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RESUMO

Introducdo: Uma das sequelas mais importantes apdés o Acidente Vascular
Encefalico (AVE) é a limitagdo na locomoc¢do. Frequentemente esses individuos
apos AVE véao apresentar uma marcha hemiparética, com fraqueza e espasticidade
muscular nos membros inferiores que dificultam ou restringem a sua participacao
social. Objetivo: O objetivo desse estudo é avaliar o efeito de uma terapia utilizando
o Kinesio Taping (KT) associado a um método de treino por tarefas orientadas na
marcha de pacientes apés AVE. Metodologia: A intervencdo consistiu de um
protocolo de tarefas orientadas por 1 hora, 2 vezes por semana durante 5 semanas,
adicionando KT nos musculos gliteo méaximo, isquiotibiais, adutores de quadril e
fibulares. As medidas de desfecho primério incluiram o teste Timed Up and Go
(TUG), escala Dinamic Gait Index (DGI) e escala Fullerton Advanced Balance (FAB).
O desenho desse estudo foi do tipo A1-B-A2, onde Al é a baseline, B durante o
tratamento e A2 apds o tratamento. Resultados: Participaram desse estudo trés
pacientes com sequelas de AVE. Os participantes tiveram melhora significativa no
TUG, FAB e DGI, refletindo em melhora na mobilidade e equilibrio dinamico.
Conclusao: Esses achados sugerem que a aplicacdo de KT associado ao treino de

tarefas orientadas pode ser eficaz na marcha de pacientes com AVE.

Palavras Chaves: Acidente Vascular Cerebral; Locomocéao; Kinesio Taping; Tarefas

Orientadas; Série de Casos.



ABSTRACT

Background: One of the most relevant disabilities after stroke is the limitation in
locomotion. Often after stroke, patients will have hemiparetic gait, with weakness and
muscle spasticity in the lower limbs that hamper or restrict their social participation.
Objective: The purpose of this study is to evaluate the effect of a therapy using
Kinesio Taping (KT) associated to a training method based on gait-oriented tasks
after stroke. Methodology: The intervention consisted of a protocol of task oriented
for 1 hour, 2 times a week for 5 weeks; KT was applied on gluteus maximums,
hamstrings, hip adductors and fibular muscles. The primary outcome measurements
included the Timed Up and Go (TUG) test, the Dinamic Gait Index (DGI), and the
Fullerton Advanced Balance (FAB) scale. The design of this study was type Al1-B-A2,
where Al is the baseline measurements, B measurements during treatment and A2
measurements after treatment. Results: Three patients with stroke participated in
this study. Participants had a significant improvement in the TUG, FAB and DGI
scores, reflecting improved mobility and dynamic balance. Conclusion: These
findings suggest that the application of KT associated with gait-oriented task training

may be effective in the gait of stroke patients.

Key Words: Stroke; Locomotion; Kinesio Taping; Task Oriented; Series of Cases.



1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) é a segunda causa de mortes no
mundo, sua prevaléncia aumentou em 26% entre 1990 e 2010. Se as
tendéncias continuarem, estima-se que havera 23 milhdes de pacientes com
AVE e 7,8 milhdes de mortes em 2030 (1).

As sequelas do AVE véao depender da extensédo da lesao e do local de
acometimento. Esses comprometimentos podem ser sensitivos, motores e/ou
cognitivas, gerando déficits na capacidade funcional, na independéncia e
principalmente na qualidade de vida dos individuos (2,3). Dentre as sequelas
mais comuns estéo: alteracbes no tonus, inicialmente apresentando flacidez e
posteriormente espasticidade em 90% dos casos; padrbes sinérgicos anormais,
nos quais o paciente é incapaz de movimentar somente um segmento do
membro, sem movimentar o membro inteiro; reflexos anormais; paresias e
padrbes alterados de contracdo muscular; déficits de programacdo motora,
impedindo-os de realizar sequéncias complexas de movimento, dificuldade

para sustentacdo dos movimentos como controle postural e falta de equilibrio
(4).

Levando em conta os aspectos motores, a paresia espastica decorrente
de leséo central, provocam déficits da funcdo motora e desvios posturais por
ocorréncia da desvantagem mecéanica que alguns muasculos antagonistas e
antigravitacionais causam. No membro inferior, a espasticidade esta presente
principalmente nos adutores, rotadores internos e flexores de quadril,
extensores de joelho; flexores plantares; supinadores e flexores dos dedos. Em
concomitancia, ha também perda da seletividade do movimento e inibicdo
reciproca caracterizada pela contracdo simultdnea dos musculos agonistas e
antagonistas (co-contracdo), interferindo na velocidade de execuc¢do dos
movimentos automaticos, como, por exemplo, a marcha (5). A marcha em
pacientes hemiparéticos € caracterizada por diminuicdo da velocidade e
assimetria espacial e temporal. A repercussao desta sequela traz limitagdes as
atividades e restricdes da participacao social deste individuo. A capacidade do
paciente realizar a marcha comunitaria € um marco na sua independéncia
funcional, sendo esta habilidade considerada essencial ou muito importante

pela grande maioria dos pacientes (6).



Vérias terapias estdo sendo utilizadas na melhoria das sequelas de AVE,
principalmente na prevencdo de incapacidades, diminuicdo da hipertonia
muscular, na manutencao das articulagées livres, no fortalecimento muscular,
proporcionando a estimulagdo sensorial e proprioceptiva e atuando na
reeducagdo neuromotora. Alguns exemplos de terapias sao treinamento de
equilibrio com ou sem feedback, treino de esteira com suporte corporal,
treinamento eletromecéanico de marcha assistida, marcha comunitaria,

orientacdo de marcha ritmica, circuitos, realidade virtual e tarefas orientadas

7).

Shumway Cook & Woollacott descreveram que na abordagem de tarefas
orientadas, existe uma interacdo criada pelos sistemas do cérebro para
realizacdo do movimento a partir de um objetivo, uma tarefa (8). O treinamento
por tarefas orientadas tem intervencdes diversas, como treinamento em esteira,
treinamento de caminhada no solo, treinamento em circuito, sentar e levantar,
visando melhora do equilibrio. Também ha uso de membros superiores nas

tarefas funcionais. Esse tipo de treinamento é focado na tarefa e no paciente.
9)

Comumente, para melhores resultados, recursos como a bandagem
funcional ou Kinesio Taping (KT) vém sendo usados combinados com outras
técnicas. Esse tipo de bandagem terapéutica criada em 1973 pelo Dr. Kenzo
Kase tem sido citado como um recurso que auxilia os muasculos e outros
tecidos a buscarem a homeostase, a partir de suas fun¢cdes dérmica, muscular,
articular e linfatica, proporcionando reducdo de quadro algico, correcdo da
biomecanica articular e funcbes musculares, facilitacdo de movimentos e

melhora da circulacéo de fluidos (10).

O uso de bandagens, sejam elasticas ou néo elasticas, para a avaliacao
da melhora do equilibrio e marcha no paciente pés AVE, vem sendo bastante
investigada na literatura. Isso porque, a sensibilidade e propriocep¢dao de um
paciente sdo alteradas apés um AVE, como afirma um estudo que o uso do KT
pode ajudar a devolver esse input sensorial através dessa ligacao fita-cutanea.
Esse contato da fita com a pele forma um campo proprioceptivo que melhora a

sensacao cutanea, desta forma, pode ser capaz de conduzir o paciente na



melhora do equilibrio dindmico, facilitando a ativagdo muscular durante a
marcha (21).

Acredita-se que uma facilitagdo muscular sinérgica que envolva musculos
em outras articulacbes que precisam ser ativados/estimulados dando uma
melhor resposta motora na marcha. Os fibulares que fazem dorsiflexdo e
eversao do pé e isso € importante para ‘inibir’ o pé em inverséo caracteristico
no paciente hemiparético; gluteo maximo, adutores e isquiotibiais, melhorando
principalmente a fase propulsora (pré balanco), além de manter o membro
inferior afetado mais proximo da linha média durante a marcha, justifica 0 uso
do KT nessa musculatura em relacdo as sinergias utilizadas em estudos

anteriores (11,12).

Vérios estudos incluidos em uma revisdo sistematica avaliaram
velocidade da marcha, comprimento do passo, mobilidade funcional e
equilibrio, a partir do uso de instrumentos como caminhada de 10 metros,
Timed Up and Go e escala de equilibrio de Berg, aplicando KT em diversos
locais do membro inferior parético, demonstrando efetividade nos desfechos,
porém sdo estudos de baixa e moderada qualidade metodolégica (13). Sendo
assim, apesar do KT parecer ser um bom recurso complementar a
cinesioterapia para melhorar aspectos da marcha. As evidéncias quanto a
eficacia desse tipo de bandagem associada a técnica fisioterapéuticas por
tarefas orientadas em pacientes com sequelas apés AVE ainda nao foi
contestada (13). A inexisténcia de estudos com boa qualidade metodologica,
que investigue uma associacado de KT e treino por tarefas orientadas, além de
uma aplicacdo em musculatura de sinergia facilitadora justificaram essa

pesquisa.

O objetivo deste estudo € determinar a eficacia da aplicacdo de Kinesio
Taping associado com um treino por tarefas orientadas na marcha de

individuos apos AVE.

2. METODOLOGIA
2.1 Tipo de estudo

A pesquisa trata-se de um ensaio clinico experimental do tipo séries de

casos com multiplas medidas onde cada sujeito é controle dele mesmo. O

9



estudo foi realizado na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal
de Sergipe e no Centro de Fisioterapia de Lagarto. Aprovado no Comité de
Etica e Pesquisa da UFS com o parecer n° 02066812.7.0000.5538.

2.2 Amostra

Participaram do estudo individuos diagnosticados com Acidente Vascular
Encefalico recrutados da Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade
Federal de Sergipe e no Centro de Fisioterapia de Lagarto - SE. Para participar

do estudo os voluntarios deveriam ter:

e Mini Mental Teste > 25 pontos, sendo 13 pontos para analfabetos; 18
pontos para individuos com baixa ou média escolaridade;

e Pontuacdo na escala de equilibrio de Berg maior que 40 pontos;

e Diagnostico de AVE (podendo der isquémico ou hemorragico);

e > 18 anos;
N&o poderiam participar do estudo os voluntarios que tivessem:

e Diagnostico concomitante de outra doenca diferente do AVE causando
incapacidades funcionais do movimento;
e Disfungdes traumato-ortopédicas ou musculoesqueléticas graves que
impossibilitem a participacdo do treino funcional.
2.3 Instrumentos Utilizados na pesquisa:

2.3.1 Paratriagem e selecdo de participantes

Os instrumentos que se seguem foram utilizados para selecionar 0s

voluntarios e testar a elegibilidade dos mesmos para participac¢do do estudo.
Escala de Equilibrio de Berg

A escala de Equilibrio de Berg é um instrumento utilizado para avaliar o
equilibrio de pessoas propensas a quedas. Desta forma analisa o controle
postural, incluindo o estavel e o antecipatorio. Possui uma pontuagdo maxima
de 56 pontos, quanto maior a pontuacdo melhor o desempenho. Foi
estabelecida como pontuacdo de corte 40 pontos como limite para marcha

independente. Cada item possui 5 alternativas que variam de 0 a 4 (14).
Mini Mental Test
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O MEEM é composto por duas partes que mensuram fungdes cognitivas.
A primeira secdo contém itens que avaliam orientacdo, memoria e atencao,
totalizando 21 pontos; a segunda mede a capacidade de nomeacdo, de
obediéncia a um comando verbal e a um escrito, de redacéo livre de uma frase
e de transcricdo de um desenho complexo (poligono), somando 9 pontos;
sendo o escore total de 30 pontos. Os pontos 23/24 sdo sugestivos de déficit
cognitivo. Ha também pontos de corte baseados na educacéo formal, sendo 13
pontos para analfabetos; 18 pontos para individuos com baixa ou média
escolaridade e 26 pontos para agueles com alto nivel de escolarizacao (15).

2.3.2 Classificacdo Funcional dos Participantes

Alguns fatores podem influenciar o desempenho e a resposta dos
participantes ao tratamento, como a funcdo dos MMSS, MMII, capacidade
funcional de locomocdo e o grau de espasticidade. Por isso, classificamos a

funcionalidade de cada participante com os instrumentos a baixo.
Blocks in the Box Test (BBT)

O BBT avalia a destreza e habilidade manual ampla unilateral, foi aplicada
com o intuito de classificar a capacidade funcional dos MMSS, ja que alguns
estudos relacionam a capacidade funcional dos MMSS com o desempenho da
marcha ap6s-AVE (16-18).

Fulg-Meyer Assesment de membro inferior (FMA de MMII)

O FMA de MMII avalia a condi¢cdo do paciente em cinco dominios, sendo
eles funcdo motora, sensibilidade, equilibrio, amplitude de movimento e dor,
apresentando um score da funcdo motora de 34 e total geral de MMII de 86
pontos; neste estudo foi aplicada o segmento do instrumento referente apenas
aos MMII (19).

Classificacdo Funcional da Marcha Modificada (CFMM)

Classificagdo Funcional da Marcha Modificada avalia o desempenho da
locomocgéo. Apresenta pontuagdo maxima de 5 e minima de 0, quanto maior a
pontuacdo melhor o desempenho, onde a pontuacéo 0 significa que o individuo

nao possui marcha; 1 - apresenta marcha terapéutica nao funcional; 2 - marcha
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domiciliar; 3 - deambula nas cercanias da casa ou vizinhanca; 4 - marcha

comunitaria independente e 5 - possui marcha normal (20).
Index Composto de Espasticidade (ICE)

O index composto de espasticidade verifica os trés componentes basicos
da espasticidade: a excitabilidade féasica do reflexo, a resisténcia ao
estiramento muscular, e a presenca de clénus. A escala variade 1 a 16 (21).

2.3.3 Desfechos Primarios

Os desfechos primarios sao aqueles instrumentos selecionados que foram
aplicados nos participantes para testar o efeito do tratamento. Os desfechos

primarios desse estudo foram trés:
Equilibrio Avancado - Escala Fullerton Advanced Balance (FAB)

A escala Fullerton Advanced Balance (FAB) € um teste de avaliacdo de
equilibrio criada especificamente para mensurar o equilibrio funcional de idosos
ativos, foi validada para pacientes com sequela de AVE que podem deambular
(22). Os itens possuem componentes do equilibrio estatico, controle de
equilibrio dindmico, recepcédo e integracdo sensorial além de controle postural
reativo e antecipatorio. O teste é composto por 10 itens, que pontuam de 0 a 4
cada, tendo 40 como pontuacdo toal. Resultados menores ou igual a 25
representam alto risco para quedas e indica necessidade de intervencao
imediata (23).

Marcha comunitaria - indice de Marcha Dinamica (DGI)

indice de Marcha Dinamica consiste em uma escala que avalia e
documenta a capacidade de modificar a marcha em resposta as exigéncias da
tarefa funcional em pacientes ambulatoriais. Sao oito itens pontuados de 0 a 3,
onde 0 significa comprometimento grave e 3 sem comprometimento ou normal
(24).

12



Mobilidade e velocidade de marcha - Timed Up and Go Test (TUG)

O TUG avalia a mobilidade e equilibrio funcional ao medir o tempo que o
individuo leva para realizar manobras funcionais como levantar, caminhar, dar

uma volta e sentar (25).
2.4 Protocolo de Intervencao

Os patrticipantes fizeram dez atendimentos, distribuidos duas vezes por
semana durante 5 semanas, onde cada atendimento tinha o tempo de 1 hora,
com duracdo total de 10h. O Kinesio Taping era aplicado nos musculos do
membro inferior parético, gliteo méaximo, isquiotibiais, adutores e fibulares e
trocado a cada dois atendimentos. O KT de 5 cm de largura foi aplicado sem
tensdo em formato de ‘I’ no gluteo, isquiotibiais e adutores, enquanto nos
fibulares em formato de 'Y’. Os fibulares fazem flexao plantar e eversao do pé e
isso € importante para ‘inibir o pé equino caracteristico no paciente
hemiparético; gliteo maximo € um propulsor da marcha na fase de pé balanco;
adutores e isquiotibiais sdo antagonistas ao padrdao da marcha do AVE, que
normalmente esta em adbucéo e extensdo do joelho no membro inferior par
ético, proporcionando manter o membro inferior afetado mais proximo da linha
média e com flexdo de joelho, principalmente, na fase de balanco durante a
marcha. Acredita-se que uma facilitacdo muscular sinérigica que envolva
musculos em outras articulacdes que precisam ser ativados/estimulados dardo
uma melhor resposta motora na marcha. Associado ao Kinesio Taping era
feito um treino por tarefas orientadas, que consistia em um protocolo original de
tarefas funcionais relacionadas com a marcha, com progressdes de acordo

com as capacidades individuais de cada paciente. (Tabelal)

[Inserir Tabela 1 aqui]

2.5 Coletade dados

7

Esse € um estudo para testar a eficacia do tratamento fisioterapéutico

com uso de KT + Tarefas orientadas na marcha de pacientes com sequelas de
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AVE. Por isso para testar a eficacia de um tratamento o desenho escolhido foi
um ensaio clinico do tipo “n of 1”7 ou A1-B-A2 onde véarios casos sao
observados e repetidas medidas clinicas séo realizadas, permitindo que os
sujeitos sdo controles deles mesmo. Onde a fase Al é antes do tratamento ou
baseline, B é durante o tratamento e A2 € um més ap0s o tratamento. Em cada
fase sao feitas duas avaliacfes, totalizando seis avaliacfes. As avaliacdes de

triagem e de classificacao funcional so séo feitas na fase Al ou de baseline.

Os avaliadores sao cegos, ndo sabem o0 objetivo do estudo e ndo sao
envolvidos no tratamento dos participantes. Os terapeutas e avaliadores nao se
conhecem e ndo se comunicam. Os dados sado tabulados por uma terceira
pessoa ndo envolvida no tratamento e cega também a alocacdo e tipo de
tratamento do paciente.

Cada fase (Al1l-B-A2) tem duas medidas, cada medida na fase Al e A2
deve ter um minimo de trés dias de intervalo e na fase B ocorre na metade do

tratamento (5 sessdes) e no final (10 sessées).
2.6 Analise dos dados
Serao utilizados dois métodos estatisticos (Fig.1):

1) Método visual da banda formada pela média e por dois desvios padrdes
calculados no baseline.

2) Método do calculo do tamanho do efeito da terapia.

[Inserir Figura 1 aqui]

3. RESULTADOS

No periodo de agosto de 2017 a marco de 2018, cinco pacientes com
hemiparesia secundaria ao AVE, aceitaram participar desse estudo. Porém,
somente trés pacientes concluiram as dez sessdes de tratamento e assim
integraram a amostra desta pesquisa. As desisténcias dos participantes

justificaram-se em virtude de intercorréncias relacionadas a problemas de
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saude e pela distancia até o local de tratamento, que impossibilitou uma
frequéncia adequada e como consequéncia a participacdo dos pacientes aos

atendimentos.

No presente estudo participaram trés individuos com sequelas de AVE. As

caracteristicas clinicas e demograficas estdo descritas na Tabela 2.

[inserir tabela 2 aqui]

Os resultados do FMA estdo estratificados na Tabela 3 de acordo com
aspectos analisados.

[inserir tabela 3 aqui]

Os resultados dos pacientes no DGI estéo representados abaixo (Fig. 2)

[inserir Figura 2 aqui]

Os resultados dos pacientes no FAB estéo representados abaixo (Fig. 3)

[inserir Figura 3 aqui]

Os resultados dos pacientes no TUG estéo representados abaixo (Fig. 4)

[inserir Figura 4 aqui]
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O tamanho do efeito do tratamento foi calculado segundo as avaliagdes

de cada paciente nas fases B e A2 e esta demonstrado na Tabela 4.

[inserir tabela 4 aqui]

4. DISCUSSAO

Esse estudo avaliou a eficacia do KT associado ao treino por tarefas
orientadas na marcha de pacientes apds AVE através de escalas que avaliam
o equilibrio, mobilidade e capacidade funcional da marcha. Os pacientes do
estudo foram beneficiados com esse tipo de terapia combinada, pois tiveram
melhora no equilibrio dindmico, segundo as escalas utilizadas como desfecho
primario. Os resultados desse estudo corroboram com uma revisdo sistematica
da literatura demonstrando que as tarefas orientadas tém resultados positivos
na marcha de pacientes com AVE (9) bem como sua associagédo, seja com
pistas auditivas (26) ou com circuito (27), também demonstram efeitos positivos

no equilibrio dindmico da populacdo em questéo.

Indefinicbes sobre efeitos das bandagens sdo comuns na literatura.
Algumas dessas incertezas residem no fato da aplicacdo isolada do KT ou
guando o mesmo é combinado a uma terapia ndo especifica ou classificada
como cinesioterapia ou convencional. Nosso estudo apresentou resultados
significantes na mobilidade e equilibrio dindmico de pacientes ap6s AVE
usando um tratamento de bandagem KT associado a um treino por tarefas
orientadas, resultado semelhante foi observado por Park (2017) em seu estudo,
onde apenas 0 grupo que recebeu uma terapia combinada de Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) e KT apresentou diferencas significativas
na cadéncia, velocidade da marcha e comprimento do passo quando
comparado aos grupos que usou KT ou FNP de forma isolada (28). Entretanto,
o efeito observado nesse estudo foi imediato, subitamente apos finalizada a
terapia, diferentemente do efeito a longo prazo (retencédo da aprendizagem)
que foi verificado no presente estudo. Choi et al. (2013) verificaram o efeito do

KT associado a FNP a longo prazo, aplicando o tratamento trés vezes por
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semana em um intervalo de 4 semanas, e Vverificaram diferencas
estatisticamente significativas no equilibrio dinamico nas medidas do pré-teste

e pos teste (9), confirmando positividade de efeito a longo prazo.

O TUG apresentou resultados positivos nos trés participantes,
principalmente a longo prazo. Um interessante fenbmeno de aprendizagem
ocorreu nos participantes P1 e P2 que tiveram comportamentos similares, pois
ambos tiveram piora significativa (p<0,05) durante o tratamento (Fase B) talvez
devido a uma adaptacdo ao tratamento, input sensorial e proprioceptivo gerado
pelo KT na marcha, superando essa adaptacdo e passando a ter uma melhora
significativa na fase apds o tratamento (A2). Sendo que P2 demonstrou
melhora ainda na fase B enquanto Pl apenas a longo prazo (final do
tratamento). Observem que P1 e P2 além de reduzir o tempo do TUG ao final
da fase B, tiveram retencdo da terapia um més apds o término do tratamento.
Similares a esses resultados estdo o de Nam, Lee e Cho (2015), compararam
um grupo com taping nado-eléstico associado a exercicios na esteira a um
grupo com exercicios sem o taping, e identificou uma diminuicdo no tempo do
TUG, reduzindo duracdo da postura do apoio e duragcdo do passo, e
consequentemente, duracao total da marcha, confirmando assim o TUG como

uma escala sensivel a analise do equilibrio dindmico.

No presente estudo também encontramos melhora do equilibrio
dindmico através da pontuacéo final da escala DGI nos trés pacientes: P1 teve
melhora significativa (p<0,05) e retencdo do tratamento; P2 e P3 tiveram
melhora ainda na fase B depois de uma adaptacdo a terapia, mas essa
melhora ndo se manteve a longo prazo. O DGI também foi usado como
desfecho de um estudo que investigava o efeito do treinamento de observacéo
da acéo (terapia da imagética motora) sobre o equilibrio dindmico do AVE, e foi
sensivel para observar melhora ao longo do tempo, durante os pos teste 1 e
pos teste 2 em relacdo ao pré-teste (7). Porém diferente do presente estudo a
andlise dos dados realizada no estudo de Kim et al. (2017) foi por comparacéo
de grupos, utilizando médias do DGI por grupos. O nosso estudo utilizou a
evolucdo do DGI em cada sujeito individualmente, logo sem influéncia da
variabilidade do grupo. Observando o resultado do tamanho do efeito do DGI

no grupo na Tabela 3, os resultados do presente estudo corroboram com o de
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Kim et al. (2017) onde em uma analise de grupo o efeito positivo do DGI esta

presente em todas as fases.

Outra escala utilizada no nosso estudo foi FAB e apresentou melhora no
equilibrio dindmico de dois pacientes: P1 teve melhora significativa durante e
na retencdo do tratamento; P2 teve uma melhora significativa (p<0,05) logo
apos o término dos atendimentos, entretanto ndo conseguiu reter os efeitos a
longo prazo; Corroborando com o estudo em que individuos com AVC, usando
um treinamento de alcance multidirecional associado a fisioterapia
convencional, tiveram uma melhora no equilibrio dindmico significante em

relacdo ao grupo controle, a partir da analise da escala FAB (29).

Contudo P3 néo apresentou melhora com o tratamento em nenhuma das
fases analisadas na escala FAB, talvez seja atribuida ao fato do paciente ter
sequelas leves (CFMM Marcha comunitéria, ICE minimo, FMA bom), com
resultados muito proximos de um idoso saudavel. Sendo assim, segundo
estudo, a aplicacdo de KT em idosos saudaveis ndo apresenta alteracées no
equilibrio postural de forma imediata apds a aplicacdo ou depois de 48 horas
(30), da mesma forma que o KT aplicado em adultos saudaveis ndo altera a
velocidade de conducdo nervosa e ndo tem poder para gerar uma possivel
correcdo muscular (31). E apesar do membro superior afetado em relacao ao
nao afetado ndo ter uma grande diferenca de acordo com a escala do BBT, o
desempenho de dexteridade motora de P3 estd bem abaixo do esperado
quando comparado a norma do teste pela idade (32), caracterizando o que foi
afirmado por Mazzei e al. (2016) que estabelecem uma relacdo entre a
biomecanica da marcha e o0s membros superiores. Sendo assim, uma
disfuncéo nas extremidades superiores pode alterar ou até mesmo influenciar a

marcha de pacientes pos AVE (18).

Nosso estudo teve algumas limitacbes: a amostra reduzida, justificada
pelos critérios de selecdo, os pacientes considerados elegiveis ao estudo
deveriam deambular e pela dificuldade relatada por alguns pacientes que
necessitavam de transporte para chegar aos locais de terapia e avaliacdes.
Porém, esse pequeno n foi avaliado de forma individual em um estudo com um

desenho ABA onde o participante era seu proprio controle. Apesar do controle
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metodoldgico robusto, esses resultados ndo podem ser generalizados para

toda populacéao de AVE.
5. CONCLUSAO

Os achados desse estudo sugerem que o uso do KT associado a tarefas
orientadas pode ser eficaz na melhora da marcha de pacientes com AVE.
Novos estudos devem analisar uma coorte maior de pacientes para garantir

uma melhor generalizacao dos resultados.
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7. Apéndice

Tabela 1. Protocolo de intervencéo das tarefas orientadas

Tarefa Objetivo Descricéo e progressao
Mobilizar patela;
. . o
INICIO Flexibilidade Alongar os musculos reto femural (DL*), iliopsoas

Aguecimento

(DL*), quadrado lombar (DD*) e cadeia posterior
(DD*) (2x20 seg)

Tarefa orientada 1

Subir degrau

Equilibrio,forca e
descarga de
peso

Apoiar cada pé alternadamente em um degrau; 1°
progressdo: subir e descer os dois pés em um
degrau; 2° progressdo: subir e descer dois
degraus, colocando os dois pés em cada degrau;
3° progressdo: subir e descer dois degraus
alternadamente.

Tarefa orientada 2

Sentar, levantar e
andar

Equilibrio, forca,
descarga de
peso e treino de
Marcha

Usar 2 cadeiras, uma de frente para outra; o
paciente irda sentar, levantar com o MI* parético
posicionado na frente e MI* ndo parético tras.
Caso 0 paciente ndo consiga iniciar com o
membro afetado na frente, comecar com o0 nao
afetado na frente e progredir trocando, colocando
o membro afetado na frente. Explicar a tarefa
(inclinar tronco para frente, jogando peso na perna
da frente e impulsionando com a de tras). Apés
levantar, caminhar em direcdo a outra cadeira
seguindo as pegadas (dispostas de forma a
incentivar um padrdo de marcha + fisiologica
possivel) e repetir. 1° progressdo: aproximar as
pegadas da linha média. 2° progressao:
acrescentar um step no meio do percurso.

Tarefa orientada 3

Andar e carregar
caixas

Equilibrio e
treino de marcha

Andar segurando caixa de sapato com flexdo de
cotovelo de aproximadamente 90°. 1° progressao:
comandos verbais p/ alteragdo de direcdo; 2°
progressado: empilhamento de 2 caixas; 3°
progressdo: Responder perguntas enquanto anda.
Comecar com pessoais, depois conta, depois
assuntos atuais.

Tarefas Orientada 4

Circuito de
obstaculos

Equilibrio, Forga
Transferéncia de
peso, ADM de
flexdo de quadril
e joelho, Alcance
funcional

Circuito: 1) marcha em zigue-zague; 2) marcha
com ultrapassagem de obstaculos; 3) equilibrio
em apoio unipodal com ou sem auxilio do
terapeuta / em apoio bipodal com recurso
proprioceptivo (balancim/ disco/ tdbua); 4) alcance
funcional dos MMSS* em seis pontos de um
hexadgono montado na parede, trabalhando
movimentos verticais, horizontais e diagonais; 5)
transferéncia de peso no degrau com ou sem
apoio do terapeuta.

FINAL
Desaquecimento

Relaxamento

1) Trabalhos de respiracdo controlada (dilatar o
abddmen e o térax no momento da inspiracao
pelo nariz e contrai-los na expiracédo pela boca).

DL, decubito lateral; DD, decubito dorsal; MI, membro inferior; ADM, amplitude
de movimento; MMSS, membros superiores;
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8. Anexos

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra quanto a dados demograficos e
instrumentos classificatérios

i Lado Quantidade | Tempo
Pacientes | Sexo Idade BBT ICE | FMA | CFMM
afetado de AVE de AVE
D E
P1 F D 73 1 5anos | 57 58,5 8 52 3
P2 M E 48 1 4 anos | 42,5 6 5 57 4
P3 M D 79 1 6 meses| 28 35 3 60 4

Nota: A avalicdo de FMA somente foi utilizado para membros inferiores.

P1, paciente 1; P2, Paciente 2; P3, paciente 3; AVE, acidente vascular
encefalico, BBT, Blocks in the Box Test; ICE, indice Composto de
Espasticidade; FMA, FULG-Meyer Assesment; CFMM, Classificagdo Funcional
de Marcha Modificada.
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Tabela 3. Fugl-Meyer Assessment (estratificado).

ASPECTOS AVALIADOS (pontuagdo maxima) P1 P2 P3
EXTREMIDADES INFERIORES (28) 10 20 28
COORDENACAO/VELOCIDADE (6) 4 1 5

SENSIBILIDADE (12) 6 8 6
MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO (20) 12 8 20
DOR ARTICULAR (20) 20 20 1

TOTAL (86) 52 57 60

P1, paciente 1; P2, Paciente 2; P3, paciente 3.
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Tabela 4. Tamanho do efeito da terapia individual e em grupo.

Pacientes DGI FAB TUG
Participantes Fases do tratamento B A2 B A2 B A2
P1 4,3 5,7 4,3 5,3 0,9 -1,8
P2 -0,5 0,9 0,4 1,5 0,2 -8,3
P3 -0,7 1,4 0,5 0,4 -0,5 -1,9
GRUPO 129 | 0,94 | 092 | 154 | 0,28 | -2,88

P1, paciente 1; P2, Paciente 2; P3, paciente 3; DGI, indice de Marcha
Dinamica; BBT, Blocks in the Box Test; TUG, Time Up and Go;

Sendo utilizados como valores de referéncia: < 0,19 insignificante | 0,20 a 0,49
pequeno | 0,50 a 0,79 médio | 0,80 a 1,29 grande | > 1,30 muito grande (33).
As células destacadas em cinza representam tamanho do efeito da terapia
estatisticamente significante, ou seja > 0,19. Observar que no caso do TUG o
tamanho do efeito é representado por valores negativos, jA que neste
instrumento quanto menor o score melhor o desempenho.
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drafting the article or revising it critically for important intellectual content, (3) final approval of
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the version to be submitted.
Changes to authorship

Authors are expected to consider carefully the list and order of authors before submitting their
manuscript and provide the definitive list of authors at the time of the original submission. Any
addition, deletion or rearrangement of author names in the authorship list should be made only
before the manuscript has been accepted and only if approved by the journal Editor. To request
such a change, the Editor must receive the following from the corresponding author: (a) the
reason for the change in author list and (b) written confirmation (e-mail, letter) from all authors
that they agree with the addition, removal or rearrangement. In the case of addition or removal
of authors, this includes confirmation from the author being added or removed.

Only in exceptional circumstances will the Editor consider the addition, deletion or
rearrangement of authors after the manuscript has been accepted. While the Editor considers
the request, publication of the manuscript will be suspended. If the manuscript has already been
published in an online issue, any requests approved by the Editor will result in a corrigendum.
Clinical trial results

In line with the position of the International Committee of Medical Journal Editors, the journal will
not consider results posted in the same clinical trials registry in which primary registration
resides to be prior publication if the results posted are presented in the form of a brief
structured (less than 500 words) abstract or table. However, divulging results in other
circumstances (e.g., investors' meetings) is discouraged and may jeopardise consideration of
the manuscript. Authors should fully disclose all posting in registries of results of the same or
closely related work.

Reporting clinical trials

Randomized controlled trials should be presented according to the CONSORT guidelines. At
manuscript submission, authors must provide the CONSORT checklist accompanied by a flow
diagram that illustrates the progress of patients through the trial, including recruitment, enroliment,
randomization, withdrawal and completion, and a detailed description of the randomization
procedure. The CONSORT checklist and template flow diagram are available online.

Registration of clinical trials

Registration in a public trials registry is a condition for publication of clinical trials in this journal
in accordance with International Committee of Medical Journal Editors recommendations.
Trials must register at or before the onset of patient enrolment. The clinical trial registration
number should be included at the end of the abstract of the article. A clinical trial is defined as
any research study that prospectively assigns human participants or groups of humans to one
or more health-related interventions to evaluate the effects of health outcomes. Health-related
interventions include any intervention used to modify a biomedical or health-related outcome
(for example drugs, surgical procedures, devices, behavioural treatments, dietary
interventions, and process-of-care changes). Health outcomes include any biomedical or health-
related measures obtained in patients or participants, including pharmacokinetic measures and
adverse events. Purely observational studies (those in which the assignment of the medical
intervention is not at the discretion of the investigator) will not require registration.

Copyright

Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing Agreement'
(see more information on this) to assign to theAssociao Brasileira de Pesquisa e Ps-Graduao em
Fisioterapia (ABRAPG-FT) the copyright in the manuscript and any tables, illustrations or other
material submitted for publication as part of the manuscript (the "Article") in all forms and media
(whether now known or later developed), throughout the world, in all languages, for the full term
of copyright, effective when the Article is accepted for publication. An e-mail will be sent to the
corresponding author confirming receipt of the manuscript together with a 'Journal Publishing
Agreement' form or a link to the online version of this agreement.

Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for
internal circulation within their institutions. Permission of the Publisher and ABRAPG-FT is
required for resale or distribution outside the institution and for all other derivative works,
including compilations and translations. If excerpts from other copyrighted works are included,
the author(s) must obtain written permission from the copyright owners and credit the source(s)
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in the article.

Author rights

As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. More
information.

Elsevier supports responsible sharing

Find out how you can share your research published in this journal.

Role of the funding source

You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the research
and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in study
design; in the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in
the decision to submit the article for publication. If the funding source(s) had no such
involvement then this should be stated.

Elsevier Researcher Academy

Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support early and mid-career
researchers throughout their research journey. The "Learn" environment at Researcher
Academy offers several interactive modules, webinars, downloadable guides and resources to
guide you through the process of writing for research and going through peer review. Feel free to
use these free resources to improve your submission and navigate the publication process with
ease.

Language (usage and editing services)

Please write your text in good English (American or British usage is accepted, but not a
mixture of these). Authors who feel their English language manuscript may require editing to
eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific English may
wish to use the English Language Editing service available from Elsevier's WebShop.

Informed consent and patient details

Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent,
which should be documented in the paper. Appropriate consents, permissions and releases must
be obtained where an author wishes to include case details or other personal information or
images of patients and any other individuals in an Elsevier publication. Written consents must
be retained by the author and copies of the consents or evidence that such consents have
been obtained must be provided to Elsevier on request. For more information, please review
the Elsevier Policy on the Use of Images or Personal Information of Patients or other
Individuals. Unless you have written permission from the patient (or, where applicable, the next
of kin), the personal details of any patient included in any part of the article and in any
supplementary materials (including all illustrations and videos) must be removed before
submission.

Submission

Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article
details and uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used
in the peer-review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your
article for final publication. All correspondence, including notification of the Editor's decision
and requests for revision, is sent by e-mail.

Submit your article
Please submit your article via https://www.evise.com/profile/api/navigate/BJPT.

PREPARATION

Double-blind review

This journal uses double-blind review, which means the identities of the authors are concealed
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from the reviewers, and vice versa. More information is available on our website. To facilitate
this, please include the following separately:

Title page (with author details): This should include the title, authors' names, affiliations,
acknowledgements and any Declaration of Interest statement, and a complete address for the
corresponding author including an e-mail address.

Blinded manuscript (no author details): The main body of the paper (including the references,
figures, tables and any acknowledgements) should not include any identifying information,
such as the authors' names or affiliations.

Use of word processing software

It is important that the file be saved in the native format of the word processor used. The text
should be in single-column format. Keep the layout of the text as simple as possible. Most
formatting codes will be removed and replaced on processing the article. In particular, do not
use the word processor's options to justify text or to hyphenate words. However, do use bold face,
italics, subscripts, superscripts etc. When preparing tables, if you are using a table grid, use
only one grid for each individual table and not a grid for each row. If no grid is used, use tabs, not
spaces, to align columns. The electronic text should be prepared in a way very similar to that of
conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with Elsevier). Note that source
files of figures, tables and text graphics will be required whether or not you embed your figures
in the text. See also the section on Electronic artwork.

To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check’ and 'grammar-
check' functions of your word processor.

Article structure
Subdivision - unnumbered sections

Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief heading. Each
heading should appear on its own separate line. Subsections should be used as much as
possible when cross- referencing text: refer to the subsection by heading as opposed to simply
‘the text'.

Introduction

State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed
literature survey or a summary of the results.

Material and methods

Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced.

Results

Results should be clear and concise.

Discussion

This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined
Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion
of published literature.

Conclusions

The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may
stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and
equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a
subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1,
etc.

Essential title page information

e Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid
abbreviations and formulae where possible.
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e Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family
name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. You can add your
name between parentheses in your own script behind the English transliteration. Present the
authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the names. Indicate all
affiliations with a lower- case superscript letter immediately after the author's name and in
front of the appropriate address. Provide the full postal address of each affiliation, including
the country name and, if available, the e-mail address of each author.

e Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of
refereeing and publication, also post-publication. This responsibility includes answering any
future queries about Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is given
and that contact details are kept up to date by the corresponding author.

e Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the article
was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be
indicated as a footnote to that author's name. The address at which the author actually did
the work must be retained as the main, affiliation address. Superscript Arabic numerals are
used for such footnotes.

Abstract

A concise and factual structured abstract is required. The abstract should state briefly the
purpose of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often
presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this reason,
References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s). Also, non-
standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if essential they must be defined
at their first mention in the abstract itself.

Highlights

Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet points that
convey the core findings of the article and should be submitted in a separate editable file in the
online submission system. Please use 'Highlights' in the file nhame and include 3 to 5 bullet
points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point). You can view example
Highlights on our information site.

Keywords

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American spelling
and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and’, 'of"). Be
sparing with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible.
These keywords will be used for indexing purposes.

Acknowledgements

Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the references
and do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the title or otherwise. List
here those individuals who provided help during the research (e.g., providing language help,
writing assistance or proof reading the article, etc.).

Formatting of funding sources

List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's requirements:
Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers xxxx,
yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United
States Institutes of Peace [grant number aaaa].

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and awards.
When funding is from a block grant or other resources available to a university, college, or
other research institution, submit the name of the institute or organization that provided the
funding.

If no funding has been provided for the research, please include the following sentence:

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public,

33


https://www.elsevier.com/highlights
https://www.elsevier.com/highlights

commercial, or not-for-profit sectors.
Units

Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units (SI).
If other units are mentioned, please give their equivalent in SI.

Math formulae

Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple formulae in
line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a horizontal line for small
fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be presented in italics. Powers of e are
often more conveniently denoted by exp. Number consecutively any equations that have to be
displayed separately from the text (if referred to explicitly in the text).

Footnotes

Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many
word processors can build footnotes into the text, and this feature may be used. Otherwise,
please indicate the position of footnotes in the text and list the footnotes themselves separately
at the end of the article. Do not include footnotes in the Reference list.

Artwork

Image manipulation

Whilst it is accepted that authors sometimes need to manipulate images for clarity,
manipulation for purposes of deception or fraud will be seen as scientific ethical abuse and will be
dealt with accordingly. For graphical images, this journal is applying the following policy: no
specific feature within an image may be enhanced, obscured, moved, removed, or introduced.
Adjustments of brightness, contrast, or color balance are acceptable if and as long as they do
not obscure or eliminate any information present in the original. Nonlinear adjustments (e.g.
changes to gamma settings) must be disclosed in the figure legend.
Electronic artwork General points

e Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.

e Embed the used fonts if the application provides that option.

e Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman,

Symbol, or use fonts that look similar.

¢ Number the illustrations according to their sequence in the text.

¢ Use a logical naming convention for your artwork files.

¢ Provide captions to illustrations separately.

e Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version.
e Submit each illustration as a separate file.
A detailed guide on electronic artwork is available.

You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given here.
Formats

If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint, Excel)
then please supply 'as is' in the native document format.
Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork is
finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the
resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given
below):
EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts.
TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 dpi.
TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a minimum of 1000
dpi. TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale), keep to a
minimum of 500 dpi.
Please do not:

e Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these typically

have a low number of pixels and limited set of colors;

e Supply files that are too low in resolution;

e Submit graphics that are disproportionately large for the content.
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Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS (or PDF)
or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your accepted article, you
submit usable color figures then the journal will ensure, at no additional charge, that these
figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and other sites). Further information on the
preparation of electronic artwork.

Illustration services

Elsevier's WebShop offers lllustration Services to authors preparing to submit a manuscript but
concerned about the quality of the images accompanying their article. Elsevier's expert
illustrators can produce scientific, technical and medical-style images, as well as a full range of
charts, tables and graphs. Image 'polishing' is also available, where our illustrators take your
image(s) and improve them to a professional standard. Please visit the website to find out
more.

Figure captions

Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached to the
figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a description of the
illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum but explain all symbols and
abbreviations used.

Tables

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to
the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively
in accordance with their appearance in the text and place any table notes below the table
body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data presented in them do not
duplicate results described elsewhere in the article. Please avoid using vertical rules and
shading in table cells.

References

Citation in text

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and
vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and
personal communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned in the
text. If these references are included in the reference list they should follow the standard
reference style of the journal and should include a substitution of the publication date with
either 'Unpublished results' or 'Personal communication'. Citation of a reference as 'in press'
implies that the item has been accepted for publication.

Reference links

Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online links
to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services,
such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are
correct. Please note that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and
pagination may prevent link creation. When copying references, please be careful as they may
already contain errors. Use of the DOI is encouraged.

A DOI can be used to cite and link to electronic articles where an article is in-press and full
citation details are not yet known, but the article is available online. A DOI is guaranteed never
to change, so you can use it as a permanent link to any electronic article. An example of a
citation using DOI for an article not yet in an issue is: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E.,
Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath
northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research,
https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the format of such citations should be in
the same style as all other references in the paper.

Web references

As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last
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accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source
publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the
reference list) under a different heading if desired, or can be included in the reference list.

Data references

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by citing
them in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should
include the following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where
available), year, and global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference
so we can properly identify it as a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your
published article.

References in a special issue

Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and any
citations in the text) to other articles in the same Special Issue.

Reference style

Text: Indicate references by (consecutive) superscript arabic numerals in the order in which
they appear in the text. The numerals are to be used outside periods and commas, inside
colons and semicolons. For further detail and examples you are referred to the AMA Manual of
Style, A Guide for Authors and Editors, Tenth Edition, ISBN 0-978-0-19-517633-9.
List: Number the references in the list in the order in which they appear in the text.

Examples:

Reference to a journal publication:
1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J Sci
Commun.
2010;163:51-59.
Reference to a book:
2. Strunk W Jr, White EB. The Elements of Style. 4th ed. New York, NY:
Longman; 2000. Reference to a chapter in an edited book:
3. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones BS,
Smith RZ, eds. Introduction to the Electronic Age. New York, NY: E-Publishing Inc; 2009:281—
304. Reference to a website:
4. Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK.
http://www.cancerresearchuk.org/ aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003 Accessed
13 March 2003.
Reference to a dataset:
[dataset] 5. Oguro, M, Imahiro, S, Saito, S, Nakashizuka, T. Mortality data for Japanese oak
wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015.
https://doi.org/10.17632/ xwj98nb39r.1.

Journal abbreviations source

Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations.
Video

Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your
scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to submit with
their article are strongly encouraged to include links to these within the body of the article.
This can be done in the same way as a figure or table by referring to the video or animation
content and noting in the body text where it should be placed. All submitted files should be
properly labeled so that they directly relate to the video file's content. . In order to ensure that
your video or animation material is directly usable, please provide the file in one of our
recommended file formats with a preferred maximum size of 150 MB per file, 1 GB in total.
Video and animation files supplied will be published online in the electronic version of your
article in Elsevier Web products, including ScienceDirect. Please supply 'stills' with your files:
you can choose any frame from the video or animation or make a separate image. These will
be used instead of standard icons and will personalize the link to your video data. For more
detailed instructions please visit our video instruction pages. Note: since video and animation
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cannot be embedded in the print version of the journal, please provide text for both the
electronic and the print version for the portions of the article that refer to this content.

Supplementary material

Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be published with
your article to enhance it. Submitted supplementary items are published exactly as they are
received (Excel or PowerPoint files will appear as such online). Please submit your material
together with the article and supply a concise, descriptive caption for each supplementary file. If
you wish to make changes to supplementary material during any stage of the process, please
make sure to provide an updated file. Do not annotate any corrections on a previous version.
Please switch off the Track Changes' option in Microsoft Office files as these will appear in the
published version.

Research data

This journal encourages and enables you to share data that supports your research publication
where appropriate, and enables you to interlink the data with your published articles. Research
data refers to the results of observations or experimentation that validate research findings. To
facilitate reproducibility and data reuse, this journal also encourages you to share your software,
code, models, algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the project.

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make a
statement about the availability of your data when submitting your manuscript. If you are sharing
data in one of these ways, you are encouraged to cite the data in your manuscript and reference
list. Please refer to the "References" section for more information about data citation. For more
information on depositing, sharing and using research data and other relevant research
materials, visit the research data page.

Data linking

If you have made your research data available in a data repository, you can link your article
directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on
ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to underlying data that gives them
a better understanding of the research described.

There are different ways to link your datasets to your article. When available, you can directly
link your dataset to your article by providing the relevant information in the submission system.
For more information, visit the database linking page.

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to your
published article on ScienceDirect.

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of your
manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; CCDC:
734053; PDB: 1XFN).

AFTER ACCEPTANCE

Proofs

One set of page proofs (as PDF files) will be sent by e-mail to the corresponding author (if we
do not have an e-mail address then paper proofs will be sent by post) or, a link will be provided
in the e-mail so that authors can download the files themselves. Elsevier now provides authors
with PDF proofs which can be annotated; for this you will need to download the free Adobe
Reader, version 9 (or higher). Instructions on how to annotate PDF files will accompany the
proofs (also given online). The exact system requirements are given at the Adobe site.
If you do not wish to use the PDF annotations function, you may list the corrections (including
replies to the Query Form) and return them to Elsevier in an e-mail. Please list your corrections
quoting line number. If, for any reason, this is not possible, then mark the corrections and any
other comments (including replies to the Query Form) on a printout of your proof and scan the
pages and return via e- mail. Please use this proof only for checking the typesetting, editing,
completeness and correctness of the text, tables and figures. Significant changes to the article
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as accepted for publication will only be considered at this stage with permission from the Editor.
We will do everything possible to get your article published quickly and accurately. It is
important to ensure that all corrections are sent back to us in one communication: please
check carefully before replying, as inclusion of any subsequent corrections cannot be
guaranteed. Proofreading is solely your responsibility.

AUTHOR INQUIRIES

Visit the Elsevier Support Center to find the answers you need. Here you will find everything
from Frequently Asked Questions to ways to get in touch.

You can also check the status of your submitted article or find out when your accepted article
will be published.

38


http://service.elsevier.com/app/home/supporthub/publishing
http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/5971/kw/5971/p/13783/supporthub/publishing
http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/5981/kw/5981/p/13783/supporthub/publishing
http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/5981/kw/5981/p/13783/supporthub/publishing
http://service.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/5981/kw/5981/p/13783/supporthub/publishing

9. LISTA DAS FIGURAS

Figura 1. Método visual da banda formada pela média e por dois desvios
padrdes e férmula para calculo do tamanho do efeito da terapia.
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Figura 2. Analise para cada adulto no Teste DGI com o método da banda
média e 2DP do baseline. Os pontos que saem da banda representam valores
significativos p < 0,05. Fase Al Avaliacdo antes do tratamento, fase B
avaliacdo durante o tratamento e fase A2 apés o tratamento.
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Figura 3. Andlise para cada adulto no Teste FAB com o método da banda

média e 2DP do baseline.

Os pontos que saem da banda representam

significativos p< 0,05. Fase Al Avaliagao antes do tratamento, fase B avaliagao
durante o tratamento e fase A2 apds o tratamento.
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Figura 4. Analise para cada adulto no Teste TUG com o método da banda
meédia e 2DP do baseline. Os pontos que saem da banda representam valores
significativos p< 0,05. Fase Al Avaliacdo antes do tratamento, fase B avaliagao
durante o tratamento e fase A2 apds o tratamento.
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Ficha de Avaliacao

Identificacao Clinica e Demografica

Dados demograficos

Nome:

Idade: Data de nascimento:
Cidade residéncia:

Telefone(s):

Estado civil:

Escolaridade:

Tem cuidador? ( )sim ( )ndo Sesim,quem?

Dados Clinicos

Quantos AVEteve? ( )1 ( )2 >2( )

Quando foi (o ultimo, se mais de um) AVE?

Tipodo AVE: ( )Isquémico ( )Hemorragico

Se mais de um AVE, foram do mesmo lado? ( )Sim ( ) Nao
Deambula: ( )Sim ( )Nao

Sequela:

( )MMSS ( )DIREITO  ( )ESQUERDO

( )MMIl ( )DIREITO  ( )ESQUERDO

Faz ou fez fisioterapia?

Se faz, desde de quando?

Se fez, quando parou e qto tempo fez?
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Blocks in the Box Test (BBT)

NOME:

MAO DOMINANTE (MARQUE): DIREITA () ESQUERDA ( )
HEMIPARESIA (MARQUE): DIREITA () ESQUERDA ( )

NUMERO DE BLOCOS TRANSPORTADOS EM 1 MIN:

TENTATIVA 1: MAO DOMINANTE: MAO NAO DOMINANTE:
TENTATIVA 2. MAO DOMINANTE: MAO NAO DOMINANTE:
TENTATIVA 3: MAO DOMINANTE: MAO NAO DOMINANTE:
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Escala de Fugl Meyer

FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE INFERIOR

E. EXTREMIDADE INFERIOR

I. Atividade reflexa, decubito dorsal Ausente Presente
Flexores: Flexores do joelho 0 2
Extensores: Patelar, Aquiles 0 2
Subtotal I (Max. 4)
I1. Motricidade Ativa dentro das sinergias, decubito dorsal Ausente | Parcial | Completo
Sinergia Flexora: Maxima flexdo de quadril Quadril:  Flexdo 0 1 2
(abdugao / rotagao externa), maxima flexao de Joelho: Flexdo 0 1 2
joelho e tornozelo (palpar tenddes distais para Tornozelo: Dorsiflexio 0 1 2)
garantir a flexdo ativa do joelho). -
Sinergia Extensora: A partir da sinergia Quadril:  Extensao__ 0 1 2
flexora a extensao do quadril /aducao, extensao Adugdo_ 0 1 2
de joelho e flexao plantar do tornozelo. A Joelho: Extensdo 0 1 2
resisténcia € aplicada para garantir o movimento | Tornozelo: Plantiflexdo 0 1 2
ativo; avaliar tanto movimento quanto forga. T
Subtotal IT (Max. 14)
II1. Movimentos sinergéticos combinados, sentado, joelho 10cm e
afastado da borda da cadeira/leito GUNGels | Gampal, | o
Flexao de joelho a -Nio realizou 0
partir de joelho ativo ou | -Flexao menor que 90°, palpar tenddes isquiotibiais 1
passivamente extendido | -Flexdo do joelho além de 90°. palpar tendoes
isquiotibiais 2
Dosiflexio de -Nio realizou 0
tornozelo; comparar -Dorsiflexdo limitada 1
com o lado afetado -Dorsiflexdo completa 2
Subtotal IIT (Max. 4)
IV. Movimento com leve ou nenhuma sinergia, em pé, com et | Baelal | Ghmpiata
quadril a 0°
Flexio do joelho a 90° | -Sem movimento/ imediata flexado de joelho 0
quadril a 0°, é permitido | -Flexao menor que 90° ou flexdo de quadril durante o
suporte no equilibrio movimento 1
-Minimo de 90° de flexao de joelho sem flexao de
quadril 2
Dosiflexio de -Nao realizou 0
tornozelo; comparar -Dorsiflexdo limitada 1
com o lado afetado -Dorsiflexdo completa 2

Subtotal IV (Max. 4)

V. Atividade reflexa normal, decubito dorsal; avaliado somente se alcancado o escore de 4 pontos

na parte IV; comparar com lado afetado

Atividade reflexa | -0 pontos na parte IV ou 2 de 3 reflexos hiperativos
flexores do joelho, | -1 reflexo hiperativo ou ao menos 2 reflexos presentes
Aquiles, patelares | -No maximo 1 reflexo presente, sem hiperatividade

0

Subtotal V (Max. 2)

Total E (Max. 28)
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F. COORDENACAO/VELOCIDADE, Deciibito dorsal, apés ensaio, olhos | Acentuado | Leve | Nenhum
vendados. encostar calcanhar na patela da perna oposta 5 vezes, o mais rapido possivel
Tremor 0 | 2
Dismetria -Dismetria grave ou nio sistematica 0
-Dismetria leve e sistematica |
-Nenhuma dismetria 2
>5s 2-5s <ls
Velocidade -Mais do que S5s em comparagdo ao lado nao afetado 0
-2 4 5 segundos a mais comparado ao lado néo afetado 1
-Diferen¢a maxima de 1 segundo 2
Total F (Max. 6)
H. SENSIBILIDADE, de olhos vendados, Anestesia Hipoestesia/ Normal
comparando membro afetado/ndo afetado Disestesia
Toque leve -Perna 0 1 2
-Pé 0 | 2
>3/4 <3/4 Pequena/nenhum
a diferenca
Posicao -Quadril 0 | 2
(propriocepgio) -Joelho 0 | 2
-Tornozelo 0 1 2
-Halux 0 1 2

Total H (vax. 12)

J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO

J. DOR ARTICULAR, movimento passivo

comparar com apenas Diminui | normal Relatando dor durante Pouca Sem
membro ndo afetado | poucos graus -do e/ou ao fim do movimento dor dor
Quadril

Flexdo 0 1 2 0 1 2
Abducio 0 1 2 0 1 2
Rotagdo externa 0 1 2 0 1 2
Rotagdo interna 0 1 2 0 1 2
Joelho

Flexdo 0 1 2 0 1 2
Extensdo 0 1 2 0 1 2
Tornozelo

Dorsiflexdo 0 1 2 0 1 2
Flexdo plantar 0 1 2 0 1 2
Pé

Pronagdo 0 1 2 0 1 2
Supinagdo 0 1 2 0 1 2
Total qvax. 20) Total (vax. 20)

E. EXTREMIDADE INFERIOR /28

F. COORDENACAO/VELOCIDADE /6

TOTAL E-F (funciao motora) /34

H. SENSIBILIDADE /12

J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO /20

J. DOR ARTICULAR /20
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INDICE COMPOSTO DE ESPASTICIDADE (ICE)

AVALIACAO DO MEMBRO SUPERIOR

REFLEXO OSTEOTENDINEO (BICEPS)
Auséncia de resposta
Respostanormal
Hiperexcitabilidadeleve
Hiperexcitabilidademoderada
Hiperexcitabilidademaxima

A OWOWNHEHO

RESISTENCIA AO DESLOCAMENTO PASSIVO MAXIMO
DA ARTICULACAO (EX. EXTENSAO

DOCOTOVELO)

* executado com velocidade moderada ( > 100 °/s)

0 Nenhuma resisténcia (hipotonia)

2 Resisténcia normal

4 Resisténcia levemente aumentada no final do arco de
movimento

6 Resisténcia moderadamente aumentada na metade do arco de
movimento

8 Resisténcia maximamente aumentada

CLONUS (PUNHO)

1 Clénus nao evocado

2 1 — 3 batimentos de clénus
3 3 — 10 batimentos de clénus
4 Clénus sustentado

ESCORE DO INDICE COMPOSTO DE ESPASTICIDADE 116
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Time Up and Go — TUG

Tentativas (Segﬁrtﬂos)
1
2
3
MEDIA
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Equilibrio Avancado de Fullerton- Versao Brasileira

ADAPTACAO PARA PESSOAS COM SEQUELAS DE AVE

(Debbie Rose, PhD. Fullerton Advanced Balance Scale. California State University, Fullerton
Center for Successful Aging)

1. Ficar em pé com os pés juntos e os olhosfechados

() 0 N&o é possivel obter a posicao ereta correta semajuda.

() 1 Capaz de obter a posicdo correta sem ajuda, mas nao
conseguiu manter a posicdo ou manter os olhos fechados por mais de 10
segundos.

() 2 Capaz de manter a posicdo ereta correta com os olhos fechados
por mais de 10 segundos, mas s6 consegue manter a posicdo por menos de
30 segundos.

() 3 Capaz de manter a posicao ereta correta com os olhos fechados
por 30 segundos, mas requer uma atentiva supervisao.

() 4 Capaz de manter a posicao ereta correta com os olhos fechados
de forma segura por 30 segundos.

2. Alcancar um objeto colocado na frente (lapis), na altura dos
ombros e no comprimento do braco (NAO AFETADO) completamente
estendido.

() OlIncapaz de alcancar o lapis sem dar mais do que dois passos.

() 1 Capaz de alcancar o lapis, mas precisa dar doispassos.

() 2 Capaz de atingir o lapis, mas precisa dar umpasso.

( ) 3 Pode alcancar o lapis, sem mover 0s pés, mas requer

supervisao.
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( ) 4 Pode alcancar o lapis com seguranca e sem ajuda, sem mover

0S pés.

3. Virar (rodar) 360 graus para direita e paraesquerda.

() 0 Necessita de ajuda manual, enquanto estavirando.

() 1 Necessita de supervisdo préxima ou comando verbal enquanto
esta girando.

() 2 Capaz de girar 360 graus, mas leva mais de quatro passos em
ambos os sentidos.

( ) 3 Capaz de girar 360 graus, mas nao conseguiu concluir em
guatro passos ou menos em uma dasdirecoes.

() 4 Capaz de girar 360 graus com seguranca e realizar quatro
passos ou menos em ambas asdirecdes.

*4. Subir no banco com uma perna e ultrapassar ele com a outra
(banco de 15cm/6-inch). FAZER COM A PERNA DIREITA E ESQUERDA.

() 0 Nao é possivel passar por cima do banco, sem perda de
equilibrio ou assisténciamanual.

( ) 1 Capaz de pisar sobre o banco com a perna que esta na
lideranca, mas a perna que esta atras faz contato com o banco ou balanca ao
redor do banco durante a fase de balanco em ambasdirecdes.

( ) 2 Capaz de pisar no banco com a perna que esta na liderancga,
mas a perna que esta na fase de balanco faz contato com o banco ou
balanca ao redor do banco na fase de balanco em umadirecéao.

() 3 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas
as direcdes, mas requer uma supervisdo maxima em uma ou ambas
direcdes.

() 4 Capaz de completar o pisar no e ultrapassar o banco em ambas
as direcOes de forma segura e independente.

5. Deambular em tandem.

() OlIncapaz de completar 10 passos de formaindependente.

() 1 Capaz de completar os 10 passos com mais de cinco

interrupgoes.
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() 2 Capaz de completar os 10 passos com 3-5

interrupcdes.( ) 3 Capaz de completar os 10 passos com 1-

2interrupgoes.

() 4 Capaz de completar os 10 passos de forma independente e sem
interrupcoes.

*6. Ficar em pé com apenas uma perna.FAZER COM A PERNA
DIREITA E ESQUERDA.

() OlIncapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar a queda.

() 1 Capaz de levantar a perna independentemente, mas incapazde
manter a posicao por mais de 5 segundos.

() 2 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a
posicéo por mais de cinco e menos de 12segundos.

() 3 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a
posicdo por 12 segundos ou mais, mas menos de 20segundos.

() 4 Capaz de levantar a perna independentemente e manter a
posicéo no total de 20 segundoscompletos.

7. Ficar em pé na espuma com os olhos fechados.

() 0 Néo é possivel pisar na espuma ou manter a posicdo em pé de
forma independente com os olhos abertos.

() 1 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a
posicdo de pé, mas incapaz ou indisposto a fechar osolhos.

() 2 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a
posicdo de pé com os olhos fechados por 10 segundos oumenos.

() 3 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a
posicdo de pé com os olhos fechados por mais de 10 segundos, mas menos
que 20segundos.

() 4 Capaz de pisar na espuma independentemente e manter a
posicéo de pé com os olhos fechados por 20segundos.

Nao fazer o item n 2 8, se item n 2 4 do teste nao foi realizado de forma
segura e / ou se houver contra-indica¢do para realizar este item (reveja instrucdes
de administracdo de teste para contra-indicacdes). Pontue ZERO e passe para o

proximo item de teste.
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7. Pular com os dois pés ao mesmotempo.

() O Indiposto ou incapaz de tentar ou realiza tentativas de iniciar o
salto com os dois pés, mas um ou ambos pés ndo deixam ochao.

() 1 Capaz de iniciar salto com os dois pés, mas um dos dois pés
sai do chéo ou aterriza no ch&o antes dooutro.

() 2 Capaz de realizar salto com os dois pés, mas incapaz de saltar
mais longe do que o comprimento dos seus proprios pes.

( ) 3 Capaz de realizar salto com os dois pés e alcancar uma
distancia maior do que o comprimento de seus propriospés.

() 4 Capaz de executar salto de dois pés e alcan¢ar uma distancia
maior do que o dobro do comprimento de seus prépriospés.

8. Virar a cabeca enquantoanda.

() OIncapaz de andar 10 passos de forma independente, mantendo
a cabeca girando pelo menos 30° em um ritmoestabelecido.

() 1 Capaz de andar 10 passos de forma independente, mas incapaz
de completar o nUmero necesséario de giros da cabeca em pelo menos 30°
em um ritmoestabelecido.

( ) 2 Capaz de andar 10 passos, mas se desvia da linha reta
enquanto gira a cabeca a 30° em um ritmoestabelecido.

() 3 Capaz de andar 10 passos em linha reta enquanto gira a
cabeca 30° em um ritmo estabelecido, mas a cabeca fica a menos de 30° em
uma ou ambas asdirecoes.

() 4 Capaz de andar 10 passos em linha reta durante a execucéo do
namero necessario de giros da cabeca a 30° em um ritmoestabelecido.

9. Controle posturalreativo.

( ) 0 Incapaz de manter o equilibrio em pé, nenhuma tentativa
observavel de passo, necessita de ajuda manual para restaurar oequilibrio.

( ) 1 Incapaz de manter o equilibrio em pé, realiza dois ou mais
passos e necessita de ajuda manual para restaurar oequilibrio.

() 2Incapaz de manter o equilibrio em pé, realiza mais de dois

passos, mas € capaz de restaurar o equilibrio de formaindependente.
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() 3 Incapaz de manter o equilibrio em pé,
realiza dois passos, mas é capaz de restaurar o equilibrio
de formaindependente

() 4 Incapaz de manter o equilibrio em pé, mas
capaz de restaurar o equilibrio de forma independente

com apenas umpasso.
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Classificacao Funcional da Marcha Modificada (CFMM)

0. Nao realiza marcha; incapacidade absoluta para a
deambulacéo, mesmo com auxilio externo.

1. Marcha terapéutica, ndo-funcional. O paciente precisa
ser firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas, efou a
deambulacéo sé é possivel durante a terapia domiciliar
ou hospitalar, nas barras paralelas.

2. Marcha domiciliar: a deambulacao sé é possivel num
ambiente fechado, em superficies planas e, geralmente,
em um ambiente conhecido e controlado, como em
casa.

3. Deambula nas cercanias de casa ou na vizinhanca: o
paciente é capaz de deambular na rua, embora numa
disténcia limitada e restrita

4. Marcha comunitaria independente: os pacientes sao
capazes de deambular em todos os tipos de superficies
irregulares. Conseguem percorrer uma disténcia
consideravel, até mesmo irrestrita.

5. Marcha normal. A deambulacéo é completamente
normal tanto em disténcia como em aparéncia.

Figura 1
Classificagéo Funcional da Marcha Modificada (CFMM).

CFMM=




indice de Marcha Dinamica (DGI)

Quadro 2. Versao Brasileira final do DGI

DGI - QUARTA VERSAO BRASILEIRA

1- Marcha em superficie plana___

Instrucées: Ande em sua velocidade normal, daqui até a préxima marca (6 metros).

Classificacao: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de desequilibrio, marcha em padrao normal.
(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou utiliza dispositivos de auxilio a marcha.
(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrao anormal, evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Nao conseguem andar 6 metros sem auxilio, grandes desvios da marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha____

Instrucées: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapido”, ande o mais rapido que vocé puder (1,5 me-
tros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1,5 metros). Classificacao: Marque a menor categoria que se apli-
ca

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvios. Mostra diferenca significativa na marcha entre
as velocidades normal, rapido e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de velocidade mas apresenta discretos desvios da marcha, ou nio tem desvios mas nao
consegue mudar significativamente a velocidade da marcha, ou utiliza um dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: So realiza pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou consegue mudar a velocidade com importan-
tes desvios na marcha, ou muda de velocidade e perde o equilibrio, mas consegue recupera-lo e continuar andando.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue mudar de velocidade, ou perde o equilibrio e procura apoio na parede, ou necessita ser am-
parado

3. Marcha com movimentos horizontais (rotacao) da cabeca_

Instrucées: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, vire a cabeca para o lado direito e continue
andando para frente até que eu diga “olhe para a esquerda”, entao vire a cabeca para o lado esquerdo e continue andando. Quando eu
disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente. Classificacao: Marque a menor categoria que se aplica

(8) Normal: Realiza as rotacdes da cabega suavemente, sem alteracao da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotacées da cabeca suavemente, com leve alteracao da velocidade da marcha, ou seja, com minima
alteracao da progressao da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotacdes da cabega com moderada alteragao da velocidade da marcha, diminui a velocidade,
ou cambaleia mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distirbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm),
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotacao) da cabeca

Instrucées: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante a cabeca e olhe para cima. Continue an-
dando para frente até que eu diga “olhe para baixo” entao incline a cabeca para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para
frente”, continue andando e volte a olhar para frente.

Classificacao: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotacdes da cabeca sem alteracido da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteragao da velocidade da marcha, ou seja, com minima alteracao da progressao da
marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderada alteracao da velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia
mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distirbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm),
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

5. Marcha e giro sobre o proprio eixo corporal (pivé)

Instrucées: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se 0 mais rapido que puder para a direcao
oposta e permaneca parado de frente para (este ponto) seu ponto de partida”.

Classificagao: Marque a menor categoria que se aplica

(8) Normal: Gira o corpo com seguranca em até 3 segundos e para rapidamente sem perder o equilibrio.

(2) Comprometimento leve: Gira o corpo com seguranca em um tempo maior que 3 segundos e para sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente, precisa dar varios passos pequenos até recuperar o equilibrio apds girar o corpo e
parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue girar o corpo com seguranca, perde o equilibrio, precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo

Instrucées: Comece andando em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos, passe por cima dela, nao a contorne, e conti-
nue andando. Classificagido: Marque a menor pontuacao que se aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, nao ha evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade da marcha e ajustar os passos para
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Quadro 2. continuacao

conseguir ultrapassar a caixa com seguranca.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois transpor o obstaculo. Pode precisar de
dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa sem ajuda.

7. Contornar obstaculos

Instrucdes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne os cones. Quando chegar no primeiro cone (cerca de 1,8 metros),
contorne-o pela direita, continue andando e passe pelo meio deles, ao chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeiro),
contorne-o pela esquerda.

Classificacdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranca, sem alteracao da velocidade da marcha. Nao ha evidéncia de desequilibrio.
(2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo da marcha e ajustar os passos para nao
bater nos cones.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contornar os cones sem bater neles, mas precisa diminuir significativamente a velocidade da
marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: E incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em ambos, ou precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus_____

Instrucées: Suba estas escadas como voce faria em sua casa (ou seja, usando o corrimao, se necessario). Quando chegar ao topo, vire-se
e desca.

Classificacao: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Alterna os pés, nao usa o corrimao.

(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimao.

(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar o corrimao.

(0) Comprometimento grave: Nao consegue realizar a tarefa com seguranca.

Total= 124
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CAMPUS UNIVERSITARIO PROF. ANTONIO GARCIA FILHO
DEFARTAMENTO DE FISIOTERAFPIA

PROJETO: Vamos andar na rua? Estratégias da Fisioterapia
Neurofuncional para aumentar a marcha comunitaria em individuos com
sequelas apds acidente vascular encefalico (AVE).

O{a) senhor{a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa
“Wamos andar na rua? Esmratégias da fisioterapia neurofuncional para
aumentar a marcha comunitaria em individuos com seguelas apos
acidente vascular encefalico (AVE)". O objetive geral desta pesqguisa &
avaliar a funcionalidade dos membros superiores e inferiores com escalas
clinicas que avaliam espasticidade, equilibrio e atividade motora; e oferecer
tratamentos baseado em evidéncias que visam melhorar a funcionalidade. A
sua paricipacdo nesia pesquisa sera de grande importdncia para
conhecermos a eficiéncia dessas terapias nas limitagdes funcionais do seu
membro superior e da sua locomogio.

Oi{a) senhor(a) foi escolhido por ter o diagnostico de Acidente Vascular
Encefalico (AVE) e ter procurado atendimento no estabelecimento afiliado ao
nosso projeto de pesquisa. A qualguer momento ofa) senhor (a8) pode desistir
de participar e retirar seu consentimento, sem gualquer tipo de prejuizo em
sua relagdo com o pesguisador ou com a instituicdo gue desenvolve o
projeto, ou com o seu tratamento no estabelecimento afiliado ao projeto.

A sua paricipacdo nesse projefo requer que vocé participe de duas
avaliacfes iniciais, com um intervalo de uma semana, onde sua fung3o com o
membro superior e inferior serdo avaliados. Apds essas duas avaliagdes,
voré serd selecionado para participar em 10 sessdes de um dos tratamentos
de Fisioterapia Meurofuncional oferecidos nesse projeto. Todos o0s
tratamentos oferecidos 530 padronizados, baseado em evidéncias cientificas,
sendo que nenhum possui superioridade ac outro, & todos tem o objetivo de
melhorar a locomogio. Apds as suas duas avaliacies iniciais, a senhor(a)
devera se dirigir a clinica escola de Fisioterapia onde |he sera entregue um

envelope lacrado com infermagdes sobre seu tratamento.
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A duragdo dos tratamentos propostos nesse estudo terdo o tempo

limitado total de 12 h, onde serdo disirbuidas por duas vezes por semana,
com uma sessao de 1h de fratamento. O(a) senhor{a) ndo pode faltar o
tratamento mais de trés (03) vezes consecutivas. Havera dois periodos de
avaliagOes antes de comecarmos o fratamento, trés periodos de avaliagdo
durante o tratamento e dois periodos de avaliagies um més apos o
tratamento. O periodo de avaliagdo dura no maximo 1h 30min e pode ser
cansativo. Porém, o pesquisador que realiza e acompanha os procedimentos
estara avaliando continuamente as condigdes de saude do paricipante e
analisando a possibilidade de pausa dos procedimentos.

0O{a) senhoria) n3o tera nenhum risco direto em paricipar desse
projeto. Nao serdo ufilizados objetos perfure-cortantes e os aparelhos usados
durante a avaliacao fisica ndo provocario nenhuma dor ou desconforto.

Para assegurar o sigilo e a privacidade das informagdes, o(a)
senhor(a) recebera um numero de identificagdo ao entrar no estudo e seu
nome ndo serd revelado em nenhuma situagdo. A sua identidade ndo serd
revelada e suas informagdes serao tratadas de forma sigilosa. N3o havera
nenhuma forma de pagamento.

Os resultados deste estudo podem ajudar @ melhorar incapacidades
funcionais de pessoas com problemas similares aos do{a) senhor(a). Em
caso de ddvida, ou em qualguer momento que necessite de maiores
esclarecimentos, pode contatar o coordenador principal dessa pesquisa a
Profa. Dra. Sheila Schneiberg Valenga Dias, cel: 79-99191-0885, email:
sheilaschneiberg@gmail.com
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu , confirmo ter

compreendido e obfido todas as informagdes sobre o projefo “ Vamos andar
na rua? Estratégias da fisioterapia neurofuncional para aumentar a
marcha comunitaria em individuos com sequelas apos acidente
vascular encefalico (AVE)." acima descritas e, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. Estou consciente e
informado que posso em qualguer momento me refirar do projeto sem
nenhum prejuizo a minha relacdo com os pesquisadores, Universidade

Federal de Sergipe e ao centro de reabilitagdo por mim frequentado.

Local , / f

Assinatura do participante ou responsavel

/ Il-:.."ll ' ] ‘-'."J
Mhadk 19 ldudadd, Impressdo Dactiloscdpica

Assinatura pesquisador

Sheila Schneiberg Valenga Dias
RiG: 840513098

Departamento de Fisicterapia
Universidade Federal de Sargipe
Campus Lagario
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