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Resumo

Introdugdo: Apds um Acidente Vascular Cerebral (AVC) é frequente persistirem
alteragbes que comprometem o controlo motor e a fungao, como é o caso do
equilibrio. Na generalidade, a médio-longo prazo estas alteracdes neuromotoras
podem traduzir-se numa modificagdo das propriedades viscoelasticas dos tecidos
moles periféricos, o que, por sua vez, pode condicionar ainda mais o recrutamento
neuromuscular e a fungdo. Alguns estudos recentes sugerem que, em individuos
saudaveis, a mobilizacdo dos tecidos moles com recurso ao rolo de espuma parece ter
efeitos benéficos a nivel do equilibrio. No entanto, a literatura é escassa sobre os seus
efeitos em sobreviventes de AVC. Objetivo: O objetivo deste estudo consiste em
perceber os possiveis efeitos agudos da mobilizacdo de tecidos moles da cadeia
posterior do membro inferior através de um rolo de espuma, no equilibrio de
sobreviventes pods-AVC em fase crdénica. Metodologia: Realizou-se um estudo
randomizado crossover, duplamente cego, controlado com sham, em que participaram
sobreviventes de AVC em fase crénica, recrutados por conveniéncia. A intervencao
experimental consistiu na hétero-aplicacdo de um rolo de espuma com uma pressao
moderada, na fascia plantar, triceps sural e isquiotibiais, durante 60s em cada zona. A
intervencdo sham seguiu o mesmo protocolo com auséncia de pressdo. As
intervencdes foram aplicadas aleatoriamente, com um intervalo de uma semana.
Avaliou-se o equilibrio estacionario e dinamico nas tarefas sentar-para-pé e pé-para-
sentado, de uma plataforma de pressdo (PhysioSensing), antes e apds cada
intervencdo. Utilizou-se o Teste de Wilcoxon e o teste de Mann-Whitney para a analise
estatistica (x=0,05). Resultados: Participaram neste estudo 7 homens e 2 mulheres
(n=9). No grupo experimental, no equilibrio estacionario, parecem existir diferencas
antes e apds a intervencdo, nas variaveis relacionadas com o centro de pressao (CoP),
no sentido de um aumento da velocidade, deslocamento, distancia, Root Mean Square
e amplitude no sentido mediolateral, e no sentido anteroposterior uma diminuicdo da
distdncia e Root Mean Square, sem contudo se observar significado estatistico
(p>0,05). No sentado-para-pé parecem existir diferencas apds a intervencdo na
velocidade de oscilacdo no sentido de um aumento e uma diminuicdo no tempo de
transferéncia de peso, porém nao foi observado a significancia estatistica (p>0,05). Na

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



no grupo experimental quando comparado com o grupo sham (p=0,031). Conclusao:
Os resultados do presente estudo sugerem que a hétero-aplicacdo do rolo de espuma,
com uma pressao moderada, parece apresentar efeitos positivos em varidveis
relacionadas com o CoP no equilibrio estaciondrio e dindmico aquando de tarefas
funcionais como sentado-para-pé e pé-para-sentado, em sobreviventes de AVC em

fase cronica.

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



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. Introducao

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 sobrevivéncia associado ao AVC tem aumentado (Feigin et al., 2017; Katan &
Luft, 2018). Um estudo sobre a implementacdo de diretrizes, intervencdes e cuidados
organizados de AVC em toda a Europa, concluiu que os paises com mais cuidados de
salde 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 nivel sensoriomotor que requerem

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

Apesar do dano ser neural, as suas repercussdes funcionais implicam,
frequentemente, a modificacdo das sinergias motoras, o que, a médio-longo prazo, se
reflete na modificagdo das propriedades viscoelasticas do tecido ndo neural,
nomeadamente unidade miofascial, contribuindo para alteracées do ténus, no sentido
da hipertonia. A limitacdo 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 varias fungdes estruturais e
neurolégicas, transmissao de forga biomecanica e transmissdo 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 funcdo miofascial no sentido de diminuir a rigidez e o encurtamento de forma a
facilitar a contragdo muscular e o movimento (Adstrum et al., 2017). Ap6s um AVC,
relativamente ao membro inferior, estas alteracdes tendem a ser mais observadas ao
nivel do tornozelo. Isto condiciona o equilibrio uma vez que a estratégia do tornozelo é
a primeira estratégia de controlo postural para recuperar o equilibrio em pé por meio

da co-contracdao muscular. Porém, segundo o modelo de cadeias miofasciais, em que a
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manuten¢do da postura implica a ativacdo sinérgica dos vdrios musculos, uma
alteracdo no comprimento em algum local pode criar compensag¢dao nos musculos
adjacentes, como os musculos isquiotibiais (Gonzalez-Alvarez et al., 2016; Li, 2020;
Singer et al., 2001). Por outro lado, sabe-se que existem musculos que sdo modulados
pelos mesmos feixes neurais descendentes, nomeadamente feixes ventromediais, que
podem ser proje¢des multisegmentares (McMorland et al., 2015). Deste modo, as
ativacGes musculares afetardo musculos sinérgicos uma vez que sdo ativados pelas
mesmas vias descendentes. Estes fatores musculares e reintegracao de informagdes
aferentes contribuem para a instabilidade postural apds o AVC, condicionando varias
tarefas funcionais como pé para sentado e sentado para de pé (Marigold et al., 2004;

Salselas et al., 2021).

A reabilitacdo apds um AVC tem como principal objetivo otimizar a funcdo
neuromuscular, e consequentemente prevenir complicagdes e diminuir as sequelas
associadas, de forma a alcancar a maxima capacidade funcional e facilitar a autonomia
pessoal (Hatem et al., 2016). Para otimizar o desempenho motor é fundamental a

integracdo de diferentes aferéncias sensoriais e ambientais (Bolognini et al., 2016).

O rolo de espuma é uma abordagem de mobilizacdo dos tecidos moles na qual
a musculatura alvo é enrolada e comprimida através do rolamento (Peacock et al.,
2014; Wiewelhove et al., 2019). Varios estudos sugerem efeitos positivos da aplicacao
do rolo na amplitude de movimento, na dor e nas propriedades eletromiograficas
(Beardsley & Skarabot, 2015a; Wiewelhove et al., 2019). No que diz respeito aos
beneficios do rolo de espuma no equilibrio, existem alguns estudos com individuos
saudaveis que observaram uma melhoria do mesmo apds a aplicacdo da técnica
(Beardsley & Skarabot, 2015a; Pagaduan et al., 2022). E 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 vibrac¢do, no equilibrio dindmico apds um protocolo
de fadiga induzida. A avaliacdo do equilibrio teve por base o Y Balance Test e apds a
aplicacdo do rolo de espuma, sem vibracdo, verificou-se um aumento do equilibrio
dinamico. Contudo, os estudos desta técnica numa populacdo neuroldgica, incluindo o
AVC, sdo pouco explorados, existindo, para nosso conhecimento, apenas 3 estudos

gue avaliam os beneficios de uma técnica miofascial em sobreviventes pds-AVC.



Destes, destacam-se apenas 2 que observaram uma melhoria significativa no equilibrio
dinamico em 10 pacientes com AVC crénico, utilizando a escala de Berg, apds o a
execucdo de uma técnica de mobilizacdo de tecidos moles com uma bola de ténis
(Hwang et al., 2018; Park & Hwang, 2016). Porém nenhum destes estudos incluiu
variaveis relativas ao centro de pressdo (CoP), que, segundo B. Chen et al., (2021), sdo

as variaveis mais eficazes na avaliagao do equilibrio.

1.1. Hipdteses

ApOds a revisdo da literatura sobre a tematica foram formuladas as seguintes

hipdteses:

- Existem diferengas nas varidveis relativas ao CoP no equilibrio estacionario,
entre o momento antes e o0 momento depois da aplicacdo da técnica com o rolo de
espuma na cadeia posterior do membro inferior em sobreviventes de AVC em fase

cronica, no sentido positivo ou no sentido negativo.

- Existem diferengas nas variaveis relativas ao CoP no equilibrio dinamico, entre
o momento antes e 0 momento depois da aplicagdo da técnica com o rolo de espuma
na cadeia posterior do membro inferior em sobreviventes de AVC em fase crénica, no

sentido positivo ou no sentido negativo.

1.2. Objetivos
Pretende-se com este estudo perceber os possiveis efeitos agudos da
mobilizacdo de tecidos moles com o rolo de espuma da cadeia posterior do membro
inferior, no equilibrio estaciondrio e dinamico de sobreviventes de AVC em fase

cronica.



2. Revisao de literatura

O sistema nervoso central (SNC) coordena e integra as fungdes vitais e fisicas;
recebe, armazena e processa informagdes; e fornece respostas motoras. Os
componentes sensoriais recebem estimulos de vdrios tipos de recetores, integra-os
com as experiéncias prévias, planeia e executa as ag¢des (Hendry et al., 2014). O
controlo postural é a base de qualquer movimento voluntario ou automatico (F. B.
Horak, 2006; Winter, 1995), caracterizando-se assim na habilidade complexa baseada
na interacdo de processos sensoério-motores dinamicos. Este tem por base dois
conceitos fundamentais: a orientacdo postural e o equilibrio (lvanenko & Gurfinkel,
2018; Pavol & Pai, 2002). A orientagdo postural requer o alinhamento biomecanico dos
segmentos corporais e a sua relacdo com a gravidade, base de suporte, o campo visual
e as referéncias internas (lvanenko & Gurfinkel, 2018; Shumway-Cook & Woollacott,
1995). O equilibrio envolve a coordenacdo de estratégias de movimento para manter o
CoM dentro da base de suporte, perante os distUrbios posturais internos ou externos
(F. B. Horak, 2006; Ivanenko & Gurfinkel, 2018). O controlo postural utiliza informacdes
aferentes de sistemas visuais, vestibulares e recetores somatossensoriais para detetar
e controlar movimentos, coordenar reflexos e respostas musculares voluntdrias,

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

Para tal, existem mecanismos essenciais para controlar o equilibrio: os ajustes
posturais. Estes podem ser antecipatdrios ou mecanismos compensatorios (B. Chen et
al.,, 2021; F. B. Horak, 2006; Pavol & Pai, 2002). Os ajustes posturais antecipatorios
mantém a estabilidade postural em resposta a uma perturbacdo previsivel (Shumway-
Cook & Woollacott, 1995). Por outro lado, os mecanismos compensatdrios sao
respostas automaticas ou reflexas a disturbios externos inesperados ou falhas de
ajustes antecipatérios (Pavol & Pai, 2002). Geralmente, estes ajustes sao
extremamente rapidos, e a estratégia especifica utilizada depende das caracteristicas
do deslocamento postural externo, das expectativas do individuo e experiéncias

anteriores (F. B. Horak, 2006).

No entanto, os movimentos complexos resultam de intera¢des entre varias
componentes corporais, funcionando em tensegridade, onde o tecido conjuntivo atua

como o componente de ligacdo (Garofolini & Svanera, 2019). A fascia pode ser definida
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por “uma bainha, uma folha ou qualquer numero de outras agregac¢des dissecaveis de
tecido conjuntivo que se forma sob a pele para fixar, envolver, ou separar musculos e
outros 6rgdos internos” (Stecco & Schleip, 2016). Porém, o sistema fascial engloba
outros aspetos funcionais em que se verifica um continuo de fibras tridimensionais em
varios elementos como tecido adiposo, bainhas neurovasculares, aponevroses,
capsulas articulares, ligamentos, tenddes, fascias viscerais e todos os tecidos
intramusculares, entre outros (Adstrum et al., 2017). Este papel central do sistema
fascial na coordenacdo do movimento foi verificado em vdrios estudos, onde se
observou a existéncia em de interligacdes diretas entre os musculos e o sistema fascial,
atuando na transmissao de forca e fun¢des sensoriais entre os musculos agonistas e

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

Deste modo, o comprometimento ou dano em qualquer sistema relacionado
com o controlo postural pode perturbar o equilibrio ou atividades motoras e aumentar
o risco de queda (Pua et al.,, 2017). Uma das patologias com elevada incidéncia de
guedas é o AVC, sendo a principal causa de incapacidade a longo prazo na populacdo
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, econ6mica, familiar e psicossocial (Katan & Luft, 2018; Owolabi et al., 2022).
De facto, apds uma lesdo por AVC existem mudancas nas estratégias motoras para o
controlo postural que, associado a uma mudanga ao nivel sensorial prejudica a
antecipacdo dos movimentos e a ativacdo de ajustes posturais com uma maior
dependéncia na informacao visual (Morizio et al., 2021; Tasseel-Ponche et al., 2015). A
nivel muscular, a interrup¢cdo do comando motor causa paresia imediata, ou seja,
reducdo do recrutamento voluntdrio de unidades motoras, o que, associado a
diminuicdo de mobilizacdo 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 depdsito de tecido de colagenio em
redor das fibras musculares, provocando um espessamento fascial (Jalal et al., 2020;
Pradines et al., 2022). Todos estes fatores afetam a capacidade de manutencdo da
posicdo de pé que constitui uma condicdo primaria para a realizacdo de varias

atividades independentes da vida diaria, como o sentar-para-pé (SitTS) e o pé-para-



sentado (StandTS) (B. Chen et al., 2021). Estas tarefas exigem um controlo postural
entre os varios segmentos corporais para controlar a transicdo 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 transi¢do de uma posicdo mais estavel (sentado) para
uma menos estdvel (em pé) (Seven et al., 2008). Nesta tarefa, é necessaria uma co-
ativacdao muscular capaz de deslocar anteriormente e verticalmente o peso do corpo
de forma controlada. Por outro lado, se o CoP for deslocado mais na direcao
mediolateral (ML), a probabilidade de queda para o lado aumenta (Frykberg & Hager,
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 excéntrica. Este controlo é influenciado
ndo 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 questdes musculoesqueléticas, como

lombalgia (Beach et al., 2008).

Deste modo, o objetivo da reabilitacdo em fisioterapia é a maximizar as
habilidades funcionais e o nivel de independéncia de cada individuo, potenciando a
qualidade de vida da pessoa (Winstein et al., 2016). A libertacdo miofascial é um
tratamento amplamente usado dentro da terapia manual, que envolve
especificamente for¢as mecanicas guiadas de baixa carga e longa duragao, de forma a
manipular o complexo miofascial (Ajimsha et al., 2015). Esta técnica tem por fim a
restauracdo do comprimento ideal, diminuicdo da dor e maximizacdao da fungdo
(McKenney et al.,, 2013). A libertacdo miofascial quando usado juntamente com
tratamentos convencionais é considerado eficaz para proporcionar o alivio imediato da

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

O rolo de espuma é comumente utilizado para a mobilizacdo de tecidos moles
através do rolamento e compressdo (T.-T. Chang et al., 2021). S3o vérios os beneficios
descritos na literatura, como a reducdo na adesao e rigidez tecidual, que se repercute
no aumento agudo da flexibilidade e amplitude de movimento, na performance
motora, modulacdo da dor, aumento da atividade do sistema nervoso parassimpatico

e potencia a func¢do vascular (Beardsley & Skarabot, 2015a). Apesar da existéncia de



varios estudos que avaliam os efeitos do rolo de espuma, os protocolos utilizados nao
estdo claramente padronizados (Wiewelhove et al., 2019). Relativamente ao equilibrio,
existem alguns estudos onde foi possivel observar um aumento do equilibrio apds a
aplicacdo do rolo de espuma. Benito Trigueros et al., (2019) realizou um estudo onde
verificou os efeitos agudos da aplicagcdo do rolo de espuma, com e sem vibragcdo, no
equilibrio dinamico apds um protocolo de fadiga induzida. O protocolo de 3 sessdes foi
aplicado em 24 individuos saudaveis ativos em que apés um aquecimento foi aplicado
o rolo de espuma durante 60s em cada grupo muscular (quadricipite e isquiotibiais),
com um descanso de 30s. A avaliacdo do equilibrio teve por base o Y Balance Test e,
apds a aplicacdo do rolo de espuma sem vibracdo verificou-se um aumento do
equilibrio dindmico (Benito Trigueros et al., 2019). Contudo, nenhum dos estudos
inclui variaveis relacionadas com o CoP e segundo B. Chen et al., (2021) os parametros
derivados das trajetérias do CoP obtidas por uma plataforma de forga sdo
considerados o “Gold standard” de avaliacdo do desempenho de equilibrio. A andlise
de varidveis baseada em CoP pode ser dividida em duas categorias: varidveis globais e
varidveis estruturais e é necessario combinar as caracteristicas de tarefas para
selecionar varidveis mais adequadas para avaliacdo do equilibrio (Paillard & Noé,
2015). Assim, segundo a literatura, esta avaliacdo deve incluir a drea da elipse do CoP;
o deslocamento do CoP; a amplitude do CoP; a velocidade média do CoP; o desvio
padrdo e a root mean square (RMS); todas incluem as direcdes AP e ML. Por outro
lado, o indice de simetria, o quociente de Romberg, e a assimetria de sustentacdo de

peso sdao medidas importantes na avaliacdo do equilibrio (B. Chen et al., 2021).

Por outro lado, a grande parte dos estudos sdo realizados em individuos
saudaveis sem restricdes de movimento, assimetrias ou lesdes neuroldgicas como é o
exemplo do AVC. Park & Hwang (2016), foram pioneiros nesta area e realizaram um
estudo piloto para avaliar o impacto da libertacdo miofascial, com uma bola de ténis,
nas escalas de Berg e o Time Up and Go, em 10 participantes com AVC crénico. A
aplicacdo da técnica restringiu-se ao membro afetado, contralesional (CONTRA) na
fascia plantar, gastrocnémios, isquiotibiais e ligamento sacrotuberal, durante 30
minutos. Em ambas as escalas, observou-se uma melhoria significativa apds 4 e 8

semanas de aplicacdo. O mesmo protocolo foi utilizado em 4 individuos pds-AVC onde



a intervencdo foi mantida, efetuaram uma reavaliacdo apds as 8 semanas, mas
também reavaliaram apds 2 anos. Embora o tamanho da amostra seja pequeno, este
estudo mostrou que os resultados desta intervencdo 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 libertacdo miofascial na amplitude de flexdao da coxofemoral, do
joelhno e do movimento de dorsiflexdo da tibiotdrsica, medida através de um
gonidmetro em individuos com AVC crénico. A intervengdo consistiu numa técnica
manual aplicada na fascia plantar, tenddao de aquiles, gastrocnémios e isquiotibiais,
cerca de 10 minutos por cada darea, 3 vezes por semana durante 4 semanas. Apds o
periodo de intervengdo a amplitude de flexdo da coxofemoral, flexdo do joelho e

dorsiflexao do tornozelo foram significativamente maiores (Intanon et al., 2021).



3. Materiais e métodos

3.1. Desenho do estudo

O desenho do presente projeto de investigacdo foi do tipo estudo randomizado
crossover, duplamente cego, controlado com sham, constituido por 2 sessdes, uma
experimental e uma sessao sham randomizadas através de sorteio. De forma a manter
a cegueira do investigador avaliador e do participante, o investigador responsavel pela
intervencao retirou de um saco preto um dos dois papeis que identificavam os grupos.
Em ambas as sessOes, foi comparado o momento antes e apds a aplicagdo Unica e
continua do rolo de espuma nas seguintes zonas: fascia plantar, grupo muscular
tricipite sural, e isquiotibiais, em cada grupo. Este estudo seguiu a checklist da

CONSORT.

3.2. Consideracgdes éticas

O presente estudo teve parecer favoravel da Comissdo de Etica institucional
(112_CEIPC/2021) (Anexo |). Antes do estudo, cada potencial participante foi
informado sobre os objetivos, métodos, afiliagcdes 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 prejuizo. Para assegurar a
compreensao da informacgao os participantes foram solicitados a dar livremente o seu
consentimento informado por escrito (Anexo Il). Para garantir a confidencialidade e o
anonimato, os dados foram armazenados segundo o Regulamento geral de protecao
de dados onde foi atribuido um cédigo a cada um dos participantes para posterior
identificacdo, recolha e armazenamento na base de dados encriptada, guardada
apenas num unico computador, com acesso exclusivo dos investigadores até ao
término do estudo, sendo destruidos no final. Os dados recolhidos destinaram-se
exclusivamente para fins de investigacdo, ndo existindo quaisquer interesses

financeiros a motivar o mesmo.

3.3. Amostra

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

comprometimento da artéria cerebral média, em fase crdnica. Assim, foram



considerados os seguintes critérios de inclusdo para participar no estudo: (1)
diagndstico de AVC Unico e unilateral, envolvendo a artéria cerebral média,
confirmado por tomografia axial computorizada ou ressonancia magnética, ha 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 supervisdo rigorosa, se necessario
(Lamontagne et al.,, 2000; Sousa, et al., 2013). Foram excluidos deste estudo os
sobreviventes que apresentavam algum dos seguintes critérios de exclusdo: (1) histéria
ou sinal de outra disfuncdo neurolégica (Sousa et al., 2012); (2) presenca ou
antecedentes de lesdo osteoarticular ou musculo-tendinosa ndo relacionada com o
AVC (Sousa et al., 2013); (3) histdria de cirurgia nos membros inferiores nos ultimos 6

meses;

O processo de amostragem foi do tipo ndo probabilistico por conveniéncia, por
convite direto a uma Associacao Nacional de Sobreviventes de AVC, Portugal AVC,
assim como a utentes de unidades de salude da Regido do Grande Porto e Braga. O
recrutamento decorreu através da aplicacdo de um questionario inicial, enviado por
email, com autorizacdo por parte do diretor clinico nos casos necessdarios (Anexo lll).
Para a averiguacdo do critério de inclusdo (1) foi pedido aos participantes para
enviarem um exame médico com o local da lesdao 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 iluminacédo, siléncio e temperatura
confortdvel (fatores ambientais que podem ser confundidores e afetar os resultados
de avaliacdo (B. Chen et al., 2021; Collett et al., 2021), na Escola Superior de Saude da
Universidade de Aveiro e em duas unidades de salde, nomeadamente na clinica ADC e
na clinica Fisiovida. Nos dias das recolhas, os participantes ndo foram sujeitos a
nenhum outro tipo de intervencdo terapéutica. Foi também pedido ao participante o
uso de roupas que facilitassem o acesso as referéncias anatémicas e a colocacdo dos

dispositivos eletronicos, nomeadamente calg¢des e, no caso das senhoras, top.
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3.4.1. Procedimentos para caracteriza¢ao da amostra

Previamente a recolha de dados foram registadas as medidas antropométricas
de massa corporal (Kg), altura (cm), altura do membro inferior (cm) considerando
desde o chdo até ao grande trocanter e altura da perna (cm) considerando desde o
chdo até a interlinha do joelho. Os participantes tiveram oportunidade de se

familiarizarem com as condi¢Ges ambientais.

A aplicagao do questionario de hétero-preenchimento para selegao da amostra
foi aplicado presencialmente no inicio da primeira avaliagdo. Este permitiu recolher os
dados sociodemograficos dos participantes e os dados para a caracterizacdo tendo por
base as recomendacdes da Stroke Recovery e Rehabilitation Roundtable de modo a
uniformizar os padrdes de medicdo e as caracteristicas dos participantes, incluindo o
historico médico, local da lesdo e tempo de evolugdo (Kwakkel et al., 2017) (Anexo IV).
Para além disso, estas recomendacdes englobam a aplicacdo 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 avaliagdo pré e pds intervengao

3.4.2.1. Equilibrio estaciondrio
Para avaliar o equilibrio estaciondrio na posicdo de pé foi avaliado o
deslocamento do CoP, distancia do CoP, area de elipse, velocidade média de oscilacao,
frequéncia espectral, desvio padrdao do CoP e a RMS, com recurso ao protocolo “Body

Sway” da PhysioSensing (Sensing Future Technologies©).

Os protocolos da literatura sao muito dispares no que diz respeito a duragdo de
teste, bem como ao nimero variavel de ensaios. Uma revisdo recente de B. Chen et al,,
(2021) concluiu que o tempo de recolha de dados para o equilibrio estaciondrio na
posicdo de pé deve variar entre 25 a 40 segundos, porém sugere que o tempo seja
diminuido caso a populacdo seja influenciada por uma fadiga rapida (B. Chen et al.,
2021; Paillard & Noé, 2015). Para a otimizacdo do protocolo, foi efetuado um estudo
prévio com participantes saudaveis para avaliar o impacto do tempo onde foi

reportado um cansa¢o apds 30 segundos de teste. Assim, foi necessario o
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encurtamento do tempo de recolha e um aumento das repetigdes para garantir a
captacao de todos os dados. Deste modo, apds o registo dos participantes no software
PhysioSensing foi solicitado a cada participante para permanecer “o mais quieto
possivel mantendo o olhar em frente” na posi¢cdo 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 confortavel, sendo registado numa folha A3 o
alinhamento dos pés (B. Chen et al.,, 2021; Vaughan-Graham et al., 2019). Esta
avaliacdo foi efetuada 5 vezes, com um intervalo de 5 segundos, mantendo a posi¢ao
de pé. No decorrer da captacao de dados pela plataforma, os participantes foram

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

Figura 1 - Imagem fotografica representativa do momento de avaliagdo do equilibrio estacionario a
plataforma de pressdo PhysioSensing.

3.42.2. SitTS

A tarefa SitTS foi avaliada na plataforma PhysioSensing através de um protocolo
predefinido pelo software, onde é retirado o tempo de transferéncia de peso, a
simetria entre membros, a velocidade de deslocamento do CoP e o Rising Index. Este
protocolo é constituido por 3 repeticdes, cada ensaio com 5 segundos de descanso
entre repeticdes. Os participantes iniciaram sentados numa marquesa em que a altura
foi de 120% da altura da perna (interlinha do joelho-chdo), com os pés sobre a
plataforma e a folha com o registo da base de suporte anteriormente retirada (Jones el

al., 2016). Apds iniciar, foram seguidas as instrucdes do software para levantar e sentar
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a uma velocidade confortdvel, 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).

S

Figura 2 - Imagem fotografica representativa do momento de avaliagdo do equilibrio dinamico aquando
da tarefa SitTS.

3.4.2.3. StandTS

A plataforma PhysioSensing também permitiu avaliar a tarefa StandTS. Uma vez
gue o software ndo dispde de um protocolo especifico para a tarefa, foi utilizado o
protocolo “Body Sway”, pois permite a retirada de varidveis 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 (Fargalit & Shahnawaz, 2013). A posicao de partida
foi de pé sobre a plataforma com a mesma base de suporte da recolha anterior e
mantida ao longo da avaliacdo. 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 repeticGes (Farqalit & Shahnawaz, 2013; Silva el al., 2014).
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Figura 3 - Imagem fotografica representativa do momento de avaliagdo do equilibrio dinamico aquando
da tarefa StandTsS.

3.4.3. Procedimentos de intervencao

3.4.3.1. Ensaio para otimizacao do protocolo

Previamente a aquisicdo dos dados, realizou-se um estudo piloto constituido
por um grupo de 3 participantes com carateristicas semelhantes as da amostra, mas
gue ndo pertenceram a mesma. Este estudo teve como objetivo a familiarizacdo com
os procedimentos previamente estabelecidos e validados no protocolo da linha de

investigacao.
3.4.3.2. Grupo experimental

A intervencdo consistiu na hétero-aplicacdo de um rolo de espuma de dureza
média (Blackroll®Mini Flow) com dimensdes de 15cm x 6cm e 20g, ao qual foi
adicionado um bastdo de 30g. A aplicagdo decorreu em decubito ventral de forma
sequencial na fascia plantar no tricipite sural e nos isquiotibiais, onde cada zona foi
alternada entre os dois membros. Os participantes foram transferidos de decubito
dorsal para o decubito ventral com recurso a duas marquesas colocadas lado a lado
(Jay et al., 2014). No decubito ventral foram devidamente posicionados mantendo o
alinhamento dos segmentos corporais (Carr & Kenney, 1992; Chatterton et al., 2001).
Foi colocada uma musica ambiente no momento da intervencdo para induzir um maior
relaxamento (Van Criekinge et al., 2021). Nesta posicdo foi entdo aplicado o rolo de
espuma a uma pressdo 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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pressao exercida antes de iniciar qualquer procedimento de avaliagdo ou de
intervencdo, através da aplicagdao do rolo no membro superior ipsilesional (IPSI), na
posicao de sentado, com o membro apoiado. Em ambas as zonas de intervencao foram
realizadas 5 repeti¢cdes 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 aplicagao do rolo de espuma foi
aferida de acordo com o feedback do participante (Wilke et al., 2018). A aplicacdo do

rolo foi executada de forma abranger toda a porgdao muscular:

— Fdascia plantar: o rolamento estendeu-se desde a face posterior das falanges até
ao tenddo de Aquiles (Ranbhor et al., 2021) (Figura 4A).

— Tricipite sural: o rolamento estendeu-se desde o tenddo de Aquiles até a zona
poplitea. Esta extensdo muscular foi dividida em duas por¢des, sendo 30
segundos para a por¢ao mais medial e 30 segundos para a por¢dao mais lateral
(T.-T. Chang et al., 2021) (Figura 4B).

— Isquiotibiais: o rolamento estendeu-se desde a zona poplitea até a espinha

iliaca pdstero-inferior (Sullivan et al., 2013) (Figura 4C).

Figura 4 - Imagem fotografica representativa do momento de interveng¢do na fascia plantar (A), no
triceps sural (B) e nos isquiotibiais (C).
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3.4.3.3. Gruposham

No grupo sham foram mantidas as condig¢des, e posicionamentos realizados no
grupo experimental assim como a assisténcia ao movimento pelo fisioterapeuta, com

excec¢do da pressao exercida que neste caso foi igual a 0.

3.4.3.4. Escala de desconforto

A escala de desconforto é um instrumento de percecdao que permite avaliar
indiretamente a intensidade da pressdo exercida. Esta varia de 0 (nenhum
desconforto) a 10 (desconforto maximo), onde a pressdo 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 randomizacdo do procedimento
O processo de randomizacao foi realizado pela investigadora que realizou a
intervengdo com recurso a um saco preto com dois papéis referentes a intervencao
experimental e intervencdo do grupo sham. Para cada participante foi retirado um
papel que decidia a ordem da intervencdo. A investigadora responsavel pela avaliacdo

nado 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 sensdrio-motor
apdés um AVC (See et al., 2013) (Anexo Ill). A escala de avaliagdo da fungdo motora FMA
permite avaliar as altera¢Ges da capacidade motora e o desempenho fisico pds-AVC na
populacdo adulta, em 5 dominios: fungcdo motora, funcdo sensorial, equilibrio,
movimento passivo e dor. Cada dominio contém vdrios itens pontuados de 0, ndo
consegue realizar, e 2, executa totalmente (Gladstone et al., 2002; Kwong & Ng, 2019).
A funcdo motora inclui itens que avaliam movimento, coordenacdo e acdo reflexa
sobre vdrios segmentos. Neste dominio a pontuacdo 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 esta adaptada e
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validada para a populagao portuguesa (r entre 0,45 e 0,84 com as dimensdes, fisica e
desempenho fisico do MOS SF-36; r entre 0,37 e 0,88 com o indice de Barthel) (Costa,
2003).

3.6.2. EQ-5D

O EQ-5D é um instrumento de medicdio da qualidade de vida de
autopreenchimento valido para o AVC (Golicki et al.,, 2015) (Anexo VI). O valor do
estado de saude é obtido através da soma de 5 dimensdes que incluem mobilidade,
autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressdo, cada uma
com valores de 1 a 3. Esta escala também inclui uma Escala Visual Analégica (VAS), de
forma a relatar o seu estado de saude percebido com uma nota que varia de 0 (o pior
estado de salde possivel) a 100 (o melhor estado de saude possivel) (Balestroni &
Bertolotti, 2012; P. L. Ferreira et al., 2013). A escala estd validade para a populagado
portuguesa e a sua coeréncia interna é aceitdvel (valor a de Cronbach = 0,716), um
coeficiente intraclasse ICC elevado (ICC de 0,808 a 0,901), assim como o coeficiente de
correlagdo 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 recuperacao do AVC (Saver et al., 2021) (Anexo VII). Esta escala
engloba limitacdes na atividade, participacdo e défices na funcdo, dividida em 7 niveis
(0 a 6). O grau 0 corresponde a um estado assintomadtico, 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 assisténcia), o grau 3 a um estado de incapacidade
moderada (requer alguma ajuda para as suas atividades, mas é capaz de caminhar sem
assisténcia), o grau 4 a um estado de incapacidade moderada a grave (incapaz de
caminhar sem assisténcia e incapaz de realizar as suas tarefas sem assisténcia), o grau
5 a um estado de incapacidade grave (acamado, incontinente, requerendo cuidados e
atencdo constantes) e o grau 6 corresponde a um estado de 6bito (Banks & Marotta,

2007; Quinn et al., 2009; Saver et al.,, 2021). Para uma mudanca clinicamente
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significativa é necessaria uma altera¢ao de um grau na escala. Com uma confiabilidade
teste/reteste excelente no AVC crénico (Avaliador 1: kappa= 0,81;0,94 e avaliador 2:
kappa=0,95; 0,99), a mRS tem a capacidade de discriminar varios niveis 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 quantificacdo da
gravidade do AVC, tendo por base o comprometimento neurolégico (Josephson et al.,
2006) (Anexo VIII). A escala, validada para a populagao portuguesa, consiste em 11
itens que avaliam o nivel de consciéncia, movimentos oculares, campos visuais,
paralisia facial, forca dos quatro membros, coordenagdo motora, funcao sensitiva,
linguagem, disartria e extingdo/hemi-inatencdo (Castro et al., 2008). Cada um dos itens
pode ser avaliado de 0 a 4, com um somatério que varia entre 0 e 42, sendo que
pontuacdes mais altas representam défices neuroldgicos superiores (Farooque et al.,
2020). Alguns estudos consideram que uma pontuac¢do no NIHSS de 8 é indicativo de
um défice neuroldgico ligeiro, uma pontuacdo entre 8 e 17 um défice neurolégico

moderado e uma pontuagao 17 um défice neuroldgico grave (Briggs et al., 2001).

3.6.5. Physiosensing

A plataforma de pressdao Physiosensing estd equipada com 1600 sensores
resistivos, cada um com 1lcm por quadrado, distribuidos por uma area de 40 x 40cm,
com 1cm de altura. Os valores sdo obtidos a uma frequéncia de 100 Hz, através de um
conversor Analdgico Digital de 8 bits (conversor A / D), ou seja, valores de 0 a 255,
onde podem ser visualizados por meio de uma conversdo para cor, onde o vermelho
representa 255 e o branco representa 0. Esses valores podem ser convertidos em kg

sabendo o peso do usuario (PhysioSensing, 2021).

3.7. Analises estatisticas
Os dados obtidos foram analisados através do software Statistical Package
Social Science® (SPSS, IBM®, Armonk, New York, United States of America) versao 28.0

(Maroco, 2014).

Devido ao baixo numero amostral ndo foi verificada a normalidade e assumiu-

se os testes ndo paramétricos. Para a comparagdo entre os momentos antes e depois
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da aplicagdo do rolo de espuma foi utilizado o teste de Wilcoxon e para a comparagao
entre o grupo experimental e o grupo sham foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

Para todos os testes o nivel de significancia foi 0,05.

19



4. Resultados

4.1. Caracterizacdo dos participantes
De 13 potenciais participantes que responderam ao questiondrio utilizado
neste estudo, 2 nao foram incluidos por incapacidade de andar de forma independente
ao longo de 10 metros e 2 devido a infecdo por covid-19. Nao foram registadas perdas

ao longo do estudo, ficando um n final de 9 individuos (Fig. 5).
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Figura 5 - Diagrama de sele¢do da amostra do grupo de participantes pds-AVC

A amostra final foi constituida por 9 participantes caucasianos (2 mulheres e 7
homens), com idades compreendidas entre 24 e 65 anos (Tabela 1). Relativamente ao

tempo de evolugao da lesdo, 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) ndo necessitou de auxiliar de
marcha, porém 6 individuos adaptaram a sua habitacdo de forma a potenciar a
independéncia. No que diz respeita a historia clinica 44,4 % tinham hipertensao, 33,3%
diabetes, 11,1% apresenta doenca arterial corondria, e 11,1% histéria de tabagismo

(Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra.

Média (DP) ou frequéncia

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 evolugao (anos) 9 9,56 (5,29)

Independéncia na marcha
De forma independente com auxiliar de marcha 2 -
De forma independente sem auxiliar de marcha 7 -
Exame de diagnostico

Tomografia computorizada 2 -
Ressonancia magnética 7 -
Histéria medica
Doenga arterial coronaria 1 -
Diabetes 3 -
Hipertensao 4 -
Colesterol 2 -
Tabagismo 1 -
Insuficiéncia renal ou cardiaca 1 -
Adaptagdo da casa
Sim 6 -
Nao 3 -
FMA 9 124,5 (39,02)
EQ-5D 9 69,5 (16,29)
mRS 9 2 (0,87)?
NIHSS 9 6,13 (3,41)°

DS: Desvio Padrdo; n: Niumero de participantes; ? incapacidade ligeira, ® severidade
moderada
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4.2. Equilibrio estacionario

Os resultados referentes ao equilibrio estacionario ndao demonstraram
nenhuma significancia do ponto de vista estatistico (Tabela 2). Contudo, foi possivel
observar que no grupo sham parece haver uma tendéncia para um aumento nas
variaveis Velocidade do CoP (Ranks positivos: 5/9), Velocidade no sentido ML (Ranks
positivos: 5/9), Area de elipse (Ranks positivos: 6/9), Area de elipse do membro
CONTRA (Ranks positivos: 7/9), Area de elipse do membro IPSI (Ranks positivos: 5/9),
Deslocamento do CoP (Ranks positivos: 5/9), Distancia do CoP (Ranks positivos: 5/9),
Distancia do CoP na direcdo AP (Ranks positivos: 6/9), Distancia CoP na direcio ML
(Ranks positivos: 5/9), RMS na dire¢do AP (Ranks positivos: 6/9), RMS na direcdo ML
(Ranks positivos: 5/9) e uma diminui¢cdo na Velocidade no sentido AP (Ranks negativos:
6/9), ndo havendo diferengas nas variaveis Amplitude no sentido AP e Amplitude no
sentido ML, com uma mediana das diferencas igual a 0. No grupo experimental parece
observar-se uma tendéncia para um aumento das varidveis Area de elipse (Ranks
positivos: 6/9), Area de elipse do membro CONTRA (Ranks positivos: 7/9), Area 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), Distancia do CoP (Ranks positivos: 5/9), Distancia 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 diminuicdo de Velocidade do CoP (Ranks negativos: 5/9),
Distancia CoP no sentido AP (Ranks negativos: 6/9) e RMS no sentido AP (Ranks

negativos: 6/9).

23



Tabela 2 - Comparacgao das diferencgas das medianas das varidveis do CoP obtidas na avaliagdo do equilibrio estacionario entre o momento depois e do
momento antes da aplicacdo do rolo de espuma e entre o grupo experimental e o grupo sham.

Grupo Sham
Mediana (DQ)

Comparagdo Intra Grupo'

Grupo
Experimental
Mediana (DQ)

Comparagdo Intra Grupo'

Comparacao
Inter-grupo?

Variavel
Ranks Ranks Ranks Ranks
Depois - Antes  Positivos  Negativos z;p Depois - Antes  Positivos  Negativos z;p p
n (média) n (média) n (média) n (média)
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 Pa(‘:;f:/\s')e'°°'dade -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
Are:::]::;'pse 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
Area de elipse_CONTRA (mm?) 0.388 (6.267)  7(5.14)  2(450) -1,599; 0,110 0.173(2.010)  7(5.14)  2(4.50) -1,599; 0,110 0,605
Area de elipse_IPSI (mm?)  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 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

(mm)
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Distancia 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 Padrao Distancia_CoP

() 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

Distancia 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 Pad';i:’n?)iSté"Cia-Ap 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
Distancia 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 Padr(an‘:ﬁi“é"da—m" 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: NUmero de participantes; z: valor teste; p: valor prova; 1: teste de Wilcoxon; 2: Teste de Mann-Whitney; Ranks positivos: diferencas
positivas; Ranks negativos: diferencas negativas
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4.3. Equilibrio dinamico

4.3.1. SitTS

Pela andlise da Tabela 3, referente ao SitTS, é possivel observar que nao foram
verificadas diferencas significativas nas comparacdes intra-grupo. Em contraste, nas
comparagles inter-grupo, a varidvel Simetria D/R demonstrou-se significativa
(p=0,031). No grupo sham, observou-se uma tendéncia para um aumento nas variaveis
Tempo de transferéncia de peso (Ranks positivos: 5/9) e Simetria D/R (Ranks positivos:
7/9) e uma diminui¢cdo na Velocidade de oscilagdo (Ranks negativos: 5/9). No grupo
experimental, observou-se exatamente o oposto, Tempo de transferéncia de peso
(Ranks negativos: 6/9) e Simetria D/R (Ranks negativos: 6/9) apresentam uma
tendéncia para uma diminuicdo e Velocidade de oscilacdo para um aumento (Ranks

positivos: 5/9).
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Tabela 3 - Comparacdo das diferencas das medianas das varidveis do CoP obtidas na avaliacdo do equilibrio dinamico na tarefa SitTS entre o momento
depois e 0 momento antes da aplicacdo do rolo de espuma e entre o grupo experimental e o grupo sham.

Grupo Sham
Mediana (DQ)

Comparag3o Intra Grupo?

Grupo
Experimental
Mediana (DQ)

Comparagdo Intra Grupo?

Comparagao
Inter-grupo?

Variavel
Ranks Ranks Ranks Ranks
Depois - Antes  Positivos Negativos Z;p Depois - Antes  Positivos Negativos Z;p p
n (média) n (média) n (média) n (média)
Velocidade de oscilagdo (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 Transferéncia 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: Numero de participantes; z: valor teste; p: valor prova; 1: teste de Wilcoxon; 2: Teste de Mann-Whitney; Ranks positivos:
diferencas positivas; Ranks negativos: diferencas negativas
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4.3.2. StandTS

Relativamente as varidveis avaliadas para a metodologia do StandTS, podemos
observar, através da Tabela 4, que ndo se verificam diferencas significativas nas
comparagdes intra e inter-grupo. No grupo sham verificou-se uma tendéncia para um
aumento das variaveis 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
diminuicdo de Velocidade no sentido ML (Ranks negativos: 5/9), Distancia CoP no
sentido AP (Ranks negativos: 5/9), Distancia 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 tendéncia para um aumento nas varidveis
Velocidade do CoP (Ranks positivos: 5/9) , Deslocamento do CoP (Ranks positivos: 6/9),
Velocidade no sentido ML (Ranks positivos: 5/9), Distancia do CoP (Ranks positivos:
7/9) e RMS no sentido ML (Ranks positivos: 7/9) e uma diminui¢cdo em Velocidade no
sentido AP (Ranks negativos: 5/9), Distancia CoP no sentido AP (Ranks negativos: 7/9) e
RMS no sentido AP (Ranks negativos: 7/9).
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Tabela 4 - Comparacdo das diferencas das medianas das varidveis do CoP obtidas na avaliagcdo do equilibrio dindmico na tarefa StandTS entre o momento
depois e 0 momento antes da aplicacdo do rolo de espuma e entre o grupo experimental e o grupo sham.

Grupo
Comparagio Intra Grupo' Experimental Comparacdo Intra Grupo'
Mediana (DQ)

Comparagao
Inter-grupo?

Grupo Sham
Mediana (DQ)

Variavel

Ranks Ranks Ranks Ranks
Depois - Antes  Positivos Negativos z;p Depois - Antes Positivos Negativos z;p P

n (média) n (média) n (média) n (média)
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
Distancia 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
Distancia 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: Nimero de participantes; z: valor teste; p: valor prova; 1: teste de Wilcoxon; 2: Teste de Mann-Whitney; Ranks positivos: diferencas
positivas; Ranks negativos: diferencas negativas
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5. Discussao

O objetivo do presente projeto de investigacao visou a avaliacdo dos efeitos agudos
da mobilizacdo de tecidos moles do membro inferior com o rolo de espuma, no equilibrio de
sobreviventes de AVC em fase crénica. Para tal foi realizada uma comparagao antes e apés a
aplicacdo da técnica e uma comparacdo entre o grupo experimental e o grupo sham, em

gue a Unica diferenca foi a pressao executada.

A mobilizagdo com o rolo de espuma apresenta varios possiveis efeitos que poderao
ser divididos em dois tipos: mecanicos e neurofisiolégicos (Beardsley & Skarabot, 2015a). Os
mecanismos mecanicos incluem a tixotropfia caracterizada pelo processo no qual o calor ou
a pressdo, quando aplicado a um material, torna-o menos denso e mais fluido (Schleip,
2003); o modelo piezoelétrico sugere que os fibroblastos respondem as cargas elétricas
criadas pela pressao (O’Connell, 2003); o modelo de aderéncias 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 mecanica
imposta no sistema fascial pode levar a mudangas ao nivel celular por referéncia ao
principio da tensegridade, no qual é proposto que as células, quando mantidas a uma
tensdo continua, respondem a pressdo mecanica através da realizacdo de processos
bioquimicos (C. S. Chen & Ingber, 1999); o modelo de fluxo de fluido, tem por base a
influéncia do teor da dgua na rigidez da fascia e de extrusdo de agua libertada aquando da
compressao da mesma. Assim, a aplicacdo do rolo poderd aumentar a flexibilidade dos
tecidos fasciais através de mudancas temporarias no teor de dgua (Beardsley & Skarabot,
2015a); Por outro lado, o modelo de inflamacdo fascial sugere que o musculo ou a fascia
respetiva podem contrair como resultado da inflamacdo, pelo que a aplicacdao do rolo
poderd ajudar a reduzir essa inflamacdo através do aumento do fluxo sanguineo (Findley et

al., 2012).

Os mecanismos neurofisiolégicos podem se subdividir em mecanismos que
envolvem o arco reflexo de Golgi e os que envolvem os mecanorecetores (Beardsley &
Skarabot, 2015b). Segundo a literatura a pressdo exercida durante a aplicagdo da técnica
pode estimular os érgaos tendinosos de Golgi, reduzir a taxa de disparo da unidade motora

e, posteriormente, diminuir a tensdo muscular (Tozzi, 2012). Contudo, sabe-se que a
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sistema fascial contém varios mecanorecetores como por exemplo os corpusculos de Ruffini
e Pacini e os recetores musculares intersticiais (Stecco & Schleip, 2016). A pressdo aplicada
nos mecanorecetores pode estimular o sistema nervoso e, deste modo, reduzir a tensao
muscular (Schleip, 2003). No entanto, muitas destas respostas sdo temporarias e reversiveis

(Beardsley & Skarabot, 2015a).

Apesar de apenas existir uma diferenca significativa na comparagdo intergrupo na
variadvel simetria D/E na tarefa SitTS, os resultados do presente estudo parecem sugerir
diferengas aquando da aplicacdo do rolo de espuma nos musculos da cadeia posterior do

membro inferior com uma pressdao moderada em sobreviventes pos-AVC.

O tempo de transferéncia de peso representa o tempo entre a indicacdo para se
levantar e a chegada do CoP sobre os pés, ou seja, o tempo necessdrio para transferir o peso
da posicdo sentada até o momento em que todo o peso estd sobre os pés, em segundos.
Segundo Cheng et al.,, (1998) os sobreviventes pds-AVC apresentam um aumento da
duracdo nas tarefas funcionais devido a uma maior dificuldade para estabilizar a oscilagao
do CoM. No presente trabalho, apds a aplicacdo do rolo de espuma parece existir uma
tendéncia para a diminuicdo do tempo de transferéncia de peso, o que ndo se verifica

guando a pressao é igual a 0.

A velocidade média é uma grandeza caracterizada pela variacdo da posicdo de um
corpo em determinado tempo (Islam, 2013). A Velocidade de oscilagdo na tarefa SitTS, neste
protocolo, caracteriza-se pelo deslocamento do CoP durante a fase de elevacdo (seat off) e
os 5 segundos seguintes (durante a fase de estabilizagcdo). Pai & Rogers, (1990) realizaram
um estudo onde observaram a influéncia da velocidade no controlo da transferéncia do
CoM na tarefa SitTS e os resultados indicam que uma maior velocidade esta associada a
uma maior oscilacdo (Chou et al.,, 2003; Pai & Rogers, 1990). Este facto sugere que
movimentos mais rapidos implicam maior instabilidade durante a transferéncia STS (Chou et
al., 2003; Piche et al., 2021). No grupo experimental verificou-se um aumento da velocidade
em comparagcdo com O grupo sham o que pode indicar que a pressdao aplicada
continuamente durante a aplicacdo da técnica podera levar a algumas alteracdes de
flexibilidade que envolvem a reducdo da adesdo e o aumento da temperatura do tecido
interfibroso, o que pode levar ao aumento da flexibilidade muscular. Este facto poderd
permitir uma melhor ativacdo dos 6rgdos tendinosos de Golgi e potenciar o reflexo de
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estiramento, aumentando a velocidade de resposta e consequentemente o equilibrio

(Kalichman & Ben David, 2017).

Cheng et al., (1998) comparou a oscilagdo no sentido AP e ML entre individuos
sauddveis e individuos pds-AVC. O autor verificou que na dire¢do ML os individuos pds-AVC
apresentam uma maior oscilacdo. No equilibrio estaciondrio as varidveis na direcio ML em
ambos os grupos mantiveram a mesma tendéncia no sentido do aumento da velocidade,
distancia e RMS, porém perante a analise das medianas das diferencas verifica-se que
nestas duas Ultimas varidveis ha uma diferenga maior no grupo experimental. O mesmo nao
se verificou no equilibrio dindmico na tarefa StandTS uma vez que o grupo experimental
mantém a tendéncia de aumento das varidveis acima referidas, mas o grupo sham
apresenta uma diminuicdo para as mesmas. Segundo B. Chen et al.,, (2021) estes dados
demostrariam que a aplicacdo do rolo com pressdo moderada leva a uma diminuicdo na
capacidade de manter o equilibrio e consequentemente o aumento de risco de queda.
Porém, na hemiplegia verifica-se habitualmente uma fixacdo da transferéncia de peso no
membro IPSI. Deste modo, a aplicacdo do rolo, pelos seus beneficios associados, podera
aumentar o controlo postural e consequentemente a capacidade do membro CONTRA
receber o peso do corpo. Este facto podera aumentar a distancia e o deslocamento do COP
no sentido ML. O aumento da amplitude no equilibrio estaciondrio no grupo experimental
comparativamente ao grupo sham corrobora esta hipotese no sentido em que podera
observar maior deslocamento e ndo 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 diminuicdao significativa observada na varidvel

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

A estratégia de FeedForward ao nivel do tornozelo é essencial para manter o
equilibrio na posicdo de pé estaciondria no sentido AP (Pavol & Pai, 2002). No grupo
experimental foi possivel observar uma tendéncia de diminui¢cdo da distancia do CoP e da
RMS, e um aumento da velocidade no equilibrio estacionario na direcao AP, o oposto do
gue se verificou no grupo sham. Deste modo, a aplicacdo do rolo de espuma com pressao
moderada podera eventualmente significar um aumento do ténus do tricipite sural para
maximizar a eficicia da estratégia do tornozelo aquando da posicdo 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
diminuicdo da rigidez dos musculos tricipite sural permitindo um aumento da amplitude de

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

No equilibrio dinamico na tarefa StandTS verifica-se 0 mesmo sentido de diminuicao
da distancia do CoP mas verifica-se uma diminuicdo da velocidade. Isto sugere que apods a
aplicacdo da técnica existe um aumento da flexibilidade dos tecidos da cadeia posterior e
associado do aumento do tdénus existe um aumento da capacidade excéntrica e
consequentemente um aumento do controlo no momento descida. Este controlo pode levar

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

Segundo B. Chen et al., (2021), a RMS é um indice de variabilidade do movimento
CoP, sendo que um alto valor é indicador de um fraco controlo postural. Relativamente ao
equilibrio estaciondrio, no grupo experimental, verifica-se uma tendéncia para uma
diminuicdo da RMS no sentido AP em comparacdo com o grupo sham. Na tarefa de StandTS
verifica-se uma tendéncia no sentido da diminuicdo em ambos os grupos, sendo mais
acentuada no grupo sham. Isto sugere que a aplicacdo do rolo permite um aumento do
ténus e da atividade muscular de favorecendo eventualmente uma melhoria do controlo

postural (Quijoux et al., 2021).

Relativamente a area de elipse ndo se verificam grandes diferencas entre ambos os
grupos sugerindo que as altera¢des ndo sao dependentes da pressao aplicada. Porém, no
grupo sham, este aumento da area de elipse poderd ser explicado pela auséncia de
alteragdes no controlo motor e, associado a uma fadiga devido ao longo protocolo de
avaliacdo se verifique uma diminuicdo da capacidade de manter o equilibrio. Por outro lado,
no grupo experimental, o facto de se observar um aumento da distancia e amplitude do CoP
na direcdo ML, poderd resultar num aumento da area de elipse. Esta hipdétese poderd
explicar o aumento mais acentuado da mediana nas diferencas do grupo experimental, na

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

Em suma, neste estudo observou-se que a aplicacdo do rolo espuma na cadeia
posterior do membro inferior em sobreviventes de AVC em fase crénica, parece apresentar
alterac¢des nas varidveis relativas ao CoP e, consequentemente, no equilibrio estacionario e

dindmico nas tarefas SitTS e StandTS. Estas alteracdes podem interferir com a
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funcionalidade e transferéncias destes individuos e, por isso, esta técnica podera ser um
coadjuvante na fisioterapia de sobreviventes de AVC em fase crdénica, no sentido de integrar

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

Embora tenham sido observadas algumas tendéncias, os resultados estatisticos nao
foram significativos para a maioria das varidveis avaliadas o que podera dever-se ao baixo
numero amostral. Assim, sugere-se a realizagdo de novos estudos com uma amostra
superior. Para além disso, sugere-se que, em estudos futuros, seja realizada a analise
cinematica das tarefas avaliadas, de modo a efetuar uma melhor analise das variaveis
utilizadas e para obter resultados mais concretos, uma vez que, dado ao local da recolha,
ndo foi possivel a andlise da mesma. Por fim, este estudo apresenta outra limitacdo
relacionada com a intervencdao, uma vez que habitualmente a técnica é um procedimento
de auto-aplicacdo mas, apesar de fazer parte da metodologia inicial, a concretizacdo
confirmou-se ndo ser vidvel no estudo piloto. Este método limitou a quantificacdo da
pressado utilizada na aplicacdo da técnica que, apesar de ter sido realizada conforme descrito

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

Apesar de ndo existir significado estatistico, pela analise dos Ranks, os resultados do
presente estudo parecem indicar que a aplicagdao do rolo de espuma com uma pressao
moderada na cadeia posterior do membro inferior em sobreviventes de um AVC em fase
cronica parece apresentar efeitos nas varidveis relacionadas com o CoP no equilibrio
estacionario e dinamico aquando tarefas funcionais como SitTS e StandTS, que carecem de
estudos futuros para confirmagdo. Destaca-se um possivel aumento da velocidade e
diminuicdo do tempo de reacdo no equilibrio estacionario e no equilibrio dindmico aquando
da tarefa SitTS. Por outro lado, no sentido ML parece observar-se um aumento da distancia
CoP e um aumento da simetria entre os membros. Por fim, no sentido AP parece observar-
se um aumento da amplitude e uma diminuicdo da velocidade no equilibrio dindmico

aquando da tarefa StandTS.
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8. Anexos

Anexo |
Parecer da Comiss3o de Etica
COMISSAO DE ETICA
PARECER N.2 112_CEPC2/2021
Politécnico
de Coimbra

Apreciagdo da proposta de projeto: “Efeitos agudos da mobilizagdo de tecidos moles com o rolo de
espuma da cadeia posterior do membro inferior, na funcionalidade em pessoas apds acidente vascular
cerebral”

A - RELATORIO

A.1. DOCUMENTOS PARA APRECIACAO:

1. Mod.CEIPC_PARE

2. Mod.CEIPC_DCPDI

3. Mod.CEIPC_DCH

4. Mod. CEIPC_CILE

6. Mod. CEIPC_CHLAVET

7. CV investigador - Sara Peixoto (exerce fisioterapia)

8. Cronograma (apos solicitagdo foi enviada uma vl em que os trabalhos decorrem em datas adequadas

ao pedido a CEPC)

9. Modelo-CEIPC__TR_0O_2021-1 Orientador (Rui Soles Gongalves).
Co-orientador: Ana Rita Pinheiro (Universidade de Aveiro).

A.2. RESUMO DO PROJETO

Mestrado em fisioterapia - area de especializagdo de avaliagdo e aplicagéo clinica do movimento.
Escola Superior de Tecnologia da Satide de Coimbra, do Instituto Politécnico de Coimbra.

Obijetivo do estudo: avaliar os efeitos agudos da mobilizagdo de tecidos moles com o rolo de espuma da
cadeia posterior do membro inferior, na funcionalidade em pessoas apds acidente vascular cerebral.
técnica consiste na aplicagdo de uma pressdo associada a uma mobilizagdo dos tecidos moles.

Resumo:

Como consequéncia do dano neural primario e alteragdes tenomusculares secunddrias, os individuos
pbés-AVC apresentam comprometimentos a nivel sensdrio-motores que limitam o equilibrio e a
capacidade de realizar atividades funcionais como caminhar, ficar em pé e sentar-para-ficar e pé-para-
sentado. Um dos principais motivos das alteragdes apds o AVC € a hipertonia associada a espasticidade.
A reabilitagdo apos um AVC tem como principal objetivo prevenir complicagdes e sequelas associadas
de forma a alcangar a maxima capacidade funcional e facilitar a autonomia pessoal. O rolo de espuma,
tornou-se um recurso bastante popular e prescrito aos pacientes por profissionais de fisioterapia.

Metodologia/ delineamento experimental:

e Tipo de Estudo:
Estudo experimental controlado randomizado.

e Locais onde Decorre a Investigagdo:
As sessdes de avaliagdo e intervengdo irdo decorrer em parte no domicilio dos participantes e outra
parte em contexto laboratorial, no centro de investigagdo em reabilitagdo do Instituto Politécnico do
Porto.

e Participantes / Amostra:
A amostra consistira em individuos que sofreram um AVC ha mais de 1 ano, com idades compreendidas
entre os 18 e os 65 anos, com atingimento da artéria cerebral média (ACM).
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Modelo CEIPC_PAREL_02
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COMISSAO DE ETICA
PARECER N.2 112_CEPC2/2021
Politécnico
de Coimbra
e Critérios de Inclusdo/Exclus3o:
Serdo excluidos os individuos com um ou mais dos seguintes critérios de elegibilidade: 1) sem
capacidade de realizar marcha de forma auténoma; 2) com histdrico de lesdo osteoarticular; 3) com
histdria de cirurgia nos membros inferiores nos tltimos 6 meses e deformidades anatdmicas no membro
inferior; 4) esteja a tomar medicacdo que interfira com a performance motora; 5) com uma pontuagio
< 23 na Montreal Cognitive Assessment
e Procedimentos:
Instrumento(s) de Colheita de Dados:
- Questionario para recolher os dados sociodemograficos e verificar o cumprimento dos critérios
necessarios para a participagdo no estudo.
- G-WALK e Physiosensing ;
e Protocolo de intervencdo experimental
i) Este protocolo consistira na aplicagdo do rolo de espuma na fascia plantar, flexores plantares e
isquiotibiais com deitados numa marquesa. Seré feita uma aplicag3o ativo-assistida pelo investigador. E
realizada uma pressdo até atingir um valor entre 6 e 7 na escala numérica da dor, durante 60 segundos,
realizando 3 repeti¢des. A velocidade de aplicagdo do rolo de espuma serd quantificada através de um
metréonomo eletrénico. Este protocolo foi efetuado da mesma forma no membro contralateral.
b) Protocolo de intervengdo controlo ou placebo
i) No grupo de controlo foram mantidas as condi¢bes, e posicionamentos realizados no grupo
experimental assim como a assisténcia ao movimento pelo fisioterapeuta, com exceg¢do do recurso ao
rolo de espuma.
NOTA: Risco de queda (mencionado — foi solicitada informagdo): Resposta (ver mensagem) “O projeto
serd realizado sempre com duas investigadoras num ambiente controlado, em que os participantes terdo
oportunidade de aprender e ter contacto com a metodologia previamente de forma a diminuir ao
maximo este risco”.

B — IDENTIFICAGAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICACOES ETICAS

Os dados irdo cumprir o Regulamento geral de protecdo de dados, deste modo estes serdo codificados
e através de numeros relacionados com o més de nascimento da méae do participante de seguida o més
de nascimento do pai e por Ultimo o més de nascimento do préprio, com anonimizagdo no final.

Os dados estdo, apenas, acessiveis aos investigadores, armazenado num sé disco rigidos com palavra
secreta até ao término do estudo, sendo destruidos no final.

RECOMENDACGAOQ: Deve ser solicitada autorizagdo ao Instituto Politécnico do Porto.

C - CONCLUSOES
Estando salvaguardados os pressupostos éticos e legais, relacionados com a investigagdo, nada tenho a
opor quanto ao desenvolvimento do referido projeto.

DECISAO: DEFERIDO, por MAIORIA/UNANIMIDADE, em reunido do dia 22 de setembro de 2021
O/A Relator/a: M. Anténia Conceigdo

O/A Presidente da CEIPC:

Assinado por: SONIA MARIA DE BRITO COSTA
Num. de Identificacéo: BI10336629
Data: 2021.09.24 10:36:04+01'00"

E CHAVE MOVEL
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Anexo Il

Consentimento Informado

n COMISSAO DE ETICA

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Politécnico
de Coimbra

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO
EM ESTUDO DE INVESTIGAGAO
De acordo com a Lei n.2 58/2019, de 8 de agosto, o RGPD e a Declaragdo de Helsinquia e a Convengéo de Oviedo

Titulo do Estudo:

Mod. CEIPC_CILE

Efeitos agudos da mobilizagdo de tecidos moles com o rolo de espuma da cadeia posterior do

membro inferior, na funcionalidade em pessoas apds acidente vascular cerebral

Na qualidade de participante/ representante legal do participante (riscar o que nao interessa)

no estudo acimareferido, declaro que compreendi todos os objetivos da minha participacdo no

mesmo, pelas informagbes verbais e escritas que me foram fornecidas pela equipa de

investigacdo. Foi garantida a confidencialidade e anonimizacdo dos dados, e a possibilidade de,

em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Tive

oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram esclarecidas. Desta forma, aceito

de livre vontade a participacdo/daquele que legalmente represento (riscar o que ndo interessa),

neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando em

que apenas serdo utilizados para esta investigacdo, aceitando também a divulgagdao dos

resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Nome Completo:

Assinatura: ... Data: / /

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE /INCAPACIDADE

(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

NOME:

BI/CC Ne: DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA QUEM CONSENTE

3de2
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Anexo Il

Questionario para elegibilidade

1. Nome:

2. Sexo:
[1 Masculino
[J Feminino

3. Data de nascimento:

/__J

4. Contacto telefdnico:

5. E-mail:

6. Toma alguma medicagao?
[1 Sim
'] Nao

6.1. Qual?

7. Jafoi sujeito a alguma intervencgdo cirurgica?
0 Sim
J Nao

7.1. Qual?

7.2. Ha quanto tempo?

Menos de 3 meses
3 a 6 meses

6 a 12 meses

(0 T R N D

Mais de 12 meses
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8. Tem historico de lesdo osteoarticular nos ultimos 2 anos:
[] Sim

(] Nao

9. Tem ou teve alguma doencga que considere importante referir?
[] Sim
(] Nao

8.1. Qual?
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10.

11.

12.

13.

Anexo IV

Questionario para caracterizagao

Qual é a sua Altura:
Qual é a sua Peso:
Qual é o seu sexo:
[l Feminino
] Masculino

Qual é a sua Etnia:

Qual é o seu més de nascimento:

Qual é o més de nascimento da sua mae:
Qual é o més de nascimento do seu pai:
Ha quanto tempo teve o AVC:

Qual foi a afeta¢ao do AVC:

] Cortical: Capsula Interna / Artéria Cerebral Média (MCA) / Lobo Frontal

] Subcortical: Tdlamo / Ganglios Basais
[1 Mesencéfalo: Ponte / Medula / Cerebelo
"] Tronco cerebral
Qual foi o tipo de AVC:
] Isquémico
[ Hemorragia
Para confirmar o AVC foi realizado que tipo de exame?
] TC obtida
"] RM obtida
Para realizar marcha realiza:
[1 De forma independente sem auxiliar de marcha;
1 De forma independente com auxiliar de marcha;
[1  Com assisténcia;
[J Incapaz de realizar marcha;

Apresenta alguma destas patologias:
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Doenga arterial coronariana,
Diabetes,

Hipertensao,

Obesidade clinica
Tabagismo

Uso de alcool,
Hiperlipidemia

Insuficiéncia renal ou cardiaca

0o o o o o o o O O

Osteoartrite,
] Outras doencas neuroldgicas
14. Mora sozinho?
(] Sim
(] Nao
15. A sua casa foi adaptada para as suas necessidades?
(] Sim

(1 Nao
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Anexo V

Fugl-Meyer Assessment of Sensoriomotor Recovery After Stroke Scale (FMA)

TESTE

PONTUACAO

I. Movimentacdo passiva e dor:
— ombro: flexdo, abdugdo 90, rot. ext. eint.
— cotovelo, punho e dedos: flexdo e extensio
— antebraco: pronag do e supinag a0
— quadril: flexdo, abdugao, rot. ext. e int.
— joelho: flexdo e extensdo
— tornozelo: dorsiflexdo e flexdo plantar
— pé: eversdo e inversio
Pont. max: (44 mobilidade)
(44 dor)

Mobilidade:

0— apenas alguns graus de movimento
1- grau de mobilidade passiva dimmuida
2 - grau de movimentagao passiva normal

Dor:

0 — dor pronunciada dumnte todos os graus de movimento e dor marcante no final da
amplitude

1- alguma dor

2 — nephuma dor

IL Sensibilidade:
— Exterocepcdo: membro superior, palma da
mao, coxaesoladopé ( ) Pont. max: (8

0 - anestesia
1- hipoestesia/ disestesia
2-normal

— Propriocepcdo. ombro, cotovelo, punho,
polegar, quadril, joelho, tornozelo e halux ()
Pont. max: (16)

0— nenhuma resposta correta (auséncia de sensagao)
1- % das respostas sdo comretas, mas ha diferencga entre o lado nao afetado
2 - todas asrespostas sdo corretas

III. Funcao motora de me mbro supe rior

1 — Motricidade reflexa: biceps/triceps ( ) (2)

2 — Smergia flexora: elevagdo, retragdo de
ombro, abdugdo + 90, rot. externa, flexdo de
cotovelo, supinagdo ( )  Pont. max:(12)

0 - sem atividade reflexa
2 - atividade reflexa presente

0 — tarefa nio pode ser realizada completamente *
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 —tarefa ¢ realizada perfeitamente

3 — Smergia_extensora: adugdao do ombro, rot
interna, extensdo cotovelo, pronagao Pont:(8)

*

4 — Movimentos com esem sinergia:

a) mao a coluna lombar ( )
b) flexdo de ombro até 90°( )

¢) prono-supinagao (cotov. 90° e ombro 0°) ( )

d) abdugdo ombro a 90° com cotov. estendido e

pronado ()

e) flexio de ombro de 90°a 180° ()

f) prono-supinagdo (cotov. estendido e ombro

fletidode 30 2 90°( )

Pont. max: (12)

a) *
b) 0 — se oinicio do mov. o brago é abduzido ou o cotovelo é fletido

1 —sena fase final do mov., 0 ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo

2 —a tarefa é realizada perfeitamente
¢) 0 — Nao ocorre posiciona/o comreto do cotovelo e ombro e/ou pronagio e supinagdo
nao pode ser realizada comp let/e

1 — prono-supmo pode ser realizada com ADM limitada e a0 mesmo tempo o ombro
e o cotovelo estejam cormretamente posicionados

2 —atarefa é realizada completamente
d) 0 —nao é tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronagéo do antebrago no
INICIO do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocarre flexdo do cotovelo e o antebrago ndo se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 —a tarefa pode serrealizada sem desvio
e) 0— o brago é abduzido e cotovelo fletid o no inicio do movimento

1 — o ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelona fase final do movimento

2 —a tarefa é realizada perfeitamente
f) 0 — Posigdao nao pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagdo nio pode ser
realizada perfetamente

1 - atividade de prono-supinagio pode ser realizada mesmo com AD M limitada e ao
mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2 —a tarefa é realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ( )

biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se o
reflexo somente se o paciente atingiu nota 2
para os itens d), e), f) do item anterior) Pont.
max: (2)

0— 2 ou 3 reflexos estao hiperativos
1- 1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2 estdo vivos
2 - ndomais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagdo, ¢/
resisténcia. (assisténcia, se necesséario) ()

b) Maxima flexo-extensdo de punho, cotov. 90°,
ombro 0° dedos fletidos e pronagdo (auxilio se
necessario) ( )

¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e
pronagao, comresisténcia (auxilio) ( )

d) Maxima flexo-extensdo, com cotov.
ombro a 30° e pronagao (auxilio) ( )

e) Crcundugdo ()

Pont. max:(10)

0°,

a) 0 —o pcte ndo pode dorsifletir o punho na posigdo requerida
1 —a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma
2 —aposigdo pode ser mantida contra alguma resisténcia
b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario
1 —o pete ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
2 —a tarefa pode ser realizada

c) Ildem ao a)
d) Idemaob)

e) Idem ao b)
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7 —Maio:
a) flexio emmassa dos dedos ()
b) extensdo em massa dos dedos ( )

c)Preensdo 1: Art. metacarpofalangeanas (I a V)
estendidas e interfalangeams distal e proximal
fletidas. Preensdo contra resisténcia ()

d) Preensio 2: O paciente é ingruido a aduar o
polegar e segurar um papel interposto entre o
polegar e odedo indicador( )

e) Preensdo 3: O paciente opde a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lapis interposto
()

f) Preensd 4: Segurar com fimmeza um objeto
cilindrico, cam a superficie volar do primeiro e
segundo dedos contra os demais ()

g) Preensdo 5: o paciente segura com firmeza uma
bola de ténis ( )

Pont. max: (14)

a)*
b) 0- nenhuma atvidade ocorre

1 — ocorre relaxamento (liberacio) da flexdo emmassa

2 — extensdo completa (comparado com n¥onio afetada)
©) 0 - posigao requerida nao pode ser realizada

1 - apreersio é fraca

2 — apreemsdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia
d) 0 -a fungdo ndo pode ser realizada

1 - opapel pode ser mantido no lugar, mas nao contraumleve puxao

2 —um pedago de papel é segurado firmemente contra um puxao
€) 0-—afungdo ndo pode ser realizada

1 - olapis pode ser mantido nolugar, mas nio contra umleve puxao

2 — olapis é segurado firmemente
f) 0 - a fungdo ndo pode ser realizada

1 - oobjeto nterposto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao

2 — oobjeto é segurado firmemente contra um puxao
g) 0— a fungdo ndo pode ser realizada

1 - oobjeto pode ser mantidono lugar, mas ndo contra um leve puxado

2 - oobjeto é segurado firmemente contra um puxao

IV. Coordenacio/ Velocidade MS:

a) Tremor ( )

b) Dismetria ( )

c) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o mais rapido
que conseguir ()

Pont. max: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremorleve/ 2 — sem tremor
b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 — semdismetria
©) 0 — 6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/1 —2 a 5 seg. mais lento que olado ndo
afetado/
2 —menos de 2 segundos de diferenca

V. Funcio motoramembro inferior:
Motricidade Reflexa
A)Aqules( )B)Patelar () (4)
1 - Motricidade reflexa:

Patelar e aquileu/ adutor () (2)

0 —sem atividade reflexa

2 —atividade reflexa pode ser avaliada

0 —2 au 3 reflexos estdo marcadamente hiperativos
1 —1 reflexo esta hiperativo ou 2 estdo vivos

2 —ndo mais que 1reflexo esta vivo

2 — Sinergia flexora: flexdo quadril, joello e
dorsiflexdo (dec.darsal) ()
Pont. mdx: (6)

3 — Sinergia extensora:_extensdo de quadril, adugao
de quadnl, extensdo de joelho, flexdo plantar ( )
Pont max: (8)

4 —Mov. com e sem sinergias:

a) a partr de leve extensdo de joelho, realizar uma
flexdo de joelho além de 90°. (sentado) ( )

b) Dorsiflexdo de tomozelo (sentado)( )

¢) Quadril a 0° realizar a flexdo de joeho mais que
90° (em pé) ()

d) Dorsiflexdo do tomozelo (empé) ()

Pont. max:(8)

a) 0 — ssm movimento ativo
1-ojoelho pade ativamente ser fletido até 90° (palpar os tenddes dos flexores do joelho)
2—ojoeho pade ser fletido além de 90°
b) *
©) 0 —o joelho ndo pade ser fletido se o quadril nao é fletido smultaneamente
1 —inicia flexdo de joelho sem flexdo do quadrl, porém ndo atinge os 90° de flexdo de
joelho ou flete o quadril durante o término do movimento.
2 - atarefa é realizada conpletamente
d) *

VI. Coordenacio/ Velocidade MI:

a) Tremor ( )

b) Dismetria ( )

c¢) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vez ()
(dec. Dorsal) Pont. max: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 — semdismetria

©) 0 — 6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/1 —2 a 5 seg. mais lento que olado afetada’ 2
— menos de 2 segundos de diferenca

VII . Equilibrio:

a) Sentado sem apoio e com 0s pés suspensos ( )
b) Reagdo de para-quedas no ladonao afetado ( )
¢) Reagdo de para-quedas no lado afetado ( )

d) Manter-se em pé com apoio ( )

e) Manter-se em pé sem apoio ( )

f) Apai o tnico sobre o lado ndo afetado ()
g) Apoio inico sobre o lado afetado ( )

Pont. max: (14)

a) 0 — nio consegle se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado sem apoio por
pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem apoio por pelo menos 5 min_ e regula a postura do
corpo emrelagdo a graudade
b) 0 —ndoocorre abdugdo de ambro, extensao de cotovelo para evitar a queda/ 1 — reagdo de
péara-quedas parcial/ 2 —reagdo de para-quedasnormal
c) idemaob)
d) 0 —ndo consegue ficar de pé’ 1 —de pé comapao n¥éximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minimo por 1 min
€) 0 —ndo consegue ficar de pé sem apoio/ 1 —pode permanecer em pé por 1 min e sem
oscilagdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilagao/ 2 — bomequilibrio, pode manter
o0 equilibrio por mais que 1 minufo com seguranga
) 0— a posig o ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagao)/ 1— canse gue
permanecer empé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter o equlibrionesta
posi¢do por mais que 10 segundos
g) 0— a posi¢do nio pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilag@o)

1 - consegue permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos

2 — pode manter o equilibrio nesta posi¢io por mais que 10 segundos
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Anexo VI

EQ-5D

(EQSD AVALIACAO DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

Assinale com uma cruz (assim @), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmagdes melhor descreve o seu estado de satde hoje.

» Mobilidade

N&o tenho problemas em aNAar i i ssnssisiisinnims i [}
Tenho alguns problemasiemianta i s sersr oy [ )
TENhO dE €StAr NA CAMA .cuvvivviiriiiiiieciee e st e ettt e e e sre s saes e eseeeaeesaeeebesernaen saeene s

» Cuidados Pessoais

N3o tenho problemas com 0s meus cUidad0os PESSOEIS ....ccvvevervvererriesreevieresreeessseereereeens [}
Tenho alguns problemas em lavar-me ou VeStir-me.........cccveviveriiieieniees e e e [ )
Sou incapaz de me lavar ou Vestir S0ZINN0/a .....cceceeeeieeieiicciecee e e e e e s

» Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais.............cccccvvrnene [}

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais .. [ )

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais ........cccccccevveveviiiniviiven i, s
» Dor / Mal-estar

Nao tenho dores ou Mal-EStar: i i s i s

Tenho dores ou mal-estar moderados ... [ )

Tenho dores ol Mal-estanE R rEMOS . wmvwssmmrmsrs s i S s s iy Ss R eV ves s
» Ansiedade / Depressao

N30 estou ansioso/a oU dePriMIdO/a ....cvveverrivereiereiere et e e saerse s sereseaesrrereeens [}

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a ... [ )

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a ......ceevecveveievreeresveeseeseeess e ssre e e e s

© 1997 EuroQol Group
Versdo Portuguesa, 1997, 2013.EQ-5D v2. Centro de Estudos e Investigagdo em Satde da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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P> Gostariamos de saber o quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE

A melhor saude que

= A escala estda numerada de 0 a 100. possa imaginar
o ;. ; ; 100
= 100 significa a melhor satide que possa imaginar.
O significa a pior salde que possa imaginar. 95

= Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a 90

sua saude se encontra HOJE.

85

= Agora, por favor, escreva o nimero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.

80

75

70

A SUA SAUDE HOJE = 65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

|IIII|IIII|1III[IIII|IIII[III]|]I|I|III[|IIII|IIII IIII|IIIIIIIII[IIIIllIII||III|IIII|1III|III]|IIII|

‘IIIIIII|I|IIII[IIII|IIII|IIIl|IIII|IIII|IIII|IIII ||||I|[||||1||I||1||||||I||||||||1||||||[|||||||||

5 ; ; i g 0
Muito obrigado por ter preenchido este questionario. Aepforsatidimue

possa imaginar

© 1997 EuroQol Group
Versdo Portuguesa, 1997, 2013.EQ-5D v2. Centro de Estudos e Investigagdo em Satide da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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Anexo VII

Escala de Rankin Modificada (mRS),

GRAU DEFINACAO DA ESCALA

0 Assintomatico

1 Nenhuma incapacidade significativa: capaz de realizar todos os deveres e
atividades habituais

2 Incapacidade ligeira: incapaz de realizar todas as atividades habituais, porem e
independente para os cuidados pessoais

3 Inacapacidade moderada: requer alguma ajuda mas e capaz de caminhar sem
assisténcia (pode usar bengala ou andador)

a4 Incapacidade moderada a grave: incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz
de atender as proprias necessidades fisiologicas sem assisténcia

5 Incapacidade grave: confinado a cama, incontinente, requerendo cuidados e

atengdo constante de enfermagem
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Anexo VIl

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

N | H
ESCALA
DE- AVC

Execute os itens da escala de AVC pela ordem correcta. Registe a sua avaliacdo em cada categoria apos cada exame da subescala.
Nao volte atras para alterar pontuacdes. Siga as instrucdes fornecidas para cada uma das técnicas de exame. As pontuacdes devem
reflectir o que o doente consegue fazer e ndo aquilo que o clinico pensa que ele seja capaz de fazer. Deve registar as respostas
enquanto administra a escala e fazé-lo de forma célere. Excepto quando indicado, o doente nao deve ser encorajado (i.e., varias

tentativas para que o doente faca um esforco especial).

INSTRUCOES
DE
PONTUACGAO

Instrugées

Definicdo da escala

Pontuagéo

1a. Nivel de Consciéncia: O examinador deve escolher uma
resposta, mesmo que a avaliacdo completa seja prejudicada
por obstaculos como curativo ou tubo orotraqueal, barreiras
de linguagem ou traumatismo. Um 3 é dado apenas se o
paciente nao fizer nenhum movimento em resposta a
estimulacéo dolorosa, para além de respostas reflexas.

0 = Acordado; responde correctamente.

1 = Sonolento, mas acorda com um pequeno
estimulo, obedece, responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer
estimulacéo repetida ou dolorosa para
realizar movimentos (ndo estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras
ou autondmicas, ou sem qualquer tipo de
resposta.

1b. NDC Questdes: O paciente é questionado sobre o més e
idade. A resposta deve ser correta - nao se valorizam
respostas aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor que
ndo compreendam as perguntas tém 2. Pacientes incapazes
de falar por tubo ou traumatismo orotraqueal, disartria grave
de qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer outro
problema nao secundario a afasia receberéo 1. E importante
considerar apenas a resposta inicial e que o examinador nao
“ajude” o paciente com dicas verbais ou ndo verbais.

0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1 = Responde a uma questéo corretamente.

2 = Nao responde a nenhuma questao
corretamente.

1c. NDC Ordens: O paciente é solicitado a abrir e fechar os
olhos e depois abrir e fechar a méo nao parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as maos nao
puderem ser utilizadas. Devemos valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que nao completada devido a fraqueza
muscular. Se o paciente néo responde a ordem, a tarefa deve
ser demonstrada usando gestos e o resultado registado. Aos
pacientes com trauma, amputacao ou outro impedimento
fisico devem ser dadas ordens simples adequadas. Pontue s6
a primeira tentativa.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os movimentos
oculares horizontais. Os movimentos oculares voluntarios ou
reflexos (oculocefalico) séo pontuados, mas a prova calérica
nao é avaliada. Se o paciente tem um desvio conjugado do
olhar, que é revertido pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacéo sera 1. Se o paciente tem uma parésia de nervo
periférico isolada (NC IlI, IV ou VI), pontue 1. O olhar é
testado em todos os pacientes afasicos. Os pacientes com
trauma ou curativo ocular, cegueira pré-existente ou outro
disturbio de acuidade ou campo visual devem ser testados
com movimentos reflexos e a escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual e mover-se perto do paciente de
um lado para outro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacdo é dada quando o olhar é anormal
em um ou ambos os olhos, mas ndo ha desvio
forcado ou paresia total do olhar conjugado.

2 = Desvio forcado ou parésia total do olhar
conjugado ndo revertidos pela manobra
oculocefalica.
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3. Campos visuais: Os campos visuais (quadrantes superiores
e inferiores) sao testados por confrontacéo, utilizando
contagem de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado.
O paciente pode ser encorajado, mas basta identificar
olhando para o lado em que mexem os dedos para ser
considerado como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacéo, os campos visuais no olho restante sao avaliados.
Pontue 1 apenas se houver uma assimetria clara, incluindo
quadrantanopsia. Se o paciente é cego por qualquer causa,
pontue 3. A estimulacao dupla simulténea é realizada neste
momento. Se houver extincdo, o paciente recebe 1 e os
resultados sdo usados para responder a questédo 11.

0 = Sem défices campimétricos.
1 = Hemianopsia parcial.
2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Parésia Facial: Pergunte ou use gestos para encorajar o
paciente a mostrar os dentes ou levantar as sobrancelhas e
fechar com forca os olhos. Pontue a simetria da contraccéo
facial em resposta ao estimulo doloroso nos pacientes pouco
responsivos ou que nado compreendam. Na presenca de
traumatismo, tubo orotraqueal, adesivos ou outra barreira
fisica que possam esconder a face, estes devem ser
removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial inferior total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regies superior e
inferior de um lado da face).

5. Membros Superiores: O braco é colocado na posicao
apropriada: extenséo dos bracos, palmas para baixo, a 90° se
sentado ou a 45° se posicéo supina. Pontue-se a queda do
braco quando esta ocorre antes de 10 segundos. O paciente
afasico é encorajado através de firmeza na voz ou gestos,
mas nao com estimulacéo dolorosa. Cada membro é testado
isoladamente, comecando no braco néo-parético. Apenas no
caso de amputac@o ou anquilose do ombro o item podera ser
considerado como néo-testavel (NT), e uma explicacéo deve
ser escrita fundamentando esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o braco a 90° (ou 45°) por
um periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 10 segundos; néo chega a tocar na cama
ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 10 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; o braco
cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacéo ou anquilose,
explique:

5a. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna é colocada na posicéo
apropriada: extenséo a 30°. Teste sempre na posicao supina.
Pontue-se a queda da perna quando esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afésico é encorajado através de
firmeza na voz ou gestos, mas ndo com estimulacéo dolorosa.
Cada membro é testado isoladamente, comecando na perna
nao-parética. Apenas no caso de amputacéo ou anquilose da
anca o item podera ser considerado como nao-testavel (NT),
e uma explicacéo deve ser escrita fundamentando esta
escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por um
periodo de 5 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 5 segundos; nao chega a tocar na cama ou
noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 5 segundos, mas né&o de forma
imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; a perna
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cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacéo ou anquilose,
explique:

5a. Membro Inferior Esquerdo

5b. Membro Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura evidéncia de lesao
cerebelosa unilateral. Teste com os olhos abertos. No caso
de défice de campo visual, assegure-se que o teste é feito no
campo visual intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho
sao realizados em ambos os lados e a ataxia é valorizada,
apenas, se for desproporcional em relacéo a fraqueza
muscular. A ataxia é considerada ausente no doente com
perturbacéo da compreensao ou plégico. Apenas no caso de
amputacéo ou anquilose o item pode ser considerado como
nao-testavel (NT), e uma explicacéo deve ser escrita
fundamentando esta escolha. No caso de cegueira, peca para
tocar com o dedo no nariz a partir da posicéo de braco
estendido.

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacéo ou anquilose,
explique:

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta de retirada ao estimulo
doloroso em paciente obnubilado ou afésico. 56 a perda de
sensibilidade atribuida ao AVC é pontuada. Teste tantas as
partes do corpo - membros superiores (excepto méos),
inferiores (excepto pés), tronco e face - quantas as
necessarias para avaliar com precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 sé se uma perda grave ou total
da sensibilidade puder ser claramente demonstrada. Deste
modo, doentes estuporosos ou afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O doente com AVC do tronco
cerebral com perda de sensibilidade bilateral é pontuado
com 2. Se o paciente nao responde e esta quadriplégico,
pontue 2. Pacientes em coma (item 1a=3) s&o pontuados
arbitrariamente com 2 neste item.

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o
doente sente menos a picada , ou ha uma
perda da sensibilidade dolorosa a picada ,
mas o paciente sente a tocar.

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

9. Melhor linguagem: Durante a pontuac&o dos itens
precedentes obtera muita informacéo acerca da capacidade
de compreensao. Pede-se ao doente para descrever o que
esta a acontecer na imagem em anexo, para nomear objectos
num cartéo de nomeacao anexo e para ler uma lista de frases
em anexo. A compreensao é julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens dadas no
exame neuroldgico geral precedente. Se a perda visual
interferir com os testes, peca ao doente para identificar
objetos colocados na méo, repetir frases e produzir discurso.
0 paciente entubado deve escrever as respostas. O doente
em coma (1a=3) sera pontuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuacéo no doente com
estupor ou pouco colaborante, mas a pontuacao de 3 esta
reservada a doentes em mutismo e que ndo cumpram
nenhuma ordem simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda obvia de
alguma fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitacéo significativa das
ideias expressas ou formas de expresséo.
Contudo, o discurso e/ou compreensao
reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de
nomeacéo a partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacao é feita
através de expressoes fragmentadas;
necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do
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examinador. A quantidade de informacao
que pode ser trocada é limitada; o
examinador assume a maior parte da
comunicacao; o examinador nao consegue
identificar itens do material fornecido a
partir da resposta do paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou
compreenséo verbal minimamente Uteis.

10. Disartria: Se acredita que o doente consegue, pede-se
para ler ou repetir as palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacao da fala espontanea
pode ser pontuada. Este item é considerado ndo testavel
(NT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impecam o discurso. Nao diga ao
paciente a razdo pela qual esta a ser testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz
arrastada pelo menos nalgumas palavras, e
na pior das hipéteses pode ser entendido
com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do doente é téo arrastada
que chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extincdo e Desatencéo, antiga negligéncia. A informacéo
suficiente para a identificacdo de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. Se o doente tem perda
visual grave, que impede o teste da estimulacao visual dupla
simultanea, e os estimulos cutaneos sdo normais, a
pontuacéo é normal. Se o doente tem afasia, mas parece
identificar ambos os lados, é pontuado como normal. A
presenca de negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem também para a evidéncia de anormalidade.
Como a anormalidade s6 é pontuada se presente, o item
nunca é considerado nao testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencéo visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extincdo a estimulacdo
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencéo ou hemidesatencao
para mais de uma modalidade; nao
reconhece a propria méo e se orienta apenas
para um lado do espaco.
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Vocé sabe como fazer.
Descida a Terra.
Cheguei a casa do trabalho.
Perto da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram-no falar na radio, na noite passada.

Lista para leitura no item 9. Melhor Linguagem.

5

Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada-de-ferro

Jogador de futebol

Lista de Palavras no item 10. Disartria.
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Lista para Nomecao no item 9. Melhor Linguagem.
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Figura para o item 9. Melhor Linguagem.
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Anexo IX

Base de dados em bruto

Body Sway
Codigo
do Grupo < < . " . - . ~ . ~

Paciente Velocidade Antes Velocidade Antes Area de Area de Deslocamento Deslocamento Desvio Padrdo Desvio Padrdo Desvio Padrdao Desvio Padrdo

- - elipse_Antes elipse_Depois = CoP_Antes CoP_Depois  Velocidade_Antes Velocidade_Depois Distancia_AP_Antes Distancia_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 Desvio Area de Area de Area de Area de . ) ) . Desvio Padrdo  Desvio Padrio
Padrdo_Distancia_  Padrdo_Distancia_ elipse_CONTRA elipse_CONTRA elipse_IPSI_ elipse_IPSI_ VEECREL AR VeIoadadg_AP Velocidade_ML Veloudadg_ML Distancia_CoP Distancia_CoP_
ML_Antes ML_Depois _Antes _Depois Antes Depois ~Antes ~Depois ~Antes ~Depois _Antes 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

Distancia Distancia Distancia Distancia RISEIEE Distancia do . . Amplitude Amplitude
CoP_AP_Antes CoP_AP_Depois CoP_ML_Antes CoP_ML Depois CoPd:ntes CoP_Depois MS-AP_Antes RMS_AP_Depois RMS_ML Antes RMS_ML_Depois 5 15 antes 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 235770 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
224,016 208,966 156,330 151,086 273,19 257,882 224,022 208,982 156,346 151,130 1,240 1,700
244,038 236,952 214,478 220,883 324,892 323,424 244,042 236,952 214,478 220,385 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
257,874 260,254 197,506 199,790 324,342 328,154 257,878 260,266 197,514 199,832 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
. . Tempode Tempo de
Amplitude Amplitude Velocidade  Velocidade Transpferén Tran,z’erén . . . . . . Deslocame Deslocame . Velocidade Velocidade Velocidade
CoP ML A CoP_ML_ . de~ .deN cia de cia de Simetria Simetria | Velocidade Velocidade . nto . Velocidade _AP_Depoi _ML Ante _ML_Depo
il Feptt oscilagdo_A osala(;a.\o_ Seen ATE sere B D/E_Antes D/E_Antes _Antes _Antes CoP_Antes CoP_Depoi _AP_Antes s s s
ntes Depois ois S
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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