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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode resultar em sequelas motoras, como
hemiparesia, que afetam a mobilidade e a qualidade de vida dos individuos. A execugdo de
tarefas funcionais complexas — como subir degraus — exige coordenacdo, forga e controle
postural, e pode ser individualmente desafiadora em fun¢do do grau de comprometimento
motor. Nesse contexto, a maneira como essas tarefas sdo estruturadas e praticadas durante a
reabilitagdo influencia diretamente os ajustes no comportamento motor. Apesar da pratica
orientada a tarefa ser uma abordagem eficaz na reabilitagdo neuroldgica, ainda ha uma falta de
evidéncias sobre os efeitos da progressdo sistematica da dificuldade da tarefa, bem como
sobre os critérios mais adequados para individualizagdo com base nas caracteristicas
funcionais de cada paciente. Objetivos: O primeiro teve como objetivo investigar os efeitos
da progressao da dificuldade de uma tarefa funcional — colocar o membro inferior parético
sobre um degrau — na coordenagdo intra-membros de individuos pds-AVC e o segundo
estudo objetivou identificar os fatores antropométricos e funcionais que influenciam a escolha
da altura do degrau. Materiais e métodos: Este estudo incluiu 24 individuos pos-AVC
cronicos, média 60,96 anos, divididos em dois grupos: grupo 1 (progressao da altura do
degrau) e grupo 2 (sem mudancgas na altura). O exercicio funcional consistiu em colocar o
membro afetado sobre um degrau repetindo o movimento 10 vezes por série, totalizando 10
séries, ajustando a altura com base na Escala de Percep¢do de Desafio (RPC). Os dados
biomecanicos foram capturados pelo sistema Qualisys processados pelo software Visual 3D e
pelo matlab, com foco nos dngulos articulares do quadril, joelho e tornozelo, no plano sagital.
Para analise estatistica, foi utilizado o Mapeamento Paramétrico Estatistico (SPM),
permitindo avaliar mudangas ao longo de toda a série temporal. Participaram do segundo
estudo 29 individuos p6s-AVC com idade entre 42 ¢ 82 anos, com hemiparesia cronica (>6
meses), capazes de caminhar >8 metros trés vezes ao dia e atendendo aos pontos de corte
ajustados do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). A altura do degrau escolhida pelos
participantes foi mensurada pela escala Rating of Perceived Challenge (RPC), definida com
base na faixa ideal (6-8). Outros parametros analisados incluiram o comprimento dos
membros inferiores, recuperagdo motora (Avaliagdo Fugl-Meyer) e mobilidade funcional
(Timed Up and Go, TUG). As andlises incluiram correlagdo de Pearson entre variaveis e um
modelo de regressdao linear multipla para determinar o peso relativo de cada varidvel na
escolha da altura.Resultados: Os resultados do primeiro estudo mostraram que a progressao
da altura influenciou significativamente os angulos do quadril e do joelho, principalmente

durante as fases de subida e descida no grupo com progressdo, sugerindo ajustes motores
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diante do aumento da dificuldade. O tornozelo manteve padrdes estaveis, indicando menor
adaptacdo em resposta ao desafio. J4 a andlise da variabilidade (desvio padrao) ndo apontou
mudancas relevantes, sugerindo padrdes motores consolidados mesmo sob progressdao. No
segundo estudo, a altura escolhida do degrau correlacionou-se positivamente com o
comprimento dos membros inferiores (r = 0,48) e com os escores de Fugl-Meyer (r = 0,66), e
negativamente com o tempo do TUG (r = -0,54). Conclusdo: A progressdo da tarefa
funcional pode promover adaptacdes motoras importantes no quadril e joelho de individuos
pos-AVC, enquanto a repeticao favorece a estabilizacao dos padrdes. Além disso, a escolha da
altura do degrau deve considerar medidas antropométricas e desempenho funcional,
reforcando a importancia de abordagens personalizadas na reabilitagdo.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Progressao de Tarefa; Coordenagdo Motora;
Reabilitacdo Funcional; Variabilidade Motora; Terapia de Contensdo Induzida; hemiparesia;

Terapia orientada a tarefa e Altura do degrau.



ABSTRACT

Stroke (Cerebrovascular Accident) can result in motor sequelae, such as hemiparesis,
which affect individuals' mobility and quality of life. Performing complex functional
tasks—such as stepping up onto a stair—requires coordination, strength, and postural control,
and can be individually challenging depending on the degree of motor impairment. In this
context, the way these tasks are structured and practiced during rehabilitation directly
influences adjustments in motor behavior. Although task-oriented practice is an effective
approach in neurological rehabilitation, there is still a lack of evidence on the effects of
systematically progressing task difficulty, as well as on the most appropriate criteria for
individualization based on each patient's functional characteristics. Objectives: The first
objective was to investigate the effects of progressing the difficulty of a functional
task—placing the paretic lower limb on a step—on intra-limb coordination in post-stroke
individuals. The second study aimed to identify the anthropometric and functional factors that
influence the choice of step height. Materials and Methods: This study included 24 chronic
post-stroke individuals, average age 60.96 years, divided into two groups: Group 1 (step
height progression) and Group 2 (no changes in height). The functional exercise consisted of
placing the affected limb on a step, repeating the movement 10 times per set, for a total of 10
sets, with height adjusted based on the Rating of Perceived Challenge (RPC) scale.
Biomechanical data were captured using the Qualisys system and processed with Visual 3D
and MATLAB software, focusing on hip, knee, and ankle joint angles in the sagittal plane.
Statistical analysis used Statistical Parametric Mapping (SPM), allowing for the evaluation of
changes throughout the time series. The second study included 29 chronic post-stroke
individuals aged 42 to 82 years, with hemiparesis for >6 months, able to walk >8 meters three
times a day, and meeting the adjusted cut-off points of the Mini-Mental State Examination
(MMSE). Step height selected by participants was measured using the Rating of Perceived
Challenge (RPC) scale, based on the ideal range (6-8). Other parameters analyzed included
lower limb length, motor recovery (Fugl-Meyer Assessment), and functional mobility (Timed
Up and Go, TUG). Analyses included Pearson correlations between variables and a multiple
linear regression model to determine the relative contribution of each variable to the height
selection. Results: The first study's results showed that progressing the step height
significantly influenced hip and knee joint angles, especially during the ascent and descent
phases in the progression group, suggesting motor adjustments in response to increased
difficulty. The ankle maintained stable patterns, indicating less adaptation to the challenge.

Variability analysis (standard deviation) did not show significant changes, suggesting
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consolidated motor patterns even under progression. In the second study, chosen step height
positively correlated with lower limb length (r = 0.48) and Fugl-Meyer scores (r = 0.66), and
negatively with TUG time (r = -0.54). The regression model indicated that lower limb length
and TUG time explained 50.4% of the variance in step height selection, with TUG being a
more robust predictor after statistical control. Conclusion: Progressing functional tasks can
promote important motor adaptations in the hip and knee of post-stroke individuals, while
repetition supports the stabilization of motor patterns. Additionally, selecting step height
should consider anthropometric measurements and functional performance, reinforcing the

importance of personalized approaches in rehabilitation.

Keywords: Stroke; Task Progression; Motor Coordination; Functional Rehabilitation; Motor

Variability; Constraint-Induced Therapy; Hemiparesis; Task-Oriented Therapy; Step Height.
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1. PREFACIO

1.1. Linha de pesquisa

Essa dissertagdo foi realizada no Laboratério do Grupo de Funcionalidade e Inovagao
Tecnologica em Neuroreabilitacdo (Gfit_neuro), sob orientacdo da Prof.* Dra. Natdlia Duarte
Pereira, docente do Departamento de Fisioterapia (DFisio) da Universidade federal de Sao
Carlos e Coorientagao do Prof. Dr. Matheus Maia Pacheco, docente da Faculdade de Desporto
da Universidade do Porto, Porto, Portugal. Esta Dissertagao esta inserida na linha de pesquisa
“Processos Basicos, Desenvolvimento e Recuperacdo Funcional do Sistema Nervoso”. Essa
linha explora mecanismos neurofuncionais e intervengdes baseadas em evidéncias para
melhorar a recuperagdo funcional em individuos com condi¢des neuroldgicas, como

hemiparesia pos-AVC.

1.2. Parcerias (Nacional/internacional)

Com a coorientagdo do Professor Dr. Matheus Maia Pacheco da Universidade do
Porto, contei com sua expertise académica para avangar em varias etapas do projeto. Ele
desempenhou um importante papel:

- Ao apoiar no desenvolvimento e na criagdo de codigos das rotinas, esclarecendo
duvidas e explicando detalhadamente como essas deveriam ser estruturadas e
implementadas.

- Orientando na escolha dos métodos mais adequados para a analise dos dados,
garantindo a aplicagdo de técnicas precisas e eficazes.

- Acompanhar minha trajetoria, oferecendo suporte e orientagdes que contribuiram para
o avanco da dissertagao.

Durante o desenvolvimento deste trabalho, tive a oportunidade de colaborar com o
Prof. Jean, contribuindo para a andlise dos dados da pesquisa de doutorado de sua orientanda.
Sou grata pela confianca e pela valiosa troca de conhecimentos proporcionada nessa

experiéncia.

1.3. Atividades realizadas
Durante o 1° semestre de 2023, realizei o Programa de Estagio Supervisionado em

Capacitagao Docente (PESCD) inicialmente na disciplina de Fisioterapia Neurofuncional,



mas por causa da greve mudei para o Estagio Supervisionado de Fisioterapia Neurofuncional,
oferecido aos alunos do ultimo ano do curso de graduacdao em Fisioterapia da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar). Esse estagio foi conduzido pelos professores efetivos
Natalia Duarte Pereira, Thiago Russo ¢ Ana Carolina Gianlorengo e professores substitutos
Thais Filipo e Daiane. No decorrer do estdgio tive a oportunidade de acompanhar os
atendimentos a populacdo, discutir casos clinicos, esclarecer duvidas e supervisionar os
alunos.

Também no periodo de mestrado, atuei no projeto de extensdo denominado “Terapia
de Contensdo Induzida (TCI) para membros inferiores” realizado na Unidade Saude Escola
(USE) da UFSCar, sob a coordenagdo da Prof. Dra. Natalia Duarte Pereira. Nesse projeto,

realizei os atendimentos de pacientes durante todo o protocolo da TCI.

1.4. Projeto de pesquisa da dissertacao

O estudo que compoe essa dissertagdo ¢ intitulado “Efeito do aumento do grau de
dificuldade da tarefa de colocar o pé no degrau na coordenacdo intra-membro de pessoas com
hemiparesia p6s Acidente Vascular Cerebral”. Parte dos resultados foi apresentado no
Encontro Paulista de Comportamento Motor (ENPACOM), em Sao Paulo, SP. O trabalho foi
apresentado no formato de Poster. Também foi submetido um manuscrito intitulado
“Determinantes antropométricos e funcionais da selecdo da altura do degrau na reabilitagdo

p6s-AVC: estudo transversal”.

1.5. Originalidade

A originalidade deste estudo reside no rigor metodologico adotado para avaliar o
efeito da progressdo de dificuldade em uma tarefa funcional especifica em pessoas com
hemiparesia pds-AVC. Diferentemente de abordagens tradicionais que frequentemente lidam
com amostras heterogéneas, este estudo implementou um pareamento criterioso dos
participantes com base em variaveis-chave, como: Idade: para minimizar o impacto de
diferencas relacionadas ao envelhecimento motor e cognitivo; Sexo: para controlar potenciais
variagdes biomecanicas ou de for¢a entre homens e mulheres; Grau de comprometimento
motor (Escala Fugl-Meyer): para garantir que os grupos apresentassem niveis equivalentes de
capacidade funcional inicial; Tempo po6s-AVC (cronicidade): para equilibrar a possivel
influéncia do tempo de reabilitacdo espontanea no desempenho motor.

Essa estratégia de pareamento permite minimizar a influéncia de outros fatores no

impacto da progressdo da tarefa como a principal variavel independente, reduzindo o viés e
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aumentando a robustez dos achados. Além disso, ao utilizar uma escala subjetiva de
percepcao de desafio (RPC) em conjunto com parametros biomecanicos objetivos, este estudo
oferece uma perspectiva inovadora ao combinar medidas psicométricas e cinematicas na
avaliacdo do desempenho funcional.

Destaca-se também o rigor metodologico na captura do movimento, utilizando um
sistema de captura tridimensional (3D),0 qual € capaz de registrar os movimentos nos trés
planos do espago. Essa abordagem possibilitou uma avaliagdo refinada e precisa dos padrdes
motores dos participantes. Permitindo uma andlise mais detalhada das exigéncias
biomecanicas e da coordenacdo motora ao longo do movimento funcional de colocar e retirar
o pé do degrau. Para isso, foi realizada uma andlise temporal continua dos dados cinematicos
utilizando o Mapeamento Paramétrico Estatistico (SPM), o qual possibilitou a identifica¢ao
de variagdes ao longo de cada movimento, € ndo s6 em pontos isolados. Em relacdao a
coordenacdo intra-membro, foi utilizado o método diferencial de inclinacdo angular entre

quadril e joelho, baseado na razao entre as derivadas temporais dos dngulos articulares.

1.6. Contribuigdo da pesquisa para o avango cientifico
A pesquisa demonstrou que a progressdo da dificuldade — especialmente pelo
aumento da altura do degrau — promove ajustes motores especificos nas articulagdes do

quadril e joelho, sugerindo que esses segmentos sdo mais responsivos ao desafio proposto.

Esses resultados reforcam a ideia de que o sistema motor, mesmo em fase cronica
pos-lesdo, mantém capacidade adaptativa quando submetido a desafios progressivos. Além
disso, a estabilidade observada na articulacdo do tornozelo pode indicar a necessidade de
estratégias especificas para promover uma alteracao de padrao durante a reabilitacdo.

Dessa forma, esta dissertacdo contribui ndo apenas para a base tedrica sobre
aprendizagem motora e neuroplasticidade, mas também fornece meios praticos para
fisioterapeutas estruturarem protocolos terapéuticos mais personalizados, direcionados e
baseados em evidéncia, respeitando as demandas articulares especificas e os niveis de desafio

adequados para cada paciente.

1.7. Relevancia social
Os resultados podem contribuir para a validacdo de protocolos especificos de
reabilitagdo que integrem a progressao da dificuldade da tarefa, otimizando os resultados

funcionais e a adesdao dos pacientes ao tratamento. Além disso, os achados sugerem que, em
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determinadas situacdes, sO a repeticdo da tarefa pode ndo ser suficiente para favorecer
modifica¢des expressivas nos padroes de movimento, indicando a importancia de considerar
estratégias que incluam progressdao gradativa da dificuldade como potencial recurso
terapéutico. Ao reconhecer a importancia da manipulagdo progressiva das exigéncias motoras,
os fisioterapeutas podem tomar decisdes mais embasadas e personalizadas, refinando a

escolha das estratégias terapéuticas com base nas necessidades especificas de cada paciente.

1.8. Producao cientifica durante o mestrado

- JARIO DE ALMEIDA SILVA, HUGO ; SALETE SILVERIO PIRES, MARIA ;
MARIA BATAGLIA ESPOSITO, LARA ; SILVA MARQUES, FABIANA ;
RIBEIRO ULIAM, NICOLY ; CASTAGNA FELTRIN, MARLUCI ; SHINOHARA
MORIGUCHI, CRISTIANE . Da fila de espera da fisioterapia na atengdo primaria a
saude para o fortalecimento da parceria ensino-servico. ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE: PROMOCAO, PREVENCAO, DIAGNOSTICO E IMPLEMENTACAO DE
CUIDADOS. 3ed.: Editora Academic, 2024, p. 320-330.

1.9. Apresentagdo de trabalhos em congressos
- 8° Encontro Paulista de Comportamento Motor. Apresentacdo em formato poster do
trabalho intitulado: Progressdo sistematizada da dificuldade da tarefa pelo método
shaping pode restringir o espaco de busca e direcionar o padrdo de coordenagdo em
pessoas com hemiparesia cronica. 2023. (Encontro).
- Palestrante no XIII Simpdsio multidisciplinar em Reabilitagdo neurofuncional. Tema
da palestra: Treino intensivo e comportamento motor: Estratégias encontradas apos

lesdo neurologica, 2023.

1.10. Link do curriculo Lattes e Orcid
Lattes: http://lattes.cnpq.br/1008167309244173
Orcid: https://orcid.org/0000-0002-5993-2887

1.11. Descrigao da tese para o publico leigo

Foi analisada como a progressdo e a repeti¢do do exercicio de colocar o pé no degrau
influenciam a recupera¢do motora de pessoas pds Acidente Vascular Cerebral. Ao realizar o
exercicio de colocar a perna acometida em um degrau, com ajustes na altura para aumentar ou

manter a dificuldade, houve maior dificuldade nos movimentos do quadril e joelho, € menos
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no movimento do tornozelo. Esses achados ajudam a desenvolver terapias mais eficazes e

personalizadas para melhorar a mobilidade.

1.12. Descri¢ao do manuscrito secundario para publico leigo

O estudo analisou quais fatores influenciam a altura do degrau em exercicios de
reabilitacdo para pacientes pds-AVC. Foram avaliadas medidas antropométricas e funcionais,
como o comprimento das pernas, recuperacao motora ¢ mobilidade. Os resultados mostraram
que a altura do degrau esté relacionada ao comprimento das pernas e ao desempenho no teste
de mobilidade (TUG). Um modelo preditivo explicou 50,4% dessa variagdo, destacando a
importancia da mobilidade funcional. Assim, personalizar a reabilitagdo com base nesses

fatores pode otimizar os exercicios para cada paciente.



2. CONTEXTUALIZACAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ uma das principais causas de incapacidade em
adultos, impactando negativamente a mobilidade, independéncia e qualidade de vida. Entre as
sequelas mais comuns esta a hemiparesia, caracterizada pela perda parcial de forca muscular e
comprometimento do controle motor em um lado do corpo (Magri, 2003). Essas alteracdes
limitam a capacidade funcional, prejudicando tarefas fundamentais para a locomocdo e a
independéncia, como a de subir degraus (Tsao et al., 2023; Selves, Stoquart ¢ Lejeune, 2020).

Subir um degrau ¢ uma atividade que exige movimentos coordenados, incluindo
dorsiflexdo do tornozelo, flexdo de quadril e joelho, e estabilidade do tronco (Winter, 1995).
Em pessoas com hemiparesia, os padrdoes de movimento sdo frequentemente alterados devido
a fraqueza e a falta de coordenacdo no lado acometido, o que aumenta o tempo necessario
para realizar a tarefa, reduz a amplitude de movimento e compromete a seguranca e eficiéncia
do movimento (Selves et al, 2020).

Na reabilitagdo de pessoas com hemiparesia, a Terapia Orientada a Tarefa (TOT) ¢
amplamente utilizada por sua énfase na pratica de tarefas funcionais especificas, que buscam
restaurar habilidades perdidas através da reorganizagdo cortical e do reaprendizado motor
(Pollock et al., 2014; Platz, 2019). Esse método baseia-se nos principios de especificidade,
repeticdo e progressdo das tarefas, permitindo a adaptagdo do treinamento as necessidades
individuais do paciente (Shepherd, 2001).

Entre as abordagens integradas a TOT, destaca-se a Terapia por Contensao Induzida
(TCI), que utiliza o método shaping para ajustar progressivamente a dificuldade das tarefas
(Morris, Taub e Mark, 2006). O shaping promove o reaprendizado motor ao desestabilizar
padrdoes de movimento ineficientes, encorajando a emergéncia de padrdes mais funcionais
(Hubbard et al., 2009). Estudos indicam que a TCI ao utilizar o método shaping, ¢ eficaz na
recuperagao de habilidades motoras finas e grossas, incluindo tarefas desafiadoras como subir
degraus, devido ao estimulo constante a coordenagdo intra-membro e ao equilibrio (Van
Criekinge et al., 2019; Garcia-Salazar et al., 2022).

Nesse contexto, a Escala de Percep¢ao de Desafio (RPC) emerge como uma ferramenta
relevante na reabilitacdo motora. A RPC tem sido validada em populagdes p6s-AVC como um
método confidvel para quantificar a percepcdo subjetiva de dificuldade durante tarefas
motoras (Garcia-Salazar et al., 2022; Van Criekinge et al., 2019). Sua aplicacdo permite
ajustar dinamicamente o nivel de desafio, mantendo-o em uma faixa funcionalmente

desafiadora, geralmente entre 6 e 8 na escala, sem comprometer a seguranga ou a adesdao do
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paciente. Além disso, estudos destacam que a combinagdo da RPC com andlises
biomecanicas, como a avaliagdo de angulos articulares, promove uma abordagem mais
personalizada para intervenc¢des motoras (Pacheco et al., 2023).

A repeticdo também desempenha um papel central nessas abordagens, sendo
fundamental para a automatizagdo de padrdes motores e a recuperacdo da funcionalidade,
especialmente quando analisada a luz das teorias dindmicas de aprendizagem motora. Essas
teorias, consideram a aprendizagem como um processo nao linear, no qual padrdes motores
emergem da interacdo entre o individuo, a tarefa e o ambiente (Kugler, Kelso e Turvey, 1980).

No contexto da reabilitagdo motora, a repeticdo ndo € apenas uma pratica passiva, mas
um meio de explorar e reorganizar os sistemas neuromusculares comprometidos pelo AVC.
Segundo as teorias dindmicas, a pratica repetitiva cria instabilidades controladas no sistema
motor, forcando a adaptagcdo e a emergéncia de novos padrdoes motores mais eficientes. Essa
adaptag@o ocorre por meio da busca ativa de solugdes motoras que satisfagam as demandas da
tarefa, permitindo que o paciente desenvolva estratégias alternativas para realizar movimentos
antes prejudicados (Newell, 1991).

Um aspecto fundamental dessas teorias ¢ o conceito de atratores, que representam
estados estaveis de movimento dentro do sistema motor. Apés um AVC, muitos pacientes
desenvolvem padrdes de movimento compensatdrios que atuam como atratores estaveis, mas
ineficazes. A repeticio em ambientes controlados, como durante a pratica na reabilitagdo,
promove a desestabiliza¢dao desses atratores ineficazes, encorajando o sistema a buscar novos
estados mais funcionais e adaptativos (Kelso, 1995).

O método de shaping, utilizado na TCI, exemplifica como as teorias dindmicas sdo
aplicadas na pratica clinica. Ao repetir intensamente e ajustar progressivamente a dificuldade
da tarefa, o terapeuta introduz desafios que desestabilizam os padroes de movimento
existentes, promovendo a exploragao de solucdes mais eficientes. Essa abordagem ¢ essencial
para evitar a estagnacdo em padrdes motores subdtimos e facilita a transicdo para atratores
mais funcionais, necessarios para tarefas diarias, como subir degraus ou caminhar (Alashram
etal., 2019).

Além disso, as teorias dinamicas enfatizam a importancia da variabilidade na pratica
repetitiva. Diferentemente de abordagens tradicionais que priorizam a repetigdo exata de
movimentos, as teorias dindmicas argumentam que a variabilidade ¢ crucial para a
aprendizagem motora, pois amplia o repertério motor e prepara o sistema para lidar com
diferentes condigdes ambientais. A pratica repetitiva estruturada com variacdo, como o

aumento progressivo da altura de um degrau por exemplo, forca o sistema a reorganizar-se

11



continuamente, melhorando tanto a eficiéncia quanto a adaptabilidade do movimento
(Stergiou et al., 2016).

Dessa forma, a repeti¢dao, quando planejada sob os principios das teorias dindmicas, nao
apenas promove o reaprendizado motor, mas também potencializa a adaptabilidade do
paciente, permitindo a transferéncia de habilidades para diferentes contextos funcionais. A
aplicagdo desses principios em intervengdes como o shaping, transforma a repeticdo em um
elemento ativo e dindmico de reabilitacio, capaz de explorar o potencial pleno da
neuroplasticidade e da reorganizacdo motora. O método de shaping se destaca nesse contexto,
ao ajustar a dificuldade das tarefas as capacidades individuais do paciente, incentivando
melhorias graduais na coordenacdo intra-membro (Morris et al., 2006).

A coordenagdo motora global refere-se a capacidade de organizar movimentos
multissegmentares de forma harmoénica no espago e no tempo, permitindo a execugao
eficiente de tarefas funcionais complexas (Vieira, 2017). Essa coordenacdo envolve tanto o
alinhamento postural quanto o controle espaco-temporal das articulagdes e segmentos
corporais ao longo da tarefa. No contexto da analise de movimento, especialmente em tarefas
como subir um degrau, essa coordenagao ¢ evidenciada pela sincronia nas mudangas de
angulacdo articular e pela transi¢do fluida dos segmentos no ciclo do movimento (Winter,
1995; Sadeghi et al., 2000).

A coordenagdo intra-membro, essencial para o controle motor, possibilita que musculos
e articulagdes de um mesmo membro operem em sincronia para a execucdo de tarefas
complexas (Olney e Richards, 1996). Em individuos p6s-AVC, essa coordenacdo ¢
frequentemente prejudicada por lesdes nas vias motoras superiores, resultando em
espasticidade, fraqueza muscular e dificuldade na execugdo de movimentos precisos, como a
flexdo de quadril, joelho e tornozelo, todos cruciais para subir degraus (Makiyama et al.,
2004; Pedrolo et al., 2011). Protocolos intensivos baseados em shaping t€ém demonstrado
eficdicia em aumentar a variabilidade da coordenagdo intra-membro, contribuindo para
padroes de movimento mais adaptativos e eficientes (Garcia-Salazar et al., 2022; Pacheco et
al., 2019). A coordenacdo motora pode ser compreendida como a capacidade do sistema
nervoso central de organizar, no tempo € no espago, os niveis de ativagao dos musculos,
permitindo movimentos voluntarios eficientes e direcionados (Levin et al., 2000).

A recuperacao motora ap6s um acidente vascular cerebral (AVC) ¢ dependente da fase
em que o paciente se encontra — aguda (até 6 meses apos o AVC) ou crdnica (>6 meses),
(Langhorne et al.,2011). Evidéncias demonstram que o potencial de neuroplasticidade ¢ mais

elevado na fase aguda, tornando este periodo crucial para intervencgdes reabilitadoras. J& na
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fase cronica, embora a plasticidade ainda ocorra, ela ¢ mais limitada e muitas vezes associada
a compensagdes motoras (Takeuchi e Izumi, 2012). Comparacdes entre fases mostram
diferencas marcantes nos padrdes de recrutamento cortical, ativagdo muscular e respostas a
terapia (Takeuchi e Izumi, 2012). Por isso, estudar uma forma de quebrar o padrao estavel e
vicioso desses individuos em fase cronica ¢ essencial para gerar um padrdo de movimento
mais eficiente e diminuir a compensacao, caso tenha.

Apesar dos avangos no uso de tarefas funcionais na reabilitacio de individuos com
hemiparesia pos-AVC, ha uma lacuna importante na literatura sobre os efeitos especificos da
progressdao gradual de dificuldade na coordenacdo intra-membro durante a tarefa de subir
degraus. Estudos destacam a importancia de praticas que desafiam a capacidade motora, mas
faltam evidéncias robustas sobre como a progressdo da tarefa influencia no comportamento
motor (Page et al., 2004).

Para preencher essa lacuna, o presente estudo propde avaliar o impacto da progressdo da
tarefa na coordenacdo intra-membro, utilizando o mapeamento paramétrico estatistico (SPM).
O SPM ¢ uma ferramenta poderosa que permite analisar dados biomecanicos de forma
continua, identificando diferencas significativas em padroes de movimento ao longo do tempo
(Friston, 2007; Pataky, 2010). Sua aplicagdo no presente estudo oferece uma abordagem
inovadora para compreender como diferentes protocolos, com ou sem progressao, influenciam
o desempenho articular em tarefas funcionais especificas, como a de colocar o pé no degrau
(Pataky et al., 2013; Robbins e Chiovetto, 2020). Assim como também a captura do

movimento em 3 dimensdes das articulacdes ao longo da tarefa.

3. OBJETIVOS

Os objetivos gerais e especificos desta dissertacdo foram formulados a partir de uma
lacuna identificada na literatura sobre a eficacia da progressdao da dificuldade de tarefas em
intervengdes motoras para individuos pds-AVC. Especificamente, o objetivo geral ¢ avaliar o
efeito da progressdo da tarefa de colocar o pé no degrau na coordenagdo intra-membro em
comparagdo com o treinamento repetitivo sem progressao, utilizando anélises biomecanicas
avangadas para compreender os ajustes motores promovidos por essas abordagens.

Como objetivos especificos, busca-se: (1) investigar as alteragdes nos angulos
articulares do quadril, joelho e tornozelo durante a tarefa, avaliando a influéncia da progressao
e da repeticdo no movimento; (2) explorar a mudanga dos padrdes motores de coordenagdo

intra-membro através da SPM em diferentes condi¢cdes experimentais. Esses objetivos
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permitem ndo apenas abordar a eficdcia da progressdo na tarefa, mas também fornecer
insights sobre como adaptar protocolos de reabilitagdo para as demandas especificas de cada

paciente.

Dentro desse contexto o manuscrito 1, teve como objetivo avaliar o efeito da progressao
da tarefa na coordenacdo intra-membro comparado a um treinamento repetitivo sem
progressao em pessoas com hemiparesia pds AVC através do mapeamento paramétrico

estatistico.

O objetivo do manuscrito 2 foi identificar os fatores antropométricos e funcionais que
determinam a altura do degrau em exercicios de reabilitacdo de individuos pds-AVC, uma
questdo critica para personalizar intervengdes motoras eficazes. Especificamente, buscou-se
compreender como variaveis como o comprimento do membro inferior, o nivel de
acometimento motor medido pela escala Fugl-Meyer, e o desempenho funcional avaliado pelo
Timed Up and Go (TUG) influenciam a escolha da altura ideal do degrau. Esse objetivo esta
diretamente relacionado a necessidade de individualizar os protocolos de reabilitagdo,
garantindo que a tarefa seja desafiadora, mas adequada as capacidades funcionais e
caracteristicas antropométricas de cada paciente. Os achados visam contribuir para uma
pratica clinica mais embasada, permitindo ajustes objetivos na altura do degrau com base em

caracteristicas mensuraveis dos individuos.

14



4. ARTIGO (1)

Efeito do aumento do grau de dificuldade da tarefa de colocar o pé no degrau na coordenagao

intra-membro de pessoas com hemiparesia pds Acidente Vascular Cerebral.

Fabiana Silva Marques, Matheus Maia Pacheco, Laura Hellen dos Santos Cerqueira Gomes,

Gabriela Cristina dos Reis, Natalia Duarte Pereira
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Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito da progressao da tarefa de colocar o pé no degrau na coordenagao
intra-membro em comparacdo com o treinamento repetitivo sem progressdo, utilizando
analises biomecanicas ¢ estatisticas avancadas para compreender os ajustes motores

promovidos por essas abordagens.

Materiais e Métodos: Este estudo incluiu 24 individuos pds-AVC cronicos, média 60,96
anos, divididos em dois grupos: grupo 1 (progressdo da altura do degrau) e grupo 2 (sem
mudangas na altura). O exercicio funcional consistiu em colocar o membro afetado sobre um
degrau repetindo o movimento 10 vezes por série, totalizando 10 séries, ajustando a altura
com base na Escala de Percepcdo de Desafio (RPC). Os dados biomecanicos foram
capturados pelo sistema Qualisys processados pelo software Visual 3D e pelo matlab, com
foco nos angulos articulares do quadril, joelho e tornozelo, no plano sagital. Para andlise
estatistica, foi utilizado o Mapeamento Paramétrico Estatistico (SPM), permitindo avaliar

mudangas ao longo de toda a série temporal.

Resultados: Nao ocorreram mudangas na coordenagdo intra-membro do quadril-joelho. A
repeticdo e a progressdo da altura influenciaram significativamente o angulo do quadril,
especialmente no grupo 1, durante a subida e descida, refletindo ajustes motores associados ao
aumento da dificuldade. O angulo do joelho apresentou alteragdes localizadas,
particularmente durante a descida no grupo 1. O tornozelo demonstrou estabilidade nos
padrdes motores, sem mudangas significativas, destacando sua gravidade em pessoas
pos-AVC. A andlise do desvio padrdo nao revelou alteragdes significativas, sugerindo padroes

motores consolidados, mesmo em condi¢gdes de progressao.

Conclusao: Os resultados destacam a importancia da repeti¢ao e da progressao da tarefa na
reabilitacdo motora, especialmente para promover adaptacdes funcionais no quadril e joelho.
A repeticdo demonstrou ser eficaz para estabilizar padrdes motores em casos de maior
comprometimento. Estratégias personalizadas que combinam abordagens progressivas e
repetitivas podem otimizar a reabilitagdo motora de individuos p6s-AVC, respeitando as
demandas especificas de cada articulacdo e as diferencas individuais. Estudos futuros devem
investigar intervengdes especificas para a dorsiflexdo e explorar o impacto da progressdo em

longo prazo.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Progressdo de Tarefa; Coordenagdo Motora;

Reabilitagdo Funcional; Variabilidade Motora; Terapia de Contensao Induzida.
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Abstract

Objective: To evaluate the effect of task progression in stepping onto a stair on intra-limb
coordination compared to repetitive training without progression, using advanced
biomechanical analyses to understand the motor adjustments promoted by these approaches.
Materials and Methods: This study included 24 post-stroke individuals, divided into two
groups: Group 1 (step height progression) and Group 2 (constant height). The functional task
consisted of placing the affected limb on a step, adjusting the height based on the Challenge
Perception Scale (RPC). Biomechanical data were captured using the Qualisys system and
processed with Visual 3D and MATLAB software, focusing on hip, knee, and ankle joint
angles in the sagittal plane. Statistical analysis was performed using Statistical Parametric
Mapping (SPM), allowing for the evaluation of changes throughout the entire time series.
Results: No changes were observed in hip-knee intra-limb coordination. Repetition and step
height progression significantly influenced hip angles, particularly in Group 1, during both
ascent and descent, reflecting motor adjustments associated with increased difficulty. The
knee angle showed localized changes, especially during descent in Group 1. The ankle
demonstrated stability in motor patterns, with no significant changes, highlighting its rigidity
in post-stroke individuals. Standard deviation analysis did not reveal significant changes,
suggesting consolidated motor patterns even under progressive conditions.

Conclusion: The results highlight the importance of task repetition and progression in motor
rehabilitation, particularly for promoting functional adaptations in the hip and knee.
Repetition proved effective in stabilizing motor patterns in cases of greater impairment.
Personalized strategies combining progressive and repetitive approaches may optimize motor
rehabilitation in post-stroke individuals, considering the specific demands of each joint and
individual differences. Future studies should investigate specific interventions for dorsiflexion
and explore the long-term impact of progression.

Keywords: Stroke; Task Progression; Motor Coordination; Functional Rehabilitation; Motor

Variability; Constraint-Induced Therapy.
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Introducio

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ uma das principais causas de incapacidade em
adultos, impactando negativamente a mobilidade, independéncia e qualidade de vida. Entre as
sequelas mais comuns esta a hemiparesia, caracterizada pela perda parcial de forca muscular e
controle motor em um lado do corpo (Magri, 2003). Essas alteracdes comprometem a
realizacdo de tarefas diarias essenciais, como caminhar, levantar-se de uma cadeira e,
particularmente, subir ¢ descer degraus, onde subir um degrau ¢ uma tarefa funcional
complexa, que exige dorsiflexdo do tornozelo, flexdao de joelho e quadril, além de estabilidade
do tronco (Winter, 1995). Em individuos com hemiparesia, os padrées motores
frequentemente tornam-se ineficientes devido a fraqueza muscular e dificuldade de
coordenacao, resultando em movimentos mais lentos, menor amplitude articular e maior risco
de quedas (Selves et al., 2020).

Na pratica clinica, subir e descer degraus ¢ frequentemente utilizado como estratégia
terapéutica devido ao seu carater funcional, que simula desafios reais do dia a dia e estimula a
forca muscular, o equilibrio e a coordenacgdo intra-membro. Abordagens baseadas na Terapia
Orientada a Tarefa (TOT) sdo amplamente aplicadas, pois priorizam a pratica especifica de
atividades funcionais como essa, utilizando os principios de repeticdo, progressao e
especificidade para promover o reaprendizado motor e a reorganizagao cortical (Pollock et al.,
2014; Platz, 2019). Por meio dessa pratica dirigida, a TOT busca adaptar o treinamento as
necessidades individuais, incentivando a recuperacao de habilidades motoras perdidas.

Entre as estratégias integradas a TOT, destaca-se a Terapia por Contensao Induzida
(TCI), amplamente reconhecida pelo uso do método shaping (Taub et al., 2006). O shaping
ajusta progressivamente a dificuldade da tarefa, desestabilizando padrdes de movimento
ineficientes e promovendo a emergéncia de padrdes mais funcionais (Hubbard et al., 2009).
Dois elementos centrais do shaping sao a repeticao e a progressao, que desempenham papéis
complementares no reaprendizado motor (Morris et al., 2006; Garcia-Salazar et al., 2022). A
repeticao de tarefas ¢ essencial para estabilizar o controle do movimento e consolidar padrdes
motores eficientes. Ja a progressao, como o aumento gradual da altura do degrau, introduz
desafios adicionais que criam instabilidades controladas no sistema motor, for¢ando o
individuo a explorar novas estratégias motoras e adaptativas. Essa abordagem ¢ fundamentada
nas teorias dinamicas de aprendizagem motora, que consideram a recuperacdo funcional um
processo ndo linear, no qual padrdes motores mais eficientes emergem da interagdo entre o
individuo, a tarefa e o ambiente (Kugler, Kelso e Turvey, 1980; Newell, 1991).

Sob a perspectiva das teorias dindmicas, a pratica repetitiva ¢ um meio ativo de explorar
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e reorganizar sistemas neuromusculares comprometidos pelo AVC. Ao promover a
desestabilizacdo de padrdes compensatdrios ineficientes, a pratica repetitiva orientada
estimula o sistema motor a buscar novos estados estaveis, ou atratores, que sejam mais
adaptativos e funcionais (Kelso, 1995). Além disso, a variabilidade na pratica repetitiva
desempenha um papel crucial, pois amplia o repertorio motor e prepara o sistema para lidar
com diferentes condi¢des ambientais (Stergiou et al., 2016). Assim, estratégias como o
shaping, que combinam progressdo e repeticdo com variabilidade, tornam-se fundamentais
para potencializar o reaprendizado motor.

Em pacientes po6s-AVC cronico, espera-se que a pratica progressiva leve a
reorganizacao adaptativa dos padrdes motores, mesmo apods longo tempo desde a lesdo, uma
vez que o sistema nervoso central ainda mantém capacidade plastica de reestruturagdo
funcional (Takeuchi e Izumi, 2012).

Para investigar os efeitos da progressdo da tarefa, este estudo utilizou o Mapeamento
Paramétrico Estatistico (SPM), uma ferramenta inovadora que permite analisar dados
biomecanicos de forma continua ao longo do ciclo do movimento (Friston, 2007; Pataky,
2010). O SPM supera as limitagdes de métodos tradicionais baseados em medi¢des pontuais,
permitindo identificar mudancas significativas ao longo de toda a trajetéria do movimento
(Pataky et al., 2013). Aliado ao uso do SPM, foi utilizado o sistema de andlise tridimensional
de movimento Qualisys, que fornece os dados cinematicos, permitindo avaliar a coordenagao
intra-membro em diferentes condigdes de treino de forma detalhada (QUALISYS, [s.d.]). No
contexto da reabilitacdo pds-AVC, o SPM oferece insights detalhados sobre as adaptagdes
motoras promovidas pela progressdo da tarefa, sendo particularmente util para identificar
momentos criticos de alteracdo nos padrdes motores durante atividades como subir degraus
(Robbins e Chiovetto, 2020).

Embora estratégias de pratica progressiva como o shaping tenham mostrado resultados
promissores, ainda existem lacunas na literatura sobre os efeitos especificos da progressao
gradual de tarefas, em comparacdo ao treinamento repetitivo sem progressao, na coordenagao
intra-membro de individuos com hemiparesia. A coordenacdo intra-membro ¢ fundamental
para a execucao de movimentos funcionais, como subir degraus, sendo diretamente afetada
pelas limitagdes motoras impostas pelo AVC (Pacheco et al., 2023; Garcia-Salazar et al.,
2022).

Com o objetivo de explorar essa lacuna, o presente estudo teve como objetivo avaliar o
efeito da progressao da complexidade da tarefa sobre a coordenagdo intra-membro,

comparando-a ao treinamento sem progressao em pessoas com hemiparesia pos-AVC. Para
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isso, utilizou-se o Mapeamento Paramétrico Estatistico (SPM), uma ferramenta avangada que
permite a andlise continua de dados biomecanicos, proporcionando uma visdo detalhada das
adaptagdes motoras durante a execugdo de tarefas funcionais, como a de colocar o pé no

degrau (Friston, 2007; Pataky et al., 2013; Robbins e Chiovetto, 2020).

Métodos
Aprovacio Etica

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido que foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Sdo Carlos (CAAE 45511321.7.0000.5504) de acordo com a Resolugdo 466/2012 do

Conselho Nacional de Saude do Ministério da Satde.

Desenho do Estudo

Este estudo foi conduzido como um estudo quase-experimental prospectivo, ndo
randomizado, estruturado com dois grupos pareados por idade, sexo e grau de acometimento:
o Grupo 1, composto por pacientes que realizaram a tarefa com progressao de dificuldade, e o
Grupo 2, que realizou a tarefa sem progressao. A escolha por um estudo quase-experimental
seguiu as diretrizes do CONSORT, visando comparar o efeito de protocolos diferenciados na

reabilitacdo funcional (Dutra e Dos Reis, 2016).

Fluxograma 1. Fluxograma das diretrizes do CONSORT.
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Participantes
Uma amostra por conveniéncia de vinte e quatro (24) pacientes pés Acidente Vascular
Cerebral (AVC) (8 mulheres e 16 homens) cronicos (tempo de lesdo > 6 meses), recrutados da
comunidade, através de lista telefonica, participaram deste estudo. Os participantes foram
selecionados por conveniéncia na comunidade local e pareados por sexo, idade e grau de
acometimento segundo a se¢do de membros inferior da escala de Fugl Meyer, onde foi
considerada a seguinte classificagdo: comprometimento leve (29-34); moderado (23-28);

marcado (18-22) e grave (<17) (MICHAELSEN et al., 2011). Doze individuos compuseram o
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grupo 1, e outros doze foram selecionados para o grupo 2, conforme critérios de inclusdo e
pareamento. Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: Ter idade superior a 18 anos; Para
verificar se andavam mais de 8 metros 3 vezes ao dia, os pacientes foram questionados sobre
quantos comodos da casa percorriam durante o dia. Caso relatassem caminhar além do
proprio quarto 3 vezes ao dia, o critério era considerado atendido. Além disso, foi exigida
uma pontuagdo minima no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) de acordo com o grau de
escolaridade, acima de 13 para analfabetos, 18 para baixa ¢ média e 26 para alta no
questionario Mini Exame do estado mental (Zwecker et al., 2002). Nenhum dos participantes
tinha outra doenca neuroldgica, ortopédica e/ou respiratoria associada ao AVC. As

caracteristicas clinicas e sociodemograficas estdo apresentadas na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes.

Variavel n=12 n=12
Grupo 1 Grupo 2 P
Idade (média, DP) 59,75+14,05 62,16+£11,23 0.646
Género
H/M (n) 1072 10/2
Fugl-Meyer MI (média, DP) 27,33+4 .41 25,33+5,28 0.168
Leve (n) 4 4
Moderado (n) 6 6
Marcado (n) 2 2
Cronicidade (média, DP) 65,83+58,48 41,41+£53,12 0,296
6 a 12 meses 3 4
>12 meses 9 8
Hemicorpo acometido
Direito (n) 7 5
Esquerdo (n) 5 7
Tipo de AVC
Isquémico (n) 11 10
Hemorragico (n) 1 2
MEEM (média/total) 24,41/30 25/30

H: Homem; M: Mulher; MI: membro inferior; AVC: Acidente vascular cerebral. DP: Desvio Padrdo; n: nimero

de participantes

A andlise da cronicidade dos participantes revelou que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p = 0,296), conforme o teste t para amostras

independentes. O Grupo 1 apresentou uma média de cronicidade de 65,83 meses (DP =
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58,49), enquanto o Grupo 2 teve uma média de 41,42 meses (DP = 53,12). Apesar da média
mais elevada observada no Grupo 1, a grande variabilidade dentro dos grupos e a
sobreposi¢cdo dos valores indicam que ambos os grupos apresentam perfis semelhantes quanto

ao tempo desde o inicio da condicao clinica.

Intervencao

Os participantes foram separados em dois grupos, primeiro foi coletado o Grupo 1 e
depois o Grupo 2 foi pareado. A tarefa consistiu em colocar e retirar o pé do membro inferior
acometido de um degrau posicionado a 15 cm da base inicial, com altura inicial de 16,5 cm,
conforme a ABNT (2020). A percepgdo subjetiva de esforco foi avaliada por meio da Escala
de Percepcdo de Esforco (RPC), variando de 0 (nenhum esfor¢o) a 10 (esforgo
maximo/impossivel). A escala de percepcao de esforco foi impressa, plastificada e
apresentada aos participantes individualmente. Antes da aplicagdo, foram fornecidas
orientagdes claras quanto ao proposito da escala, assim como o significado das pontuacgdes
minima (0 — nenhum esfor¢o), média (5 — esforco moderado) ¢ maxima (10 — esforgo
maximo/impossivel). Apos a explicagdo, os participantes eram instruidos a indicar, de forma
verbal ou por apontamento, o valor numérico que melhor representava o esfor¢o percebido
apos a realizacdo de 3 tentativas. Caso a pontuacdo atribuida ndo estivesse entre 6 e 8, a altura
do degrau era ajustada, sendo a escala reapresentada até que a pontuagdo permanecesse dentro
da faixa estipulada.

A tarefa foi realizada em dois blocos de 5 tentativas, com 10 repeticdes cada,
totalizando 100 repetigdes. Para o Grupo 1, a altura do degrau foi aumentada apds o primeiro
bloco, com reaplicagdo da escala RPC, garantindo que a tarefa permanecesse desafiadora. A
reaplicacdo da RPC garantiu que as adaptagdes fossem personalizadas, refletindo ndo apenas a
capacidade fisica, mas também a percepcao subjetiva de esfor¢o de cada participante. Esse
ajuste permitiu a implementagdo de um protocolo progressivo para o grupo 1, enquanto
manteve a tarefa estatica para o grupo 2, possibilitando a comparagdo dos efeitos de ambos os

métodos.

Fluxograma 2. Procedimento da coleta.
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Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi determinado utilizando o software G*Power (FAUL et al.,
2007) com os seguintes dados de entrada: Poder do teste de 80% e um erro a-probabilidade de
5% para o desvio padrdo da variabilidade da coordenagdo do estudo que realizou shaping em
pessoas com hemiparesia cronica (n=12) (GARCIA-SALAZAR et al., 2022) sendo

necessarios 11 participantes em cada grupo com total de 22 pessoas. Um efeito médio foi
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considerado, o que normalmente sugere um tamanho de efeito entre 0,3 e 0,5 em pesquisas de

reabilitagdo.

Coleta de dados

Os dados cinematicos foram coletados utilizando o sistema de captura tridimensional
Qualisys, composto por 11 cameras infravermelhas, sendo 3 do tipo Arqus A5 e 8 Oqus 300,
operando a 120 Hz. Marcadores passivos refletivos foram posicionados em marcos
anatomicos especificos para a coleta estatica, sendo: Bilateralmente nas cabegas do primeiro,
segundo e quinto metatarsos, maléolos medial e lateral, calcineo superior e inferior, borda
lateral do pé, epicondilos do fémur medial e lateral, trocanteres maiores, cristas iliacas,
acromio, C7 e esterno e grupos de marcadores refletivos rigidos (clusters) foram posicionados
em T4, T10, bilateralmente nas faces laterais das coxas e pernas para capturar os angulos
articulares de quadril, joelho e tornozelo no plano sagital. Para a coleta dindmica, foram
retirados os marcadores do 1° e 5° metatarsos, maléolos medial e lateral, trocanteres maiores,
acromio, C7 e esterno. Os pontos anatomicos foram escolhidos seguindo as recomendagdes
do manual do Visual-3D C-motion, onde foi selecionado o modelo de membro inferior e
tronco. E os marcadores foram retirados para nao causar interferéncia durante a coleta

dindmica.

Processamento e Analise dos Dados
Estabelecimento das Variaveis Angulares no Plano Sagital

Os dados cinematicos coletados pelo sistema Qualisys foram processados no software
Visual 3D para reconstru¢do do modelo biomecanico e calculo dos angulos articulares no
plano sagital, seguindo as recomendagdes da Sociedade Internacional de Biomecanica (Wu et
al., 2002). O centro articular do quadril foi determinado pelo método proposto por Bell et al.
(1989). Enquanto os centros articulares do joelho e do tornozelo foram determinados pelos
pontos médios entre os epicondilos femorais e os maléolos medial e lateral, respectivamente.
Para garantir a suavizagdo e precisdo dos dados, aplicou-se um filtro Butterworth de quarta
ordem com frequéncia de corte de 6 Hz.

ApoOs o processamento inicial, os dados foram exportados para o MATLAB, onde
foram organizados em matrizes com base no grupo (Grupo 1 ou Grupo 2), na identificacdo
individual dos participantes e nas condigdes experimentais (Bloco 1 ou Bloco 2). O
movimento foi segmentado em ciclos de subida e descida com base nos picos de

deslocamento vertical do marcador do calcanhar inferior, identificados pela fungao findpeaks.
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A validagdo desses picos incluiu uma verificacio manual para assegurar a precisdo na
definicdo do inicio e do fim de cada ciclo, ajustados em uma janela temporal de 30
milissegundos.

Cada ciclo de movimento foi normalizado em uma escala temporal de 0% a 100%,
permitindo comparagdes consistentes entre participantes e condi¢des experimentais. Os dados
processados foram armazenados em arquivos separados para andlises estatisticas e inspe¢ao
visual. Além disso, graficos das séries temporais dos angulos articulares de quadril, joelho e
tornozelo foram gerados para verificar a consisténcia dos padroes de movimento, identificar
possiveis erros de corte e garantir a qualidade dos dados. Esse processo incluiu a validacao
das trajetorias dos pés durante a subida e descida do degrau, assegurando que os padrdes
capturados estivessem de acordo com o comportamento esperado. Essa abordagem detalhada

garantiu dados robustos e adequados para as andlises subsequentes.

Calculo do Acoplamento Angular entre Quadril e Joelho

O estudo do Pacheco et al. (2022) utilizou a Andlise de Componentes Principais
(PCA) para identificar quais articulagdes desempenhavam papéis mais relevantes na tarefa de
subir e descer degraus. Os resultados apontaram que quadril e joelho foram as articulagdes
mais envolvidas no movimento, justificando a escolha para a analise do acoplamento angular.

A investigacdo da coordenacao interarticular entre essas articulagdes foi feita por meio
do método diferencial, que ¢ amplamente utilizado na biomecanica. Esse método permite
analisar as mudangas na posi¢do angular ao longo do tempo utilizando derivadas temporais.
Assim, a inclinacdo instantdnea entre quadril e joelho foi calculada pela razdo entre as
derivadas angulares de ambas as articulagdes, gerando uma série temporal da coordenagdo
interarticular ao longo do movimento.

O acoplamento angular foi realizado por meio da inclinacdo instantdnea entre o
quadril e o joelho, utilizando o método diferencial. O método diferencial ¢ derivado da analise
cinematica classica e amplamente reconhecido na biomecanica para investigar a coordenacao
interarticular (DUBOIS et al., 2023; HE et al., 2023). A logica por tras do método baseia-se
na utilizacao de derivadas temporais para capturar mudangas na posi¢ao angular ao longo do
tempo e relacionar essas mudancas entre diferentes articulagdes (HE, Jian et al., 2023). Esse
processo permite uma compreensdo da coordenacdo interarticular, especialmente em tarefas
dindmicas e complexas como subir e descer degraus.

Para a obtencdo das derivadas angulares de cada articulagdo, as séries temporais de

quadril e joelho foram registrados para cinco repeti¢des de movimentos de subida e descida.
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Em seguida, foi calculada a média dos valores correspondentes de cada repetigdo em cada
instante de tempo, resultando em uma unica série temporal média para o angulo do quadril e
outra para o angulo do joelho.

A inclinacao foi obtida pela razdo entre as derivadas angulares do joelho e do quadril.
O calculo foi realizado de forma pontual ao longo do tempo, resultando em uma série

temporal que representa a coordenagao interarticular durante os movimentos analisados.

Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada para o angulo do quadril, joelho e tornozelo e para os
angulos acoplados do quadril-joelho, no pacote Statistical Parametric Mapping (SPM), usando
o Matlab, utilizando ANOVA para medidas repetidas ndo paramétricas com 2.000 interacdes.
Foram analisados dois fatores principais:

Grupo: Comparagao entre os grupos 1 e 2.
Altura: Comparacao entre as condi¢des experimentais Bloco 1 e Bloco 2 (Grupo 1) e Bloco 1
e Bloco 2 (Grupo 2).

A interacdo entre esses fatores também foi avaliada. A analise tratou cada participante
como uma unidade de medida repetida ao longo das tentativas. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p < 0,05). Os resultados foram apresentados em graficos gerados pelo
SPM, que indicaram diferencas estatisticamente significativas ao longo do ciclo de
movimento.

Apés a ANOVA, foram realizados testes post hoc para identificar diferencas
especificas entre grupos e blocos. As comparagdes incluiram: Grupo 1 x Grupo 2:
Comparacgao separada para os blocos 1 e 2. Bloco 1 x Bloco 2: Comparagao separada dentro
de cada grupo, onde os resultados foram exibidos graficamente. Foi utilizado um nivel de
significancia ajustado para multiplas comparagdes (corre¢do de Bonferroni, =0.0125) e foi

baseado em métodos ndo paramétricos, garantindo maior aplicabilidade aos dados.

Resultados

Vinte e quatro participantes foram incluidos no estudo, apds a verificagdo dos critérios
de inclusdo, ndo inclusdo e pareamento. A Tabela 1 resume as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos participantes, divididos em dois grupos: Grupo 1 (n=12)e
Grupo 2 (n=12).

Conforme os resultados da Tabela 2, sugerem que o grupo 1 enfrentou uma tarefa

progressivamente mais dificil, o que pode ser visto pela diferenga significativa entre a média
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das alturas dos degraus, p=0,03, e da percep¢ao de desafio, enquanto o grupo 2 mostrou uma

adaptacao a tarefa, como pode ser visto através da reducao no tempo de execucao.

Tabela 2. Descricdo das variaveis tempo, rating of perceived challenge (RPC) e altura do degrau na tarefa de
colocar o lado acometido no degrau e tirar, dividida em dois grupos: 1 ¢ 2, subdivididos em dois blocos.

Grupo 1 (M/DP) Grupo 2 (M/DP)
Variaveis Bloco 1 Bloco 2 Bloco 1 Bloco 2
Tempo 31,64+10,25 31,98+11,07 28,18+8,23 25,64+7,24
RPC 6,41 6,83 6,75 -
Altura degrau 27,20+£19,48 31,51421,18 22,10+15,16 -

As amplitudes articulares foram analisadas para o quadril, joelho e tornozelo durante
os movimentos de subir e descer o p¢ do degrau. No grupo 1 foi observado aumento na ADM
do quadril e joelho na subida, enquanto no tornozelo houve redugdo. No grupo 2 os valores da
ADM do quadril permaneceram consistentes e o joelho e tornozelo ocorreu um aumento da

ADM, conforme a Tabela 3.

Tabela 3: Valores minimos, maximos e amplitude de movimento (range) dos angulos do quadril, joelho e
tornozelo para todos os participantes dos grupos 1 e 2.

Minimo Maximo Range
Dados Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2
angulares g\ gy B2 BI B2 Bl B2 Bl B2 Bl B2

Quadril 2230 25.63 3473 3494 25.53 31.19*% 39.11 39.18 323 556* 438 424
Joelho -5731 -61.86 -45.85 -44.59 -45.81 -48.23 -3539 -3293 -11,50 -13,63 -9.96 -11,66

Tornozelo 6.54 7.16  -1.19 -1.61 8.08 8.32 037 -024 1,54 1.16 -0.82 -1,85

O simbolo * indica que a diferenga entre os valores minimo ¢ méaximo da articulagao
foi estatisticamente significativa dentro do mesmo bloco (p < 0,05), representando uma
amplitude de movimento (ADM) relevante. As andlises foram realizadas por meio de teste t
pareado entre os valores extremos de cada participante no respectivo bloco e grupo. A

significancia estatistica mostrou variagdes relevantes na mobilidade articular durante a
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execucao da tarefa.

Cinematica

Apresentamos a andlise dos graficos que ilustram o comportamento das variaveis
angulares das articulagcdes do quadril, joelho e tornozelo durante a tarefa de colocar o pé no
degrau. Essa andlise foi essencial para avaliar a qualidade das angulacdes das articulagdes
envolvidas na execucdo da tarefa. O movimento em questdo compreende um ciclo repetitivo
de subida e descida do pé no degrau, com a posi¢cdo neutra definida em 0 graus. Entretanto,
em pacientes pos-Acidente Vascular Cerebral (AVC), as angulacdes iniciais demonstram
variacoes que podem chegar a 20 graus. A comparacdo entre os blocos 1 € 2 demonstrou
pouca varia¢do na cinematica do movimento, indicando um padrao relativamente consistente

ao longo das repetigdes.

As figuras a seguir mostram a média e o intervalo de confianga (IC 95%) dos angulos
do quadril, joelho e tornozelo nos dois grupos estudados, durante o primeiro e o segundo
bloco de subida e descida. As linhas dos blocos 1 e 2 representam a média das 10 repeti¢des,
das 10 tentativas. Com esses resultados pode-se notar que ambos 0s grupos apresentaram uma

posig¢ao inicial da tarefa semelhante e ndo ocorreram.

Quadril
Como pode ser visto no grafico, em relagao a Figura 1, o quadril sai da posi¢do de
aproximadamente 0 graus e alcanca a altura de pico de aproximadamente 45 a 50 graus

durante a fase de subida. Na fase de descida, observa-se o retorno a posi¢ao neutra.

Figura 1. Curva média do angulo do quadril, durante a subida e a descida da tarefa de colocar o pé no degrau do

grupo 1. A linha azul representa o bloco 1 e a roxa o bloco 2.
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Joelho

Quanto ao movimento angular do joelho estd representado na Figura 2. No inicio da
tarefa, os participantes apresentam uma leve flexdo, seguida por um aumento do angulo

durante a subida e um retorno progressivo a posicao inicial na descida.

Figura 2. Curva média do angulo do joelho durante a subida e a descida da tarefa de colocar o pé no degrau do
grupo 1. A linha azul representa o bloco 1 e a roxa o bloco 2.
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Tornozelo
Inicialmente, os angulos do tornozelo estavam em 5 graus, caracterizando uma posi¢ao
inicial de plantiflexdo. Durante a execucao da tarefa, observou-se que os angulos do tornozelo

alcancaram até 12 graus de flexao.
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Figura 3. Curva média do angulo do tornozelo, durante a subida ¢ a descida da tarefa de colocar o pé no degrau
do grupo 1. A linha azul representa o bloco 1 e a roxa o bloco 2.
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Fonte: Imagem do autor

Quadpril

Os participantes iniciaram a tarefa com a perna inicialmente semiflexionada, saindo de

uma flexao de mais ou menos 15° e realizando o movimento de colocar o pé no degrau e
retirar.

Figura 4. Curva média do angulo do quadril, durante a subida e a descida na tarefa de colocar o pé no degrau do
Grupo 2. A linha vermelha representa o bloco 1 e a roxa clara o bloco 2.
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Joelho

No movimento do joelho, durante a posi¢do neutra os participantes apresentaram uma
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leve flexdo do joelho antes de iniciar a tarefa, assim como o grupo 1.

Figura 5. Curva média do angulo do joelho, durante a subida ¢ a descida na tarefa de colocar o pé no degrau do
grupo 2. A linha vermelha representa o bloco 1 e a roxa clara o bloco 2.

0. Grupo 2 - Média do angulo do joelho ) Grupo 2 - Média do angulo do joelho

Bloco 1
Bloco 2

Bloco 1
Bloco 2

angulo
angulo

-80

: : ) ) A A A A . , 0 ) ) ) . . . . . . )
0 10 20 30 49 50 60. 70 8 90 100 0 10 20 30 40 5 60 70 8 90 100
Movimento de subida Movimento de descida

Fonte: Imagem do autor

Tornozelo

Os participantes sairam inicialmente de uma posicao de dorsiflexdo, aumentaram a
dorsiflexdo em 30% do inicio do movimento e depois diminuiram quando o pé foi em dire¢ao

ao degrau, realizando um movimento mais préoximo do tipico.

Figura 6. Curva média do angulo do tornozelo, durante a subida ¢ a descida na tarefa de colocar o pé no degrau
do grupo 2. A linha vermelha representa o bloco 1 e a roxa clara o bloco 2.
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Statistical Parametric Mapping (SPM)

A analise estatistica utilizando SPM foi realizada considerando a média das 10
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repeti¢des de cada tentativa, com o Grupo 2 pareado ao Grupo 1. Os dados foram organizados
em uma matriz estruturada conforme o grupo, bloco e participante. Cada linha da matriz
representava uma tentativa, normalizada de 0 a 100%, totalizando 240 amostras, sendo 120

por grupo (10 tentativas por participante).

Meédia quadril - subida

Em relacdo a média do dngulo do quadril na subida foram encontrados os seguintes
resultados. Em relagdo aos Grupos, logo no inicio do movimento eles eram estatisticamente
diferentes p < 0.001, mas apds 10% do movimento se tornaram iguais. Quanto aos Blocos, os
dois eram semelhantes, mas pode-se notar um aumento do pico durante 0 movimento. Quanto
a interacdo foi observada uma diferenga significativa, p < 0.001 entre os grupos e os blocos.
Essa interacdo indica que o efeito dos blocos sobre o movimento do quadril variou entre os

grupos. A intera¢do ocorreu no meio do movimento na subida.

Figura 7. SPM da média do angulo do quadril no plano sagital durante a subida. A parte cinzenta representa o
intervalo com diferenga significativa. A linha preta representa a estatistica F. A linha pontilhada cinza representa

a de referéncia e a linha pontilhada vermelha representa o limiar critico.
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A interagdo significativa entre grupos e blocos no angulo do quadril durante a subida,
foi explorada através da andlise post hoc, onde foi possivel ver que a diferencga ocorreu entre
os blocos do Grupo 1, conforme a figura 8. Isso indica que a diferenca que vemos na
angulacdo do quadril durante o meio da subida na interagdo ocorreu no grupo que progrediu a

altura do degrau.

Figura 8. A area cinza representa o intervalo significativo da diferenca na média angular do quadril durante a

subida, comparando os blocos 1 ¢ 2 do Grupo 1 ao longo da realizagdo da tarefa.
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Fonte: Imagem do autor

Por outro lado, no Grupo 2, o post hoc ndo encontrou diferencas significativas entre os
blocos, indicando que a repeticdo sozinha ndo foi suficiente para induzir mudancgas entre os

blocos no angulo do quadril e se manteve assim até o fim do movimento, conforme figura 9.

Figura 9. Post Hoc do angulo do quadril durante a subida do grupo 2 entre as alturas 1 e 2.
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Média quadril - descida

A analise também revelou uma interacao significativa entre os grupos e os blocos para
a média do angulo do quadril durante a descida do degrau. Assim como na subida, essa

interacdo sugere que o efeito do bloco variou a angulagdo entre os grupos.

Figura 10. SPM da média do angulo do quadril no plano sagital durante a descida. A parte cinzenta representa o
intervalo significativo. A linha preta representa a estatistica F. A linha pontilhada cinza representa a de referéncia

e a linha pontilhada vermelha representa o limiar critico.
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Através da analise post hoc foi possivel ver que a diferenca significativa foi causada
pelo grupo 1 entre os blocos 1 x 2, conforme a figura 11. A figura mostra que a diferenca
significativa aconteceu entre 30% e 60% do movimento, indicando que a diferenga pode ter

ocorrido por causa do aumento da progressao da tarefa.

Figura 11. Post Hoc do angulo do quadril durante a descida do grupo 2 entre as alturas 1 e 2.
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Meédia joelho - subida

Para a média do angulo do joelho durante a subida do degrau, foram encontrados os
seguintes resultados: Os dois grupos eram iguais. Em relacdo aos blocos foi identificada uma
diferenga significativa, p< 0.001 entre 23% a 60% do movimento. Isso indica que nesse
momento os blocos variaram o angulo do joelho. Quanto a interacdo entre os grupos € 0s
blocos ndo teve diferenca significativa, isso sugere que a influéncia da altura ndo tem relagdo

com os grupos. A andlise Post hoc ndo indicou diferengas adicionais.

Figura 12. SPM da média do angulo do joelho no plano sagital durante a subida. A parte cinzenta representa o
intervalo significativo. A linha preta representa a estatistica F. A linha pontilhada cinza representa a de referéncia

e a linha pontilhada vermelha representa o limiar critico.
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média joelho - descida

Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos. Foram
encontradas diferencas significativas entre os blocos, p < 0.001. J& na interagdo entre grupo e
altura, foi encontrado um aumento do pico que gerou apenas uma pequena diferenca
significativa, indicando que a diferenga entre os blocos na angulacdo do joelho na descida ¢

por causa do grupo.

Figura 13. SPM da média do angulo do joelho no plano sagital durante a descida. A parte cinzenta representa o
intervalo significativo. A linha preta representa a estatistica F. A linha pontilhada cinza representa a de referéncia

e a linha pontilhada vermelha representa o limiar critico.
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Uma pequena diferenga significativa foi identificada no Grupo 1, entre as alturas 1 e 2

durante o inicio de segundo bloco e nenhuma diferenca significativa foi encontrada no grupo

2 entre as alturas 1 e 2.

Figura 14. Post Hoc do angulo do joelho durante a descida do grupo 1 entre as alturas 1 e 2.
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Média tornozelo - subida

Uma diferenca significativa foi observada nos grupos para a média do angulo do

tornozelo durante a subida do degrau, especificamente no inicio do movimento, p < 0,001,

conforme figura 15. Nos blocos, ndo foi encontrada diferenca significativa. Na interacdo entre

eles também ndo foi encontrada diferenga significativa, sendo assim, isso indica que a

diferenca entre os grupos nao foi influenciada pelos blocos A andlise Post hoc ndo indicou

diferencas adicionais.

Figura 15. SPM da média do angulo do tornozelo no plano sagital durante a subida. A parte cinzenta representa o

intervalo significativo. A linha preta representa a estatistica F. A linha pontilhada cinza representa a de referéncia

e a linha pontilhada vermelha representa o limiar critico.

Meédia do dngulo do tornozelo na subida

=i
(=]

=]

2 a =0.05, F* = 6.780

Estatistica F (ANOVA - SPM)

0 20 40 60 80 100
Ciclo da tarefa

Meédia do angulo do tornozelo na subida
Bloco

-
o

» =0.05, F*=6.690

=]

Estatistica F (ANOVA - SPM)

2 /\,—\
0 20 40 60 80 100
Ciclo da tarefa

Média do dngulo do tornozelo na subida
Interagao Grupo x Bloco

=

=1}

Estatistica F (ANOVA - SPM)

=0.05, F*=6.769
Intervalo significativo
— Estatistica F
'''' Linha de referéncia
A_’ — — — Limiar critico
0 20 40 60 80 100

Ciclo da tarefa

Fonte: Imagem do autor

Média tornozelo - descida

Nao foram observadas diferencgas significativas para o angulo do tornozelo

durante a descida, conforme figura 16. A analise Post hoc ndo indicou diferencas adicionais.

Figura 16. SPM da média do angulo do tornozelo no plano sagital durante a descida. A parte cinzenta representa

o intervalo significativo. A linha preta representa a estatistica F. A linha pontilhada cinza representa a de

referéncia e a linha pontilhada vermelha representa o limiar critico.
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Variabilidade

Nao foram encontrados resultados significativos no desvio padrdo do quadril, joelho e
tornozelo no plano sagital, em relacdo ao grupo, a altura do degrau ou a interagdo entre os

grupos e os blocos. As figuras foram colocadas no material suplementar.

Coordenacao intra-membro
Quadril-Joelho

Nao foram identificadas diferencas significativas na coordenagao intra-membros entre
o quadril e o joelho durante as fases de subida e descida do degrau. Essa auséncia de
diferencas foi observada tanto na comparagdo entre os grupos quanto entre as diferentes
alturas do degrau, bem como na interacdo entre essas varidveis, conforme ilustrado nas

Figuras 17 e 18.

Figura 17. Grafico da SPM da estatistica F da média do angulo acoplado do quadril e joelho durante a subida. A

linha preta representa a estatistica F. A linha pontilhada cinza representa a de referéncia e a linha pontilhada
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vermelha representa o limiar critico.
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Figura 18. Grafico da SPM da estatistica F da média do angulo acoplado do quadril e joelho durante a descida. A
linha preta representa a estatistica F. A linha pontilhada cinza representa a de referéncia e a linha pontilhada

vermelha representa o limiar critico.
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Discussao

Esse estudo teve como objetivo investigar os efeitos da progressdo da dificuldade da
tarefa na coordenagdo intra-membros de pessoas pos AVC. Para isto, consideramos uma tarefa
presente em diversas tarefas do cotidiano que ¢ o movimento de colocar o pé em um degrau.
Segundo nossas pesquisas na literatura, este ¢ o primeiro estudo a analisar o efeito da
progressdo da tarefa considerando mudancas ao longo de toda a série temporal na execugdo de

um movimento.

De forma geral, os resultados ndo apontaram alteracdes na coordenagdo intra-membro
entre quadril e joelho (acoplamento angular), e nem na variabilidade dos movimentos
articulares, sugerindo que esses aspectos do controle motor se mantiveram estaveis, mesmo
diante da progressao. No entanto, foram identificadas mudangas significativas nos angulos
articulares isolados do quadril e do joelho, especialmente no grupo 1 que realizou a tarefa
com aumento de altura do degrau. Durante a subida e a descida, o quadril demonstrou maior
amplitude de movimento nesse grupo, com diferencas localizadas entre os blocos (alturas),
enquanto o grupo 2, que realizou repeti¢gdes sem progressao, manteve padroes semelhantes
entre os momentos. Esses ajustes refletem a necessidade de ajustar a amplitude articular para
atender as novas demandas biomecanicas impostas pelo segundo bloco, fazendo com que o
angulo se equipara ao grupo 2, uma vez que o grupo 2 ndo precisou realizar ajustes, mantendo
o padrao motor estavel. Isso esta alinhado a literatura, que aponta que tarefas progressivas sao

mais eficazes em promover adaptacdes motoras (Stergiou et al., 2016; Pollock et al., 2014).

Quanto ao angulo do joelho durante a subida, observou-se uma diferenga
estatisticamente significativa entre os blocos, independentemente do grupo analisado. Durante
a descida, no entanto, os blocos influenciaram significativamente o angulo do joelho no grupo
1 entre as alturas 1 e 2, conforme evidenciado pela analise post hoc. Esse comportamento
pode refletir uma estratégia compensatoria para modular a demanda mecanica e
neuromuscular imposta pelo movimento descendente, que exige maior controle excéntrico da
musculatura extensora do joelho (Lessa & Gouvéa, 2018). A auséncia de interagdo
significativa entre grupo e altura durante a subida sugere que a resposta motora foi
relativamente homogénea entre os individuos dos grupos (Platz, 2019).

Os resultados para o angulo do tornozelo indicam diferengas iniciais entre os grupos ja
na posicdo em pé¢, antes de iniciar o movimento de colocar o pé no degrau,
independentemente dos blocos. Isso sugere que um dos grupos j& apresentava um padrdo

distinto antes mesmo da execucdo da tarefa, possivelmente devido ao quadro motor basal de
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cada participante. O grupo 1 manteve uma angulacdo em plantiflexdo na posicdo inicial,
enquanto o grupo 2 apresentou um padrdo inicial em dorsiflexdo, conforme ilustrado na
Tabela 3 e nas Figuras 3 e 6. Além disso, em individuos com hemiparesia, € comum observar
padrdes compensatorios durante a postura ereta e a transicao postural, como a hiperextensao
do joelho ou uma flex@o excessiva do joelho parético. Essas alteracdes podem ocorrer devido
a fraqueza muscular, espasticidade e déficits no controle motor voluntario, levando a padrdes
de movimento que buscam otimizar a estabilidade e minimizar o esfor¢o na manutengdo da
postura e na execucao da tarefa (Perry et al., 2019). No entanto, ao longo do movimento, os
padrdes angulares entre os grupos sdo semelhantes, sugerindo uma possivel convergéncia

adaptativa no controle motor do tornozelo.

A estabilidade dos padrdes motores observada no tornozelo pode ser atribuida a

limitacdo funcional intrinseca dessa articulagcdo, especialmente em populacdes com

o~

comprometimento neurologico. Estudos indicam que a dorsiflexd3o do tornozelo
frequentemente afetada apds o AVC, devido a fraqueza dos musculos dorsiflexores e a
presenca de espasticidade nos musculos plantiflexores, impactando a execugdo de tarefas
funcionais (Arene e Hidler, 2009). Esse achado reforca a hipotese de que a adaptagdo motora
pode ocorrer de maneira diferenciada entre individuos com distintas condigdes
neuromusculares, mas que, ao longo da tarefa, o movimento tende a reduzir essa diferenca
inicial.

E comum na pratica clinica utilizarem essa tarefa funcional como estratégia para
melhorar o movimento de dorsiflexdo (Verma et al., 2011). Contudo, neste estudo, ndo foram
observadas mudancas significativas nos valores angulares médios da dorsiflexao, sugerindo
que, apesar da aplicabilidade clinica, a tarefa isolada pode ndo ser suficiente para promover
adaptagdes motoras neste movimento, visto que os pacientes optam por compensar de outra
forma para realizar a tarefa. De maneira semelhante, o estudo de Pacheco et al. (2023), que
realizou uma anélise de componentes principais, revelou que em pacientes com lesdo medular
incompleta, o movimento do tornozelo também ndo foi determinante para a eficicia na

execugao da mesma tarefa.

A auséncia de diferencas significativas na coordenagdo motora do angulo acoplado do
quadril e o joelho durante as fases de subida e descida do degrau foi observada tanto na
comparagdo entre os grupos quanto entre as diferentes alturas do degrau, bem como na
interacdo entre essas varidveis. Esses achados sugerem que o padrdo de coordenagdo desse

acoplamento ndo foi alterado pela progressdo. Assim como também a auséncia de mudangas

44



significativas no desvio padrdo, dos angulos do quadril, joelho e tornozelo, sugere que os
padrdes motores permaneceram estaveis durante a tarefa, mesmo diante da progressao. Isso
pode ter sido causado pela natureza da andlise escolhida, uma vez que foi preciso cortar cada
movimento para conseguir realizar a média, pois os individuos eram diferentes, ndo sendo
possivel realizar a média de toda a série temporal pois os picos ndo ficavam sobrepostos uns

aos outros.

Embora os grupos tenham sido pareados por idade, sexo e grau de acometimento,
foram observadas diferengas significativas entre os grupos no inicio do movimento, durante a
subida no degrau na angulacao do quadril e do tornozelo. Isso sugere que um dos grupos pode
ter apresentado vantagens iniciais em termos de capacidade de adaptacao ou coordenagao no
inicio da tarefa. Esse achado ¢ consistente com a literatura que destaca a influéncia da
individualidade nas respostas motoras, especialmente em pessoas pos-AVC que possuem
diferentes tipos de acometimentos (Newell, 1991; Platz, 2019). Assim como Pacheco et al.
(2019) viu em seu estudo que seus participantes também diferiram em condigdes iniciais.
Estudos como o de Makiyama et al. (2004) e Pedrolo et al., (2011) apontam para a
importancia de considerar a confianca e a experiéncia prévia com a tarefa realizada, que

podem impactar o desempenho inicial.

Os resultados reforcam a relevancia da repeticdo e da progressdo de tarefas na
reabilitagdo motora para induzir alteragdo no comportamento angular do quadril e do joelho.
A literatura sobre a Terapia por Contensdo Induzida (TCI) e o shaping destaca que a
manipulag¢do gradual da dificuldade promove desestabiliza¢do de padrdes motores ineficientes
e facilita a emergéncia de solu¢des mais funcionais (Hubbard et al., 2009; Morris et al., 2006).
Neste estudo, observou-se que o grupo 1 apresentou maior amplitude articular no quadril e
joelho, alinhado a estudos como os de Van Criekinge et al. (2019) e Garcia-Salazar et al.

(2022), que sugerem que tarefas progressivas ampliam a adaptagdo motora.

Além disso, os resultados mostraram que tanto a repeticdo quanto a progressao sao
estratégias validas, mas que podem ser direcionadas conforme o perfil e a necessidade de cada
paciente. Protocolos baseados em tarefas progressivas poderiam ser implementados para
pacientes com maior capacidade inicial, onde eles ja possuem um certo nivel de habilidade e
precisam ser desafiados para aumentar o arcabouco de estratégia, enquanto estratégias

repetitivas podem ser mais uteis em casos de maior comprometimento.

Foi utilizada a Escala de Percepcao de Desafio (RPC) para ajustar a altura do degrau,

garantindo que a tarefa fosse desafiadora, mas ndo impossivel ou facil demais. A aplicag¢ao da
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RPC foi essencial para personalizar a intervengdo conforme a percep¢ao dos individuos, para
manté-los engajados, mas também mostrou desafios relacionados as diferencas individuais na

percepgao de cada um.

Esses resultados indicam que o comportamento motor foi parcialmente modificado
pela progressdo da tarefa, refletido principalmente nos angulos articulares isolados de quadril
e joelho, mas ndo foi suficiente para alterar a coordenagdo intra-membro entre essas
articulagdes nem a variabilidade do movimento como um todo. Em outras palavras, houve
mudangas angulares pontuais, mas ndo uma reorganizagdo global do padrao coordenado do

membro inferior.

Esse perfil de resposta motora pode refletir limitacdes biomecanicas de algumas
articulagdes (como o tornozelo). Ainda assim, os achados sugerem que a progressdo da
dificuldade da tarefa pode ser uma estratégia valida para induzir mudangas angulares

especificas.

Limitacoes do Estudo

As limitagdes desse estudo foi o pequeno tamanho da amostra e a predominancia de
participantes do sexo masculino em ambos os grupos, com idades variando entre 42 e 82 anos.
Além disso, a utilizagdo de amostragem por conveniéncia pode limitar a generalizagao dos
resultados.

Em relacdo a experiéncia prévia dos participantes, eles ndo tinham realizado essa
terapia anteriormente. Entretanto, outras formas de reabilitacdo fisioterapéutica ndo foram
consideradas critérios de exclusdo, o que significa que alguns participantes poderiam estar
envolvidos em outras terapias. No entanto, para minimizar possiveis interferéncias, foi
garantido que interrompesse qualquer outra atividade durante a realizagdo do estudo e isso
pode ter influenciado os resultados, mas reflete a realidade clinica.

Outro fator limitante foi a andlise de apenas um unico exercicio do protocolo,
realizado em um tUnico dia de intervencdo. Por fim, este estudo limitou-se a analise do
movimento apenas no plano sagital, o que reduz a abrangéncia das conclusdes sobre a

coordenagdao motora em diferentes contextos de movimento.

Conclusao
Este estudo investigou os efeitos da progressao da dificuldade da tarefa na
coordenacdo intra-membros de individuos pds-AVC, utilizando uma tarefa funcional do

shaping para membros inferiores: colocar e tirar o pé do degrau. Os achados indicam que a
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progressdao da tarefa gerou mudangas na angulagdo do quadril e joelho isolados, mas nao

gerou mudangas na coordenag¢do intra-membro do acoplamento do quadril-joelho.

O grupo 1, promoveu mudanca na coordenagdo da angula¢do do quadril tanto na
subida quanto na descida e no joelho na descida, evidenciando que esse grupo precisou
modificar seu comportamento angular para atender as novas demandas biomecéanicas. Ja o
grupo 2 manteve um padrdo motor mais estavel, sugerindo que a repeti¢cao isolada pode nao
ser suficiente para estimular adaptagdes no movimento angular. Além disso, observou-se que
a progressdo pode ser um fator essencial para ampliar a amplitude articular, alinhando-se a
estudos que demonstram a eficacia de desafios progressivos na promocao de adaptacdes

motoras.

No que diz respeito ao tornozelo, os resultados sugerem que diferengas iniciais no
padrao angular podem estar associadas as condi¢cdes motoras prévias dos participantes.
Apesar disso, ao longo da tarefa, observou-se uma convergéncia nos padrdes angulares entre
os grupos, indicando um possivel ajuste adaptativo no controle motor dessa articulagdo.
Contudo, a auséncia de mudangas significativas na dorsiflexdo reforca a hipotese de que a
tarefa por si s6 pode ndo ser suficiente para promover adaptagdes funcionais expressivas nesse
movimento especifico.

Diante disso, os resultados reforgam a importdncia de adaptar a estratégia de
intervengdo conforme o perfil do paciente. Protocolos progressivos podem ser mais eficazes
para individuos com maior capacidade inicial, enquanto estratégias baseadas em repeticdo

podem beneficiar aqueles com maior comprometimento motor.

47



5. ARTIGO (2)

Fatores Antropométricos e Funcionais Determinantes na Escolha da Altura do Degrau
Durante a Reabilitagdo P6s-AVC: Um Estudo Transversal

Autores: Fabiana Silva Marques; Laura Hellen dos Santos Cerqueira Gomes; Gabriela
Cristina dos Reis; Thais Raquel Martins Filippo; Natalia Duarte Pereira.

Resumo

Objetivo: Identificar e analisar os fatores antropométricos e funcionais que influenciam
diretamente a sele¢do da altura do degrau utilizada em exercicios de reabilitagdo para
individuos que sofreram um acidente vascular cerebral (AVC). A compreensdo desses
determinantes pode contribuir para a personalizagdo das intervengdes terap€uticas, otimizando
os beneficios da reabilitagao.

Projeto: Estudo transversal realizado seguindo as diretrizes do STROBE. Local: Ambiente de
reabilitagdo neurologica com amostragem de conveniéncia de pacientes pos-AVC.
Participantes: Participaram deste estudo 29 individuos pds-AVC com idade entre 42 e 82
anos, com hemiparesia cronica (=6 meses), capazes de caminhar >8 metros trés vezes ao dia e
atendendo aos pontos de corte ajustados do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM).
Principais medidas de resultados: Altura do degrau escolhida pelos participantes foi
mensurada pela escala Rating of Perceived Challenge (RPC). Outros parametros analisados
incluiram o comprimento dos membros inferiores, recuperacdo motora (Avaliagao
Fugl-Meyer) e mobilidade funcional (Timed Up and Go, TUQG).

Resultados: A altura do degrau correlacionou-se positivamente com o comprimento dos
membros inferiores (r = 0,48) e com os escores de Fugl-Meyer (r = 0,66) e negativamente
com o tempo do TUG (r = -0,54). Um modelo de regressdo hierarquica explicou 50,4% da
variancia na altura do degrau, sendo o comprimento dos membros inferiores e o tempo do
TUG como preditores significativos. O escore de Fugl-Meyer perdeu significancia apés o
controle do TUG.

Conclusoes: A altura do degrau para exercicios de reabilitagdo pos-AVC ¢ melhor
determinada pela combinacdo de mobilidade funcional (TUG) e medidas antropométricas
(comprimento dos membros inferiores). Estas descobertas enfatizam a necessidade de
abordagens personalizadas em programas de reabilitacdo. Mais estudos com amostras maiores

sdo0 necessarios para validar esses resultados.
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Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, hemiparesia, terapia orientada a tarefas,

coordenacdo motora, altura do degrau.

Lista de abreviaturas

MEEM: Mini Exame do Estado Mental
PCS: Escala de Desafio Percebido

TUG: teste cronometrado e pronto

TC6M: teste de caminhada de 6 minutos
10MWT: teste de caminhada de 10 minutos
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Introducio

O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ uma das principais causas de incapacidades de
longo prazo em todo o mundo, afetando significativamente a mobilidade e a capacidade
funcional'. Entre os diversos desafios enfrentados, individuos que sofreram AVC
frequentemente apresentam comprometimentos motores, especialmente nos membros
inferiores, o que limita sua capacidade de realizar atividades da vida diaria®. Estratégias de
reabilitagdo sdo essenciais para restaurar as habilidades funcionais e melhorar a qualidade de
vida desses individuos®. Um dos métodos frequentemente utilizados na reabilitagdo € o uso de
exercicios orientados por tarefas, como subir escadas, para simular atividades cotidianas,
promovendo o controle motor, o equilibrio e a forga*.

A terapia orientada por tarefas ¢ um pilar da neurorreabilitacdo, pois enfatiza
atividades significativas para estimular a recupera¢ao motora’. Para que os exercicios sejam
eficazes, eles precisam ser suficientemente desafiadores, ultrapassando os limites do paciente
de forma controlada para melhorar o controle motor'. A Escala de Desafio Percebido (Rating
of Perceived Challenge — RPC) desempenha um papel crucial nesse contexto, pois quantifica
a dificuldade percebida de uma tarefa, permitindo que os terapeutas ajustem a intensidade
para que permanec¢a em um nivel desafiador, porém alcangavel. Esse alinhamento ajuda a
otimizar a intensidade necessaria para a melhora motora, um principio central da terapia
orientada por tarefas®,’.

Hé fortes evidéncias cientificas que apoiam o uso do treinamento orientado por
tarefas, incluindo exercicios de subir escadas, como uma interven¢ao eficaz para melhorar a
funcdo dos membros inferiores e a mobilidade na reabilitagdo pds-AVC. De acordo com
diretrizes como as do Canadian Stroke Best Practices, esse tipo de treinamento ¢
recomendado com alto nivel de evidéncia (Nivel A) tanto para as fases iniciais quanto tardias
da recuperagao do AVC®,’.

Exercicios como subir escadas, que replicam atividades didrias, sdo especificamente
projetados para desafiar o controle motor, o equilibrio e a for¢a, promovendo assim a
mobilidade funcional e a independéncia dos pacientes®. Essas intervencdes sdo mais eficazes
quando sdo repetitivas, progressivamente adaptadas e alinhadas de forma estreita com as
tarefas da vida real’. Apesar das evidéncias robustas que apoiam a terapia orientada por
tarefas na reabilitacdo pds-AVC, os critérios para selecao da altura ideal dos degraus ainda sao
amplamente empiricos. Os estudos existentes tém se concentrado principalmente em fatores
funcionais ou antropométricos individuais, mas ha uma compreensao limitada de como essas

caracteristicas interagem para determinar a dificuldade da tarefa e o desafio terapéutico. Este
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estudo aborda essa lacuna ao propor um modelo preditivo que integra varidveis funcionais e
antropométricas para orientar a escolha da altura dos degraus, visando fornecer diretrizes
objetivas e baseadas em evidéncias para a pratica clinica*,’.

Adicionalmente, analises pos-regressao, incluindo validagao cruzada e bootstrapping,
sdo empregadas para garantir a robustez e a generalizagdo do modelo. Essas técnicas
fornecem uma estimativa da confiabilidade do modelo em diferentes subconjuntos de dados,
aumentando sua relevancia clinica e potencial de aplicagdo®. Este estudo busca, portanto,
preencher essa lacuna ao estabelecer diretrizes objetivas para a escolha da altura dos degraus

com base em caracteristicas funcionais e antropométricas.

Método

Aprovacio Etica
Este estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de Sao Carlos

(UFSCAR), protocolo CAAE 45511321.7.0000.5504.

Desenho do Estudo

Neste estudo, foi utilizado um delineamento transversal prospectivo, incluindo
individuos p6s-AVC. Todos os participantes realizaram uma tarefa de shaping. O estudo
seguiu as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) Os participantes foram recrutados por amostragem por conveniéncia, por meio de
panfletos e redes sociais, entre janeiro de 2022 e julho de 2024. Todos os participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e seus direitos foram protegidos ao

longo do estudo. A pesquisa obteve aprovagao prévia de um comité de ética local.

Populacio do Estudo

Participaram deste estudo 29 individuos p6s-AVC, com idades entre 32 e 86 anos, com
hemiparesia (>6 meses), capazes de caminhar 8§ metros trés vezes ao dia (com ou sem
dispositivos de auxilio), e com escores do MEEM ajustados ao nivel educacional. Foram
excluidos individuos com diagnostico de outras condi¢des neurologicas, ortopédicas ou
respiratorias que impactassem a marcha, e com deficiéncias visuais severas.

O tamanho amostral foi determinado com base nas diretrizes de Cohen para tamanho
de efeito e poder estatistico em estudos exploratdrios. Foi escolhido um tamanho de efeito

médio (r = 0,5) e um poder estatistico de 0,80 para detectar correlagcdes significativas,
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resultando em um tamanho minimo de amostra de 30 participantes'’. Embora essa amostra
seja suficiente para analises exploratérias, reconhecemos que uma coorte maior aumentaria a

generalizagdo.

Medidas de Desfecho

Os participantes passaram por uma entrevista inicial e um exame fisico, com os dados
categorizados em grupos sociodemograficos, clinicos e antropométricos. Os dados
sociodemograficos incluiram idade, sexo e endereco. Os dados clinicos contemplaram tempo
desde o AVC e lateralidade da lesdo, além da avaliagdo cognitiva com o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), que avalia memoria, atencdo e orientacdo; escores abaixo de 24
indicam comprometimento cognitivo'.

A mobilidade funcional foi medida pelo teste Timed Up and Go (TUG), que avalia
equilibrio, velocidade e a capacidade de sentar, levantar e caminhar; tempos acima de 14
segundos indicam maior risco de quedas em pacientes p6s-AVC'2. O comprometimento motor
foi avaliado pela Fugl-Meyer Assessment, com foco na fun¢do motora dos membros
inferiores ¢ na coordenacao/velocidade, sendo que escores mais baixos indicam maior
comprometimento’?.

Os dados antropométricos incluiram medidas do comprimento dos membros
inferiores, realizadas com o sistema de software Qualisys Track Manager e analisadas no
Visual 3D. Foi aplicado um filtro Butterworth de 6 Hz para garantir medigdes precisas e
confiaveis. O sistema Visual 3D, que utiliza marcadores reflexivos, ¢ validado em pesquisas
biomecanicas como uma ferramenta confiavel para avaliar caracteristicas antropométricas e

parametros da marcha’,!!.

Procedimento do Teste

Os participantes foram posicionados a uma distancia de 15 cm em relagdo a um degrau
com altura inicial de 16 cm, sobre o qual realizaram trés subidas consecutivas. A percep¢ao
subjetiva de esforgo foi avaliada por meio da Escala de Percepgao de Esfor¢co (RPC), variando
de 0 (nenhum esforco) a 10 (esfor¢o maximo/impossivel). A escala foi impressa, plastificada
e apresentada aos participantes, que indicavam verbalmente ou por apontamento a nota
correspondente ao esfor¢o percebido. Caso a pontuacdo atribuida ndo estivesse entre 6 ¢ 8, a
altura do degrau era ajustada iterativamente, sendo a escala reapresentada até que a pontuagao
permanecesse dentro da faixa estipulada.

O comprimento do membro inferior foi determinado a partir da colocacdo de
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marcadores reflexivos em marcos anatomicos especificos. Foram posicionados,
bilateralmente, marcadores nas cabecas do primeiro, segundo e quinto metatarsos, nos
maléolos medial e lateral, no calcaneo (superior e inferior), na borda lateral do pé, nos
epicondilos medial e lateral do fémur, nos trocanteres maiores € nas cristas iliacas. Além
disso, foram utilizados clusters rigidos de marcadores reflexivos colocados nas vértebras T4 e
T10, assim como nas faces laterais das coxas e pernas, bilateralmente. A reconstrugdo

tridimensional dos dados foi realizada no software Visual 3D.

Analise de Dados

Os dados foram analisados utilizando o software IBM SPSS Statistics (versdo 20, IBM
Corp., Armonk, NY, EUA). Foram calculadas estatisticas descritivas, incluindo médias,
desvios-padrao e amplitudes, para caracterizar os dados demograficos e clinicos da amostra.

Andlises de correlagdo de Pearson foram realizadas para explorar as relagdes entre a
altura do degrau, comprimento do membro inferior, escores da Fugl-Meyer e tempo no TUG.
Foi conduzida uma regressao linear multipla hierarquica com o objetivo de explorar o grau de
associacdo entre o comprimento do membro inferior, os escores da Fugl-Meyer e o tempo no
TUG com a altura do degrau selecionada. A ordem de inclusdo dos preditores baseou-se em
fundamentos tedricos relacionados as influéncias fisicas e funcionais no desempenho motor.
Os preditores foram inseridos sequencialmente para avaliar sua contribui¢do incremental na
explicacdo da variancia da altura do degrau: primeiro o comprimento do membro inferior,
seguido pelo escore da Fugl-Meyer, e por fim o tempo no TUG.

Testes diagndsticos foram realizados para avaliar as premissas do modelo. Os residuos
foram examinados quanto a normalidade com grafico Q-Q e o teste de Shapiro-Wilk; a
homocedasticidade foi avaliada com um grafico de residuos versus valores ajustados. O
estatistico de Durbin-Watson foi calculado para avaliar a independéncia dos residuos.

Adicionalmente, as andlises pos-regressdo incluiram uma validagdo cruzada em 5
dobras (5-fold cross-validation) para avaliar a generalizagdio do modelo. O nivel de

significancia adotado foi p < 0,05 para todos os testes.

Resultados
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Fluxograma 1. Identificagdo, sele¢do e inclusao de participantes.

Os dados demogréficos e clinicos dos 29 participantes estdo resumidos na Tabela 1. O
grupo consistia predominantemente de participantes do sexo masculino, com uma distribuicao
igual de hemiparesia direita e esquerda. A maioria dos participantes havia sofrido um derrame
ha mais de 12 meses, e os derrames isquémicos eram mais comuns do que os tipos
hemorragicos. As pontuacdes da Avaliagdo de Fugl-Meyer para o membro inferior mostraram

uma gama de deficiéncias de leves a graves.

Table 1: Caracteristicas demograficas (n=29)

Caracteristicas

Idade (anos) Meédia: 60.96, SD: 12.59
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Género (M/F), 22/7

Fugl-Meyer membros

inferiores Leve: 10, Moderado: 13, Grave: 6
Cronicidade (meses) 6-12 meses: 10, >12 meses: 19
Lado afetado Direito: 14, Esquerdo: 15

Tipo do AVC Isquémico: 24, Hemorragico: 5

A média de idade dos participantes foi de 60,96 anos, com predominio do sexo
masculino. Em relagdo aos escores da escala Fugl-Meyer, a maioria dos participantes
apresentou comprometimento motor de grau moderado (n=13). A maior parte dos
individuos avaliados encontrava-se em fase cronica do acidente vascular cerebral
(AVC), com tempo de lesdo superior a 12 meses (n=19). Quanto ao lado afetado,
observou-se uma distribui¢do equilibrada entre os hemicorpos. O tipo de AVC mais

prevalente na amostra foi o isquémico (n=24).

Analise de Correlacao

A andlise de correlagdo foi realizada para examinar as relagcdes entre a altura do
degrau selecionado para o treinamento, o comprimento do membro inferior, a pontuagao da
Avaliacdo de Fugl-Meyer e o desempenho no teste Timed Up and Go (TUG). A altura do
degrau apresentou correlacdo positiva com a pontuagdo do Fugl-Meyer (r = 0,66), sugerindo
que individuos com pontuag¢des mais altas de recuperagdo motora tendem a escolher degraus
mais altos. Também foi observada uma correlacdo positiva moderada entre a altura do degrau
e o comprimento do membro inferior (r = 0,48), indicando que individuos com membros
inferiores mais longos geralmente selecionam degraus mais altos. Por fim, observou-se uma
correlacdo negativa moderada entre a altura do degrau e o tempo no TUG (r = -0,54), o que
implica que individuos com tempos mais curtos no TUG (melhor mobilidade) optaram por
degraus mais altos. Essas relagdes indicam possiveis conexdes entre caracteristicas fisicas,

habilidade funcional e percep¢ao de desafio em treinamentos orientados a tarefa.

Diagnostico de Regressao
Antes da analise principal, foram realizados diversos diagnosticos de regressao para

validar os pressupostos do modelo de regressao linear multipla. O grafico de residuos versus
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valores ajustados revelou uma dispersdo geralmente uniforme (figura 1), embora leves
variag0es na amplitude tenham sugerido uma possivel heterocedasticidade. O histograma dos
residuos mostrou uma distribui¢do aproximadamente normal (figura 2), corroborada pelo
grafico Q-Q (figura 3), que indicou apenas pequenas desvios de normalidade nas
extremidades. Além disso, o teste de Durbin-Watson apresentou valor de 2,15, indicando
minima autocorrelagdo entre os residuos e apoiando a independéncia dos erros. Em conjunto,
esses diagnosticos sugerem que os pressupostos do modelo — normalidade, independéncia e
homocedasticidade aproximada — foram razoavelmente atendidos, embora a

heterocedasticidade mereca consideragao adicional.

Figura 1: Gréfico de residuos versus valores ajustados, mostrando uma dispersao geralmente

uniforme, com leves variagdes que sugerem possivel heterocedasticidade.

Residuals vs Fitted Values: Checking for Homoscedasticity
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Figura 2: Histograma dos residuos, indicando uma distribui¢do aproximadamente normal.
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Histogram of Residuals: Checking for Normality
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Figura 3: Grafico Q-Q dos residuos, mostrando pequenos desvios de normalidade nas

extremidades.
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Modelos de Regressao Linear Multipla

A andlise principal investigou as relacdes entre a altura do degrau selecionado para o

treinamento, o comprimento do membro inferior, a fungdo motora avaliada pela Escala de
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Fugl-Meyer e o desempenho de mobilidade medido pelo teste Timed Up and Go (TUG). A
Tabela 2 apresenta um resumo dos achados da andlise de regressdo multipla hierarquica.

O primeiro modelo, que incluiu apenas o comprimento do membro inferior como
preditor, explicou 27,5% da varidncia na altura do degrau. O comprimento do membro
inferior foi um preditor significativo (p = 0,004), indicando que participantes com membros
inferiores mais longos selecionaram degraus mais altos. A adicdo da pontuagdo do
Fugl-Meyer no segundo modelo aumentou a variancia explicada para 41,5% (p <0,001), com
ambos — comprimento do membro inferior ¢ pontuagao do Fugl-Meyer — contribuindo
significativamente, sugerindo que tanto as caracteristicas fisicas quanto a recuperagao motora
influenciam a escolha do degrau. No modelo final, o tempo do TUG foi adicionado como
terceiro preditor, aumentando a variancia explicada para 50,4% (p < 0,001). Nesse modelo, o
comprimento do membro inferior (p = 0,005) e o tempo do TUG (p = 0,044) foram preditores
significativos, enquanto a pontuagdo do Fugl-Meyer perdeu sua significancia (p = 0,285). Isso
sugere que a mobilidade funcional, conforme medida pelo TUG, pode ser um fator mais
determinante na escolha da altura do degrau do que a recuperacdo motora isoladamente

quando multiplos fatores sao considerados.

Tabela 2: Tabela 2: Preditores da Altura do Degrau em Individuos P6s-AVC.

Coeficiente  Coeficiente Coeficiente
Modelo Intercepto  R?
Fugl-Meyer Leg Length TUG

Modelo 1: Altura do
Degrau

‘ - 2.10 - -139,3 0.27
Comprimento do

Membro Inferior

Modelo 2: Altura do

Degrau

Comprimento do 1.50 1.65 - -144,64 0.41
Membro Inferior +

Fugl-Meyer

Modelo 3: Altura do

0.73 1.81 -0.48 -125,43 0.50%*
Degrau
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Fugl-Meyer +
Membro Inferior +

TUG

Fugl-Meyer: Escala de Avaliagdao de Fugl-Meyer, que quantifica a fungao motora em
pacientes pos-AVC. TUG: Teste Timed Up and Go, que avalia a mobilidade e o
equilibrio funcional. Coeficientes: Representam a magnitude e a direcdo do impacto de
cada varidvel na altura do degrau. Intercepto: Representa a altura base do degrau
quando os valores dos preditores sdo zero. R?: Reflete a precisao do modelo em explicar

a variacdo na altura do degrau.

Analises Pos-Regressao

O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para avaliar a normalidade dos residuos,
resultando em um valor estatistico de 0,975 e p-valor de 0,714. Isso indicou auséncia de
desvio significativo da normalidade, apoiando o pressuposto de que os residuos estavam
aproximadamente normalmente distribuidos.

Os valores de R? variaram de -2,65 a 0,67, refletindo variabilidade na capacidade
preditiva do modelo dependendo do subconjunto da amostra. Essa variacdo sugere que o
desempenho do modelo pode ser sensivel a variagdo da amostra, possivelmente devido ao

tamanho amostral limitado.

Discussao

Os achados ressaltam a importancia de integrar a mobilidade funcional e as
caracteristicas antropométricas nos programas de reabilitacdo orientados a tarefa. Para os
profissionais clinicos, a equacdo de regressdo desenvolvida neste estudo oferece uma
ferramenta pratica para ajustar a altura dos degraus, aumentando a seguranca e a eficacia do
treinamento.

Os resultados estdo em conformidade com pesquisas anteriores que enfatizam a
eficacia de intervengdes baseadas em tarefas, como o treinamento em degraus, na reabilitagao
p6s-AVC. Por exemplo, Choi e Kim demonstraram que exercicios de subida de degraus
combinados com estimulacdo auditiva ritmica melhoraram significativamente a marcha e o
equilibrio em pacientes pds-AVC. Esses achados destacam a relevancia da altura do degrau na

otimiza¢do dos resultados funcionais, refletindo a importdncia das varidveis preditivas
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identificadas no modelo atual, especialmente o comprimento do membro inferior e o
desempenho no TUG.

Além disso, Park et al. observaram que os exercicios de subida de degraus melhoraram
o equilibrio e o comprimento do passo em pacientes com AVC cronico. Este estudo contribui
para essas evidéncias ao demonstrar que caracteristicas fisicas, como o comprimento do
membro inferior, influenciam diretamente a escolha da altura do degrau, reforcando a
necessidade de personalizar os exercicios de acordo com as caracteristicas individuais dos
pacientes. A inclusao do TUG como preditor também esta alinhada com a literatura, que
frequentemente aponta a mobilidade funcional como um indicador-chave de recuperagdo e
independéncia funcional em populagdes pos-AVC.

Os resultados indicam que a mobilidade funcional, conforme medida pelo teste Timed
Up and Go (TUG), desempenha um papel mais significativo na determinagao da altura do
degrau do que a recuperagdo motora avaliada pela escala de Fugl-Meyer. Embora a pontuacao
do Fugl-Meyer tenha perdido significancia no modelo final de regressdo, o teste TUG
permaneceu como forte preditor, sugerindo que medidas integradas da capacidade funcional
— como equilibrio, velocidade e movimentos de transi¢do — sdo mais influentes em desafios
orientados a tarefa. Esses resultados estdo alinhados com Fujita et al. (2018), que enfatizaram
a importancia da capacidade de equilibrio para subir escadas e para a independéncia
funcional. O escopo mais amplo do teste TUG provavelmente capta aspectos criticos do
desempenho funcional que a escala Fugl-Meyer, focada na recuperacdo motora isolada, nao
aborda completamente.

O valor preditivo mais forte do TUG pode também refletir a interacdo entre
mobilidade funcional e a percepcdo de dificuldade da tarefa. Pacientes com melhor
desempenho no TUG provavelmente percebem degraus mais altos como alcangaveis, o que
esta alinhado com os achados de Choi e Kim (2021), que demonstraram que melhorias na
marcha e no equilibrio por meio de exercicios de subida de degraus aumentam o desempenho
em tarefas. Além de seu valor preditivo, ¢ amplamente utilizado na pratica clinica por ser um
teste de facil execucdo, rapido e de baixo custo (Podsiadlo & Richardson, 1991; Barry et al.,
2014), o que facilita sua aplicagdo em diferentes contextos.

Estudos futuros devem explorar preditores adicionais, como for¢a muscular,
propriocep¢ao e equilibrio, para refinar os critérios de selecdo da altura do degrau. Além
disso, desenhos longitudinais com coortes maiores e mais diversas s3o0 necessarios para
validar esses achados e melhorar sua generalizacdo. A investigacdo de dimensdes psicoldgicas

da percepg¢do de tarefas, como a autoeficicia, pode fornecer insights valiosos sobre os
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mecanismos que impulsionam esses resultados. De forma geral, este estudo fornece
contribuigdes importantes sobre as interacdes entre caracteristicas fisicas e funcionais em
protocolos de reabilitagdo orientados a tarefa. Os achados reforcam a importancia de alinhar
as capacidades fisicas e funcionais dos pacientes com os parametros especificos do
treinamento, promovendo uma abordagem personalizada para aumentar a eficicia das

intervengoes pos-AVC.

Limitacoes do Estudo

As limitagdes do estudo incluem o pequeno tamanho amostral € o uso de amostragem
por conveniéncia, o que pode limitar a generalizagdo dos resultados. Além disso, embora o
modelo de regressdo tenha atendido a maioria dos pressupostos estatisticos, a possivel
heterocedasticidade destaca a necessidade de abordagens alternativas de modelagem em

estudos futuros.

Conclusoes

Este estudo destaca o papel fundamental tanto da mobilidade funcional quanto das
caracteristicas antropométricas na determinagdo da altura do degrau para a reabilitagdo
p6s-AVC. Os achados apoiam o uso de intervengdes personalizadas baseadas em degraus,
otimizando os resultados da terapia orientada a tarefa. Estudos futuros com coortes maiores ¢
variaveis adicionais sdo necessarios para refinar esses modelos preditivos e expandir sua

aplicabilidade clinica.

6. CONCLUSAO

A presente dissertagdo teve como objetivo no estudo 1, verificar o efeito da progressao
na coordenacdo intra-membro em paciente p6s Acidente Vascular Cerebral. Os resultados
indicaram que a coordenagdo intra-membros do angulo acoplado quadril-joelho ndo foi
alterada, porém a progressao da altura do degrau mudou a coordenagao do angulo do quadril
durante a subida e descida, enquanto o angulo do joelho apresentou mudangas, principalmente
durante a descida no grupo 1, visto que o grupo 2 ndo teve mudancas significativas na
interacdo entre os grupos € os blocos. Por outro lado, o tornozelo mostrou-se resistente a

mudangas, evidenciando a necessidade de intervengdes mais especificas para essa articulagao.
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O segundo estudo destacou o TUG como um dos preditores mais relevantes para o
desempenho funcional, refletindo a capacidade de mobilidade e a resposta adaptativa dos
participantes frente aos desafios motores. Esse achado reforca o valor do TUG como
ferramenta pratica para identificar limitagdes e direcionar estratégias de reabilitagdo mais
eficazes. Assim, sua inclusdo em protocolos de avaliacdo funcional torna-se essencial.
Estudos futuros com coortes maiores e variaveis adicionais sdo necessarios para refinar os

modelos preditivos e expandir sua aplicabilidade clinica.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertagdo apresenta dois estudos, onde o estudo 1 investigou o efeito da
progressdao da tarefa na coordenagdo intra-membro e o estudo 2 identificou os fatores
antropométricos e funcionais que determinam a altura do degrau em exercicios de reabilitagao
de individuos pos-AVC.

No Estudo 1, a literatura aponta que tarefas progressivas, ao introduzirem demandas
biomecanicas crescentes, favorecem a adaptacdo motora e a reconfiguracdo de padrdes
motores menos eficientes (Stergiou et al., 2016; Hubbard et al., 2009). No presente estudo, a
progressdo gerou mudancas angulares no quadril e no joelho. Quanto ao acoplamento
quadril-joelho nao tiveram mudangas na coordenacdo. Isso sugere que a complexidade da
tarefa e o nivel de desafio devem ser cuidadosamente calibrados para maximizar os ganhos

motores (Morris et al., 2006; Van Criekinge et al., 2019).

J4 o Estudo 2 revelou que a altura do degrau escolhida pelos individuos pos-AVC foi
influenciada por caracteristicas antropométricas e funcionais, sendo significativamente
correlacionada com comprimento do membro inferior, escore do Fugl-Meyer e desempenho
no Timed Up and Go (TUG). A andlise de regressdo indicou que a mobilidade funcional
(TUG) teve maior influéncia na selecdo do degrau do que a recuperacdo motora isolada
(Fugl-Meyer), sugerindo que o nivel de funcionalidade global ¢ um fator determinante na
adaptacdo a tarefa. Esses achados ressaltam a importancia de considerar tanto a recuperagao

motora quanto a capacidade funcional ao prescrever exercicios.

Os achados desta dissertagdo tém implicagdes diretas na pratica clinica da Fisioterapia
Neurofuncional, especialmente na prescri¢ao de exercicios progressivos e individualizados. A
repeticdo, por si sO, pode ndo ser suficiente para induzir mudangas na coordenagdao
intra-membros, sendo necessario incluir estratégias que aumentem a variabilidade motora e

desafiem padrdes motores rigidos.
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A selegdo da altura do degrau deve ser baseada em fatores individuais, com énfase na
mobilidade funcional (TUG), garantindo que o exercicio seja ajustado as capacidades e

desafios percebidos por cada paciente.
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APENDICE A — Desvio padrio do angulo do quadril durante a subida e a descida do pé.
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APENDICE B — Desvio padrdo do angulo do joelho durante a subida e a descida do pé.

Estatistica F (ANOVA - SPM)
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APENDICE C — Desvio padrio do 4angulo do tornozelo durante a subida e a descida do pé.
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STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational

studies

YOU MUST NOTE THE PAGE NUMBER WHERE EACH ITEM IS REPORTED
INSIDE THE BRACKETS [ ]. IF NOT APPLICABLE WRITE N/A

Item No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the
abstract [ 1-2 ]
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was
done and what was found [ 5-24 ]

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being
reported [ 34-63 ]

Obijectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses [53—68 ]

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper [ 75-82 ]

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of
recruitment, exposure, follow-up, and data collection [84-95 |

Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up [ x]
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of cases
and controls [x ]
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods
of selection of participants [84-95 ]
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed [ x |
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number
of controls per case [ x|

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and
effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable [97-113 |

Data sources/ measurement 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of
assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group [97-113 ]

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias [ x |

Study size 10 Explain how the study size was arrived at [90-92 ]

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable,
describe which groupings were chosen and why [ 120-139 |

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for

Continued on next page

confounding [ x ]

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions [ x |

(c) Explain how missing data were addressed [ x ]

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed [ x
I

Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and controls
was addressed [ x ]

Cross-sectional study—TIf applicable, describe analytical methods taking account
of sampling strategy [174-192 ]

(e) Describe any sensitivity analyses [ x |
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Results

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed [143 |

(b) Give reasons for non-participation at each stage [143 ]

(c) Consider use of a flow diagram [143 ]

Descriptive 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information
data on exposures and potential confounders [ 146-151 |

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest [ x ]

(¢) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount) [ x ]

Outcome data 15*%  Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time [ x |

Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of
exposure [X ]

Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures [ 152-208 ]

Main results 16  (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included [210-227 |

(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized [ x ]

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period [ x |

Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses [ 210-227 ]

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives [230-264 ]

Limitations 19  Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias [ 276-280 |

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity

of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence [284-288]

Generalisability 21  Discuss the generalisability (external validity) of the study results [265-270 |

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable,
for the original study on which the present article is based [ x |

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and
unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction
with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of
Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the
STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org.

Once you have completed this checklist, please save a copy and upload it as part of
your submission. When requested to do so as part of the upload process, please
select the file type: Checklist. You will NOT be able to proceed with submission unless
the checklist has been uploaded. Please DO NOT include this checklist as part of the
main manuscript document. It must be uploaded as a separate file.
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