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RESUMO 

Referência: MACHADO, Claudia Costa P. F; PINTO, Elen. TÍTULO: Relação entre o passar 

de sentado para de pé e a marcha em hemiparéticos após AVC. 

Introdução: As alterações apresentadas por indivíduos hemiparéticos após acidente vascular 

cerebral (AVC) comprometem as atividades, como o passar de sentado para de pé e a marcha, 

impactando negativamente na independência funcional destes indivíduos. Estudos discutem a 

hipótese de que o melhor desempenho no passar de sentado para de pé pode favorecer uma 

marcha mais funcional. Objetivo: Verificar a relação entre o passar de sentado para de pé e a 

marcha em indivíduos hemiparéticos após AVC. Métodos:  Trata-se de um estudo transversal 

e analítico, cuja amostra foi composta por indivíduos após AVC, maiores de 21 anos, 

provenientes de dois ambulatórios de referência, capazes de se levantar de uma cadeira e com 

marcha ambulatorial independente. Foram coletados dados sociodemográficos e clínicos, a 

gravidade do AVC através da National Institutes Of Health Stroke Scale (NIHSS), a mobilidade 

funcional através do Timed up and Go test (TUG) e os parâmetros cinemáticos angulares, 

temporais e o espacial do passar de sentado para de pé e marcha através do software livre 

CvMob. Na análise estatística, foram utilizados, para a comparação entre os grupos, os testes t 

Student independente para as variáveis que apresentaram distribuição normal, e o teste Mann-

Whitney para aquelas que apresentaram uma distribuição não normal. Para a comparação entre 

variáveis categóricas, utilizou-se o teste Qui-quadrado. Nas correlações entre o TUG e os 

parâmetros cinemáticos temporais e o espacial do passar de sentado para de pé e da marcha 

utilizou-se teste de Spearman. Resultados: Foram incluídos na análise 22 indivíduos, com 

maioria do sexo masculino, média de idade de 49 (± 9) anos, com mediana do NIHSS de 5 

pontos (variando de 4-7) e todos com a mobilidade funcional comprometida (TUG > 14seg). 

Houve diferença estatística entre a extensão do quadril com a dorsiflexão do tornozelo na fase 
de apoio final da marcha e a dorsiflexão no início (p=0,04) e durante o passar de sentado para 

de pé (p=0,01), bem como com a velocidade (p<0,01), cadência (p=0,03) e comprimento da 

passada (p<0,01) na marcha. Encontraram-se correlações significativas entre a cadência (r2 -

0,72), velocidade (r2 -0,87) e comprimento da passada (r2 -0,71) e o comprometimento da 

mobilidade funcional. Conclusão: Entre os parâmetros cinemáticos angulares, apenas a 

dorsiflexão do tornozelo no passar de sentado para de pé esteve associada à extensão do quadril 

com dorsiflexão do tornozelo no apoio final da marcha, e aqueles que apresentaram este 

posicionamento, nesta fase da marcha, cursaram com parâmetros têmporo-espaciais da marcha 

mais adequados; apenas esses parâmetros apresentaram correlações com a mobilidade 

funcional comprometida. 

Descritores: Acidente Vascular Cerebral. Fenômenos biomecânicos. Marcha. 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

ABSTRACT 

 

Reference: MACHADO, Claudia Costa P. F; PINTO, Elen. TITLE: Relationship between sit 

to stand and gait in hemiplegic after Stroke 

Introduction: The alterations tabled by hemiparetic individuals after stroke damage negatively 

functional activities such as sit to stand and walking, negatively affecting the functional 

independence of individuals. Studies discuss the hypothesis that the best performance in the 

move to standing may favor a more functional gait. Objective: To investigate the relationship 

between sit to stand and the gait in individuals hemiplegic after stroke. Methods: This is a 

cross-sectional analytical study, whose sample was composed of individuals after stroke, with 

21 years or more, from two ambulatory reference, able to rise from a chair and independent 

ambulatory gait. Sociodemographic and clinical data were collected, stroke severity by National 

Institutes Of Health Stroke Scale (NIHSS), functional mobility through the Timed Up and Go 

(TUG) and the kinematic angular, temporal and the spacial parameters, of sit to stand and 

walking through free software CvMob. Statistical analysis were used to comparison between 

groups, the independent Student t test for the variables with normal distribution and the Mann-

Whitney test for those who had a non-normal distribution. To compare categorical variables we 

used the chi-square test. The correlations between the TUG and kinematic spatial and the 

temporal parameters of gait and sit to stand we used Spearman test. Results: The analysis 

included 22 individuals, mostly male, mean age of 49 (± 9) years, with median NIHSS of 5 

points (range 4-7) and all with impaired functional mobility (TUG> 14seg). There were 

statistical difference between the hip extension with the ankle dorsiflexion in the final support 

of the motion phase and dorsiflexion at baseline (p = 0.04) and during (p = 0.01) goes for 

standing as well as speed (p <0.01), rate (p = 0.03) and stride length (p <0.01) in gait. It was 

found significant correlations between the cadence (r2 -0.72), speed (r2 -0.87) and stride length 

(r2 -0.71) and impaired functional mobility. Conclusion: Among the angular kinematic 

parameters, just ankle dorsiflexion in sit to stand was associated with hip extension and with 

ankle dorsiflexion at the end support of the gait and those who had this position in this gait 

phase showed the most apppropriate temporo-spatial parameters; Only these parameters 

showed correlations with impaired functional mobility. 

Key words: Stroke. Biomechanical phenomena. Gait. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) acomete, anualmente, milhares de pessoas, e é uma das 

principais causas de morte e incapacidade em todo mundo1,2,3. As restrições funcionais resultam 

em estilo de vida sedentário4, descondicionamento físico5 e redução da participação social4. 

Mesmo aqueles que são considerados independentes funcionalmente ainda permanecem com 

algum grau de comprometimento na função física geral e na qualidade de vida6,7. 

 

A manifestação clínica mais frequente é a hemiparesia, a qual se caracteriza por fraqueza 

muscular, alterações sensório-perceptuais8,9,10, distribuição assimétrica de peso11 e 

comprometimento do equilíbrio12. Essas alterações, por sua vez, comprometem atividades 

funcionais, como o passar de sentado para de pé13 e a marcha14, impactando, negativamente, na 

independência funcional do indivíduo15. O passar de sentado para de pé é uma tarefa simples, 

fácil e fundamental na vida diária dos indivíduos16, no entanto pode-se tornar desafiadora após 

comprometimento neurológico17. A capacidade de mover o centro de massa da posição sentado 

para de pé, de forma estável18, requer, além de força muscular, a interação entre os movimentos 

articulares do quadril, joelho e tornozelo durante as direções horizontais e verticais dessa 

tarefa19. 

 

Indivíduos hemiparéticos demoram duas vezes mais para completar a tarefa de passar de 

sentado para de pé quando comparados a indivíduos saudáveis20 e apresentam desvio do centro 

de pressão do corpo para o lado não afetado, comprometendo, assim, a estabilidade postural 

durante a tarefa21,22. Autores relatam que a menor velocidade na execução da tarefa em 

indivíduos mais comprometidos pelo AVC é consequência da paresia em membros inferiores, 

por outro lado, os indivíduos que foram capazes de aumentar a velocidade durante a execução 

apresentaram maiores níveis de mobilidade23.  

 

A literatura mostra requisitos biomecânicos semelhantes para o passar de sentado para de pé e 

a marcha24,25, porém oferece poucos estudos que relacionam diretamente essas atividades entre 

si. Além disso, na prática clínica, frequentemente, discute-se a hipótese de que o melhor 

desempenho no passar de sentado para de pé possa favorecer uma marcha mais adequada, 

portanto conhecer os parâmetros biomecânicos que caracterizam essas duas atividades e suas 

correlações com a mobilidade funcional podem favorecer um diagnóstico funcional mais 

fidedigno e nortear a escolha de condutas mais específicas no tratamento fisioterapêutico. 



13 
 

 

   

2 OBJETIVOS 

  

2.1 Objetivo geral 

 

Verificar a relação entre o passar de sentado para de pé e a marcha em hemiparéticos após AVC. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

 Diferenciar os parâmetros cinemáticos angulares, temporais e o espacial na duração do 

passar de sentado para de pé e na marcha em indivíduos hemiparéticos após AVC. 

 Correlacionar a duração do passar de sentado para de pé com os parâmetros têmporo-

espaciais da marcha. 

 Correlacionar a duração do passar de sentado para de pé e os parâmetros têmporo-

espaciais da marcha com a mobilidade funcional em indivíduos hemiparéticos após AVC. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Acidente Vascular Cerebral 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é um comprometimento neurológico focal ou global das 

funções cerebrais, de início súbito com provável origem vascular, que persiste por mais de 24 

horas, podendo levar à morte antes desse período26.  Representa alto grau de mortalidade e 

morbidade em todo o mundo2,27, sendo considerado importante problema de saúde pública28,29.  

Dados estatísticos da American Heart Association, coletados entre 2009 e 2012, mostram que 

6.600.000 americanos, maiores de 20 anos, tiveram AVC com prevalência geral durante este 

período de 2,6%, e estima-se que, em 2030, um acréscimo de 3.400.000 pessoas, maiores de 18 

anos, terão AVC30. Além disso, de acordo com pesquisas realizadas na América Latina e na 

China, a prevalência do AVC é considerada tão alta quanto em países industrializados31. No 

Brasil, a incidência do primeiro AVC, no período de uma década, foi de 105 por 100 mil 

habitantes quando adaptada para a população mundial32. 

 

A proporção de mortalidade associou-se, significativamente, à desigualdade social e 

apresentou-se diferente entre as regiões do Brasil sendo maior no Norte e Nordeste33.  Estudos 

nacionais encontraram uma taxa de fatalidade para AVC hemorrágico mais alta do que para o 

AVC isquêmico34,35 e um declínio da mortalidade para AVC entre os anos de 2000 e 2009, 

evidenciando maior redução em relação ao sexo masculino36,32. Esse declínio, por sua vez, pode 

ser devido ao controle dos fatores de risco, como as prevenções, e a otimização das condições 

socioeconômicas da população36.   

 

A probabilidade de desenvolver um AVC depende da presença de fatores de risco que podem 

ser classificados como modificáveis (hipertensão arterial, hiperlipidemia, fumo, sobrepeso, 

sedentarismo, diabetes melitus e cardiopatias)37,38 e não modificáveis (herança genética, gênero 

e idade)39, sendo os cinco primeiros modificáveis responsáveis por mais de 80% do risco total 

das isquemias e hemorragias intracerebrais37. A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 

considerada o mais importante e frequente fator de risco40,41,42, porém um estudo multicêntrico 

realizado na Europa com adultos jovens após AVC encontrou o fumo como fator mais 

prevalente43.  Já a fibrilação atrial apresentou associação com o AVC cardioembólico, e a 

hiperlipidemia e o tabagismo com o AVC causado por doenças de pequenos vasos38. 
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Em relação aos não modificáveis, a American Heart Association revela que durante o período 

de uma década as proporções de AVC isquêmico reduziram-se, expressivamente, em indivíduos 

com idade ≥ 60 anos, mantendo-se, por outro lado, sem alteração neste período da faixa etária 

de 45 a 59 anos30. O AVC é considerado mais comum no gênero masculino do que feminino42, 

porém, com o avanço da idade, essa associação é modificada44,45. Por outro lado, a genética 

familiar aumentou em 60% o risco de desenvolver um AVC isquêmico independente do sexo39. 

 

A gravidade do AVC pode ser mensurada pela National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) que consiste em onze itens, incluindo nível de consciência, movimentos oculares, 

campo visual, movimentos faciais, função motora e ataxia de membros superiores e inferiores, 

bem como sensibilidade, linguagem, presença de disartria e de negligência espacial46,47. O 

escore varia de 0 a 42 pontos sendo que uma maior pontuação indica uma maior gravidade7.  

 

A disfunção mais evidente após AVC é a hemiparesia48,3, caracterizada por alterações sensoriais 

e perceptuais49, fraqueza muscular10, controle postural comprometido, assimetria na 

distribuição do peso corporal11, diminuição da capacidade aeróbica5, redução da mobilidade e 

deficiência na execução das atividades básica6 e instrumentais50 da vida diária. Todas essas 

alterações convergem para o desenvolvimento da incapacidade funcional28, como o 

comprometimento do passar de sentado para de pé e marcha 17, 51.  

 

Entre as escalas para mensurar o impacto funcional do AVC está o teste Timed Up and Go 

(TUG)52,7 que é uma ferramenta prática, validada e confiável e tem como objetivo medir, 

através do escore de tempo, a mobilidade funcional e risco de queda em indivíduos idosos e 

após AVC52,53,54. O instrumento apresenta bom constructo e sensibilidade suficiente para 

detectar pequenas mudanças na mobilidade funcional básica, sendo útil, portanto, para 

monitorar a evolução dessa mobilidade em indivíduos após AVC 55,56,57. Um tempo maior que 

14 segundos para executar o TUG está associado ao comprometimento da mobilidade funcional 

e a um maior risco de quedas em indivíduos após AVC52.  

 

Comprometimento das sensações cutâneas e proprioceptivas após AVC podem impactar 

negativamente, no padrão de marcha desses indivíduos58. Estudos relatam que essas sensações 

combinadas e a fraqueza muscular comprometem as atividades de vida diária (AVDs), 

mobilidade e equilíbrio, porém a maior influência é por parte da fraqueza muscular59.  Além do 

comprometimento sensorial, os hemiparéticos apresentam défict na ativação voluntária central 
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e danos nas propriedades neuromusculares periféricas, como atrofia das fibras e alteração das 

estruturas contráteis que, por sua vez, contribuem para um decréscimo na geração de força do 

membro acometido, no entanto a maior contribuição é por parte do mecanismo central60. O 

aumento da inibição recorrente de motoneurônios espinhais e os déficts dos inputs descendentes 

aos músculos contribuem para a redução dos disparos das unidades motoras, gerando, assim, 

um comprometimento do controle motor com consequente produção de força lenta, precária e 

imprecisa, além de desajustes posturais61. 

 

3.2 Impacto do AVC nas atividades funcionais do passar de sentado para de pé e da 

marcha 

 

De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 

o termo mobilidade refere-se ao movimento de mudança da posição ou da localização do corpo 

(como levantar-se de uma cadeira para se deitar na cama), de levar ou mover algo de um lugar 

para outro, de se deslocar através do andar, correr ou subir/descer e também ao movimento que 

utiliza diversas formas de transporte62. A habilidade de desenvolver essas atividades, levando 

em consideração a interação dinâmica do funcionamento do corpo, participação social e fatores 

ambientais (ambiente físico, social e atitudinal) é definida como funcionalidade63. A condição 

física após AVC afeta tanto a mobilidade quanto as atividades habituais e de auto-cuidado, 

comprometendo, assim, a funcionalidade e a qualidade de vida desses indivíduos64,6,50.  

 

Nesses sujeitos, a execução da tarefa do passar de sentado para de pé é uma das atividades mais 

comprometidas, podendo ser realizada de forma assimétrica e lenta11,65,25. Além disso, autores 

sugerem que essa tarefa esteja relacionada ao desempenho da marcha24,16. 

 

3.2.1 Atividade de passar de sentado para de pé 

 

O movimento de passar de sentado para de pé é uma das atividades funcionais essenciais mais 

executada na vida diária do indivíduo66,16. Adultos saudáveis realizam, em média, sessenta 

repetições dessa tarefa por dia66. Sua finalidade é mover o centro de massa corporal para a 

posição vertical de forma equilibrada67, e isto requer um adequado controle postural, uma vez 

que ocorre transferência de uma base de suporte de três pontos de apoio (posição sentada) para 

uma base de dois pontos (ortostase)68.  
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Para a análise dos parâmetros cinemáticos, alguns estudos dividem essa tarefa funcional em 

fases68,69,70,67,71. De acordo com Galli e colaboradores o movimento pode ser dividido em três 

fases: preparação (quando o indivíduo se prepara para a perda do contato com o assento 

anteriorizando o tronco); ascensão (que envolve a perda do contato do assento e a conversão da 

aceleração vertical em desaceleração com o centro de massa em uma posição mais superior); e 

a estabilização (que é caracterizada pela posição estável de pé)68.  

 

Roebroeck e colaboradores definiram as fases de acordo com a velocidade horizontal e vertical 

do centro de massa (CM), tendo como objetivo conduzi-lo para frente e para cima durante a 

transferência. Na fase de aceleração, há o alcance da velocidade horizontal máxima do CM 

enquanto o tronco é anteriorizado; na fase de transição, o CM desacelera horizontalmente, 

acelera verticalmente e o corpo ascende e, na fase de desaceleração, o CM desacelera 

verticalmente67. Essa definição das fases apresenta semelhança com as relatadas por Galli e 

colaboradores68. 

 

A fase de preparação descrita por Galli e colaboradores68 corresponde à fase de flexão abordada 

por Kotake em que se destacaram os seguintes estágios: início da flexão de tronco, máxima 

flexão do quadril e máxima dorsiflexão do tornozelo e perda de contato com o assento71. Já as 

fases de ascensão e estabilização68 correspondem ao deslocamento vertical do tronco, 

deslocamento angular do joelho e recuperação da estabilidade descritas por Kerr69. Shepherd, 

em seu estudo, dividiu essa tarefa em apenas 2 fases:  pré-extensão e extensão, sendo ambas 

demarcadas pela perda do contato com o assento70.  

 

A tarefa envolve, principalmente, as articulações do quadril, joelho e tornozelo, contudo a 

variação na posição inicial do tronco interfere na organização do movimento, bem como na 

ordem de ação das articulações supracitadas69,70. A interação da extensão do quadril e do joelho, 

observadas durante deslocamento vertical do tronco, é essencial para o alcance da postura de 

pé, portanto o tronco e os membros inferiores atuam como uma cadeia de articulações 

interdependentes fornecendo suporte durante toda a atividade24.  

 

O conjunto de articulações envolvido nessa tarefa atua como uma cadeia cinética fechada72, 

com os pés fixos em uma base estável desenvolvendo forças compressivas neste conjunto 

articular73. Além do aumento das aferências sensoriais causado por essas forças compressivas, 

as atividades que envolvem cadeia cinética fechada otimizam a ativação muscular 
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possibilitando, assim, um controle neuromuscular mais eficaz 73,74,75. Estudos referem melhoria 

da capacidade e da velocidade da marcha após treino em cadeia cinética fechada, inclusive na 

população acometida por AVC74,76. Esse fato sugere efeito de transferência de ações com 

dinâmica análoga, visto que a fase de apoio da marcha envolve também cadeia cinética 

fechada77,78.  

 

Assim como a posição inicial do tronco70, o posicionamento dos pés21 e o uso dos braços79 

podem ser determinantes que influenciam o desempenho do levantar. Além disso, a idade80 e a 

presença de alterações neurológicas secundárias ao AVC, como anormalidades 

neuromusculares, podem comprometer a execução dessa habilidade motora81,82.  

 

Os hemiparéticos apresentam uma duração do passar de sentado para de pé mais longa do que 

indivíduos saudáveis68,83, principalmente aqueles com histórico de queda25. Este fato pode ser 

explicado pela necessidade de maior tempo para estabilizar a oscilação do corpo sobre o centro 

de força, pela assimetria de distribuição de peso84 e pela função motora do membro parético25. 

Camargo e colaboradores encontraram uma duração menor no passar de sentado para de pé 

quando o membro parético foi posicionado atrás do não comprometido85. Por outro lado, um 

estudo encontrou uma menor duração dessa tarefa quando os pés estavam em posição 

espontânea, ou seja, determinada pelo próprio indivíduo86. 

 

 Além da maior duração para passar de sentado para de pé, hemiparéticos apresentaram um 

padrão de ativação muscular diferente do encontrado em indivíduos saudáveis. Enquanto essa 

população apresentou, inicialmente, a ativação do tibial anterior, seguida pelo quadríceps, 

isquiotibiais e, por último, o sóleo, os hemiparéticos apresentaram retardo na ativação do tibial 

anterior e ativação desses músculos quase que simultaneamente, demonstrando, assim, o 

predomínio da sinergia extensora25. Silva e colaboradores, no estudo que analisou a participação 

do sóleo durante o levantar, encontraram uma ativação antecipada deste músculo antes mesmo 

do início da tarefa e em tempo muito próximo à ativação do tibial anterior homolateral87.  

 

Indivíduos hemiparéticos deslocam o tronco e o centro de pressão para o lado não 

comprometido, antes e após a perda de contato com o assento e com o posicionamento 

espontâneo dos pés, determinando, assim, uma transferência mais assimétrica da distribuição 

de peso no plano frontal quando comparados aos indivíduos saudáveis22. O estudo de Lecours 

e colaboradores mostrou também essa associação do deslocamento do tronco e a assimetria com 
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os pés na posição espontânea, simétrica e assimétrica65. Erros na percepção da distribuição de 

peso também são relatados em hemiparéticos durante o passar para de pé11. 

 

Após treino da tarefa de levantar, hemiparéticos apresentaram uma associação entre cinemática 

temporal (menor tempo de execução do levantar e maior velocidade angular no quadril e joelho) 

e otimização na habilidade do levanta88. Em relação à cinemática angular, um ensaio clínico 

randomizado mostrou que a mobilização articular do tornozelo associada à prática de tarefas 

funcionais diminuiu a duração do levantar, demonstrando, assim, o impacto da amplitude 

articular no desempenho temporal dessa tarefa89. 

 

3.2.2 Marcha  

 

A marcha é uma habilidade fundamental para a espécie humana e envolve uma série de 

interações entre os segmentos corporais90. Considerada um fator determinante para 

independência funcional91, a marcha deriva da integração dinâmica entre mecanismos centrais 

e periféricos onde os mecanismos centrais envolvem redes neurais espinhais, capazes de 

desencadear padrões coordenados de atividade rítmica (gerador de padrão central), e em 

comandos motores encefálicos descendentes que podem influenciar a locomoção de acordo 

com as condições ambientais92,93. 

 

Estímulos proprioceptivos musculares influenciam a atividade dos geradores de padrão 

central93,94, regulando o tempo de transição entre as fases de apoio e balanço da marcha94. O 

alongamento dos músculos flexores (iliopsoas, tibial anterior e extensor longo de dedos) na fase 

de apoio da marcha promove o início da atividade explosiva flexora e facilita, portanto, o início 

da fase de balanço95. Corroborando esses achados, um estudo revela que a extensão do quadril 

demonstrou ser um estímulo eficiente e poderoso para desencadear a fase de balanço96. 

 

O ciclo da marcha corresponde ao intervalo entre dois contatos do mesmo pé no solo. Este 

intervalo, por sua vez, compreende dois períodos do ciclo: apoio e balanço; cada um deles 

envolve fases nas quais a associação dessas permite desempenhar tarefas como aceitação de 

peso, apoio simples e avanço do membro77. As fases envolvidas em cada tarefa incluem: contato 

inicial; resposta à carga ou duplo apoio inicial; apoio médio e apoio final, que consistem em 

um apoio único do membro, sendo o apoio final a fase de amplitude articular máxima, com 
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extensão do quadril e joelho e dorsiflexão do tornozelo; pré-balanço ou duplo apoio final; 

balanço inicial ou aceleração; balanço médio e balanço terminal ou desaceleração97,98,77.   

 

Os parâmetros temporais e espaciais são fundamentais para a análise quantitativa da 

marcha99,100, além de possibilitarem a monitorização da recuperação ou deterioração desta 

função91. Indivíduos saudáveis apresentam em média uma velocidade da marcha de 1,26 metros 

por segundos (m/s), 1,32 metros (m) de comprimento da passada e 114,8 passos por minuto101. 

Variáveis como a idade, sexo, morbidade, histórico de queda e alterações neurológicas como 

AVC podem impactar nesses parâmetros e, assim, no desempenho da marcha99,102. Adultos 

idosos apresentam características peculiares na cinemática do pé que contribuem para uma 

menor velocidade da marcha bem como um tempo de apoio maior e menor largura do passo, 

quando comparado com adultos jovens, representando, assim, uma redução na propulsão da 

marcha103. 

 

A marcha hemiparética é caracterizada por um padrão assimétrico104, menor duração do tempo 

de apoio simples no membro comprometido98 e redução dos parâmetros têmporo-espaciais53. 

Em média, esses indivíduos apresentam 77.6 passos por minuto105, velocidade de 0.52 m/s106, 

comprimento do passo de 37.4 cm53 e 0.78 m de comprimento de passada107. Os parâmetros 

apresentam associações entre si, como demonstrado no estudo que avaliou a relação entre 

variáveis biomecânicas e desempenho da marcha após reabilitação. Esse estudo demonstrou 

que a simetria do comprimento do passo e uma caminhada diária foram associadas a maiores 

velocidades da marcha seis meses após o término do programa de reabilitação105. 

 

Alterações de tônus, força muscular, sensação e mobilidade propiciam um tempo de apoio único 

reduzido, menor comprimento da passada e menor velocidade, resultando, assim, em uma 

marcha assimétrica108,109. A hipertonia muscular em quadríceps e tríceps sural e a amplitude de 

movimento em quadril e tornozelo apresentaram, respectivamente, correlações inversas e 

diretas com o teste de caminhada de 6 minutos refletindo, de forma negativa sobre a distância 

percorrida5. Chisholm e colaboradores relatam que uma maior força muscular em musculatura 

dorsiflexora possibilita uma maior dorsiflexão máxima na fase de balanço110. 

 

Comparando com a marcha de indivíduos saudáveis que exige movimentos rápidos, geração de 

força e equilíbrio, os hemiparéticos cursam com um atraso na ativação muscular dos flexores e 

extensores do joelho, e este fato tem sido relacionado ao comprometimento da coordenação 
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articular e disfunção da marcha111. Otter e colaboradores também identificaram, em seu estudo, 

alterações temporais na ativação e coativação dos músculos reto e bíceps femural, 

gastrocnemios e tibial anterior durante o ciclo da marcha, podendo essas alterações serem 

atribuídas ao déficit no controle da atividade ou a uma estratégia de compensação98. 

 

3.3 Ferramenta para a análise cinemática do movimento humano 

 

Aspectos cinemáticos do movimento humano podem ser analisados através de diversas 

tecnologias, como vídeo-análise24, sistema opticoeletrônico68, giroscópio112 e 

acelerômetro113,114. O CvMob é um software de licença livre desenvolvido no Instituto de Física 

da Universidade Federal da Bahia que, através de técnicas de visão computacional, rastreia 

pontos reflexivos em vídeos e analisa bidimensionalmente a motricidade115. A partir da 

filmagem de uma sequência de movimentos, é possível obter dados cinemáticos como 

trajetórias, movimento angular, velocidade e aceleração116, permitindo a integração da análise 

visual à análise quantitativa para interpretação dos dados117.  

 

Um experimento de validação, baseando-se na determinação da trajetória e na velocidade 

máxima de um pêndulo solto a diferentes alturas, foi desenvolvido para identificar os limites 

de medidas do instrumento e assim poder ser utilizado em estudos que empreguem técnicas de 

visão computacional como base de medida.  Como resultado desse experimento, o CvMob 

constituiu-se em um instrumento facilitador da análise do movimento a partir de dados objetivos 

e precisos115. Essa mesma ferramenta apresentou uma excelente repetibilidade no diagnóstico 

da capacidade funcional em um estudo que analisou o movimento de levantar-se118. 

 

O instrumento foi validado para a análise da marcha humana e atestou ser confiável para a 

análise do movimento linear e mensurações espaciais. Devido à excelente concordância inter e 

intraexaminadores, a avaliação pode ser feita por diferentes profissionais, e o avaliador pode 

quantificar a evolução funcional da condição do indivíduo e assim mensurar a eficácia do 

tratamento instituído119. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

4.1 Desenho 

 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e analítico. 

 

4.2 Característica da população-alvo 

 

A população alvo foi constituída por sujeitos com diagnóstico de AVC, de ambos os sexos e 

com idade superior a 21 anos. A amostra foi composta por indivíduos provenientes do 

ambulatório de Doença Cerebrovascular, da Universidade Federal da Bahia (UFBA) e da 

Clínica Avançada de Fisioterapia da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), 

com diagnóstico de AVC em território vascular anterior, confirmado por exame de imagem 

(tomografia computadorizada ou ressonância nuclear magnética) há mais de seis meses, 

capazes de levantar de uma cadeira e com marcha ambulatorial independente com ou sem 

auxílio de dispositivos de marcha, como muleta, bengala ou andador. Foram excluídos 

indivíduos com dificuldade de comunicação e compreensão para responder os questionamentos 

e/ou executar as tarefas solicitadas; com restrição de amplitude de movimento em membros 

inferiores (não relacionados ao AVC), dor e/ou rigidez de qualquer origem; passado de fratura; 

hipertensão descontrolada ou superior a 150 x 90 mmhg; doenças agudas ou terminais; déficits  

auditivos ou visuais não compensados; e impossibilidade de rastreamento pelo software dos 

pontos marcados no corpo.  

 

4.3 Aspectos clínicos e métodos de avaliação 

 

Os dados demográficos e características clínicas do grupo foram coletados através de um 

questionário estruturado, incluindo: idade e sexo, tipo do AVC, tempo do último episódio e 

hemisfério acometido (apendice 01). A gravidade do AVC foi mensurada através da National 

Institutes Of Health Stroke Scale (NIHSS) (anexo 01). As variáveis demográficas e clínicas 

analisadas foram definidas da seguinte forma: idade – em anos; sexo – masculino e feminino; 

tipo do AVC – isquêmico e hemorrágico; hemisfério cerebral acometido – direito ou esquerdo; 

índice de massa corpórea e NIHSS – apresentado seu índice numérico. 
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A mobilidade funcional foi avaliada através do Timed Up & Go test (TUG) (figura 02). Esta 

ferramenta é validada para medir a mobilidade funcional e risco de queda em indivíduos idosos 

e após AVC53.  Para a realização do TUG, os sujeitos eram solicitados a se levantar de uma 

cadeira padrão (aproximadamente 45cm de altura do assento e 65cm de altura do apoio dos 

braços), andar por três metros, fazer a volta e retornar à posição inicial. Eles eram instruídos a 

andar, após comando verbal, na sua velocidade habitual com ou sem auxílio de dispositivos de 

marcha. O desempenho acima de 14 segundos foi considerado mobilidade comprometida e 

risco elevado de queda52.  

 

O teste Timed Up and Go, o passar de sentado para de pé e a marcha foram filmados pela 

máquina fotográfica GoPro Hero 3edição Black configurada no modo Narrow, com resolução 

de 1280/720 pixels (720p) e 120 frames/segundo. Foram utilizadas duas câmeras conectadas a 

dois tripés e posicionadas perpendicularmente ao indivíduo sentado e ao meio da pista, a uma 

distância de 350 centímetros. A distância entre a câmera e o solo foi determinada pela metade 

da altura do indivíduo.  

 

Os dados cinemáticos obtidos durante as tarefas foram analisados bidimensionalmente pelo 

software livre CVmob115. A partir da filmagem de uma seqüência de movimentos, o software 

obtém dados cinemáticos como durações, trajetórias, ângulos, velocidade, comprimento do 

passo e cadência116 (figura 03 e 04). Este instrumento foi validado para a marcha humana e 

atestou ser confiável para a análise do movimento linear e mensurações espaciais119.  

 

Todas as filmagens foram convertidas em Audio Video Interleave (AVI), antes da análise do 

software, através do programa GoPro studio com a finalidade de eliminar as distorções nas 

imagens. A calibração deste software, feita sempre no início de todos os vídeos e no mesmo 

plano e distância dos voluntários em relação à câmera, foi realizada com o auxílio de um papel 

fixado a uma cadeira com duas esferas impressas separadas a uma distância de 20 centímetros 

entre elas.  

 

 

Após colocação dos marcadores em pontos específicos do corpo (ptério, acrômio, trocanter 

maior, epicôndilo lateral do fêmur, cabeça da fíbula, maléolo lateral e cabeça do quinto 

metatarso), os indivíduos foram filmados na posição ereta e estática, para a medição dos ângulos 

de referência da articulação do tornozelo e durante a realização das atividades (figura 05). 
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Ambas as tarefas foram realizadas com os indivíduos descalços, na sua velocidade normal, com 

posicionamento espontâneo do tronco, braços e pés. Foram feitas 2 repetições para cada tarefa 

e calculada a média das variáveis. Entre as repetições eram dados 30 segundos de descanso120. 

Após levantar-se da cadeira os indivíduos permaneciam em pé por 5 segundos65 e depois 

retornavam à posição sentada. A filmagem dos dados cinemáticos do levantar foi realizada em 

um banco padronizado sem apoio para os braços para que não ocorresse a perda do rastreamento 

dos marcadores pelo software.  

 

Foi padronizado pelas autoras as seguintes nomenclaturas: ângulo inicial - posição angular no 

começo da tarefa, ângulo mínimo - máximo de flexão que a articulação consegue fazer. No caso 

do quadril é o máximo da flexão e, no caso do tornozelo, é o máximo de dorsiflexão. Ângulo 

máximo - ângulo máximo de extensão da articulação. No caso do tornozelo é o máximo da 

flexão plantar. O deslocamento anterior do tronco refere-se à diferença entre o ângulo inicial e 

o ângulo mínimo (flexão máxima) do quadril. A amplitude de movimento (ADM) é obtida a 

partir da diferença entre o ângulo máximo e mínimo das articulações. Velocidade máxima e 

mínima da trajetória X - velocidade máxima e mínima do deslocamento do ptério no eixo x 

(horizontal); velocidade máxima e mínima da trajetória Y - velocidade máxima e mínima do 

deslocamento do ptério no eixo y (vertical).  

 

A duração total do passar de sentado para de pé corresponde ao somatório das fases de 

preparação e ascensão. A fase de preparação se inicia com a flexão do tronco e termina com a 

perda do contato com o assento. A de ascensão começa com a perda do contato com o assento 

até a extensão total das articulações68 (figura 01). 

 

 
Figura 01 - Fases do passar de sentado para de pé 

P=preparação; A=ascensão 

Fonte: M. Galli et al./Gait & Posture 28 (2008) 80–85. Adaptado pela autora. 

 

P P A 
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Durante o passar de sentado para de pé, foram mensurados: a duração total do levantar e a 

duração das fases de preparação e ascensão; os ângulos inicial, mínimo, máximo e a ADM de 

extensão do quadril; o deslocamento anterior do tronco; os ângulos inicial, mínimo, máximo do 

tornozelo; e as velocidades das trajetórias de X (horizontal) e Y(vertical). De acordo com a 

média da duração total nesta tarefa, os indivíduos foram categorizados em dois grupos: Grupo 

1 – Indivíduos com desempenho do passar de sentado para de pé menos comprometido (duração 

total menor que a média); Grupo 2 – Indivíduos com desempenho do passar de sentado para de 

pé mais comprometido (duração total maior que a média).  

 

Para a avaliação da marcha, a fase de apoio final foi selecionada por sua importância para os 

parâmetros têmporo-espaciais no desempenho desta tarefa. Sendo avaliados os ângulos do 

quadril e do tornozelo e mensurados o comprimento da passada, a cadência e a velocidade. O 

posicionamento articular adequado na fase de apoio final envolve a extensão do quadril e 

dorsiflexão no tornozelo77, sendo assim, os indivíduos foram distribuídos em dois grupos: 

Grupo 1. Indivíduos com extensão do quadril associada à dosiflexão do tornozelo; Grupo 2. 

Indivíduos com a extensão do quadril sem associação com a dosiflexão do tornozelo ou com 

flexão do quadril.  

 

Para a extensão do quadril foram consideradas angulações ≥1800, para flexão do quadril<1800, 

para dorsiflexão do tornozelo foram considerados valores menores que o ângulo de referência 

(em ortostase com pés paralelos) do tornozelo e para plantiflexão foram considerados ângulos 

maiores que o ângulo de referência do tornozelo. 

 

De acordo com a velocidade da marcha, os indivíduos foram classificados em três grupos: 

indivíduos com deambulação comunitária (> 0,8 m/s), com limitada deambulação comunitária 

(0,4 a 0,8 m/s) e com deambulação domiciliar (< 0,4m/s)102.  

 

O comprimento da passada foi calculado como a distância antero-posterior entre os marcadores 

do tornozelo no maléolo lateral, nos dois momentos do contato inicial do mesmo pé e medida 

em metros121. A cadência foi determinada pelo número de passos por minuto, e a velocidade 

calculada pela fórmula: (cadência x comprimento da passada / 2) / 60 e medida em metros por 

segundo122. A distância percorrida na marcha foi de 3 metros, e os dados cinemáticos foram 

captados no momento em que os indivíduos passavam no meio da pista. 
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4.4 Aspectos éticos  

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública CAEE 31038014.7.0000.554 (anexo 02). Todos os participantes e/ou 

responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice 02) de acordo 

com o disposto da Resolução 466/12 do Comitê Nacional de Ética em Pesquisas envolvendo 

seres humanos. 
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5 ESTATÍSTICA 

 

O cálculo amostral foi realizado pela calculadora disponível no site do Laboratório de 

Epidemiologia e Estatística (LEE). Utilizando um nível de significância de 5%, um desvio 

padrão de 10.9 e um erro máximo da estimativa de 4.5 foi encontrada uma amostra de 23 

participantes. O cálculo amostral foi com base no estudo de Chou e colaboradores120. A variável 

de desfecho utilizada para o cálculo foi a velocidade da marcha. 

 

Para elaboração do banco de dados e análise descritiva foi utilizado o software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versão 14.0 for Windows. Os 

resultados foram apresentados por meio de tabelas e gráficos. As variáveis categóricas 

expressas em frequências e percentuais – n (%). As variáveis contínuas com distribuição normal 

foram expressas em média e desvio padrão, e aquelas com distribuição não-normal, em mediana 

e intervalo interquartil. A normalidade das variáveis numéricas foi verificada através da 

estatística descritiva, análise gráfica e do teste Shapiro-wilk. 

 

Para a comparação entre os grupos passar de sentado para de pé menor do que 2,3 segundos e 

maior que 2,3 segundos; e os grupos extensão do quadril associada à dorsiflexão do tornozelo 

e extensão do quadril sem dorsiflexão do tornozelo, utilizando os parâmetros cinemáticos 

angulares, temporais e o espacial do passar de sentado para de pé e da marcha, foram utilizados 

os testes t Student independente para as variáveis que apresentaram distribuição normal, e o 

teste Mann-Whitney para aquelas que apresentaram uma distribuição não normal. Para a 

comparação entre variáveis categóricas foi utilizado o teste Qui-quadrado. 

 

Foi utilizado o teste de Spearman para correlacionar o TUG com os parâmetros cinemáticos 

temporal e espacial da marcha, e os parâmetros temporais do passar de sentado para de pé. A 

classificação das correlações seguiu os seguintes critérios: a) entre 1 e 0,90 (correlação muito 

forte); b) entre 0,90 e 0,70 (correlação forte); c) entre 0,70 e 0,40 (correlação moderada); d) 

entre 0,40 e 0,20 (correlação fraca); e) entre 0,20 e 0 (correlação muito fraca). Para todas as 

análises estatísticas foi considerado um nível de significância de 5% (p<0,05).  
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6 RESULTADOS 

 

Foram avaliados 23 indivíduos hemiparéticos após AVC, sendo um excluído por 

impossibilidade de rastreamento, pelo software, dos pontos marcados no corpo. A maioria dos 

indivíduos foram do sexo masculino (64%), média de idade de 49 (± 9) anos, com AVC 

isquêmico (86%) e com predomínio do comprometimento no hemisfério cerebral direito (68%). 

Observaram-se indivíduos com gravidade moderada do AVC, com mediana do NIHSS de 5 

pontos (variando de 4-7). A mediana do tempo, desde o último AVC, foi de 47 meses (variando 

de 33 a 69) e a média do índice de massa corpórea foi de 26,3 kg/m2 (±4), sendo esses indivíduos 

identificados com sobrepeso. A mobilidade funcional avaliada pelo TUG apresentou mediana 

de 24 segundos (variando de 20-29), caracterizando mobilidade funcional comprometida.  

 

A Tabela 01 mostra a comparação das características sociodemográficas e clínicas dos 

indivíduos hemiparéticos após AVC de acordo com a extensão do quadril apresentada no apoio 

final e a duração do passar de sentado para de pé. Verificou-se que os indivíduos com a menor 

gravidade do AVC apresentaram uma menor duração do passar de sentado para de pé (p = 0.03) 

e que a mobilidade estava menos comprometida em indivíduos com extensão do quadril 

associada à dorsiflexão do tornozelo na fase de apoio final (p<0,01). 
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Tabela 01- Comparação das características sociodemográficas e clínicas dos indivíduos hemiparéticos após AVC de acordo com a extensão do 

quadril apresentada no apoio final e a duração do passar de sentado para de pé  

 

DistrVariáveis 

Marcha SPP 

EQ com DT 

(n=9) 

EQ sem DT 

(n=13) 
P valor 

Duração 

< 2,3seg 

(n=11) 

Duração 

> 2,3 seg 

(n=11) 

P valor 

Idade, média ±DP  46±10 51±8 0,20 48±9 50±9 0,80 

Gênero, n (%)       

Feminino 4(44) 4 (31) 
0,85 

5(46) 3(27) 
0,25 

Masculino 5 (56) 9 (69) 6(54) 8(73) 

IMC, média ±DP 26±5 26±3 0,97 25±5 27±4 0,25 

Tipo de AVC, n (%)       

Isquêmico 8(89) 11(85) 
0,77 

10 (91) 9(82) 
0,53 

Hemorrágico 1(11) 2(15) 1(9) 2(18) 

Tempo de AVC, mediana (IQ) 41(23-86) 51(35-67) 0,89 41(14-67) 51(33-89) 0,49 

Hemisfério, n (%)       

Direito 5(56) 10(77) 
0,29 

8(73) 7(64) 
0,65 

Esquerdo 4(44) 3(23) 3(27) 4(36) 

Gravidade do AVC (NIHSS) mediana (IQ) 4(3-7) 4(3-5) 0,26 4(3-5)* 6(4-9)* 0,03 

M F, segundos, mediana (IQ) 20(17-21)* 28(24-32)* <0,01 23(20-28) 26(20-30) 0,75 
IMC: índice de massa corpórea; M F: mobilidade funcional; NHISS: National Institutes Of Health Stroke Scale; EQ com DT: extensão do quadril com dorsiflexão do 

tornozelo; EQ sem DT: extensão do quadril sem dorsiflexão do tornozelo; SPP: sentado para de pé; *p<0.05 test Mann-Whitney; DP: Desvio padrão; IQ: Intervalo 

interquartil. 
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Na tabela 02 foram descritas as variáveis cinemáticas angulares, temporais e a espacial do 

passar de sentado para de pé e da marcha. Verifica-se que indivíduos com maior dorsiflexão do 

tornozelo no início (ângulo inicial) (p=0,04) e durante (ângulo mínimo) o passar de sentado 

para de pé (p=0,01) apresentavam a extensão do quadril associada à dorsiflexão do tornozelo 

na fase de apoio final da marcha.  

 

Na cinemática temporal do passar de sentado para de pé, os indivíduos com menor tempo nas 

fases de preparação (p<0,01) e de ascensão (p<0,01) cursaram com a duração total do passar 

para de pé menor que 2,3seg (p<0,01). 

 

Ainda na tabela 02, indivíduos que apresentavam a extensão do quadril associada à dorsiflexão 

do tornozelo na fase do apoio final da marcha, além de possuírem maior dorsiflexão do 

tornozelo (p<0,01), apresentavam maior cadência (p=0,03), velocidade (p<0,01) e 

comprimento da passada (p<0,01) quando comparados aos indivíduos que apresentaram a 

extensão do quadril sem associação com a dorsiflexão do tornozelo na fase do apoio final da 

marcha, que por sua vez, eram em maior número deambuladores domiciliares (p=0,04). 

 

Foi encontrada uma correlação negativa, forte e moderada entre velocidade (r2 -0,87), cadência 

(r2 -0,72) e comprimento da passada (r2 -0,71) e mobilidade funcional comprometida (tabela 

03). No entanto não foram encontradas correlações entre cinemática temporal do passar de 

sentado para de pé e mobilidade funcional comprometida, ou com os parâmetros têmporo-

espaciais da marcha (tabela 03 e 04).  
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 1 

Tabela 02- Comparação das características cinemáticas angulares, temporais e espacial do passar de sentado para de pé e da marcha de acordo com 2 

a extensão do quadril apresentada no apoio final e a duração do passar de sentado para de pé  3 

Variáveis 

Marcha SPP 

EQ com DT 

(n=9) 

EQ sem DT 

(n=13) 
P valor 

Duração 

< 2,3seg 

(n=11) 

Duração 

> 2,3 seg 

(n=11) 

P valor 

SPP       

Cinemática angular, média ± DP, graus       

Ângulo Quadril inicial 110,6±4,9 113,7±7,5 0,28 110,2±5,1 114,6±7,4 0,12 

Ângulo Quadril min 93,2±2,9 96,1±6,8 0,24 94,4±3,6 95,5±7,3 0,67 

Ângulo Quadril máx 181,1±7,1 175,3±11,5 0,19 178,5±8,0 176,9±12,3 0,73 

ADM extensão Quadril 86,5±9,9 79,2±13,2 0,17 82,9±8,1 81,5±15,8 0,79 

Deslocamento Tronco Anterior 17,3±4,9 17,6±5,0 0,91 15,8±3,3 19,1±5,6 0,11 

Ângulo Tornozelo inicial 106,6±3,7* 114,0±9,8* 0,04 107,9±5,2 113,9±10,3 0,10 

Ângulo tornozelo min 99,3±3,9* 108,5±9,7* 0,01 102,3±5,8 107,2±11,1 0,21 

Ângulo tornozelo máx 114,7±4,8 120,3±9,0 0,10 116,0±5,0 120,1±9,9 0,25 

Cinemática temporal,        

Duração Total, segundos, mediana (IQ) 2,2(1,9-2,5) 2,6(2-2,8) 0,24 1,9(1,8-2,2)* 2,7(2,6-3)* <0,01 

Ascensão, segundos, média ±DP 1,3±0,4 1,3±0,3 0,83 1,1±0,3* 1,4±0,3* <0,01 

Preparação, segundos, mediana (IQ) 1,1(0,8-1,4) 1,1(1-1,2) 0,44 0,9(0,8-1,1)* 1,3 (1,1-1,5)* <0,01 

Velocidade Ymáx, m/s, média ±DP 0,8±0,2 0,6±0,2 0,09 0,8±0,2 0,6±0,2 0,12 

Velocidade Ymin, m/s, média ±DP 0,2±0,09 0,2±0,09 0,86 0,2±0,07 0,2±0,1 0,60 

Velocidade X máx, m/s média ±DP 0,7±0,2 0,6±0,2 0,30 0,7±0,1 0,6±0,2 0,18 

Velocidade X min, m/s média ±DP 0,1±0,1 0,2±0,06 0,62 0,1±0,06 0,2±0,1 0,12 
EQ com DT: extensão do quadril com dorsiflexão do tornozelo; EQ sem DT: extensão do quadril sem dorsiflexão do tornozelo; SPP: sentado para de pé; m/s: metros por 4 
segundos; *p<0,05 test t student independente; ¥p<0,05 teste qui-quadrado. 5 

 6 

 7 
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Continuação Tabela 02- Comparação das características cinemáticas angulares, temporais e espacial do passar de sentado para de pé e da marcha 8 

de acordo com a extensão do quadril apresentada no apoio final e a duração do passar de sentado para de pé  9 

Variáveis 

Marcha SPP 

EQ com DT 

(n=9) 

EQ sem DT 

(n=13) 
P valor 

Duração 

< 2,3seg 

(n=11) 

Duração 

> 2,3seg 

(n=11) 

P valor 

Marcha       

Cinemática angular, média ± DP, graus       

Ângulo Quadril 190±7 187±9 0,37 186±9 191±6 0,14 

Ângulo Tornozelo 107±6* 120±8* <0,01 111±7 118±11 0,08 

Cinemática temporal, média ±DP       

Cadência, passos/min 82±9* 69±13* 0,03 73±13 76±13 0,55 

Velocidade, m/s 0,6±0,2* 0,4±0,1* <0,01 0,5±0,2 0,5±0,2 0,99 

Deambulação comunitária n (%) 1 (11) 0 (00) 

0,04 

0 (00) 1 (9) 

0,41 Limitada deambulação comunitária n (%) 7 (78) 5 (38) 7 (64) 5 (45) 

Deambulação domiciliar n (%) 1 (11) 8 (62)¥ 4 (36) 5 (46) 

Cinemática espacial, média ±DP       

Comprimento da passada, metros 0,9±0,1* 0,6±0,2* <0,01 0,7±0,2 0,7±0,2 0,67 
EQ com DT: extensão do quadril com dorsiflexão do tornozelo; EQ sem DT: extensão do quadril sem dorsiflexão do tornozelo; SPP: sentado para de pé; m/s: metros por 10 
segundos; *p<0,05 test t student independente; ¥p<0,05 teste qui-quadrado. 11 
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Tabela 03- Correlações entre os parâmetros têmporo-espaciais da marcha e do passar de sentado 

para de pé e mobilidade funcional comprometida dos indivíduos hemiparéticos após AVC 

Marcha r2 P SPP r2 P 

Velocidade*MFC -0,87 <0,01 Duração total*MFC 0,19 0,41 

Cadência*MFC -0,72 <0,01 Duração da preparação*MFC 0,09 0,68 

Comprimento da 

passada*MFC 
-0,71 <0,01 Duração da ascensão*MFC 0,02 0,94 

MFC: mobilidade funcional comprometida; SPP: sentado para de pé; Correlação de Spearman; r2: coeficiente de 

correlação 

 

Tabela 04- Correlações entre a duração total e as durações das fases do passar de sentado para 

de pé e os parâmetros têmporo-espaciais da marcha dos indivíduos hemiparéticos após AVC 

 
Velocidade Cadência 

Comprimento da 

passada 

 r2 P r2 P r2 P 

Duração total  -0,31 0,16 -0,08 0,73 -0,30 0,18 

Duração da preparação -0,16 0,47 -0,03 0,90 -0,21 0,36 

Duração da ascensão -0,18 0,43 0,05 0,81 -0,23 0,30 

 Correlação de Spearman; r2: coeficiente de correlação 
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7 DISCUSSÃO 

 

Este estudo investigou a relação entre as tarefas do passar de sentado para de pé e a marcha em 

indivíduos hemiparéticos após AVC. Diferente de estudos prévios123,82,120,78, que encontraram 

correlações significantes entre a cinemática temporal do passar de sentado para de pé e os 

parâmetros têmporo-espaciais da marcha, no presente estudo, foi identificada uma associação 

entre os parâmetros cinemáticos angulares de ambas as tarefas. Ou seja, os indivíduos que 

tiveram maior dorsiflexão do tornozelo no início e durante o passar de sentado para de pé 

apresentaram a extensão do quadril associada à dorsiflexão do tornozelo na fase de apoio final 

da marcha, sendo esta diferença estatisticamente significante.  

 

A diferença encontrada entre os estudos pode estar na variedade de estratégias que os indivíduos 

hemiparéticos desenvolvem e se favorecem para otimizar o desempenho do passar de sentado 

para de pé22,86. Um exemplo é a posição dos pés mais posterior durante a tarefa possibilitando 

mais dorsiflexão do tornozelo e, consequentemente, melhor desempenho 124.Como já relatado 

em indivíduos jovens e saudáveis, a posição mais posterior dos pés possibilita um movimento 

mais eficiente ao passar de sentado para de pé com redução do deslocamento anterior do centro 

da gravidade do corpo125, porém, quando hemiparéticos realizam esta tarefa com menos 

dorsiflexão, o seu desempenho torna-se pior124.     

 

Ainda discutindo a relação entre as tarefas do passar de sentado para de pé e a marcha, um 

ensaio clínico que realizou a mobilização passiva do tornozelo associado à prática de tarefas 

funcionais, incluindo o passar de sentado para de pé, verificou-se melhora na duração da 

realização desta atividade, entretanto os autores não puderam afirmar que isso pudesse impactar 

na amplitude de dorsiflexão durante a marcha. Os autores chamam a atenção para a complexa 

e não linear relação entre a deficiência da estrutura do corpo, representada pelo 

comprometimento da amplitude articular do tornozelo e o desempenho nas atividades 

funcionais89. 

 

Uma coorte prospectiva encontrou melhora no desempenho do passar de sentado para de pé 

durante o primeiro ano após AVC, e os autores admitem que esse movimento sinaliza o começo 

do caminhar82. Diferente dos nossos achados, Chou e colaboradores identificaram que os 

indivíduos hemiparéticos com menor tempo de duração no passar de sentado para de pé 

apresentaram maior número de passos por minuto e maior velocidade na marcha120. 
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Corroborando esses achados autores encontraram melhora da velocidade da marcha e cadência 

após treino do passar de sentado para de pé123,78. Considerando que o treino em cadeia cinética 

fechada aumentou a velocidade da marcha, esses resultados sugerem efeito de transferência 

entre as atividades78, porém esse treino envolveu tanto o passar de sentado para de pé quanto o 

treino em um degrau, não garantindo o efeito isolado da tarefa. 

 

Recente pesquisa realizada na população idosa saudável demonstrou, além de perda anual 

importante da funcionalidade, correlação significativa, porém fraca, entre os parâmetros 

cinemáticos temporais do passar de sentado para de pé e da marcha126. Ademais indivíduos 

hemiparéticos que não se encontram na fase aguda, como é o caso da população deste estudo, 

utilizam diferentes estratégias de controle motor favorecendo a execução das atividades127,128, 

o que pode influenciar a divergência de resultados entre o presente estudo e a literatura. As 

pesquisas que apresentaram relação entre as duas atividades foram realizadas em uma 

população idosa e com menor tempo de AVC quando comparada à população deste 

estudo123,82,120,78.  

 

Duração do passar de sentado para de pé 

 

A duração do passar de sentado para de pé é considerada uma medida de desempenho129 e 

hemiparéticos, quando comparados a indivíduos saudáveis, apresentam um tempo de 

transferência mais longo120,78. O membro parético, além de apresentar reduzida capacidade de 

geração de força, é incapaz de recrutar a musculatura no tempo adequado e com isso gerar 

amplitude necessária para a realização desse movimento81. A força muscular de extensores do 

joelho, dorsiflexores e plantiflexores, bem como a simetria de distribuição de peso corporal 

apresentaram significantes e negativas correlações com a duração do passar de sentado para de 

pé sugerindo que esses achados são básicos e fundamentais para essa habilidade130. 

Corroborando esses achados um ensaio clínico encontrou, após treino do passar de sentado para 

de pé, melhora da força muscular em extensores do quadril e joelhos e menor duração do 

desempenho131.  

 

Neste estudo, foi possível demonstrar que os indivíduos que tiveram uma duração do passar de 

sentado para de pé menor que 2,3 segundos apresentaram menores valores na duração das fases, 

tendo a população geral do estudo uma duração total e da fase da ascensão inferior à encontrada 

em hemiparéticos na literatura129,114,68,86. Além disso verificou-se que neste estudo a duração da 



36 
 

 

fase de ascensão foi maior do que a da preparação. O maior tempo na fase de ascensão 

apresentado pelos indivíduos hemiparéticos pode ser justificado pelo fato de que, após a perda 

do contato com o assento, eles necessitem estabilizar o movimento e controlar os desvios de 

equilíbrio relacionados à distribuição assimétrica dos membros68, sugerindo, assim, uma 

necessidade de maior tempo para executar esta fase.  

 

A duração da ascensão foi superior à da preparação em estudo que comparou a duração das 

fases entre jovens, idosos saudáveis e idosos caidores, e quando comparado com a população 

hemiparética do presente estudo, observa-se que estes apresentaram uma duração superior aos 

jovens e idosos saudáveis em ambas as fases; por outro lado, inferior aos idosos caidores132. 

Vale ressaltar que a população do presente estudo foi composta por hemiparéticos adultos e 

com gravidade moderada do AVC.  

 

Extensão do quadril com a dorsiflexão do tornozelo no apoio final da marcha 

Os indivíduos que apresentaram o apoio final com extensão do quadril e dorsiflexão do 

tornozelo cursaram com parâmetros cinemáticos angulares e têmporo-espaciais mais 

adequados. Entretanto os demais apresentaram flexão do quadril ou extensão do quadril sem 

dorsiflexão do tornozelo no apoio final da marcha, associado a compensações em joelho e/ou 

região lombar.  

 

A atividade extensora do quadril na fase de apoio da marcha promove e favorece o início da 

atividade explosiva flexora e, portanto, o início da fase de balanço96,95,133. Em um estudo que 

avaliou as variações cinemáticas durante análise da marcha em indivíduos hemiparéticos, 

observou-se que maior comprimento da passada, velocidade e cadência coincidiam com maior 

extensão do quadril tanto no apoio médio como no final, e uma maior dorsiflexão do tornozelo 

apenas no apoio médio101.  A extensão do quadril no apoio final da marcha também foi 

considerada um mecanismo biomecânico para o aumento da velocidade em outros 

estudos134,135,136, porém a contribuição da dorsiflexão do tornozelo não aparece como fator que 

diretamente influencie a velocidade134,135.  

 

Contrariando esses achados, um estudo prévio revelou que a amplitude de movimento ativa e 

passiva de tornozelo correlacionou-se positivamente com a amplitude de movimento durante a 

fase de apoio da marcha e que os indivíduos que apresentaram uma maior amplitude nessa 

articulação cursaram com maior velocidade110, sugerindo, portanto, a contribuição desta 
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amplitude de movimento para o desempenho da marcha. Por outro lado, Forghany e 

colaboradores atribuíram a limitada habilidade da marcha em hemiparéticos às alterações 

intrísecas no pé e não especificamente à amplitude de dorsiflexão do tornozelo137. 

 

A velocidade da marcha tem sido utilizada para estratificar a classe funcional dos indivíduos 

hemiparéticos. Alguns autores utilizaram-na para classificá-los em sujeitos hemiparéticos com 

função locomotora superior e sujeitos hemiparéticos com função locomotora inferior134, outros, 

assim como no presente estudo classificam os grupos quanto à capacidade de deambular em 

diferentes ambientes102. Foi observado que os indivíduos que não apresentavam a extensão do 

quadril com dorsiflexão do tornozelo no apoio final da marcha eram predominantemente 

deambuladores domiciliares, ou seja, com velocidade de marcha inferior a 0,4m/s. Esses 

indivíduos foram similares aos deambuladores funcionalmente inferiores descritos por Straudi 

e colaboradores, cujo grupo foi caracterizado por falta de extensão do quadril e reduzida 

dorsiflexão no apoio final da marcha, além de redução da cadência e comprimento da 

passada135.  

 

Parâmetros da marcha e do passar de sentado para de pé e a mobilidade funcional 

 

Os indivíduos que apresentaram extensão do quadril com dorsiflexão do tornozelo no apoio 

final da marcha cursaram com uma mobilidade funcional menos comprometida, representada 

pelo menor tempo no desempenho no TUG. Estudos prévios não demonstraram a relação do 

quadril e tornozelo ao mesmo tempo com a mobilidade funcional, mas a relação da extensão do 

quadril e a velocidade da marcha já foram descritas anteriormente134,135,136, o que pode justificar 

o melhor desempenho do TUG nestes indivíduos.  

 

Em conformidade com estudos prévios138,53, neste estudo foram identificados correlações 

negativas forte e moderada entre os parâmetros têmporo-espaciais da marcha e a mobilidade 

funcional comprometida. Entre as variáveis analisadas, a velocidade da marcha foi a que 

apresentou maior magnitude. Este parâmetro temporal da marcha e a mobilidade funcional têm 

sido consideradas importantes preditores para atividade e participação na comunidade, 

destacando, assim, a importância de ambas na vida diária do indivíduo139. Por outro lado, não 

foram observadas correlações com a duração do passar de sentado para de pé, sugerindo que no 

presente estudo, apenas a marcha apresentou relação com a mobilidade funcional.  A 

mobilidade funcional avaliada pelo TUG está relacionada à velocidade da marcha e, na nossa 
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população, esse parâmetro como também cadência e comprimento da passada estavam 

comprometidos e com valores inferiores aos descritos na literatura. 

 

Em recente estudo que avaliou quais os parâmetros da marcha (cinemáticos/cinéticos ou 

têmporo-espacial) que mais se relacionaram com o desempenho no TUG, os autores, apesar de 

também terem encontrado correlações significantes com as mesmas variáveis, referem que 

especialmente a porcentagem do tempo na fase de apoio unipodal no membro parético seria o 

principal preditor de melhor desempenho no TUG138. Ainda assim, no estudo de Bonyaud e 

colaboradores, é possível confirmar a importância da fase de apoio para o desempenho na 

mobilidade funcional. Esses autores demonstraram em seus resultados, uma fraca, porém 

significante correlação entre a mobilidade funcional e uma máxima extensão de quadril na fase 

de apoio138. 

 

Não foram identificados indivíduos obesos neste estudo, o que já é relatado como fator 

modificador na biomecânica do passar de sentado para de pé140. Outro aspecto a ser destacado 

na presente pesquisa foi que, apesar de todos os indivíduos apresentarem gravidade moderada 

do AVC, a mobilidade funcional estava comprometida e em risco de quedas de acordo com o 

tempo de execução do TUG.  Este dado corrobora a coorte desenvolvida no mesmo ambulatório, 

que identificou alta incidência de quedas em uma população com quadro similar após AVC e 

vivendo na comunidade141.  

 

Corroborando estudos prévios110,130, foi demonstrado que o passar de sentado para de pé e a 

marcha representam habilidades chave para o desempenho funcional dos indivíduos. A análise 

cinemática realizada neste estudo permitiu identificar os elementos biomecânicos que 

interferem no desempenho dessas atividades em indivíduos após AVC, bem como seu impacto 

na mobilidade funcional. Além de possibilitar a construção de um diagnóstico específico de 

ambas atividades funcionais, chama atenção para a necessidade de intervenção nos 

componentes angulares a fim de otimizar o desempenho nessas tarefas, possibilitando a 

mobilidade e independência funcional destes indivíduos. 
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Na análise crítica deste estudo, destaca-se como ponto forte a utilização de um instrumento para 

análise do movimento de livre acesso, sem necessidade de laboratórios especializados, 

permitindo, assim, a sua utilização em um ambiente ambulatorial. Além disso, a utilização da 

medida de mobilidade funcional como desfecho funcional possibilitou dimensionar o 

significado dos resultados para a prática clínica. Entretanto este estudo apresentou como 

limitação a realização da análise cinemática apenas na população com AVC o que pode 

comprometer a identificação do real impacto do AVC nos parâmetros cinemáticos de ambas as 

tarefas funcionais. Sugere-se futuras investigações através da realização de uma análise 

comparativa dos dados cinemáticos com uma população de indivíduos saudáveis. 
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9 CONCLUSÕES 

 

Este estudo demonstrou que em indivíduos hemipareticos após AVC: 

1. Entre os parâmetros cinemáticos angulares, apenas a dorsiflexão do tornozelo no passar 

de sentado para de pé esteve associada à extensão do quadril com dorsiflexão do tornozelo no 

apoio final da marcha. 

2. Os indivíduos que apresentaram a extensão do quadril com dorsiflexão do tornozelo no 

apoio final da marcha cursaram com parâmetros têmporo-espaciais mais adequados. 

3. Apenas os parâmetros têmporo-espaciais da marcha apresentaram correlações com a 

mobilidade funcional comprometida. 
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APÊNDICES 

Apêndice 1 - Questionário sociodemográfico 

 

NOME: ________________________________________________________________ 

IDADE: ______anos 

SEXO:  masculino    feminino 

TIPO DE AVC:  isquêmico    hemorrágico  

DATA DO AVC: ____/____/____ 

HEMISFÉRIO ACOMETIDO:   direito   esquerdo 
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Apêndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

     

 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título do Estudo: Associação entre os parâmetros cinemáticos da transferência de sentado 

para de pé e os da marcha em pacientes hemiparéticos após Avc. 

Pesquisador Responsável: Dra. Elen Beatriz Carneiro Pinto 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este 

documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o 

(a) senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável pelo estudo ou 

com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecê-los. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o 

estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

OBSERVAÇÃO: Caso o paciente não tenha condições de ler e/ou compreender este TCLE, o 

mesmo poderá ser assinado e datado por um membro da família ou responsável legal pelo 

paciente 

Objetivo do Estudo  

Os objetivos do estudo são: 

 Verificar a associação entre os parâmetros cinemáticos da transferência de sentado para 
de pé e os da marcha em pacientes hemiparéticos após Acidente Vascular 

Cerebral(Avc). (principal). 

 Correlacionar os parâmetros cinemáticos da transferência de sentado para de pé e da 
marcha com a mobilidade funcional e risco de queda em pacientes hemiparéticos após 

Avc. (secundário). 

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de vinte e quatro meses. 

A sua participação no estudo será de aproximadamente 1 dia. 

Descrição do Estudo 

Participarão do estudo 23 indivíduos. Este estudo será realizado no Ambulatório Prof. Francisco 

Magalhães Neto, a rua Augusto Viana,  

s/n – Canela – CEP: 40.110-060 – Salvador – Bahia. E na Clinica Avançada em Fisioterapia da  

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, a rua D. João VI, 275 Brotas – CEP: 40290-000 

Salvador – Bahia. 

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque apresenta diagnóstico médico 

de Acidente Vascular Cerebral confirmado por exame de imagem (Tomografia  
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Computadorizada ou Ressonância Nuclear Magnética) há mais de seis meses e capazes de 

levantar de uma cadeira e com marcha ambulatorial independente. 

O (a) Senhor (a) não poderá participar do estudo se apresentar dificuldade de comunicação e 

compreensão para responder o questionário e/ou realizar as tarefas solicitadas; com 

diminuição do movimento das articulações das pernas, dor e/ou rigidez por qualquer motivo; 

fratura nos últimos 6 meses; hipertensão arterial descontrolada (acima de 150 x 90 mmHg); 

doenças agudas ou terminais; diminuição da capacidade auditiva ou visual não compensados. 

Procedimento do Estudo 

Após entender e concordar em participar será necessário responder um questionário estruturado 

incluindo: nome, RG idade e sexo, tipo, data do último Avc, lado da sequela do Avc, local e 

número de vezes que ocorreu o Avc. Será aplicado a escala National Institutes Of Health Stroke 

Scale /NIHSS. Esta escala apresenta 11 sintomas que fazem parte do exame neurológico que 

será avaliada pelo avaliador com o objetivo de identificar alterações após Avc. Cada sintoma  

receberá uma pontuação e esta pontuação reflete o grau de comprometimento do problema e a 

gravidade do Avc. 

Depois, o investigador  avaliará, de cada participante, a realização das transferências de sentado 

para de pé (levantar da cadeira) e marcha (caminhada), e a mobilidade funcional (mobilidade 

do corpo para fazer uma atividade) e risco de queda. A avaliação será realizada sob a supervisão 

de um profissional fisioterapeuta capacitado e habilitado para tal. 

Durante a avaliação do levantar da cadeira e caminhada, os indivíduos serão filmados e 

fotografados e, posteriormente, os dados dos movimentos serão analisados pelo CVmob que é 

um programa computadorizado que descreve as características do movimento realizado como: 

velocidade, tempo, ângulo da articulação e direção. A mobilidade do corpo para fazer uma 

tarefa e risco de queda serão avaliados através do teste TUG (timed up and go) que é um teste 

para avaliar risco de queda e mobilidade do corpo para realizar uma tarefa. Esse teste medirá 

em segundos o tempo que o paciente levará para levantar de uma cadeira com braços, para 

caminhar 3 metros, virar, voltar rumo à cadeira e sentar novamente.  

Os resultados dos dados obtidos nas avaliações da realização do levantar da cadeira, da 

caminhada e do teste TUG serão fornecidos aos pacientes em forma de relatório 

fisioterapêutico. 

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto  

Todos os pacientes serão acompanhados, em todo o percurso, durante a transferência de sentado 

para de pé(levantar da cadeira), caminhada e teste TUG para que, em caso de desequilíbrio, o  

risco de queda seja evitado. Além disso a coleta será feita no ambulatório contando com a 

presença da equipe médica. 
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Benefícios para o participante 

Não há benefício direto para o participante desse estudo. Somente no final do estudo poderemos 

concluir a presença de algum benefício. Porém, os resultados obtidos com este estudo poderão 

ajudar aos profissionais de saúde a obter um maior conhecimento sobre os dados dos 

movimentos que envolvem o levantar da cadeira e caminhada e sua ligação com a mobilidade 

do corpo para realizar uma tarefa e risco de queda. 

Compensação 

Você não receberá nenhuma compensação para participar desta pesquisa e também não terá 

nenhuma despesa adicional. 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo  

A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária, ou seja você participa se quiser. 

Em caso de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para: 

1.Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das 

Ciências. Endereço: Avenida D. João VI, 274 - Brotas, Salvador - Ba - CEP: 40290-000. 

Tel: (71)3276-8200. 

Email: cep@bahiana.edu.br 

2. Comitê de Ética em Pesquisa do Complexo Hospital Universitário Professor Edgar 

Santos 

End: Rua Augusto Viana, sn, 1 andar, canela – Salvador – Bahia- CEP: 40.110-060.  

Tel: (71) 32838043. 

Email: cep.hupes@gmail.com 

A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu acompanhamento 

médico tão pouco alterará a relação da equipe médica com o mesmo. Após assinar o 

consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento e deixar de participar 

do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos à continuidade do tratamento e 

acompanhamento na instituição. 

Novas Informações 

Quaisquer novas informações que possam afetar a sua segurança ou influenciar na sua decisão 

de continuar a participação no estudo serão fornecidas a você por escrito. Se você decidir  

continuar neste estudo, terá que assinar um novo (revisado) Termo de Consentimento 

informado para documentar seu conhecimento sobre novas informações 
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Em Caso de Danos Relacionados à Pesquisa 

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos 

neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na 

Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

Utilização de Registros Médicos e Confidencialidade 

Todas as informações colhidas e os resultados dos testes serão analisados em caráter estritamente 

científico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo o momento, ou seja, 

em nenhum momento os dados que o identifique serão divulgados, a menos que seja exigido por 

lei. 

Os registros médicos que trazem a sua identificação e esse termo de consentimento assinado 

poderão ser inspecionados por agências reguladoras e pelo CEP. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em reuniões ou publicações, contudo, sua 

identidade não será revelada nessas apresentações. 

Este termo será em duas vias de igual teor (mesmo conteúdo), onde você receberá uma cópia 

com os dados dos pesquisadores e endereços das instituições associadas 

A filmagens e fotografias serão arquivadas (guardadas) em pastas, gravadas em Cds e armazenadas 

na CAFIS (Clínica Avançada em Fisioterapia) e no Ambulatório Prof. Francisco Magalhães Neto, 

tendo o paciente total acesso a essas informações a qualquer tempo. 

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. As responsáveis pelo estudo nesta instituição são ELEN 

BEATRIZ CARNEIRO PINTO E CLAUDIA COSTA PINTO FURTADO MACHADO 
que poderão ser encontradas no endereço: Ambulatório Prof. Francisco Magalhães Neto, a rua 

Augusto Viana, s/n – Canela – CEP: 40.110-060 – Salvador – Bahia e Clínica Avançada em 

Fisioterapia (CAFIS) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, a rua D. João VI, 275 

Brotas – CEP: 40290-000 - Salvador – Bahia 

Fone: 9137-8904 / Elen Beatriz Carneiro Pinto 

Fone: 99777819 / Claudia Costa Pinto Furtado Machado 

Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado “Associação entre os parâmetros cinemáticos da 

transferência de sentado para de pé e os da marcha em pacientes hemiparéticos após Avc”. 

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis 

benefícios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas 

foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. Entendo 

que ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de meus direitos legais.  

Eu autorizo a utilização dos meus registros médicos (prontuários médico) pelo pesquisador, 

autoridades regulatórias e pelo Comitê de Ética em Pesquisa(CEP) da Instituição. 
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        Nome do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma ou à Máquina 

 

 Data 

Assinatura do Sujeito de Pesquisa  

Nome do Representante Legal do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma 

ou à Máquina (quando aplicável) 

 

 Data 

Assinatura do Representante Legal do Sujeito de Pesquisa (quando 

aplicável) 

 

 

                    Nome da pessoa obtendo o Consentimento  Data 

Assinatura da pessoa obtendo o Consentimento 

 

 

                     Nome do Pesquisador Principal   Data 

          Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal 
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Apêndice 3 -  Artigo 

PARÂMETROS CINEMÁTICOS DO PASSAR DE SENTADO PARA DE PÉ E A 

MARCHA EM HEMIPARÉTICOS APÓS AVC 

 

 

Claudia Furtado, PT, MS1,a Ana Paula Carneiro Quixadá PT, MS2,b ; Cristina Aires Brazil PT2;  

Elen Beatriz Pinto PT,PhD1,a. 

1.Programa de Pós em Tecnologias em Saúde, Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (EBMSP) 

a Grupo Comportamento e Aprendizado Motor 

2.Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) 

b. Grupo de Pesquisa em Dinâmica do Sistema Neuromusculoesqueletico. 

 

              

Autor para correspondência: Elen Beatriz Pinto, PT, PhD 

Programa de Pós graduação em Tecnologias em Saúde, Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública 

Av. D. João VI, 275 - Brotas 

CEP: 40290-000 

Fone: (71) 3276-8265  

posgrad2@bahiana.edu.br 

 

 

 

 

 

Descritores: Fenômenos biomecânicos
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PARÂMETROS CINEMÁTICOS DO PASSAR DE SENTADO PARA DE PÉ E A 

MARCHA EM HEMIPARÉTICOS APÓS AVC 

 

RESUMO 

Objetivo: identificar em indivíduos hemipareticos após AVC, os parâmetros cinemáticos na 

duração do passar de sentado para de pé e na marcha Métodos: Foram coletados dados 

sociodemográficos e clínicos, a gravidade do AVC através da National Institutes Of Health 

Stroke Scale (NIHSS), a mobilidade funcional através do Timed up and Go test (TUG) e os 

parâmetros cinemáticos do passar de sentado para de pé e marcha através do software livre 

CvMob. Resultados: Houve diferença estatística entre a extensão do quadril com a dorsiflexão 

do tornozelo na fase de apoio final da marcha e a dorsiflexão no início (p=0,04) e durante o 

passar de sentado para de pé (p=0,01), velocidade (p<0,01), cadência (p=0,03) e comprimento 

da passada (p<0,01) na marcha. Encontraram-se correlações significativas entre a cadência (r2 

-0,72), velocidade (r2 -0,87) e comprimento da passada (r2 -0,71) e o comprometimento da 

mobilidade funcional. Conclusão: Em indivíduos hemiparéticos, a dorsiflexão do tornozelo no 

passar de sentado para de pé, esteve associada à extensão do quadril com dorsiflexão do 

tornozelo no apoio final da marcha. Indivíduos que apresentaram este posicionamento nesta 

fase da marcha, cursaram com parâmetros têmporo-espaciais da marcha adequados e esses 

parâmetros apresentaram correlações significativas com a mobilidade funcional comprometida. 

Descritores: Acidente Vascular Cerebral. Fenômenos biomecânicos. Marcha. 

Implicações para a reabilitação: 

 O passar de sentado para de pé e a marcha representam habilidades chave para o 
desempenho funcional dos indivíduos.  

 A análise cinemática permite identificar os elementos biomecânicos que interferem no 

desempenho dessas atividades em indivíduos após AVC, bem como seu impacto na 

mobilidade funcional.  

 Possibilita a construção de um diagnóstico específico de ambas atividades funcionais e 
chama atenção para a necessidade de intervenção nos componentes angulares a fim de 

otimizar o desempenho nessas tarefas, possibilitando a mobilidade e independência 

funcional destes indivíduos. 
 

1 INTRODUÇÃO 

A manifestação clínica mais frequente após acidente vascular cerebral (AVC) é a hemiparesia, 

a qual se caracteriza por fraqueza muscular, alterações sensório-perceptuais1,2,3, distribuição 

assimétrica de peso4 e comprometimento do equilíbrio5. Essas alterações, por sua vez, 

comprometem atividades funcionais, como o passar de sentado para de pé6 e a marcha7, 

impactando, negativamente, na independência funcional do indivíduo8. O passar de sentado 

para de pé é uma tarefa simples, fácil e fundamental na vida diária dos indivíduos9, no entanto, 

pode-se tornar desafiadora após comprometimento neurológico10.  

 

Indivíduos hemiparéticos demoram duas vezes mais para completar a tarefa de passar de 

sentado para de pé quando comparados a indivíduos saudáveis11 e apresentam desvio do centro 

de pressão do corpo para o lado não afetado, comprometendo, assim, a estabilidade postural 

durante a tarefa12,13.  

A literatura mostra requisitos biomecânicos semelhantes para o passar de sentado para de pé e 

a marcha14,15, na prática clínica, discute-se a hipótese de que o melhor desempenho no passar 
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de sentado para de pé possa favorecer uma marcha mais adequada, porém a literatura dispõe de 

poucos estudos que relacionam diretamente essas atividades entre si. Conhecer os parâmetros 

biomecânicos que caracterizam essas duas atividades e suas correlações com a mobilidade 

funcional podem favorecer um diagnóstico funcional mais fidedigno e nortear a escolha de 

condutas específicas no tratamento fisioterapêutico. 

 

Os objetivos deste estudo foram identificar em indivíduos hemipareticos após AVC, os 

parâmetros cinemáticos angulares, temporais e espacial na duração do passar de sentado para 

de pé e na marcha, correlacionar a duração do passar de sentado para de pé com os parâmetros 

têmporo-espaciais da marcha e correlacionar ambos com a mobilidade funcional desempenhada 

por estes indivíduos. 

6 MATERIAIS E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo transversal com pacientes adultos após AVC, provenientes do 

Ambulatório de Doenças Cerebrovascular da UFBA. Todos indivíduos tiveram diagnóstico 

radiológico confirmado por tomografia computadorizada ou ressonância nuclear magnética, 

episódio há mais de seis meses, capazes de levantar de uma cadeira e com marcha ambulatorial 

independente com ou sem auxílio de dispositivos de marcha. Este trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, e todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Critérios de exclusão foram indivíduos com dificuldade de comunicação e compreensão para 

responder os questionamentos e/ou executar as tarefas solicitadas; com restrição de amplitude 

de movimento em membros inferiores (não relacionados ao AVC), dor e/ou rigidez de qualquer 

origem; passado de fratura; hipertensão descontrolada ou superior a 150 x 90 mmhg; doenças 

agudas ou terminais; déficits auditivos ou visuais não compensados; e impossibilidade de 

rastreamento pelo software dos pontos marcados no corpo.  

 

Para todos os indivíduos foi coletado dados demográficos e clínicos incluindo: idade e sexo, 

tipo do AVC, tempo do último episódio e hemisfério acometido. Em seguida foi aplicada a 

National Institutes Of Health Stroke Scale (NIHSS) para mensurar a gravidade do AVC e o 

Timed Up & Go test (TUG) para avaliar a mobilidade funcional que consiste nos sujeitos 

solicitados, após comando verbal, a se levantar de uma cadeira padrão (aproximadamente 45cm 

de altura do assento), andar por três metros, fazer a volta e retornar à posição inicial. O 

desempenho acima de 14 segundos foi considerado mobilidade comprometida e risco elevado 

de queda16. 

 

Os indivíduos foram filmados em ortostase, para a medição dos ângulos de referência da 

articulação do tornozelo, e durante a realização das atividades. Ambas as tarefas foram 

realizadas com os indivíduos descalços, na sua velocidade normal, com posicionamento 

espontâneo do tronco, braços e pés. Para esta filmagem foi feita a colocação dos marcadores 

em pontos específicos do corpo (ptério, acrômio, trocanter maior, epicôndilo lateral do fêmur, 

cabeça da fíbula, maléolo lateral e cabeça do quinto metatarso).  Foram feitas 2 repetições para 

cada tarefa e calculada a média das variáveis. Entre as repetições eram dados 30 segundos de 

descanso17. Após levantar-se da cadeira os indivíduos permaneciam em pé por 5 segundos18 e 

depois retornavam à posição sentada.  

 

Os dados cinemáticos obtidos durante as tarefas foram analisados bidimensionalmente pelo 

software livre CvMob. Durante o passar de sentado para de pé, foram mensurados a duração 

das fases de preparação e ascensão e a duração total do levantar; os ângulos inicial, mínimo 
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(flexão máxima), máximo (extensão máxima) e amplitude de movimento (ADM) do quadril; o 

deslocamento anterior do tronco (ângulo inicial - mínimo do quadril); os ângulos inicial, 

mínimo (dorsiflexão máxima), máximo (plantiflexão máxima) do tornozelo; e as velocidades 

das trajetórias de X (horizontal) e Y(vertical) (figura 01 e 02). De acordo com a média da 

duração total nesta tarefa, os indivíduos foram categorizados em dois grupos: Grupo 1 – 

Indivíduos com desempenho do passar de sentado para de pé menos comprometido (duração 

total menor que a média); Grupo 2 – Indivíduos com desempenho do passar de sentado para de 

pé mais comprometido (duração total maior que a média).  

 

A marcha foi avaliada na fase de apoio final e foram mensurados os ângulos do quadril e do 

tornozelo, o comprimento da passada, medida em metros, a cadência, em passos por minuto, e 

a velocidade, em metros por segundo. A distância percorrida na marcha foi de 3 metros. O 

posicionamento articular adequado na fase de apoio final envolve a extensão do quadril e 

dorsiflexão no tornozelo19, sendo assim, os indivíduos foram distribuídos em dois grupos: 

Grupo A. Indivíduos com extensão do quadril associada à dosiflexão do tornozelo; Grupo B. 

Indivíduos com a extensão do quadril sem associação com a dosiflexão do tornozelo ou com 

flexão do quadril. (Figura 03) De acordo com a velocidade da marcha, os indivíduos foram 

classificados em três grupos: indivíduos com deambulação comunitária (> 0,8 m/s), com 

limitada deambulação comunitária (0,4 a 0,8 m/s) e com deambulação domiciliar (< 0,4m/s) 20. 

 

Para o cálculo amostral foi utilizado um nível de significância de 5%, um desvio padrão de 10.9 

e um erro máximo da estimativa de 4.517, encontrando uma amostra de 23 participantes. A 

análise estatística foi feita através do software Statistical Package for Social Sciences (SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA), versão 14.0 for Windows. Foi realizada a análise descritiva para todas 

as variáveis, sendo apresentadas em proporção, média e desvio padrão ou mediana e intervalo 

interquartil de acordo com a distribuição da amostra, verificada pelo teste Shapiro-wilk. Em 

seguida na análise univariada foi utilizado o test t de Student independente e teste Mann-

Whitney para as variáveis contínuas e as categóricas através do teste Qui quadrado. Para as 

correlações foi utilizado o teste de Spearman. Em todas as análises estatísticas foi considerado 

um nível de significância de 5% (p<0,05).  

 

RESULTADOS 
 

Foram avaliados 22 indivíduos hemiparéticos após AVC, sendo a maioria dos indivíduos do 

sexo masculino (64%), média de idade de 49 (± 9) anos, com AVC isquêmico (86%) e com 

predomínio do comprometimento no hemisfério cerebral direito (68%) e apresentando 

gravidade moderada do AVC, com mediana do NIHSS de 5 pontos (variando de 4-7). A 

mediana do tempo, desde o último AVC, foi de 47 meses (variando de 33 a 69) e a média do 

índice de massa corpórea foi de 26,3 kg/m2 (±4), sendo esses indivíduos identificados com 

sobrepeso. A mobilidade funcional avaliada pelo TUG apresentou mediana de 24 segundos 

(variando de 20-29), caracterizando mobilidade funcional comprometida. 

Na tabela 1 apresentamos a comparação das características sociodemográficas e clínicas dos 

indivíduos hemiparéticos de acordo com a extensão do quadril apresentada no apoio final e a 

duração do passar de sentado para de pé.  
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Tabela 01- Comparação das características sociodemográficas e clínicas dos indivíduos 

hemiparéticos após AVC de acordo com a extensão do quadril apresentada no apoio final e a 

duração do passar de sentado para de pé  

 

Distr Variáveis 

Marcha SPP 

EQ c/ DT 

(n=9) 

EQ s/ DT 

(n=13) 

p 

valor 

Duração 

< 2,3seg 

(n=11) 

Duração 

> 2,3 seg 

(n=11) 

p valor 

Idade, média ±DP  46±10 51±8 0,20 48±9 50±9 0,80 

Gênero, n (%)       

Feminino 4(44) 4 (31) 
0,85 

5(46) 3(27) 
0,25 

Masculino 5 (56) 9 (69) 6(54) 8(73) 

IMC, média ±DP 26±5 26±3 0,97 25±5 27±4 0,25 

Tipo de AVC, n (%)       

Isquêmico 8(89) 11(85) 
0,77 

10 (91) 9(82) 
0,53 

Hemorrágico 1(11) 2(15) 1(9) 2(18) 

Tempo de AVC, 

mediana (IQ) 
41(23-86) 51(35-67) 0,89 41(14-67) 51(33-89) 0,49 

Hemisfério, n (%)       

Direito 5(56) 10(77) 
0,29 

8(73) 7(64) 
0,65 

Esquerdo 4(44) 3(23) 3(27) 4(36) 

Gravidade do AVC 

(NIHSS) mediana 

(IQ) 

4(3-7) 4(3-5) 0,26 4(3-5)* 6(4-9)* 0,03 

M F, segundos, 

mediana (IQ) 
20(17-21)* 28(24-32)* <0,01 23(20-28) 26(20-30) 0,75 

IMC: índice de massa corpórea; M F: mobilidade funcional; NHISS: National Institutes Of Health Stroke 

Scale; EQ com DT: extensão do quadril com dorsiflexão do tornozelo; EQ sem DT: extensão do quadril 

sem dorsiflexão do tornozelo; SPP: sentado para de pé; *p<0.05 test Mann-Whitney; DP: Desvio padrão; 

IQ: Intervalo interquartil. 

 

A tabela 02 mostra a comparação das características cinemáticas angulares, temporais e espacial 

do passar de sentado para de pé e da marcha de acordo a extensão do quadril apresentada no 

apoio final e a duração do passar de sentado para de pé.   

 

 

Tabela 02- Comparação das características cinemáticas angulares, temporais e espacial do 

passar de sentado para de pé e da marcha de acordo com a extensão do quadril apresentada no 

apoio final e a duração do passar de sentado para de pé  

Variáveis 

Marcha SPP 

EQ c/ DT 

(n=9) 

EQ s/ DT 

(n=13) 

p 

valor 

Duração 

< 2,3seg 

(n=11) 

Duração 

> 2,3 seg 

(n=11) 

p valor 

SPP       

Cinemática angular,  

média ± DP, graus 
      

Ângulo Quadril inicial 110,6±4,9 113,7±7,5 0,28 110,2±5,1 114,6±7,4 0,12 

Ângulo Quadril min 93,2±2,9 96,1±6,8 0,24 94,4±3,6 95,5±7,3 0,67 

Ângulo Quadril máx 181,1±7,1 175,3±11,5 0,19 178,5±8,0 176,9±12,3 0,73 

ADM extensão Quadril 86,5±9,9 79,2±13,2 0,17 82,9±8,1 81,5±15,8 0,79 

Deslocamento Tronco Anterior 17,3±4,9 17,6±5,0 0,91 15,8±3,3 19,1±5,6 0,11 

Ângulo Tornozelo inicial 106,6±3,7* 114,0±9,8* 0,04 107,9±5,2 113,9±10,3 0,10 

Ângulo tornozelo min 99,3±3,9* 108,5±9,7* 0,01 102,3±5,8 107,2±11,1 0,21 

Ângulo tornozelo máx 114,7±4,8 120,3±9,0 0,10 116,0±5,0 120,1±9,9 0,25 
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Continuação tabela 02- Comparação das características cinemáticas angulares, temporais e 

espacial do passar de sentado para de pé e da marcha de acordo com a extensão do quadril 

apresentada no apoio final e a duração do passar de sentado para de pé  
Cinemática temporal,        

Duração Total, 

segundos, mediana (IQ) 
2,2(1,9-2,5) 2,6(2-2,8) 0,24 1,9(1,8-2,2)* 2,7(2,6-3)* <0,01 

Ascensão, segundos, média ±DP 1,3±0,4 1,3±0,3 0,83 1,1±0,3* 1,4±0,3* <0,01 

Preparação, segundos, mediana (IQ) 1,1(0,8-1,4) 1,1(1-1,2) 0,44 0,9(0,8-1,1)* 1,3 (1,1-1,5)* <0,01 

Velocidade Ymáx, m/s, média ±DP 0,8±0,2 0,6±0,2 0,09 0,8±0,2 0,6±0,2 0,12 

Velocidade Ymin, m/s, média ±DP 0,2±0,09 0,2±0,09 0,86 0,2±0,07 0,2±0,1 0,60 

Velocidade X máx, m/s média ±DP 0,7±0,2 0,6±0,2 0,30 0,7±0,1 0,6±0,2 0,18 

Velocidade X min, m/s média ±DP 0,1±0,1 0,2±0,06 0,62 0,1±0,06 0,2±0,1 0,12 

Marcha       

Cinemática angular, média ± DP, 

graus 
      

Ângulo Quadril 190±7 187±9 0,37 186±9 191±6 0,14 

Ângulo Tornozelo 107±6* 120±8* <0,01 111±7 118±11 0,08 

Cinemática temporal, média ±DP       

Cadência, passos/min 82±9* 69±13* 0,03 73±13 76±13 0,55 

Velocidade, m/s 0,6±0,2* 0,4±0,1* <0,01 0,5±0,2 0,5±0,2 0,99 

Deambulação comunitária n (%) 1 (11) 0 (00) 0,04 0 (00) 1 (9) 0,41 

Limitada deambulação comunitária 

n (%) 
7 (78) 5 (38)  7 (64) 5 (45)  

Deambulação domiciliar n (%) 1 (11) 8 (62)¥  4 (36) 5 (46)  

Cinemática espacial, média ±DP       

Comprimento da passada, metros 0,9±0,1* 0,6±0,2* <0,01 0,7±0,2 0,7±0,2 0,67 

EQ com DT: extensão do quadril com dorsiflexão do tornozelo; EQ sem DT: extensão do quadril sem dorsiflexão 

do tornozelo; SPP: sentado para de pé; m/s: metros por segundos; *p<0,05 test t student independente; ¥p<0,05 

teste qui-quadrado. 

 

A tabela 3 apresenta as correlações entre parâmetros têmporo-espaciais da marcha e do passar 

de sentado para de pé com a mobilidade funcional comprometida. De acordo com a tabela 4 

não foram encontradas correlações significativas entre os parâmetros têmporo-espacial do 

passar de sentado para de pé e a marcha.  

 

 

Tabela 03- Correlações entre os parâmetros têmporo-espaciais da marcha e do passar de sentado 

para de pé e mobilidade funcional comprometida dos indivíduos hemiparéticos após AVC 
Marcha r2 P SPP r2 P 

Velocidade*MFC -0,87 <0,01 Duração total*MFC 0,19 0,41 

Cadência*MFC -0,72 <0,01 Duração da preparação*MFC 0,09 0,68 

Comprimento da passada*MFC -0,71 <0,01 Duração da ascensão*MFC 0,02 0,94 

MFC: mobilidade funcional comprometida; SPP: sentado para de pé; Correlação de Spearman; r2: coeficiente de 

correlação 

 

Tabela 04- Correlações entre a duração total e as durações das fases do passar de sentado para 

de pé e os parâmetros têmporo-espaciais da marcha dos indivíduos hemiparéticos após AVC 
 

Velocidade Cadência 
Comprimento da 

passada 

 r2 P r2 P r2 P 

Duração total  -0,31 0,16 -0,08 0,73 -0,30 0,18 

Duração da preparação -0,16 0,47 -0,03 0,90 -0,21 0,36 

Duração da ascensão -0,18 0,43 0,05 0,81 -0,23 0,30 

 Correlação de Spearman; r2: coeficiente de correlação 
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DISCUSSÃO 
 

Este estudo investigou os parâmetros cinemáticos do passar de sentado para de pé e da marcha 

em indivíduos hemiparéticos após AVC e identificou uma associação entre os parâmetros 

cinemáticos angulares de ambas as tarefas. Ou seja, os indivíduos que tiveram maior dorsiflexão 

do tornozelo no início e durante o passar de sentado para de pé apresentaram a extensão do 

quadril associada à dorsiflexão do tornozelo na fase de apoio final da marcha, sendo esta 

diferença estatisticamente significante. 

 

Um ensaio clínico que realizou a mobilização passiva do tornozelo associado à prática de tarefas 

funcionais, incluindo o passar de sentado para de pé e a marcha, verificou melhora na duração 

da realização destas atividades. Entretanto, os autores não puderam afirmar que isso pudesse 

impactar na cinemática angular destas atividades.   Chamam a atenção, para a complexa e não 

linear relação entre a deficiência da estrutura do corpo, representada pelo comprometimento da 

amplitude articular do tornozelo e o desempenho nas atividades funcionais21.  

 

As relações temporais e espaciais entre o passar de sentado para de pé e a marcha já foram 

descritas em diferentes estudos22,17,23. Sendo identificado que os indivíduos hemiparéticos com 

menor tempo de duração no passar de sentado para de pé apresentaram maior número de passos 

por minuto e maior velocidade na marcha17. Diferentemente, na população deste estudo, cujos 

indivíduos hemiparéticos apresentavam um maior tempo após o AVC, a utilização de diferentes 

estratégias de controle motor na execução das atividades24,25 pode ter influenciado a divergência 

de resultados entre o presente estudo e a literatura. As pesquisas que apresentaram relação entre 

as duas atividades foram realizadas em uma população idosa e com menor tempo de AVC 

quando comparada à população deste estudo22,17,23.  

 

Os indivíduos que apresentaram extensão do quadril e dorsiflexão do tornozelo no apoio final 

da marcha cursaram com parâmetros cinemáticos angulares e têmporo-espaciais mais 

adequados. Por outro lado, os demais apresentaram flexão do quadril ou extensão do quadril 

sem dorsiflexão do tornozelo no apoio final da marcha, associado a compensações em joelho 

e/ou região lombar. O maior comprimento da passada, velocidade e cadência coincidiam com 

maior extensão do quadril tanto no apoio médio como no final26,27,28,29. No entanto, a 

contribuição da dorsiflexão do tornozelo não aparece como fator que influencie diretamente a 

velocidade26,27,28. Contrariando esses achados, estudo prévio revelou que os indivíduos que 

apresentaram uma maior amplitude de movimento no tornozelo cursaram com maior 

velocidade30, sugerindo, portanto, a contribuição desta amplitude de movimento para o 

desempenho da marcha.  

 

No presente estudo foi observado que os indivíduos que não apresentavam a extensão do quadril 

com dorsiflexão do tornozelo no apoio final da marcha eram predominantemente 

deambuladores domiciliares. Esses indivíduos foram similares aos deambuladores 

funcionalmente inferiores descritos por Straudi e colaboradores, cujo grupo foi caracterizado 

por falta de extensão do quadril e reduzida dorsiflexão no apoio final da marcha, reduzida 

cadência e comprimento da passada28.  

 

Os indivíduos que apresentaram extensão do quadril com dorsiflexão do tornozelo no apoio 

final da marcha cursaram com uma mobilidade funcional menos comprometida. A relação da 

extensão do quadril e a velocidade da marcha já foram descritas anteriormente27,28,29, o que 

pode justificar o melhor desempenho do TUG nestes indivíduos. Em conformidade com 
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pesquisas prévias31,32, neste estudo foram identificados correlações significativas entre os 

parâmetros têmporo-espaciais da marcha e a mobilidade funcional comprometida. No estudo 

de Bonyaud e colaboradores, apesar de demonstrar as correlações com as mesmas variáveis 

deste estudo, o tempo na fase de apoio unipodal no membro parético foi o principal preditor de 

melhor desempenho no TUG31.  

 

Neste estudo, os indivíduos hemipareticos que tiveram uma duração do passar de sentado para 

de pé menor que 2,3 segundos apresentaram menores valores na duração das fases e a população 

geral do estudo apresentou uma duração total e da fase da ascensão, inferior à encontrada na 

literatura33,34,35,36.  

 

A realização da análise cinemática apenas na população com AVC, sem grupo de comparação, 

pode ter comprometido a identificação do real impacto do AVC nos parâmetros cinemáticos 

das tarefas funcionais analisadas. Sugere-se futuras investigações que inclua uma análise 

comparativa com os dados cinemáticos de indivíduos saudáveis. 

 

CONCLUSÕES 

 

Este estudo demonstrou que, em indivíduos hemiparéticos após AVC, o parâmetro angular de 

dorsiflexão do tornozelo no passar de sentado para de pé, esteve associado à extensão do quadril 

com dorsiflexão do tornozelo no apoio final da marcha. Indivíduos que apresentaram este 

posicionamento nesta fase da marcha, cursaram com parâmetros têmporo-espaciais da marcha 

mais adequados e esses parâmetros apresentaram correlações significativas com a mobilidade 

funcional comprometida. 
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ANEXOS 

Anexo 1 -  National Institutes of Health Stroke Scale  
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Anexo 2 -  Parecer consubstanciado do CEP 
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