. BAHIANA

TET Ty ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM TECNOLOGIAS EM SAUDE

CLAUDIA COSTAPINTO FURTADO MACHADO

RELACAO ENTRE O PASSAR DE SENTADO PARA DE PE E A MARCHA EM
HEMIPARETICOS APOS AVC

DISSERTACAO DE MESTRADO

Salvador/Bahia

2016


https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjDsrvKvt_KAhVIiJAKHZqDCEEQjRwIBw&url=https://www.bahiana.edu.br/graduacao/secretarias/&psig=AFQjCNE0AHZhPGbLkqEutveI3t5RRuaAfQ&ust=1454722718979739

CLAUDIA COSTAPINTO FURTADO MACHADO

RELACAO ENTRE O PASSAR DE SENTADO PARA DE PE E A MARCHA EM
HEMIPARETICOS APOS AVC

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
graduacdo Stricto Sensu em Tecnologias em
Saude da Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica como requisito parcial para obtencao de
titulo de Mestre em Tecnologias em Saude.

Orientadora: Profa. Dra. Elen Beatriz Carneiro
Pinto

Salvador/Bahia
2016



Ficha Catalogréafica
Sistema Integrado de Bibliotecas da EBMSP

M149 Machado, Claudia Costa Pinto Furtado

Relacéo entre o passar de sentado para de pé e a marcha em hemiparéticos apds
AVC. / Claudia Costa Pinto Furtado Machado. — 2016. 80 f.: il.; 30cm

Orientador: Profa. Dra. Elen Beatriz Carneiro Pinto

Dissertacdo (Mestrado) — Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica.
Programa de P6s-Graduagdo em Tecnologias em Salde, 2016.

1. Acidente vascular cerebral. 2.Fendmenos biomecanicos. 3.Marcha

I. Titulo.
CDU 616.831




MACHADO, Claudia Costa Pinto Furtado. Relacdo entre o passar de sentado para de pé e a
marcha em hemiparéticos apds AVC. Dissertacdo apresentada a Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica para obtencdo do titulo de Mestre em Tecnologias em Saude.

Aprovado em 18 de margo de 2016

Banca Examinadora

Profa. Dra. Adriana Campos Sasaki

Titulagdo: Doutora em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia

Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica

Profa. Dra. Katia Nunes Sa

Titulagdo: Doutora em Medicina e Saide Humana pela Escola Bahiana de Medicina e Salde
Publica

Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Pablica

Prof. Dr. Nildo Manoel da Silva Ribeiro
Titulagdo: Doutor em Neurologia / Neurociéncias pela Universidade Federal de Sao Paulo

Instituicdo: Universidade Federal da Bahia



AGRADECIMENTOS

A Dra Elen Beatriz Pinto pela orientac&o, disponibilidade, carinho e cuidado dispensados a mim
em todos os momentos da minha trajetdria profissional

Ao Dr. Jamary Oliveira Filho e equipe do ambulatério de Doencas Cerebrovascular da UFBA
pela parceria para a realizagdo deste trabalho

A equipe da Clinica Avancada em Fisioterapia da Escola Bahiana de Medicina e Satde Pubica

As queridas amigas Moema Guimardes, Kaliane Pamponet e Mayra Castro pela amizade
incondicional e colaboracao desde sempre

A Mayana Souza pela amizade, apoio incondicional e companheirismo em todos 0s momentos

A Ana Paula Quixada, Cristina Brasil, Amanda Queiroz e Consuelo Nunez pela contribuicio e
aprendizado, fundamentais, para construcéo desta pesquisa

As alunas Marina Lemos e Gabriela Rosier por estarem sempre dispostas a colaborar para a
melhoria deste trabalho

Aos queridos pacientes que contribuiram para o meu crescimento profissional
A Afranio pelo companheirismo e compreenséo durante esta longa jornada
A Felipe pela sua doce e imprescindivel presenca na minha vida

Emfim...a todos que participaram direta ou indiretamente para a concretizacgao deste trabalho



RESUMO

Referéncia: MACHADO, Claudia Costa P. F; PINTO, Elen. TITULO: Relagio entre o passar
de sentado para de pé e a marcha em hemiparéticos apés AVC.

Introducdo: As alteracdes apresentadas por individuos hemiparéticos ap6s acidente vascular
cerebral (AVC) comprometem as atividades, como o passar de sentado para de pé e a marcha,
impactando negativamente na independéncia funcional destes individuos. Estudos discutem a
hipdtese de que o melhor desempenho no passar de sentado para de pé pode favorecer uma
marcha mais funcional. Objetivo: Verificar a relagdo entre o passar de sentado para de pé e a
marcha em individuos hemiparéticos apds AVC. Métodos: Trata-se de um estudo transversal
e analitico, cuja amostra foi composta por individuos apds AVC, maiores de 21 anos,
provenientes de dois ambulatorios de referéncia, capazes de se levantar de uma cadeira e com
marcha ambulatorial independente. Foram coletados dados sociodemogréaficos e clinicos, 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 parametros cinematicos angulares,
temporais e o espacial do passar de sentado para de pé e marcha através do software livre
CvMob. Na analise estatistica, foram utilizados, para a comparagédo entre 0s grupos, os testes t
Student independente para as varidveis que apresentaram distribuicdo normal, e o teste Mann-
Whitney para aquelas que apresentaram uma distribuicdo ndo normal. Para a comparacao entre
variaveis categoricas, utilizou-se o teste Qui-quadrado. Nas correlagdes entre o TUG e o0s
parametros cinematicos temporais e o espacial do passar de sentado para de pé e da marcha
utilizou-se teste de Spearman. Resultados: Foram incluidos na analise 22 individuos, com
maioria do sexo masculino, média de idade de 49 (x 9) anos, com mediana do NIHSS de 5
pontos (variando de 4-7) e todos com a mobilidade funcional comprometida (TUG > 14seg).
Houve diferenca estatistica entre a extensdo do quadril com a dorsiflexdo do tornozelo na fase
de apoio final da marcha e a dorsiflex&o no inicio (p=0,04) e durante o passar de sentado para
de pé (p=0,01), bem como com a velocidade (p<0,01), cadéncia (p=0,03) e comprimento da
passada (p<0,01) na marcha. Encontraram-se correlagdes significativas entre a cadéncia (r? -
0,72), velocidade (r? -0,87) e comprimento da passada (r> -0,71) e o comprometimento da
mobilidade funcional. Conclusdo: Entre os parametros cinematicos angulares, apenas a
dorsiflexdo do tornozelo no passar de sentado para de pé esteve associada a extensdo do quadril
com dorsiflexdo do tornozelo no apoio final da marcha, e aqueles que apresentaram este
posicionamento, nesta fase da marcha, cursaram com parametros témporo-espaciais da marcha
mais adequados; apenas esses parametros apresentaram correlagbes com a mobilidade
funcional comprometida.

Descritores: Acidente VVascular Cerebral. Fendmenos biomecéanicos. 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 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) acomete, anualmente, milhares de pessoas, e € uma das
principais causas de morte e incapacidade em todo mundo®?3, As restri¢cdes funcionais resultam
em estilo de vida sedentario®, descondicionamento fisico® e reducdo da participacio social®.
Mesmo aqueles que séo considerados independentes funcionalmente ainda permanecem com

algum grau de comprometimento na funcéo fisica geral e na qualidade de vida®’.

A manifestacdo clinica mais frequente ¢ a hemiparesia, a qual se caracteriza por fraqueza
muscular, alteragBes sensorio-perceptuais®®°, distribuicdo assimétrica de peso e
comprometimento do equilibrio®2. Essas alterages, por sua vez, comprometem atividades
funcionais, como o passar de sentado para de pé'® e a marcha'*, impactando, negativamente, na
independéncia funcional do individuo®®. O passar de sentado para de pé é uma tarefa simples,
facil e fundamental na vida diaria dos individuos?®, no entanto pode-se tornar desafiadora apos
comprometimento neuroldgico®’. A capacidade de mover o centro de massa da posi¢do sentado
para de pé, de forma estavel8, requer, além de forca muscular, a interacéo entre os movimentos
articulares do quadril, joelho e tornozelo durante as dire¢cOes horizontais e verticais dessa

tarefa'®,

Individuos hemiparéticos demoram duas vezes mais para completar a tarefa de passar de
sentado para de pé quando comparados a individuos saudaveis?® e apresentam desvio do centro
de pressdo do corpo para o lado ndo afetado, comprometendo, assim, a estabilidade postural
durante a tarefa?:?2, Autores relatam que a menor velocidade na execucdo da tarefa em
individuos mais comprometidos pelo AVC é consequéncia da paresia em membros inferiores,
por outro lado, os individuos que foram capazes de aumentar a velocidade durante a execucao

apresentaram maiores niveis de mobilidade?,

A literatura mostra requisitos biomecanicos semelhantes para o passar de sentado para de pé e
a marcha?*?°, porém oferece poucos estudos que relacionam diretamente essas atividades entre
si. Alem disso, na prética clinica, frequentemente, discute-se a hipotese de que o melhor
desempenho no passar de sentado para de pé possa favorecer uma marcha mais adequada,
portanto conhecer os parametros biomecéanicos que caracterizam essas duas atividades e suas
correlacbes com a mobilidade funcional podem favorecer um diagndéstico funcional mais

fidedigno e nortear a escolha de condutas mais especificas no tratamento fisioterapéutico.
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2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo geral

Verificar a relacdo entre o passar de sentado para de pé e amarcha em hemiparéticos ap6s AVC.

2.2  Objetivos especificos

o Diferenciar os parametros cinematicos angulares, temporais e 0 espacial na duracdo do
passar de sentado para de pé e na marcha em individuos hemiparéticos ap6s AVC.

o Correlacionar a duracdo do passar de sentado para de pé com 0s parametros témporo-
espaciais da marcha.

o Correlacionar a duracdo do passar de sentado para de pé e os parametros témporo-

espaciais da marcha com a mobilidade funcional em individuos hemiparéticos apos AVC.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Acidente Vascular Cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) é um comprometimento neurolégico focal ou global das
funcdes cerebrais, de inicio stbito com provavel origem vascular, que persiste por mais de 24
horas, podendo levar & morte antes desse periodo®. Representa alto grau de mortalidade e
morbidade em todo 0 mundo??’, sendo considerado importante problema de satide pablica?®2°.
Dados estatisticos da American Heart Association, coletados entre 2009 e 2012, mostram que
6.600.000 americanos, maiores de 20 anos, tiveram AVC com prevaléncia geral durante este
periodo de 2,6%, e estima-se que, em 2030, um acréscimo de 3.400.000 pessoas, maiores de 18
anos, terdo AVC®. Além disso, de acordo com pesquisas realizadas na América Latina e na
China, a prevaléncia do AVC é considerada tdo alta quanto em paises industrializados®. No
Brasil, a incidéncia do primeiro AVC, no periodo de uma década, foi de 105 por 100 mil

habitantes quando adaptada para a populagdo mundial®2.

A proporgdo de mortalidade associou-se, significativamente, a desigualdade social e
apresentou-se diferente entre as regides do Brasil sendo maior no Norte e Nordeste®. Estudos
nacionais encontraram uma taxa de fatalidade para AVC hemorragico mais alta do que para o
AVC isquémico®* e um declinio da mortalidade para AVC entre os anos de 2000 e 2009,
evidenciando maior reducio em relagéo ao sexo masculino®32, Esse declinio, por sua vez, pode
ser devido ao controle dos fatores de risco, como as prevengdes, e a otimizacdo das condigdes

socioecondmicas da populagéo®.

A probabilidade de desenvolver um AVC depende da presenca de fatores de risco que podem
ser classificados como modificaveis (hipertensdo arterial, hiperlipidemia, fumo, sobrepeso,
sedentarismo, diabetes melitus e cardiopatias)*"=® e ndo modificaveis (heranga genética, género
e idade)*, sendo os cinco primeiros modificaveis responséaveis por mais de 80% do risco total
das isquemias e hemorragias intracerebrais®’. A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é
considerada o mais importante e frequente fator de risco*®*142 porém um estudo multicéntrico
realizado na Europa com adultos jovens ap6s AVC encontrou o fumo como fator mais
prevalente®®. Ja a fibrilacdo atrial apresentou associagdo com o AVC cardioembélico, e a

hiperlipidemia e o tabagismo com o AVC causado por doencas de pequenos vasos=e.
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Em relagdo aos ndo modificaveis, a American Heart Association revela que durante o periodo
de uma década as propor¢6es de AVC isquémico reduziram-se, expressivamente, em individuos
com idade > 60 anos, mantendo-se, por outro lado, sem alteragdo neste periodo da faixa etéria
de 45 a 59 anos®. O AVC é considerado mais comum no género masculino do que feminino®,
porém, com o avanco da idade, essa associacdo é modificada***°. Por outro lado, a genética

familiar aumentou em 60% o risco de desenvolver um AVC isquémico independente do sexo®.

A gravidade do AVC pode ser mensurada pela National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) que consiste em onze itens, incluindo nivel de consciéncia, movimentos oculares,
campo visual, movimentos faciais, fungdo motora e ataxia de membros superiores e inferiores,
bem como sensibilidade, linguagem, presenca de disartria e de negligéncia espacial*®4’. O

escore varia de 0 a 42 pontos sendo que uma maior pontuacéo indica uma maior gravidade’.

A disfuncdo mais evidente apds AVC é a hemiparesia*®3, caracterizada por alteracdes sensoriais
e perceptuais®®, fraqueza muscular'®, controle postural comprometido, assimetria na
distribuicdo do peso corporal®!, diminuicdo da capacidade aerobica®, reducio da mobilidade e
deficiéncia na execucdo das atividades basica® e instrumentais® da vida diaria. Todas essas
alteracBes convergem para o desenvolvimento da incapacidade funcional?®, como o

comprometimento do passar de sentado para de pé e marcha "L,

Entre as escalas para mensurar o impacto funcional do AVC esta o teste Timed Up and Go
(TUG)®>" que é uma ferramenta pratica, validada e confiavel e tem como objetivo medir,
através do escore de tempo, a mobilidade funcional e risco de queda em individuos idosos e
apos AVC®2535%4 O instrumento apresenta bom constructo e sensibilidade suficiente para
detectar pequenas mudangas na mobilidade funcional bésica, sendo dtil, portanto, para
monitorar a evolugio dessa mobilidade em individuos apds AVC 657 Um tempo maior que
14 segundos para executar o0 TUG esté associado ao comprometimento da mobilidade funcional

e a um maior risco de quedas em individuos apds AVC®?,

Comprometimento das sensacfes cuténeas e proprioceptivas apoés AVC podem impactar
negativamente, no padrdo de marcha desses individuos®®. Estudos relatam que essas sensagoes
combinadas e a fragueza muscular comprometem as atividades de vida diaria (AVDs),
mobilidade e equilibrio, porém a maior influéncia é por parte da fraqueza muscular®. Além do

comprometimento sensorial, 0os hemiparéticos apresentam défict na ativacdo voluntaria central
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e danos nas propriedades neuromusculares periféricas, como atrofia das fibras e alteracéo das
estruturas contrateis que, por sua vez, contribuem para um decréscimo na geracgdo de forca do
membro acometido, no entanto a maior contribuicdo é por parte do mecanismo central®. O
aumento da inibicao recorrente de motoneurénios espinhais e o0s déficts dos inputs descendentes
aos musculos contribuem para a reducgdo dos disparos das unidades motoras, gerando, assim,
um comprometimento do controle motor com consequente producgéo de forca lenta, precaria e

imprecisa, além de desajustes posturais®®.

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

marcha

De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
o termo mobilidade refere-se a0 movimento de mudanca da posic¢ao ou da localizagéo 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 transporte®®. A habilidade de desenvolver essas atividades, levando
em consideragdo a interacdo dindmica do funcionamento do corpo, participacdo social e fatores
ambientais (ambiente fisico, social e atitudinal) é definida como funcionalidade®®. A condic&o
fisica apos AVC afeta tanto a mobilidade quanto as atividades habituais e de auto-cuidado,

comprometendo, assim, a funcionalidade e a qualidade de vida desses individuos®4©0,

Nesses sujeitos, a execucgdo da tarefa do passar de sentado para de pé é uma das atividades mais
comprometidas, podendo ser realizada de forma assimétrica e lenta'*®>2, Além disso, autores

sugerem que essa tarefa esteja relacionada ao desempenho da marcha?*16,

3.2.1 Atividade de passar de sentado para de pé

O movimento de passar de sentado para de pé € uma das atividades funcionais essenciais mais
executada na vida diaria do individuo®®. Adultos saudaveis realizam, em média, sessenta
repeticdes dessa tarefa por dia®®. Sua finalidade ¢ mover o centro de massa corporal para a
posicéo vertical de forma equilibrada®’, e isto requer um adequado controle postural, uma vez
que ocorre transferéncia de uma base de suporte de trés pontos de apoio (posicao sentada) para

uma base de dois pontos (ortostase)®®.
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Para a andlise dos pardmetros cinematicos, alguns estudos dividem essa tarefa funcional em
fases®®69.70.67.71 'De acordo com Galli e colaboradores o movimento pode ser dividido em trés
fases: preparacdo (quando o individuo se prepara para a perda do contato com 0 assento
anteriorizando o tronco); ascenséo (que envolve a perda do contato do assento e a converséo da
aceleracdo vertical em desaceleragdo com o centro de massa em uma posi¢do mais superior); e

a estabilizacdo (que € caracterizada pela posicio estavel de pé)®e.

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
transferéncia. Na fase de aceleracdo, ha o alcance da velocidade horizontal maxima do CM
enguanto o tronco é anteriorizado; na fase de transicdo, o CM desacelera horizontalmente,
acelera verticalmente e o corpo ascende e, na fase de desaceleracdo, o CM desacelera
verticalmente®’. Essa definicdo das fases apresenta semelhanca com as relatadas por Galli e

colaboradores®.

A fase de preparacio descrita por Galli e colaboradores® corresponde a fase de flex&o abordada
por Kotake em que se destacaram 0s seguintes estagios: inicio da flexdo de tronco, maxima
flexdo do quadril e maxima dorsiflexdo do tornozelo e perda de contato com o assento’. Ja as
fases de ascensdo e estabilizacdo® correspondem ao deslocamento vertical do tronco,
deslocamento angular do joelho e recuperagdo da estabilidade descritas por Kerr®. Shepherd,
em seu estudo, dividiu essa tarefa em apenas 2 fases: pré-extensdo e extensdo, sendo ambas

demarcadas pela perda do contato com o assento’.

A tarefa envolve, principalmente, as articulacdes do quadril, joelho e tornozelo, contudo a
variacdo na posicdo inicial do tronco interfere na organizacdo do movimento, bem como na
ordem de agdo das articulagdes supracitadas®® . A interacdo da extensdo do quadril e do joelho,
observadas durante deslocamento vertical do tronco, € essencial para o alcance da postura de
pé, portanto o tronco e os membros inferiores atuam como uma cadeia de articulagdes

interdependentes fornecendo suporte durante toda a atividade?*.

O conjunto de articulaces envolvido nessa tarefa atua como uma cadeia cinética fechada’,
com os pés fixos em uma base estdvel desenvolvendo forcas compressivas neste conjunto
articular’. Além do aumento das aferéncias sensoriais causado por essas forcas compressivas,

as atividades que envolvem cadeia cinética fechada otimizam a ativagdo muscular
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possibilitando, assim, um controle neuromuscular mais eficaz 374", Estudos referem melhoria
da capacidade e da velocidade da marcha apés treino em cadeia cinética fechada, inclusive na
populacdo acometida por AVC’4'8, Esse fato sugere efeito de transferéncia de acdes com
dindmica analoga, visto que a fase de apoio da marcha envolve também cadeia cinética

fechada’”"®,

Assim como a posicéo inicial do tronco™, o posicionamento dos pés? e o uso dos bragos’
podem ser determinantes que influenciam o desempenho do levantar. Além disso, a idade® e a
presenca de alteracBes neuroldgicas secundarias ao AVC, como anormalidades

neuromusculares, podem comprometer a execucdo dessa habilidade motora!#2,

Os hemiparéticos apresentam uma duracéo do passar de sentado para de pé mais longa do que
individuos saudaveis®®, principalmente aqueles com historico de queda?. Este fato pode ser
explicado pela necessidade de maior tempo para estabilizar a oscilagéo do corpo sobre o centro
de forca, pela assimetria de distribuico de peso®* e pela fungdo motora do membro parético?®.
Camargo e colaboradores encontraram uma duragdo menor no passar de sentado para de pé
quando o membro parético foi posicionado atras do ndo comprometido®. Por outro lado, um
estudo encontrou uma menor duracdo dessa tarefa quando os pés estavam em posicdo

espontanea, ou seja, determinada pelo préprio individuo®®.

Além da maior duragdo para passar de sentado para de pé, hemiparéticos apresentaram um
padrdo de ativacdo muscular diferente do encontrado em individuos saudaveis. Enquanto essa
populacdo apresentou, inicialmente, a ativacdo do tibial anterior, seguida pelo quadriceps,
isquiotibiais e, por Gltimo, o s6leo, os hemiparéticos apresentaram retardo na ativacao do tibial
anterior e ativacdo desses musculos quase que simultaneamente, demonstrando, assim, o
predominio da sinergia extensora®. Silva e colaboradores, no estudo que analisou a participacéo
do séleo durante o levantar, encontraram uma ativagdo antecipada deste masculo antes mesmo

do inicio da tarefa e em tempo muito proximo a ativacao do tibial anterior homolateral®’.

Individuos hemiparéticos deslocam o tronco e o centro de pressdo para o lado néo
comprometido, antes e ap0s a perda de contato com o0 assento e com 0 posicionamento
espontaneo dos pés, determinando, assim, uma transferéncia mais assimétrica da distribuicdo
de peso no plano frontal quando comparados aos individuos saudaveis?. O estudo de Lecours

e colaboradores mostrou também essa associacéo do deslocamento do tronco e a assimetria com
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0s pés na posicao espontanea, simétrica e assimétrica®. Erros na percepcéo da distribuicéo de

peso também sio relatados em hemiparéticos durante o passar para de pét?.

Apos treino da tarefa de levantar, hemiparéticos apresentaram uma associa¢do entre cinematica
temporal (menor tempo de execucdo do levantar e maior velocidade angular no quadril e joelho)
e otimizacgdo na habilidade do levanta®®. Em relagfo a cinematica angular, um ensaio clinico
randomizado mostrou que a mobilizacao articular do tornozelo associada a préatica de tarefas
funcionais diminuiu a duracdo do levantar, demonstrando, assim, o impacto da amplitude

articular no desempenho temporal dessa tarefa®®.

3.2.2 Marcha

A marcha é uma habilidade fundamental para a espécie humana e envolve uma série de
interacbes entre os segmentos corporais®. Considerada um fator determinante para
independéncia funcional®, a marcha deriva da integracio dinamica entre mecanismos centrais
e periféricos onde os mecanismos centrais envolvem redes neurais espinhais, capazes de
desencadear padrdes coordenados de atividade ritmica (gerador de padrdo central), e em
comandos motores encefalicos descendentes que podem influenciar a locomocao de acordo

com as condicdes ambientais®®,

Estimulos proprioceptivos musculares influenciam a atividade dos geradores de padrédo
central®®®*, regulando o tempo de transicdo entre as fases de apoio e balanco da marcha®. O
alongamento dos musculos flexores (iliopsoas, tibial anterior e extensor longo de dedos) na fase
de apoio da marcha promove o inicio da atividade explosiva flexora e facilita, portanto, o inicio
da fase de balango®®. Corroborando esses achados, um estudo revela que a extensdo do quadril

demonstrou ser um estimulo eficiente e poderoso para desencadear a fase de balan¢o®.

O ciclo da marcha corresponde ao intervalo entre dois contatos do mesmo pé no solo. Este
intervalo, por sua vez, compreende dois periodos do ciclo: apoio e balango; cada um deles
envolve fases nas quais a associacdo dessas permite desempenhar tarefas como aceitacéo de
peso, apoio simples e avango do membro’’. As fases envolvidas em cada tarefa incluem: contato
inicial; resposta a carga ou duplo apoio inicial; apoio médio e apoio final, que consistem em

um apoio unico do membro, sendo o apoio final a fase de amplitude articular maxima, com
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extensdo do quadril e joelho e dorsiflexdo do tornozelo; pré-balanco ou duplo apoio final;

balanco inicial ou aceleracio; balanco médio e balanco terminal ou desacelerag&o®%".

Os parametros temporais e espaciais sdo fundamentais para a analise quantitativa da
marcha®1%, além de possibilitarem a monitorizacdo da recuperacdo ou deterioragio desta
funcao®. Individuos saudaveis 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 minuto°?.
Variaveis como a idade, sexo, morbidade, histérico de queda e alteracdes neuroldgicas como
AVC podem impactar nesses parametros e, assim, no desempenho da marcha®*1%, Adultos
idosos apresentam caracteristicas peculiares na cinematica 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 redugdo na propulsdo da

marcha'®,

A marcha hemiparética é caracterizada por um padréo assimétrico'®, menor durac&o do tempo
de apoio simples no membro comprometido® e reducdo dos parametros témporo-espaciais®.
Em média, esses individuos apresentam 77.6 passos por minuto*®®, velocidade de 0.52 m/s'%,
comprimento do passo de 37.4 cm® e 0.78 m de comprimento de passada'’’. Os parametros
apresentam associacOes entre si, como demonstrado no estudo que avaliou a relagdo entre
variaveis biomecanicas e desempenho da marcha apos reabilitacdo. Esse estudo demonstrou
que a simetria do comprimento do passo e uma caminhada diaria foram associadas a maiores

velocidades da marcha seis meses ap6s o término do programa de reabilitagio®®.

Alteraces de tonus, forca muscular, sensacdo e mobilidade propiciam um tempo de apoio Gnico
reduzido, menor comprimento da passada e menor velocidade, resultando, assim, em uma
marcha assimétrical®®1%, A hipertonia muscular em quadriceps e triceps sural e a amplitude de
movimento em quadril e tornozelo apresentaram, respectivamente, correlacfes inversas e
diretas com o teste de caminhada de 6 minutos refletindo, de forma negativa sobre a distancia
percorrida®. Chisholm e colaboradores relatam que uma maior for¢ca muscular em musculatura

dorsiflexora possibilita uma maior dorsiflexdo méaxima na fase de balango®.

Comparando com a marcha de individuos saudaveis que exige movimentos rapidos, geragéo de
forca e equilibrio, os hemiparéticos cursam com um atraso na ativa¢do muscular dos flexores e

extensores do joelho, e este fato tem sido relacionado ao comprometimento da coordenacao
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articular e disfuncdo da marcha'. Otter e colaboradores também identificaram, em seu estudo,
alteracdes temporais na ativacdo e coativacdo dos mdasculos reto e biceps femural,
gastrocnemios e tibial anterior durante o ciclo da marcha, podendo essas alteracbes serem

atribuidas ao déficit no controle da atividade ou a uma estratégia de compensagio®.

3.3 Ferramenta para a andlise cinematica do movimento humano

Aspectos cineméticos do movimento humano podem ser analisados através de diversas
tecnologias, como  video-analise?*, sistema  opticoeletronico®®,  giroscopiot'? e
acelerometro'14, O CvMob é um software de licenca livre desenvolvido no Instituto de Fisica
da Universidade Federal da Bahia que, através de técnicas de visdo computacional, rastreia
pontos reflexivos em videos e analisa bidimensionalmente a motricidade®®. A partir da
filmagem de uma sequéncia de movimentos, é possivel obter dados cineméticos como
trajetorias, movimento angular, velocidade e aceleracdo!®, permitindo a integracéo da analise

visual & analise quantitativa para interpretacdo dos dados*?’.

Um experimento de validacdo, baseando-se na determinacdo da trajetoria e na velocidade
méaxima de um péndulo 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
visdo computacional como base de medida. Como resultado desse experimento, 0 CvMob
constituiu-se em um instrumento facilitador da analise do movimento a partir de dados objetivos
e precisos''®. Essa mesma ferramenta apresentou uma excelente repetibilidade no diagndstico

da capacidade funcional em um estudo que analisou 0 movimento de levantar-se!?8,

O instrumento foi validado para a analise da marcha humana e atestou ser confiavel para a
anélise do movimento linear e mensuracgdes espaciais. Devido a excelente concordancia inter e
intraexaminadores, a avaliacdo pode ser feita por diferentes profissionais, e o avaliador pode
quantificar a evolucdo funcional da condicdo do individuo e assim mensurar a eficacia do

tratamento instituido®.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho

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

4.2 Caracteristica da populagao-alvo

A populagéo alvo foi constituida por sujeitos com diagndstico de AVC, de ambos 0s sexos e
com idade superior a 21 anos. A amostra foi composta por individuos provenientes do
ambulatorio de Doenca Cerebrovascular, da Universidade Federal da Bahia (UFBA) e da
Clinica Avancada de Fisioterapia da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP),
com diagnostico de AVC em territorio vascular anterior, confirmado por exame de imagem
(tomografia computadorizada ou ressonancia nuclear magnética) ha mais de seis meses,
capazes de levantar de uma cadeira e com marcha ambulatorial independente com ou sem
auxilio de dispositivos de marcha, como muleta, bengala ou andador. Foram excluidos
individuos com dificuldade de comunicagdo e compreenséo para responder 0s questionamentos
e/ou executar as tarefas solicitadas; com restricdo de amplitude de movimento em membros
inferiores (nédo relacionados ao AVC), dor e/ou rigidez de qualquer origem; passado de fratura;
hipertensdo descontrolada ou superior a 150 x 90 mmhg; doengas agudas ou terminais; déficits
auditivos ou visuais ndo compensados; e impossibilidade de rastreamento pelo software dos

pontos marcados no corpo.

4.3 Aspectos clinicos e métodos de avaliacao

Os dados demograficos e caracteristicas clinicas do grupo foram coletados através de um
questionario estruturado, incluindo: idade e sexo, tipo do AVC, tempo do ultimo episddio e
hemisfério acometido (apendice 01). A gravidade do AVC foi mensurada através da National
Institutes Of Health Stroke Scale (NIHSS) (anexo 01). As variaveis demograficas e clinicas
analisadas foram definidas da seguinte forma: idade — em anos; sexo — masculino e feminino;
tipo do AVC — isquémico e hemorragico; hemisfério cerebral acometido — direito ou esquerdo;
indice de massa corporea e NIHSS — apresentado seu indice 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 individuos idosos
e apds AVC®. Para a realizacdo do TUG, os sujeitos eram solicitados a se levantar de uma
cadeira padrdo (aproximadamente 45cm de altura do assento e 65cm de altura do apoio dos
bragos), andar por trés metros, fazer a volta e retornar a posicao inicial. Eles eram instruidos a
andar, apos comando verbal, na sua velocidade habitual com ou sem auxilio de dispositivos de
marcha. O desempenho acima de 14 segundos foi considerado mobilidade comprometida e

risco elevado de queda®.

O teste Timed Up and Go, o passar de sentado para de pé e a marcha foram filmados pela
méaquina fotografica GoPro Hero 3edicdo Black configurada no modo Narrow, com resolucao
de 1280/720 pixels (720p) e 120 frames/segundo. Foram utilizadas duas cameras conectadas a
dois tripés e posicionadas perpendicularmente ao individuo sentado e ao meio da pista, a uma
distancia de 350 centimetros. A distancia entre a cdmera e o solo foi determinada pela metade

da altura do individuo.

Os dados cinematicos obtidos durante as tarefas foram analisados bidimensionalmente pelo
software livre CVmob*™®. A partir da filmagem de uma seqiiéncia de movimentos, o software
obtém dados cinematicos como duragdes, trajetorias, angulos, velocidade, comprimento do
passo e cadéncial'® (figura 03 e 04). Este instrumento foi validado para a marcha humana e

atestou ser confiavel para a analise do movimento linear e mensuragdes espaciais'*®.

Todas as filmagens foram convertidas em Audio Video Interleave (AVI), antes da analise do
software, através do programa GoPro studio com a finalidade de eliminar as distor¢fes nas
imagens. A calibracdo deste software, feita sempre no inicio de todos os videos e no mesmo
plano e distancia dos voluntarios em relacdo a cAmera, foi realizada com o auxilio de um papel
fixado a uma cadeira com duas esferas impressas separadas a uma distancia de 20 centimetros

entre elas.

Apo6s colocacdo dos marcadores em pontos especificos do corpo (ptério, acrémio, trocanter
maior, epicondilo lateral do fémur, cabeca da fibula, maléolo lateral e cabeca do quinto
metatarso), os individuos foram filmados na posicéo ereta e estatica, para a medic¢éo dos angulos

de referéncia da articulagdo do tornozelo e durante a realizagcdo das atividades (figura 05).
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Ambas as tarefas foram realizadas com os individuos descal¢os, na sua velocidade normal, com
posicionamento espontaneo do tronco, bracos e pés. Foram feitas 2 repeti¢des para cada tarefa
e calculada a média das variaveis. Entre as repeticdes eram dados 30 segundos de descanso*?°.
Apds levantar-se da cadeira os individuos permaneciam em pé por 5 segundos® e depois
retornavam a posic¢do sentada. A filmagem dos dados cinematicos do levantar foi realizada em
um banco padronizado sem apoio para 0s bracos para que ndo ocorresse a perda do rastreamento

dos marcadores pelo software.

Foi padronizado pelas autoras as seguintes nomenclaturas: &ngulo inicial - posicdo angular no
comeco da tarefa, angulo minimo - maximo de flex&o que a articulacdo consegue fazer. No caso
do quadril ¢ o maximo da flex&o e, no caso do tornozelo, é o maximo de dorsiflexdo. Angulo
maximo - angulo maximo de extensdo da articulacdo. No caso do tornozelo é o méximo da
flexdo plantar. O deslocamento anterior do tronco refere-se a diferenca entre o &ngulo inicial e
0 angulo minimo (flexdo maxima) do quadril. A amplitude de movimento (ADM) € obtida a
partir da diferenca entre 0 angulo maximo e minimo das articulagdes. Velocidade maxima e
minima da trajetoria X - velocidade maxima e minima do deslocamento do ptério no eixo X
(horizontal); velocidade maxima e minima da trajetoria Y - velocidade méaxima e minima do

deslocamento do ptério no eixo y (vertical).

A duracdo total do passar de sentado para de pé corresponde ao somatorio das fases de
preparacdo e ascensdo. A fase de preparacdo se inicia com a flexao do tronco e termina com a
perda do contato com o0 assento. A de ascensdo comega com a perda do contato com o0 assento

até a extenséo total das articulages® (figura 01).

e

Figura 01 - Fases do passar de sentado para de pé
P=preparacéo; A=ascenséo
Fonte: M. Galli et al./Gait & Posture 28 (2008) 80-85. Adaptado pela autora.
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Durante o passar de sentado para de pé, foram mensurados: a duracdo total do levantar e a
duracdo das fases de preparacao e ascensdo; os angulos inicial, minimo, maximo e a ADM de
extensdo do quadril; o deslocamento anterior do tronco; os angulos inicial, minimo, maximo do
tornozelo; e as velocidades das trajetdrias de X (horizontal) e Y(vertical). De acordo com a
média da duracdo total nesta tarefa, os individuos foram categorizados em dois grupos: Grupo
1 — Individuos com desempenho do passar de sentado para de pé menos comprometido (duracao
total menor que a média); Grupo 2 — Individuos com desempenho do passar de sentado para de

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

Para a avaliagdo da marcha, a fase de apoio final foi selecionada por sua importancia para os
parametros témporo-espaciais no desempenho desta tarefa. Sendo avaliados os angulos do
quadril e do tornozelo e mensurados o comprimento da passada, a cadéncia e a velocidade. O
posicionamento articular adequado na fase de apoio final envolve a extensdo do quadril e
dorsiflexdo no tornozelo”, sendo assim, os individuos foram distribuidos em dois grupos:
Grupo 1. Individuos com extensdo do quadril associada a dosiflexdo do tornozelo; Grupo 2.
Individuos com a extensdo do quadril sem associacdo com a dosiflexdo do tornozelo ou com

flexdo do quadril.

Para a extensdo do quadril foram consideradas angulagdes >180°, para flexdo do quadril<180°,
para dorsiflexdo do tornozelo foram considerados valores menores que o angulo de referéncia
(em ortostase com pés paralelos) do tornozelo e para plantiflexdo foram considerados angulos

maiores que o angulo de referéncia do tornozelo.

De acordo com a velocidade da marcha, os individuos foram classificados em trés grupos:
individuos com deambulagdo comunitaria (> 0,8 m/s), com limitada deambulacdo comunitéria

(0,4 a 0,8 m/s) e com deambulagdo domiciliar (< 0,4m/s)1%2,

O comprimento da passada foi calculado como a distancia antero-posterior entre 0s marcadores
do tornozelo no maléolo lateral, nos dois momentos do contato inicial do mesmo pé e medida
em metros!?. A cadéncia foi determinada pelo nimero de passos por minuto, e a velocidade
calculada pela formula: (cadéncia x comprimento da passada / 2) / 60 e medida em metros por
segundo®??, A distancia percorrida na marcha foi de 3 metros, e os dados cinematicos foram

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

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e
Salde Publica CAEE 31038014.7.0000.554 (anexo 02). Todos o0s participantes e/ou
responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice 02) de acordo
com o disposto da Resolucio 466/12 do Comité Nacional de Etica em Pesquisas envolvendo

seres humanos.
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5 ESTATISTICA

O célculo amostral foi realizado pela calculadora disponivel no site do Laboratorio de
Epidemiologia e Estatistica (LEE). Utilizando um nivel de significancia de 5%, um desvio
padrdo de 10.9 e um erro maximo da estimativa de 4.5 foi encontrada uma amostra de 23
participantes. O calculo amostral foi com base no estudo de Chou e colaboradores'?°. A variavel
de desfecho utilizada para o célculo foi a velocidade da marcha.

Para elaboracdo do banco de dados e analise descritiva foi utilizado o software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versdao 14.0 for Windows. Os
resultados foram apresentados por meio de tabelas e graficos. As varidveis categoricas
expressas em frequéncias e percentuais —n (%). As variaveis continuas com distribui¢do normal
foram expressas em média e desvio padrao, e aquelas com distribui¢do ndo-normal, em mediana
e intervalo interquartil. A normalidade das variaveis numéricas foi verificada através da

estatistica descritiva, anélise grafica e do teste Shapiro-wilk.

Para a comparacdo entre 0s grupos passar de sentado para de pé menor do que 2,3 segundos e
maior que 2,3 segundos; e 0s grupos extensdo do quadril associada a dorsiflexao do tornozelo
e extensdo do quadril sem dorsiflexdo do tornozelo, utilizando os pardmetros cinematicos
angulares, temporais e o espacial do passar de sentado para de pé e da marcha, foram utilizados
os testes t Student independente para as varidveis que apresentaram distribuicdo normal, e 0
teste Mann-Whitney para aquelas que apresentaram uma distribuicdo ndo normal. Para a

comparacgao entre variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado.

Foi utilizado o teste de Spearman para correlacionar o TUG com o0s parametros cinematicos
temporal e espacial da marcha, e os parametros temporais do passar de sentado para de pé. A
classificacdo das correlacBes seguiu 0s seguintes critérios: a) entre 1 e 0,90 (correlagdo muito
forte); b) entre 0,90 e 0,70 (correlacéo forte); c) entre 0,70 e 0,40 (correlagdo moderada); d)
entre 0,40 e 0,20 (correlacdo fraca); e) entre 0,20 e O (correlagdo muito fraca). Para todas as

analises estatisticas foi considerado um nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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6 RESULTADOS

Foram avaliados 23 individuos hemiparéticos apo6s AVC, sendo um excluido por
impossibilidade de rastreamento, pelo software, dos pontos marcados no corpo. A maioria dos
individuos foram do sexo masculino (64%), média de idade de 49 (+ 9) anos, com AVC
isquémico (86%) e com predominio do comprometimento no hemisfério cerebral direito (68%).
Observaram-se individuos com gravidade moderada do AVC, com mediana do NIHSS de 5
pontos (variando de 4-7). A mediana do tempo, desde o ultimo AVC, foi de 47 meses (variando
de 33 a69) e amédia do indice de massa corpérea foi de 26,3 kg/m? (+4), sendo esses individuos
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 comparacdo das caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos
individuos hemiparéticos ap6s AVC de acordo com a extensao do quadril apresentada no apoio
final e a duracdo do passar de sentado para de pé. Verificou-se que os individuos com a menor
gravidade do AVC apresentaram uma menor duracéo do passar de sentado para de pé (p = 0.03)
e que a mobilidade estava menos comprometida em individuos com extensdo do quadril

associada a dorsiflexdo do tornozelo na fase de apoio final (p<0,01).
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Tabela 01- Comparacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos hemiparéticos ap6s AVC de acordo com a extensao do

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

Marcha SPP
: o Duragéo Duracéo
DistrVariaveis EQ((r:]o_rg) DT EQ(rffrlg)D T P valor <2,3seg > 2,3 seg P valor
B B (n=11) (n=11)
Idade, média +DP 46x10 51+8 0,20 48+9 50+9 0,80
Género, n (%)
Feminino 4(44) 4 (31) 0.85 5(46) 3(27) 0.95
Masculino 5 (56) 9 (69) ’ 6(54) 8(73) ’
IMC, média +DP 265 263 0,97 2515 27+4 0,25
Tipo de AVC, n (%)
Isquémico 8(89) 11(85) 0.77 10 (91) 9(82) 053
Hemorragico 1(11) 2(15) ’ 1(9) 2(18) ’
Tempo de AVC, mediana (1Q) 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 (1Q) 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: indice de massa corporea; M F: mobilidade funcional; NHISS: National Institutes Of Health Stroke Scale; EQ com DT: extensdo do quadril com dorsiflexdo do
tornozelo; EQ sem DT: extensdo do quadril sem dorsiflexdo do tornozelo; SPP: sentado para de pé; *p<0.05 test Mann-Whitney; DP: Desvio padrdo; 1Q: Intervalo

interquartil.
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Na tabela 02 foram descritas as variaveis cinematicas angulares, temporais e a espacial do
passar de sentado para de pé e da marcha. Verifica-se que individuos com maior dorsiflexdo do
tornozelo no inicio (angulo inicial) (p=0,04) e durante (dngulo minimo) o passar de sentado
para de pé (p=0,01) apresentavam a extensdao do quadril associada a dorsiflexdao do tornozelo
na fase de apoio final da marcha.

Na cinematica temporal do passar de sentado para de pe, os individuos com menor tempo nas
fases de preparacao (p<0,01) e de ascensdo (p<0,01) cursaram com a duracdo total do passar
para de pé menor que 2,3seg (p<0,01).

Ainda na tabela 02, individuos que apresentavam a extensdo do quadril associada a dorsiflexao
do tornozelo na fase do apoio final da marcha, além de possuirem maior dorsiflexdo do
tornozelo (p<0,01), apresentavam maior cadéncia (p=0,03), velocidade (p<0,01) e
comprimento da passada (p<0,01) quando comparados aos individuos que apresentaram a
extensdo do quadril sem associagdo com a dorsiflexao do tornozelo na fase do apoio final da

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

Foi encontrada uma correlagdo negativa, forte e moderada entre velocidade (r? -0,87), cadéncia
(r?-0,72) e comprimento da passada (r? -0,71) e mobilidade funcional comprometida (tabela
03). No entanto ndo foram encontradas correlaces entre cinematica temporal do passar de
sentado para de pé e mobilidade funcional comprometida, ou com os parametros témporo-

espaciais da marcha (tabela 03 e 04).
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Tabela 02- Comparacdo das caracteristicas cinematicas angulares, temporais e espacial do passar de sentado para de pé e da marcha de acordo com
a extensao do quadril apresentada no apoio final e a duracdo do passar de sentado para de pé

Marcha SPP
A Duracéao Duracao
variaveis EQ((IE]o:rg) DT EQ(nszrlr;)D T P valor <2,3seg > 2,3 seg P valor
(n=11) (n=11)
SPP
Cinematica angular, média + DP, graus
Angulo Quadril inicial 110,6+4,9 113,7£7,5 0,28 110,245,1 114,6+7,4 0,12
Angulo Quadril min 93,2+2,9 96,1+6,8 0,24 94,4+3,6 95,5+7,3 0,67
Angulo Quadril méax 181,1+7,1 175,3£11,5 0,19 178,5+8,0 176,9+12,3 0,73
ADM extensdo Quadril 86,51+9,9 79,2£13,2 0,17 82,918,1 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
Angulo Tornozelo inicial 106,6+3,7* 114,0+9,8* 0,04 107,945,2 113,9+10,3 0,10
Angulo tornozelo min 99,3+3,9* 108,5+9,7* 0,01 102,3+5,8 107,2+11,1 0,21
Angulo tornozelo max 114,7+4.8 120,3+9,0 0,10 116,0+5,0 120,1+9,9 0,25
Cinematica temporal,
Duracéo Total, segundos, mediana (1Q) 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
Ascensao, segundos, média +DP 1,3x0,4 1,3+£0,3 0,83 1,1+0,3* 1,4+0,3* <0,01
Preparagdo, segundos, mediana (1Q) 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 Ymax, 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 max, 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: extensdo do quadril com dorsiflexdo do tornozelo; EQ sem DT: extensdo do quadril sem dorsiflexdo 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.
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Continuacdo Tabela 02- Comparacdo das caracteristicas cinematicas angulares, temporais e espacial do passar de sentado para de pé e da marcha

de acordo com a extensdo do quadril apresentada no apoio final e a duracdo do passar de sentado para de pé

Marcha SPP
P Duracéao Duracéo
Variaveis EQ(?]O_rS)DT EQ(r?ErlT;)D T P valor <2,3seg > 2,3seg P valor

(n=11) (n=11)
Marcha
Cinematica angular, média + DP, graus
Angulo Quadril 190+7 187+9 0,37 186+9 19146 0,14
Angulo Tornozelo 107+6* 120+8* <0,01 111+7 118+11 0,08
Cinemética temporal, média +DP
Cadéncia, 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
Deambulagdo comunitaria n (%) 1(11) 0 (00) 0 (00) 1(9)
Limitada deambulagdo comunitaria n (%) 7 (78) 5 (38) 0,04 7 (64) 5 (45) 0,41
Deambulacdo domiciliar n (%) 1(11) 8 (62)* 4 (36) 5 (46)
Cinemética 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: extensdo do quadril com dorsiflexdo do tornozelo; EQ sem DT: extensdo do quadril sem dorsiflexdo 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.
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Tabela 03- CorrelagOes entre os parametros ttmporo-espaciais da marcha e do passar de sentado
para de pé e mobilidade funcional comprometida dos individuos hemiparéticos ap6s AVC

Marcha r P SPP r’r P
Velocidade*MFC -0,87 <0,01 Duragéo total*MFC 0,19 041
Cadéncia*MFC -0,72 <0,01 Duracéo da preparagdo*MFC 0,09 0,68

Comprimento da 3 .
passada*MFC -0,71 <0,01 Duragéo da ascensao*MFC 0,02 0,94

MFC: mobilidade funcional comprometida; SPP: sentado para de pé; Correlagio de Spearman; r?: coeficiente de
correlacdo

Tabela 04- Correlagdes entre a duracéo total e as duracgdes das fases do passar de sentado para
de pé e os parametros témporo-espaciais da marcha dos individuos hemiparéticos ap6s AVC
Comprimento da

Velocidade Cadéncia
passada
r P r P r P
Duracéo total -0,31 0,16 -0,08 0,73 -0,30 0,18
Duracéo da preparacao -0,16 0,47 -0,03 09 -0,21 0,36
Duracéo da ascensao -0,18 043 005 081 -0,23 0,30

Correlagdo de Spearman; r: coeficiente de correlagio
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7 DISCUSSAO

Este estudo investigou a relacao entre as tarefas do passar de sentado para de pé e a marcha em
individuos hemiparéticos ap6s AVC. Diferente de estudos prévios!#8212078 que encontraram
correlagBes significantes entre a cinematica temporal do passar de sentado para de pé e 0s
pardmetros témporo-espaciais da marcha, no presente estudo, foi identificada uma associacao
entre os parametros cinematicos angulares de ambas as tarefas. Ou seja, 0s individuos que
tiveram maior dorsiflexdo do tornozelo no inicio e durante o passar de sentado para de pé
apresentaram a extensao do quadril associada a dorsiflexao do tornozelo na fase de apoio final

da marcha, sendo esta diferenga estatisticamente significante.

A diferenca encontrada entre os estudos pode estar na variedade de estratégias que os individuos
hemiparéticos desenvolvem e se favorecem para otimizar o desempenho do passar de sentado
para de pé?>®. Um exemplo é a posicdo dos pés mais posterior durante a tarefa possibilitando
mais dorsiflexdo do tornozelo e, consequentemente, melhor desempenho*?*.Como ja relatado
em individuos jovens e saudaveis, a posicdo mais posterior dos pés possibilita um movimento
mais eficiente ao passar de sentado para de pé com redugdo do deslocamento anterior do centro
da gravidade do corpo'®, porém, quando hemiparéticos realizam esta tarefa com menos

dorsiflexao, o seu desempenho torna-se pior?*,

Ainda discutindo a relacdo entre as tarefas do passar de sentado para de pé e a marcha, um
ensaio clinico que realizou a mobilizacdo passiva do tornozelo associado a préatica de tarefas
funcionais, incluindo o passar de sentado para de pé, verificou-se melhora na duracdo da
realizacdo desta atividade, entretanto os autores ndo puderam afirmar que isso pudesse impactar
na amplitude de dorsiflexdo durante a marcha. Os autores chamam a atengéo para a complexa
e ndo linear relacdo entre a deficiéncia da estrutura do corpo, representada pelo
comprometimento da amplitude articular do tornozelo e o desempenho nas atividades

funcionais®.

Uma coorte prospectiva encontrou melhora no desempenho do passar de sentado para de pé
durante o primeiro ano ap6s AVC, e os autores admitem que esse movimento sinaliza 0 comeco
do caminhar®?. Diferente dos nossos achados, Chou e colaboradores identificaram que 0s
individuos hemiparéticos com menor tempo de duracdo no passar de sentado para de pé

apresentaram maior nimero de passos por minuto e maior velocidade na marchal?,
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Corroborando esses achados autores encontraram melhora da velocidade da marcha e cadéncia
apos treino do passar de sentado para de pé'?>'8. Considerando que o treino em cadeia cinética
fechada aumentou a velocidade da marcha, esses resultados sugerem efeito de transferéncia
entre as atividades’®, porém esse treino envolveu tanto o passar de sentado para de pé quanto o
treino em um degrau, ndo garantindo o efeito isolado da tarefa

Recente pesquisa realizada na populacdo idosa saudavel demonstrou, além de perda anual
importante da funcionalidade, correlacdo significativa, porém fraca, entre os parametros
cinematicos temporais do passar de sentado para de pé e da marcha'?®. Ademais individuos
hemiparéticos que ndo se encontram na fase aguda, como é o caso da populacdo deste estudo,
utilizam diferentes estratégias de controle motor favorecendo a execucdo das atividades!?’128,
0 que pode influenciar a divergéncia de resultados entre o presente estudo e a literatura. As
pesquisas que apresentaram relacdo entre as duas atividades foram realizadas em uma

populacdo idosa e com menor tempo de AVC quando comparada a populagdo deste
estud0123'82*12°'78.

Duracdo do passar de sentado para de pé

A duracdo do passar de sentado para de pé é considerada uma medida de desempenho'®® e
hemiparéticos, quando comparados a individuos saudaveis, apresentam um tempo de
transferéncia mais longo?>’8, O membro parético, além de apresentar reduzida capacidade de
geracdo de forca, € incapaz de recrutar a musculatura no tempo adequado e com isso gerar
amplitude necessaria para a realizagdo desse movimento®:. A forca muscular de extensores do
joelho, dorsiflexores e plantiflexores, bem como a simetria de distribuicdo de peso corporal
apresentaram significantes e negativas correlagdes com a duragdo do passar de sentado para de
pé sugerindo que esses achados sdo basicos e fundamentais para essa habilidade*.
Corroborando esses achados um ensaio clinico encontrou, apos treino do passar de sentado para
de pé, melhora da forca muscular em extensores do quadril e joelhos e menor duracdo do

desempenho®3,

Neste estudo, foi possivel demonstrar que os individuos que tiveram uma dura¢do do passar de
sentado para de pé menor que 2,3 segundos apresentaram menores valores na duracéao das fases,
tendo a populacéo geral do estudo uma duracao total e da fase da ascensao inferior a encontrada

em hemiparéticos na literatura?1146886 Além disso verificou-se que neste estudo a duragio da
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fase de ascensdo foi maior do que a da preparacdo. O maior tempo na fase de ascenséo
apresentado pelos individuos hemiparéticos pode ser justificado pelo fato de que, ap6s a perda
do contato com o assento, eles necessitem estabilizar o movimento e controlar os desvios de
equilibrio relacionados a distribuicdo assimétrica dos membros®, sugerindo, assim, uma

necessidade de maior tempo para executar esta fase.

A duracdo da ascensdo foi superior a da preparacdo em estudo que comparou a duracdo das
fases entre jovens, idosos saudaveis e idosos caidores, e quando comparado com a populacédo
hemiparética do presente estudo, observa-se que estes apresentaram uma duragao superior aos
jovens e idosos saudaveis em ambas as fases; por outro lado, inferior aos idosos caidores®3?,
Vale ressaltar que a populacdo do presente estudo foi composta por hemiparéticos adultos e

com gravidade moderada do AVC.

Extensao do quadril com a dorsiflexdo do tornozelo no apoio final da marcha

Os individuos que apresentaram o apoio final com extensdo do quadril e dorsiflexdo do
tornozelo cursaram com parametros cinematicos angulares e témporo-espaciais mais
adequados. Entretanto os demais apresentaram flexdo do quadril ou extensdo do quadril sem
dorsiflexdo do tornozelo no apoio final da marcha, associado a compensagdes em joelho e/ou

regido lombar.

A atividade extensora do quadril na fase de apoio da marcha promove e favorece o inicio da
atividade explosiva flexora e, portanto, o inicio da fase de balango®°>!3, Em um estudo que
avaliou as variagdes cinematicas durante analise da marcha em individuos hemiparéticos,
observou-se que maior comprimento da passada, velocidade e cadéncia coincidiam com maior
extensdo do quadril tanto no apoio médio como no final, e uma maior dorsiflexao do tornozelo
apenas no apoio médiol®. A extensdo do quadril no apoio final da marcha também foi
considerada um mecanismo biomecénico para o aumento da velocidade em outros
estudost*+13513¢ norém a contribuicio da dorsiflexdo do tornozelo ndo aparece como fator que

diretamente influencie a velocidade3*1%,

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 individuos que apresentaram uma maior amplitude nessa

110

articulacdo cursaram com maior velocidade™”, sugerindo, portanto, a contribuicdo desta
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amplitude de movimento para o desempenho da marcha. Por outro lado, Forghany e
colaboradores atribuiram a limitada habilidade da marcha em hemiparéticos as alteracdes

intrisecas no pé e ndo especificamente & amplitude de dorsiflexdo do tornozelo®®’.

A velocidade da marcha tem sido utilizada para estratificar a classe funcional dos individuos
hemiparéticos. Alguns autores utilizaram-na para classifica-los em sujeitos hemiparéticos com
funcdo locomotora superior e sujeitos hemiparéticos com fungio locomotora inferior®*, outros,
assim como no presente estudo classificam os grupos quanto a capacidade de deambular em
diferentes ambientes!®?. Foi observado que os individuos que ndo apresentavam a extensio do
quadril com dorsiflexdo do tornozelo no apoio final da marcha eram predominantemente
deambuladores domiciliares, ou seja, com velocidade de marcha inferior a 0,4m/s. Esses
individuos foram similares aos deambuladores funcionalmente inferiores descritos por Straudi
e colaboradores, cujo grupo foi caracterizado por falta de extensdo do quadril e reduzida
dorsiflexdo no apoio final da marcha, além de reducdo da cadéncia e comprimento da

passada®®®.

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

Os individuos que apresentaram extensdo do quadril com dorsiflexdo do tornozelo no apoio
final da marcha cursaram com uma mobilidade funcional menos comprometida, representada
pelo menor tempo no desempenho no TUG. Estudos prévios ndo demonstraram a relacdo do
quadril e tornozelo ao mesmo tempo com a mobilidade funcional, mas a relacdo da extensao do
quadril e a velocidade da marcha ja foram descritas anteriormente3413:13¢ o que pode justificar

0 melhor desempenho do TUG nestes individuos.

Em conformidade com estudos préviost®3 neste estudo foram identificados correlacoes
negativas forte e moderada entre os parametros témporo-espaciais da marcha e a mobilidade
funcional comprometida. Entre as variaveis analisadas, a velocidade da marcha foi a que
apresentou maior magnitude. Este parametro temporal da marcha e a mobilidade funcional tém
sido consideradas importantes preditores para atividade e participacdo na comunidade,
destacando, assim, a importancia de ambas na vida diaria do individuo®*®. Por outro lado, néo
foram observadas correlagcdes com a duragdo do passar de sentado para de pé, sugerindo que no
presente estudo, apenas a marcha apresentou relacdo com a mobilidade funcional. A

mobilidade funcional avaliada pelo TUG esté relacionada a velocidade da marcha e, na nossa
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populacdo, esse pardmetro como também cadéncia e comprimento da passada estavam

comprometidos e com valores inferiores aos descritos na literatura.

Em recente estudo que avaliou quais 0s pardmetros da marcha (cinematicos/cinéticos ou
témporo-espacial) que mais se relacionaram com o desempenho no TUG, os autores, apesar de
também terem encontrado correlagfes significantes com as mesmas variaveis, referem que
especialmente a porcentagem do tempo na fase de apoio unipodal no membro parético seria o
principal preditor de melhor desempenho no TUG!®, Ainda assim, no estudo de Bonyaud e
colaboradores, é possivel confirmar a importancia da fase de apoio para o desempenho na
mobilidade funcional. Esses autores demonstraram em seus resultados, uma fraca, porém
significante correlacdo entre a mobilidade funcional e uma maxima extensao de quadril na fase

de apoio®®,

Nado foram identificados individuos obesos neste estudo, o que ja é relatado como fator
modificador na biomecanica do passar de sentado para de pé*“°. Outro aspecto a ser destacado
na presente pesquisa foi que, apesar de todos os individuos apresentarem gravidade moderada
do AVC, a mobilidade funcional estava comprometida e em risco de quedas de acordo com o
tempo de execucdo do TUG. Este dado corrobora a coorte desenvolvida no mesmo ambulatdrio,
que identificou alta incidéncia de quedas em uma popula¢do com quadro similar apés AVC e

vivendo na comunidade®?.

Corroborando estudos prévios*®'*®, foi demonstrado que o passar de sentado para de pé e a
marcha representam habilidades chave para o desempenho funcional dos individuos. A analise
cinematica realizada neste estudo permitiu identificar os elementos biomecanicos que
interferem no desempenho dessas atividades em individuos apds AVC, bem como seu impacto
na mobilidade funcional. Além de possibilitar a construcdo de um diagnostico especifico de
ambas atividades funcionais, chama atengdo para a necessidade de intervencdo nos
componentes angulares a fim de otimizar o desempenho nessas tarefas, possibilitando a

mobilidade e independéncia funcional destes individuos.
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8 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Na anélise critica deste estudo, destaca-se como ponto forte a utilizagdo de um instrumento para
analise do movimento de livre acesso, sem necessidade de laboratérios especializados,
permitindo, assim, a sua utilizacdo em um ambiente ambulatorial. Além disso, a utilizacdo da
medida de mobilidade funcional como desfecho funcional possibilitou dimensionar o
significado dos resultados para a pratica clinica. Entretanto este estudo apresentou como
limitacdo a realizacdo da analise cinematica apenas na populacdo com AVC o que pode
comprometer a identificagdo do real impacto do AVC nos parametros cinematicos de ambas as
tarefas funcionais. Sugere-se futuras investigacdes através da realizacdo de uma analise

comparativa dos dados cinematicos com uma populagédo de individuos saudaveis.
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9 CONCLUSOES

Este estudo demonstrou que em individuos hemipareticos apés AVC:

1. Entre os pardmetros cinematicos angulares, apenas a dorsiflexdo do tornozelo no passar
de sentado para de pé esteve associada a extensdo do quadril com dorsiflexdo do tornozelo no
apoio final da marcha.

2. Os individuos que apresentaram a extensdo do quadril com dorsiflexdo do tornozelo no
apoio final da marcha cursaram com parametros témporo-espaciais mais adequados.

3. Apenas os parametros témporo-espaciais da marcha apresentaram correlagdes com a

mobilidade funcional comprometida.
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NOME:

IDADE: anos
SEXO: [1 masculino [1 feminino
TIPO DE AVC: [1isquémico 1 hemorrégico

DATA DO AVC: / /

HEMISFERIO ACOMETIDO: [ direito 1 esquerdo
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Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal da Bahia
Faculdade de Medicina
Programa de Pos-Graduacdo Ciéncias da Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Estudo: Associagdo entre os parametros cinematicos da transferéncia de sentado
para de pé e os da marcha em pacientes hemiparéticos apés Avc.

Pesquisador Responsavel: Dra. Elen Beatriz Carneiro Pinto

O (A) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este
documento com bastante atencdo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o
(a) senhor (a) ndo consiga entender, converse com o pesquisador responsavel pelo estudo ou
com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o
estudo e solicitar a sua permissdo para participar do mesmo.

OBSERVACAO: Caso o paciente ndo tenha condicdes de ler e/ou compreender este TCLE, o
mesmo poderd ser assinado e datado por um membro da familia ou responsavel legal pelo
paciente

Objetivo do Estudo

Os objetivos do estudo séo:

e Verificar a associacdo entre os parametros cinematicos da transferéncia de sentado para
de pé e os da marcha em pacientes hemiparéticos ap6s Acidente Vascular
Cerebral(Avc). (principal).

e Correlacionar os parametros cinematicos da transferéncia de sentado para de pée e da
marcha com a mobilidade funcional e risco de queda em pacientes hemiparéticos ap6s
Avc. (secundario).

Duracao do Estudo

A duracdo total do estudo é de vinte e quatro meses.
A sua participacdo no estudo sera de aproximadamente 1 dia.

Descricao do Estudo

Participardo do estudo 23 individuos. Este estudo sera realizado no Ambulatério Prof. Francisco
Magalh&es Neto, a rua Augusto Viana,

s/n — Canela — CEP: 40.110-060 — Salvador — Bahia. E na Clinica Avangada em Fisioterapia da
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, a rua D. Jodo VI, 275 Brotas — CEP: 40290-000
Salvador — Bahia.

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque apresenta diagnostico médico
de Acidente Vascular Cerebral confirmado por exame de imagem (Tomografia
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@

Computadorizada ou Ressonancia Nuclear Magnética) ha mais de seis meses e capazes de
levantar de uma cadeira e com marcha ambulatorial independente.

O (a) Senhor (a) ndo podera participar do estudo se apresentar dificuldade de comunicacéo e
compreensdo para responder o questionario e/ou realizar as tarefas solicitadas; com
diminuicdo do movimento das articulacdes das pernas, dor e/ou rigidez por qualquer motivo;
fratura nos Gltimos 6 meses; hipertensdo arterial descontrolada (acima de 150 x 90 mmHg);
doencas agudas ou terminais; diminuicdo da capacidade auditiva ou visual ndo compensados.

Procedimento do Estudo

Apos entender e concordar em participar sera necessario responder um questionario estruturado
incluindo: nome, RG idade e sexo, tipo, data do ultimo Avc, lado da sequela do Avc, local e
namero de vezes que ocorreu o Avc. Serd aplicado a escala National Institutes Of Health Stroke
Scale /NIHSS. Esta escala apresenta 11 sintomas que fazem parte do exame neuroldgico que
sera avaliada pelo avaliador com o objetivo de identificar alteracGes apo6s Avc. Cada sintoma
recebera uma pontuacao e esta pontuacao reflete o grau de comprometimento do problema e a
gravidade do Avc.

Depois, o investigador avaliara, de cada participante, a realizacéo das transferéncias 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 avaliacédo sera realizada sob a supervisao
de um profissional fisioterapeuta capacitado e habilitado para tal.

Durante a avaliagdo do levantar da cadeira e caminhada, os individuos serdo filmados e
fotografados e, posteriormente, os dados dos movimentos serdo analisados pelo CVmob que €
um programa computadorizado que descreve as caracteristicas do movimento realizado como:
velocidade, tempo, angulo da articulacdo e direcdo. A mobilidade do corpo para fazer uma
tarefa e risco de queda serdo 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 medir
em segundos o tempo que o paciente levara para levantar de uma cadeira com bracos, para
caminhar 3 metros, virar, voltar rumo a cadeira e sentar novamente.

Os resultados dos dados obtidos nas avaliagfes da realizacdo do levantar da cadeira, da
caminhada e do teste TUG serdo fornecidos aos pacientes em forma de relatério
fisioterapéutico.

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto

Todos os pacientes serdo acompanhados, em todo o percurso, durante a transferéncia de sentado
para de pé(levantar da cadeira), caminhada e teste TUG para que, em caso de desequilibrio, 0

risco de queda seja evitado. Além disso a coleta serd feita no ambulatério contando com a
presenca da equipe médica.
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Beneficios para o participante

N&o ha beneficio direto para o participante desse estudo. Somente no final do estudo poderemos
concluir a presenca de algum beneficio. Porém, os resultados obtidos com este estudo poderdo
ajudar aos profissionais de salde a obter um maior conhecimento sobre os dados dos
movimentos que envolvem o levantar da cadeira e caminhada e sua ligacdo com a mobilidade
do corpo para realizar uma tarefa e risco de queda.

Compensacéao

Vocé ndo recebera nenhuma compensacdo para participar desta pesquisa e também ndo tera
nenhuma despesa adicional.

Participacdo Voluntaria/Desisténcia do Estudo

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntéria, ou seja vocé participa se quiser.
Em caso de davida quanto aos seus direitos, escreva para:

1.Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo Bahiana para o Desenvolvimento das
Ciéncias. Endereco: Avenida D. Jodo VI, 274 - Brotas, Salvador - Ba - CEP: 40290-000.

Tel: (71)3276-8200.
Email: cep@bahiana.edu.br

2. Comité de Etica em Pesquisa do Complexo Hospital Universitario 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 ndo participacdo no estudo ndo implicard em nenhuma alteracdo no seu acompanhamento
médico tdo pouco alterara a relacdo da equipe médica com o mesmo. Apds assinar o
consentimento, vocé tera total liberdade de retira-lo a qualquer momento e deixar de participar
do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuizos a continuidade do tratamento e
acompanhamento na instituicdo.

Novas Informacoes

Quaisquer novas informagdes que possam afetar a sua seguranca ou influenciar na sua decisao
de continuar a participacdo no estudo serdo fornecidas a vocé por escrito. Se vocé decidir

continuar neste estudo, terd que assinar um novo (revisado) Termo de Consentimento
informado para documentar seu conhecimento sobre novas informacdes
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Em Caso de Danos Relacionados a 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
Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas.

Utilizacdo de Registros Médicos e Confidencialidade

Todas as informacdes colhidas e os resultados dos testes serdo analisados em carater estritamente
cientifico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo 0 momento, ou seja,
em nenhum momento os dados que o identifique serdo divulgados, a menos que seja exigido por
lei.

Os registros médicos que trazem a sua identificacdo e esse termo de consentimento assinado
poderdo ser inspecionados por agéncias reguladoras e pelo CEP.

Os resultados desta pesquisa poderao ser apresentados em reunides ou publicacdes, contudo, sua
identidade ndo seréa revelada nessas apresentacdes.

Este termo serd em duas vias de igual teor (mesmo conteido), onde vocé receberad uma copia
com os dados dos pesquisadores e enderecos das instituicdes associadas

A filmagens e fotografias serdo arquivadas (guardadas) em pastas, gravadas em Cds e armazenadas
na CAFIS (Clinica Avancada em Fisioterapia) e no Ambulatério Prof. Francisco Magalhédes Neto,
tendo o paciente total acesso a essas informacdes a qualquer tempo.

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Duvida

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. As responsaveis pelo estudo nesta instituicdo sdéo ELEN
BEATRIZ CARNEIRO PINTO E CLAUDIA COSTA PINTO FURTADO MACHADO
que poderao ser encontradas no endereco: Ambulatério Prof. Francisco Magalhdes Neto, a rua
Augusto Viana, s/n — Canela — CEP: 40.110-060 — Salvador — Bahia e Clinica Avangada em
Fisioterapia (CAFIS) da Escola Bahiana de Medicina e Salude Publica, a rua D. Jodo VI, 275
Brotas — CEP: 40290-000 - Salvador — Bahia

Fone: 9137-8904 / Elen Beatriz Carneiro Pinto

Fone: 99777819 / Claudia Costa Pinto Furtado Machado

Declaracdo de Consentimento

Concordo em participar do estudo intitulado “Associa¢do entre 0s parametros cinematicos da
transferéncia de sentado para de pé e os da marcha em pacientes hemiparéticos apos Avc”.

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possiveis
beneficios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas duvidas
foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir ndo participar desta pesquisa. Entendo
que ao assinar este documento, ndo estou abdicando de nenhum de meus direitos legais.

Eu autorizo a utilizagdo dos meus registros médicos (prontuarios médico) pelo pesquisador,
autoridades regulatdrias e pelo Comité de Etica em Pesquisa(CEP) da Instituic&o.


http://images.google.com.br/imgres?imgurl=http://www.hidro.ufcg.edu.br/twiki/pub/Cisa/PARCEIROSTOPIC/logo-ufba.gif&imgrefurl=http://www.hidro.ufcg.edu.br/twiki/bin/view/Cisa/PARCEIROSTOPIC&usg=__qamAf0a7OsQ2loa96UWN7vSYizo=&h=488&w=354&sz=36&hl=pt-BR&start=1&um=1&itbs=1&tbnid=EiyFT2mckGRvmM:&tbnh=130&tbnw=94&prev=/images?q=ufba&um=1&hl=pt-BR&sa=N&rlz=1T4SUNA_en___BR273&tbs=isch:1

Universidade Federal da Bahia
Faculdade de Medicina
Programa de Pés-Graduacdo Ciéncias da Saude

Nome do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma ou a Maquina
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Assinatura do Sujeito de Pesquisa

Nome do Representante Legal do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma
ou a Maquina (quando aplicavel)

Data

Assinatura do Representante Legal do Sujeito de Pesquisa (quando
aplicavel)

Nome da pessoa obtendo o Consentimento

Data

Assinatura da pessoa obtendo o Consentimento

Nome do Pesquisador Principal

Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal

Data
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PARAMETROS CINEMATICOS DO PASSAR DE SENTADO PARA DE PEE A
MARCHA EM HEMIPARETICOS APOS AVC

RESUMO

Objetivo: identificar em individuos hemipareticos apdés AVC, os parametros cinematicos na
duracdo do passar de sentado para de pé e na marcha Métodos: Foram coletados dados
sociodemogréaficos e clinicos, 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
parametros cinematicos do passar de sentado para de pé e marcha atraves do software livre
CvMob. Resultados: Houve diferenca estatistica entre a extensdo do quadril com a dorsiflexao
do tornozelo na fase de apoio final da marcha e a dorsiflexao no inicio (p=0,04) e durante o
passar de sentado para de pé (p=0,01), velocidade (p<0,01), cadéncia (p=0,03) e comprimento
da passada (p<0,01) na marcha. Encontraram-se correlagdes significativas entre a cadéncia (r?
-0,72), velocidade (r? -0,87) e comprimento da passada (r?-0,71) e o comprometimento da
mobilidade funcional. Conclusao: Em individuos hemiparéticos, a dorsiflexdo do tornozelo no
passar de sentado para de pe, esteve associada a extensdo do quadril com dorsiflexdo do
tornozelo no apoio final da marcha. Individuos que apresentaram este posicionamento nesta
fase da marcha, cursaram com parametros témporo-espaciais da marcha adequados e esses
parametros apresentaram correlagdes significativas com a mobilidade funcional comprometida.
Descritores: Acidente Vascular Cerebral. Fendbmenos biomecanicos. Marcha.

Implicagdes para a reabilitacdo:

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

e A analise cinematica permite identificar os elementos biomecénicos que interferem no
desempenho dessas atividades em individuos ap6s AVC, bem como seu impacto na
mobilidade funcional.

e Possibilita a construcdo de um diagnostico especifico de ambas atividades funcionais e
chama atencdo para a necessidade de intervencdo nos componentes angulares a fim de
otimizar o desempenho nessas tarefas, possibilitando a mobilidade e independéncia
funcional destes individuos.

1 INTRODUCAO

A manifestacdo clinica mais frequente apos acidente vascular cerebral (AVC) € a hemiparesia,
a qual se caracteriza por fraqueza muscular, alteracdes sensorio-perceptuais?> distribuicéo
assimétrica de peso* e comprometimento do equilibrio®. Essas alteraces, por sua vez,
comprometem atividades funcionais, como o passar de sentado para de pé® e a marcha’,
impactando, negativamente, na independéncia funcional do individuo®. O passar de sentado
para de pé é uma tarefa simples, facil e fundamental na vida diéria dos individuos®, no entanto,
pode-se tornar desafiadora apds comprometimento neurol6gico®®.

Individuos hemiparéticos demoram duas vezes mais para completar a tarefa de passar de
sentado para de pé quando comparados a individuos saudaveis'! e apresentam desvio do centro
de presséo do corpo para o lado ndo afetado, comprometendo, assim, a estabilidade postural
durante a tarefa®?®3,

A literatura mostra requisitos biomecéanicos semelhantes para o passar de sentado para de pé e
a marcha*!®, na pratica clinica, discute-se a hipdtese 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 dispde de
poucos estudos que relacionam diretamente essas atividades entre si. Conhecer os parametros
biomecénicos que caracterizam essas duas atividades e suas correlagbes com a mobilidade
funcional podem favorecer um diagnéstico funcional mais fidedigno e nortear a escolha de
condutas especificas no tratamento fisioterapéutico.

Os objetivos deste estudo foram identificar em individuos hemipareticos apés AVC, 0s
parametros cinematicos angulares, temporais e espacial na duragdo do passar de sentado para
de pé e na marcha, correlacionar a duragdo do passar de sentado para de pé com 0s parametros
témporo-espaciais da marcha e correlacionar ambos com a mobilidade funcional desempenhada
por estes individuos.

6 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal com pacientes adultos apos AVC, provenientes do
Ambulatério de Doencas Cerebrovascular da UFBA. Todos individuos tiveram diagnostico
radiologico confirmado por tomografia computadorizada ou ressonancia nuclear magnética,
episddio ha mais de seis meses, capazes de levantar de uma cadeira e com marcha ambulatorial
independente com ou sem auxilio de dispositivos de marcha. Este trabalho foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Sadde Publica, e todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de exclusdo foram individuos com dificuldade de comunicacdo e compreensao para
responder 0s questionamentos e/ou executar as tarefas solicitadas; com restricdo de amplitude
de movimento em membros inferiores (ndo relacionados ao AVC), dor e/ou rigidez de qualquer
origem; passado de fratura; hipertenséo descontrolada ou superior a 150 x 90 mmhg; doengas
agudas ou terminais; déficits auditivos ou visuais ndo compensados; e impossibilidade de
rastreamento pelo software dos pontos marcados no corpo.

Para todos os individuos foi coletado dados demogréaficos e clinicos incluindo: idade e sexo,
tipo do AVC, tempo do ultimo episddio 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, ap6s comando verbal, a se levantar de uma cadeira padréo (aproximadamente 45cm
de altura do assento), andar por trés metros, fazer a volta e retornar a posicao inicial. O
desempenglo acima de 14 segundos foi considerado mobilidade comprometida e risco elevado
de queda®®.

Os individuos foram filmados em ortostase, para a medi¢do dos angulos de referéncia da
articulagcdo do tornozelo, e durante a realizacdo das atividades. Ambas as tarefas foram
realizadas com os individuos descalgos, na sua velocidade normal, com posicionamento
espontaneo do tronco, bracos e pés. Para esta filmagem foi feita a colocacdo dos marcadores
em pontos especificos do corpo (ptério, acromio, trocanter maior, epicéndilo lateral do fémur,
cabeca da fibula, maléolo lateral e cabeca do quinto metatarso). Foram feitas 2 repeticdes para
cada tarefa e calculada a média das variaveis. Entre as repeticdes eram dados 30 segundos de
descanso!’. Apds levantar-se da cadeira os individuos permaneciam em pé por 5 segundos®e
depois retornavam a posi¢do sentada.

Os dados cinematicos obtidos durante as tarefas foram analisados bidimensionalmente pelo
software livre CvMob. Durante o passar de sentado para de pe, foram mensurados a duracao
das fases de preparagdo e ascensdo e a duragdo total do levantar; os angulos inicial, minimo
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(flexdo méxima), maximo (extensdo maxima) e amplitude de movimento (ADM) do quadril; o
deslocamento anterior do tronco (angulo inicial - minimo do quadril); os angulos inicial,
minimo (dorsiflexdo maxima), maximo (plantiflexdo maxima) do tornozelo; e as velocidades
das trajetorias de X (horizontal) e Y(vertical) (figura 01 e 02). De acordo com a média da
duracdo total nesta tarefa, os individuos foram categorizados em dois grupos: Grupo 1 —
Individuos com desempenho do passar de sentado para de pé menos comprometido (duracéo
total menor que a média); Grupo 2 — Individuos com desempenho do passar de sentado para de
pé mais comprometido (duragdo total maior que a média).

A marcha foi avaliada na fase de apoio final e foram mensurados os angulos do quadril e do
tornozelo, o comprimento da passada, medida em metros, a cadéncia, em passos por minuto, e
a velocidade, em metros por segundo. A distancia percorrida na marcha foi de 3 metros. O
posicionamento articular adequado na fase de apoio final envolve a extensdo do quadril e
dorsiflexdo no tornozelo'®, sendo assim, os individuos foram distribuidos em dois grupos:
Grupo A. Individuos com extensdo do quadril associada a dosiflexdo do tornozelo; Grupo B.
Individuos com a extensdo do quadril sem associa¢do com a dosiflexdo do tornozelo ou com
flexdo do quadril. (Figura 03) De acordo com a velocidade da marcha, os individuos foram
classificados em trés grupos: individuos com deambulagcdo comunitaria (> 0,8 m/s), com
limitada deambulag&o comunitaria (0,4 a 0,8 m/s) e com deambulacéo domiciliar (< 0,4m/s) %,

Para o calculo amostral foi utilizado um nivel de significancia de 5%, um desvio padréo de 10.9
e um erro maximo da estimativa de 4.5, encontrando uma amostra de 23 participantes. A
analise estatistica foi feita através do software Statistical Package for Social Sciences (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA), versdo 14.0 for Windows. Foi realizada a anélise descritiva para todas
as variaveis, sendo apresentadas em propor¢do, média e desvio padrdo ou mediana e intervalo
interquartil de acordo com a distribuicdo da amostra, verificada pelo teste Shapiro-wilk. Em
seguida na analise univariada foi utilizado o test t de Student independente e teste Mann-
Whitney para as varidveis continuas e as categoricas através do teste Qui quadrado. Para as
correlagdes foi utilizado o teste de Spearman. Em todas as analises estatisticas foi considerado
um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Foram avaliados 22 individuos hemiparéticos apdés AVC, sendo a maioria dos individuos do
sexo masculino (64%), média de idade de 49 (+ 9) anos, com AVC isquémico (86%) e com
predominio 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 ultimo AVC, foi de 47 meses (variando de 33 a 69) e a média do
indice de massa corporea foi de 26,3 kg/m? (+4), sendo esses individuos 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 compara¢do das caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos
individuos hemiparéticos de acordo com a extensdo do quadril apresentada no apoio final e a
duracdo do passar de sentado para de pé.
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Tabela 01- Comparacdo das caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos individuos
hemiparéticos apds AVC de acordo com a extensdo do quadril apresentada no apoio final e a
duracdo do passar de sentado para de pé

Marcha SPP
. o Duracéo Duracéo
Distr Variaveis E?nczlgli)T E(% =s/1 QIZ)))T vaFI)or < 2.3seq > 2.3 seg p valor
(n=11) (n=11)
Idade, média +DP 46+10 5148 0,20 48+9 5049 0,80
Género, n (%)
Feminino 4(44) 4 (31) 0.65 5(46) 3(27) 0.95
Masculino 5 (56) 9 (69) ’ 6(54) 8(73) ’
IMC, média £DP 2615 26%3 0,97 2515 274 0,25
Tipo de AVC, n (%)
Isquémico 8(89) 11(85) 0.77 10 (91) 9(82) 0.53
Hemorragico 1(11) 2(15) ’ 1(9) 2(18) ‘
Tempo de AVC,
mediana (1Q) 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 4(3-7) 4(3-5) 0,26 4(3-5)* 6(4-9)* 0,03
(IQ)
M F, segundos, 20(17-21)* 28(24-32)* <001 23(20-28) 26(20-30) 0,75

mediana (1Q)

IMC: indice de massa corp6rea; M F: mobilidade funcional; NHISS: National Institutes Of Health Stroke
Scale; EQ com DT: extensdo do quadril com dorsiflexdo do tornozelo; EQ sem DT: extensdo do quadril
sem dorsiflexdo do tornozelo; SPP: sentado para de pé; *p<0.05 test Mann-Whitney; DP: Desvio padréo;

1Q: Intervalo interquartil.

A tabela 02 mostra a comparac¢do das caracteristicas cinematicas angulares, temporais e espacial
do passar de sentado para de pé e da marcha de acordo a extensdo do quadril apresentada no

apoio final e a duracdo do passar de sentado para de pé.

Tabela 02- Comparacdo das caracteristicas cinematicas angulares, temporais e espacial do
passar de sentado para de pé e da marcha de acordo com a extensdo do quadril apresentada no

apoio final e a duracdo do passar de sentado para de pé

Marcha SPP
Variaveis Duragéo Duragéo
E?nczlgt))T E(anllgT vaFI)or < 2,3seg > 2,3 seg p valor
(n=11) (n=11)
SPP
Cinematica angular,
média = DP, graus
Angulo Quadril inicial 110,6+4,9 113,7£7,5 0,28 110,245,1 114,6+7,4 0,12
Angulo Quadril min 93,2429 96,1+6,8 0,24 94,4+3,6 95,5+7,3 0,67
Angulo Quadril méax 181,1+7,1  175,3+11,5 0,19 178,5+8,0 176,9+12,3 0,73
ADM extensdo Quadril 86,5+9,9 79,2+13,2 0,17 82,948,1 81,5+15,8 0,79
Deslocamento Tronco Anterior 17,3+4,9 17,645,0 0,91 15,843,3 19,145,6 0,11
Angulo Tornozelo inicial 106,6+3,7*  114,0£9,8* 0,04 107,945,2 113,9+10,3 0,10
Angulo tornozelo min 99,3£3,9*  108,5+9,7* 0,01 102,345,8 107,2+11,1 0,21
Angulo tornozelo max 114,7+4,8 120,3+9,0 0,10 116,045,0 120,1+9,9 0,25
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Continuacao tabela 02- Comparacdo das caracteristicas cinematicas angulares, temporais e
espacial do passar de sentado para de pé e da marcha de acordo com a extensdo do quadril
apresentada no apoio final e a duracdo do passar de sentado para de pé

Cinematica temporal,

Duracéo Total,
segundos, mediana (1Q)

Velocidade Ymax, 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 méax, m/s média +DP 0,740,2 0,6+0,2 0,30 0,740,1 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

Cinematica angular, média + DP,

graus

Angulo Quadril 190+7 187+9 0,37 18649 19146 0,14
Angulo Tornozelo 107+6* 120+8* <0,01 11147 118+11 0,08
Cinematica temporal, média +DP

Cadéncia, 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
Deambulagdo comunitaria n (%) 1(11) 0 (00) 0,04 0 (00) 1(9) 0,41
rl;l(r;}(:;ada deambulacdo comunitéria 7 (78) 5 (38) 7 (64) 5 (45)
Deambulacdo domiciliar n (%) 1(11) 8 (62)* 4 (36) 5 (46)
Cinematica 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: extensdo do quadril com dorsiflexdo do tornozelo; EQ sem DT: extensdo do quadril sem dorsiflexao
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 correlacdes entre parametros témporo-espaciais da marcha e do passar
de sentado para de pé com a mobilidade funcional comprometida. De acordo com a tabela 4
ndo foram encontradas correlacBes significativas entre os parametros témporo-espacial do
passar de sentado para de pé e a marcha.

Tabela 03- Correlag6es entre 0s parametros témporo-espaciais da marcha e do passar de sentado
para de pé e mobilidade funcional comprometida dos individuos hemiparéticos apds AVC

Marcha r’ P SPP r’ P
Velocidade*MFC -0,87  <0,01 Durago total*MFC 0,19 041
Cadéncia*MFC -0,72  <0,01 Duracdo da preparacdo*MFC 0,09 0,68
Comprimento da passada*MFC -0,71  <0,01 Duragdo da ascensao*MFC 0,02 0,94

MFC: mobilidade funcional comprometida; SPP: sentado para de pé; Correlagio de Spearman; r?: coeficiente de
correlacdo

Tabela 04- Correlagdes entre a duracéo total e as duracgdes das fases do passar de sentado para
de pé e os parametros témporo-espaciais da marcha dos individuos hemiparéticos apdés AVC
Comprimento da

Velocidade Cadéncia passada

r? P r’ P r’ P
Duracdo total -0,31 0,16 -0,08 0,73 -0,30 0,18
Duracéo da preparacéo -0,16 0,47 -0,03 0,90 -0,21 0,36
Duracgdo da ascensdo -0,18 0,43 0,05 0,81 -0,23 0,30

Correlagdo de Spearman; r?: coeficiente de correlagéo

2,2(1,9-25) 2,6(2-28) 024 19(1,822* 27(26-3)* <0,01

Ascensdo, segundos, média +DP 1,3+0,4 1,340,3 0,83 1,1+0,3* 1,4+0,3* <0,01
Preparacdo, segundos, mediana (1Q) 1,1(0,8-1,4) 1,1(2-1,2) 0,44 0,90,8-1,1)* 1,3(1,1-1,5* <0,01
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DISCUSSAO

Este estudo investigou os parametros cinematicos do passar de sentado para de pé e da marcha
em individuos hemiparéticos apos AVC e identificou uma associagdo entre 0s parametros
cinematicos angulares de ambas as tarefas. Ou seja, os individuos que tiveram maior dorsiflexdo
do tornozelo no inicio e durante o passar de sentado para de pé apresentaram a extensao do
quadril associada a dorsiflexdo do tornozelo na fase de apoio final da marcha, sendo esta
diferenca estatisticamente significante.

Um ensaio clinico que realizou a mobilizacéo passiva do tornozelo associado a pratica de tarefas
funcionais, incluindo o passar de sentado para de pé e a marcha, verificou melhora na duracdo
da realizacdo destas atividades. Entretanto, os autores ndo puderam afirmar que isso pudesse
impactar na cinemaética angular destas atividades. Chamam a atencdo, para a complexa e ndo
linear relacdo entre a deficiéncia da estrutura do corpo, representada pelo comprometimento da
amplitude articular do tornozelo e o desempenho nas atividades funcionais?:.

As relagBes temporais e espaciais entre o passar de sentado para de pé e a marcha ja foram
descritas em diferentes estudos®>!"%3, Sendo identificado que os individuos hemiparéticos com
menor tempo de duracdo no passar de sentado para de pé apresentaram maior nimero de passos
por minuto e maior velocidade na marcha'’. Diferentemente, na populacéo deste estudo, cujos
individuos hemiparéticos apresentavam um maior tempo apds o AVC, a utilizacdo de diferentes
estratégias de controle motor na execucéo das atividades®*?® pode ter influenciado a divergéncia
de resultados entre o presente estudo e a literatura. As pesquisas que apresentaram relacao entre
as duas atividades foram realizadas em uma populacdo idosa e com menor tempo de AVC
quando comparada a populagdo deste estudo??1"2,

Os individuos que apresentaram extensao do quadril e dorsiflexdo do tornozelo no apoio final
da marcha cursaram com parametros cinematicos angulares e témporo-espaciais mais
adequados. Por outro lado, os demais apresentaram flexdo do quadril ou extensdo do quadril
sem dorsiflexdo do tornozelo no apoio final da marcha, associado a compensagfes em joelho
e/ou regido lombar. O maior comprimento da passada, velocidade e cadéncia coincidiam com
maior extensdo do quadril tanto no apoio médio como no final?®?7282% No entanto, a
contribuicdo da dorsiflexdo do tornozelo ndo aparece como fator que influencie diretamente a
velocidade?®?"2, Contrariando esses achados, estudo prévio revelou que os individuos que
apresentaram uma maior amplitude de movimento no tornozelo cursaram com maior
velocidade®, sugerindo, portanto, a contribuicio desta amplitude de movimento para o
desempenho da marcha.

No presente estudo foi observado que os individuos que ndo apresentavam a extensao do quadril
com dorsiflexdo do tornozelo no apoio final da marcha eram predominantemente
deambuladores domiciliares. Esses individuos foram similares aos deambuladores
funcionalmente inferiores descritos por Straudi e colaboradores, cujo grupo foi caracterizado
por falta de extensdo do quadril e reduzida dorsiflexdo no apoio final da marcha, reduzida
cadéncia e comprimento da passada?®.

Os individuos que apresentaram extensdo do quadril com dorsiflexdo do tornozelo no apoio
final da marcha cursaram com uma mobilidade funcional menos comprometida. A relacdo da
extensdo do quadril e a velocidade da marcha ja foram descritas anteriormente?”-%% o que
pode justificar o melhor desempenho do TUG nestes individuos. Em conformidade com
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pesquisas prévias®®2, neste estudo foram identificados correlages significativas entre os
parametros témporo-espaciais da marcha e a mobilidade funcional comprometida. No estudo
de Bonyaud e colaboradores, apesar de demonstrar as correlagdes com as mesmas variaveis
deste estudo, o tempo na fase de apoio unipodal no membro parético foi o principal preditor de
melhor desempenho no TUG3,

Neste estudo, os individuos hemipareticos que tiveram uma duracgdo do passar de sentado para
de pé menor que 2,3 segundos apresentaram menores valores na duracdo das fases e a populagéo
geral do estudo apresentou uma duracéo total e da fase da ascensao, inferior a encontrada na
literatura334353¢,

A realizacdo da analise cinematica apenas na populacdo com AVC, sem grupo de comparacao,
pode ter comprometido a identificacdo do real impacto do AVC nos parametros cinematicos
das tarefas funcionais analisadas. Sugere-se futuras investiga¢fes que inclua uma analise
comparativa com os dados cinematicos de individuos saudaveis.

CONCLUSOES

Este estudo demonstrou que, em individuos hemiparéticos apds AVC, o parametro angular de
dorsiflexdo do tornozelo no passar de sentado para de pé, esteve associado a extensao do quadril
com dorsiflexdo do tornozelo no apoio final da marcha. Individuos que apresentaram este
posicionamento nesta fase da marcha, cursaram com parametros témporo-espaciais da marcha
mais adequados e esses parametros apresentaram correlagdes significativas com a mobilidade
funcional comprometida.
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ANEXOS

Anexo 1 - National Institutes of Health Stroke Scale

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) — circular a pontuacio do paciente:

Pardmetro

Pontuacio

1a. Nivel de consciéncia

O=alerta; 1=desperta com estimulo verbal; 2=desperta
somente com estimulo doloroso; 3=resposta reflexa a
estimulo algico.

1b. Onientacdo: idade e més

O=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos mcorretos.

>

1c. Comandos: abrir/fechar olhos, apertar
e soltar mio

O=ambos comretos; 1=um correto; 2=ambos mcorretos.

£

2. Motricidade ocular (voluntana ou olhos
de boneca)

O=normal; 1=paresia do olhar conjugado; 2=desvio
conjugado do olhar.

3. Campos visuais

O=normal; 1=hemianopsia parcial, quadrantanopsia,
extingdo; 2=hemianopsia completa; 3=cegueira cortical.

4. Paresia facial

O=normal; 1=paresia mimma (aspecto normal em repouso,
SOITIS0 assimeétrico); 2=paresia‘segmento mferior da face;
F=paresia/segmentos superior & inferior da face.

5. Motor membro superior: bragos
entendidos 30° (sentado) ou 45° (dertado)
por 10 s

6. Motor membro inferior: elevar perna a
30° deitado por 5 s.

O=sem gqueda; 1=queda_ mas nio atinge o leito; 2=forca
contra gravidade mas ndo sustenta; 3=sem forga contra
gravidade, mas qualquer movimento minimo conta; 4=sem
movimento.

MSD MSE MID MIE

7. Ataxia apendicular

O=sem ataxia (ou afisico, herplégico); 1=ataxia em
membro supenor ou inferior; 2=ataxia em membro superior
e inferior.

&. Sensibilidade dolorosa

O=normal; 1=déficit unilateral mas reconhece o estimulo (ou
afisico, confuso); 2=paciente ndo reconhece o estitnulo ou
coma ou déficit bilateral

9. Linguagem O=normal; 1=afasia leve-moderada (compreensivel);
2=afasia severa (quase sem troca de informacgdes); 3=mudo,
afasia global, coma.

10. Disartria O=normal; 1=leve a moderada; ?=severa, mmnteligivel ou

mudo: X=intubado.

11. Extingio/neghgéncia

O=normal; 1=negligéncia ou extingio em uma modalidade
sensorial; 2=negligéncia em mais de uma modahdade
sensorial




70

Anexo 2 - Parecer consubstanciado do CEP

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / GRErarg -
FUNDAGAO BAHIANA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

M&WWM@MW&W&MMane
o0s da marcha em pacientes hemiparéticos aps AVC

Pesquisador: Elen Beatriz Cameiro Pinto

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 31038014 7.0000 5544
ermmmmmm-ma
Patrocinador Principal: Financiamento Prépnio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 725 920
Data da Relatoria: 23/07/2014

Apresentagio do Projeto:
FmoA\mmamaMmupé.MMam
de realizar este movimento até a execuc3o assimétrica A literatura mostra requisitos bromecanicos
mmamemtm«demmdan,mm”mmsu
mm.m&m&maduamamwnwmm
MMMaM&MmmueaMeaMMwﬂa

mmemmmmmmwmmmeruua
escolha de condutas direcionadas A funcionalidade

Objetivo da Pesquisa:
vmammammmaumammmpum

w RUA FRE] HENRIQUE N 0@
Baimo: NAZARE CEP: 40 050-420
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2101-2044 E-meil: cep@bahiana eou b

Pigraltse 04



ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / Rt o™
FUNDAGAO BAHIANA
Comtinuagho de Parecer 725 020

da

marcha em pacientes hemiparéticos apés AVC.

Objetivo Secundario:
CMummauMdomMﬂup‘oanMQ
Mﬁmom&MmpMsMu-mAvc

Avaliagso dos Riscos e Beneficios:
Tmammmmmommom.mi»omm.m
modomotbeodoqmﬂuhm Além disso a coleta seri feita no ambulatério contando
com a presenca da equipe médica.

Beneficios:
Ammmmmmommmmmwm
MGQMMMMMMMMMNM.
umawmamﬁuoamm.mmmamwuwom*m

dohmc«umdcwoﬂcoﬁmdondmb%mo%nuucobadommm.
funcionalidade

cm.cmm.m:
Ttm.domomvmwm‘AWMMdon
dogwdcodoAVC.dom“momMmbuzl anos. A amostra sera composta por
mmmumamc«mm.ammfmum
(UF&).CMAM&M&EM.W&HM.SMWEBMSP)
Mmdbhsaumw&doscmawdaﬂo'
mmmocmmwmwmmmamm
MW:M.MQM.M.M&MMMMM-,M.M&

Enderego:  RUA FREI HENRIQUE. N* 08

Bairro: NAZARE CEP: 40.050-420

UF: BA Municipio:  SALVADOR

Telefone: (71)2101.2944 E-mail: cep@bahiana edu br

o

71



ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA | GRErag -
FUNDAGAO BAHIANA
Continuaghe do Pasecar: 723820

episddios do AVC
AgM@AVCMmMMM&NMWuGMMSM(NHSS)&Pcn
avaliar pardmetros cinematicos do levantar e da marcha
(M.MM.MMMM)MMWmMW.
OWUpQGo(TUG)mh‘udomanIUlmu\dwduhoodcm
ZS.WunmmmdowCon-“uoPmai
.paapmvoﬂo.uiﬂvidnewhwnm:amam.
Pmmmwthhamwwmmrm

e classificacdo da gravidade do AVC. Emugldowlooobcodosmdwnmm.w
comando verbal “prepare-se e levante” os
WWM.M*UM&Mm«p&MMMM,A
mmmmmmmmaemmmmm
mwmwMMCVM(MMM)A
Emndunummm“mhd.ummmoummm“nium
a area de estudo.

Cmmmml'mdomm
Fmam:mmamwmm;

wzmmmmommumum;
TCLE: adequado as exigéncias deste CEP
Dodnn;lodoeonwdlndadawu anexada e assinada pelo responsavel

Recomendagdes:
Sum..MdoeonWo.wonoM 03 termos “sentado para de pé” possa ser substituido para
"de sedestrac3o para ortostase”.

Coachuﬂocuhnﬂnchoolhudom:
Smnduummmm“TCLEomm.om

Enderego: RUA FREI HENRIQUE, N° 08
Bairro:  NAZARE

CEP: 40.050-420
UF: BA Municipio:  SALVADOR
Telefone: (71)2101.2944 E-mail: cep@bahiana edu br

Pagema 53 e 08



ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA / W
FUNDAGAO BAHIANA

moﬂmdm«mmuhdﬂo:b&boo&bb‘dummm&.msmhmm
pela Res. MIZaWS.mmm.m.Wﬂommwm.

Continuagho de Parecer 725 820

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nio

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Atencdo : o n#o cumprimento & Res. 46&1ZdoCNSMommhpkuideo
avaliacio de novos projetos deste pesquisador. Tendo sido sanadas as pendéncias anteriormente
assinaladas e, estando de acordo com a Res. 466/12 do CNS o projeto encontra-se exequivel.

X1 ¢, DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
XI.1-AM&M‘W.M.W«
aspectos éticos e legais

X12 - Cabe ao pesquisador- a)eb)(.)

<) desenvolver o projeto conforme delineado;

d)&b«uoWavdﬁMpﬁdﬂsoM
c)mdodosoolchdo:pobCEPoupehCONEanulqwmmm:
nmam&mmum.ﬂskooum.sobmm.
W.wmthSammom«m;
g)mumshmmw.mumm.u
mm.nmmmwm;o
h)mwmmo.mmoCEPwaCONEP.Wodon

@ ndo publicacio dos resultados

Enderego:  RUA FREI HENIIOUE, W 08,
Bairror  NAZARE CEP: 40 050.420
UF: BA Municiplo:  SALVADOR

Teleforne: (71)2101.2044 E-maik  cep@oanana edu br
Pigrs T4 oe 08

73



g3

Contircache do Parscer 724 820

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA /
FUNDAGAO BAHIANA

SALVADOR, 23 de2014

ssinado por:
Roseny Ferreira
(Coordenador)

N\

A

74



Anexo 3 - Artigo publicado na Revista Pesquisa em Fisioterapia

h 4

REVISAO DE LITERATURA

INFLUENCE OF FOOT POSITION
IN THE PERFORMANCE OF SIT
TO STAND IN POST STROKE
HEMIPARETIC PATIENTS

Claudia Costa Pinto Furtado Machado®, Moema Pires Guimardes Soares**, Gabriel Venas Santos***,
Elen Beatriz Carneiro Pinto®****

Auter correspondente: Claudia Costa Pinte Furtade Machade. E-mail: cepsfurtadei@bahiana.edu br

* Escola Bahiana de Medicina e Saide Pablica

** Fisioterapéuta, professora assistente do curso de Fisioterapia e Medicina da Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica
& Mestre em Ciéncias da Familia pela Universidade Catdlica do Salvader

*** Académico do curso de Fisioterapia da Escola Bahiana de Medicina e Satde Piblica.

**** Fisioterapéuta, Doutora em Cigncias da Saide pela Universidade Federal da Bahia e professora da graduagio e pas

graduagio da Escola Bahiana de Medicina e Saide Piblea

Abstract

Background: Sit to stand is one of the functional tasks that may have been altered in post stroke
hemiparetic patients. This transfer may have been altered affected by various extrinsic conditions,
among them the position of the feet. Objective: systematize the knowledge about the influence of
foot placement in the performance of standing up in post stroke hemiparetic patients. Method: a
non systematic review in the period of March to September 2014 was performed, including original
articles published from January 2002 to September 2014. Results: 35 articles were found, 8 met the
inclusion criteria and were included, 6 of them of observational feature, 1 controlled biomechanical
experiment and 1 randomized clinical trial. Conclusion: the findings suggest that the choice of foot
position interferes in the standing up performance. This aspect should be considered for the evaluation
and treatment, allowing the control of variables that interferes on the performance of this task.

Keywords: Stroke; Foot position; Sit- to- stand.

INTRODUCTION
The Stroke is considered as a commeon cause the most clear dysfunction after stroke (2) and
for mobility reduction and deficit in the it is characterized by sensorial changes, muscle
execution of daily activities."! Hemiparesis is weakness, postural control impairment and

« Artigo submetido pora avaliogiio em 28/09/2015 e aceito para publicagtio em 194102015 -
DO httpaffdr doiorg 1007 267/ 22 38-2704rphe 53700
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weight bearing distribution asymmetry.t®4 All of
these changes converge for the development of
functional incapacity and gait and raise impairment,
are the main aggravating factors of the incapacity.
B4

The task of sit to stand from a chair can be
altered in hemiparetic patients. They frequently use
the pattern of asymmetrical weight bearing during
this movement and it takes more time to do soB4
and this transfer can be affected by various extrinsic
conditions, among them the foot position.®
Previous studies show that training of rising with
the paretic foot posterior to the non paretic (non
stricken) induced the gain in performance efficiency,
functional mobility and balance when compared to
the symmetric foot position.®

Considering the importance on the motion
of standing up as pre requisite to functional
independence of people,” the identification of
movernent determinants that influence in the
performance ofthis taskis primordial when choosing
appropriate strategies to proper facilitation of this
transfer. The purpose of this paper is to systematize
the knowledge about the influence of foot position
in the performance of standing up in hemiparetic
patients post stroke.

Image 1- Flowchart

METHOD

It is a non systematic review, which search was
performed using Scielo and Medline database
by Pubmed and virtual library Capes. The data
gathering was realized in the period of March to
September 2014. The key words used were stroke,
foot position and sit-to-stand and their correlates in
Portuguese/English.

Original articles published from January 2002 to
September 2014 were included, and they addressed
the influence of foot position in the performance
of sit-to-stand transfer in hemiparetic post stroke
individuals. The articles that only addressed the sit-
to-stand transfer in stroke patients and those that
correlated the raising only with the seat height or
knee angle were excluded.

RESULTS

Thirty five articles that addressed the standing up
motion in hemiparetic patients post stroke were
found, 27 were excluded for they didn't address
the foot position relation with the performance of
standing up in hemiparetic patients after stroke.
Eight articles were included, 6 ofthem observational,
1 controlled biomechanical experiment and 1
randomized clinical trial (Image o1).

Identification

35 articles
found

Screening

1

E|eglhl|'l)’ 8 important articles
for the study

27 excluded

I randomized
clinical trial

1 bromechanical
controlled
experiment

& observational

studies
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Three studies used spontaneous positions (without
instructions about the initial position of the feet),
symmetric (with 15 degrees of feet dorsiflexion) and
asymmetric (with the paretic foot behind the non
affected and the unaffected foot behind the paretic).
@on) Another author performed a study on the
same positions, but used the asymmetric moment
only with the paretic foot behind the unaffected."

Some studies were performed only with two
positions: spontaneous and asymmetric (with the
paretic foot behind the uninvolved),™ symmetric
and asymmetric,"” and normal (knee at go degrees

and neutral ankle) and posterior (both heels 10
cm behind the normal position).® Only one study
considered the member position in the normal
condition (both members were positioned so that
the knee flexion were 100 degrees), in the extended
condition (non-affected member was positioned so
that the knee stayed 75 degrees of flexion and the
paretic limb remained at 100 degrees of flexion)
and in a elevated condition (the unaffected limb
was positioned in a dense foam while the paretic
was flat on the floor with the knee flexion to 100

degrees). These conditions determined the foot
position (15). (Table 01)

Table 1 - Relation of foot position and variables of the performance on the transfer from a sit-to-stand position.

Performance on the transfer from a sit-to-stand position

METHOD/
AuTHOR INSTRUMENTSOF ~ FeeTPosimon L Ass JMA EMG D.T BM NR
MEASUREMENT
Roy et Force platform and Spontaneous
al(2006) Oplotrak 3020 System  symmetric
Asymmetric | /Il X X
Roy et al Force platform and Spontaneous
(2007) Optotrak 3020 System  symmetric
Asymmetric | /I X
Lecoursetal  Force platform and spontaneous
(2008) Optotrak 3020 System  Symmetric
Asymmetric X X X
Kwong et al Five times sit-to-stond ~ Normal
(2014) test time Pasterior X
Camargos EMG (MP150wsw) Spontaneous
etal (2009)  Balonce Master System  Symmetric
Triaxial accelerometer ~ Asymmetric | /Il X X X
Fargalt Repetition counting Symmetric
et al (2013) Asymmetric X
Duclosetal  Force platform and Spontaneous
(2008) Optotrak 3020 System  Asymmetric X
Brunt et al Electromyography Normal condition
(2002) Force platform Extended condition
Elevated condition X X

L = Length of the raise; Ass = Asymmetry; JM.A = Joint moment asymmetry; EMG = electromyography; D = displacement; BM =
Body movement; N.R = number of repetitions of the raise.

Source: research data

Source: research data

= Revista Pesquisa em Fisioterapia. 2015 Dez:5(3):.300-305 =

P\

77



DISCUSSION

Through this review it was found that there was
an influence among the different positions of the
feet on the performance of the standing up in
hemiparetic subjects after stroke. Three studies
using the positioning foot strategies, found
shorter time in the performance of standing up
from spontaneous position when compared to the
symmetric and asymmetric in hemiparetic patients.
#n13) The duration to complete the task on the
spontaneous position of feet on the above studies
was shorter (2,6; 2,7 and 1,93 s) than reported
by Chou e outros,® 2003, in his study about
hemiparetic subjects (4,55).

A recent study examining the position of feet
and arms during the five times sit-to-stand test
showed that posterior position of feet compared
to the normal position, exhibited shorter duration
and therefore a better performance, regardless the
position of the arms." Corroborating with these
findings, a study showed the posterior positioning
of foot allows a more efficient movement of standing
up with reduction of anterior displacement of body
gravity center."® Furthermore Brunt e outros,!s
2002 reported an increase in this time when the
paretic limb was behind the uninvolved and even

more when the uninvolved was in a more elevated
position than the paretic.

Hemiparetic individuals showed differences
in vertical reaction forces and knee joint moment
between the sides, the spontaneous, symmetrical
and asymmetrical positions of the feet, but was
less marked in the asymmetric position."” The
asymmetric position of the feet, with the paretic
foot positioned behind the uninvolved, largely
reduced the difference in the distribution of the
vertical reaction force.® This fact was also observed
by Roy e outros,"™ 2007, decrease in the net joint
moment asymmetry between sides, especially in
the transition phase and loss of contact with the
seat. On the other hand, recent studies shown a
reduction in weight distribution and knee joint
moment symmetry measure between the sides in
healthy young subjects in the asymmetric position

when compared with the symmetric," but this
results divergence is attributed to the different
characteristics of population between studies, as
hemiparetic and healthy young people were studied,
respectively.

Other authors found that hemiparetic subjects
showed no difference in simetric weight distribution,
regardless of foot position used, concluding that
the foot position on the motion of standing up from
a seated position should not be a relevant factor
for functional performance of these individuals.
" The divergence of results can be explained by
the sample of chronic hemiparetic subjects, using
different motor control strategies promoting the
performance.

Another aspect associated with the difference in
weight bearing and the failure in the perception of
this distribution in hemiparetic subjects, was the
strength of the knee extensors."® Evidence suggests
that muscle strength (especially the concentric
activity of the knee extensors and ankle extensor and
flexor eccentric plantar) and the weight distribution
skill in the paretic side are important factors in the
ability of standing up.® The distribution of weight
to the paretic foot may favor more tactile and
proprioceptive stimulation optimizing the sensory
information about joint moment, which would
allow member position adjustment,

According to Duclos e outros,™ 2008, standing
up with the asymmetrical position of feet (paretic
foot behind the unaffected one), compared to
the spontaneous positioning, enabled reduction
of lateral deviation of the center of pressure and
shoulders for the unaffected side and oscillation of
the body in the frontal plane during the first 2%
of the task. There was no significant change in the
displacement of the pelvis when compared to the
two positions of the feet. Studies using the same
asymmetric positioning of the feet, confirmed these
findings.®2)

After stroke automatic program to get up may
be compromised by muscle weakness in the
paretic side.” Study investigated the relationship
of muscle strength with the transfer from sitting to
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standing identified the association of paretic knee
extensors and ankle extensors with the performance
of standing up in subjects after stroke.® The
biomechanical experiment of Brunt e outros,ts
2002, showed higher electromyographic activity
of the anterior tibial and quadriceps in the paretic
limb, with this limb behind the uninvolved and the
unaffected one in a higher position in relation to
paretic.

Lower electromyographic activity of the
hamstrings in symmetric position and higher in the
asymmetric and spontaneous position, were found
in an observational study that evaluated the effect
of foot position on the performance of standing
up in hemiparetic subjects. It was not found
significant differences between the position of feet
and quadriceps and anterior tibial."” The same
study reports that lower activity of the hamstrings
is indicative that the posterior positioning of both
feet, in other words, in the symmetrical position,
reduced the need of joint stabilization. In addition
the authors found that the onset of soleus
activation was delayed in the asymmetric position
(unaffected foot behind the paretic) compared with
the spontaneous and that it was activated before
the loss of contact with the seat.

Corroborating with this study another author
found that in healthy individuals the anterior tibial
muscle was the first one to be activated, followed by
the quadriceps, hamstrings and finally the soleus.
However in hemiparetic subjects, this muscle group
was activated almost simultaneously, considering
that this pattern of activation of the muscles is due
to extensor synergy in these patients, involving the
hamstrings, quadriceps and soleus, acting on the
hip, knee and ankle, respectively."?

A randomized clinical trial demonstrated that the
training of standing up for four weeks in a group
with their feet in the asymmetric position resulted in
an increase in the number of repetitions of the task,
when compared with the group that trained with
the symmetrical position of the feet.® This study
reported an increased number of repetitions of a
three minute break so to perform more repetitions

within this range it is assumed that the individual
has increased the speed of the transfer from a sit-to-
stand position. The completion of standing up with
the asymmetric foot position provides a greater
degree of anteroposterior stability, thereby allowing
the movemnent to be performed at a higher speed.=

CONCLUSION

The findings suggest that the choice of the foot
position affects the performance of the task of sit to
stand. This should be considered in the evaluation
and treatment, enabling to control the variables
that affect the performance of this task. One
limitation of this study is that we highlight the lack
of methodological standardization among studies

to establish more insightful conclusions.
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