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RESUMO

Introducao: Ao considerarmos a complexidade da marcha humana e sua
importancia para a funcionalidade e independéncia dos individuos, é possivel
identificar que, na presenca de alteracfes patologicas, como por exemplo em
individuos pés acidente vascular encefélico (AVE), existem comprometimentos
na marcha que levantam a necessidade de analisar e compreender
adequadamente os fatores envolvidos na efetividade e segurancga desta tarefa,
sendo capaz de auxiliar nas estratégias de intervencédo, na pratica clinica do
fisioterapeuta. O controle do centro de massa (CoM) € uma das variaveis que
podem ser utilizadas para verificar a estabilidade corporal durante a marcha em
pessoas com AVE. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi analisar o
comportamento do CoM ao longo da fase de apoio da marcha pés-AVE,
considerando a sua variabilidade no eixo vertical (z) e médio lateral (y). Método:
Este estudo utilizou uma base de dados cinematicos da marcha ja coletados
previamente. As coletas foram realizadas com o sistema de captura e analise do
movimento Vicon®. Os arquivos com as coordenadas dos marcadores e 0s
eventos da marcha foram exportados em formato .c3d. A amostra total foi
composta por 28 individuos, sendo 17 do grupo AVE (idade média de 60 anos e
tempo médio pos-AVE de 38 meses) e 11 higidos. Os individuos p6s-AVE foram
divididos em dois subgrupos de acordo com 0s estagios de recuperacdo motora
da escala de Brunnstrom, sendo o subgrupo 3/4 de Brunnstrom com pior
recuperacdo motora, e 0 subgrupo 5/6 de Brunnstrom com melhor recuperacao
motora. Com base nos arquivos com as coordenadas dos marcadores foi
possivel realizar o calculo do CoM para os eixos X, y e z. Em seguida, foi
realizado o calculo do indicador valor médio da variabilidade do CoM ao longo
de 35 passos selecionados de cada sujeito. A partir da variabilidade ao longo do
tempo no eixo z, foi realizada a abordagem de mapeamento paramétrico
estatistico (SPM) em funcéo do tempo (t), utilizando a trajetéria média do CoM
dos 35 passos. A analise estatistica foi realizada utilizando o software IBM SPSS
(versdo 22.0). Resultados: Na analise SPM encontrou-se diferenca significativa
nas trajetorias do CoM (z) quando comparado os pés parético vs nao parético do
grupo AVE (p<0,001), e com o pé direito do grupo higidos (pé parético vs pé
direito (p=0,010; p<0,001; p=0,009) e pé nao parético vs pé direito (p=0,023;
p=0,002)). O valor médio da variabilidade do CoM (y) dos higidos diferiu dos
individuos p6s-AVE do subgrupo 3/4 de Brunnstrom (p=0,03) e subgrupo 5/6 de
Brunnstrom (p=0,06). Conclusé&o: Quando analisado o indicador valor médio da
variabilidade do CoM nos eixos y e z foi possivel identificar que os individuos
p6s-AVE apresentam maior variabilidade que os individuos saudaveis. A maior
variabilidade encontrada pode ser um indicativo de maior instabilidade e com
isso levar um maior risco de quedas nessa populacdo, mas na pratica clinica
podemos entender essa variabilidade como uma maior oportunidade para que
essa populacdo possa variar seus graus de liberdade, para adaptar seus
movimentos as demandas do ambiente, principalmente no MINP, frente a
instabilidade constante que € a tarefa da marcha. Com isso, se faz necessario
que os fisioterapeutas desenvolvam diferentes formas de estimular a aquisicéo
dessas diferentes estratégias nessa populacao.

Palavras-chaves: AVE; Centro de massa; Marcha; Variabilidade



ABSTRACT

Introduction: When considering the complexity of human gait and its importance
for the functionality and independence of individuals, it is possible to identify that,
in the presence of pathological alterations, such as in individuals after
cerebrovascular accident (CVA), there are impairments in the gait that raise the
need to properly analyze and understand the factors involved in the effectiveness
and safety of this task, being able to assist in intervention strategies, in the
physical therapist's clinical practice. Control of the center of mass (CoM) is one
of the variables that can be used to verify body stability during gait in people with
CVA. Objective: The objective of this study was to analyze the behavior of the
CoM throughout the stance phase of the post-stroke gait, considering its
variability in the vertical (z) and medial lateral (y) axis. Method: This study used
a previously collected kinematic gait database. The collections were performed
with the Vicon® motion capture and analysis system. Files with marker
coordinates and march events were exported in .c3d format. The total sample
consisted of 28 individuals, 17 from the stroke group (mean age of 60 years and
mean post-stroke time of 38 months) and 11 healthy. Post-stroke individuals were
divided into two subgroups according to the stages of motor recovery on the
Brunnstrom scale, with Brunnstrom's subgroup 3/4 with worse motor recovery,
and Brunnstrom's subgroup 5/6 with better motor recovery. Based on the files
with the coordinates of the markers, it was possible to calculate the CoM for the
X, y and z axes. Then, the average value of the CoM variability indicator was
calculated over 35 selected steps for each subject. Based on the variability over
time on the z axis, the statistical parametric mapping (SPM) as a function of time
(t) approach was performed, using the average trajectory of the CoM of the 35
steps. Statistical analysis was performed using IBM SPSS software (version
22.0). Results: In the SPM analysis, a significant difference was found in the
trajectories of the CoM (z) when comparing the paretic vs non-paretic feet of the
CVA group (p<0.001), and with the right foot of the healthy group (paretic foot vs
right foot (p =0.010; p<0.001; p=0.009) and non-paretic foot vs right foot
(p=0.023; p=0.002)). The mean value of the variability of CoM (y) of healthy
individuals differed from post-stroke individuals in the Brunnstrom 3/4 subgroup
(p=0.03) and Brunnstrom subgroup 5/6 (p=0.06). Conclusion: When analyzing
the indicator mean value of the variability of CoM in the y and z axes, it was
possible to identify that post-stroke individuals have greater variability than
healthy individuals. The greater variability found may be indicative of greater
instability and thus lead to a greater risk of falls in this population, but in clinical
practice we can understand this variability as a greater opportunity for this
population to vary its degrees of freedom, to adapt its movements to the demands
of the environment, mainly in the MINP, in face of the constant instability that is
the task of the march. Thus, it is necessary for physical therapists to develop
different ways to stimulate the acquisition of these different strategies in this
population.

Key words: Stroke; Center of Mass; Gait; Variability
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é um acometimento de origem
vascular de inicio rapido, com duragdo maior que 24 horas, ocasionando um
déficit focal ou generalizado do sistema nervoso central (SNC) (OMS, 2006). O
envelhecimento da populacdo global e o acumulo de fatores de risco ainda
contribuem muito para o maior risco de um AVE ao longo da vida (VIRANI et al.,
2020).

O AVE é considerado a segunda principal causa de mortes em nivel
global, afetando cerca de 13,7 milhdes de pessoas e levando a morte cerca de
5,5 milhdes por ano. A melhora das intervencgdes clinicas levou a uma diminuicado
da mortalidade causada principalmente pelo AVE isquémico, que se apresentou
como cerca de 87% dos casos entre 1990 e 2016 (JOHNSON et al., 2019;
KURIAKOSE; XIAO, 2020; ROGER et al., 2011).

A incidéncia do AVE tende a aumentar com a idade, dobrando suas
chances apdés os 55 anos. A maior incidéncia do AVE é na China, seguida do
leste europeu e as menores taxas apresentam-se na América Latina (JOHNSON
et al.,, 2019). No Brasil, estima-se que cerca de 2.231.000 pessoas tenham
sofrido AVE em 2013, dos quais 658.000 apresentaram incapacidade grave
(BENSENOR et al., 2015).

Os individuos acometidos p6s AVE, permanecem com diversos déficits e
incapacidades a longo prazo. O déficit de equilibrio é considerado uma das
principais alteracées encontradas apds um AVE, sendo a hemiparesia o déficit
mais evidente (DA SILVA RIBEIRO et al., 2015), caracterizada pela perda parcial
da funcdo motora no dimidio oposto a lesdo encefalica (WOELLNER et al.,
2015), e associada a perda sensorial, influencia diretamente na manutencao da
estabilidade postural (DO CARMO; KLEINER; BARROS, 2015; GHASSEMI et
al., 2019).

Apoés o AVE, individuos hemiparéticos apresentam uma dificuldade em
manter-se em posturas simétricas, principalmente quando envolvendo o controle
de tronco, pois ha uma tendéncia em descarregar maior peso sobre 0 membro
inferior ndo parético (MINP) (GENTHON et al., 2008; MANSFIELD et al., 2012),

tanto em tarefas simples, como permanecer em pé&, como também em tarefas



17

dindmicas e que exigem maior estabilidade do controle postural, como no caso
da marcha. Além disso, essa assimetria pode levar a limitacdes nas atividades
de vida diaria (AVD’s), medo de cair (SCHINKEL-IVY; INNESS; MANSFIELD,
2016), além de impactar na qualidade de vida dessa populacdo (CESARIO;
PENASSO; OLIVEIRA, 2006).

As alteragles, tanto sensoriais quanto motoras, presentes no pos-AVE
podem, de fato, comprometer a performance da marcha (GOLDIE; MATYAS;
EVANS, 2001), levando a desenvolver um padrao incorreto da marcha, onde as
principais alteracdes envolvem a reducéo da velocidade da marcha (CARMO et
al., 2012; CHEN et al., 2003), alteracdo nas amplitudes articulares dos membros
inferiores (MMII) (KIM et al., 2016a; STANHOPE et al., 2014), diferengas na
descarga de peso (HSIAO et al., 2017) e assimetrias na fase de apoio e balanco
de cada membro (AN et al., 2017a; CARMO et al., 2012). As altera¢cBes sensorio-
motoras presentes no pos-AVE junto com estratégias de compensacao que
precisam ser adotadas durante a execugao dos movimentos, sédo observadas
durante a marcha hemiparética (SCHMID et al., 2013; STANHOPE et al., 2014)
e sdo evidenciadas, entre as muitas formas de analise da marcha, na observacéo
cinematica com trajetérias angulares atipicas nos MMIl (CHEN et al., 2003b;
DEVETAK et al., 2019; KIM et al., 2016a).

Para desempenhar uma marcha segura € necessario controlar
adequadamente o centro de massa (CoM) e conseguir reposiciona-lo,
principalmente em situagdes imprevistas (WEERDESTEYN et al., 2008;
WINTER, 1989). Em individuos p6s-AVE esse controle do CoM pode indicar uma
melhor ou pior estabilidade corporal durante a marcha (SCHEPERS et al., 2009).

O ato de caminhar é um fendmeno natural e com grande éxito para
individuos  saudaveis, mas ele requer um complexo controle
neuromusculoesquelético em seu processo. A ativacdo muscular dos MMII,
tronco e membros superiores (MMSS) em um certo padrdao espaco temporal €
necessaria para garantir uma posicdo adequada das articulagcdes para
suportarem o avanco do peso corporal nos diferentes ciclos da marcha (DIETZ,
1996; GRUBEN; BOEHM, 2012; LI; FRANCISCO; ZHOU, 2018). Todavia, na
presenca de déficits neurolédgicos, o padréo de marcha dos pacientes perde parte

do processamento de informacdes complexas (CLARK, 2015), e passa a ser
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ditado, principalmente, pela funcdo residual (BALABAN; TOK, 2014) e
influenciado pelas alteracdes de forca e de tonus muscular (HSU; TANG; JAN,
2003). Analises do controle interarticular nessa populacdo revelaram reducao
dos torques em praticamente todos os graus de liberdade de ambos os MMII
(CRUZ; DHAHER, 2008; SANCHEZ et al., 2017), o que reduz a qualidade dos
movimentos, aumenta o gasto energético e influencia diretamente o processo de
deambulacéo (FARRIS et al., 2015).

O numero de diferentes combinacdes de ativagdo muscular e diferentes
posicionamentos de cada articulacdo envolvida no membro inferior (MI)
promovem uma abundancia motora de sinergias (BERNSTEIN, 1967). Bernstein
(1967), sugeriu que o cérebro permite uma flexibilidade consideravel de ativacéo
muscular especifica para atingir o mesmo movimento (BERNSTEIN, 1967).
Dessa forma, as atividades musculares ndo sdo controladas individualmente e
podem ter uma grande flexibilidade, desde que todas sejam dimensionadas para
garantir a posicao de cada articulagdo dentro de uma faixa desejada de variagao.
Ou seja, para cada tarefa motora, sugere-se que o SNC nao busca encontrar
uma unica configuracdo cinematica, mas se vale de todo o amplo conjunto de
articulacdes e respectivos graus de liberdade para coordenar os movimentos e,
consequentemente, garantir maior precisédo ou menor variabilidade dessa tarefa
(LATASH, 2000). Ap6s um AVE esses mecanismos neurais sdo alterados, o que
pode levar a uma variabilidade motora diferente, principalmente durante a
marcha (CLARK et al., 2010).

Perry (2005) classifica a marcha como um meio natural do corpo para se
deslocar de um local a outro. A abundancia funcional, relacionada a
variabilidade, permite aos membros inferiores se acomodar prontamente a
degraus, mudancas de superficies e obstaculos no caminho da progressao,
favorecendo adequacdo da marcha de acordo com as demandas ambientais
(Perry, 2005).

Durante a marcha o apoio em sequéncia dos membros inferiores tem o
objetivo de deslocar o individuo de um local para outro de maneira agil e com
pouco consumo energético (HEBERT et al., 2017). O movimento do CoM na

marcha representa os efeitos gerais da cinematica articular e do segmento
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durante a progressao para frente. Por isso, tem sido utilizado como parametro
na analise da marcha por uma série de estudos que investigam pacientes com
diversas doencas (KOBAYASHI et al., 2012). Com relacdo a marcha pés-AVE,
varios parametros baseados no CoM sao utilizados para investigar as estratégias
de controle postural dinamico (DEVETAK et al., 2019).

Em um estudo que teve como objetivo identificar e analisar as alteragbes
da média da trajetoria do CoM durante ambos os ciclos de marcha, parético e
ndo parético, de pacientes pos-AVE comparados a individuos saudaveis,
obtiveram em seus resultados que a marcha apdés o AVE pode apresentar
alteracdes nos membros inferiores principalmente na fase de suporte Unico do
lado parético, mas também na fase de balanco, representado por maiores
deslocamentos da trajetéria do CoM (do Carmo, 2015). Outros estudos também
analisaram a posicao do CoM como variavel de desempenho durante a marcha
em esteira, mas para pessoas higidas (ROSENBLATT; HURT, 2019; VERREL;
LOVDEN; LINDENBERGER, 2010; VITO et al., 2018).

A variabilidade da marcha é muitas vezes quantificada em termos de
comprimento de passo e variabilidade de duragcéo do passo, ambos relacionados
ao risco de queda (MANSFIELD et al., 2015) e falta de equilibrio (SCHINKEL-
IVY; WONG; MANSFIELD, 2017) apds um AVE. Especificamente, 0 aumento da
variabilidade do comprimento do passo previu aumento das taxas de queda
(p=0,001) (MANSFIELD et al., 2015) em individuos residentes na comunidade
apos a alta da reabilitacdo. Schinkel-lvy et al. (2016 e 2017), observaram em seu
estudo que individuos pés-AVE com caracteristicas mais variaveis do passo
apresentaram menor confianga em manter uma posicdo estavel do corpo,
levando-os a sugerir que maior variabilidade de duracdo do passo pode estar
associada a um controle de equilibrio mais reativo e, portanto, menos eficiente.
A relagdo entre a variabilidade da marcha com o risco de queda e falta de
equilibrio sugere que essa variabilidade pode ser um forte preditor da atividade
de deambulacdo (SCHINKEL-IVY; INNESS; MANSFIELD, 2016b; SCHINKEL-
IVY; WONG; MANSFIELD, 2017). A variabilidade é um parametro importante
para viabilizar a marcha eficiente e segura varios e estudos analisam seus

parametros espaco temporais.
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Quando se trata de estudos produzidos no campo da reabilitacéo voltados
para a marcha, os mecanismos fisiolégicos e/ou biomecéanicos ainda ndo séo
bem definidos para orientar as intervencfes fisioterapéuticas, e muitos
experimentos ndo utilizam medidas que sao ligadas com a intervencdo para
direcionarem os fisioterapeutas a melhorar a prética clinica (WONSETLER;
BOWDEN, 2017).

A variabilidade do CoM durante a marcha pO6s-AVE pode trazer
informacdes relevantes quanto ao controle motor desses individuos, visto que o
movimento do CoM na marcha representa os efeitos gerais da cinemética
articular e do segmento durante a progressao para frente. além de auxiliar os
fisioterapeutas na melhor forma de trabalhar a recuperacdo da marcha dessa
populacdo, tendo como base a forma que eles tendem a variar, ou nao, a

trajetéria do CoM, na fase de apoio simples, em cada um dos MMII.

Nenhum dos estudos encontrados comparou as trajetérias do CoM
durante a fase de apoio simples, assim como nao foram encontrados estudo que
tenha utilizado a andlise SPM para analisar a trajetéria do CoM durante a marcha
de individuos po6s-AVE, acredita-se que o SPM possa ser aplicado para
identificar em quais partes especificas do ciclo de marcha existe diferenca ou
correlacdo, comparadas as trajetérias do CoM de individuos higidos. Frente a
versatilidade funcional e a variabilidade da marcha, o presente estudo se
deparou com a seguinte questdo: a variabilidade na marcha deve ser

considerada um fator ruim ou bom para individuos p6s-AVE?
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1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

O objetivo geral do presente estudo é analisar o centro de massa (CoM)

durante a marcha de individuos p6s-AVE comparados a higidos.

1.1.2 Objetivos especificos

) Investigar a trajetéria do CoM no eixo vertical (z) ao longo da

porcentagem da fase de apoio.
1)) Investigar o indicador valor médio da variabilidade do CoM nos eixos

y (médio-lateral) e z (vertical).

1.2 HIPOTESES

Com relacao ao objetivo especifico I:

A trajetéria do CoM (z) serd maior para o grupo pos-AVE e apresentara

maior diferenca entre os MMII parético e ndo parético.

Com relacéo ao objetivo especifico Il:

O indicador valor médio da variabilidade do CoM y e z apresentara maior

diferenca para o grupo AVE e sua maior variagdo serd no MIP.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

O AVE € uma doencga ocasionada por alteracdes no fluxo sanguineo para
o encéfalo e pode ser de origem hemorragica, isquémica ou subaracnoidea,
sendo o tipo isquémico o mais prevalente e o mais incidente (HUI; TADI; PATTI,
2022; LOTZ et al, 2021). E considerado a primeira causa de morte e
incapacidade no Brasil, no mundo apresenta-se como segunda doenca
neurologica mais prevalente e de mesma forma em mortalidade, além disso, € a
terceira principal causa de invalidez (DIENER; HANKEY, 2020; MORAES et al.,
2022).

O AVE isquémico é causado por um aporte sanguineo e de oxigénio
deficientes para o cérebro; ja o AVE hemorragico tem como caracteristica um
extravasamento de sangue dentro ou no entorno das estruturas do sistema
nervoso central (KURIAKOSE; XIAO, 2020).

Alguns fatores de risco para o AVE apresentam-se de forma modificavel
e outros de forma ndo modificavel. A idade, sexo, etnia e caracteristicas
hereditarias séo fatores que ndo podem ser alterados e podem ou ndo aumentar
as chances de se ter um acidente vascular (ROGER et al., 2011b; VIRANI et al.,
2020). Os fatores modificaveis tem uma importancia muito grande, pois uma
intervencdo médica ou até mesmo pessoal adequada podem levar a drastica
reducado da incidéncia. Esses principais fatores sdo hipertensao, diabetes, falta
de exercicio fisico, tabagismo, abuso de alcool e drogas, colesterol e dieta
inadequada (KURIAKOSE; XIAO, 2020).

Apés um AVE os individuos podem apresentar déficits sensoriais,
cognitivos e motores, que podem levar a uma dificuldade de controlar o equilibrio
tanto em tarefas simples como ficar em pé, quanto em tarefas mais complexas
como o andar, o que pode resultar em quedas ap0s perturbacdes inesperadas
(MANSFIELD; INNESS; MCILRQOY, 2018a).

Problemas musculoesqueléticos apds um AVE normalmente envolvem o
lado parético e podem ndo se tornar aparentes imediatamente ao AVE. A

disfuncdo motora € um dos problemas mais frequentemente encontrados apoés
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o AVE. O déficit motor é caracterizado por hemiparesia do lado oposto a lesédo
no hemisfério encefalico. A hipotonia usualmente esta presente imediatamente
apos o AVE, tendo normalmente duracéo breve. Esse quadro de hipotonia evolui
para hipertonia espastica, de maneira progressiva e lenta (FLANSBJER et al.,
2005).

A espasticidade esta presente em cerca de 60% dos pacientes, sendo
definida como uma atividade muscular excessiva, inadequada e involuntaria,
podendo resultar em rigidez articular, perda de movimento e dor (FLANSBJER
et al., 2005). Esses padrbes patologicos e posturas fixas (CHOHAN;
VENKATESH; HOW, 2019) comprometem a habilidade do paciente em produzir
e regular o movimento voluntario. Ela pode ainda, acarretar diversas alteracdes
biomecéanicas e neuromusculares durante a marcha dinamica (KNUTSSON;
MARTENSSON, 1980).

O padrao da marcha dos pacientes hemiparéticos varia de acordo com a
localizacdo anatdbmica, a extensdo da lesdo, os mecanismos compensatérios
desenvolvidos, o grau de tbnus muscular, o controle motor seletivo preservado,
o equilibrio e as possiveis alteracdes da sensibilidade (FELLOWS; KAUS;
THILMANN, 1994).

A marcha hemiparética € comum em pacientes com hemiparesia
espastica e apresenta como alteracdes a velocidade, cadéncia, simetria, tempo
e comprimento dos passos. Além disso, pessoas com hemiparesia tendem a
apresentar durante a marcha hemiparética desajustes quanto a postura,
equilibrio, reacdes de protecéo e alteracfes no tdnus muscular e ativacéo neural,
principalmente do lado parético. Essas alteragbes levam a dificuldade na
iniciacdo e duracdo do passo e em determinar o quanto de forca muscular sera

necessario para deambular (SCHUSTER et al., 2008).

2.2 CONTROLE POSTURAL

A manutenc¢éo do equilibrio do corpo € atribuida ao sistema de controle
postural, sendo considerado como a relagéo conjunta entre os sistemas nervoso,

sensorial e motor, usados para gerar capacidade de controlar a posi¢cao do corpo



24

Nno espaco para se obter orientacdo, estabilidade e equilibrio, seja estéatico ou
dindmico (DUARTE; FREITAS, 2010; MASSION, 1998). Este sistema tem o
papel de sustentar, estabilizar e gerar equilibrio, devido a contracdo dos
musculos que tem a funcdo de sustentar o corpo contra a a¢do da gravidade.
Para manter o equilibrio do corpo, alguns segmentos corporais sdo estabilizados
e outros executam o movimento, deixando assim, a projecao vertical do Centro
de Massa (COMyv) (Figura 1) dentro da base de apoio. Durante a marcha o CoM
é deslocado para frente a cada passo (BIGONGIARI et al., 2007; CARVALHO;
ALMEIDA, 2009; DUARTE; FREITAS, 2010; MASSION, 1998; POLLOCK et al.,
2000; WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2010a).

Figura 1 - Projecéo vertical do Centro de Massa

Fonte: a autora, 2021
Legenda: CoM — centro de massa; CoMv — projecéo vertical do centro de massa.

Para desempenhar essas fungdes, o sistema de controle postural precisa
receber informacdes sobre as posicoes relativas dos segmentos do corpo, em
relacédo a forca de gravidade, e das outras forgas internas e externas que agem
sobre ele durante as acdes motoras. Desta forma, as informacdes sensoriais s&o
adquiridas por sensores presentes nos sistemas visual, vestibular e
somatossensorial; a visdo informa quanto ao ambiente, a velocidade e a direcéo
dos movimentos; o conjunto vestibular na orelha interna detecta a posicéo e o
movimento da cabeca no espaco pela integracdo das informacdes dos

receptores periféricos localizados na orelha interna, e junto com a visao sua
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relacdo com o0 ambiente; jA 0s componentes somatossensoriais, compostos pelo
fuso muscular, 6rgao tendinoso de Golgi e receptores articulares e cutaneos,
passam as informac¢des quanto a posicao e velocidade dos segmentos corporais
em relacéo a eles mesmos (JUNIOR; BARELA, 2006).

Diante do excesso de informacgdes sensoriais 0 SNC precisa realizar uma
integracdo complexa, modulando essas informagdes de acordo com os niveis de
processamento neural dependentes de questbes como atencdo, motivacao e
integridade das estruturas, que normalmente ndo estdo ligadas ao controle
consciente (MOCHIZUKI; AMADIO, 2003). Depois dessa interacdo, o SNC
elabora estratégias que representem solucdes sensorio-motoras para o controle
da postura, gerando respostas neuromusculares, que junto a forgca muscular,
flexibilidade, amplitude de movimento e as rea¢des biomecanicas geram controle
da ativacdo muscular de forma adequada para proporcionar estabilidade e
permitir a execucdo dos movimentos com qualidade (CARVALHO; ALMEIDA,
2009; FERLA; GRAVE; PERICO, 2015). O sistema de controle do equilibrio é
grandemente adaptavel, usando como base as experiéncias anteriores e 0s
objetivos do individuo (MANSFIELD; INNESS; MCILROY, 2018; MCLLROY;
MAKI, 1995).

Em condi¢gbes em que o sistema sensorial se apresenta de forma intacta,
h4 um funcionamento de forma harmonica e sem dificuldades. Entretanto,
guando existe uma deficiéncia em algum desses sistemas, as habilidades do
controle postural tornam-se comprometidas, principalmente diante de desordens
neurolégicas (CAMPOS et al., 2014).

As disfungbes sensoriais, motoras, cognitivas e de linguagem que estéo
presentes ap6s um AVE, interferem diretamente nessas estruturas e no
funcionamento do SNC (CAMPOS et al., 2012a; TERRANOVA et al., 2012a). A
hemiparesia é o déficit mais evidente (DA SILVA RIBEIRO et al., 2015), que
acontece devido a uma lesdo no neurdnio motor superior (CAMPOS et al.,
2012b; WOELLNER et al., 2015), influencia diretamente na manutencdo da
estabilidade postural (DO CARMO; KLEINER; BARROS, 2015; GHASSEMI et
al., 2019). O AVE pode ainda ocasionar perturbacdes do equilibrio (ORIHUELA-
ESPINA et al, 2013) devido a fraqueza muscular e a espasticidade
(NOVELETTO et al., 2018).
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Pessoas com hemiparesia pos-AVE tendem a se apresentar de forma
assimétrica quando sentados ou em pé, distribuindo mais peso sobre o lado néo
parético (GENTHON et al., 2008; MANSFIELD et al., 2011). Esta postura esta
presente na maioria dos individuos p0s-AVE e pode representar uma estratégia
em tentar contar pouco com o lado afetado para manter a estabilidade, devido a
significativa falta de forca e seus déficits sensoriais e motores (KAMPHUIS et al.,
2013; MANSFIELD; INNESS; MCILRQOY, 2018).

O controle efetivo do equilibrio & necessario para evitar quedas apos um
desequilibrio. Esse controle pode ser classificado em duas categorias: a primeira
tem como caracteristica a manutencao dos pés no mesmo lugar e referem-se a
estratégias de sinergias musculares associadas, que podem ser usadas para
trazer o CoM para dentro da sua base de suporte (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2016); Ja a segunda categoria sdo as reacdes com mudancas
nos pés de apoio, que ocorrem durante a marcha. E essas sdo mais complexas,
pois utilizam-se de movimentos rapidos dos membros para ajustar a base de

suporte e trazer o CoM para dentro dela novamente (MAKI; MCILROY, 1997).

2.3 MARCHA NORMAL E MARCHA HEMIPARETICA POS-AVE

O ato de caminhar é essencial para a realizacdo das AVDs, além de
participacdo e interacdo social, sendo considerada uma atividade importante no
cotidiano (CHIOU; BURNETT, 1985). Devido a complexidade da marcha e
principalmente da marcha patolégica, a analise biomecéanica tridimensional é
geralmente usada para identificar, quantificar e entender as deficiéncias de um
paciente (MANSFIELD; INNESS; MCILROY, 2018; WREN et al., 2011).

O controle das habilidades de coordenacdo na deambulacdo € um
aprendizado; o ser humano aprende a integrar numerosas variaveis presentes
no sistema neuromuscular de forma uniforme, o que permite a locomoc¢ao de
maneira razoavel e eficiente (ROSE; GAMBLE, 1998).

O ciclo da marcha é dividido em duas fases, a de apoio e a de balanco;

para fins de estudo, sua duracao é definida em porcentagens, onde o tempo total
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do ciclo € considerado 100%. A fase de apoio é definida como a parte do ciclo
em que o pé esta em contato com o solo e corresponde a 60% de sua duracao.
Ja na fase de balanco, o pé deixa de fazer contato com o solo e avanca em
relacédo a posigéo do tronco, correspondendo a 40% do ciclo (Figura 2) (ROSE;
GAMBLE, 1994). Na marcha normal as fases sé@o simétricas e se repetem de
forma sucessiva (ROSE; GAMBLE, 1998). Alteragcdes no SNC e no sistema
musculoesquelético podem levar a variados graus de disfuncdo motora e
dificuldades importantes na marcha (HEBERT et al., 2017).

Figura 2 - Ciclo da marcha
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CICLO DA MARCHA — 100%

Fonte: a autora, 2021

Quando estéo presentes a uma situagao que exige uma reacao para nao
cair, individuos com hemiparesia p6s-AVE enfrentam o desafio de escolher
confiar no membro parético, seja para aceitar o peso total do corpo, ou para gerar
forca muscular de forma rapida para pisar e restabelecer o equilibrio
(MANSFIELD et al., 2012). Normalmente, individuos com AVE tendem a iniciar
passos frente a um obstaculo com um membro (MANSFIELD et al., 2012), sendo
este, preferencialmente, o0 membro ndo parético o escolhido (DE KAM et al.,
2017; GRAY et al.,, 2017; LAKHANI et al., 2011; MANSFIELD et al., 2012;
SALOT; PATEL; BHATT, 2016); isso acontece apesar da maior carga depositada
no membro parético, deixando mais lento o inicio do passo com o membro ndo
parético (INNESS et al., 2016).

Ao se comparar a marcha de individuos pos-AVE e saudaveis, a marcha
hemiparética é caracterizada por um padréo espastico especifico, que inclui a

diminuicdo da cadéncia da marcha (passos/tempo), balangco do lado parético
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com maior duragcdo de tempo, aumento do tempo em posturas no lado n&o

parético e assimetrias no comprimento dos passos (PATTERSON et al., 2010).

Individuos com hemiparesia tendem a apresentar uma distribuicdo de
peso anormal sobre os MMIlI (GENTHON et al., 2008; HSIAO et al., 2017,
MARTELLO et al., 2017), além disso, apresentam parametros espaciais e
temporais da marcha desiguais (AN et al., 2017; MARTELLO et al., 2017), o que
levam a um padrao assimétrico de deambulacdo aumentando o gasto energético

necessario para essa atividade (AWAD et al., 2015).

A assimetria da marcha em individuos p6s-AVE é relatada considerando
as diferencas espaciais (comprimento do passo) e temporais (tempo de balanco)
entre os membros. Essa assimetria temporal da marcha se caracteriza por
passar a maior parte do tempo em um Unico apoio, ou seja, no membro nao
parético. Ja a assimetria no comprimento do passo pode ser manifesta com
passos mais curtos com o membro parético, devido a reducéo da fase de balanco
do lado néo parético, ou devido a reducéo da propulsdo do membro parético em
apoio simples (ROERDINK; BEEK, 2011).

A assimetria pode estar correlacionada tanto com o comprometimento
sensorio-motor (PATTERSON et al., 2008), quanto a espasticidade, a reducéo
da forca muscular e a perda na dissociacdo das cinturas escapular e pélvica,
além da diminuicdo da percepcdo e da sensacdo nos MMII (LIN et al., 2006).
Mas somente esses déficits sensério-motores presentes apos um AVE nao
justificam totalmente a assimetria da marcha (PATTERSON et al., 2008). Uma
possibilidade é a de que a assimetria possa estar relacionada a capacidade do
individuo perceber e produzir movimentos ritmicos com precisdo, mas essa
questdo ainda esta sendo investigada (PATTERSON et al., 2018).

Com relacdo a velocidade da marcha, ela é frequentemente usada como
uma medida clinica para verificar a capacidade de caminhar de forma segura,
principalmente na comunidade (PERRY et al., 1995). A caminhada pos-AVE
tende a ser mais lenta, e isso esta relacionado com a reducéo da cadéncia e do
comprimento do passo (BALABAN; TOK, 2014; BEYAERT; VASA; FRYKBERG,
2015; NADEAU; BETSCHART; BETHOUX, 2013). A forca dos musculos do

membro inferior se relaciona com a velocidade da caminhada. Pessoas com
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diferentes niveis de gravidade pds-AVE e que possuem diminuicdo da forca dos
musculos flexores de quadril, extensores do joelho e flexores plantares, tem a
diminuicdo da forca relacionada com a velocidade da caminhada auto
selecionada (JONKERS; DELP; PATTEN, 2009).

Véarios estudos foram feitos nos Ultimos anos em relacdo aos
componentes cinematicos da marcha hemiparética (BOUDARHAM et al., 2013;
FOTIADOU et al.,, 2018; LUCARELI; GREVE, 2006; WINTER, 1989) e
encontraram algumas caracteristicas tidas como consenso, tal como a reducéo
da velocidade da marcha (CARMO et al.,, 2012; SHEFFLER; CHAE, 2015),
diminuicdo do comprimento do passo, da passada e da duracédo do apoio sobre
o MIP (CARMO et al.,, 2012). Além disso, o comportamento dos angulos
articulares dos membros inferiores também vem sendo investigado no plano
sagital com relacéo a velocidade da marcha e comprimento do passo (HSIAO et
al., 2017).

A cinematica articular dos MMIlI mostra alteracées principalmente na
amplitude de movimento do quadril, joelho e tornozelo, que podem estar
presentes ao longo do ciclo da marcha (KIM et al., 2016a). No contato inicial do
membro inferior parético, existe uma tendéncia ao aumento da flexao do joelho,
bem como a reducéo da amplitude de movimento na etapa do ciclo onde ocorre
a resposta a carga (LUCARELI; GREVE, 2006). Além disso, a deficiéncia de
forca nos musculos flexores dorsais e a presenca de espasticidade dos flexores
plantares do tornozelo parético alteram a mecéanica do contato inicial do pé com
0 solo (OLNEY; RICHARDSB, 1996). Ao longo da fase de apoio do membro
parético, o quadril e o tornozelo apresentam menor excursao angular (CHEN et
al., 2003b) e ao final dessa fase, quando o pé perde o contato com o solo, 0 pico
angular do joelho é significativamente menor (CHEN et al., 2005). Na fase de
balanco o quadril, joelho e tornozelo paréticos também apresentam excursdes
angulares abaixo do normal (CHEN et al., 2003) e o pico de flexdo do joelho é
muito reduzido (CHEN et al., 2005). Ja no membro nédo parético, as articulacdes
do quadril, joelho, tornozelo, assim como a pelve, também podem apresentar
amplitudes diminuidas no plano sagital, e em pessoas com maior
comprometimento e pior recuperagcao motora, o pico de flexado do joelho na fase

de balanco acontece mais tardiamente (CHEN et al., 2003b).



30

As alteracdes da cinemética articular relacionadas com alteragbes das
trajetérias do CoM durante a marcha faz com que o CoM se mova para cima e
para baixo, atingindo um méaximo durante o suporte de um Unico membro e um
minimo durante o duplo apoio, sendo que o trabalho necesséario para esse
movimento vertical do CoM é de aproximadamente 50% do trabalho total para
caminhada. Compreender essas condi¢cdes cinematicas que resultam em
excursado vertical do CoM pode fornecer insights para tratamentos especificos
(GOTTSCHALL; KRAM, 2003).

2.4 MOVIMENTO DO COM DURANTE A MARCHA NORMAL E POS-AVE

A estabilidade dindmica € um componente importante e critico para a
caminhada, ela pode ser definida como a habilidade de manter uma locomocgéo
funcional, mesmo com pequenos distlrbios cinematicos, buscando reduzir o
risco de quedas (ENGLAND; GRANATA, 2007).

Uma das grandezas considerada essencial para analisar o equilibrio é o
centro de massa, pois se trata de uma variavel passiva, regida pelo controle
postural (WINTER, 2009).

O CoM é definido como um ponto teérico, onde se considera que esta
aplicada todas as forcas do corpo, sendo que este ponto se refere ao CoM total,
definido a partir de uma média ponderada do CoM de cada segmento do corpo
(HAMILL; KNUTZEN; DERRICK, 2016). Em condi¢Bes de equilibrio, a projecdo
vertical do CoM é mantida dentro da base de suporte, durante a marcha o CoM
€ “lancado” para fora da base de suporte e “recuperado” quando se da um novo
passo para reposicionar a base de suporte (WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK,
2010b).

Medir os parametros dos movimentos do CoM que € invisivel, durante a
marcha, tem sido um grande desafio. Uma primeira tentativa foi restringir o
movimento do CoM ao movimento visivel do sacro, sendo essa aproximacao
mais minimalista, devido ao fato de o movimento do CoM ser afetado pelos
movimentos dos segmentos corporais individuais, enquanto os marcadores

sacrais ndo (SCHEPERS et al., 2009b). No entanto, essa simplificacdo ajudou a
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reforcar as suspeitas de que o CoM se move para cima e para baixo e acelera e
desacelera durante cada passo, como um péndulo invertido (Figura 3) (TESIO;
ROTA, 2019).

Figura 3 - Trajetdria normal do CoM durante a marcha e seu deslocamento em relacéo a linha de
progressao
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Fonte: PERRY, 2005

O desempenho do CoM possibilita compreender um pouco mais do
controle postural, principalmente, quando se investiga indicadores como a
amplitude de deslocamento, aceleracdo e velocidade (WOOLLACOTT;
SHUMWAY-COOK, 2010b). Varios estudos tém verificado o COM durante a
marcha (TESIO; ROTA, 2019), de forma a tentar entender como o deslocamento
suave do centro de massa do corpo é essencial para a marcha eficiente, por

exemplo.

Na marcha p6s-AVE alguns estudos utilizaram a analise do CoM como
uma nova estratégia de reabilitacdo para entender os custos de energia da
caminhada em pacientes hemiparéticos, ajudando-os a reduzir ativamente o
deslocamento vertical excessivo do CoM por meio de biofeedback, o que
mostrou resultados positivos quanto a reducéo de 30% do custo de energia apés
a intervencédo (MASSAAD; LEJEUNE; DETREMBLEUR, 2010).
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O movimento do péndulo normalmente é analisado no plano sagital. Mas
a maior parte do trabalho para mover o sistema corporal e seus segmentos, pode
ser observado também no plano frontal (TESIO; LANZI; DETREMBLEUR, 1998).
A cada passo, o CoM oscila lateralmente em direcdo a perna de apoio, em
seguida, balanca em direcdo a perna oposta se preparando para o0 proximo
passo, produzindo um mecanismo semelhante a um péndulo invertido no plano
frontal. Esse movimento nos planos sagital e frontal durante um passo segue um

caminho curvo em torno da linha de progressao.

Um estudo do movimento do CoM em 3D com adultos saudaveis em
varias velocidades de caminhada foi publicado em 2011 por Minetti, Cisotti e
Mian, mostrou que ele se move de forma que parece um ‘oito’, e projegcdes em
um plano desta figura foram demonstradas em dois estudos. O primeiro estudo
mostrou 0 movimento em 3D do CoM com 3 populagdes diferentes: adultos
saudaveis, pacientes com substituicdo unilateral da articulacdo do quadril e
pacientes com hemiparesia pés-AVE (IIDA; YAMAMURO, 1981); o segundo
analisou o movimento do CoM no plano frontal em criancas com vérias formas
de paralisia cerebral e controles saudaveis (MASSAAD et al., 2004). Apéds isso
a forma de ‘oito’ foi matematicamente modelada e confirmada (MINETTI;
CISOTTI; MIAN, 2011).

As trajetérias do CoM e suas oscilacdes laterais fornecem um foco para a
avaliacdo do equilibrio durante a deambulacdo, de modo que os déficits de
equilibrio podem levar a uma queda principalmente em caminhadas com
deslocamentos laterais (CUMMING; KLINEBERG, 1994; WEERDESTEYN et al.,
2008).

Em relacdo ao comportamento do CoM durante a marcha hemiparética,
observou-se que os déficits motores, sensoriais e de coordenacdo dos
movimentos dos segmentos corporais levam a uma trajetoria alterada (DEAN;
KAUTZ, 2015; DO CARMO; KLEINER; BARROS, 2015), sobretudo durante a
fase de apoio do membro inferior parético (DO CARMO; KLEINER; BARROS,
2015c; KOBAYASHI etal., 2012; NOTT; NEPTUNE; KAUTZ, 2014), o que resulta
em uma maior instabilidade durante a marcha (SAID et al., 2008).
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O estudo de Bonnyaud et al. (2015) teve como objetivo analisar o
deslocamento vertical e médio-lateral do CoM em pacientes hemiparéticos e
compara-los com individuos saudaveis durante a marcha e o giro do teste TUG,
tendo como parametro analisar a amplitude e velocidade do deslocamento do
CoM nas dire¢cdes médio-lateral (ML) e vertical. O deslocamento lateral do CoM
foi maior e mais rapido durante a marcha, ja o deslocamento vertical do CoM foi
maior durante o giro nos voluntarios pos-AVE comparados aos individuos
saudaveis (respectivamente p<0,01 e p<0,05). O deslocamento e a velocidade
do CoM durante o giro do TUG foram correlacionados com o desempenho do
TUG, tanto dos voluntarios p6s-AVE quanto saudaveis, essas correlacdes foram
significativas nos individuos saudaveis, mas ndo apresentaram correlacdo no
desempenho dos individuos pos-AVE (BONNYAUD et al.,, 2015). Em outro
estudo, com o objetivo de analisar quantitativamente o efeito da 6rtese tornozelo-
pé na capacidade de marcha e investigar a correlacdo entre melhorias no
movimento do tronco e capacidade de marcha em individuos pos-AVE, foi
observada a velocidade de caminhada, deslocamento do centro de massa e
movimentos pélvicos em 20 pacientes hemiparéticos pds-AVE, com e sem Ortese
tornozelo-pé, usando analise tridimensional do movimento. O uso de Ortese
tornozelo-pé melhorou a velocidade de caminhada, rotac&o e inclinacéo pélvica
e deslocamentos laterais e verticais do centro de massa (P<0,01), além disso,
foi encontrada correlacdo significativa entre as melhorias na capacidade da
marcha e o deslocamento do centro de massa nas dire¢des vertical e lateral (P
<0,01).

2.5 MAPEAMENTO PARAMETRICO ESTATISTICO (SPM)

A metodologia de mapeamento paramétrico estatistico (SPM) foi
desenvolvida para analisar curvas biomecanicas e trajetérias cinematicas
unidimensionais. Caracteriza-se por duas vantagens principais: (i) os resultados
sao apresentados diretamente no espaco de amostragem original, de modo que
seu contexto biomecéanico espacgo-temporal € imediatamente aparente, e (ii) ndo
h& necessidade de discretizar os dados, o que pode levar a interpretacdes

errbneas dos resultados (PATAKY, 2010), causado pela simplificacao excessiva.
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Em um estudo foi analisada a marcha em plano inclinado de 68 jovens
adultos de ambos os sexos, onde partindo da posicdo em pé, cada participante
executou trés tarefas:1- iniciar a marcha em posicdo horizontal; 2- iniciar a
marcha a partir da posicao inclinada com dorsiflexao dos tornozelos; e 3- iniciar
a marcha com flex&o plantar do tornozelo. A andlise de mapeamento paramétrico
estatistico foi realizada em todo o centro de presséo (CoP) e no centro de massa
(CoM). O deslocamento do CoM foi maior na dire¢cdo médio-lateral (ML) durante
ajustes posturais antecipatorios (APA) na condicao 2; além disso, o CoM se
moveu mais rapido na dire¢do ML durante os APA na condi¢édo 2, mas mais lento
inicio da marcha para a condicdo 3. Dessa forma, concluiu-se que a
caracteristica predominante durante o inicio da marcha em superficies
inclinadas, incluindo APA, parece ser o deslocamento do COM (VIEIRA et al.,
2017).

No estudo de Papageorgiou et al. (2019), que teve como objetivo
identificar as relacdes entre prejuizos clinicos e desvios de marcha em criancas
com paralisia cerebral (PC), teve a amostra composta por 367 criangas com
paralisia cerebral, divididas em dois grupos com base na sintomatologia clinica.
Todas as criancas foram submetidas a uma analise tridimensional da marcha e
um exame clinico padronizado. A marcha foi inspecionada em nivel vetorial e em
nivel articular individual (movimentos articulares da pelve, quadril, joelho e
tornozelo). O SPM foi aplicado para identificar partes especificas do ciclo de
marcha que exibem relacdes entre os desvios de marcha de ambos os grupos e
0s escores de comprometimento de espasticidade, fraqueza, seletividade e
amplitude passiva de movimento. Os resultados mostraram que o vetor e a
maioria dos movimentos individuais estavam relacionados com 0s escores
compostos (PAPAGEORGIOU et al., 2019).

2.6 PRINCIPIO DA ABUNDANCIA MOTORA E VARIABILIDADE DA
MARCHA

A variabilidade do movimento humano pode ser descrita como as
variacdes normais que ocorrem no desempenho motor em varias repeticoes de
uma tarefa (STERGIOU; HARBOURNE; CAVANAUGH, 2006). Essa
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variabilidade é intrinseca a todos os sistemas biolégicos e pode ser observada
com bastante facilidade. Se uma pessoa tentar repetir o mesmo movimento duas
vezes, as duas a¢des nunca serdo idénticas (STERGIOU; DECKER, 2011).

Apoés o experimento feito por Bernstein em 1920 sobre o problema dos
graus de liberdade e a redundancia motora, seus resultados mostraram que o
SNC néo busca uma uUnica configuragdo cinematica para a execu¢cdo de uma
tarefa, mas utiliza um conjunto de configura¢g@es igualmente validas para garantir
a precisao de seu desempenho (LATASH, 2000). Em seu experimento, Bernstein
observou os movimentos realizados repetidamente por ferreiros profissionais e
verificou que a variabilidade das trajetorias articulares do membro superior
envolvido na tarefa era maior do que a variabilidade da ponta do martelo que
atingia o alvo. Com isso ele sugeriu que as articulagbes compensam 0s erros
umas das outras, de forma conjunta, com o objetivo de preservar a trajetéria da
variavel de desempenho, nesse caso a trajetéria do martelo (LATASH; SCHOLZ;
SCHONER, 2007).

Compreender o mecanismo central do controle motor pode ser o maior
desafio para compreender a analise dos movimentos em organismos biolégicos,
superando a dificuldade da mecanica do movimento (GELFAND; LATASH,
1998). Segundo Scholz, Schoner e Latash (2000), as tarefas que envolvem
movimentos multiarticulares necessitam de planejamento e caracterizacao
espaco-temporal das trajetérias a serem realizadas. A natureza dessa trajetéria
precisa ser capaz de variar diante de eventuais modificacdes nas condi¢des da
tarefa e, adicionalmente, o sistema de controle precisa orientar o sistema efetor
em tempo adequado, garantindo o aproveitamento maximo dos graus de
liberdade disponiveis e otimizando a realizacdo dos movimentos necessarios
para a realizacéo da tarefa (SCHOLZ; SCHONER; LATASH, 2000).

Em seu estudo, Latash (2008) define as variaveis elementares como
sendo aquelas produzidas por elementos aparentes de um sistema de
multielementos que podem ser alteradas uma de cada vez pelo controlador;
enquanto a variavel de desempenho € o termo usado para descrever a saida
global desse sistema de multielementos, e cujo papel é de suma importancia
para a execucéo da tarefa (LATASH, 2008).
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Quando se esta interessado na cinematica de um membro multiarticulado,
as rotacOes articulares independentes podem ser vistas como as variaveis
elementares, enquanto a trajetéria de um ponto final no espaco externo pode ser
vista como a variavel de desempenho (LATASH, 2008). Esse “ponto final” &

determinado no presente estudo pela trajetoria do CoM.

Assim como outros sinais fisiolégicos, as medidas da marcha ndo séo
constantes, mas flutuam com o tempo e mudam quando cada passo é dado,
mesmo em ambientes controlados (TERRIER; SCHUTZ, 2003). Em estudos
anteriores foi possivel identificar que a variabilidade da marcha € uma
caracteristica quantificavel da caminhada que pode ser alterada em quadros
relevantes clinicamente, como em quedas, fragilidade e doencas
neurodegenerativas (HAUSDORFF et al.,, 1998; HERMAN et al., 2005;
SCHAAFSMA et al., 2003; SHERIDAN et al., 2003); fatores fisiol6gicos podem
afetar a dindmica da marcha o que inclui o controle neural, funcdo motora e
controle postural, além de alteracdes menores na fisiologia subjacente, o que
inclui alteracdes cardiovasculares e de saude mental, e que podem também
influenciar na variabilidade da marcha (HAUSDORFF et al., 1998, 2003, 2004,
HERMAN et al., 2005; SCHAAFSMA et al., 2003). Ou seja, a variabilidade é
definida como flutuac6es em caracteristicas espaco-temporais de um passo a
outro na caminhada (GABELL; NAYAK, 1984) e que reflete a consisténcia e
estabilidade da marcha (HAUSDORFF, 2005).

O aumento da variabilidade da marcha, como comprimento do passo,
tempo de passada e tempo de balanco esta relacionada ao risco de quedas e
limitacdes de mobilidade em idosos (BRACH et al., 2001, 2007; HAUSDORFF,;
RIOS; EDELBERG, 2001). Em seu estudo Guimaraes e Isaacs (1980) sugeriram
gue idosos caidores caminhavam com maior variabilidade da marcha, tanto no
comprimento quanto no tempo do passo, em comparacdo com idosos nao
caidores (GUIMARAES; ISAACS, 1980).

A variabilidade de algumas caracteristicas da marcha pode aumentar a
medida que a velocidade da marcha diminui (ALMARWANI et al., 2016;
BEAUCHET et al., 2009), embora esse efeito ndo tenha sido identificado na
caminhada em esteira (JORDAN; CHALLIS; NEWELL, 2007). Esse achado pode
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mostrar que, ao caminhar em solo, a deambulacdo mais lenta pode ser mais
desafiadora para o controle motor da marcha do que a caminhada em ritmo
normal (HAUSDORFF; DANION, 2004).

Os segmentos corporais se movem de forma coordenada para controlar
a trajetdria do CoM durante a caminhada, e o controle sinérgico dos abundantes
segmentos corporais € necessario para ter sucesso na tarefa de caminhada
(LATASH, 2012). O desempenho bem-sucedido de uma determinada tarefa
motora depende da coordenacdo adequada da atividade muscular. Para produzir
uma caminhada bem coordenada em linha reta, os musculos podem ser
organizados em grupos gue serdo ativados (NEPTUNE; CLARK; KAUTZ, 2009).
Acredita-se que a falta de coordenacao € mediada principalmente por uma perda
de sinais de controle apropriados para os musculos dos membros, e muitas
vezes € expressa quando fraqueza e espasticidade ndo sdo graves (BEER;
DEWALD; RYMER, 1999). A coordenacdo muscular prejudicada em individuos
p6s-AVE pode afetar as estratégias de controle de equilibrio utilizadas durante a
marcha. A regulagéo de todo o momento angular do corpo e a soma do momento
angular dos segmentos corporais sobre o CoM é importante para manter o
equilibrio e prevenir quedas (NOTT; NEPTUNE; KAUTZ, 2014; PIINAPPELS;
BOBBERT; VAN DIEEN, 2004).

Os problemas de coordenacéo ou dificuldades em coordenar movimentos
multiarticulares sdo um marco nas patologias neurolégicas. Entretanto, os
problemas de coordenacdo multiarticulares ndo sdo imediatamente visiveis
apenas observando uma articulacdo por vez; em vez disso, deve-se observar
multiplas articulacbes. Os problemas no sistema musculoesquelético incluem
fraqueza, perda da amplitude de movimento, espasticidade, contraturas e
mudancas no alinhamento. Propriedades passivas do sistema musculo-tendineo
contribuem para o desenvolvimento do torque durante a deambulag&o. Portanto,
a rigidez articular anormal e a amplitude de movimento limitada ndo apenas
reduzem o movimento articular, mas também afetam a capacidade dos musculos
em gerar poténcia em diversas velocidades (WOOLLACOTT; SHUMWAY-
COOK, 2010). Essas incoordenacbes musculares e articulares afetam a

variabilidade do CoM nos individuos pés-AVE.
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Faz-se importante ressaltar que, até o presente momento, estudos de
variabilidade da marcha tém focado em parametros espaco-temporais e ndo na

variabilidade do CoM e suas trajetorias.

2.7 CALCULOS DO COM

Examinar o CoM do corpo inteiro € um método que esta sendo usado para
quantificar o equilibrio dinamico e a energia gasta durante a marcha. Um método
comum para estimar a posicdo do CoM é aplicar um modelo antropométrico a
um conjunto de marcadores e calcular a soma ponderada das posi¢cdes do CoM
de cada segmento. Varios modelos antropométricos estdo disponiveis para
realizar tal calculo, mas poucos estudos consideram como esses modelos
antropométricos afetam os calculos do CoM do corpo inteiro durante a marcha
(CATENA; CHEN; CHOU, 2017).

Em seu estudo Catena; Chen e Chou (2017) analisaram um Unico passo
de dados de marcha de 103 jovens adultos, sendo comparado o movimento do
CoM de corpo inteiro e calculado a partir de 4 modelos antropométricos
diferentes (Plagenhoef et al., 1983; Winter, 1990; de Leva, 1996; Pavol et al.,
2002). Encontraram que os calculos de movimento anterior-posterior ndo séao
relativamente afetados pelo modelo antropométrico. No entanto, movimentos
medial-laterais e verticais séao significativamente afetados pelo uso de diferentes
modelos antropométricos. Dessa forma, sugerem que 0s pesquisadores
escolham cuidadosamente um modelo antropométrico para se adequar as
populacdes de seus estudos quando interessado em movimentos medial-laterais
ou verticais do COM (CATENA; CHEN; CHOU, 2017).

Em seu estudo Tisserand et al. (2016) pegaram uma amostra de vinte e
quatro sujeitos (jovens e idosos, homens e mulheres) que realizaram trés
diferentes tarefas de equilibrio: postura quieta, marcha e recuperacdo do
equilibrio. Trés modelos diferentes, baseados em um método segmentar, foram
usados para estimar a posi¢céo absoluta tridimensional do CoM durante esses
movimentos: um modelo de referéncia baseado em 38 marcadores, um modelo

simplificado de 13 marcadores e um modelo de marcador Unico (sacral) (Figura
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4). Dessa forma, as estimativas do CoM do modelo simplificado proposto,
aproximaram-se mais do modelo de referéncia do que as estimativas do modelo
de marcador unico, sacral. Com isso, concluem que o modelo simplificado
proposto produziu estimativas tridimensionais precisas para o CoM com um
namero limitado de marcadores, ressaltando que esse pode reduzir os tempos
experimentais e de pos-processamento quando usados em estudos que avaliam
a estabilidade dinamica em seres humanos (TISSERAND et al., 2016).

Figura 4 - Representacao dos trés conjuntos de marcadores que formam os trés modelos antropométricos
propostos

REF

Fonte: Tisserand et al., 2016.
Legenda: Os marcadores utilizados para o modelo SIMP sé&o apresentados no centro. O modelo SAC é
apresentado a direita. Os circulos brancos representam marcadores colocados na parte de trds em
relacdo a posicdo atual da imagem.
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3 METODOLOGIA

Este estudo foi realizado com uma base de dados de marcha ja coletados
para uma tese de doutorado do mesmo grupo de pesquisa a que esta
dissertacéo esta vinculada (CASAROTTI, 2020).

3.1 COLETA DOS DADOS PRIMARIOS

O estudo passou por apreciacéo junto ao Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catodlica do Parana (PUCPR) e recebeu parecer positivo
(CAAE: 88420218.6.0000.0020; Parecer n. 2.663.034/2018).

A coleta de dados foi de acordo com a legislacdo de ética em pesquisa com
seres humanos sendo realizada no Laboratério de Motricidade Humana (LaMH)
do Programa de Pés-Graduacdo em Tecnologia em Saude da PUCPR. O
periodo de configuracdo do setup experimental e de coletas compreendeu 0s

meses de junho, julho, agosto e setembro de 2018.

Os voluntarios foram até o LaMH para a realizacdo das avaliacdes
clinicas, antropométricas e a aplicacdo das escalas de interesse. Apds essas
avaliacdes cada voluntario foi devidamente preparado para a realizacdo da
analise cineméatica da marcha. Para os participantes higidos ndo foi necesséria
a aplicacao de escalas motoras.

A montagem do setup experimental aconteceu no inicio das coletas e
envolveu a organizacdo do laboratério, definicdo do posicionamento das

cameras e configuracdo da area de coleta.

O modelo biomecéanico empregado para a colocacdo dos marcadores foi
uma juncao dos modelos: Plug-in-Gait Upper Body, criado para tronco e
membros superiores e o0 Plug-in-Gait Sacro, criado para membros inferiores
(Figura 5) (“VICON MOTION SYSTEMS LTD,” 2018). O uso dessa jun¢éo de

modelos, composto por 29 marcadores reflexivos.



41

Figura 5 - Modelo biomecéanico utilizado

Fonte: adaptado de MOREIRA, 2019.

As coletas de dados cinematicos foram realizadas com o sistema de
captura e analise do movimento Vicon® (Denver, USA), disponivel no LaMH, que
conta com 6 cameras infravermelhas de captura optica (modelo Bonita B10) e
duas cameras de video (Basler) para captura simultanea de imagem (Figura 6).
O software responsavel pela captura e processamento inicial dos dados foi o

Nexus (versao 2.7) e os dados foram amostrados a uma frequéncia 100 Hz.

Figura 6 - Imagem representativa do posicionamento das cameras no Set up experimental

© y: -
o * &

N/|®

°8-
Baslerx ‘

Basler 2
Fonte: Casarotti (2020). Arte: Carla Rinaldin.

Legenda: As cameras de radiagdo infravermelha estéo representadas acima na imagem pelos quadrados

verdes e respectivos nimeros de 1 a 6. As cameras de videos foram posicionadas no solo (+ 45 CoM de

altura), estando uma delas instalada transversalmente & &rea de percurso dos participantes (Basler 1) e a

outra na diagonal desse mesmo percurso (Basler 2). A linha pontilhada no solo é imaginaria e representa
a area por onde os participantes foram orientados a deambular.
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Os dados cinematicos brutos foram processados utilizando a versao 2.7
do software Nexus (“VICON MOTION SYSTEMS LTD,” 2018), seguindo o
procedimento padrdo para exame de marcha. Essa etapa envolveu a
reconstrucao dos marcadores e a identificacdo manual dos eventos da marcha,
com o auxilio das imagens gravadas pelas cameras de video. A partir da
identificacdo prévia dos eventos da marcha, foram definidos os ciclos e suas
respectivas fases (apoio e balanco) referentes a cada membro inferior. A fase de
apoio simples de um lado teve seu inicio definido no instante onde foi identificada
a perda de contato do pé contralateral com o solo (Foot off), e seu final marcado
pelo instante onde foi identificado o contato desse mesmo pé contralateral com

o solo novamente (Foot contact).

A area de coleta correspondia a um trajeto de 6 m, onde eles deveriam
deambular sem auxilio de outra pessoa ou de dispositivos de locomocéao
(6rteses, bengalas, muletas etc.). A velocidade de deambulacédo foi de livre
escolha do participante (velocidade confortdvel autosselecionada), que foi
convidado a realizar o trajeto supracitado repetidas vezes.

Os arquivos contendo as coordenadas dos marcadores, identificacdo dos
eventos da marcha e célculo dos parametros espaco temporais de cada trajeto
de 6 metros coletado foram exportados em formato .c3d.

3.1.1 Detalhamento da amostra

A amostra do estudo foi composta por 28 individuos, sendo 17 do grupo
AVE e 11 higidos. As caracteristicas gerais dos dois grupos sdo apresentadas
na Tabela (1).

Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra.

Grupo Higido Grupo AVE
Caracteristicas (n=11) (n=17) p valor
Idade (anos) 59,6 (+4,9) 60,2 (£8,9) 0,84
Massa Corporal (kg) 74,4 (19,6) 77,8 (x13,4) 0,474
Estatura (CoM) 170,7 (£9,2) 165,7 (+9,9) 0,194
Género (M/ F) 8_3 12\5

Dominancia (E / D) 1/10 2/15 ——
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Legenda: Valores expressos em média e (desvio-padrédo). M: Masculino. F:
Feminino. E: Esquerda. D: Direita. p-valor: Teste T-Student para amostras
independentes, considerando a distribuicdo normal para essas varidveis em
ambos 0s grupos.

Fonte: Casarotti (2020).

A Tabela (2) apresenta as caracteristicas dos participantes do grupo AVE.

O tempo po6s-AVE do grupo foi em média de 38 meses (+ 41,5).

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas do grupo AVE.

Tempo pos- Lado da Recuperacao
AVE Etiologia Hemiparesia Motora de
ID (meses) do AVE (D / E) Brunnstrom
A01 68 I D 3
A02 89 I D 3
A03 63 H D 5
A04 5 I E 6
AO05 127 I E 6
A06 58 I E 3
A07 8 H D 6
A08 12 I D 3
A09 6 I E 3
A010 3 I D 6
A011 5 | D 3
A012 9 I E 4
A013 111 H D 3
A014 12 I D 6
A015 9 H D 5
A016 5 I E 6
A017 57 | D 3

Legenda: ID: identificacdo do participante. E: esquerdo. D: direito. I
isquémico. H: hemorrégico.
Fonte: Casarotti (2020).

Os voluntarios do grupo p6s-AVE foram divididos em dois subgrupos, de
acordo com a pontuacdo obtida na avaliagdo dos estagios de recuperacéo
motora da escala de Brunnstrom, visto que € uma escala que leva em
consideracdo o controle motor seletivo, e este € importante para entender o
comportamento e a trajetoria do CoM. Esta escala é dividida em 7 estagios: 1-
flacidez; 2- aparecimento de sinergias basicas dos membros; 3- aparecem
movimentos sinérgicos completos; 4- alguns componemtes de movimento fora
de sinergia; 5- sinergias perdem sua dominancia sobre o comportamento motor
e aparecem 0s movimentos combinados; 6- a sinergia desaparece; 7- controle
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motor quase normal. O presente estudo foi constituido pelo subgrupo 3/4 de
Brunnstrom onde foram alocados os individuos com pior recuperagcdo motora,
compreendidos na fase de recuperacdo 3 e 4 da escala (n=9); e subgrupo 5/6
de Brunnstrom, foram alocados os individuos com melhor recuperacao motora,
ou seja, pontuacao 5 e 6 (n=8) e suas caracteristicas estao dispostas na Tabela

3).

Tabela 3 - Caracteristicas dos subgrupos de Brunnstrom

Identificagdo Tempo pos- Etiologia do La<.:lo da . R:/f;tii;aszo
AVE (meses) AVE Hemiparesia
Brunnstrom
Subgrupo B 3/4 (n=9)
A01 68 Isquémico D 3
AO02 89 Isquémico D 3
A06 58 Isquémico E 3
A08 12 isquémico D 3
AO09 6 Isquémico E 3
A011 5 Isquémico D 3
A012 9 Isquémico E 4
A013 111 hemorragico D 3
A017 57 Isquémico D 3
Subgrupo B 5/6 (n=8)
AO03 63 hemorragico D 5
A04 5 Isquémico E 6
A05 127 Isquémico E 6
A07 8 hemorragico D 6
A010 3 Isquémico D 6
A014 12 Isquémico D 6
A015 9 hemorragico D 5
A016 5 Isquémico E 6

Legenda: D — direito; E - esquerdo
Fonte: a autora (2022)

3.2 PROCESSAMENTO DOS DADOS SECUNDARIOS

Em ambiente Matlab, os arquivos .c3d com as coordenadas dos
marcadores foram processados em uma rotina desenvolvida para fazer a
selecdo de 35 passos de cada voluntario, advindos dos trajetos coletados de
cada individuo, sendo desconsiderado o tempo de aceleragdo inicial e
desaceleracdo final de cada um desses trajetos. Aléem disso, foi realizada a
filtragem do sinal dos marcadores com um filtro passa-baixa do tipo Butterworth

de segunda ordem, com frequéncia de corte de 6Hz e a normaliza¢éo do tempo
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do passo de 0 a 100% usando interpolacdo com splines cubicas para alinhar
todos os dados cinematicos e permitir a comparacao entre 0os passos em cada

unidade percentual.

Posteriormente a esse processo, foi realizado o célculo do CoM conforme

as equacdes citadas na proxima sessao.

3.2.1 Modelagem biomecanica

A partir do arquivo .c3d com os eventos da marcha e as coordenadas dos
marcadores foi possivel realizar o calculo do CoM com base no artigo de
Tisserand et al, (2016), que propds um modelo simplificado de 9 segmentos
corporais, sendo eles: cabeca e tronco; braco (direito e esquerdo); antebraco e
mao (direito e esquerdo); coxa (direito e esquerdo); perna e pé (direito e
esquerdo) (TISSERAND et al., 2016). Esses foram delimitados pelos seguintes
marcadores: acromio (direito e esquerdo); espinha iliaca antero-superior (direito
e esquerdo); epicondilo lateral do Umero (direito e esquerdo); processo estildide
da ulna (direito e esquerdo); epicondilo lateral do fémur (direito e esquerdo);
maléolo lateral da fibula (direito e esquerdo); processo espinhoso de S1. Os
percentis de massa de cada um dos segmentos corporais e sua localizacao
foram descritos conforme Dumas et al, (2007), (DUMAS et al., 2007). Desta
forma, o CoM foi calculado baseado na média ponderada de cada um desses
respectivos segmentos e para cada um dos eixos, sendo o y — médio-lateral (ML)
e z (vertical), de acordo com as equacdes 1 e 2 apresentadas a seguir.

Equacéao 1: Equacéao 2:
CoMy==¥ CoMz=%

Legenda: CoM y | CoM z— centro de massa em cada um dos eixos (y e z); n — nimero de segmentos; i - i-
ésimo segmento; M — massa total do corpo; m; - massa da i-ésimo segmento; y;/ z; - localizacdo do CoM
em cada um dos eixos (y e z).

Fonte: a autora (2022).

Apoés o calculo do CoM foi necessaria uma correcdo de Offsets das
trajetorias em cada um dos eixos. Para o eixo vertical subtraiu-se a coordenada

vertical z do CoM do seu valor médio ao longo do passo; para o plano transverso
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y a referéncia foi a trajetoria do ponto médio dos marcadores LASI e RASI
(espinha iliaca antero-superior direito e esquerdo)(M0), onde esse MO foi
marcado no inicio e no final de cada passo e tracada uma trajetéria de referéncia,
de onde, a partir dela, é criado um vetor do CoM em cada ponto, em seguida
esse vetor € decomposto em duas componentes, onde uma € o CoM AP e CoM

ML y, em relacdo ao MO determinado, conforme é mostrado na Figura (7).

Figura 7 - Correcéo de Offset do CoM plano transversal

CoM

Legenda: L — LASI; R — RASI; CoM - centro de massa em cada ponto; MO — ponto médio entre LASI e
RASI; Linha vermelha — trajetéria de referéncia; Setas tracejadas — decomposicao dos vetores do CoM, V
— vetor de velocidade.

Fonte: a autora (2022)

Nas Figuras (8) e (9) estdo apresentadas as trajetérias do CoM y e z das
35 passadas de um voluntario pés-AVE e um higido, respectivamente. O
voluntario p6s-AVE é o A014, sexo feminino, 66 anos, hemiparético a direita,
com 12 meses pOs-AVE e estatura 154,4 cm. O voluntario higido € o HO07, sexo

masculino, 57 anos e estatura 182,0 cm.

Com relacdo ao CoM y em nosso estudo determinamos que as trajetorias
dos pés parético dos individuos pos-AVE e o direito dos higidos apresentariam
valores positivos de deslocamento do CoM, desta forma as curvas apresentam
concavidade para baixo. Ja4 para os pés nao parético AVE e esquerdo dos
higidos foi determinado que apresentariam valores negativo e com isso, a
concavidade das curvas apresenta-se para cima. Essas diferencas séo

demonstradas nas Figuras (8) e (9).
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Figura 8 — Exemplo da trajetéria do CoM para cada uma das 35 passadas nos eixos y e z do voluntario pos-
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Fonte: a autora (2022).

Figura 9 - Exemplo da trajetéria do CoM para cada uma das 35 passadas nos eixos y e z do voluntario
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Fonte: a autora (2022).
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3.2.2 Calculo davariabilidade do CoM

A variabilidade do CoM foi calculada usando as equacdes de variancia e
desvio padrédo. Cada um dos voluntarios da amostra (AVE e higidos) possuia 35
passos, cada passo foi dividido em 100 pontos e para cada um desses pontos
foi calculada a média, a variancia (equacao 3) e o desvio padrédo (equacao 4).
Desta forma, cada passo resultou em 100 valores de variancia, um para cada
amostra. As Figuras (10) e (11) mostram o valor médio e o desvio padrdo
calculado para um voluntario pés-AVE e um higido. Por fim, foi feita a média das
variancias ao longo de todas as amostras, chegando ao valor da variabilidade
média de cada um dos sujeitos. O valor médio da variabilidade do CoM foi

escolhido como indicador de interesse para o estudo.

Equacéo 3: Equacéao 4:

i(x —x)?
g2 = 2z Oa T 07 DP = o2

n

2 A . N .
Legenda: @ - variancia; xi - valor analisado; X - média aritmética dos passos; n - numero de passos; DP —
desvio padréo.

Figura 10 — Exemplo de valor médio e desvio padrdo do CoM y e z de um voluntario pés-AVE
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Fonte: a autora, 2022
Legenda: Linha azul: Valor médio da variabilidade do CoM. Linha vermelha: Valor médio da variabilidade
+1 DP (desvio-padrdo). Linha amarela: Valor médio da variabilidade -1 DP (desvio-padréo).
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Figura 11 — Exemplo do valor médio e desvio padrdo do CoM y e z de um voluntario higido
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Fonte: a autora, 2022
Legenda: Linha azul: Valor médio da variabilidade do CoM. Linha vermelha: Valor médio da variabilidade
+1 DP (desvio-padrdo). Linha amarela: Valor médio da variabilidade -1 DP (desvio-padréo).

3.3 ANALISE ESTATISTICA

3.3.1 Comparacdao das trajetérias do CoM

A partir da trajetéria do CoM ao longo do tempo no eixo z, foi realizada a
abordagem SPM em funcéo do tempo (t), utilizando a trajetéria média do CoM
(z) dos 35 passos de cada sujeito. Usamos o0 pacote de cédigo aberto 'spm1D’
(versdo 0.4.7) para Matlab (https://spmld.org/) aplicando o teste t-student
pareado para comparar as trajetorias dentro do grupo e o teste t-student
independente para comparar as trajetorias do CoM entre 0s grupos, o nivel de

significancia foi definido como (a) em 0,05.
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3.3.2 Comparacéao das variabilidades do CoM

Para essa analise estatistica foi utilizado o software IBM SPSS (versao
22.0). A normalidade dos dados foi avaliada com o teste de Shapiro-Wilk,
revelando uma distribuicdo ndo normal. Por meio do teste de Wilcoxon foi
constatado que nao houve diferenca nos indicadores entre os pés dos
voluntarios higidos, portanto, apenas o pé direito foi adotado nas analises de
comparacao com os pés dos individuos pés-AVE. Para comparagao entre os pés
(parético e néo parético do grupo AVE e direito dos higidos) ou categorias de
Brunnstrom optou-se por uma analise de variancias de uma via com aplicacao
do teste ANOVA, que pode ser utilizado mesmo em dados ndao normais
(BLANCA et al.,, 2017). O pressuposto de homogeneidade de variancia foi
avaliado por meio do teste de Levene. Considerando a heterogeneidade de
variancia, a correcao de Welch foi aplicada e a avaliacdo post-hoc foi feita por
meio da técnica de Games-Howell. Em caso de homogeneidade de variancia, a
avaliagdo post-hoc foi feita pela correcéo de Bonferroni (FIELD, 2015). Em todos

os testes o nivel de significancia adotado foi de p=0.05.
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4 RESULTADOS

Os resultados das andlises estatisticas da variabilidade do CoM foram
divididos em trés categorias: a primeira comparacao foi a anlise feita utilizando
0 método SPM onde as trajetdrias do CoM z dos pés parético e ndo parético do
grupo AVE foram comparados com o pé direito dos higidos e os pés direito e
esquerdo dos higidos comparados entre si; a segunda comparacao tratou da
variabilidade do CoM entre os pés, em que foi analisado o pé parético versus pé
ndo parético versus pé direito, para cada um dos eixos; a terceira comparagao
verificou a variabilidade do CoM entre os subgrupos da Escala de Brunnstrom,
comparando o pé parético versus o pé nao parético para cada um dos trés eixos

X,yez.

Dessa forma, os resultados seréo apresentados nas secdes a seguir.

4.1 ANALISE DA TRAJETORIA VERTICAL DO COM

Na analise de campo vetorial SPM encontrou-se diferenca significativa
nas trajetérias do CoM z quando comparados os lados parético e ndo parético
do grupo AVE. Na Figura (12) é possivel observar o ponto em que essa diferenca
se torna presente, de 25 a 57% do percentual da fase de apoio das passadas.

Figura 12 - Comparacdo das trajetdrias do CoM z quando comparado os pés parético e ndo parético do

grupo AVE

Com z pé parético vs. ndo parético 4 wvalores de p
10 r
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a =0.05 t =3211
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Fonte: a autora, 2022.
Legenda: linha preta — média das 35 trajetorias do pé parético; regido sombreada cinza — desvio padréo da
média das 35 trajetérias do pé parético; linha vermelha — média das 35 trajetérias do pé ndo parético; regido

sombreada vermelha — desvio padrdo da média das 35 trajetorias do pé nao parético.

80

80
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A mesma analise foi feita para o grupo dos higidos comparando o pé
direito e esquerdo. Nessa analise ndo foi identificada significancia estatistica
(Figura 13).

Figura 13 - Comparagéo das trajetérias do CoM z quando comparado os pés direito e esquerdo do grupo

higidos
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Fonte: a autora, 2022.
Legenda: linha preta — média das 35 trajetorias do pé parético; regido sombreada cinza — desvio padréo da
média das 35 trajetdrias do pé parético; linha vermelha — média das 35 trajetérias do pé ndo parético; regido

sombreada vermelha — desvio padréo da média das 35 trajetorias do pé nao parético.

Na Figura (14) é apresentada a analise de campo vetorial SPM quando
feita a comparacao da trajetoria do CoM z para o pé parético (grupo AVE) com
o pé direito (grupo higidos). E possivel observar que houve diferenca nos
periodos de 0 a 17%; 28 a 70% e 82 a 100% do percentual da fase de apoio.

Na Figura (15) é apresentada a analise SPM quando feita a comparacéao
da trajetoria do CoM z do pé nao parético (grupo AVE) com o pé direito (grupo
higidos). Nesse caso, é possivel identificar que houve diferenca nas trajetorias
entre instantes de 3 a 18% e 39 a 68% da fase de apoio. Em ambas as analises
foram encontradas significancia nas comparacdes, pé parético versus pé direito

e pé ndo parético versus pé direito.
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Figura 14 - Comparacéo das trajetérias do CoM z para o pé parético do grupo AVE com o pé direito do

grupo higidos
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Fonte: a autora, 2022.
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Legenda: linha preta — média das 35 trajetorias do pé parético; regido sombreada cinza — desvio padréo da

média das 35 trajetérias do pé parético; linha vermelha — média das 35 trajetdrias do pé ndo parético; regido

sombreada vermelha — desvio padréo da média das 35 trajetdrias do pé néo parético.

Figura 15 - Comparacéo das trajetérias do CoM z para o pé nao parético do grupo AVE com o pé direito do

grupo higidos
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Fonte: a autora, 2022.
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Legenda: linha preta — média das 35 trajetorias do pé parético; regido sombreada cinza — desvio padréo da

média das 35 trajetdrias do pé parético; linha vermelha — média das 35 trajetdrias do pé nado parético; regiao

sombreada vermelha — desvio padréo da média das 35 trajetérias do pé néo parético.

N&o houve significAncia estatistica na analise de campo vetorial SPM

quando feita a comparacédo das trajetérias do CoM z entre os pés paréticos dos

subgrupos de Brunnstrom. O mesmo aconteceu para 0S pés nao paréticos,
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também comparados entre os subgrupos de Brunnstrom, como é mostrado nas
Figuras (16) e (17).

Figura 16 - Comparacao das trajetorias do CoM z para os pés paréticos nos subgrupos de Brunnstrom
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Fonte: a autora, 2022.

Legenda: linha preta — média das 34 trajetorias do pé parético do subgrupo 3/4 de Brunnstrom; regido
sombreada cinza — desvio padrdo da média das 35 trajetérias do pé parético do subgrupo 3/4 de
Brunnstrom; linha vermelha — média das 35 trajetdrias do pé parético do subgrupo 5/6 de Brunnstrom; regiao
sombreada vermelha — desvio padrdo da média das 35 trajetérias do pé parético do subgrupo 5/6 de

Brunnstrom.

Figura 17 - Comparacéo das trajetérias do CoM z para 0s pés ndo paréticos nos subgrupos de Brunnstrom
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Fonte: a autora, 2022.

Legenda: linha preta — média das 34 trajetdrias do pé nao parético do subgrupo 3/4 de Brunnstrom; regido
sombreada cinza — desvio padrdo da média das 35 trajetdrias do pé nédo parético do subgrupo 3/4 de
Brunnstrom; linha vermelha — média das 35 trajetérias do pé nao parético do subgrupo 5/6 de Brunnstrom;
regido sombreada vermelha — desvio padrdo da média das 35 trajetorias do pé ndo parético do subgrupo

5/6 de Brunnstrom.
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4.2 VARIABILIDADE DO COM ENTRE PES

Na comparacao do valor médio da variabilidade do CoM y entre 0s pés, 0
pé direito dos higidos diferiu dos pés parético (p=0,001) e ndo parético dos
individuos pos-AVE (p=0,001). Porém, essa diferenca nao foi observada entre
0s pés parético e ndo parético do grupo AVE (Tabela 4 no APENDICE B). Na
Figura (18) € apresentada a variabilidade do CoM y entre pés.

Figura 18 - Variabilidade do CoM y dos pés parético e ndo parético do grupo AVE e direito do grupo higidos
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Fonte: a autora, 2022

Legenda: Caixas roxas representam o grupo AVE e a caixa azul representa o grupo higido.

Na comparacdo do valor médio da variabilidade do CoM z, o pé nédo
parético diferiu do pé parético dos individuos p6s-AVE (p=0,03) e do pé direito
dos individuos higidos (p=0,02), exibindo maior variabilidade do CoM. A
variabilidade do CoM z entre o pé parético do grupo AVE e o pé direito dos
higidos ndo apresentou diferenca (Tabela 5 no APENDICE C). Na Figura (19) é
apresentada a variabilidade do CoM z entre pés parético do grupo AVE e direito

dos higidos.
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Figura 19 - Variabilidade do CoM z dos pés parético e ndo parético do grupo AVE e direito do grupo higidos
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Fonte: a autora, 2022.

Legenda: Caixas roxas representam o grupo AVE e a caixa azul representa o grupo higido.

4.3 VARIABILIDADE DO COM ENTRE SUBGRUPOS DA ESCALA DE
BRUNNSTROM

O valor médio da variabilidade do CoM y dos higidos diferiu dos individuos
pos-AVE do subgrupo 3/4 (p=0,03) e subgrupo 5/6 (p=0,06). Entretanto, ndo
houve diferenca no pé parético entre os individuos pés-AVE dos subgrupos
Brunnstrom (Tabela 6 no APENDICE D). Na Figura (20) é apresentada a
variabilidade do CoM y do pé parético entre os subgrupos da escala de

Brunnstrom.
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Figura 20 - Variabilidade do CoM y do pé parético dos subgrupos da Escala de Brunnstrom e os higidos

507
&
E
E
>
2 40 T
=]
o T
=)
=]
5 30
1]
R
=
]
S 207
1]
s
o l
=]
‘e 107 L
2 T
= ® |
0 . |
I [ |
Higidos AVE AVE
Subgrupo 3/4 Subgrupo 5/8
EBrunnstrom EBrunnstrom

Fonte: a autora, 2022.

Legenda: Caixas roxas representam o grupo AVE e a caixa azul representa o grupo higido.

O mesmo ocorreu com relacdo ao pé nao parético. O valor médio da
variabilidade do CoM y dos individuos pés-AVE dos subgrupos de Brunnstrom
diferiram dos higidos (p=0,01; p=0,02, respectivamente). A variabilidade do CoM
y do pé nao parético entre os voluntarios dos subgrupos nao exibiu diferenca
(Tabela 6 no APENDICE D). Na Figura (21) esta apresentada a variabilidade do
CoM y do pé nao parético entre os subgrupos da escala de Brunnstrom.
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Figura 21 - Variabilidade do CoM y do pé néo parético dos subgrupos da Escala de Brunnstrom e os higidos
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Fonte: a autora, 2022.

Legenda: Caixas roxas representam o grupo AVE e a caixa azul representa o grupo higido.

Nao houve diferenca no valor médio da variabilidade do CoM z entre os
subgrupos 3/4 e 5/6 de Brunnstrom do pé parético dos individuos pés-AVE e o
pé direito dos higidos. Na Tabela (7) no (APENDICE E) estio apresentados 0s

valores medianos e intervalos interquartilicos (1 e 3) do CoM z.

Com relagéo ao pé nao parético, o valor médio da variabilidade do CoM z
diferiu entre os individuos do subgrupo 3/4 de Brunnstrom e o0s voluntarios
higidos (p=0,01). Na Figura (22) esta apresentada a variabilidade do CoM z do

pé nao parético entre os subgrupos de Brunnstrom.
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Figura 22 - Variabilidade do CoM z do pé néo parético dos subgrupos da Escala de Brunnstrom e os higidos
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Legenda: Caixas roxas representam o grupo AVE e a caixa azul representa o grupo higido.
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5 DISCUSSAO

O principal objetivo desse estudo foi analisar o CoM e sua variabilidade
ao longo da marcha de pessoas com hemiparesia pdés-AVE comparada com

pessoas higidas.

Na anélise do SPM encontramos que a trajetéria do CoM z dos voluntérios
do grupo AVE teve diferenca comparando o pé parético ao pé néo parético, o
que corrobora para os achados de Do Carmo et al. (2015), que analisou a
trajetéria do CoM de individuos pés-AVE e encontrou um comportamento nao
simétrico na trajetoria do CoM quando comparadas as fases de apoio dos MMII
(DO CARMO; KLEINER; BARROS, 2015). Déficits motores, como fraqueza
muscular, além da espasticidade presentes no pés-AVE podem ser a causa
primaria dessas alteracGes na trajetoria do CoM observada no estudo de Do

Carmo (2015), assim como no presente.

Para os voluntarios higidos essa diferenca nos MMII ndo foi encontrada,
0 que corrobora com os achados de Sadeghi et al. (2000), no qual é citado que
poucas ou nenhuma diferenca funcional, relacionada a assimetria, pode ser
encontrada em individuos saudaveis e estar relacionada a contribuicdo de cada
membro na execucao das tarefas de propulsédo e controle durante a caminhada
(SADEGHI et al., 2000). Desta forma, ambos os membros apresentaram

comportamentos equivalentes.

Quando comparados 0s pés parético e nao parético do grupo AVE com o
direito dos higidos foi encontrada diferenca nas trajetorias verticais (z) do CoM
durante a fase de apoio, o que também foi encontrado no estudo de Do Carmo
et al. (2015), quando comparada a trajetéria do CoM de cada um dos membros
do grupo AVE com o grupo controle, tanto para a fase de apoio quanto para a
fase de balanco, embora nosso estudo néo tenha investigado a fase de balanco
(DO CARMO; KLEINER; BARROS, 2015d).

O nosso estudo difere Do Carmo et al (2015) visto que eles analisaram
apenar a média da fase de apoio e em nosso estudo analisamos as trajetorias
completas do CoM e através da anélise SPM foi possivel identificar as diferencas

em cada subfase do apoio simples.
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Quando a comparacdao da trajetoria do CoM z foi comparada entre 0s pés
parético e ndo parético nos subgrupos da Escala de Brunnstrom, ndo houve
diferenca estatistica, pois ambos os subgrupos apresentaram padrdes de curva
semelhantes ndo havendo diferencas entre os subgrupos. Mas é possivel ver
que a curva do MINP do grupo com melhor recuperacdo motora (B 5/6) de
Brunnstrom (Figura 17) se assemelha mais com o formato da curva dos MMII
dos higidos (Figura 13). Fato que pode indicar que os membros inferiores com
maior capacidade de dissociagao entre os graus de liberdade articulares, ou seja,
com recuperagdo motora clinicamente maior, tem melhor controle dos

movimentos dos MMII o que reflete na trajetéria do CoM.

Com relacdo as andlises de variabilidade do CoM y entre os pés foi
possivel observar que houve diferenca entre os grupos, no qual pés parético e
nao parético diferiram dos higidos, mas nao tiveram diferencas entre os MMII do
grupo AVE. Ja para o CoM z o pé nao parético diferiu dos higidos e do pé parético
do grupo AVE. Esses resultados mostram que o MINP apresentou maior
variabilidade nos dois eixos (y e z) indicando um maior controle muscular e
articular que permitiu que esse membro realizasse mais movimentos
compensatorios articulares e ajustes que o MIP. Esse resultado vai ao encontro
com o estudo de Fotiadou et al. (2018), que indicou que quase todos 0s
parametros cinematicos e cinéticos foram maiores na perna néo parética do que
na perna parética. Outro ponto levantado por Fotiadou et al. (2018) € de que a
espasticidade pode causar restricdes nos movimentos do MIP, enquanto o
membro ndo parético apresentou trajetos menos restritos e, consequentemente,
mais opcbes de padrbes alternativos de marcha dentro dos diferentes ciclos
(FOTIADOWU et al., 2018b). Dessa forma, o MINP pode ter que fazer correcdes
funcionais para equilibrar a incapacidade do MIP, aumentando desta forma a

variabilidade do membro.

Outro estudo que confirma esses resultados € o de Kim et al. (2016), que
teve como objetivo identificar as diferencas cinematicas das articulacdes
primérias e secundarias, além de identificar diferencas de mecanismos que
alteram o desempenho da marcha de sobreviventes de AVE. Os autores
mostraram que para o MINP, os parametros incluindo as amplitudes de

movimento (ADMs) do tornozelo, joelho, quadril, inclinacdo pélvica e rotacao
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pélvica foram significativamente ou altamente correlacionados com o
comprimento do passo e o comprimento da passada, e moderada ou altamente
correlacionados com a velocidade da marcha (KIM et al., 2016b). O que mostra
que MINP possui maior possibilidade de combinacdes articulares para

compensar o movimento do MIP.

Outro fator a ser considerado e que pode resultar na diferenca da
variabilidade do CoM entre os membros inferiores de individuos p6s-AVE é a
assimetria causada pela falta de coordenagcao dos membros inferiores. Celestino
et al. (2021) verificou que a limitacdo do movimento de flexdo do joelho, que &
presente na marcha de individuos pds-AVE, pode ser considerada um disturbio
chave que leva ao comprometimento da coordenacdo dos membros inferiores
(CELESTINO et al., 2021). Este fator pode justificar a diferenga da variabilidade
entre 0s membros encontrada no presente estudo, onde o MINP precisa
compensar essa restricdo da flexdo do joelho do MIP para manter a marcha

funcional.

Saunders, Inman e Eberhart (1953), em seu classico estudo sobre
caminhada humana procuraram identificar caracteristicas cinematicas ou
"determinantes de marcha" que impactassem na excursdao do CoM. Eles
identificaram trés determinantes: rotacdo pélvica; obliquidade pélvica; e flexdo
do joelho no suporte simples, o que minimizaria o deslocamento vertical do CoM.
Com isso, eles propuseram que a rotacao pélvica elevaria o CoM em seu ponto
baixo, durante o duplo apoio, enquanto a obliquidade pélvica e a flexdo do joelho
diminuiriam o ponto alto da excursdo do CoM durante a posi¢ao de apoio Unico.
A acao coordenada do joelho e tornozelo foram descritas como importantes para
suavizar a transicdo do CoM entre seus pontos altos e baixos (SAUNDERS;
INMAN; EBERHART H., 1953).

Grandes deslocamentos da pelve e do térax junto com a baixa
dissociacdo desses segmentos durante a marcha sdo demonstrados na
literatura, principalmente em pacientes que apresentam deficiéncias motoras
maiores e com um prognostico ruim em relagéo a recuperacdo da marcha e do
equilibrio (DE BUJANDA et al., 2003; HACOMON et al., 2012). Porém, mesmo

pacientes que apresentam boa recuperagcao motora e marcha funcional, podem
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apresentar alteracdes em seus padroes de marcha quando comparados a

pessoas saudaveis (CHEN et al., 2003).

Em seu estudo Oken; Yavuzer (2008), determinaram a assimetria espaco-
temporal e cinematica da marcha em pacientes hemiparéticos apos um AVE e
compararam os subgrupos da Escala de Recuperacdo Motora de Brunnstrom
quanto a razdo de assimetria. Encontraram que no grupo com pior recuperacao
motora, as taxas de assimetria de comprimento do passo, extensdo de quadril e
joelho na fase de apoio e a cinematica do tornozelo foram significativamente
maiores do que no grupo com melhor recuperacdo motora (P>0,05), afirmando
que o padrdo de assimetria pode variar entre os subgrupos de AVE (Oken;
Yavuzer, 2008). No nosso estudo, observamos que a variabilidade do CoM (y e
z) ndo apresentou diferenca estatistica entre os subgrupos de Brunnstrom,
diferindo apenas dos higidos. Esse resultado pode indicar que independente do
estagio de recuperacdo motora os individuos pés-AVE tendem manter um
padrao de variacdo combinada com ajustes musculares e articulares parecidos,

gue geram o0 mesmo resultado tarefa de controle, dar o passo.

A diferenca na variabilidade dos membros inferiores do grupo pés-AVE
mostrou-se evidente em todos os resultados encontrados, levando a uma
diferenga quanto a variabilidade do CoM nos MMII. Essa variabilidade mostrou-
se mais evidente no MINP o que a principio pode parecer contraditério, visto que
0 membro com maior comprometimento motor deveria apresentar maior
variabilidade nesse controle do CoM. Mas aos observamos outros estudos e
pensarmos que esses individuos tendem a manter um padrao fixado no MIP
(CAMPOS et al., 2012b; TERRANOVA et al., 2012b), isso impede que esse
membro consiga fazer ajustes e modificacdes frente a tarefa motora dinamica
que é a marcha, ja o MINP possui essa possibilidade de se ajustar e compensar
a falta de movimentos do outro membro. Desta forma, para essa populagéo, essa
versatilidade no MINP permite que os ajustes sejam feitos e que a execucgéo da
tarefa motora seja efetiva, independente da variagdo dos padrbes a serem
usados para isso. O que, a primeira vista, pode ser encarado como algo muito
variavel, na verdade, do ponto de vista clinico € valido, pois representa uma
gama de alternativas que permitam ao individuo desempenhar uma tarefa de

forma independente e funcional, como € o caso da marcha.
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Zukowski et al., (2019), em seu estudo objetivaram as relagdes entre
atividade ambulatorial espontanea e diaria e a variabilidade da marcha durante
a caminhada, tanto de uma Unica quanto dupla tarefa, em ambientes de baixa e
alta distracdo em adultos pds-AVE. Concluiram que a variabilidade da duracéo
do passo em um ambiente de alta distragdo, com ou sem uma tarefa cognitiva
adicional, esta relacionada a atividade de deambulacdo em sobreviventes de
AVE na comunidade e sugerem que avaliagcdes que incorporam demandas de
atencdo na caminhada real podem ser adigbes Uteis a pratica clinica
(ZUKOWSKI et al., 2019).

5.1 LIMITACOES DA PESQUISA

Uma limitacdo encontrada no presente estudo € com relagdo ao numero
de voluntarios ser pequeno em relacdo aos subgrupos de Brunnstrom. Além
disso, a tarefa motora analisada contempla apenas uma parte do ciclo da marcha
(fase de apoio simples), sugere-se que em estudos futuros seja ampliado para
as demais fases da marcha, para melhor compreensdo de como como um

membro pode interferir na fase do outro.
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6 CONCLUSAO

A trajetéria do CoM no eixo vertical (z) ao longo da porcentagem da fase de
apoio e o indicador valor médio da variabilidade do CoM nos eixos y (médio-
lateral) e z (vertical) investigados nessa dissertacdo fornecem informacdes
relevantes para o entendimento das estratégias do controle postural durante a
marcha de pessoas p6s-AVE mostrando como cada um dos membros inferiores

pode interferir na variabilidade da trajetoria do CoM.

A trajetéria do CoM no eixo vertical mostrou que os individuos pés-AVE
apresentam maior diferenca quando comparados seus MMII em relacdo aos
controles higidos, o que pode demonstrar que os déficits sensorio-motores
presentes no pés-AVE comprometem o controle do CoM para essa populacgéo.
Além disso, quando separamos o0s voluntarios com melhor e pior
comprometimento motor nao foi encontrada diferenca estatistica entre os MMII,
mas o MINP do subgrupo 5/6 de Brunnstrom apresentou a curva da trajetoria do
CoM z mais parecida com a dos higidos, indicando que os membros inferiores
com maior capacidade de dissociagédo entre os graus de liberdade articulares

tém melhor controle da trajetéria do CoM.

A maior variabilidade encontrada pode ser um indicativo de maior
instabilidade e com isso levar um maior risco de quedas nessa populacdo, mas
na pratica clinica podemos entender essa variabilidade como uma maior
oportunidade para que essa populacdo possa variar seus graus de liberdade,
principalmente no MINP, frente a instabilidade constante que € a tarefa da

marcha.

Aprofundar o conhecimento das alteracdes tipicas do padrdo de
comportamento motor de individuos acometidos por AVE, pode levar a melhor
compreensao dos mecanismos e estratégias motoras e, por consequéncia,
fundamentar avangos no planejamento de tratamentos e de pesquisas clinicas.
Desta forma, os parametros do CoM, tanto em sua trajetoria quanto em relacao
a sua variabilidade, podem ser um grande aliado no entendimento da
variabilidade da marcha desta populacdo, proporcionando uma nova visao de

como trabalhar a aquisicdo e aperfeicoamento da marcha durante o
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atendimento, visto que a variabilidade pode refletir os defictis de controle do

movimento.
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7 APENDICE A — ROTINA DE PROCESSAMENTO

%%Essa rotina calcula a trajetoria do CoM a partir de dados dos marcadores
%%Usa o0 modelo de Tisserand et al.

clear;

%Adiciona o diretdrio onde esta o BTK ao path
%%ADICIONAR O DIRETORIO CONDE ESTA ISSO NO SEU COMPUTADOR!
addpath('C:\Program Files\MATLAB\btk");

%%Adiciona o diretdrio onde estdo os arquivos das rotinas e as pastas dos
%%arquivos dos sujeitos

%[prin_diret]= uigetdir('C:\','Selecione o diretério onde estdo os arquivos das
rotinas: ‘);

%if isequal(prin_diret,0)

% disp(‘Operacéo Cancelada’)

%else

% cd (prin_diret);

%end

%%ADICIONAR O DIRETORIO CONDE ESTA ISSO NO SEU COMPUTADOR!
prin_diret=;

%Guarda o NOME dos arquivos com as medidas antropométricas
% L& automaticamente a planilha de antropometria
file_antr = strcat(prin_diret, \ANTROPOMETRIA");

%Pergunta e armazena qual o grupo, o numero do voluntario e quantidade de
trials

grupo=input('Qual o grupo do voluntario? Pou H ", 's");

suj=input('Qual o nimero do voluntario? ");

if suj<10 pre=strcat(grupo,'00',num2str(suj));

else pre=strcat(grupo,'0’,num2str(suj));

end

% Importa dados clinicos e antropométricos
opts = spreadsheetimportOptions("NumVariables", 10);

% Specify sheet and range
if(grupo=="P")
opts.Sheet = "AVC";
opts.DataRange = "A2:J19",

else
opts.Sheet = "HIGIDOS";
opts.DataRange = "A2:J12",
end
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% Specify column names and types

opts.VariableNames = ['N", "Genero", "Massa", "Estaturacm”, "MICompr_Dcm",
"MICompr_Ecm", "Diam_Torn_Dmm", "Diam_Joel_Dmm", "Diam_Torn_Emm",
"Diam_Joel_Emm"];

opts.VariableTypes = ["string", "categorical’, "double", "double", "double",
"double”, "double”, "double”, "double”, "double"];

% Specify variable properties
opts = setvaropts(opts, "N", "WhitespaceRule", "preserve");
opts = setvaropts(opts, ['N", "Genero"], "EmptyFieldRule", "auto");

% Import the data
ANTROPOMETRIA = readtable(file_antr, opts, "UseExcel", false);

% Clear temporary variables
clear opts

% Pergunta e armezena o género
genero =ANTROPOMETRIA.Genero(suj));

%Muda o diretério para onde estédo os arquivos daquele sujeito
dir=strcat(prin_diret,'\',pre);
cd(dir);

%Lista de NOMES DOS MARCADORES A SEREM USADOS NO CALCULO DO
COM
%SERA USADO MODELO DO TISSERAND (2016) para calculo do CoM
%
Lstm={'b_LACRO',' LHJC''b_LEPIC''b_LULN','_LKNE','_LANK','_LASI'" SAC
R},
Rstm={'b_RACRO',_RHJC''b_REPIC''b_RULN', RKNE',' RANK'' RASI'|' S
ACRY;
cont='s’;
kD=0;
KE=0;
kF=0;
while cont=="s'
%Pede ao usuario que selecione o arquivo c3d com o DE DADOS
prompt=strcat('Selecione o arquivo de DADOS "),
[file, diret]= uigetfile({™*.c3d', *.*"},prompt);
if isequal(file,0)
disp(‘Operacéo Cancelada’)
else
addpath(genpath(diret));
fullname=fullfile(diret, file);
disp(['Usuario selecionou: ', fullname]);
end
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%CONCATENA NOMES DOS MARCADORES COM PREFIXOS DO SUJEITO
% para acesso aos marcadores do struct

Lmarkers=strcat(pre,Lstm);

Rmarkers=strcat(pre,Rstm);

Nmarkers=length(Lmarkers);

%Recupera a aquisicao, |Ié a struct dos marcadores em AQ do arquivo de dados
%do voluntario coletados
[AQ, byteOrder, storageFormat] = btkReadAcquisition(fullname);

%Recupera e filtra valores de marcadores angulos

[MM, Minfo] = btkGetMarkers(AQ);

fa_ma=MiInfo.frequency; %frequencia de amostragem marcadores e angulos
fc_ma=6.0; %frequencia de corte marcadores e angulos - ARRUMAR
Wn=2*fc_malfa_ma;

[bb,aa] = butter(1,Wn);

for i=0:(Nmarkers-1)
LM(:,3*+1:3*+3)=MM.(Lmarkers{i+1});
RM(:,3*i+1:3*+3)=MM.(Rmarkers{i+1});
%Filtra trajetorias dos marcadores
for j=1:3
LM(:,3*i+))=filtfilt(bb,aa,LM(:,3%i+j));
RM(:,3*i+j)=filtfilt(bb,aa,RM(:,3*i+j));
end
end

%Define quais os frames correspondem as fases de apoio
E=btkGetEvents(AQ);

fp=btkGetPointFrequency(AQ);

fi=btkGetFirstFrame(AQ);
[NpD,NpE,ID,IE]=SeparaPassos(E,fp,ff);

C=CoM_Tisserand2016(LM,RM,genero);
LASI(:,1:3)=LM(:,19:21);
RASI(;,1:3)=RM(:,19:21);

%Separa o0 CoM nos passos e normaliza os tempos com
%Gera NpD de trajetérias de CoM de passos da direita
%Gera NpE de trajetorias de CoM de passos da esquerda
%Cada trajetéria, normaliza o tempo e tira o offset pela média

file_e=strcat(fullname, 'CoMfigD.fig');
titulo=strcat(file_e);
h=figure('Name"' titulo);

for i=1:NpD



ini=ID(i,1);

fim=ID(i,2);

temp(:,1:3)=C(ini:fim,:);
temp_M(:,1:3)=(LASI(ini:fim,:)+RASI(ini:fim,:))/2;
%Interpola o tempo

X2 = length(temp);

X2 = [1:1:X2]*100/X2;

%100 valores dentro do dominio de x
dx=(max(x2)-min(x2))/99;
x=[min(x2):dx:max(x2)];

CoMX(:,i) = interpl(x2,temp(:,1),x,'spline’);
CoMY(;,i) = interpl(x2,temp(:,2),x,'spline’);
CoMZ(:,i) = interp1(x2,temp(:,3),X,'spline");
Mx(:,D)=interpl(x2,temp_M(:,1),x,'spline");
My(:,i)=interpl(x2,temp_M(:,2),X,'spline’);
Mz(:,)=interpl(x2,temp_M(:,3),x,'spline");
%"Desconta" offsets para poder fazer a média das trajetérias
iICoM(:,1)=CoMX(:,i);

ICOM(:,2)=CoMY(:,i);

iICoM(:,3)=CoMZ(:,i);

M(:,1)=Mx(:,i);

M(:,2)=My(:,);

M(:,3)=Mz(:,i);
oCoM=0ffset_ COM _traj(iCoM,M);
CoMX(:,i)=0CoM(:,1);
CoMY(;,i)=0CoM(;,2);
CoMZ(:,i)=0CoM(:,3);

%Guarda dados na matriz que vai salvar
Saida_COM_D(:,3*kD+1)=CoMX(:,i);
Saida_COM_D(:,3*kD+2)=CoMY(:,);
Saida_COM_D(:,3*kD+3)=CoMZ(:,i);
kD=kD+1;

%Plota e salva figura com o CoM
subplot(3,1,1);
plot(CoMX(:,i));
hold on;
title('CoMx);
subplot(3,1,2);
plot(CoMY(,i));
hold on;
title('CoMy");
subplot(3,1,3);
plot(CoMZ(:,i));
hold on;
title('CoMz");



clear x2
clear temp
clear temp_M

end

savefig(h,file_e);

file_e=strcat(fullname, 'CoMfigE.fig");
titulo=strcat(file_e);
h=figure('Name',titulo);
SCoMX(1:100)=0;
SCoMY(1:100)=0;
SCoMZ(1:100)=0;

for i=1:NpE
ini=1E(i,1);
fim=IE(i,2);
temp(:,1:3)=C(ini:fim,:);
temp_M(:,1:3)=(LASI(ini:fim,:)+RASI(ini:fim,:))/2;
%lInterpola o tempo
X2 = length(temp);
X2 = [1:1:X2]*100/X2;
%2100 valores dentro do dominio de x
dx=(max(x2)-min(x2))/99;
x=[min(x2):dx:max(x2)];
CoMX(:,i) = interpl(x2,temp(:,1),x,'spline’);
CoMY(:,i) = interpl(x2,temp(:,2),X,'spline’);
CoMZ(:,i) = interp1(x2,temp(:,3),X,'spline";
Mx(:,1)=interp1(x2,temp_M(:,1),X,'spline’);
My(:,)=interpl(x2,temp_M(:,2),x,'spline");
Mz(:,i)=interpl(x2,temp_MC(:,3),X,'spline’);
%Desconta offset para poder fazer a média das trajetorias
%"Desconta" offsets para poder fazer a média das trajetérias
iICoM(:,1)=CoMX(:,i);
ICOM(:,2)=CoMY(:,i);
iICoM(:,3)=CoMZ(,i);
M(:,1)=Mx(:,i);
M(:,2)=My(:,);
M(:,3)=Mz(:,i);
0CoM=0ffset_ COM _traj(iCoM,M);
CoMX(:,i)J=0CoM(:,1);
CoMY(:,))=0CoM(:,2);
CoMZ(:,i)=0CoM(:,3);

%Guarda dados na matriz que vai salvar
Saida_COM_E(:;,3*KE+1)=CoMX(:,));
Saida_COM_E(:;,3*kE+2)=CoMY(;,i);
Saida_COM_E(:;,3*KE+3)=CoMZ(:,i);



KE=KE+1,

%Plota e salva figura com o CoM
subplot(3,1,1);
plot(CoMX(:,i));
hold on;
title('CoMx);
subplot(3,1,2);
plot(CoMY(:,i));
hold on;
title('CoMy");
subplot(3,1,3);
plot(CoMZ(:,i));
hold on;
title('CoMz");

clear x2
clear temp
clear temp_M

end

savefig(h,file_e);

%Vai armazenando os dados na planilha de saida
KF=kF+1,

SAIDA(kF)={fullname};

passos(kF,1)=NpD;

passos(kF,2)=NpE;

btkCloseAcquisition(AQ);
clear RM

clear LM

clear MM

clear C

clear temp

clear ID

clear |IE

clear LASI

clear RASI

cont=input('Quer continuar? (s/n)','s");
end
%Ultima linha da matriz dos passos é a soma dos passos de cada lado

passos(kF+1,1)=sum(passos(:,1));
passos(kF+1,2)=sum(passos(:,2));
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%Ultimas trés colunas das matrizes de saida correspondem a média das
%trajetérias

%continuar daqui!

filename_out = strcat(diret,PLANILHA_COM_',pre,".xIs");
writecell(SAIDA filename_out,'Sheet','Arquivos’);
writematrix(passos,filename_out,'Sheet','Num Passos);
writematrix(Saida_COM_D,filename_out,'Sheet',/COM_D");
writematrix(Saida_COM _E (filename_out,'Sheet','/COM_E");

%Essa rotina foi desenvolvida para uso na dissertacao da Nicoly Scrok

%Ela seleciona aleatoriamente N passadas de um arquivo EXCEL com
trajetorias do COM

%Calcula a trajetoria média e o desvio-padrao e o coeficiente de variagdo

%0 usuario deve selecionar o arquivo a ser processado

%Autora: Elisangela Ferretti Manffra

%Modificada em: 10/02/2022

clear;

%%MUDAR AQUI: COLOCAR O DIRETORIO CONDE ESTAO OS DADOS NO
SEU COMPUTADOR!
prin_diret="C:\Users\elisa\OneDrive\04 ROTINAS\DADOS PROC NIC'

%%NUMERO DE PASSOS QUE DESEJA UTILIZAR

NH=35; %PASSOS PARA O GRUPO DE HIGIDOS

NA=35; %PASSOS PARA O GRUPO AVC

%Pega os primeiros NH ou NA passos para fazer a estatistica

grupo=input('Qual o grupo quer processar? (h/a)','s");
if grupo=="h"
prin_diret=strcat(prin_diret,"\Higidos");
N=NH;
lado1="COM_D";
lado2="COM_E";
else
if grupo=="a’
prin_diret=strcat(prin_diret,\AVE");
N=NA;
lado1="COM_P",
lado2="COM_NP";
else
disp(‘opcéo invalida’);
end
end

cd(prin_diret(1,:));
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cont='"s’;
suj=0;
while (cont=='s")

%Usuério escolhe o arquivo que quer processar

[file]= uigetfile("*.*", 'Escolha o arquivo’);

% Import the data

T1 = readtable(file, 'Sheet’, ladol, 'UseExcel’, true);

COM1=table2array(T1);

T2 = readtable(file, 'Sheet’, lado2, 'UseExcel’, true);

COM2=table2array(T2);

%Lé a planilha de dados

M1(1:100, 1:3)=0;

M2(1:100, 1:3)=0;

%Monta matrizes de passos e calcula a média

for i=0:(N-1)
k=3*+1;
P1(:,k:(k+2))=COM1(:,k:(k+2));
M1(:,1:3)=M1(1:100, 1:3)+COM1(: k:(k+2));
P2(:,k:(k+2))=COM2(:,k:(k+2));
M2(:,1:3)=M2(1:100, 1:3)+COM2(:,k:(k+2));

end

M1(1:100, 1:3)=M1(1:100, 1:3)/N;

M2(1:100, 1:3)=M2(1:100, 1:3)/N;

%calcula variancias e desvio padréo
D1(1:100, 1:3)=0;
D2(1:100, 1:3)=0;
for i=0:(N-1)
k=3*+1;
for j=1:100
D1(j,1)= D1(j,1)+(P1(j,k)-M1(j,1))"2;
D1(j,2)= D1(j,2)+(P1(j,k+1)-M1(j,2))"2;
D1(j,3)= D1(j,3)+(P1(j,k+2)-M1(j,3))"2;
D2(j,1)= D2(j,1)+(P2(j,k)-M2(j,1))"2;
D2(j,2)= D2(j,2)+(P2(j,k+1)-M2(j,2))"2;
D2(j,3)= D2(j,3)+(P2(j,k+2)-M2(j,3))"2;
end
end
V1(1:100,1:3)=D1(:,1:3)/N; %variancia em cada um dos 100 pontos do lado 1
V2(1:100,1:3)=D2(:,1:3)/N; %variancia em cada um dos 100 pontos do lado 2
D1(:,1:3)=sqrt(V1(:, 1:3)); %desvio padrdo em cada um dos 100 pontos do
lado 1
D2(:,1:3)=sqrt(V2(:, 1:3)); %desvio padrdo em cada um dos 100 pontos do
lado 1

%calcula valor médio das variancias ao longo das curvas
mV1(suj+1,1:3)=0;
mV2(suj+1,1:3)=0;



for i=1:100
for j=1:3
mV1(suj+1,j))=mV1(suj+1,)+V1i(i,));
mV2(suj+1,j))=mV2(suj+1,))+V2(i,);
end
end
mV1(suj+1,1:3)=mV1(suj+1,1:3)/100;
mV2(suj+1,1:3)=mV2(suj+1,1:3)/100;

%plota graficos para o sujeito

clear file_fig;

file_fig=strcat(file, '_1.fig");

h=figure('Name','Media e DV 1');

tempo(1:100)=(1:100);
subplot(3,1,1);
plot(tempo(:),M1(;,1),tempo(;),M1(;,1)+D1(:,1),tempo(:),M1(;,1)-D1(;,1));
hold on;
title('CoMx - 1");
subplot(3,1,2);
plot(tempo(:),M1(;,2),tempo(:),M1(;,2)+D1(:,2),tempo(:),M1(;,2)-D1(:;,2));
hold on;
title('CoMy - 1),
subplot(3,1,3);
plot(tempo(:),M1(;,3),tempo(:),M1(;,3)+D1(:,3),tempo(:),M1(;,3)-D1(:,3));
hold on;
title('CoMz - 1",
savefig(h,file_fig);

clear file_fig;

file_fig=strcat(file, '_2.fig");

h=figure('Name','Media e DV 1');

subplot(3,1,1);
plot(tempo(:),M2(:,1),tempo(:),M2(:,1)+D2(:,1),tempo(:),M2(;,1)-D2(:,1));
hold on;

title('CoMx - 2;

subplot(3,1,2);
plot(tempo(:),M2(:,2),tempo(:),M2(:,2)+D2(:,2),tempo(:),M2(;,2)-D2(:,2));
hold on;

title("CoMy - 2Y;

subplot(3,1,3);
plot(tempo(:),M2(:,3),tempo(:),M2(:,3)+D2(:,3),tempo(:),M2(:,3)-D2(:,3));
hold on;

title('CoMz - 2Y;

savefig(h,file_fig);

%salva dados na matriz de saida
k=9*suj+1;
OUT1(1:100,k:k+2)=M1(1:100,1:3);
OUT1(1:100,k+3:k+5)=D1(1:100,1:3);
OUT1(1:100,k+6:k+8)=V1(1:100,1:3);



OUT2(1:100,k:k+2)=M2(1:100,1:3);
OUT2(1:100,k+3:k+5)=D2(1:100,1:3);
OUT2(1:100,k+6:k+8)=V2(1:100,1:3);

OUT3(suj+1,1:3)=mV1(suj+1,1:3);
OUT3(suj+1,4:6)=mV2(suj+1,1:3);
suj=suj+1;

clear T1;
clear T2;
clear COM1;
clear COM2;
clear P1;
clear P2;
clear M1;
clear M2;
clear D1;
clear D2;
clear V1;
clear V2;
cont=input('Quer continuar? (s/n)','s";
end

filename_out = strcat(PASSOS_SEL',grupo,'.xls");
writematrix(OUT1,filename_out,'Sheet',ladol);
writematrix(OUT2,filename_out,'Sheet',lado2);
writematrix(OUT3,filename_out,'Sheet','mV");

function [0COM] = Offset_COM_media(iCOM)
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%Referencia o COM do plano transverso a trajetéria do ponto médio LASI,RASI

%Shbtrai COM vertical da sua média
%Entrada:

% iCoM matriz com coordenadas X,y,z do CoM em cada frame

% M matriz com coordenadas x,y,z da média dos marcadores LASI e RASI em

% cada frame

%N=length(M);
%V(1:2)=M(N,1:2)-M(1,1:2);
%e(1:2)=V(1:2)/norm(V(1:2));

%for i=1:N

% Vcm(1:2)=iICOM(i,1:2)-M(1,1:2);
% oCOM(i,1)=dot(Vcm(1:2),e(1:2));
%
%end

0COM(:,1)=ICOM(:,1)-mean(iCOM(:,1));
o0COM(;,2)=ICOM(:,2)-mean(iCOM(;,2));
0COM(:,3)=ICOM(:,3)-mean(iCOM(:,3));

0COM(i,2)=norm(Vcm-oCOM(i,1)*e);
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%Se esta "voltando" muda o sinal do CoMX e CoMY
if(0COM(1,1)>0)
0COM(;,1)=-0COM(:,1);
0COM(;,2)=-0COM(:,2);
end

end

%Essa rotina foi desenvolvida para uso na dissertacdo da Nicoly Scrok
%Ela faz comparacdes entre trajetorias das coordenadas verticais do COM
%Autora: Elisangela Ferretti Manffra

%Modificada em: 03/03/2022

clear;

rng(0) %specifies the seed for the MATLAB® random number generator
alpha =0.05;

iterations = 1000;

%%MUDAR AQUI: COLOCAR O DIRETORIO CONDE ESTAO OS DADOS NO
SEU COMPUTADOR!

cd 'D:\HD\OneDrive\Documentos\Puc - MESTRADO\Mestrado\2FASE\1
PROCESSAMENTO';
file_h="D:\HD\OneDrive\Documentos\Puc - MESTRADO\Mestrado\2FASE\1

PROCESSAMENTO\1_DADOS ESTATISTICA\HIGIDOS\PASSOS_SELh.xIs";
file_a= 'D:\HD\OneDrive\Documentos\Puc - MESTRADO\Mestrado\2FASE\1
PROCESSAMENTO\1_DADOS ESTATISTICA\AVE\PASSOS_SELa.xls’;

T = readtable(file_a, 'Sheet', 'COM_P', 'UseExcel', true);
COM_P=table2array(T);

clear T;

T = readtable(file_a, 'Sheet’, 'COM_NP', 'UseExcel’, true);
COM_NP-=table2array(T);

clear T;

N=size(COM_P);
NA=N(2)/9;

for s=0:(NA-1)
YP(s+1,:))=COM_P(:,3+9*s);
YNP(s+1,))=COM_NP(:;,3+9*s);
end

%% Comparacao parética vs. nao parética
%Plot:

fig=figure('position’, [0 0 1000 300])

% plot mean and SD:

subplot(121)

spmld.plot.plot_meanSD(YP, 'color','k’);



hold on
spmld.plot.plot_meanSD(YNP, ‘color','r");

titte('Perna parética (preto) vs. ndo parética (vermelho)’;

%Testa normalidade para decidir se faz comparacao normal ou ndo normal

titulo2="valores de p";
spm = spmld.stats.normality.ttest_paired(YP, YNP);
spmi = spm.inference(0.05);
N = spmi.hOreject(1);
if N ==
%Non normal - aplica estatistica ndo paramétrica

snpm = spmld.stats.nonparam.ttest_paired(YP, YNP);
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snpmi = snpm.inference(alpha, 'two_tailed’, true, ‘iterations’, iterations);

disp(snpmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
snpmi.plot();
snpmi.plot_threshold_label();
snpmi.plot_p_values();
title(titulo2);
else
%Normal - aplica estatistica paramétrica
spm = spmld.stats.ttest_paired(YP, YNP);
spmi = spm.inference(alpha, 'two_tailed',true);
disp(spmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
spmi.plot();
spmi.plot_threshold_label();
spmi.plot_p_values();
title(titulo2);
end
%% Fim
%%

T = readtable(file_h, 'Sheet’, 'COM_D', 'UseExcel’, true);
COM_D-=table2array(T);

clear T;

T = readtable(file_h, 'Sheet', 'COM_E', 'UseExcel', true);
COM_E=table2array(T);

clear T;

N=size(COM_D);,
NH=N(2)/9;

for s=0:(NH-1)
YD(s+1,:)=COM_D(:,3+9*s);
YE(s+1,:)=COM_E(:,3+9*s);
end
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%% Comparacao direito vs esquerdo

%Plot:

fig=figure('position’, [0 0 1000 300])

% plot mean and SD:

subplot(121)

spmld.plot.plot_meanSD(YD, 'color','k");

hold on

spmld.plot.plot_meanSD(YE, ‘color','r");

title('Perna direita (preto) vs. esquerda (vermelho)');

%Testa normalidade para decidir se faz comparacao normal ou ndo normal
titulo2="valores de p";
spm = spmld.stats.normality.ttest_paired(YD, YE);
spmi = spm.inference(0.05);
N = spmi.hOreject(1);

if N ==
%Non normal - aplica estatistica ndo paramétrica
snpm = spmld.stats.nonparam.ttest_paired(YD, YE);
snpmi = snpm.inference(alpha, 'two_tailed', true, ‘iterations’, iterations);
disp(snpmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
snpmi.plot();

snpmi.plot_threshold_label();
snpmi.plot_p_values();
title(titulo2);

else
%Normal - aplica estatistica paramétrica
spm = spmld.stats.ttest_paired(YD, YE);
spmi = spm.inference(alpha, 'two_tailed',true);
disp(spmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
spmi.plot();
spmi.plot_threshold_label();
spmi.plot_p_values();
title(titulo2);

end

%% Fim

%% Comparacao Paretico x direito
%Plot:

fig=figure('position’, [0 0 1000 300])
% plot mean and SD:

subplot(121)
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spmld.plot.plot_meanSD(YP, 'color','k’);

hold on

spmld.plot.plot_meanSD(YD, 'color','r');
title('Perna paretica (preto) vs. direita (vermelho)");

%Testa normalidade para decidir se faz comparagao normal ou ndo normal
titulo2="valores de p";
spm = spmld.stats.normality.ttest2(YP, YD);
spmi = spm.inference(0.05);
N = spmi.hOreject(1);

if N==
%Non normal - aplica estatistica ndo paramétrica
snpm = spmld.stats.nonparam.ttest2(YP, YD);
snpmi = snpm.inference(alpha, 'two_tailed', true, 'iterations', iterations);
disp(snpmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
snpmi.plot();

snpmi.plot_threshold_label();
snpmi.plot_p_values();
title(titulo2);

else
%Normal - aplica estatistica paramétrica
spm = spmld.stats.ttest2(YP, YD);
spmi = spm.inference(alpha, 'two_tailed',true);
disp(spmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
spmi.plot();
spmi.plot_threshold_label();
spmi.plot_p_values();
title(titulo2);

end

%% Fim

%% Comparacao nao paretico vs. direito
%Plot:
fig=figure('position’, [0 0 1000 300])
% plot mean and SD:
subplot(121)
spmld.plot.plot_meanSD(YNP, 'color','k’);
hold on
spmld.plot.plot_meanSD(YD, 'color','r");
title('Perna néo paretica (preto) vs. direita (vermelho)’);

%Testa normalidade para decidir se faz comparagao normal ou ndo normal
titulo2="valores de p";
spm = spmld.stats.normality.ttest2(YNP, YD);
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spmi = spm.inference(0.05);
N = spmi.hOreject(1);

if N ==
%Non normal - aplica estatistica ndo paramétrica
snpm = spmld.stats.nonparam.ttest2(YNP, YD),
snpmi = snpm.inference(alpha, 'two_tailed’, true, ‘iterations’, iterations);
disp(snpmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
snpmi.plot();

snpmi.plot_threshold_label();
snpmi.plot_p_values();
title(titulo2);
else
%Normal - aplica estatistica paramétrica
spm = spmld.stats.ttest2(YNP, YD);
spmi = spm.inference(alpha, 'two_tailed',true);
disp(spmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
spmi.plot();
spmi.plot_threshold_label();
spmi.plot_p_values();
title(titulo2);
end
%% Fim
%% Comparacao de grupos Brunnstron - Lado parético
s=[1,2,6,8,9,11,12,13,14];
fori=1:9
YP34(i,:)=COM_P(:,3+9*s(i));
YNP34(i,:)=COM_NP(;,3+9*s(i));
end

s=[3,4,5,7,10,14,15,16];

for i=1:8
YP56(i,:))=COM_P(:,3+9*s(i));
YNP56(i,:))=COM_NP(:,3+9*s(i));

end

%% %% Comparacao de grupos Brunnstron - Lado parético
%Plot:
fig=figure('position’, [0 0 1000 300])
% plot mean and SD:
subplot(121)
spmld.plot.plot_meanSD(YP34, ‘color','k’);
hold on
spmld.plot.plot_meanSD(YP56, ‘color','r);
titte(PARETICO: Brunstron 3-4 (preto) vs. Brunstron 5-6 (vermelho)’);
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%Testa normalidade para decidir se faz comparagao normal ou ndo normal
titulo2="valores de p";
spm = spmld.stats.normality.ttest2(YP34, YP56);
spmi = spm.inference(0.05);
N = spmi.hOreject(1);

if N==
%Non normal - aplica estatistica ndo paramétrica
snpm = spmld.stats.nonparam.ttest2(YP34, YP56);
snpmi = snpm.inference(alpha, 'two_tailed', true, 'iterations', iterations);
disp(snpmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
snpmi.plot();

snpmi.plot_threshold_label();
snpmi.plot_p_values();
title(titulo2);

else
%Normal - aplica estatistica paramétrica
spm = spmld.stats.ttest2(YP34, YP56);
spmi = spm.inference(alpha, 'two_tailed',true);
disp(spmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
spmi.plot();
spmi.plot_threshold_label();
spmi.plot_p_values();
title(titulo2);

end

%% Fim

%% %% Comparacgdo de grupos Brunnstron - Lado ndo parético
%Plot:
fig=figure('position’, [0 0 1000 300])
% plot mean and SD:
subplot(121)
spmld.plot.plot_meanSD(YNP34, 'color','k");
hold on
spmld.plot.plot_meanSD(YNP56, ‘color','r);
title(NAO PARETICO: Brunstron 3-4 (preto) vs. Brunstron 5-6 (vermelho)’);

%Testa normalidade para decidir se faz comparagao normal ou ndo normal
titulo2="valores de p";
spm = spmld.stats.normality.ttest2(YNP34, YNP56);
spmi = spm.inference(0.05);
N = spmi.hOreject(1);

if N ==
%Non normal - aplica estatistica ndo paramétrica
snpm = spmld.stats.nonparam.ttest2(YNP34, YNP56);

snpmi = snpm.inference(alpha, 'two_tailed’, true, 'iterations’, iterations);



disp(snpmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
snpmi.plot();
snpmi.plot_threshold_label();
snpmi.plot_p_values();
title(titulo2);
else
%Normal - aplica estatistica paramétrica
spm = spmld.stats.ttest2(YNP34, YNP56);
spmi = spm.inference(alpha, 'two_tailed',true);
disp(spmi)
% plot SPM results:
subplot(122)
spmi.plot();
spmi.plot_threshold_label();
spmi.plot_p_values();
title(titulo2);
end
%% Fim
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8 APENDICE B - TABELA

Tabela 4 - Variabilidade do CoM (y) dos pés parético e ndo parético do grupo AVE e
direito do grupo higidos

AVE Higidos
Pé parético Pé ndo parético Pé direito p value
Mediana 27,70 32,91 7,09
(IQR1 - IQR3) (15,05 - 35,46 (23,38 - 49,75) (5,63 - 10,05) 0,01
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9 APENDICE C - TABELA

Tabela 5 - Variabilidade do CoM (z) dos pés parético e ndo parético do grupo AVE e
direito do grupo higidos

AVE Higidos
Pé parético Pé ndo parético Pé direito p value
Mediana 1,69 3,34 2,03
(IQR1 - IQR3) (1,31-2,11) (2,32 -5,24) (1,58 - 2,27) 0,02
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10APENDICE D — TABELA

Tabela 6 - Variabilidade do CoM (y) do pé parético e ndo parético dos subgrupos da
Escala de Brunnstrom e os higidos

Pé parético Pé ndo parético Higidos

Subgrupos 3/4  Subgrupos 3/4 | Subgrupos3/4  Subgrupos 3/4

de Brunnstrom  de Brunnstrom | de Brunnstrom de Brunnstrom Pé direito p value
Mediana 28,50 26,06 40,11 30,53 7,09
(IQR1-1QR3) | (15,05-35,46) (14,55-36,65) | (23,25-61,79) (22,49-43,27) | (5,63 —10,05) 0,03 /0,01
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11APENDICE E - TABELA

Tabela 7 - Variabilidade do CoM (z) do pé parético e ndo parético dos subgrupos da
Escala de Brunnstrom e os higidos

Pé parético Pé ndo parético Higidos

Subgrupos 3/4  Subgrupos 3/4 | Subgrupos3/4  Subgrupos 3/4

de Brunnstrom de Brunnstrom | de Brunnstrom de Brunnstrom Pé direito p value
Mediana 1,51 1,83 3,57 2,73 2,03
(IQR1-1QR3)| (1,19-2,02) (1,56 — 2,26) (2,78 - 6,02) (2,02 - 4,07) (1,58 — 2,27) 0,93 /0,01




