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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Cerebrovascular Accident (CVA) is one of the main causes of mortality 

and disability in Brazil and worldwide. Approximately 40% of people affected by stroke will 

have permanent sequelae and the most common is hemiparesis, which generates greater 

difficulty in performing gait and position transfers. Moving from sitting to standing becomes 

a major challenge and is an activity associated with a higher risk of falling. Neurofunctional 

physiotherapy is able to evaluate and treat biomechanical changes associated with 

hemiplegia/hemiparesis minimizing the associated risks.  OBJECTIVE: The aim of this 

study was to verify whether a single physical therapy practice is capable of altering the 

kinematics of the trunk during the lifting activity of hemiparetic individuals after stroke. 

METHODS: This is an experimental study of the prospective longitudinal type, which was 

carried out at the Nova Esperança College of Nursing - FACENE, João Pessoa (PB). The 

study population corresponds to hemiparetic adults with a history of stroke, at least 1 year 

after the stroke. The sample was of the convenience type and the study had 10 participants 

with more than 1 year after stroke, with right hemiplegia able to stand up and sit 

independently and without the aid of a device. The research was carried out through the 

following steps: the research project was submitted and approved by the ethics committee of 

FACENE; the individuals who agreed to participate in the research read and signed the ICF, 

underwent the initial screening and characterization with the following instruments: semi-

structured questionnaire and Mini-mental state examination (MMSE), Ashword Scale for 

lower limbs and Fugl Meyer scale for lower limbs; the selected individuals were submitted to 

the experimental protocol composed of 4 stages, among them an intervention based on the sit 

and stand as directed by Davies (2008). The steps were (1) evaluation, (2) 

acquisition/practice, (3) short-term retention (revaluation 1), (4) long-term retention and 

transfer (re-evaluation 2). In the stages of evaluation and reevaluation, the filming and 

analysis of the biomechanics of the movement was performed, getting up and applying the 

Timed Up and Go Test (TUG). The research took place in respect of the ethical aspects 

related to research with human beings of resolution No. 466/2012. RESULTS: A single 

meeting is not able to bring significant benefits to the lift, but there were discrete differences 

in the hip angulation and in the execution time of the TUG test. It is noteworthy that the study 

had a small sample size and that all patients were already included in a rehabilitation program 

for more than 1 year. CONCLUSION: This work, through the use of the Kinovea softwer, 

enabled the analysis of the survey of patients acomitted by some type of stroke, and to 

recognize the importance of physiotherapy in an intensive and frequent way so that there is an 

earlier rehabilitation in the post-stroke period. A single meeting is not able to bring significant 

benefits to the emergence of these individuals, which shows the importance of more studies 

that address this theme with a larger number of participants. 

 

Keywords: Stroke. Get up. Physiotherapy, Kinovea. 
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STUDY 

Cláudia Emilly Jerônimo Alves Vieira1  

Rafaela Faustino Lacerda de Souza2 

 

RESUMO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de mortalidade e 

incapacidade no Brasil e no mundo. Aproximadamente 40% das pessoas acometidas pelo 

AVC terão sequelas permanentes e a mais comum é a hemiparesia, que gera uma maior 

dificuldade na execução da marcha e das transferências de posições. Passar de sentado para 

em pé torna-se um grande desafio e é uma atividade associada a um maior risco de queda. A 

fisioterapia neurofuncional é capaz de avaliar e tratar alterações biomecâncicas associadas a 

hemiplegia/hemiparesia minimizando os riscos associados. O objetivo deste estudo foi 

verificar se uma única prática de fisioterapia é capaz de alterar a cinemática do tronco durante 

a atividade levantar-se de indivíduos hemiparéticos pós-AVC. Trata-se de um estudo 

experimental do tipo longitudinal prospectivo, que foi realizado em uma faculdade de ensino 

superior, João Pessoa - PB. A amostra foi do tipo por conveniência e o estudo contou  com 10 

participantes com mais de 1 ano pós-AVC, com hemiplegia direita capazes de levantar-se e 

sentar-se de maneira independente e sem auxílio de dispositivo. A pesquisa foi realizada após 

a aprovação do CEP. Foram utilizados 5 instrumentos com 4 etapas. Um único encontro não é 

capaz de trazer benefícios significativos para o levantar-se, porém houve redução discreta na 

angulação de flexão do quadril na primeira fase do levantar-se e redução no tempo de 

execução do TUG test após uma semana. Vale ressaltar que o estudo teve um número 

amostral reduzido e que todos os pacientes já estava incluindos em um programa de 

reabilitação há mais de 1 ano. Esse trabalho, por meio do uso do softwer Kinovea, possibilitou 

a análise do levantar de pacientes acomitidos por algum tipo de AVC, e a reconhecer a 

importância da fisioterapia de maneira intensiva e frequênte para que haja uma reabilitação 

mais precoce no pós-AVC. Um único encontro não é capaz de trazer benefícios significativos 

para o levantar-se desses indivíduos, o que mostra a importância de mais estudos que abordem 

esta temática com um número maior de participantes. 

 

Palavras-Chave: AVC. Levantar-se. Fisioterapia. Kinovea. 
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ABSTRACT 

 

Cerebrovascular Accident (CVA) is one of the main causes of mortality and disability in 

Brazil and worldwide. Approximately 40% of people affected by stroke will have permanent 

sequelae and the most common is hemiparesis, which generates greater difficulty in 

performing gait and position transfers. Moving from sitting to standing becomes a major 

challenge and is an activity associated with a higher risk of falling. Neurofunctional 

physiotherapy is able to evaluate and treat biomechanical changes associated with 

hemiplegia/hemiparesis minimizing the associated risks. The aim of this study was to verify 

whether a single physical therapy practice is capable of altering the kinematics of the trunk 

during the lifting activity of hemiparetic individuals after stroke…. This is an experimental 

study of the prospective longitudinal type, which was carried out in a college of higher 

education, João Pessoa - PB. The sample was of the convenience type and the study had 10 

participants with more than 1 year after stroke, with right hemiplegia able to stand up and sit 

independently and without the aid of a device. The research was conducted after the approval 

of the CEP. We used 5 instruments with 4 steps. A single meeting is not able to bring 

significant benefits to the lift, but there was a slight reduction in the hip flexion angle in the 

first phase of the stand up and a reduction in the TUG test execution time after one week. It is 

noteworthy that the study had a small sample size and that all patients were already included 

in a rehabilitation program for more than 1 year. This work, through the use of the Kinovea 

softwer, enabled the analysis of the survey of patients acomitted by some type of stroke, and 

to recognize the importance of physiotherapy in an intensive and frequent way so that there is 

an earlier rehabilitation in the post-stroke period. A single meeting is not able to bring 

significant benefits to the emergence of these individuals, which shows the importance of 

more studies that address this theme with a larger number of participants. 

 

Keywords: Stroke. Get up. Physiotherapy. Kinovea. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das doenças que mais causa internação, 

incapacitação e morte em todo o mundo, acometendo em sua maioria os homens (1). O AVC 

está como o segundo principal causador de mortes no mundo (2) e acontece quando o sangue 

que irriga o encéfalo não é entregue de maneira adequada, gerando lesão na área encefálica 

que ficou carente da circulação sanguínea. A artéria frequentemente mais acometida é a 

cerebral média (3). 

É possível classificar o AVC em dois tipos: hemorrágico e isquêmico (4). O AVC 

hemorrágico é o menos frequente. Ele representa cerca de 15% dos casos e se dá devido ao 

rompimento de um vaso, gerando sangramento. Já o AVC isquêmico é causado por uma 

obstrução arterial decorrente de um coágulo ou aterosclerose, aparecendo em 

aproximadamente 85% das situações (5). 

A incidência dos casos se deve aos inúmeros fatores de risco que predispõe a essa 

eventualidade, como, por exemplo: pré-disposição genética, sexo, idade, tabagismo, 

hipertensão arterial, doenças cardíacas, sedentarismo e diabetes melitus (6). 

Independentemente de qual seja a etiologia, o AVC gera sequelas graves que afeta 

diretamente a qualidade de vida do sujeito (7). A maioria dessas sequelas é permanente e 

incapacitante (8). Entre elas, está a hemiplegia/hemiparesia (9). 

A hemiparesia gera uma maior dificuldade nas transferências de posições, e passar de 

sentado para de pé se torna um desafio, pois há a necessidade de um maior esforço em manter 

e controlar a postura correta, resultando em limitações nas realizações das atividades de vida 

diária dos indivíduos, causando também redução em sua qualidade de vida (10). 

Nesse contexto, a fisioterapia é extremamente necessária na reabilitação de pacientes 

pós-AVC. Ela é capaz de avaliar e tratar as alterações biomecânicas associadas à patologia, 

estimular as áreas afetadas e melhorar a funcionalidade e independência do indivíduo (11). 

A recuperação da marcha é crucial para garantir sua autonomia, mas o processo deve 

ser respeitado e levado em conta as etapas de reabilitação da pré-caminhada, inclusive o ato 

de sentar/levantar (7), visto que o movimento de levantar é realizado, em média, 60 vezes por 

dia por uma pessoa sem nenhum tipo de limitação (12). Sabe-se que, após o AVC, há maior 

dificuldade na execução do movimento de sentado para de pé e de pé para sentado. A 

dificuldade em realizar esse tipo de transferência está associado a um maior risco de quedas 

em pacientes acometidos pelo AVC (13). 

O processo de reabilitação guiada pela prática de exercício gera neuroplasticidade, 
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que é a capacidade dos neurônios de alterar sua estrutura e função decorrente a estímulos 

ofertados, aprendendo ou reaprendendo comportamentos. Trata-se da plasticidade neural 

dependente na experiencia e ela pode ser adquirida por meio de princípios da aprendizagem 

motora como: o uso, especificidade, repetição, intensidade e transferência, entre outros (14). 

Para traçar boa estratégia de reabilitação da função levantar-se do paciente e 

acompanhar a sua evolução, é importante que seja realizada uma boa avaliação da 

biomecânica. O Kinovea é um software de alta confiabilidade que analisa o movimento por 

meio da análise de vídeo, que permite gravar, observar, medir e comparar movimentos, 

facilitando avaliações físicas e atestando a efetividade de intervenções (15). 

Considerando a grande quantidade de casos de AVC na atualidade, a gravidade de 

suas sequelas, e que uma das maiores insegurança que os pacientes pós-AVC adquirem, é a de 

levantar-se de maneira independente. A prática dessa atividade está associada a um maior 

número de quedas em pessoas acometidas pelo AVC (13). É imprescindível a realização de 

estudos que auxiliem na recuperação desses indivíduos, já que levantar-se e manter-se de pé é 

um pré-requisito para que ocorra a marcha, devolvendo a independência em atividades de 

vida diária.  

Diante do exposto, este estudo tem o objetivo de verificar se uma única prática de 

fisioterapia é capaz de alterar a cinemática do tronco durante a atividade levantar-se de 

indivíduos hemiparéticos pós-AVC.  

 

2 MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo experimental do tipo longitudinal prospectivo. A população 

desse estudo correspondeu aos pacientes adultos, hemiparético, com histórico de AVC 

isquêmico e/ou hemorrágico, com no mínimo um ano após o AVC de um centro de saúde. 

Participaram  deste  estudo 10 voluntários, com idade entre  43 e 73 anos, de ambos os sexos, 

sendo 5 mulheres e 5 homens. A seleção da amostra foi do tipo por conveniência. Os 

voluntários que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE - Apêndice A). 

Os voluntários que participaram  da pesquisa atenderam aos seguintes critérios de 

inclusão: ser  maior de 18 anos, ter laudo de AVC isquêmico e/ou hemorrágico, desde os 2 

meses pós-AVC, ser consciente e orientado, capaz de levantar e sentar de uma cadeira de 

maneira independente e sem auxílio de dispositivos, fazer uso ou não de dispositivo auxiliar 

de marcha. Como critérios de exclusão, foram adotados os seguintes: afasia de compreensão 
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(de Wernick), déficits visuais, auditivos ou vestibulares, histórico de outros distúrbios 

neurológicos ou de distúrbios ortopédicos nas coluna, pelve ou membro inferior.  

Para a coleta de dados, foram utilizados 6 ferramentas: 

• Análise do movimento baseada em vídeo 2D: para esta análise, foram 

utilizados marcadores reflexivos, uma câmera digital (de celular) e o software Kinovea. 

• Mini-exame de estado mental (MEEM): foi utilizado para avaliar a função 

cognitiva. 

• Teste Timed Up and Go (teste TUG): foi utilizado neste estudo para avaliar a 

mobilidade dos indivíduos antes, imediatamente após e uma semana após a intervenção, 

sendo adotado neste estudo como uma medida de transferência da atividade levantar-se, já 

que esta corresponde a uma das etapas do teste. 

• Escala de Ashworth (membros inferiores): esta escala foi utilizada para 

verificar a espacticidade em membros inferiores do participante. 

• Escala de Fugl Meyer – EFM (membros inferiores): foi utilizada para mensurar 

a recuperação sensoriomotora pós-AVC do membro inferior plégico. 

• Questionário semiestruturado: este questionário foi criado para fazer a 

caracterização sociodemográfica e clínica da amostra. 

Para execução do projeto de pesquisa, a diretoria do centro de saúde foi contactada 

para apresentação do presente projeto e solicitação da liberação para sua execução nas 

instituições mediante assinatura do termo de anuência (APÊNDICE C). Em seguida, o projeto 

de pesquisa foi submetido e aprovado pelo comitê de ética da FACENE sob o CAAE: 

67268923.0.0000.5179 e número de parecer: 6.006.071. As coletas de dados iniciaram após a 

sua aprovação pelo órgão. 

Durante a execução da pesquisa, os fisioterapeutas dos servições de reabilitação 

foram contactados para triagem dos indivíduos hemiparéticos com histórico de AVC 

atendidos por eles. Os indivíduos identificados foram convidados para participar da pesquisa 

com aceitação confirmada mediante a leitura e assinatura do TCLE. Os indivíduos que 

aceitaram participar da pesquisa passaram por uma triagem inicial para verificação dos 

critérios de eleginilidade. Os instrumentos aplicados na triagem foram: questionário 

semiestruturado (APÊNDICE B), mini-exame de estado mental (MEEM – ANEXO II),  

Escala de Ashword para membros inferiores (ANEXO III) e escala Fugl Meyer para membros 

inferiores (ANEXO I) e Teste TUG. 

Os indivíduos selecionados foram submetidos ao protocolo experimental composto 
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por 4 etapas baseadas nas etapas de aprendizagem motora: (1) avaliação, (2) aquisição/prática, 

(3) retenção em curto prazo, (4) retenção em longo prazo e transferência (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Protocolo experimental. No primeiro dia, foi realizada a avaliação, prática do levantar-se e reavaliação 

(retenção em curto prazo). Após uma semana, foi realizada uma nova reavaliação (retenção em longo prazo e 

transferência). Fonte: própria (2022). 

 

A primeira etapa correspondeu à avaliação da atividade levantar-se e da atividade 

de transferência (Teste TUG). Nessa etapa, os indivíduos executaram duas vezes o TUG 

test. Imediatamente após a execução do teste, foram submetidos três vezes à tarefa de 

sentar-se e levantar-se, sendo monitorados por um sistema de análise de movimento por 

vídeo 2D (Kinovea) no plano sagital (visão do lado hemiparético). A câmera foi 

posicionada em um tripé na vertical, com a uma distância padrão de 2 metros do paciente e 

altura de 80 centímetros. Os marcadores foram colocados do lado hemiparético, nas 

seguintes regiões: tubérculo maior do úmero, trocanter maior do fêmur, epicôndico lateral 

do fêmur, maléolo lateral do tornozelo e quinto metatarso (Figura 4). A câmera foi 

posicionada na visão lateral do lado hemiparético, a uma distância de 2 metros do 

indivíduo. Os vídeos foram analizados gratuitamente por meio de análise do movimento 

no softwer Kinovea e gravados no celular Redmi Note 9, que possui a abertura da lente de 

f/1.8. 
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Figura 4 – Posicionamento dos marcadores (imagem autorizada). Fonte: Dados da pesquisa (2023) 

 

 Logo após a avaliação, o indivíduo foi submetido à etapa de prática, segunda 

etapa, que correspondeu ao treino do levantar-se com as seguintes intervenções 

fisioterapêuticas postuladas por Davies (2008): 

 

• Levantar-se apoiando as mãos juntas do banco à frente do corpo: o banco estará 

posicionado em uma distância em que a cabeça do paciente fique bastante à frente 

dos pés quando houver o contato das mãos unidas com o banco. O terapeuta irá 

auxiliar para que o movimento ocorra para a frente do joelho hemiparético. 

(Figura 5A).  

Figura 5. Etapas para o treino de levantar-se. A: a paciente sentada é ensinada a levantar-se assumindo um 
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padrão próximo ao normal com auxílio de um banco. B: O paciente levanta o quadril enquanto as mãos 

permanecem sobre o banco. C: ato de levantar com os membros superiores pendentes e livres. Fonte: Davies 

(2008) 

• Levantar-se apoiando as mãos separadas sobre o banco à frente do corpo: em 

preparação para o levantar-se, o paciente levantará os quadris e as mãos 

continuarão unidas em contato sob o banco. (Figura 5B).  

• Realizar a mesma atividade sem juntar as mãos e sem banco: Os membros 

superiores do paciente ficarão sem o apoio do banco, pendendo livremente, 

enquanto o paciente realiza o ato de levantar-se. (Figura 5C). 

Conforme as limitações causadas pelo grau de hemiparesia em membros superiores e 

inferiores, o posicionamento dos membros superiores e do terapeuta pode variar. No entanto, 

buscou-se manter o mesmo direcionamento do movimento postulado por Davies (2008). 

Essas intervenções aconteceram em uma única sessão, cujas intervenções foram aplicadas 

com base nos seguintes princípios de aprendizagem motora: prática repetitiva (cada exercício 

foi repetido 30 vezes), duração da sessão de intervenção (as práticas tiveram duração em torno 

de 30 minutos), a prática específica à tarefa (a prática foi direcionada a tarefa de desfeche: o 

levantar-se) e a prática variada (a tarefa foi treinada com três variações diferentes). 

A etapa de retenção em curto prazo, terceira etapa, ocorreu imediatamente após a 

etapa de treino e correspondeu à repetição, por três vezes, da atividade sentar-se e levantar-se, 

com monitoramento por vídeo no plano sagital (visão do lado hemiparético) e do teste TUG, 

que foi aplicado duas vezes. Na quarta etapa, retenção em longo prazo e transferência, o 

indivíduo foi submetido novamente à realização do teste TUG, duas vezes, e à atividade de 

levantar-se e sentar-se, com três repetições, sendo monitorado por vídeo no plano sagital 

(visão do lado hemiparético). 

Os graus das angulações das articulações de quadril, joelho e tornozelo foram 

coletados em 3 momentos específicos (Figura 6): 1° - fase de preparação, quando o indivíduo 

ainda está sentado; 2° - fase descolamento, quando há o levantamento do quadril da cadeira e 

a articulação do quadril está em máxima flexão; 3° - fase que representa a posição ortostática 

e totalmente estável, que é quando o paciente tem a maior extensão da articulação do quadril 

(16). 
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Figura 6. Fases do levantar-se. A: fase de preparação; B: fase de deslocamento; C: fase ortostática. (imagem 

autorizada). Fonte: Dados da pesquisa (2023). 

 

Os dados foram armazenados em um banco de dados no Microsoft Office Excel®, e 

posteriormente analisados no software estatístico Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 20.0 para Windows. As medidas descritivas do questionário semiestruturados e 

os escores nas escalas de Aswhord e Fulg Meyer foram apresentados por meio de médias, 

desvios padrões, porcentagens e valor absoluto. 

A B 

C 
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Para a análise inferencial, foram analisadas as medidas de processo (flexão de 

quadril, joelho e tornozelo) e de produto (tempo de reação para levantar-se e tempo de 

execução do teste TUG) mediante a sua comparação em três momentos diferentes (avaliação, 

reavaliação de curto prazo e reavaliação de longo prazo) por meio do teste de Freedman. 

Foram considerados significativos os resultados com p<0,05 e os resultados da análise 

inferencial foram expressos por mediana, mínimo, máximo e a significância estatística (p). 

 

3 RESULTADOS 

 

A amosta deste estudo foi composta por 10 indivíduos hemiplégicos pós-AVC, sendo 

metade do sexo masculino, com idade média de 55,9 anos, maioria casado e com ensino 

médio completo. Todos tiveram AVC há mais de 1 ano, sendo o tipo isquêmico o mais 

prevalente. Esses indivíduos fazem fisioterapia há pelo menos 1 ano e, em sua maioria, não 

usam dispositivo de marcha (ver Tabela 1). 

Tabela 1 – Descrição sociodemográfica da amostra. 

Variáveis Valores 

Sexo  

Masculino 5 (50%) 

Feminino 5 (50%) 

Idade média 55,9±10,6 anos 

Esdato civil  

Casado 6 (60%) 

Solteiro 2 (20%) 

Viúvo 2 (20%) 

Escolaridade  

Ensino médio completo 6 (60%) 

Ensino médio incompleto 1 (10%) 

Ensino fundamental incompleto 2 (20%) 

Tempo do último AVC 2,8±1,03 anos 

Tipo de AVC  

Isquêmico 9 (90%1) 

Hemorrágico 1 (10%) 

Tempo de fisioterapia 2,2±1,03 anos 

Uso de dispositivo de auxílio de marcha  

Bengala 4 apoios 3 (30%) 

Muleta canadense 1(10%) 

Não usa 6(60%) 

  

Média no Fulg Meyer de MMII 30±8,63 pontos 
Fonte: Dados da pesquisa (2023). 

Não foi possivel observar diferença entre os três momentos (pré-, pós- e 1 semana 
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após a intervenção) para a angulação de quadril (p=0,27), joelho (p=0,67) e tornozelo 

(p=0,27) durante a primeira fase do levantar-se (tabela 2). 

 

Tabela 2 – Angulação das articulações do quadril, joelho e tornozelo na primeira fase do 

levantar-se.  

Tempo Mediana Mínimo Máximo χ2 (df) p 

Quadril 

Pré-intervenção 103,1 78,7 110,3 

2,60 (2) 0,27 Pós-intervenção 104,1 84,5 124,9 

1 semana depois 100,4 82,1 115,7 

Joelho 

Pré-intervenção 98,2 77,3 112,8 

0,80 (2) 0,67 Pós-intervenção 98,5 67,5 117,8 

1 semana depois 100,25 75,8 117,4 

Tornozelo 

Pré-intervenção 111,8 96,4 125,7 

2,60 (2) 0,27 Pós-intervenção 113,5 97 134 

1 semana depois 115,0 103,0 128,6 

Fonte: Dados da pesquisa (2023). 

 

Assim como na primeira fase, durante a segunda fase do levantar-se (fase da flexão 

máxima do quadril), não foi possível observar diferença entre os três momentos para a 

angulação de quadril (p=0,50), joelho (p=0,23) e tornozelo (p=0,90). Embora não se tenha 

observado diferença estatística, é possível observar que a mediana da flexão máxima de 

quadril foi maior (refletida pela menor angulação) logo após a intervenção e permaneceu 

maior uma semana depois da intervenção (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3 – Angulação das articulações do quadril, joelho e tornozelo na segunda fase do 

levantar-se. 

Tempo Mediana Mínimo Máximo χ2 (df) p 

Quadril 

Pré-intervenção 78,6 68,4 85,6 1,40 (2) 0,50 
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Pós-intervenção 76,4 61,7 85,8 

1 semana depois 75,7 57,8 91,0 

Joelho 

Pré-intervenção 103,8 84 120,5 

2,923 (2) 0,23 Pós-intervenção 106,4 76,4 128,7 

1 semana depois 105,8 84,5 124,7 

Tornozelo 

Pré-intervenção 108,1 92,1 121,4 

0,20 (2) 0,90 Pós-intervenção 107,85 89,9 130,5 

1 semana depois 108,1 97,0 125,9 

Fonte: Dados da pesquisa (2023). 

 

Na última fase do levantar-se (terceira), também não foi possivel observar diferença 

entre os três momentos para a angulação de quadril (p=0,20), joelho (p=0,74) e tornozelo 

(p=1; Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Angulação das articulações do quadril, joelho e tornozelo na terceira fase do 

levantar-se. 

Tempo Mediana Mínimo Máximo χ2 (df) p 

Quadril 

Pré-intervenção 166,0 150,0 179,0 

3, 20 (2) 0,20 Pós-intervenção 165,6 143,7 179,3 

1 semana depois 172,41 145,9 179,7 

Joelho 

Pré-intervenção 165,5 150,4 175,5 

0,60 (2) 0,74 Pós-intervenção 165,6 143,6 177 

1 semana depois 166,0 150,4 176,4 

Tornozelo 

Pré-intervenção 117,0 97,4 126,9 

0,00 (2) 1 Pós-intervenção 121,2 104,5 134,8 

1 semana depois 118,9 103,3 131,6 

Fonte: Dados da pesquisa (2023). 

 

Embora o tempo médiano gasto para completar o ato de levantar-se tenha sido menor 
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no tempo pós- e uma semana após a intervenção, não houve diferença estatística para variável 

tempo (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Tempo para levantar-se em diferentes tempos do protocolo (em segundos). 

Tempo Mediana Mínimo Máximo χ2 (df) p 

Pré-intervenção 4,71 2,9 11,6 

0, 80 (2) 0,67 Pós-intervenção 4,56 3,1 9,0 

1 semana depois 4,54 3,4 11,4 

Fonte: Dados da pesquisa (2023). 

 

A atividade utilizada para avaliar a transferência de aprendizagem foi o teste TUG. 

Também não foi possível observar melhora significativa nesse teste, muito embora o tempo 

gasto para executar a tarefa tenha sido menor uma semana depois da intervenção quando 

comparado aos tempos pré- e pós-intervenção. 

 

Tabela 6 – Tempo para executar o TUG Test (em segundos). 

Tempo Mediana Mínimo Máximo χ2 (df) p 

Pré-intervenção 30,5 13 99 

2, 05 (2) 0,36 Pós-intervenção 31 11 93 

1 semana depois 23 14 98 

Fonte: Dados da pesquisa (2023). 

 

4 DISCUSSÃO 

 

Este estudo procurou analisar se uma única sessão de fisioterapia seria o suficiente 

para gerar alterações na cinemática do levantar-se em indivíduos pós-AVC. 

O ato de levantar requer coordenação, equilíbrio, mobilidade e força em músculos 

dos membros inferiores para ser executado. Os músculos mais utilizados para que esse 

movimento aconteça são: o tibial anterior, sóleo, gastrocnêmio, quadríceps, isquiotibiais, 

glúteo máximo, abdominais, paravertebrais lombares, trapézio e esternocleidomastóideo. 

Esses músculos são diretamente afetados após o AVC (17). 

Ao analisar a biomecânica do levantar-se, notam-se quatro importantes fases (18).  A 

primeira fase é conhecida como fase de preparação. Ela inicia na posição sentada e é quando 



22 
 

há a inclinação do tronco para frente (19).  Na segunda fase, há o levantamento do quadril da 

cadeira e uma flexão máxima da articulação do quadril. A terceira fase é o momento 

transitório para a extensão da articulação do quadril com uma dorsiflexão máxima da 

articulação do tornozelo (20).  A quarta fase é o fim do movimento e representa a posição 

ortostática totalmente estável (19).  O padrão de ativação muscular tem início com a ativação 

do tibial anterior, seguido pelo quadríceps, isquiotibiais e, por último, o sóleo (21).  

O movimento de passar de sentado para em pé em pacientes hemiparéticos pós-AVC 

é marcado pela ativação muscular da musculatura extensora de tronco quando comparada à 

musculatura flexora, o que justifica um aumento na angulação na articulação do quadril 

durante a ação de levantar-se (22). Neste trabalho, por meio da análise de vídeo, feita no 

software Kinovea, imediatamente após a intervenção, foi possível observar uma dimunuição 

dessa angulação quadril (maior flexão), embora não tenha sido uma diferença com significado 

estatístico. 

De maneira patológica, os indivíduos hemiparéticos apresentam tempo maior para a 

execução completa desse movimento (23) e uma ativação muscular atípica, em que a ativação 

do tibial anterior é retardads e o quadríceps, isquiotibiais e sóleo são ativados quase 

simultaneamente, fazendo predominar uma sinergia extensora em todas as fases da tarefa (21). 

A utilização do TUG test permitiu a avaliação do equílibro, transferências de sentado 

para de pé e de pé para sentado, estabilidade na marcha e o girar (24). Ele foi utilizado antes da 

interveção, imediatamente após a intervenção e na reavaliação feita depois de uma semana. A 

melhora no ato de levantar-se pode resultar em uma redução do tempo de execução desse 

teste, o que, por consequência, representa uma diminuição no risco de quedas (25). No estudo, 

não houve uma diferença significativa na execução do TUG test. Porém, o tempo exercido do 

teste foi menor no segundo encontro feito após uma semana da intervenção, quando 

comparado ao pré-intervenção e ao pós-intervenção imediato. 

Sabe-se que a angulação de flexão do tornozelo na posição em pé considerada dentro 

da normalidade é de aproximadamente 90°(26). Entretanto, durante todas as fases do levantar-

se, foi observada uma flexão plantar maior que 100°, que pode ser justificado pelo aumento 

da ativação do musculo sóleo (flexor plantar) decorrentes do AVC, o que influencia 

diretamente na efetividade do levantar-se. Essa alteração biomecânica favorece o 

deslocamento do corpo para o lado não parético. Intervenções que possam corrigir a flexão 

plantar durante o levantar-se, como o uso de órtese ou faixas de posicionamento, podem 

favorecer a atividade (27).  

Assim, uma única sessão de fisioterapia focada na correção da flexão de tronco 
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durante o levantar-se não é o suficiente para gerar correções significativas na biomecânica no 

levantar-se de indivíduos hemiparéticos pós-AVC em curto e em longo prazo. Possivelmente, 

a prática intensiva do treino de sentar e levantar, por pelo menos duas semanas, seja mais 

promissora e efetiva no processo de apredizado motor (28). A avaliação individual das 

deficiencias e limitações relacionadas a função de membros inferiores e a atividade levantar-

se, respectivamente, devem ser levadas em conta para elaboração de um plano de tratamento 

personalizado e mais efetivo. 

Dentre as limitações deste estudo, podemos pontuar: o número amostral reduzido, a 

prática de uma única sessão de intervenção e o fato dos indivíduos que participaram da 

pesquisa já estarem ligados a um programa de reabilitação prévia, cuja prática do levantar-se é 

uma das atividades inseridas no programa de tratamento. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho permitiu investigar se uma única sessão de fisioterapia é capaz de 

alterar a biomecânica do levantar-se de indivíduos pós-AVC, assim como investigar a 

possível transferência da aprendizagem para outra atividade por meio do teste TUG e da 

análise do movimento por vídeo. Para tanto, foi realizada a análise do levantar de pacientes 

acomitidos por algum tipo de AVC. Mesmo havendo uma menor angulação de quadril após a 

intervenção e uma redução discreta na execução do teste TUG, evidenciadas na reavaliação 

feita uma semana após a intervenção, um único encontro não é capaz de trazer benefícios 

significativos para o levantar-se desses indivíduos, por meio da intervenção postulada por 

Davies (2008). Porém, pode-se afirmar que o resultado não significativo se deve ao número 

amostral reduzido, o que mostra a importância de mais estudos que abordem essa temática 

com um número maior de participantes. Vale a pena ainda reconhecer a importância da 

fisioterapia de maneira intensiva e frequente, para que haja uma reabilitação mais efetiva no 

pós-AVC. 
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APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

 

Prezado(a) Senhor(a),  

 

Estamos convidando o senhor (a) a participar do projeto intitulado Efeitos da 

fisioterapia sobre a cinemática do levantar-se em indivíduos hemiparéticos pós-AVC, que está 

sendo desenvolvida por Cláudia Emilly Jerônimo Alves Vieira, do curso de Fisioterapia da 

Faculdade de Enfermagem Nova Esperança – FACENE, João Pessoa, sob orientação da 

Professora Doutora Rafaela Faustino Lacerda de Souza.  

Destacamos que sua participação nesta pesquisa será de forma voluntária e que você 

possui liberdade para decidir participar do estudo, bem como retirar-se a qualquer momento 

sem prejuízos a você, de qualquer natureza.  

O objetivo desta pesquisa é verificar se uma única prática de fisioterapia é capaz de 

alterar a cinemática da atividade levantar-se de indivíduos hemiparéticos pós-AVC. Para 

tanto, após assinatura deste termo, você poderá responder a um questionário composto por 

perguntas sociodemográficas (idade, nome, endereço, escolaridade, estado civil, estado de 

saúde-doença) e questões específicas sobre o tema de nosso estudo em ambiente calmo e sem 

barulho a fim de que possa responder de maneira mais tranquila. Depois aplicaremos os 

quatro testes já  mencionados. Estes testes conterão perguntas, atividades cognitivas e de 

motricidade fina a serem realizadas. Embora o tempo de aplicação destes testes seja 

relativamente rápido, a pesquisa pode acarretar algum risco como estresse para responder aos 

comandos, cansaço para realizar a intervenção, o constrangimento em responder os testes e o 

questionário e cair da cadeira durante a execussão do movimento Entretanto, providências 

serão tomadas com o intuito de mínimizar tais riscos, como esclarecimento de que as condutas 

podem ser interrompidas a qualquer momento de acordo com a vontade do indivíduo, os 

testes e o questionário serão realizados em um ambiente onde estará apenas o participante e o 

pesquisador presentes, o sigilo de todas as informações recebidas será mantido, o examinador 

estará sempre próximo ao indivíduo e de prontidão, reduzindo o risco de possíveis quedas. 

. Os potenciais riscos de contaminação do COVID-19 serão minimizados através do 

uso e da disponibilidade do álcool em gel e máscara descartável. Além disso, o pesquisador 

usará máscara, luvas e jaleco. Com sua participação, este estudo contribuirá cientificamente à 

saúde da população, além de trazer maiores informações que poderão gerar benefíciospara a 

melhora da qualidade de vida em indíviduos pós-AVC. 
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Você não terá qualquer tipo de despesa por participar desta pesquisa, como também 

não receberá remuneração por sua participação. Garantimos também seu acompanhamento e 

assistência gratuita, integral e imediata, em caso de danos associados ou decorrentes da 

pesquisa. Informamos ainda que, garantimos o acesso aos resultados de qualquer etapa da 

pesquisa, sempre que o participante solicitar. Além disso, os resultados deste estudo poderão 

ser apresentados em eventos da área de saúde, publicados em revista científica nacional e/ou 

internacional, bem como apresentados nas instituições participantes. Porém asseguramos o 

sigilo quanto às informações que possam identificá-lo, mesmo em ocasião de publicação dos 

resultados. 

Caso necessite qualquer esclarecimento adicional, ou diante de qualquer dúvida, você 

poderá solicitar informações ao pesquisador responsável1. Também poderá consultar o Comitê 

de Ética em Pesquisa – CEP da Faculdade de Enfermagem Nova Esperança – FACENE2. Este 

documento está elaborado em duas vias, uma delas ficará com você e a outra com a equipe de 

pesquisa.  

  



29 
 

Consentimento  

Fui devidamente esclarecido sobre a pesquisa, seus riscos e benefícios, os dados que 

serão coletados e procedimentos que serão realizados além da garantia de sigilo e de 

esclarecimentos sempre que necessário. Aceito participar voluntariamente e estou ciente que 

poderei retirar meu consentimento a qualquer momento sem prejuízos de qualquer natureza.  

Receberei uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

outra via ficará com pesquisador responsável.  

 

João pessoa-PB, ______de __________________ de 20____  

 

 

 

Profª. Dra. Rafaela Faustino Lacerda de Souza – Pesquisadora responsável 

(Faculdade de Enfermagem Nova Esperança – FACENE) 

 

 

Assinatura do participante da pesquisa 

 

¹Pesquisador Responsável: Av. Frei Galvão, 12 – Bairro Gramame - João Pessoa -

Paraíba – Brasil, +55 (83) 99903-1313, horário para atendimento (Segunda à Sexta das 08:h 

às 12h e das 13:h às 16h. E-mail: rafaela.souza@facene.com.br. 

²Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): O Comitê de Ética, de acordo com a Resolução 

CNS nº 466/2012, é um colegiado interdisciplinar e independente, de relevância pública, de 

caráter consultivo e educativo, criado para defender os direitos dos participantes da pesquisa 

em sua integridade e dignidade para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos 

padrões éticos.  

CEP FACENE/FAMENE - Av. Frei Galvão, 12 – Bairro Gramame - João Pessoa -

Paraíba – Brasil, CEP: 58.067-695. Fone: +55 (83) 2106-4790. Horário de atendimento 

(Segunda à Sexta das 08h às 17h). E-mail: cep@facene.com 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO SEMIESTRUTURADO 

 

Nome completo: 

Data de nascimento: 

Sexo: (   ) F    (   ) M 

Endereço: 

Estado civil: (    ) Solteiro(a)   (    ) Casado(a)   (    ) Divorciado(a)   (    )Viúvo(a)  

Escolaridade: 

 

Há quanto tempo último teve AVC? 

Tipo do AVC: (    ) Isquêmico    (    ) Hemorrágico 

Artéria acomedita: 

Já teve mais de um AVC, se sim, quantos? 

Faz fisioterapia há quanto tempo? 

Usa dispositivo auxiliar de marcha? Se sim, qual? 

Consegue levantar-se e sentar-se de forma independente? 
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APÊNDICE C- CARTA DE ANUÊNCIA 

 

A direção do Centro de Saúde Nova Esperança (CSNE), localizada na Av. Frei 

Galvão, 14b - Gramame, João Pessoa/PB, está de acordo com a execução do projeto de 

pesquisa intitulado: EFEITOS DA FISIOTERAPIA SOBRE A CINEMÁTICA DO 

TRONCO DURANTE O LEVANTAR-SE EM INDIVÍDUOS HEMPARÉTICOS PÓS-

AVC, a ser desenvolvido por Cláudia Emilly Jerônimo Alves Vieira, discente do curso de 

Fisioterapia da Faculdades de Enfermagem e Medicina Nova Esperança 

FACENEFAMENE, sob a orientação de Rafaela Faustino Lacerda de Souza e assume o 

compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa nesta instituição durante a 

sua execução. 

Declaramos conhecer e cumprir as Resoluções Eticas Brasileiras, em especial a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Esta instituição está ciente de 

suas coresponsabilidades como instituição coparticipante do referido projeto de pesquisa e 

seu compromisso no resguardo da segurança e bem-estar dos sujeitos da pesquisa por ele 

recrutados, dispondo de infraestrutura necessária para garantir de tal segurançae bem-

estar. 

 

 

 

João Pessoa-PB,_____ de_____________de 20____. 

 

 

 

 

__________________________________________________________________ 

(DIREÇÃO DO CENTRO DE SAÚDE NOVA ESPERANÇA) 
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APÊNDICE D- TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 
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ANEXOS 
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ANEXO I - ESCALA DE FUGL MEYER PARA MEMBROS INFERIORES 
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ANEXO II – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

 

Identificação do participante:____________________________________________  

Data de nascimento:   Sexo:   

Escolaridade: Analfabeto (  ) 0 à 3 anos ( ) 4 à 8 anos (  ) mais de 8 anos ( ) 

Avaliação em:  /  /   Avaliador:   

 

Orientação Temporal Espacial 
1. Qual é o (a) Dia da semana?   
    Dia do mês?        .   

Mês?     .   

Ano?   

    Hora aproximada?   
2. Onde estamos? 

Local?   

Instituição (casa, rua)?   

Bairro?   

Cidade?   Estado? 

  

 

1 

1 

1 

1 
1 
 

1 

1 

1 

1 
1 

Linguagem 

5. Aponte para um lápis e um relógio. Faça o 

paciente dizer o nome desses objetos conforme 

você os aponta 

   2 

6. Faça o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, 

nem lá”. 

   1 

 
7. Faça o paciente seguir o comando de 3 

estágios. “Pegue o papel com a mão direita. Dobre 

o papel ao meio. Coloque o papel na mesa”. 

                   3 
  

Registros 
1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para 

cada uma. Peça ao paciente para repetir as 3 

palavras que você menciou. Estabeleça um 

ponto para cada resposta correta. 

-Vaso, carro, tijolo 
    3 

   

 

3. Atenção e cálculo 

Sete seriado (100-7=93-7=86-7=79-7=72-

7=65). 

Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 

Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar 

 

8. Faça o paciente ler e obedecer ao seguinte: 

FECHE OS OLHOS. 

   1 
 

09. Faça o paciente escrever uma frase de sua 

própria autoria. (A frase deve conter um sujeito e 

um objeto e fazer sentido). 

(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto) 
   1 

 10. Copie o desenho abaixo. 

Estabeleça um ponto se todos os lados e 

ângulos forem preservados e se os lados da 

interseção formarem um quadrilátero. 
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apalavra MUNDO de trás para frente. 

   5 

   1 

4. Lembranças (memória de evocação) 

Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na 

questão 

2. Estabeleça um ponto para cada resposta 

correta. 

   3 

 

AVALIAÇÃO do escore obtido TOTAL DE PONTOS OBTIDOS   

Pontos de corte – MEEM Brucki et al. (2003)  

20 pontos para analfabetos 

25 pontos para idosos com um a quatro anos de estudo 

26,5 pontos para idosos com cinco a oito anos de 

estudo 

28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de estudo 

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos de estudo. 
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ANEXO III - ESCALA DE ASHWORT  
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