AP. 

Para além disso, verifica-se um aumento da amplitude no sentido AP no grupo 
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experimental. Estes resultados podem ser explicados pelo aumento da flexibilidade e 

diminuição da rigidez dos músculos tricípite sural permitindo um aumento da amplitude de 

dorsiflexão e consequentemente um amento da amplitude do CoP no sentido posterior. 

No equilíbrio dinâmico na tarefa StandTS verifica-se o mesmo sentido de diminuição 

da distância do CoP mas verifica-se uma diminuição da velocidade. Isto sugere que após a 

aplicação da técnica existe um aumento da flexibilidade dos tecidos da cadeia posterior e 

associado do aumento do tónus existe um aumento da capacidade excêntrica e 

consequentemente um aumento do controlo no momento descida. Este controlo pode levar 

a uma diminuição da velocidade  (S. R. Chang et al., 2016). 

Segundo B. Chen et al., (2021), a RMS é um índice de variabilidade do movimento 

CoP, sendo que um alto valor é indicador de um fraco controlo postural. Relativamente ao 

equilíbrio estacionário, no grupo experimental, verifica-se uma tendência para uma 

diminuição da RMS no sentido AP em comparação com o grupo sham. Na tarefa de StandTS 

verifica-se uma tendência no sentido da diminuição em ambos os grupos, sendo mais 

acentuada no grupo sham. Isto sugere que a aplicação do rolo permite um aumento do 

tónus e da atividade muscular de favorecendo eventualmente uma melhoria do controlo 

postural (Quijoux et al., 2021). 

Relativamente à área de elipse não se verificam grandes diferenças entre ambos os 

grupos sugerindo que as alterações não são dependentes da pressão aplicada. Porém, no 

grupo sham, este aumento da área de elipse poderá ser explicado pela ausência de 

alterações no controlo motor e, associado a uma fadiga devido ao longo protocolo de 

avaliação se verifique uma diminuição da capacidade de manter o equilíbrio. Por outro lado, 

no grupo experimental, o facto de se observar um aumento da distância e amplitude do CoP 

na direção ML, poderá resultar num aumento da área de elipse. Esta hipótese poderá 

explicar o aumento mais acentuado da mediana nas diferenças do grupo experimental, na 

variável deslocamento do CoP, apesar de os Ranks serem semelhantes em ambos os grupos. 

Em suma, neste estudo observou-se que a aplicação do rolo espuma na cadeia 

posterior do membro inferior em sobreviventes de AVC em fase crónica, parece apresentar 

alterações nas variáveis relativas ao CoP e, consequentemente, no equilíbrio estacionário e 

dinâmico nas tarefas SitTS e StandTS. Estas alterações podem interferir com a 
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funcionalidade e transferências destes indivíduos e, por isso, esta técnica poderá ser um 

coadjuvante na fisioterapia de sobreviventes de AVC em fase crónica, no sentido de integrar 

esta estratégia como uma preparação para outras técnicas e outras atividades.   

Embora tenham sido observadas algumas tendências, os resultados estatísticos não 

foram significativos para a maioria das variáveis avaliadas o que poderá dever-se ao baixo 

número amostral. Assim, sugere-se a realização de novos estudos com uma amostra 

superior. Para além disso, sugere-se que, em estudos futuros, seja realizada a análise 

cinemática das tarefas avaliadas, de modo a efetuar uma melhor análise das variáveis 

utilizadas e para obter resultados mais concretos, uma vez que, dado ao local da recolha, 

não foi possível a análise da mesma. Por fim, este estudo apresenta outra limitação 

relacionada com a intervenção, uma vez que habitualmente a técnica é um procedimento 

de auto-aplicação mas, apesar de fazer parte da metodologia inicial, a concretização 

confirmou-se não ser viável no estudo piloto. Este método limitou a quantificação da 

pressão utilizada na aplicação da técnica que, apesar de ter sido realizada conforme descrito 

pela literatura, torna-se um método subjetivo. 
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6. Conclusão  

Apesar de não existir significado estatístico, pela análise dos Ranks, os resultados do 

presente estudo parecem indicar que a aplicação do rolo de espuma com uma pressão 

moderada na cadeia posterior do membro inferior em sobreviventes de um AVC em fase 

crónica parece apresentar efeitos nas variáveis relacionadas com o CoP no equilíbrio 

estacionário e dinâmico aquando tarefas funcionais como SitTS e StandTS, que carecem de 

estudos futuros para confirmação. Destaca-se um possível aumento da velocidade e 

diminuição do tempo de reação no equilíbrio estacionário e no equilíbrio dinâmico aquando 

da tarefa SitTS. Por outro lado, no sentido ML parece observar-se um aumento da distância 

CoP e um aumento da simetria entre os membros. Por fim, no sentido AP parece observar-

se um aumento da amplitude e uma diminuição da velocidade no equilíbrio dinâmico 

aquando da tarefa StandTS.   
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8. Anexos 

Anexo I 

Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo II 

Consentimento Informado 
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Anexo III 

Questionário para elegibilidade 

 

1. Nome:  

_______________________________________________________________

_ 

2. Sexo: 

 Masculino 

 Feminino 

3. Data de nascimento: 

___/___/_______ 

4. Contacto telefónico: 

________________________________________________________________ 

5. E-mail: 

________________________________________________________________ 

6. Toma alguma medicação? 

 Sim 

 Não 

6.1. Qual? _____________________________________________________ 

7. Já foi sujeito a alguma intervenção cirúrgica? 

 Sim 

 Não 

7.1. Qual? _____________________________________________________ 

7.2. Há quanto tempo? 

 Menos de 3 meses 

 3 a 6 meses 

 6 a 12 meses 

 Mais de 12 meses 
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8. Tem histórico de lesão osteoarticular nos últimos 2 anos:  

 Sim 

 Não 

9. Tem ou teve alguma doença que considere importante referir? 

 Sim 

 Não 

8.1. Qual? _____________________________________________________ 
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Anexo IV 

Questionário para caracterização 

 

1. Qual é a sua Altura: ___________ 

2. Qual é a sua Peso: ____________ 

3. Qual é o seu sexo:  

 Feminino 

 Masculino  

4. Qual é a sua Etnia:______________ 

5. Qual é o seu mês de nascimento: _______ 

6. Qual é o mês de nascimento da sua mãe: ______ 

7. Qual é o mês de nascimento do seu pai: ________ 

8. Há quanto tempo teve o AVC: _________ 

9. Qual foi a afetação do AVC: 

 Cortical: Cápsula Interna / Artéria Cerebral Média (MCA) / Lobo Frontal 

 Subcortical: Tálamo / Gânglios Basais 

 Mesencéfalo: Ponte / Medula / Cerebelo 

 Tronco cerebral 

10. Qual foi o tipo de AVC:  

 Isquémico  

 Hemorragia 

11. Para confirmar o AVC foi realizado que tipo de exame? 

 TC obtida  

 RM obtida  

12. Para realizar marcha realiza: 

 De forma independente sem auxiliar de marcha; 

  De forma independente com auxiliar de marcha; 

 Com assistência; 

 Incapaz de realizar marcha; 

13. Apresenta alguma destas patologias: 
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 Doença arterial coronariana,  

 Diabetes,  

 Hipertensão,  

 Obesidade clínica 

 Tabagismo  

 Uso de álcool,  

 Hiperlipidemia 

 Insuficiência renal ou cardíaca 

 Osteoartrite, 

 Outras doenças neurológicas 

14. Mora sozinho?  

 Sim 

 Não  

15. A sua casa foi adaptada para as suas necessidades?  

 Sim 

 Não  

 

  



   
 

52 
 

Anexo V 

Fugl–Meyer Assessment of Sensoriomotor Recovery After Stroke Scale (FMA) 
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Anexo VI 

EQ-5D 
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Anexo VII 

Escala de Rankin Modificada (mRS), 
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Anexo VIII 

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) 

 



   
 

58 
 

 

 

 



   
 

59 
 

 

 

 



   
 

60 
 

 

 



   
 

61 
 

 

 

 



   
 

62 
 



   
 

63 
 

 

Anexo IX 

 Base de dados em bruto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Código 
do 

Paciente 
Grupo 

Body Sway 
  

Velocidade_Antes Velocidade_Antes 
Área de 

elipse_Antes  
Área de 

elipse_Depois  
Deslocamento 

CoP_Antes 
Deslocamento 

CoP_Depois 
Desvio Padrão 

Velocidade_Antes 
Desvio Padrão 

Velocidade_Depois  
Desvio Padrão 

Distância_AP_Antes 
Desvio Padrão 

Distância_AP_Depois 

090211 Sham 7,082 6,574 55,534 63,162 70,800 65,772 5,900 8,484 2,422 2,282 

111212 Sham 4,628 4,718 1,835 2,137 46,368 47,192 4,642 4,468 0,438 0,345 

051203 Sham 4,874 4,295 0,673 1,778 48,750 42,918 4,838 4,457 0,238 0,235 

060812 Sham 5,110 5,170 2,998 2,908 51,023 51,584 4,940 4,820 0,488 0,574 
121201 Sham 11,806 17,560 36,868 98,856 118,106 176,134 14,016 17,772 1,636 2,497 

060408 Sham 5,560 5,764 2,560 5,994 55,608 57,580 5,236 5,040 0,418 0,554 

090501 Sham 6,532 6,180 23,066 8,023 65,214 61,668 7,606 8,808 0,840 0,655 

060000 Sham 5,776 7,196 17,398 38,328 57,612 71,976 6,038 7,092 1,320 2,454 
050000 Sham 7,016 5,668 12,872 8,338 70,092 56,666 6,882 5,662 1,226 1,478 

090211 Experimental 5,518 4,398 20,035 27,140 55,095 43,868 5,303 5,812 1,293 1,866 

111212 Experimental 5,355 5,032 10,868 8,050 54,902 50,350 5,432 4,886 0,994 0,960 

051203 Experimental 4,738 4,942 1,333 1,088 47,292 49,324 4,505 4,978 0,474 0,253 
060812 Experimental 4,560 6,118 3,980 4,940 45,538 60,822 5,512 4,610 0,804 0,768 

121201 Experimental 7,893 11,732 27,215 39,464 79,053 117,450 9,853 13,180 1,398 1,616 

060408 Experimental 6,668 6,478 8,454 7,063 66,532 64,718 5,428 6,093 0,770 0,950 

090501 Experimental 6,562 6,562 10,156 10,553 57,804 65,654 6,138 6,850 0,684 0,635 
060000 Experimental 6,700 6,016 29,113 30,338 66,996 60,184 7,426 5,666 2,130 1,912 

050000 Experimental 6,852 6,448 2,470 8,928 58,422 64,406 7,380 5,960 0,535 0,910 
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            Body Sway            

Desvio 
Padrão_Distância_

ML_Antes 

Desvio 
Padrão_Distância_

ML_Depois 

Área de 
elipse_CONTRA

_Antes 

Área de 
elipse_CONTRA

_Depois 

Área de 
elipse_IPSI_

Antes 

Área de 
elipse_IPSI_

Depois  

Velocidade_AP
_Antes 

Velocidade_AP
_Depois 

Velocidade_ML
_Antes 

Velocidade_ML
_Depois 

Desvio Padrão 
Distância_CoP

_Antes 

Desvio Padrão 
Distância_CoP_

Depois 

1,838 2,172 1,350 10,590 4,315 3,446 2,956 2,826 5,320 5,022 2,226 2,298 

0,520 0,568 0,660 0,415 0,348 0,988 2,258 2,230 3,020 3,224 0,390 0,556 

0,365 0,756 0,208 0,596 0,416 0,383 2,112 1,883 3,578 3,068 0,263 0,480 

0,738 0,486 0,228 0,470 1,260 1,138 2,658 2,206 3,665 3,806 0,440 0,414 

2,026 3,598 11,890 85,522 0,255 1,588 6,242 10,536 8,650 12,042 1,868 3,448 

0,722 0,924 0,082 0,264 0,496 1,288 2,306 2,668 4,200 4,138 0,718 0,792 

1,592 1,050 1,252 0,280 2,568 0,895 2,400 2,185 5,318 6,122 0,955 1,462 

1,662 3,142 0,998 4,230 8,274 23,215 3,212 4,122 3,672 4,592 1,180 2,198 

1,246 1,153 2,692 3,286 1,023 1,692 3,100 2,692 5,328 4,058 0,632 0,440 

1,718 1,762 2,130 4,006 2,480 4,744 3,020 2,132 4,290 3,405 1,088 1,900 

1,283 1,008 2,403 3,064 1,056 0,283 2,612 2,364 3,858 3,494 0,674 0,620 

0,388 0,435 0,108 0,175 0,278 1,468 2,068 2,126 3,100 3,398 0,163 0,476 

0,902 0,710 0,246 0,262 2,376 2,716 1,882 2,524 3,492 4,518 0,512 0,484 

2,626 1,844 5,275 14,032 0,525 0,405 3,260 5,460 6,283 9,146 1,962 1,842 

0,970 1,372 0,312 0,485 2,686 1,210 3,074 3,058 4,568 4,685 0,708 1,412 

1,180 1,600 0,470 0,365 1,564 0,885 2,086 2,556 4,920 5,216 0,936 1,314 

1,888 1,472 1,346 0,628 10,263 14,976 3,702 3,666 4,486 3,572 1,784 2,076 

0,595 0,998 0,583 2,638 0,520 1,924 2,886 2,986 5,160 4,756 0,496 0,710 
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            Body Sway            

Distância 
CoP_AP_Antes 

Distância 
CoP_AP_Depois 

Distância 
CoP_ML_Antes 

Distância 
CoP_ML_Depois 

Distância 
do 

CoP_Antes 

Distância do 
CoP_Depois  

RMS_AP_Antes RMS_AP_Depois RMS_ML_Antes RMS_ML_Depois 
Amplitude 

CoP_AP_Antes 
Amplitude 

CoP_AP_Depois 

216,470 224,338 217,520 212,962 306,902 309,344 216,490 224,350 217,532 212,976 0,225 0,480 

215,078 210,258 227,212 235,770 314,310 315,704 215,080 210,258 227,212 235,770 0,240 0,200 

179,260 181,508 183,562 170,574 256,574 249,100 179,262 181,508 183,564 170,576 0,200 0,200 

238,260 243,740 207,370 207,424 315,868 320,056 238,260 243,740 207,370 207,424 0,280 0,200 

224,016 208,966 156,330 151,086 273,196 257,882 224,022 208,982 156,346 151,130 1,240 1,700 

244,038 236,952 214,478 220,883 324,892 323,424 244,042 236,952 214,478 220,885 0,200 0,280 

202,114 204,334 202,942 203,236 286,434 288,210 202,118 204,344 202,948 203,248 0,340 0,200 

257,874 260,254 197,506 199,790 324,842 328,154 257,878 260,266 197,514 199,832 0,360 0,520 

231,330 231,406 228,300 217,992 325,505 317,930 231,332 231,412 228,302 217,996 0,460 0,320 

226,675 219,788 219,864 219,536 316,992 310,660 226,685 219,796 219,872 219,544 0,300 0,360 

218,874 217,900 235,842 230,515 322,500 315,046 218,874 217,903 235,842 228,260 0,300 0,240 

183,075 185,654 171,865 176,752 251,105 256,177 183,075 185,656 171,865 176,756 0,200 0,200 

253,336 246,962 186,398 187,250 314,536 309,936 253,338 246,968 186,400 187,250 0,200 0,200 

218,728 216,462 168,788 174,906 276,296 278,306 218,732 216,470 168,814 174,916 0,450 0,800 

245,426 239,752 214,856 222,294 326,188 326,954 245,426 239,754 214,860 222,300 0,260 0,300 

202,162 210,312 209,754 208,065 291,326 296,132 202,166 210,318 209,760 208,476 0,260 0,280 

257,624 238,946 187,686 183,762 318,752 301,446 257,634 238,958 187,696 183,768 0,600 0,440 

222,116 229,813 203,050 205,816 300,950 307,976 222,118 229,818 203,052 205,816 0,200 0,340 
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 Body Sway Sit-to-Stand Stand-to-Sit 

Amplitude 
CoP_ML_A

ntes 

Amplitude 
CoP_ML_

Depois 

Velocidade 
de 

oscilação_A
ntes 

Velocidade 
de 

oscilação_
Depois 

Tempo de 
Transferên

cia de 
peso_Ante

s 

Tempo de 
Transferên

cia de 
peso_Dep

ois 

Simetria 
D/E_Antes 

Simetria 
D/E_Antes 

Velocidade
_Antes 

Velocidade
_Antes 

Deslocame
nto 

CoP_Antes 

Deslocame
nto 

CoP_Depoi
s 

Velocidade
_AP_Antes 

Velocidade
_AP_Depoi

s 

Velocidade
_ML_Ante

s 

Velocidade
_ML_Depo

is 

0,475 1,400 2,013 1,600 1,872 1,312 6,855 5,137 24,872 23,874 248,952 238,458 11,492 10,706 19,456 18,820 

0,300 0,300 1,632 1,832 1,582 1,743 11,670 15,437 19,598 18,763 196,258 187,653 13,456 13,876 10,818 10,430 

0,300 0,260 1,260 0,842 1,818 1,632 13,242 18,098 17,618 14,860 176,128 148,606 7,600 6,664 14,470 11,820 

0,300 0,300 2,282 2,078 1,518 1,762 6,710 7,615 25,268 25,640 251,790 256,034 14,820 16,163 16,596 17,355 

2,025 1,533 5,005 4,020 1,553 1,525 8,340 28,157 34,290 40,784 342,912 408,102 19,642 23,833 23,878 29,124 

0,400 0,480 1,627 1,727 1,777 1,595 1,825 6,550 14,588 16,135 145,778 161,443 8,114 10,388 10,376 10,297 

1,000 1,180 2,402 2,835 1,450 2,002 18,763 7,528 26,790 27,030 267,600 270,358 14,036 12,974 20,354 20,540 

0,660 0,640 1,707 2,038 1,568 1,638 13,435 22,697 14,564 20,088 145,892 200,770 8,898 12,504 9,756 13,494 

0,640 0,480 2,502 2,393 1,653 1,983 4,623 7,050 26,426 23,683 264,406 237,205 17,123 16,068 16,054 12,906 

0,425 0,375 1,632 1,688 1,375 1,428 5,403 9,640 18,646 21,532 186,568 215,168 11,020 11,344 12,524 15,876 

0,520 0,480 1,996 1,673 1,698 1,886 15,586 10,006 24,076 22,114 240,772 220,994 15,890 14,858 14,780 12,676 

0,300 0,380 1,600 1,243 1,780 2,032 15,297 12,855 16,670 17,620 166,768 176,192 8,835 8,707 12,250 13,458 

0,480 0,360 2,208 2,583 2,023 1,557 11,033 7,932 23,112 28,412 231,096 283,970 14,596 16,778 15,418 18,952 

1,075 1,520 4,690 4,488 1,506 1,368 18,945 8,717 40,032 39,488 400,686 395,178 18,174 18,128 31,180 30,804 

0,425 0,740 1,788 1,848 1,837 1,592 19,782 18,005 19,652 21,218 196,308 211,720 11,106 12,228 13,728 14,410 

0,700 0,880 2,995 3,034 2,033 1,347 23,377 10,173 40,076 28,643 400,708 286,373 18,740 14,724 32,038 21,536 

0,960 0,540 1,880 2,172 1,832 1,786 8,972 11,880 17,468 25,262 174,596 252,128 10,870 13,308 10,493 18,686 

0,480 0,520 2,384 2,022 1,870 1,445 1,872 2,343 33,926 30,595 285,358 305,238 23,756 21,956 19,056 16,877 
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      Stand-to-Sit          

Distância 
CoP_AP_Antes 

Distância 
CoP_AP_Depois 

Distância 
CoP_ML_Antes 

Distância 
CoP_ML_Depois 

RMS_AP_Antes RMS_AP_Depois RMS_ML_Antes RMS_ML_Depois 

215,330 226,608 218,290 214,346 215,607 226,828 218,704 214,588 

184,014 180,624 222,206 239,254 186,134 182,432 222,392 239,324 

186,324 188,498 176,550 163,790 186,384 188,564 176,798 163,906 

208,700 234,264 227,182 220,680 210,142 234,762 227,630 220,904 

224,014 200,922 174,156 146,576 225,644 201,836 171,915 149,010 

232,028 206,284 215,398 205,876 232,642 207,814 215,514 205,982 

188,192 205,220 188,140 171,130 188,788 205,394 188,496 172,390 

262,346 260,798 198,736 203,686 262,580 261,250 199,022 204,106 

246,064 241,348 216,660 211,082 246,784 241,788 216,818 211,114 

217,478 198,514 211,618 211,540 218,292 199,796 211,740 211,762 

191,294 186,556 232,722 238,338 193,084 188,660 233,048 238,428 

187,822 190,666 161,824 162,396 188,000 190,808 162,026 162,588 

259,606 235,114 196,634 204,550 260,044 234,048 196,928 204,842 

195,646 184,390 175,400 195,846 197,966 187,702 177,926 198,014 

217,163 204,072 207,238 187,502 218,600 206,148 207,418 188,408 

190,058 198,954 195,004 190,170 191,580 199,252 195,646 190,642 

250,018 248,180 182,870 193,770 250,556 248,408 183,602 194,466 

218,880 213,455 185,338 199,358 220,344 213,776 185,542 199,592 

 


