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EPIGRAFE

“Ha um momento para tudo
e um tempo para todo propésito debaixo do céu.
Tempo de nascer,
e tempo de morrer;
tempo de plantar,
e tempo de arrancar a planta.
Tempo de matar,
e tempo de curar;
tempo de destruir,
e tempo de construir.
Tempo de chorar,
e tempo de rir;
tempo de gemer,
e tempo de bailar.
Tempo de atirar pedras,
e tempo de recolher pedras;
tempo de abracar,
e tempo de se separar.
Tempo de buscar,
e tempo de perder;
tempo de guardar,
e tempo de jogar fora.
Tempo de rasgar,
e tempo de costurar;
tempo de calar,
e tempo de falar.
Tempo de amar,
e tempo de odiar;
tempo de guerra,
e tempo de paz.

Que proveito o trabalhador tira da sua fadiga? @bsetarefa que Deus deu aos homens para
que dela se ocupem: tudo o que Ele fez é apropeadseu tempo. Também colocou no coracao
do homem o conjunto do tempo, sem que 0 homem pdissa com a obra que Deus realiza

desde o principio até o fim (...).
Compreendi que tudo o que Deus faz é para sempre.
A isso nada se pode acrescentar,
e disso nada se pode tirar.
Deus faz assim para que o temam.
O que existe, ja havia existido; 0 que existir&)gte, e Deus procura o que desapareceu.”

(Eclesiastes 3, 1-15)



RESUMO

7

A marcha humana& tema freqiente em pesquisas e € realizada emerdéde condicbes de
tratamento fisioterapéutico, como em piscinas agasc Conhecer o caminhar na agua ajuda a
entender como 0 comportamento motor, associadondmente, influenciam no diagndstico
cinético-funcional e no processo de reabilitagéheSse que o corpo humano adota padrdes e
estratégias motoras diferentes das adotadas enag@aminhar na agua, devido principalmente
a necessidade de adaptar as respostas do sistestaigenotor para deambular em um meio
com caracteristicas fisicas diferentes. Um grupe pode se beneficiar das propriedades do
ambiente aquético sdo as pessoas com lesdo métMa). A literatura descreve casos de
lesados medulares que néo ficavam eretos sem ap@olo e que conseguiram permaneceram
em pé na piscina e deambular. Assim, questionaebee squais estratégias motoras estes
individuos utilizam e optou-se por realizar a a®kinematica, por ser considerada o primeiro
passo para responder a tal questionamento. Dessa,fo objetivo deste estudo é analisar as
caracteristicas cineméaticas da marcha de individowsLME incompleta em ambiente aquatico.
Selecionou-se 9 individuos com LME incompleta (32442 anos, 67 + 9,5kg e 1,70 £ 0,07m),
classificacdo ASIA C (n=2) e D (n=7), que deamlararem agua com marcadores nos pontos:
cabeca do quinto metatarso, maléolo lateral, corfdihoral lateral, trocanter maior do fémur e
décima costela. Os participantes caminharam cono ajags maos da pesquisadora enquanto
filmados com uma camera de video no plano sagisido captadas passadas ndo simultaneas
dos hemicorpos direito (PDCA) e esquerdo (PECA)te S#estes individuos conseguiram
deambular sem apoio da pesquisadora e tiveram dasssaptadas (PDSA). Este estudo foi
aprovado pelo CEP da PUCPR (n° 0001400/08). Asemmfpram transferidas para computador
e foi selecionado um ciclo da marcha para anadkse.cada frame do ciclo, as posicdes dos
marcadores foram recuperadas utilizando o soft@# Motion. Como foi possivel analisar
trés passadas do hemicorpo direito com apoio, focafbuladas as médias dos valores e
organizados num grupo estudo (GE). Estas médiasnf@omparadas com um grupo controle
(GC) de 10 individuos higidos com massa e estatamaelhantes (p>0,05), proveniente da
literatura (Ribas, 2006). Foram comparados os tans obtidos entre PDCA, PECA e PDSA; e
também entre GE e GC. A duracdo da fase de apmgpad, comprimento e velocidade da
passada, nao diferiram significativamente (p>0grife PDCA e PDSA e nem entre PDCA e
PECA, porém, foram significativamente diferentesreenrGE e GC (p<0,05). Analise das
amplitudes de movimentos articulares néo difegmificativamente (p>0,05) entre GE e GC. Os
coeficientes de variacéo para o joelho e tornozatcondicdes deste estudo diferem dos valores
encontrados na literatura. Os resultados indicaenpgssoas com LME requerem uma condicao
temporal diferenciada para deambular na agua, embopadrédo de progressdo dos angulos
articulares seja qualitativamente semelhante adéndieiduos higidos e que as propriedades
fisicas da 4gua podem atuar como uma estruturameptar, sustentando o corpo e facilitando
0S movimentos, tomando o lugar de orteses utilzadasolo.

Palavras-chave: Marcha humana. Lesdo medular inetemp\mbiente aquatico. Fisioterapia.



ABSTRACT

Human gait is a common area of study and is cagugdn many conditions of physiotherapeutic
treatment, such as therapeutic pools. The knowlefiggee gait in water helps understanding how
the motor control, and the environment, influenoeskinetic — functional diagnosis and the
rehabilitation process. It is known that human badippts different movement patterns and
motor strategies to walk in aquatic environment svbempared to walking on land, due the need
of adapting the outputs of sensory — motor systerwalk in an environment with different
physical characteristics. A group such as Spinabl@gury (SCI) patients may benefit from the
properties of the aquatic environment. Literatuesalibes cases where patients with SCI that
couldn’t stand in vertical position without suppor land environment, were able to stand on
foot in water environment and walk. It is questidritben which motor strategies are used by
these subjects and it was chosen to perform a ldtieranalysis as the first step to answer this
qguestion. Thus the objective of this research isrnalyze the kinematic gait characteristics of
subjects with incomplete SCI in aquatic environm&ihe persons with incomplete spinal cord
injury were selected (39 * 14,2 years, 67 + 9,%kd 1,70 = 0,07 m), ranked ASIA C (n=2) and
D (n=7) that performed gait in aquatic environmeith passive markers on the fifth metatarsus,
lateral maleolus, condilus phemoralis, greateranter and tenth rib. The volunteers walked
supported by the hands of the researcher while=filivy one camera placed on the sagital plane,
being captured non-simultaneous images of the (IBMCA) and left (PECA) sides. Seven of
these subjects were able to walk without any supijpom the researcher, and their stride were
also recorded (PDSA). The images were then traresféo computer, and one stride was selected
for analysis. At each frame of the gait cycle, do®rdinates of the markers were analyzed by
SIMI Motion software. As it was feasible to analyineee gait cycles from the right half-body
supported by the researcher, the average dataifocandition was calculated and organized as
an evaluation group (GE). These averages was caahpara control group (GC) with 10 healthy
subjects with similar weight and height (p>0,05pnf earlier literature (RIBAS, 2006). This
study was approved by the Research Ethical ComendtdPUCPR (#0001400/08). The results
between PDCA, PECA and were compared, as were @EG&h The values for stride time,
duration of stance phase, stride speed and lergith,the peak ankle joint angle were not
statistically different (p>0,05) between PDCA and3A, neither between PDCA and PECA,
although they were statistically different betwé&s and GC (p<0,05). The analysis of the joint
angles range of motion were not statistically ddfeé between GE and GC (p>0,05). The
coefficient of variation (CV) for the knee and amlint displacements in this study differs from
the values found in literature. These results nfaywsthat patients with SCI require a distinct
temporal condition to walk in water, although thegression pattern of the joint angles is
gualitatively similar to the healthy subjects, dhdt the physical properties of water may act as a
supplementary structure, supporting the body ankingathe movement easier, replacing the
orthesis used on land.

Keywords: Human gait. Incomplete spinal cord injukguatic environment. Physical Therapy.
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1 INTRODUCAO

A locomocéo consiste no deslocamento de um serathavés do espaco aéreo, aquatico
ou terrestre (AMADIO et al., 1999). Nos seres huosaa forma mais comum e eficiente de
locomocao € a marcha. Para Perry (2005) a fun¢émmptial da marcha é transportar o corpo de
um ponto ao outro, e para tanto utiliza-se uma &atja de repeticdes coordenadas de
movimentos para deslocar o corpo para frente eévlandstavel. Sua realizacado requer funcdes
neuro-cognitivas avangadas e um sistema neuro-famstuando de forma adequada (IP, 2007).

Plata (apud SIMONEU, 2006) expressa a importanaeianércha para o ser humano
guando refere que nada personifica mais a capacidadindependéncia e a percepgdo de
gualidade de vida do que a capacidade de ir e ®ir quas proprias forcas. Na prética
fisioterapéutica a recuperacdo da marcha é comemeiatrida como um dos principais objetivos
de tratamento.

A lesdo da medula espinhal (LME) é uma das alteagiie mais afeta a capacidade de
execucdo da marcha, podendo inclusive impossitditResulta em sequelas de graus variados e
podem ser classificadas como do tipo completa, duado ha funcdo abaixo do nivel da leséo,
ou como do tipo incompleta, nas quais ha funcdmraatu sensitiva abaixo do nivel da leséo.
Comumente, nas LME incompletas ocorrem graus deprmmetimento diferentes entre os
membros do corpo. Faria (2006) escreve que:

Das multiplas formas de incapacidade que podergiatirser humano, a lesdo medular
€ sem ddvida uma das mais draméticas. Se pensamnosportancia fisiolégica da
medula, ndo s6 como transmissor de impulsos e mensalo cérebro para todas as
partes do corpo, e vice-versa, mas também como aentrocnervoso em si préprio,
controlando fun¢des como postura, micgdo, intestinacdo sexual, respiragdo e

regulacdo térmica, apercebemo-nos das consequémpegsima lesdo a este nivel
podera ter (FARIA, 2006).

De origem traumética ou néo, as LME acometem apracamente 15 a 40 pessoas por
milhdo em todo o mundo (SEKHON; FEHLINGS, 2001). Btasil, a incidéncia & desconhecida,
mas estima-se que ocorram 10.000 novos casos ppsando o0 trauma a causa predominante
(CAMPOQS, 2008).

O tratamento para as LME se modificou bastante oopassar tempo. Os primeiros
relatos de LME foram encontrados em um papiro niboEgydatam de aproximadamente 1700

a.C. Neste papiro encontra-se escrito que a LMEpoderia ser tratada, o que vai ao encontro
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das idéias de Hipodcrates, na Grécia antiga algénigdas mais tarde (NATIONAL INSTITUTE
OF NEUROLOGICAL DISORDERS AND STROKE, 2008). Somema segunda metade do
século XX houve o desenvolvimento de técnicas gicas para fixacdo da coluna vertebral e foi
instituido o uso de exercicios para tratamentalééisi€ncias motoras.

Na area da Fisioterapia, houve um avanco em diradaoilitagdo motora e sensorial na
década de 70 (Israel, 2000a), porém o individuo les@o medular ainda tinha funcao passiva no
processo de recuperacdo. A visdo corrente era iacdpacidade. Na década de 80, com a
reabilitacdo voltada para a funcionalidade é guaeasoas com lesdo medular passaram a ter um
papel ativo no seu tratamento. Este passou a tasaias com objetivos funcionais, como as
transferéncias de posicéo, cuidados com o préprigoce locomocao assistida.

Mais recentemente, novas estratégias de treinangentmarcha em pessoas com lesao
medular vém sendo desenvolvidas, como marcha esimeesbm diversos niveis de descarga de
peso e treino manual ou com auxilio de orteses nmattas (ERNI; COLOMBO, 1998; FIELD-
FOTE, 2001; HORNBY, ZEMON, CAMPBELL, 2005; WIRZ et., 2005). Estas pesquisas
indicam que portadores de LME podem recuperar/deder alguma forma de deambulacao
(HORNBY; ZEMON; CAMPBELL, 2005). Trabalhos mais ayus, como o de Dietz, Wirz e
Jensen (1997) ja referiam que os centros locon®taoee medula poderiam ser ativados e
treinados em portadores de paraplegia completacmumpleta quando houvesse descarga parcial
de peso

A sustentacdo do peso corporal e a facilidade damemtacdo dos membros na agua
tornaram o meio liquido uma opc¢do atrativa paras@melacdo funcional da locomocgao
(HINMAN, HEYWOOD, DAY, 2007; GABILAN, et al., 2006)Assim, o individuo experimenta
vivéncias motoras precoces no ambiente aquati@enacessita da utilizacdo de equipamentos
assistivos para a locomocéao (ISRAEL, 2000b). Unsmwdatagens para a pratica da marcha na
agua é que o préprio individuo executa os movingrgaquanto que no treino locomotor com
suporte parcial de peso os MMII sdo movimentadoggyoeiros ou por equipamentos.

E conhecido que a Fisioterapia no ambiente aquatiidroterapia) favorece a
aprendizagem e a realizacdo de novas habilidadesrasade forma mais independente que no
solo. Para que tal independéncia e autonomia pogesarrer € preciso utilizar adequadamente o
meio liquido e suas propriedades fisicas. Alémodiss possivel acelerar o processo de

reabilitacdo cinético funcional de diversas doengdasde que as indicacdes feitas nas
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intervencgdes aquaticas estejam de acordo com aléadeenca e com 0s objetivos de tratamento
(ORSINI, et al., 2008; MIYOSHI et al., 2008; RUOMORRIS, COLE, 2000).

Deve-se ter em mente, entretanto, que cada ambna@éutico, aquatico ou terrestre,
traz peculiaridades de acordo com a finalidadesie No tratamento de pessoas com LME por
meio da hidroterapia € comum a utilizacdo de é&gias diferenciadas de treino das habilidades
motoras com transicdo do maior para 0 menor ag@eim, nos primeiros atendimentos podem
ser utilizados talas, apoio nas barras e nos memkuperiores do fisioterapeuta e, com a
progressao da adaptacdo do individuo ao meio eefataetira-se progressivamente este auxilio.
Ao deambular com alguma forma de apoio suplemebizsca-se melhorar a estabilidade, o
equilibrio e a confianca do individuo. Cabe ressafjue existe a possibilidade de que tal apoio
altere caracteristicas da marcha, como duracddadas de apoio e balanco, comprimento e
velocidade da passada. Outro fator que pode alterpadrdo da marcha € a caracteristica
assimeétrica das LME incompletas, com acometimemtaligerentes graus dos hemicorpos. Desta
forma, a avaliagédo e o tratamento de pessoas colhddéverdo contemplar tais diferencas.

Estudos sobre o andar no meio aquético indicamrheagificagbes nas variaveis
cinéticas e cineméaticas da marcha de individuosliddgquando comparados ao andar no solo
(ARAUJO et al., 2007; BARELA; DUARTE, 2008; BRITQ al., 2004; CHEVUTSCHI et al.,
2008; MIYOSHI et al., 2003; RIBAS et al., 2007).tE&tanto, ndo sdo encontrados estudos em
ambiente aquatico que tenham avaliado quantitatwéena marcha de individuos com LME.

E conhecido, porém, que pessoas com lesdo medganp apresentavam condicdes de
ficar na posicdo ereta sem apoio no solo, foramazegp de permanecer em pé na piscina e
deambular (ISRAEL, 2000b). Desta forma, questianagsiais estratégias estes individuos
utilizam para caminhar no ambiente aquético.

Uma das formas para identificar estas estratégiasutilizacdo da andlise cinematica.
Krawetz e Nance (1996) referem que a andlise citieané um meio preciso de quantificar as
anormalidades da marcha de pessoas com LME. Oattoses (DITUNNO, SCIVOLETTO,
2008; PATRICK, 2003) referem que a analise da nzaein LME tem alta relevancia clinica,
pois contribui para a realizagcdo de intervencdescitinadas e controle de tratamento. A
descricdo cinematica da marcha de pessoas comresddar em ambiente aquatico seria um
primeiro passo no sentido de identificar as egraséadotadas para a realizacdo do movimento.

Conhecer estas estratégias e a variagdo entredngdiros pode auxiliar o fisioterapeuta na
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avaliagdo, no delineamento e na validacdo do texttonfisioterapéutico, bem como na
transferéncia das habilidades adquiridas para oiesmtebterrestre. Além disso, pretende-se
contribuir cientificamente na area da hidroteraq@en dados quantitativos sobre a utilizacdo do

ambiente aquatico para o treino da marcha desleddoos.

1.1 OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo consiste em deternsigacaracteristicas cinematicas da
marcha de individuos com lesdo medular incompletambiente aquatico.
Para o cumprimento deste objetivo, alguns objetaapgecificos foram propostos:

a) Determinar as variaveis cinematicas lineares elarggida marcha de individuos
com lesdo medular incompleta em ambiente aquatico;

b) Verificar se ha diferenca entre as variaveis cirteraa da marcha de individuos
com lesdo medular incompleta quando apoiados nas p&la pesquisadora e
quando deambulam independentemente;

c) Verificar se existe diferenca nas variaveis cinéradtentre o hemicorpo direito e
esquerdo de pessoas com lesdo medular incomplatalo@deambulam com apoio
das méos em ambiente aquético;

d) Comparar as caracteristicas cinematicas lineassyelares da marcha aquéatica

de lesados medulares incompletos com individuaddgg

1.2 HIPOTESES

As hipoteses propostas neste trabalho sao:

H1: Ha diferenca significativa nas caracteristicdsematicas da marcha quando
individuos com lesdo medular incompleta deambulpoiados nas méos pela pesquisadora e
guando deambulam independentemente;

H2: H& diferenca significativa nas caracteristicaematicas da marcha aquatica entre o
hemicorpo direito e esquerdo de individuos comol@sédular incompleta;

H3: Ha diferenca significativa nas caracteristicaematicas da marcha aquética entre

individuos com lesdo medular incompleta e indivedoimidos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Para melhor entendimento, este capitulo iniciaréd cona abordagem sobre lesédo da
medula espinhal, seguida por uma revisdo a respaitmarcha humana e, por fim, sobre a
marcha e propriedades fisicas do ambiente aquatico.

3.1 LESAO DA MEDULA ESPINHAL (LME)

A medula espinhal esta contida no canal medularcalana vertebral e é via de
comunicacao dos estimulos motores e sensitivos ergncéfalo e os 6rgaos periféricos efetores.
Sua parte externa é formada por substancia brgneazontém os tratos longitudinais e sua area
central & constituida por substancia cinzenta, ddampor corpos celulares dos neurbnios
espinhais (GREVE; CASTRO, 2001).

A substancia cinzenta é organizada em segmentoslie@ 0s neurdnios sensitivos, que
penetram na medula, e os neurbnios motores quegemeda medula por meio das raizes
nervosas (DEFINO; ZARDO, 2003). Estas raizes nawvsdo pares, uma direita e uma esquerda
e sdo numeradas e nomeadas de acordo com o foemebral pelo qual deixam a medula
conforme ilustrado na Figura 1.

canal central

substancia —

; raiz sansiti
cinzenta v

) raiz motora /
substancia |

!
branca nervo raquidiano

(mista)

Figura 1 — Corte transversal da medula espinhaizes nervosas
motoras e sensitivas.
Fonte: Corpo humano (2008)
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Por integrar o sistema nervoso central qualquen darestrutura da medula espinhal pode
causar disfungbes da conducdo nervosa sensitivat@an O resultado desta disfuncdo podera
ser perda permanente ou alteracdes da sensibikdadenotricidade.

As lesbes de medula espinhal (LME) podem ser fiesdas como lesGes traumaticas ou
nao-traumaticas (NORKIN, 1993). As primeiras remultde um trauma devido a movimentos
extremos ou compressdo dos corpos vertebrais ala alevido a lesdes penetrantes, como
projéteis de arma de fogo e perfuracdo com armachraAs lesdes nado-traumaticas resultam
geralmente de uma alteracdo patolégica, como di§asmvasculares, malformacdes congénitas,
infeccdes e neoplasias espinhais. Ambos os tipesi@tardo ruptura total ou parcial da
transmissdo dos estimulos nervosos alterando, destaa, a fungdo normal da medula
(NORKIN, 1993).

Funcionalmente, as LME séo classificadas comoptielgea ou paraplegia (Figura 2). A
tetraplegia resulta de lesbes da medula cervitdl paralisia parcial ou completa dos membros
superiores, tronco, 6rgdos pélvicos e membrosianés. Na paraplegia, ha paralisia parcial ou
completa das funcdes motoras e/ou sensitivas dodrou parte dele e dos membros inferiores,

sendo decorrente de lesdo nos niveis toracico,dombsacral (SCHNEIDER, 1994).

@ Lesioem C4 (Tetraplegia)

--_.______‘_h_-_-__-x )
@  Lesioem C6 B— Cervica
(Tetraplegia)
M Lesioem T6 5‘.}
:%,— Toracica
3
;I.#»'-
vo —— Lombar
ei le — Sacral
Lesaoem LI
(Paraplegia) #— Coccigea

Figura 2 — Classificacao das LME de acordo coml@inatdmico de leséo.
Fonte — Adaptado de Saint Lukes Health, 2009.
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Além de serem caracterizadas de acordo com a @uwsg@rau de acometimento dos
membros, as LME sao classificadas como do tipo tempu incompleta. Na lesdo completa
ndo existe preservagdo de funcdo motora e/ou isnsibaixo do nivel de lesdo, incluindo
incapacidade de contragdo anal voluntaria e an@ste@sregido anal e perianal. Ja na lesdo
incompleta ha preservacdo de alguma funcdo motoraeasitiva abaixo do nivel da leséo,
indicando que algum tecido nervoso esta cruzanmdgiao lesionada (MAYNARD et al., 1997).

Nos casos de lesBes lombares (nivel de lesdo @dell4) Greve e colaboradores (2001)
consideram que existe prognéstico para marcha c@uxdio de oOrteses, pois ha controle de
tronco e preservagdo parcial de alguns musculos ndesbros inferiores. Em LME que
acometem os segmentos toracicos (T1 a T12) ha @stign de marcha terapéutica entre as
barras paralelas e de marcha domiciliar com ort@éé@<€oluna toracica considera-se que quanto
mais baixa a lesdo, menor serd o esfor¢co necegsa@@deambular devido a preservacdo da
musculatura abdominal e paravertebral. Nos castssde completa nos niveis cervicais ndo ha
prognostico para marcha.

Apesar disto, nos ultimos anos tem-se acumuladdéavias de que a medula espinhal
contém um circuito neural basico, chamado de geradotral de padrdo (do ingl&entral
pattern generator — CP\GEste circuito € capaz de produzir movimentamicbds como marcha e
natacdo, mesmo quando isolado do cérebro e de sogpsknsoriais (CHOI; BASTIAN, 2007;
DIETZ; HARKEMA, 2004; MACKAY-LYONS, 2002). Segundducareli et al. (2007) este
conceito vem mudando alguns paradigmas da reghitite explica como é possivel re-treinar

atividades motoras, especialmente a deambulacapogadores de LME incompleta.

3.2 MARCHA COM DESCARGA PARCIAL DE PESO NAS LME

Ao realizar a marcha os individuos com lesdo medalgperimentam reducdo da
espasticidade, trabalho dos musculos que possuesigéad voluntaria, prevencao de contraturas,
minimizacdo do desenvolvimento de osteoporoseagdiy da circulacdo e funcéo renal além de
terem a possibilidade de acessar locais aos quaidara de rodas ndo permite (ABRAMSON,
1980; BROMLEY, 1997; MELIS et al., 1999).

A marcha com descarga parcial de peso pode facditmovimentagcdo dos membros

inferiores e diminuir as restricbes biomecanicasdemdo ser utilizada em individuos com
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comprometimento severo na locomogédo (PATINO, et2807). Em LME o suporte parcial de
peso vem sendo utilizado basicamente de duas raang&ino locomotor manual ou com auxilio
de orteses motorizadas (BARBEAU, 2003; ROSSIGN@OM.

Em estudo com 21 pessoas com tetraplegia (ASIA B),eCarvallho et al. (2006)
utilizaram a marcha com suporte parcial de pes80da 50% do peso corporal e estimulacéo
elétrica neuromuscular para investigar a perda desendssea em LME crdnica. Apés treino
locomotor 2 vezes semanais, durante 1 semestreglug@m que o grupo estudo (n=11)
apresentou aumento significativo de formacdo Osssaciado a diminuicdo da reabsorcéo,
sugerindo que o treino locomotor é eficiente parmentar a massa 6ssea de tetraplégicos
cronicos.

Em estudo com suporte parcial de peso e treinariotar com auxilio manual, Grasso et
al. (2004) avaliaram onze pessoas com lesdo med®A A, B e C) e concluiram, por meio da
eletromiografia, que a musculatura axial (reto aldal médio e superior, obliquo externo e
interno, grande dorsal, eretor da espinha e trapégiresentou maior atividade que a mesma
musculatura do grupo controle composto por onzeiithgos saudaveis. Demonstraram assim,
gue musculos do tronco e membros superiores podmitiaa no movimento de locomogéo
guando a atividade muscular em membros inferis&sdminuida.

No mesmo estudo, os autores referem que os poetader lesdo medular apresentaram
movimentacao angular diferente do grupo contraidicam também que para realizar o passo
eles utilizaram novas estratégias motoras ao ideés-ativar as vias do padrdo motor normal.

Abel et al. (2002) realizaram um estudo em estara descarga parcial de 25% para
13% do peso corporal e constataram, por meio dangtria, que 7 pessoas com lesdo medular
aguda realizam a marcha com movimentos similaresratividuos higidos para as articulacbes
do quadril, joelho e tornozelo.

Em estudo de treino locomotor com suporte par@gbeso com 13 participantes (ASIA
A, B, C e D), Pereira (2009) refere que ap6s 12asas observou-se aumento do tempo da fase
de apoio e reducdo do tempo da passada, além dedmeda variabilidade do passo. O autor
relata, ainda, que houve ganho na capacidade tentaggo da carga nos membros inferiores,
apesar de haver compensagédo com 0s membros saperior

Alguns estudos tém evidenciado um aumento sigtifizana atividade eletromiografica

nos musculos dos membros inferiores de pessoades@n medular completa ou incompleta,
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(DIETZ; HARKEMA, 2004; ERNI; COLOMBO, 1998). Sédo emntrados sinais com amplitude
maior no grupo de pessoas com lesdao medular inebanPDIETZ; WIRZ; JENSEN, 1997,
WIRZ; COLOMBO; DIETZ, 2001). Entretanto, o valor FBvtleste sinal durante a passada ainda
permanece inferior & encontrada em individuos b&@IETZ et al., 1998; 2008). Acredita-se
que isto ocorra devido a deficiéncia na transmisk&oreflexos polisinapticos (DIETZ; WIRZ;
JENSEN, 1997).

No estudo de Adams et al. (2006), evidenciaram-sdamgas na morfologia muscular
apos quatro meses de treino locomotor. Por meioidjesia realizada no musculo vasto lateral,
foram observadas mudancas na distribuicAo das &leastipos de fibras musculares.
Inicialmente, havia a predominancia de fibras miases tipo 1l, mas com a ac¢do do treino
aumentaram as areas de fibras musculares tipsdciaslo a hipertrofia muscular.

Wirz et al. (2005) conduziram um estudo multic&atrcom vinte pacientes com leséo
medular incompleta cronica em regido cervical,dioae lombar, utilizando treino locomotor
com auxilio de ortese motorizada. Os principaisadok incluem: aumento da forgca muscular de
membros inferiores, da velocidade da marcha e siatéacia e melhora do desempenho de
tarefas funcionais. Relataram, porém, que ndo hoaxelacdo significativa destes fatores com
independéncia do uso de érteses e assisténci figimarcha em solo.

Em outro estudo com auxilio de értese motorizadanbly, Zemon e Campbell (2005)
avaliaram trés individuos com lesdo medular incetapé nivel neurolégico T10 ou mais alto e
relataram que dois individuos recuperaram a cardmblem solo independentemente e um
individuo obteve aumento da velocidade e resisiépara caminhar. O Quadro 1 resume 0s
principais achados destas pesquisas.

Entre os sistemas com Orteses motorizadas aindagevctitado d.okomat que executa
0 movimento das pernas sobre uma esteira autommeginta, sem a necessidade de treinadores
(WILLIAMSON, 2006). Ha também @ait trainer, uma plataforma que realiza movimentos
elipticos onde os pés sdo posicionados separadamestmulam o movimento da marcha
(WERNERet al, 2002; POHLet al, 2007) e chapticwalker que também utiliza plataformas
onde o0s pés sdo posicionados (SCHMIBfTal, 2007) e permite realizar diversas tarefas
motoras. Ogait trainer e ohapticwalkergeralmente utilizam a FES ou treinadores apenias pa

estabilizar os joelhos, sendo que os pés ficampddodo em contato com a plataforma.
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Baseado nestes estudos percebe-se que a dimind@dwoeso corporal favorece a
locomocdo e pode auxiliar no processo de realdlitaga marcha de individuos com leséo
medular. As estratégias utilizadas para locomoc#eretn entre individuos e algumas
alternativas compensatorias podem ser desenvolpatassuprir as funcdes perdidas (GRASSO
et al., 2004). Assim, a recuperacdo motora podesialtar da criacdo de novos caminhos neurais
ou da modificacdo dos ja existentes (FERRIS, SAWJ@XOMINGO, 2005). A melhora na
locomocao também pode ser atribuida as mudancascgueem no musculo com o treinamento

(DIETZ et al., 1998) ou a recuperacao natural darahs funcdes da medula (DIETZ, 1998).

3.3 MARCHA HUMANA EM AMBIENTE TERRESTRE E AQUATICO

Nos seres humanos, a marcha é caracterizada porfarma singular de locomocéo,
sendo realizada somente sobre dois apoios. O and# é um evento continuo que consiste em
transferir peso de um membro inferior para o outmmn o objetivo de avancar 0 corpo para
frente, como se fossem sucessivos desequilibrib®KSO et al., 2002).

Neste processo, o0 centro de massa corporal mowarsentde forma pendular,
transformando energia potencial gravitacional eergia cinética (INMAN; RALSTON; TODD,
1998). Tal evento ocorre durante o apoio inici@ atfase de duplo apoio, quando a forca
muscular atua para elevar novamente o centro deandasua posi¢cdo mais alta, ganhando assim,
energia potencial para comecar novo ciclo. Na teatae regular esses desequilibrios e tornar a
marcha bipede um ato automético, varios mecanistoosistema neuromusculoesquelético
atuam em constante integracédo, embora desempenhedes distintas (SANVITO, 1996).

Para que haja eficiéncia e conservacao de eneugénté a marcha, os deslocamentos
vertical e lateral do centro de massa corporal meger minimizados. Saunders, Inman e
Eberhart (1953) descreveram seis padroes de motop@enominados determinantes da marcha,
gue contribuem para melhorar em torno de 50% &atia da marcha (PERRY, 2005), séo eles:
rotacdo pélvica, inclinacao lateral da pelve, fteg@ quadril e joelho, interacédo entre tornozelo e
joelho e deslocamento lateral da pelve pela acd® attutores de quadril, quadriceps e
isquiotibiais.

Como o movimento do andar é ritmico e repetitivapwvencionou-se chamar a maior
unidade empregada nesta descricdo de ciclo de emdAMS, PERRY, 1998; RAMALHO
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JR, MACHADO, 2003). No ato de caminhar, um ciclondarcha comeca quando o membro de
referéncia entra em contato com a superficie demsiagdo e termina quando o mesmo membro
o efetua o contato novamente. Este ciclo é dividide fases de apoio e balangco (NORKIN,
1993; PERRY, 2005).

Na marcha normal, a fase de apoio constitui 60%ido, e € definida como o intervalo
em que o pé de referéncia estd em contato conboAdhse de balanco constitui 40% do ciclo,
e € definida como o intervalo em que o membro deréecia esta no ar (ADAMS; PERRY,
1998; MESQUITA, 2001; NORKIN, 1993).

A fase de apoio inclui: contato inicial (toque r@osseguido pela absor¢céo do impacto),
resposta a carga (quando o peso é transferido dgpama para a outra), apoio médio (quando o
pé de apoio se encontra em contato total com 9, sgpoio terminal (final da fase de apoio no
qgual o pé se encontra em flexdo plantar). A fasbalenco € formada pelas subfases: balanco
inicial (desprendimento do halux do solo), médionfca flexdo do joelho para a passagem do
joelho contralateral) e terminal (com a extensagaddho preparando para o contato inicial)
(ADAMS, PERRY, 1998; ALENCAR et al., 1999; GREVE9) (Figura 3).

A acdo muscular varia em cada subfase da marchaeampenha papel fundamental para
seu correto desencadeamento (Figura 4), especi@mea frenagem dos segmentos
movimentados pela energia cinética, no amortecionaté choques e na aceleracdo dos
segmentos (VIEL, 2001). Durante a fase de apoim@sculos gliteo minimo, médio e maximo,
tensor da fascia lata e os adutores de quadrimapsaa estabilizar a pelve lateralmente (VIEL,
2001). No contato inicial ocorre a frenagem do menegm funcdo da atividade simultdnea da
musculatura extensora e flexora do joelho. Os erre@s do quadril desaceleram a coxa e
auxiliam na extensdo do joelho e posicionamentopdo O musculo tibial anterior contrai
simultaneamente para posicionar o pé no chao.

Quando o membro inicia a fase de resposta a daggama leve flexdo do joelho seguida
por extensdo devida a contracdo do quadricepsiaalaipela contracdo excéntrica dos
plantiflexores do tornozelo. O musculo anterior extensor dos dedos atingem seu pico de
intensidade para restringir a plantiflexdo pasdwaornozelo. Inicia-se a flexdo do joelho na fase
de aceitacdo de carga para absor¢cdo do choquelaimitar com o solo (ROSE; GAMBLE,
1998).
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s -
Contato inicial
Intervalo: 0-2% do cicko da marcha.
Inicio do cicle da marcha. O contato com o solo
& feito pelo calcanhar. O guadril esta fietido, o

joetho extendido, e o tormozelo em dorsifiexdo
a posicdo neutra.

Resposta 3 carga
Intervalo: 0-20% do ciclo da marcha.
0 peso corporal € transferido a frente. O joslho
& flietido para absorgo do chogue, o tormozelo
em planti-flexo para o apoio do anie-pé ao
solo.

Apoio medio
Intervalo: 10-30% do ciclo da marcha.
Inicio do apoio unipodal, o MMII avanga sobre
o pé de apoio através da dorsiflexio do
tomozelo, enguanto o josiho e o guadril estao
em extenséo.

Apoio terminal
Intervale: 30-50% do ciclo da marcha

Ainda em apoio unipodal, o calcanhar perde
contato com o solo & o MMII avanga sobre o
antepe. O joslho aumenta sua exiensdo e
logo apos inicia a flexionar-se. O quadril
aumenta sug extensdo.

Pré-balango
Intervalo: 50-60% do ciclo da marcha,

Contato com o sobo do MMIl oposto inicia o
duplo apoio. Aumento da planti-flexdo = da
flexdo do joetho e redugdo da extensdo do
guadril.

"X
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Balango inicial
Intervalo: 60-73% do ciclo da marcha.

O pé perde contatc com o solo & o MMI
avanca pela flexfio do guadril e pelo aumento
da flex&o do joelho.

Balango médio
Intervalo: ¥3-87% do ciclo da marcha.
Avango anterior do MMI pela flaxdo do quadril.
1 joelho extende em resposta a gravidade
enguanto o tornozelo permanece em
dorsiflexio.

Fl\
Balango final

Intervalo: 87-100% do ciclo da marcha.

O avango do MM & completado pela
extensao do joslho. O quadrl mantem sua
flexdo anterior & 0 tomozelo permanece de
dorsiflexSo & posicio neutra.

Figura 3 — Diviséo e funcéo das fases da marchenfreinferior cinza é o analisado).
Fonte: Modificado de Perry (2005) por Persch (2008)
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Na fase de balanco a musculatura atua com menensidide, especialmente para
frenagem do membro oscilante e para preparacaondaecimento do choque subsequente. No
balanco inicial inicia-se uma dorsiflexao pararegta do pé do solo com a acdo simultanea dos
musculos sartorio, iliaco e gracil para avancabpxacA contracdo da cabeca curta do biceps
femoral aumenta a flexdo do joelho na sinergiaeemtiadril e joelho para levantar o pé e avanca-
lo. H4 aumento da intensidade da contracdo dol tniterior, extensor do halux e longo dos
dedos, levantando o pé (PERRY, 2005).

No balanco médio mantém-se a acao pendular da peananica acdo muscular provém
do gracil. Na fase do balanco terminal os isquiaigbiniciam a desaceleracdo do membro,
reduzindo a flexdo do quadril e a extensdo do gdta isometria do tibial anterior. Ao final
desta fase, o adutor magno e o gliteo maximo atsewrde acordo com a regressdao dos
isquiotibiais enquanto o quadriceps assegura asitecompleta do joelho para o novo contato
inicial (ROSE; GAMBLE, 1998).

B E:xtensores
B Flexores

l... ...... Apoio .------.-l-.---EIaIann;D---—,

Gliteo maximo

- . Extensor do quadril

lliopsoas

F

Flexor do quadril

Quadriceps

Extensor do joelho

Isquictibiais

Flexor do joelho

Triceps surral

I Extensor do tomozelo

Tibial Anterior

- . : . ) . Flexor do tormozelo
10 20 30 40 S50 &0 TO )

90 100
Passada (%)

(=]
=)

TRENDS 1 NeUrosaenoes

Figura 4 — Recrutamento dos principais musculdzadios durante uma passada.
Fonte: Adaptado de Capaday (2002) por Pereira {2009
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Para descrever um ciclo de marcha algumas varig@eiautilizadas, como a posicao de
cada articulacdo envolvida e a avaliacdo da madmieudirecdo das forcas internas (muscular,
articular) e externas (gravitacional, inercialgcéronal) sobre cada articulagéo durante as fases da
marcha. Para determinar estas variaveis, a biontecdispde da analise cinematica e da andlise
cinética. A primeira busca descrever os padréemoemento do corpo como um todo e/ou
segmentos corporais inter-relacionando-os sem egcppar com as causas e as forcas que o
envolve. Ja a segunda preocupa-se justamente erred®s as causas determinantes destes
movimentos (AMADIO et al., 1999).

Com a analise cinematica da marcha humana é pbesiee dados lineares e angulares
(ROWE, 2001). A anélise linear da marcha forned¢erimacoes referentes as variaveis espaco-
temporais como: velocidade (distancia/tempo), caid§mumero de passos/tempo), comprimento
do passo (distancia entre dois pontos sucessivesmato dos membros inferiores, esquerdo e
direito), comprimento da passada (distancia emiroettos percorrida durante o tempo de dois
toques sucessivos do mesmo pe), tempo de duplo é&poipo do toque de um pé até a retirada
do antepé contralateral), tempo de simples ap@dd@o de tempo durante um passo no qual o
peso é suportado somente por um p€) (ALENCAR ¢t1889; TONON, 2001). Na Tabela 1
pode-se observar os valores encontrados para &veiarlineares da marcha em estudos
realizados com individuos ditos normais.

Tabela 1 - Resultados de estudos para variaveiarks da marcha
Velocidade Cadéncia  Comprimento

Rferéncia (m/s) (passos/min) (m) Tempo (S)
Rose; Gamble (1998) 1,53 115 - -
Holden(1993) 1,3 110 1,5 -
Barela; Stolf; Duarte (2005) 1,39 120 1,32 0,95
Winter (1984) - 107 1,55 -
Chung (2000) 1,16 108 1,28 -
Ribas (2006) 1,43 110 1,56 1,1

A cinematica angular ocupa-se da descricdo do newondos angulos articulares entre
os diferentes segmentos corporais. Para MacGi20i82], o movimento angular € importante
porque a maioria dos movimentos humanos é resutadoovimentos angulares dos segmentos

sobre as articulagdes. Considerando os membrasonmefe, € possivel descrever o movimento da
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passada através da mensuracéo dos deslocameniter@smgas articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo, por exemplo.

Para realizar a andlise cinematica da marcha hymananstrumento que vem sendo
utilizado amplamente é a cinemetria (AMADIO et 2099). A cinemetria consiste em um
conjunto de métodos que procura mensurar a posig@Emtacao, velocidade e aceleracdo do
corpo ou de seus segmentos.

A analise da marcha por meio da cinemetria € tesnatante, porém, nas duas Ultimas
décadas este recurso tem sido utilizado para esizent a marcha humana em outros ambientes,
como no meio aquatico. As propriedades fisicasedesio modificam os padrdes de movimento
humano e proporcionam novas experiéncias motosassoriais ao individuo (ISRAEL, 2000).

Os estudos citados a seguir demonstram que exidi@rencas espaco-temporais,
angulares, de amplitudes de movimento, forca dedre@ao solo e atividade eletromiogréafica
durante a marcha em ambiente aquatico quando cadgaom a realizada no solo.

Infantini e Rodrigues (2000) analisaram qualitatieate a marcha de um individuo no
meio aquatico e concluiram que as amplitudes desilacoes dos membros inferiores mostram-
se alteradas tanto na fase de balanco como nadiasapoio. Relataram também que o
comprimento da passada estava diminuido em reéag&rcha no solo.

Gehm et al. (2003), concluiram que existem difeasrgignificativas entre o padrdo de
marcha em ambiente aquatico e terrestre. Relatquano comprimento da passada, a duragdo da
fase de apoio, as aceleracbes e desaceleracOelmrangda coxa, a velocidade angular do
tornozelo na fase de acomodacao e a amplitudeangalfase de propulsdo sdo maiores na agua
do que no solo e que a velocidade média € sigtifazaente menor no meio aquatico.

Brito et al (2004) realizaram um estudo com onze individuosaados 0s géneros
deambulando com nivel de imersdo proximo dos jeekoem um segundo momento, dos
quadris. Constataram que na altura dos joelhosniea neducdo de 15% da forca vertical de
reacao do solo, quando comparados a valores pachanam ambiente terrestre. Na altura dos
quadris, esta forca foi de 57%. Relataram tambéenaqunforme o nivel de imersdo aumenta
perde-se a deflexdo da curva de forca para a frgaporte médio.

Em estudo sobre a fase de apoio da marcha, Migbsthi (2004) também concluiram que
durante o andar na agua ha diminuicdo da magnitadeal da forca de reacdo do solo e da

velocidade da passada.
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Kruel (1994) estudou o percentual médio de redug@igeso hidrostatico em pessoas
imersas em diferentes profundidades. Constatowaqudvel do quadril a reducdo média do peso
hidrostatico foi de 46%, enquanto que ao nivelegsso xifoide foi de aproximadamente 70%.

Ja& Harrison (1987) apresenta um peso aparentdangsutie 46% quando a imerséo € ao
nivel da crista iliaca, de 30% do peso originalngisea imerséo se da até o processo xiféide, e de

somente 8% quando o individuo esta imerso até @ifpane representado na Figura 5.

Processo Xifoide — 30%
[=—3 [ == = L=<} L)

‘3 Crista iliaca — 46%

Figura 5 — Peso aparente em 3 niveis de imersao.
Fonte: Adaptado de Harrison (1987).

Barela, Stolf e Duarte (2005) analisaram a marehadiiltos jovens e idosos em ambiente
aguatico e terrestre e verificaram que as ampltudemovimento das articulacdes dos membros
inferiores foram semelhantes para os dois ambie@sstataram que a duracdo da passada foi
maior no meio aquético. Ja o comprimento e velagdda passada e a fase de duragédo de
suporte foram menores para 0 ambiente aquaticocl@oem também que a magnitude dos
componentes das forcas de reagédo do solo e aderigapacto diferem para terra e 4gua e que a
magnitude da atividade eletromiogréafica € menomarthiente aquatico.

Em estudo elemiografico no ambiente aquético, Masaret al. (2004) compararam a
marcha de 6 individuos higidos em esteira sub-aguébm e sem agua corrente. Os autores
concluiram que nas duas condi¢cdes de estudo nearataquatico os individuos apresentaram
atividades musculares reduzidas em relacdo ascaldas em terra. Ainda, na condigdo com agua

corrente estes valores tendem a ser maiores geenda;do com fluxo laminar.
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Ribas (2006) comparou a marcha de 19 individuosmedo aquatico e terrestre e
constatou que o ambiente aquatico favorece os neonos de flexdo joelho e de neutralidade do
tornozelo.

As modificagbes das caracteristicas dos movimenmsambiente aquatico citadas
anteriormente ocorrem devido as propriedades figicee atuam neste meio. Tais propriedades
geram novas demandas ao sistema motor para adapt;idividuos imersos.

No campo da hidrostatica, as principais proprieddi##cas que atuam no meio aquatico
sdo a densidade relativa, a pressao hidrostatecdliguacdo (BECKER, 2000b). A densidade
relativa é a razdo entre a densidade de uma sulzs®@m da adgua. Seu valor determina se um
objeto iré flutuar. Considerando a 4gua@ émo tendo densidade 1gfm corpo humano tem
densidade relativa de 0,974 em média. Portanta;ardicdes normais, o corpo humano quando
imerso é menos denso que a agua e, dessa formgjdmpara cima por uma forca igual ao
volume de agua deslocado, tendendo a flutuar (BEGKB00a). Contudo, deve-se ter em mente
gue a porcentagem de massa adiposa e muscular/desezada individuo, bem como
caracteristicas respiratérias alteram essa relagéo.

A pressao hidrostatica € definida como a forca @darpela coluna de agua em uma
determinada area e obedece a Lei de Pascal owhdamental da Hidrostatica. Ela é exercida
igualmente sobre toda a area da superficie de upo dmerso em repouso e aumenta com a
profundidade, o que torna as forcas exercidaslfplmlo na parte inferior do objeto maiores que
as exercidas na parte superior. A resultante désteas € dirigida para cima, e € denominada
empuxo. Este principio, que foi descoberto por Angaes, esta relacionado a flutuagcéo e
explica por que 0s movimentos no meio aquatico re@izados com diminuicdo da carga
corporal (BECKER, 2000b; DUARTE, 2004).

Na parte da hidrodinamica, Becker (2000b) refere gs principais determinantes do
movimento da agua sdo a viscosidade, a forma doaidade do corpo. Estas trés variaveis
determinam se o fluxo de agua sera laminar ou lembu

O fluxo turbulento e o fluxo laminar sdo definidgelo Teorema de Reynolds
(CAMPION, 2000; FOX, MACDONALD; PRITCHARD, 2006). @uxo laminar ou alinhado é
0 aguele em que a velocidade permanece constamteodde uma corrente de liquido,
produzindo um fluxo continuo no qual todas as fea¢@o liquido estdo se movendo paralelas
umas as outras (CAMPION, 2000).
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O fluxo turbulento ou desalinhado é o movimentegular do liquido resultante de
diferentes velocidades e trajetos em diferentes;d@s chamados corrente de redemoinho que
aparecem como turbilhdes em resposta a obstacaloaminho do fluxo. Este fluxo culminara
na diminuicdo da velocidade dos fluxos, principalteedevido ao aumento significativo da
friccao interna do fluido (BECKER, 2000b; HALL, 200

A taxa de energia absorvida pelo fluxo turbulentoaior do que a do fluxo laminar e é
determinada pelo atrito interno do liquido, ou sejaiscosidade. Diferentes liquidos possuem
variadas quantidades de atracdo molecular en¢reapids a aplicacdo de determinada energia nas
camadas do liguido para iniciar-se um movimentatracao resistira a este movimento e sera
detectada como atrito (HALL, 2000).

O coeficiente de viscosidade expressa quantitaBmiena viscosidade individual de um
liquido. Quanto maior o coeficiente, mais viscodigaido e maior a forgca necessaria para criar
movimento dentro do liquido, sendo que esta forpao@orcional ao niumero de moléculas de
liquido postas em movimento e a velocidade deste.

A mobilizacdo de um objeto na dgua cria uma difgaete presséo a sua volta, sendo que
a presséao traseira torna-se menor que a diankes@.determina um deslocamento do fluxo de
agua para dentro da area de presséao reduziddlB® estiver em regime turbulento, formam-se
redemoinhos nesta regido, cuja tendéncia é arrpatar trds o objeto. A forca de arrasto é
causada pela viscosidade do liquido e pela turbidéeendo que quanto maior a velocidade do
movimento, maior serd o arrasto.

O coeficiente de arrasto relaciona-se com a foronaoca superficie externa do corpo esta
alinhada com o fluxo do liquido. Considera-se umpoalinhado quando ao mover-se pela agua
produz pouca separacao das linhas de correntegtturbacdo da agua (BATES; HANSON,
1998). Estara desalinhado com a correnteza quaraléosma provocar bastante separacdo das
linhas de corrente além de formar ondas ao seu.rB@ssa maneira, 0 movimento depende da
velocidade e da forma do corpo imerso (BATES; HANS®998; CAMPION, 2000).

No ambiente aquatico € importante compreender @enganeira 0 meio pode causar
adaptacdes em um padrdo de movimento, pois o ¢arp@no interage dinamicamente com o
ambiente através destes movimentos. Cabe, portambsar também tais padrdes em condicdes

patoldgicas. O capitulo seguinte descreve a meigiolpara uma analise em individuos com
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lesdo medular por meio da cinemetria, visando tetiaar a cinematica da marcha destes

individuos no ambiente aquatico.
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4 METODOLOGIA

Esta pesquisa foi desenvolvida na Clinica Escol@€uso de Fisioterapia da PUCPR, no
setor de Hidroterapia do Pequeno Cotolengo do Bagaam parceria com o Centro de Estudos
do Comportamento Motor da Universidade Federalatari®, na cidade de Curitiba, Parana.

Para o seu desenvolvimento respeitou-se a Resollfi06 do Conselho Nacional da
Saude e obteve-se aprovacéo do Comité de EticaesgquiBa da PUCPR sob o parecer nimero
0001400/08, Protocolo 2216 (ANEXO A). Todos os ipgrantes, inclusive os excluidos da
amostra final, tomaram conhecimento do processeuisa e assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). @ipdo da pesquisa foi de marco de 2007 a
maio 2009, sendo que a coleta dos dados ocorremesss de outubro e novembro de 2008, no

Pequeno Cotolengo do Parana. A Figura 6 ilustr@ioehmento deste estudo.

ESTUDCS
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w
SELEGAD DOS
FARTICIPANTES
w
AVALIAGED
FISICTERAFELTICA
POSICIONAMENTD
+ 005 MARCADDAES
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¥
EXECUGAD DA
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¥
PROCESZANENTD
DOE VIDEDS HO SIM)
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|
L 4
AMALISE D02
CADCS

Figura 6 — Fluxograma do delineamento do estudo.
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4.1 POPULACAO E SELECAO DOS PARTICIPANTES

Este estudo iniciou-se com a realizacdo de diveestgdos pilotos com individuos
higidos em varias piscinas da cidade de Curitibaintuito de achar uma tivesse as condi¢es
adequadas de turbidez da agua e claridade ambiente.

Os participantes foram voluntarios com lesdo medatompleta de qualquer etiologia,
provenientes da Associacao de Deficientes Fisiod3adana (ADFP), da Associacdo Paranaense
de Reabilitacdo (APR) e de contatos pessoais dagligadoras.

Os critérios de inclusdo do estudo foram: voluogaradultos, com lesdo medular
incompleta, nivel de lesdo 0ssea entre C4 e Lisifleacdo da ASIA como C ou D, de ambos os
géneros, com grau de espasticidade entre 1 e Ad®discala de Ashworth, que conseguissem
deambular na piscina e fossem estaveis clinicaigg@amente.

Os critérios de exclusdo compreenderam: alteragimas membros inferiores nao
associadas a lesdo medular e medo de entrar e nEenana piscina. Pessoas com alergia a
produtos para tratamento da agua; lesdes aben&cdes; doenca vascular periférica,;
insuficiéncia cardiaca; radioterapia e epilepsidINER; THOMSON, 1985) também foram
excluidas do estudo.

Inicialmente foram selecionados 42 individuos esapdntato telefénico 24 aceitaram
participar das avaliacdes em solo e em piscinaguess ocorreram na Clinica Escola de
Fisioterapia da PUCPR. Todos os participantes faalometidos a exame médico autorizando a
pratica de atividades fisicas em piscina térmigst® total, 11 pessoas atenderam aos critérios
determinados e fizeram parte da coleta de dada@rente aquatico (Figura 7).

Para efeitos de comparacdo de resultados, foralmadts dados provenientes da
pesquisa de Ribas (2006). Nesta pesquisa, foi a&itud marcha de individuos higidos em
ambiente aquético e terrestre. A amostra foi dedl®ens sem alteracdes que pudessem interferir
no desempenho da marcha. A partir dai foram seladims os dados de 10 participantes para
criar um grupo pareado ao do presente estudo cemrtzamassa e estatura corporal. Este grupo

foi denominado grupo controle (GC).
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Figura 7 — Selecéo dos participantes do estudo.

A seguir, serdo detalhados os procedimentos paeagido das imagens e das variaveis do

estudo e o detalhamento dos procedimentos de aidssdados.

4.2 AVALIACAO FISICO-FUNCIONAL

Inicialmente, os participantes foram avaliados gedaquisadora com o auxilio de uma
ficha de avaliacdo desenvolvida para este estuB&KDICE B) que, além dos dados pessoais,
anamnese e dados vitais, possuia informacfes sobamaliacdo dos reflexos tendineos
profundos, a graduacdo da espasticidade muscutdassificacdo do nivel da lesdo (que inclui
exame da sensibilidade e da forca muscular) elae&a da marcha em solo.

Para avaliacdo dos reflexos tendineos profundgmudgipantes estavam em repouso na
posicao sentada e realizou-se a percussao comtelande reflexos no tendao a ser testado. A
graduacao obedeceu a Escala Wexler (CIPRIANO, 2005)

A graduacdo da espasticidade foi determinada anidie-se a Escala de Ashworth
(GREVE; CASTRO, 2001). Para quantificar a alteragko tbnus muscular o participante
permaneceu em repouso em decubito dorsal por St@sintm seguida a pesquisadora mobilizou

passivamente o membro no tempo de 1 segundo, mépedi vezes 0 mesmo movimento para
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cada musculo a ser testado conforme descrito pas Etaal. (1996). A resisténcia ao movimento
foi classificada de 1 a 5, sendo 1 o grau semaaidier e 5 o grau mais severo de espasticidade.
Salienta-se que a espasticidade € importante camoisito funcional para que os lesados
medulares permanecam em pé no AA. Caso houvesgieftaos MMII tenderiam a flutuar.

A avaliagdo motora e sensitiva dos individuos &alizada utilizando-se a escala ASIA
(MAYNARD et al., 1997) cujo objetivo foi determinar segmento medular afetado pela lesao
por meio de um exame sistematizado de dermatordesn@dtomos. Em seguida a graduacéo da

deficiéncia foi estabelecida conforme o apresentedQuadro 1.

Nado h& funcdo motora ou sensitiva preservada, iy

A | Completa incapacidade de contracdo anal e anestesia nogsts4-S5

Ha funcdo sensitiva, porém ndo motora, preservada@ do
B | Incompleta | nivel neurolégico, estendendo-se até os segmeatosssS4-S5

Ha funcdo motora preservada abaixo do nivel negicoe a|
maioria dos musculos-chave abaixo do nivel neurcdogstd

C | Incompleta abaixo do grau 3

Ha funcdo motora preservada abaixo do nivel negicioe a|
maioria dos musculos-chave abaixo do nivel neurcdogstd

D | Incompleta .
com grau 3 ou mais

E | Normal Funcgdes sensitivas e motoras normais
Quadro 1 - Escala de deficiéncia da ASIA (adaptidBrankel) in: Maynard et al., (1997).

O indice de Caminhada para Lesdo da Medula Espinh®ISCI Il (DITUNNO, et al
2000; DITUNNO; DITUNNO, 2001) foi usado para avalea marcha em solo determinando a
necessidade do auxilio de orteses ou assisténita flurante a deambulacdo. A determinacdo do
grau de auxilio parte do maior nivel de dificulddotelividuo inapto a permanecer em pé e/ou
deambular com assisténcia) até o nivel no quatlivicluo pode deambular por 10 metros sem
uso de Ortesebracesou assisténcia fisica (APENDICE B).

Em seguida a avaliacao inicial, os 24 individuasigiparam de uma avaliacdo subjetiva
de deambulacdo no ambiente aquatico na piscinalideca&Cde Fisioterapia da PUCPR com
dimensdes de 4,0m x 6,0m de largura e comprimesfzectivamente. O objetivo desta etapa foi

observar o comportamento dos individuos em AA pasterior coleta de imagens.
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4.3 OBTENGCAO DAS IMAGENS PARA ANALISE DA MARCHA

Os participantes que atenderam a todos os critéleosclusdo foram submetidos ao
procedimento de coleta de imagens para andlise a@hm em ambiente aquatico. Este
procedimento foi realizado na piscina do Pequenol@ugo do Parana, cujas dimensdes sao de
6,98m x 6,30m de largura e comprimento respectinéene de 1,40m de profundidade.

Previamente a filmagem dos individuos, marcadouesligdos e adesivos, impermeaveis,
da cor branca, com aresta de 5cm foram posicionamiogontos anatémicos em ambos os lados
do corpo. No centro dos mesmos, foi desenhado wuleipreto com diametro de 2,5cm. O
objetivo do quadrado branco foi apenas melhoraomiraste para a digitalizacdo dos pontos
negros, que efetivamente identificavam os pontasbanicos.

Tais marcadores foram fixados sobre os seguintesopoanatdomicos: cabeca do 5°
metatarso, maléolo lateral, condilo femoral, traeAmaior do fémur e 102 costela na projecao
vertical inferior da linha axilar (Figura 8). Estarcacao foi baseada no modelo bidimensional de
guatro segmentos (WINTER, 2004) e, neste traballsggmento pé € determinado pelo maléolo
lateral e cabeca do 5° metatarso; a perna pelalededioral lateral e maléolo lateral; a coxa

pelo trocanter maior e condilo femoral lateralteomco (CBT) pelo trocanter maior e 102 costela.

[ e

= Cindilo Famoral

Makolo Lateral

Figura 8 - Filmagem subaquatica dos marcadoresiposidos nos pontos anatémicos
de um dos participantes do estudo. As linhas ddsriepresentam os segmentos corporais

segundo o modelo dos quatro segmentos
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Delimitou-se uma passarela com fita adesiva nagalsala piscina com dimensdes de 1m
de largura por 3m de comprimento. Nesta passavgafposicionadas duas hastes de calibracao
com 1,75m de altura, que possuiam marcas na rdgigontato com o chédo, a 0,60m, a 1,14m e
a 1,60m. Estes calibradores (Figura 9) foram pmsézos a uma distancia de 1,64m entre si e

estavam distantes 4,43m da camera de video.

fah — | Marcadores
—— dos

calibradores

Figura 9- Objetos calibradores.

Para a obtencdo das imagens foi utilizada uma cArdigjital de video da marca
Panasonic, modelo PV-GS12LB-S 9, com frequénciagiesicdo de 30 Hz. Esta camera foi
inserida em uma caixa estanque, da marca CROM#&adda num suporte com lastro de forma
gue a altura do chéo até o centro da lente fosé@,8em. O conjunto era, entdo, posicionado no

plano sagital a passarela, no interior da pisdtigua 10).

Camer:

A

Caixa Estanque

Suportecom lastr

Figura 10 - Suporte e caixa estanque
com filmadora no seu interior
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Os participantes entravam, entdo, na piscina e geoalam 0 tempo que julgavam
necessario para sua adaptacdo ao meio. Apos egid@eos calibradores eram posicionados e
submergia-se o conjunto da camera ja ligada. Olsradbres eram filmados por 1 minuto e em
seguida retirados da piscina, sendo que os ajastgssicionamento da filmadora ndo eram
modificados conforme recomendado por Kwon (2008).

Em seguida, os participantes eram filmados enquaetcorriam o trajeto da passarela
nos dois sentidos por seis vezes, tendo o apoigpatmuisadora em ambas as maos.
Subsequientemente, eram instruidos a deambularm#Em a uma velocidade auto-selecionada e
com os membros superiores a vontade por maisé@Es\pelo percurso da passarela.

Para cada participante, a 4gua foi mantida apralamante na altura do processo xifoide
por meio de um sistema de bombeamento da aguanpetatura da agua foi mantida em 35° C e
a temperatura ambiente ndo foi controlada.

As janelas do ambiente situadas na lateral esqueades da passarela do estudo foram
cobertas para minimizar os efeitos adversos dalale sobre a filmagem. A Figura 11 retrata a
situacdo real da coleta de dados e a Figura 1Zeapee o arranjo para a coleta de imagens,
contendo as dimensdes da piscina, bem como o @osento da camera e dos objetos

calibradores.

Camer Passare
Rampa de B Degrau
Acesso b

e,

* Figura 11- Participante deambulando com o apoio da
pesquisadora. Observar o arranjo do ambiente




VISTA SUPERIOR
6,98m
RAMPA
DE
ACESSO
£
PASSARELA~__ ™
O
+
CAMERA \,g
= CALIBRADORES No)
. —
o
O +
= £
1,35m
VISTA LATERAL
4,43m LAMINA
% D'&GUA
RAMPA £ § ALTURA DA
DE RN aJ -| PISCINA
ACESSO — !
CAMERA CALIBRADORES
U
N
o
O

a coleta de dados.

Figura 12 - Arranjo do ambiente e dimensfes danzgeara
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4.4 PROCESSAMENTO DOS DADOS

As imagens obtidas durante a deambulacédo forarsfénragas para um computador por
meio do software Amcap (AMCAP, 2008). Em seguida, utilizou-sesoftware Virtualdub
(VIRTUALDUB, 2008) para fazer a selecao dos cidesmarcha, ou passadas, que s&o definidas
como “o intervalo entre dois contatos iniciais sEtiais entre o solo e 0 mesmo membro”
(PERRY, 2005). Esteoftwarepossibilitou selecionar rame em que houve o toque do pé no
chéao e, posteriormente fameem que o mesmo pé perde o contato com o chéo.

Para este estudo foram selecionadas 3 passadasneg®ns do hemicorpo direito dos
participantes apoiando as méaos nas maos da pedgaisé passada do hemicorpo esquerdo com
apoio das maos da pesquisadora e 1 passada ddifeitio sem apoio das méos da pesquisadora.
Para a selecdo destas passadas, procedeu-se atekrast primeira passada de todos os
individuos. Além disso, foram excluidas as imagessquais os marcadores fossem encobertos e
objetivou-se considerar a passada mais nitida & ceairalizada na lente da camera em todas as
condic¢des do estudo.

Apés a determinacdo das passadas a posicdo doadmas em cadimame do ciclo da
marcha foi marcado manualmente utilizando-se orprog SIMI Motion Versdo 6.1. Para tanto,
configurava-se o modelo do estudo e selecionawafisiéncia de 30 Hz para todas as imagens.
Em seguida, para cada filme realizava-se, resantnte:

a) A calibracdo das imagens, importando-se a imagencalitbradores e digitando a
distancia entre eles de 1,64m e a altura de 1,14m;

b) A marcagdo manual de cada um dos 5 pontos anat§mico

c) A conferéncia de todo o ciclo ap6s a marcacao,ndizagarantir a correta
marcacao dos pontos anatdomicos;

d) A filtragem dos dados, utilizando-se suavizacao mpédia movel das curvas e
filtro passa-baixa de 8Hz;

e) A geracdo dos arquivos com os angulos e as coatdemasultantes.
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4.5 DETERMINACAO DAS VARIAVEIS CINEMATICAS

Os dados fornecidos pelo SIMI Motion foram as ceoatlasx e y para cada ponto
anatdbmico e os angulos articulares. Para obtengdcadgulos do tornozelo, joelho, quadril e
tronco usou-se o modelo da Figura 13. O angulaao é o Unico angulo segmentar pois foi
obtido em relacéo a linha vertical. Os dados amgsltboram normalizados temporalmente de 0 a

100% por meio de rotinas do tigplineatravés de urmoftwareespecialmente desenvolvido.

Angulo do Tronco

" Angulo do Quadril

Angulo do Joelho

.E‘xugu]n do Tornozelo

Figura 13 - Demonstracdo do modelo biomecaniczatb no estudo.

A partir dos dados angulares e das coordenadapofsivel obter as variaveis para o

estudo que sdo apresentadas no Quadro 2.
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VARIAVEIS LINEARES

Diferenca entre a coordenada no ekdo ponto dg
Comprimento da passada | maléolo lateral ndrame inicial e noframe final da

passada.

Razao entre o nimero total de frames da passada e a

Tempo da passada o _
freqiéncia de flmagem (30 fps).

Razédo entre o comprimento da passada e o tempo da

Velocidade da passada
passada.

Razao entre o numero flamesdo apoio e o numerp

% da fase de apoio o
deframesda passada multiplicados por 100.*

VARIAVEIS ANGULARES

Diferenca entre valor minimo e maximo de um angulo

Amplitude de movimento _
articular alcangcado em uma passada.

Valor minimo atingido por um angulo articular em

Angulo articular minimo
uma passada.

R _ o Valor minimo atingido por um angulo articular em
Angulo articular maximo

uma passada.

Quadro 2- Determinagéo das variaveis lineares elargg do estudo.
Nota: * A fase de apoio foi considerada desde me@iroframeda passada até o Ultiframe
no qual observou-se visualmente o desprendimenpe aan relagéo ao solo.

4.6 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DOS RESULTADOS

Os participantes caminharam com apoio das maosedguisadora sendo captadas
passadas ndo simultaneas dos hemicorpos direit€APR esquerdo (PECA). Sete destes
individuos conseguiram deambular sem apoio da semipra e tiveram passadas captadas
(PDSA). As imagens foram transferidas para comuutadfoi selecionado um ciclo da marcha
para analise. Como foi possivel analisar trés plassalo hemicorpo direito com apoio da
pesquisadora, foram calculadas as médias dos saareganizados num grupo estudo (GE), com
9 sujeitos. Estas médias foram comparadas com upo grontrole (GC) formado por dados dos
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individuos higidos do estudo de Ribas (2006), aoméo descrito nos procedimentos
metodoldgicos, e conta com os valores da médisedgassadas.

A PDCA é a Unica passada do presente estudo enforare analisadas trés passadas,
portanto houveram dados suficientes para realimar andlise intra-passadas. Como nas demais
situacoes (PDCA e PECA) apenas uma passada foisaaal procedeu-se selecionando a
passada mais nitida e que iniciava no ponto maisimpo da area central dos calibradores para
comparar com as demais. O Quadro 3 apresenta umaetas caracteristicas de cada condicao.

PDCA PECA PDSA GE GC
HEMICORPO Direito | Esquerdo | Direito Direito Direito
APOIO Sim Sim N&o Sim N&o
SUJEITOS 9 9 7 9 10
N © PASSADAS 1 1 1 3 3

Quadro 3- Caracteristicas das situa¢des do estudo

4.7 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE ESTATISTICA

Todos dados foram tratados estatisticamente cosoadasoftwareStatistica v 8.0. Os
testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov foratiiaados para verificar a normalidade da
distribuicdo dos dados.

Nos resultados para as variaveis lineares e amgularam realizadas as comparacoes:

a) PDCA, PECA e PDSA: Para comparar estas condicdestifizada ANOVA. E
importante ressaltar que como a captacdo de imafgerfeita com apenas 1
camera de video, as condicbes PDCA e PECA nao foflimadas

simultaneamente (Figura 14).

PDCA PECA
Ea - =

Figura 14 — Distribuicdo das condi¢des do estu@C@®, PECA e PDSA)

b) GE e GC: Utilizou-se o teste t de Student para @massndependentes para
comparagdo da semelhanca da amostra e também paariaveis lineares e

angulares (Figura 15).
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GE GC

Figura 15 — Distribui¢cdo das condi¢des do estudo é&C)

c) Andlise entre as trés PDCA: Utilizou-se ANOVA coradidas repetidas.

A hipétese nula utilizada para todos os testes goé ndo haveriam diferencas
estatisticamente significativas.

Cabe ressaltar que o modelo biomecéanico entre sempie estudo e o de Ribas (2006)
diferencia-se no segmento quadril, pois no trabd#ia consiste na ligacdo do ponto do trocanter
maior e acromio. Assim, no estudo citado, foi neéee a utilizacdo de uma camera fora da agua
e uma sub-aquatica e ndo houve analise do segtnento.

O coeficiente de variacdo (CV) foi utilizado pararificacdo da variabilidade das
condicbes do GE e do GC para dados angulares dehandPara obté-lo, foram calculados o
desvio padrdo médio e a média das médias dos &nguiculares de todos os participantes
percorridos durante uma passada. A raz&o entrg \estares resultou no coeficiente de variacédo

total da articulac&o para a passada estudada,romnfoostrado na equagao:

ondeN € o numero de dados no ciclo médio do and&a média da variavel no instante
em consideracdoa é a variancia (WINTER, 1991).

Para verificar a repetibilidade da marcacdo manda$ pontos anatdbmicos no
SIMIMotion foi realizada a marcacdo dos pontosnd@asma passada no SIMIMotion pela
pesquisadora em dois dias diferentes e, em ouésiam; por um voluntario treinado. Em todas
as articulagdes (tronco, quadril, joelho e tornog@&i feita analise de repetibilidade. Os valores
angulares normalizados de cada situacdo acima fooamparados com o uso de Correlacao de
Pearson, e tiveram correlacdo entre 98,54% e 99,3honstrando ndo haver diferenca

significativa entre as analises.
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5 RESULTADOS

Todos os participantes do estudo foram capazesamlgllar com apoio das maos no
ambiente aquatico, e destes, somente um partieipegiat conseguiu deambular sem apoio.

Nesta secdo serdo apresentados os resultadossoltidnalmente sera apresentada a
caracterizacdo da amostra e o0s resultados dasa@edi fisico-funcionais e, por fim, os

resultados para as variaveis lineares e angulares.

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra inicial para coleta de imagens foi depatticipantes. Porém, 2 individuos
realizavam rotacdo medial excessiva. Isto fazia @pa os marcadores anatébmicos do 5°
metatarso e do maléolo lateral do pé fossem entsheimpossibilitando a analise das
coordenadas no sistema 2D adotado.

A amostra foi composta, entdo, por 9 participam@® lesdo medular incompleta. A
idade média, massa corporal e estatura dos indigifhi, respectivamente, 39 *+ 14,2 anos, 67 *

9,5kge 1,70 + 0,07 m. A Tabela 2 apresenta ataisticas de cada participante.

Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas e @a leara cada participante.

MASSA TEMPO DE NIVEL
PQARNT'TCE" IDADE CORPORAL EST&T)URA GENERO LESAO CAUSA DA LESAO ESQUELE~TICO ASIA
(kg) (anos DA LESAQO
P1 48 65 1,71 M 1,08 atropelamento C5,6,7 D
P2 43 66 1,72 M 6 atropelamento C6 D
P3 23 53 1,74 M 1,5 acidente de trabalho C5,6 D
P4 53 78 1,75 M 21 ferimento por arma de fogo T3, 4 D
P5 31 82 1,70 M 5 acidente motociclistico C4,5 D
P6 57 57,5 1,56 F 33 tumor medular T12,L1 D
P7 18 57 1,73 M 2,25 ferimento por arma de fogo C5 D
P8 51 69 1,74 M 10 gueda de nivel L1 C
P9 29 70 1,60 M 1,75 ferimento por arma de fogo L1 C

A Tabela 3 apresenta a médidesvio padrdo para idade, IMC, estatura e massa corporal
dos 9 participantes do estudo (GE) e dos 10 paatites do grupo controle (GC) provenientes do
estudo de Ribas (2006). O GC foi selecionado dmdoque houvesse pareamento dos dados

antropomeétricos entre os dois grupos. Foi aplicaedte t de Student para amostras independentes
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e observa-se que ndo houve diferenca estatistitarsgmificativa entre estatura, massa corporal
e IMC. Somente a idade, que ndo foi um critério pdgeamento, apresentou diferenca
estatisticamente significativa.

Tabela 3 — Média dos dados antropométricos pagaupes GE e GC.
Valor p obtido com teste t de Student para amostcependentes.
Valores de p>0,05 indicam significancia estatistic

DADOS ANTROPOMETRICOS

GE GC p
IDADE (anos) 39,2(+14,2) 24,4 (#3,5) 0,012
ALTURA (m) 1,70(0,07) 1,71(x0,04) 0,599
MASSA (kg) 66,5 (+9,6) 66,0 (+4,1) 0,943
IMC 23,1 (+3,6) 225(+2,3) 0,675

5.2 RESULTADOS PARA AS AVALIAGCOES FiSICO-FUNCIONAIS

A Tabela 4 mostra os resultados obtidos com a ap&i fisico-funcional, registrados
antes da coleta de imagens, para cada um dos raweigantes deste estudo. O valor
considerado normal segundo a escala de Wexler (BNRR, 2005) para os reflexos tendineos
profundos é de 2. Observa-se, entdo, que as maisracdes estdo nos membros inferiores
(MMII), especialmente no musculo triceps sural. Caspeito a espasticidade dos MMII dos
participantes, nota-se que a maioria dos gruposcutarges avaliados apresenta grau leve a
moderado (valores de 2 e 3). O exame de for¢ca nars@yelou maior fraqueza na musculatura
abaixo dos joelhos (dorsiflexores, plantiflexoresxéensores dos dedos) e o grupo muscular nos
MMII com maior graduacéo de forca foi o dos exteasalo joelho.

Verifica-se que sete participantes foram classifisacomo ASIA D (ha funcdo motora
preservada abaixo do nivel neurolégico e a maidoa musculos-chave abaixo do nivel
neurologico estd com grau 3 ou mais) e dois ppaites como ASIA C (ha funcdo motora
preservada abaixo do nivel neurolégico e a maidoa musculos-chave abaixo do nivel
neuroldgico esta abaixo do grau 3).

Os valores obtidos para a escala WISCI Il (2001)stram que trés participantes
conseguiram deambular por 10 metros utilizando 2etas e Orteses (valor de 12); dois
participantes deambularam por 10 metros com 2 amjlgorém sem o uso de orteses (valor de
16); um participante utilizou apenas 1 bengala adeta (valor de 19) e trés participantes
deambularam por 10 metros sem nenhum tipo de auxsiiporte (valor de 20). E interessante

ressaltar, no entanto, que apenas um participdPi¢ (eambula habitualmente de forma
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independente no solo. Outro ponto a ser observape @ participante P6 utiliza habitualmente
locomogcao com cadeira de rodas, embora apresepéeidade para deambular somente com
uma bengala nas condic¢des de teste.

Com relacdo a experiéncia anterior em ambientetiaqué possivel visualizar que 6
participantes n&o tinham tido contato para finagéuticos ou de natagdo com este ambiente. Os

outros 3 participantes ja haviam sido tratados bimhroterapia anteriormente.

Tabela 4 - Resultados da avaliagéo fisico-funcional
P1 P2 P3 P4 P5 P6 | P7 P8 P9
DEDEDEUDEDETDETDETDETDE

E Biceps braquial 120033221122 2222 22
F Braquirradial 12002 2222 222222222
E Triceps braquial 2 4 22 2 322 1122 222222
é Quadriceps 4 4 4 4 3 3 2 2 2222322222
S Triceps sural 331034122 221120000
g Flexores do Quadril 3 2233311 2211323323
H Adutores do Quadril 3 333332232112 32222
\g Extensores do Joelho 2 2222 2112211222211
$ Flexores do Joelho 3 322331122112 222 22
H Plantiflexores 2 222 4411 2 2112211 2 2
Flexores Cotovelo 5555555555 4455515 5 4
Extensores Punho 55553355 45555 45155 4

(F) Extensores Cotovelo 4 4 55 4 3555 44455555 4
g Flexores do Carpo 2 4554355 355551515 1U5 5 14
A Abdutores dos Dedos 0 31 0104514553355 43
M Flexores Quadril 4 4 4 455 415 333553355
LSJ Extensores Joelho 555555 4445555555 414
8 Dorsiflexores 3455 443225555500 11
/'; ExtensoresdosDedos 5 5 4 3 5 4 4 3 0 4 55550001
R Plantiflexores 4 5554 4332555550001
Isquiotibiais 3455505 4 44444505 4 43 4

ASIA D D D D D D D C C
WISCI 20 16 12 12 20 19 | 20 12 16

Locomogéo habitual B/AT 2C [2C/2T 2C/1T2C/1IT CR | IND 2C/2T 2C

Experiéncia préviaem AA. nao ndo nao sim sim ndo sSim nao  nao
Nota — B: Bengala; T: Tala; C: Muleta Canadense; C&leira de Rodas; IND: independente;
AA: Ambiente Aquatico
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5.3 RESULTADOS PARA AS VARIAVEIS LINEARES

Os testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov destiaram que, com excec¢ao do
segmento tronco na PDCA, todas as demais vari@miesentaram distribuicdo normal. A
analise inter-passadas da situacdo PDCA por meidNlAVA com medidas repetidas nao
demonstrou haver diferenga estatisticamente sogiivia (p>0,05).

A Tabela 5 mostra os valores médios para a comparaqtre os dados lineares da
passada direita com apoio (PDCA), da passada ekguem apoio (PECA) e da passada direita
sem apoio (PDSA). Para as variaveis tempo, durdgdase de apoio, comprimento e velocidade
da passada ANOVA nédo apontou diferenca estatiséntamsignificativa entre os 3 grupos do
estudo. Isso indica que os resultados destas e#siado foram influenciados significativamente
pelo apoio nas maos durante a caminhada ou pelatadorpo analisado.

Tabela 5 — Média dos valores das variaveis lined@ed3DCA, PECA e PDSA. Valor p obtido com ANOVA.
Valores de p>0,05 indicam significAncia estatistica

DADOS LINEARES
PDCA (n=9) PECA (n=9) PDSA (n=7) p

TEMPO DA PASSADA (s) 4,0(0,9)  4,0(x0,7) 4,4 (+1,6) 0,568
DURAGAO Do APOIO DA PASSADA (%)  68,9% (+6%) 70% (+6%)  70% (+7%) 0,640
COMPRIMENTO DA PASSADA (m) 0,71 (0,22) 0,72 (+0,26) 0,67 (+0,31) 0,444
VELOCIDADE DA PASSADA (m/s) 0,18 (+0,05) 0,18 (+0,05) 0,17 (+0,10) 0,852

Na Tabela 6 é apresentada a média dos valoresadaseis lineares de 3 passadas do
lado direito realizadas com apoio (GE) e de 3 mhssdo GC. A aplicacao do teste t de Student
para amostras independentes demonstra que hangdeestatisticamente significativa para as
variaveis tempo, comprimento e velocidade da paseatte os dois grupos. Verifica-se, assim,
que os individuos com LME andam mais lentamenteamdbiente aquatico e com menor
comprimento de passada que individuos higidos.|@ da percentual de apoio da passada nao
foi calculado no estudo de Ribas (2006) e, portaréo consta na tabela.

Tabela 6 — Média dos valores das variaveis linedoeSE e do GC. Valor p obtido com teste
t de Student para amostras independentes. Valerps@05 indicam significancia estatistica.

DADOS LINEARES

GE GC p
TEMPO DA PASSADA (s) 4,0(0,9) 2,7 (x0,4) 0,001
DURACAO DO APOIO DA PASSADA (%)  68,5% (+6%) 60% -
COMPRIMENTO DA PASSADA (m) 0,67 (+0,20) 1,08 (+0,10) <0,001

VELOCIDADE DA PASSADA (m/s) 0,17 (+0,05) 0,40 (+0,06) <0,001
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5.4 RESULTADOS PARA AS VARIAVEIS ANGULARES

A média dos valores da PDCA, PECA e PDSA obtidos s variaveis angulares
durante a marcha em ambiente aquéatico sdo mostnada@abela 7. Novamente ANOVA ndao

apontou diferenca estatisticamente significativiaeens trés grupos do estudo.

Tabela 7 — Média dos valores angulares maximo inmoie da amplitude de movimento para
as articulagdes do tronco, quadril, joelho e toefmpara as situacdes PDCA, PECA e PDSA.
Valor p obtido com ANOVA. Valores de p>0,05 indicargnificaAncia estatistica.

DADOS ANGULARES

PDCA (n=9) PECA (n=9) PDSA (n=7) P
ADM TRONCO 12,6 (4,9) 17,5 (¢9,6) 16,0 (¥4,5) 0,699
ADM QUADRIL 33,5(+16,5)  33,8(x15,0)  31,2(x12,9) 0,172
ADM JOELHO 58,9(+29,3)  63,2(+26,1)  56,0(¢x29,2) 0,276
ADM TORNOZELO 24,5 (¥12,1) 22,2 (¥9,7)  22,8(x10,3) 0,537
ANGULO MAX TRONCO 14,5 (+6,8)  20,7(¥10,4) 16,8 (+6,0) 0,163
ANGULO MAX QUADRIL 39,1(x17,6)  43,3(x12,0)  38,2(¢¥15,3) 0,314
ANGULO MAX JOELHO 65,3 (¢¥36,7)  71,0(x23,1)  58,9(¢¥38,8) 0,304
ANGULO MAX TORNOZELO 61,0 (#12,8) 58,8(+14,6)  60,7(x14,7) 0,699
ANGULO MIN TRONCO 2,0 (¢6,7) 3,2 (¢6,3) 0,7 (x7,6) 0,174
ANGULO MIN QUADRIL 5,5 (+13,8) 9,5 (+7,6) 7,0 #10,2) 0,818
ANGULO MIN JOELHO 6,4 (+16,5) 7,8 (¥13,2) 2,9 (#17,6) 0,894
ANGULO MIN TORNOZELO 40,3 (£8,2) 40,4 (£11) 37,9(x9,9) 0,319

A Tabela 8 apresenta a média dos valores das e@&iangulares de 3 passadas do lado
direito realizadas com apoio (GE) e de 3 passadd3Q@ A aplicagcéo do teste t de Student para
amostras independentes demonstra que ha diferstagssticamente significativa somente para a
variavel angulo maximo do tornozelo, no entanto hda@lteracdo significativa da amplitude de
movimento desta articulagdo. O estudo de Ribas5)2@8b analisou a variagdo angular do tronco

e, portanto estes valores ndo constam na tabela.
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Tabela 8 — Média dos valores angulares maximo,mair@ da amplitude de movimento
para as articulagdes do quadril, joelho e torrmpata as situagbes GE e GC.

Valor p obtido com teste t de Student para amostdependentes.
Valores de p>0,05 indicam significAncia estatistica

DADOS ANGULARES

GE GC p
ADM TRONCO 12,9 (25,3) - -
ADM QUADRIL 34,6(£17,2) 36,6 (¢8,9) 0,498
ADM JOELHO 59,12 (¥29,0) 63,8 (¢+6,9) 0,289
ADM TORNOZELO 24,9 (+9,2) 29,2 (#5,0) 0,088
ANGULO MAX TRONCO 14,4 (+6,0) - -
ANGULO MAX QUADRIL 40,6 (¥18,2) 34,0 (¥11,2) 0,677
ANGULO MAX JOELHO 64,7 (¥36,3)  67,5(¢5,7) 0,465
ANGULO MAX TORNOZELO 60,5 (£13,7) 76,4 (3,2 0,01
ANGULO MIN TRONCO 1,4 (£6,4) - -
ANGULO MiN QUADRIL 5,9 (+13,5) -2,6 (#6,5) 0,155
ANGULO MiN JOELHO 5,6 (+16,1) 3,7(#3,5) 0,641
ANGULO MIN TORNOZELO 39,9 (+7,6) 47,2 (#3,8) 0,131

A Figura 14 traz os graficos das médias de 3 cittopassada direita realizada com apoio
(GE) e de 3 ciclos da marcha do GC com respectegyid padrao, referentes as trajetorias
angulares do quadril, joelho e tornozelo. Os valgesitivos indicam movimento no sentido da
flexdo das articulagdes, e os negativos no serdmlextensdo. De acordo com o modelo
biomecanico utilizado nos estudos o angulo newdra p movimento do tornozelo € de 60°.

Observa-se que o movimento da articulacdo do duamrGE inicia mais no sentido da
extensdo do que no GC. Enquanto esta ultima pepeagstendendo-se até alcancar valores
negativos no final da fase de apoio (consideraddoeno dos 60%), o valor minimo do GE fica
mais no sentido da flexdo e alcanca seu ponto fitex@o antes do final da fase de apoio (aos
68,5% do ciclo).

A articulacdo do joelho apresentou a curva médis pr@xima entre os dois grupos. A
maior diferenca estd no final da fase de apoioqued o GC inicia a flexdo por volta dos 60%
engquanto o GE inicia este movimento previamenwicamdo que o joelho permanece mais no
sentido da flexdo durante toda a fase de apoio.

Verifica-se que a articulacdo do tornozelo do GEntexve-se mais no sentido da
plantiflexdo aproximadamente 10° em todo o ciclondacha. Além disso, ocorre manutencdo do
movimento de extensdo mesmo apos o inicio da fadmldnco, praticamente sem recuperacao

no sentido da dorsiflexdo como ocorre no GC.
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Figura 14 — Média de 3 passadas direita realizeai@sapoio (GE) e de 3 ciclos da marcha do GC capeivo
desvio padrdo, referentes as trajetorias anguteregiadril, joelho e tornozelo. A linha vermelhdiga o inicio da
fase de balanco.

A Tabela 9 traz o Coeficiente de Variacdo (CV) pasm trajetérias angulares das
articulacdes do quadril, joelho e tornozelo par&® e GC. Percebe-se que o GE apresenta
valores maiores que o GC, evidenciando que osdesaxtdulares tiveram variabilidade maior
do movimento articular do que os individuos higiddséota-se também que a maior diferenca

entre 0s grupos encontra-se na articulacao dogoelh



Tabela 9 — Valores do Coeficiente de Variagéo pedia de 3

passadas das articulagbes do quadril, joelho ezetm do GE e do GC.

COEFICIENTE DE VARIACAO

GE GC
QUADRIL 74% 54%
JOELHO 89% 24%

TORNOZELO 22% 8%
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6 DISCUSSAO

Nesta pesquisa foram investigados aspectos cineoaata marcha de pessoas com LME
incompleta em ambiente aquético. Para tanto, otitse a captura de imagens no plano sagital
enquanto caminhavam em ambiente aquatico com amEomaos e independentemente. Na
situagdo com apoio, as imagens foram capturadasmaorpo direito e esquerdo. Os resultados
da marcha com apoio do hemicorpo direito foram @magios com dados provenientes de um
estudo com individuos higidos (RIBAS, 2006).

Partiu-se da premissa que haveria diferenca stgtife entre a marcha desempenhada
com e sem apoio, entre os dois hemicorpos e estimedoviduos com LME e os higidos. Todos
os participantes com LME foram aptos a deambularaembiente aquéatico, mesmo sem ter
passado por treinamento prévio, e oito particigantsmseguiram deambular independentemente
em ambiente aquaético.

Neste capitulo serdo apresentadas as analisesadadecisticas dos participantes e da
avaliacao fisioterapéutica. Em seguida serdo ddmsios resultados das variaveis lineares para

todas as situacdes do estudo e, por fim, os vatdrtedos para as variaveis angulares.

6.1 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

Este estudo contou com a participacdo de 9 pessoas ME de etiologia traumatica ou
nao, sendo que as duas principais causas dedesgmarticipantes foram acidentes de transito (3
casos) e ferimento por arma de fogo (3 casos).ddedi dificuldade de sele¢do e adeséo dos
participantes, o grupo foi composto por diferemésis de lesdo. Do total de participantes, 5
tinham lesdo em coluna cervical, 2 em coluna tosaei2 em coluna lombar

Segundo a National SCI Statistical Center dos EW2A09), que estudou 26.189
individuos naquele pais, as causas mais comunsLpéEaforam acidentes automobilisticos
(42,1%), seguidos por quedas (26,7%) e atos dénai@ (15,1%). A maioria destes individuos
(30,1%) ficou com tetraplegia incompleta e 25,6% qgaraplegia completa. O estudo de Sekhon
e Fehlings (2001) demonstra uma incidéncia de 40-8@ LME por acidente de transito e
predominio de lesdo na regido cervical (55%). Cameb al. (2008) fizeram um estudo

retrospectivo em 100 prontuérios no estado de @@tmPcom pessoas com LME em qualquer
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nivel, e encontraram que 40% das LME ocorreram g@oedas e 25% por acidentes
automobilisticos. Nos dados apresentados, 36% f@wsdetraplegia, e 64% eram paraplégicos.
Com base nestes dados, verifica-se que as causadMBevariam conforme a populagéo
estudada.

No geral, as avaliacOes fisico-funcionais apresentalores mais proximos aos normais
para os reflexos tendineos profundos, espasticidaglau de forca muscular na musculatura de
extensores de joelho. Tal resultado explica-se,vgu&lmente, pela maior preservacéo
neuroldgica da musculatura da coxa, uma vez quetgumaais distal o segmento corporal, como
no caso da perna e do pé, maior a probabilidadgudeo trato espinhal responsavel pela sua
inervagao tenha sido afetado.

Por meio da avaliacdo percebe-se que a maioriapddgipantes possui ASIA D e
consegue deambular em ambiente terrestre com algorde auxilio, o que corrobora os dados
de Patrick (2003) que refere que aproximadamerfe 86 pessoas com tetraplegia incompleta
recuperam alguma capacidade de marcha. Percela@gda, que a maioria dos participantes
depende do uso de muletas canadenses na sua [Estiretanto, no ambiente aquatico apenas um
participante foi incapaz de deambular sem apomueevidencia que neste ambiente é possivel

movimentar-se de forma mais independente que em temforme relatado por Israel (2000Db).

6.2 ANALISE DAS VARIAVEIS LINEARES

Os resultados para as variaveis tempo, duracdoaska dle apoio, comprimento e
velocidade da passada, mostraram que nao houverdife estatisticamente significativa entre a
passada direita com apoio (PDCA), passada esquerdaapoio (PECA) e passada direita sem
apoio (PDSA). Inicialmente, acreditava-se que havdiferenca estatisticamente significativa
entre as passadas desempenhadas com 0 apoio da® re@m este apoio, pois a presenca da
pesquisadora na frente dos participantes poderandir os efeitos da resisténcia frontal,
facilitando assim o movimento dos participantestr®possibilidade era que a velocidade da
pesquisadora influenciasse a velocidade do movondos participantes, o que aparentemente
ndo ocorreu durante este estudo.

O conhecimento deste resultado pode ser imporfzaree fisioterapeutas que trabalham

com pessoas com LME no ambiente aquatico, no sedédjue podem utilizar o apoio em méaos
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sem temer alterar significativamente as caracieagsicinematicas da marcha. A utilizagdo de
apoio durante a marcha de pessoas com LME repeesena possibilidade de iniciar os
movimentos de deambulacdo em fases mais precocealditacdo. Barbeau (2003) refere que é
importante identificar maneiras para alcancar artm;do nos estagios iniciais da recuperacédo da
lesdo, com o minimo de compensacdes (como utilz@adras paralelas, andadores, treino com
suporte parcial de peso) para progredir com a gexlde apoio conforme os individuos alcangcam
maior controle.

Quando se comparou 0 GE e o GC, percebe-se quarttsgantes com lesdao medular
deambularam com comprimento de passada menor, capor ouracdo da fase apoio e mais
lentamente que os individuos higidos do GC e tamtewutros estudos da marcha em ambiente
aquatico (BARELA, STOLF, DUARTE, 2005; BECKER et,a2003; CHEVUTSCHI et al.,
2008; GEHM et al., 2003).

Tal resultado era esperado, conforme a hipotesgbt®m € importante ressaltar que a
variavel velocidade dos individuos do GC foi maie @ dobro da alcancada para o GE. Sabe-se
gue a velocidade € uma varidvel associada com alig&m de equilibrio (KUHTZ-
BUSCHBECK, 1999) e também com a mobilidade, reftii atividades funcionais rotineiras
(PRINCE et al., 1997). Estes autores acrescentamogecomprimento da passada € a maneira
mais facil de controlar a velocidade do andar.eBédi-se que no presente estudo, o comprimento
da passada foi a segunda variavel que mais diferiGC, o que corrobora com as informacdes
de Barbeau et al. (1999).

Outra variavel que reflete a diminuicdo da velodedda passada € a duracdo da fase de
balanco, pois esta variavel influencia diretameamiecomprimento da passada, uma vez que é
durante o balanco que ocorre o avanco do corpo ABRCALDAS, 2008). Neste estudo, a
duracao da fase de balanco no GE ficou proximo,398lao invés do valor normativo de 40%
(ROSE, GAMBLE, 1998; PERRY, 2005) e, por conseg@yintpercentual da fase de apoio foi de
68,5% para as pessoas com lesdo medular.

O resultado da duracéo da fase de apoio de 68,8/aique existe uma re-organizagcéo
temporal dos ciclos da marcha neste ambiente parpeasoas com LME. Para individuos
higidos, os estudos de Barela e Duarte (2008) ©rdelli (2008) ndo verificaram diferencas

significativas na duracéo das fases da marcha no AA



58

Estas alteracbes podem ser explicadas pelas gsmténotoras utilizadas pelos
individuos com LME para organizar e controlar o m@nto em um ambiente diferente do usual
e com a utilizacdo de menos orteses e auxilio, disnliimitagdes decorrentes da propria leséo.
Tal qual nos estudos com individuos higidos (BARELBTOLF, DUARTE, 2006;
CHEVUTSCHI et al., 2008; RIBAS, et al., 2007), a#ifatores que podem ter contribuido com
estas alteracdes sao a forca de arrasto, que aumeesisténcia aos movimentos de acordo com
0 quadrado da velocidade adotada, e também o éatrs ghroprios participantes selecionaram a

velocidade confortavel para executar as passadas.

6.3 ANALISE DAS VARIAVEIS ANGULARES

No que diz respeito as amplitudes de movimento (ADbdbserva-se que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entrecaxlg;6es de PDCA, PECA e PDSA. Analisando-
se PDCA e PECA, de acordo com as avalia¢gOes fisimoenais, ha poucas diferencas no grau
de espasticidade entre ambos os lados do corp@attisipantes e maior grau de forca no
hemicorpo esquerdo para os grupos musculares eadosinexceto para os flexores de quadril.
Em funcéo, disso e pelo fato de que lesGes incdagpleée medula espinhal geralmente tém
carater assimétrico, com maior acometimento de adn Ho corpo, acreditava-se que haveria
maior ADM para o hemicorpo esquerdo dos particegmn€ontudo, os resultados obtidos levam
a crer que os movimentos dependem de mais fatdées da forca de grupos musculares
isolados.

De fato, Scivoletto et al. (2008) avaliaram a marem terra de 65 individuos com LME
cronica e concluiram que além da forca e espaatieidos fatores equilibrio e idade estéo
estritamente correlacionados com o desempenho dahamala Krawetz e Nance (1996)
analisaram por meio da cinemetria a marcha de s&tites medulares classificados como ASIA
D. Eles relataram que as variacbes da marcha apfis &40 devidas principalmente a
espasticidade e ao nivel de lesdo. Em estudo cquelselos de acidente vascular cerebral, Dyer
et al. (2009) referem que espasticidade e défecitabrdenacao estao freqiientemente presentes
nos membros paréticos, alterando o padrdo de matdme
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Apés a analise dos resultados das variaveis lineagngulares para as situacfes PDCA,
PECA e PDSA rejeitam-se as hipoteses H1 e H2, pé@s houve diferenca estatisticamente
significativa entre as situacdes determinadas @astudo.

Comparando-se os resultados da GE com o GC, peseelgpie ndo ha diferenca
estatisticamente significante para as ADM'’s artices do quadril, joelho e tornozelo, embora o
angulo maximo do tornozelo tenha diferido signtiic@mente entre os grupos.

O valor maximo para o angulo do tornozelo permamécterior no GE, demonstrando
haver menor movimento no sentido da dorsiflexdo indsziduos com LME. Salienta-se que
mesmo com diferenca estatisticamente significaiiae os angulos maximos dos tornozelos dos
dois grupos, a ADM nédo apresentou diferenca eStatisente significativa, o que leva a crer que
houve uma compensacdo do movimento no sentido atdiffgxdo. Segundo Perry (2005) tal
posicao pode contribuir para a maior duracdo dadasapoio e para a reducdo da velocidade da
passada no grupo com LME, pois o pé realiza o apmichdo mais precocemente.

A articulacdo do tornozelo e o pé possuem a inérvagais distal e por isso lesbes da
medula espinhal podem acarretar menor controlem@dnsmentos nesta regido. Os resultados da
avaliacao fisico-funcional vdo ao encontro deste, fpois os valores mais alterados para forca
muscular e reflexos miotendineos foram encontradaggido abaixo do joelho.

Portanto, se aceita H3 ja que se verificou difexegstatisticamente significativa entre as
variaveis cinematicas de pessoas com LME e indb&dhigidos.

Com relacdo as trajetérias angulares apresentadas Figura 13 percebe-se
gualitativamente que as curvas apresentam algum dgasimilaridade para as articulagdes do
guadril, joelho e tornozelo entre as condicdes QECe Contudo, numa analise mais apurada,
observa-se que se comparando as trajetdrias eradus;fase de apoio e de balanco, notam-se
diferencas principalmente para as articulacbesuddrg e joelho.

A articulacdo do quadril apresenta maior flexadasa de apoio terminal para os lesados
medulares. Enquanto o GC acaba a fase de apoiord@o ponto de extensdo maxima, o GE
acaba a mesma fase aproximadamente na metadewvdadeuflexdo. Perry (2005) relata que a
perda da extensdo do quadril no final da fase @goaga marcha ameaca a estabilidade de
sustentacdo de peso. A autora também afirma ge@adtao contribui para impedir a progressao

natural da marcha.
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Na articulacdo do joelho, também sdo encontradasedias do mesmo tipo entre os
grupos. O GC inicia a fase de balan¢o pouco apgoslio atingir seu pico de extensédo. JaA o GE
inicia esta fase mais proximo ao valor maximo dg&b.

Observa-se, ainda, que estas duas articulacbegmaet mais flexionadas no GE durante
todo o ciclo da marcha. Como as passadas acabaomanposicdo similar nos dois grupos,
pode-se inferir que a reorganizacdo do movimentgudril até o final da fase de apoio tem
intuito de compensar as deficiéncias das outrasubatdes, visando garantir que a transferéncia
de peso para a fase de apoio seguinte ocorra atlgaate.

Outro fator a ser considerado é a presenca daémesis frontal no ambiente aquatico. Sua
acao durante a deambulacdo pode ter levado osipantes a flexionar mais as articulagées do
guadril e joelho, com o intuito de alterar a fordwmacorpo e assim diminuir os efeitos da forca de
arrasto, conforme referido por Péyhonen et al. {20Barela e Duarte (2008) e Chevutschi et al.
(2008).

J& a articulacdo do tornozelo, apresenta maiofesedcas na fase de balanco. Nesta fase
o tornozelo permanece praticamente imovel aposigdcaa extensdo maxima, ndo recuperando a
dorsiflexdo, importante no pré-posicionamento dgpai o efetuar novo contato com o chdo,
como ocorre no GE. Infere-se que isto ocorra petandicdo do controle nesta articulacao,
evidenciada na avaliacdo fisico-funcional. Ou searentemente a articulagdo do tornozelo
depende mais da resposta mecanica da articulalp@outal do que do controle neuromuscular
do segmento.

Grasso et al. (2004) referem que individuos com LgdEalmente recuperam a cinematica
do pé por meio da implementacdo de novas estratéigiazoordenacdo que envolvem o tronco
associado aos membros inferiores.Verificou-se tpislamente durante a analise das imagens
gue contracdes ipsilaterais e contra-laterais dmctr provavelmente compensavam o0s

movimentos dos membros inferiores. Perry (200®reef

A compensacgdo mais direta para a falta de doréiflexdequada do tornozelo no
balanco é o aumento da flexdo do quadril para elevmembro, e portanto o pé.
Enquanto a coxa é elevada, o joelho flete em rémpasgravidade. Devido ao
deslocamento no joelho ser mais visivel, ele coexiféncia é erroneamente
considerado a compensacgédo primaria para o ardstpé. A flexdo do joelho sem a
flexdo do quadril, contudo, direcionaria a tibisteoiormente e na verdade aumentaria
a postura em eqino do pé, ao invés de elevardssdPERRY, 2005).
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Desta maneira, pode-se dizer que, para a amosiradicoes deste estudo, um aspecto
fisioterapéutico importante seria a facilitacdo Qquempuxo promove para a flexdo do quadril no
ambiente aquatico. Pode-se inferir ainda, que eawed que o comportamento desta articulacédo
seja o facilitador da habilidade de pessoas coa@olesedular deambularem no ambiente aquatico
de forma independente. Assim, durante a elabordggmano de tratamento, seria interessante o
fisioterapeuta trabalhar o movimento do quadritaBsferéncia baseia-se também no estudo de
Van der Salm et al. (2005), que referem que paexw@peracao da marcha de pessoas com LME
deve-se focar o quadril e joelho e ndo somentenmtelo como comumente é realizado.

Contudo, € importante ressaltar que valores quep@em as trajetérias estudadas nesta
pesquisa representam as medias dos angulos nunmaadento das passadas e que devido aos
altos valores encontrados para o desvio padracceeficiente de variacdo, deve-se levar em
consideracédo as caracteristicas ndo homogéneasod#ra estudada.

Tal variagdo provavelmente reflete as estratégidisiduais desenvolvidas pelos lesados
medulares para desempenhar a marcha no ambierdéicaq(os apéndices C e D trazem os
gréficos individuais e com o desvio padrao paracahdicdo deste estudo). Os dados do estudo
de Grasso et al. (2004) corroboram esta informa@aautores referem que no treino da marcha
usando suporte parcial de peso as estratégiasdadofor individuos com LME diferiram
grandemente entre os individuos. Deve-se considam@bém, os baixos valores que o0s
participantes com LME alcangaram para velocidadss, Winter (1984) refere que o CV diminui
conforme se aumenta a velocidade da passada.

Portanto, pode-se dizer que as pessoas com LMBdwegem, grosseiramente, o padréao
de curvas encontrado para individuos higidos porémm caracteristicas espaco-temporais
préprias. Assim, o ambiente aquatico, com reducaopdso aparente e facilitacdo dos
movimentos, proporciona a eles o tempo requerida f@aer 0s ajustes motores necessarios para
desempenhar o ato de andar. Tal fato indica quaraha de pessoas com LME no ambiente
aquético representa uma forma de ganho terapéatitdousca da maior habilidade motora
visando a funcionalidade e maior independéncia.

Por fim, reporta-se ao estudo de Shumway-Cook elldémit (2003) que referem que a
base para o movimento humano seria a interacae emdividuo, a tarefa proposta e o0 ambiente
na qual ela sera desenvolvida. Neste sentido, tmasusentenciam que “a adaptacdo as

mudancas no contexto ambiental é parte essencracdperacdo da funcdo. Assim, os pacientes
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sdo auxiliados a aprender varias formas de solaciorbjetivo da tarefa, no lugar de um Unico
padréo de ativagdo do musculo.”

6.4 LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES PARA TRABALHG®/TUROS

Este estudo teve como foco somente a analise ciivenda marcha com um sistema
bidimensional, o que impossibilitou a andlise da&gjdentes compensac¢des no plano coronal
observadas durante a coleta de dados. Também ndocedtizada a analise cinética e
eletromiografica, que certamente contribuiria pama analise mais acurada a respeito das
estratégias motoras desenvolvidas pelos parti@pard ato de andar em ambiente aquatico.

O numero de passadas analisadas em cada situagBéntapode ser considerado um
fator limitante, pois a andlise intra-sujeito pdma verificar a variabilidade de cada individuo e
entdo, estabelecer se ha uma estratégia motoradégoadotado para a marcha aquatica de
pessoas com LME. Apesar de terem sido incluidoprasente estudo somente individuos com
ASIA C e D, a heterogeneidade dos niveis de lesdantbstra e seu pequeno namero pode ser
considerado outro fator limitante, bem como o gilauexperiéncia prévia dos participantes no
ambiente aquaético.

Dessa forma, sugestdes para trabalhos futuroseimchnalise tridimensional da marcha
de pessoas com LME no ambiente aquatico, com asalis uma quantia maior de passadas de
cada individuo e com delimitagdo dos niveis deoles@utro trabalho que traria grandes
contribuigbes, principalmente na area da Fisiotarageria avaliar quantitativamente a

efetividade de um tratamento de pessoas com LMEneay da hidroterapia.
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7 CONCLUSAO

Uma vez que neste trabalho foi realizada a anéiisamatica da marcha de pessoas com
LME incompleta em ambiente aquatico, determinarelasscaracteristicas das variaveis lineares
de tempo, comprimento, duracdo da fase de apoielacigdade das passadas, bem como as
variaveis angulares de angulo articular maximo ®imo e amplitude de movimento, considera-
se que os objetivos propostos inicialmente forararajados. Os resultados obtidos indicam que:

a) As variaveis lineares e angulares da marcha deogessom LME incompleta nao
diferiram significativamente quando executados eosem apoio da pesquisadora e nem
entre o hemicorpo direito e esquerdo. Cabe resspli® a despeito das diferencas dos
tipos e locais de leséo, aproximadamente 89% ddiipantes conseguiram deambular
no ambiente aquatico sem nenhum apoio. Pode-se gige as propriedades fisicas,
principalmente o0 empuxo e pressdo hidrostaticaaratm como uma estrutura
suplementar, sustentando o corpo e facilitando osimentos, tomando o lugar de
orteses e meios de auxilio utilizados no ambiesrtedtre;

b) Pessoas com LME incompleta andam com comprimenfoadsada menor, com maior
duracdo da fase apoio e mais lentamente que oddnds higidos, embora a amplitude
de movimento das articulagbes ndo tenha diferidoifgsativamente entre eles. Isto
indica que as pessoas com LME seguem um padramgdeepsao dos angulos articulares
gualitativamente semelhantes ao dos individuosib$giPorém, mostram caracteristicas
gue requerem uma condi¢do temporal diferenciadalalev re-organizacédo das fases da

marcha e das estratégias individuais para deseraperdio motor;
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREDO

Eu ,RG n° ,

estou sendo convidado a participar de um estudondieado: “Caracteristicas da Marcha de

Individuos com lesdo Medular Incompleta em Ambiehtgiatico”, cujo objetivo é analizar a
marcha de individuos lesados medulares em amlagutico.

Sei que para 0 avanco da pesquisa a participacaeoldatarios é de fundamental
importancia. Caso aceite participar desta pesauissoncordarei em participar de uma avaliacao
fisica e a me locomover em pé em piscina aquecidaamto meus movimentos serao filmados
por uma camera de video.

Estou ciente de que minha privacidade sera reslaeitay seja, meu nome, ou qualquer
outro dado confidencial, serd mantido em sigiloelAboracédo final dos dados sera feita de
maneira codificada, respeitando o imperativo &@@a@onfidencialidade.

Estou ciente de que posso me recusar a partiaipastddo, ou retirar meu consentimento
a qualquer momento, sem precisar justificar, neineisqualquer dano.

Os pesquisadores envolvidos com o referido prggétm Dielise Debona lucksch, Vera
Lucia Israel e Elisdngela Ferretti Manffra com queoderei manter contato pelos telefones: 41
8853 4939, 41 9926 2163 e 41 8404 0690.

Estdo garantidas todas as informacfes que euags@er antes, durante e depois do
estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto @or tda pesquisa acima mencionada e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo dé fguaonvidado a participar. Concordo,
voluntariamente em participar desta pesquisa, slmbgone ndo receberei nem pagarei nenhum

valor econémico por minha participagao.

Assinatura do sujeito de pesquisa

Assinatura dos pesquisadores

Curitiba de de 2008.




APENDICE B — FICHA DE AVALIACAO FiSICO-FUNCIONAL

l. IDENTIFICACAO

1. Dados Pessoais
Data de Nascimento: Data da Avaliagao:
Sexo: Dominancia:
Ccupagao profissional: Estado Civil:
Il. ANAMMESE

1. Histéria Clinica
Diagnostico Clinioo: Tipo de Lesao’ Nivel Neuroldgico:
Causa da Lesao; Tempo de Lesao:;

Exames clinicos recentes (Radiografia, Densitometria Ossea, RNM):

Pratica alguma atividade fisica? Sim () Nao ( ) Qual?

CQuanrtos dias porsemana? 1 ( ) 2( ) 2¢( ) 4( 1 &5( ) Maisdes{ )
Possui alguma restrigao quanto 4 pratica de atividade fisica? Sim { ) Nao({ ) Cual?
Tem alergia a produtos de tratamento da dgua de piscina? Sim( ) MNao( )
Cual?

Fumante: Sim () Mao | ) Etilico: Sim () Nao({ )
Realizou algum procedimento cirdrgico nos Gkimos trés meses? Simi{ ) Naoi( )
CQual?

Faz uso algum medicamento regularmente? Simi{ ) Mac( )
CQual?

Meio de Locomogiio: Cadeirade rodas ( ) Ortese ( | Outros

Meio de Transporte: Carro | ) Onibus( ) Qutros

lll. EXAME FiSICO E MOTOR

Exame Fisico

P.A.: X mmHg F.C.: Peso: Altura:
2. Inspecao

Presenca deescara: Sim ( jMao( ) Local:

Presenga de edema: Sim () Nao () Local:

Presenga de hematoma: Sim( jNao( ) Local

Presenga de cicatrizes: Sim ( ) naoc{ ) Local:
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Reflexos tendineos profundos sequndo Escala Wexler (CIPRIANQ, 2005)

Biceps O E: 0 = Auséncia de resposta reflexa
— - 1 = Hiporreflexia
Braquirradial E: 5 _ Normal
Triceps D E: 3 = Hiper-reflexia
SITERT o E 4 = Hiper-reflexia com clénus transitério
uacriceps : : 5 Hiper-reflexia com  clénus
Gastrocnémio D = sustentado
ESCALA ASHWORTH (adaptado de GREVE, CASTRO, 2001; HAAS et al., 1996)
Musculo Graduacao

Flexores de quadil

Adutores de quadril

Extensores de joelho

Flexores de joelho

4 = Ténus muito aumentado

Plantiflexores

o o o g a
m m| m|{ m m

2 = Discreto aumento do tGnus

1 = Sem aumento do ténus muscular

= Maior aumento do ténus & movimentos passivos dificuttados

= Membro permanentemente em flexao ou extensao

ESCALA ASIA (adaptada de MAYNARD et al., 1997)

Exame Sensitivo

Pontos Chaves Sensibilidade | Sensibilidade
alfinete algodao
c2 Paortuberancia occiptal
Cc3 Fossa supraclavicular
Cc4 Borda superior da articulagao acrdmic-clavicular
Ccs Borda lateral da fossa antecubital
Cé Dedo polegar
c7 Dedo médio
ca Dedo minimo
T1 Borda medial {ulnar) da fossa antecubital
T2 Apice da axila
T3 Terceiro espago intercostal (1C)”
T4 Cuarto espago intercostal (mamilos)”
T5 Cuinto espago intercostal (entre T4 e Te)”
T6 Sexto espago intercostal (ao nivel do processo xifdide)”
T7 Sétimo espago intercostal (metade do trajeto entre Te e Ta)”
T8 Oitavo espago intercostal (metade do trajeto entre Te e T10)"
TO Mono espago intercostal (metade do trajeto entre T2 e T10)°
T10 Décimo espago intercostal (umbigo)”
T11 D@rcim? primeiro espago intercostal (metade do trajeto entre T10
T12 Eor:tijmé dio do ligamento inguinal

L1

Metade da distanciaentre T12e L2




L2 Tergo médio anterior da coxa
L3 Candilo femoral intemo
L4 Maléaolo interno
LS Dorso do pé no nivel da terceira articulagfio metatarsofalangeana
51 Bordo externo do calcaneo
52 Linha média da fossa poplitea
53 Tuberosidade isquiatica
5455 Area perianal (avalia-se como um s6 nivel)

(") indicam que o ponto esta localizado na linha média clavicular.

Dermatomos
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Graduacgao para exame sensitivo

0 = Auséncia de sensibilidade

1 = Alteragao de sensibilidade, incluindo hiperestesia

2 = Sensibilidade normal
MNT = Nao testado
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Exame Motor

MMSS

Grupo Muscular

Musculos

Diretto

Esquerdo

Flexores cotovelo

Biceps' Coracobraguial

Extensores punho

Extensor radial carpo longo e curto

Extensores de cotovelo

Triceps braquial

Flexores do carpo (32 dedo)

Flexor profundo dos dedos

Abdutores dos dedos

Abdutores do quinto metacarpo

Flexores quadril

liopsoas

Extensores joelho

Quadriceps

Daorsiflexores

Tibial Anterior

Extensores dos dedos

Extensor longo do halux

Plantiflexcres

Triceps sural

Escala para avaliagao da for¢a muscular

Grau ce Forca Resultado

Sem contragao (paralisia total)

Contragao muscular visivel ou palpdvel sem mavimentagao

Maovimento ativo com eliminagao da gravidade

Movimento ativo contra a gravidade

Movimento ativo contra resisténcia moderada

Forga normal

Em-hmm—-c

Mao testado




ESCALAWISCI I (adaptado de DITUNNG; DITUNNG, 2001)

Nivel Deascricio

] Inapto a permanecer em pé a/ou deambular com assisténcia

1 Deambula em barras paralelas, com braces e assisténcia fisica de 2 pessoas por menos de
10 metros

2 Deambula em barras paralelas, com braces e assisténcia fisica de 2 pessoas por 10 metros

3 Deambula em barras paralelas, com braces e assisténcia fisica de 1 pessoa por 10 metros

4 Deambula em barras paralelas, sem braces e assisténcia fisica de 1 pessoa por 10 metros

5 Deambula em barras paralelas, com braces e sem assisténcia fisica por 10 metros

] Deambula com andador, com braces e assisténcia fisica de 1 pessoa por 10 metros

7 Deambula com 2 mulstas, com braces e assisténcia fisica de 1 pessoa por 10 metros

8 Deambula com andador, sem braces e assisténcia fisica de 1 pessoa por 10 metros

9 Deambula com andador, com braces e sem assisténcia fisica por 10 metros

10 Deat'imbula com 1 bengala ou muleta, com braces e assisténcia fisica de 1 pessoa por 10
metros

11 Deambula com 2 muletas, sem braces e assisténcia fisica de 1 pessoa por 10 metros

12 Deambula com 2 muletas, com braces e sem assisténcia fisica por 10 metros

13 Deambula com andador, sem braces e sem assisténcia fisica por 10 metros

14 Deambula com 1 bengala ou muleta, sem braces e assisténcia fisica de 1 pessoa por 10
metros

15 Deambula com 1 bengala ou muleta, com braces e sem assisténcia fisica por 10 metros

16 Deambula com 2 muletas, sem braces e sem assisténcia fisica por 10 metros

17 Deambula sem érieses, sem braces & assisténcia fisica de 1 pessoa por 10 metros

18 Deambula sem érieses, com braces & sem assisténcia fisica por 10 metros

19 Deambula com 1 bengala ou muleta, sem braces e sem assisténcia fisica por 10 metros

20 Deambula por 10 metros sem uso de orteses, braces ou assisténcia fisica.
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APENDICE C - GRAFICOS INDIVIDUAIS PARA PDCA, PECA E PDSA

PARTICIPANTE 1

81

ARTICULAGCAO DO TRONCO

45

35

25 1

e PDCA
—&— PECA

—A—— PDSA

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 8 89 93 97

-15

ARTICULAGAO DO QUADRIL

75

65

55 4

45 -

35 4

messesnszses PDCA
—8— PECA

——— PDSA

S1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 5 61 66 71 76 8L 8 91 96
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ARTICULAGAO DO JOELHO

sesssssssss PDCA
—8— PECA
45 1 ——A— PDSA

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 8 89 93 97

ARTICULAGAO DO TORNOZELO

90

80 -

70

s PDC/
60 -
——— PECA

50 4 — A PDSA

40

30

20 T T T T T T T T T T T T T T T T

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93 97
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PARTICIPANTE 2

ARTICULAGAO DO TRONCO

45

35

25 A

151

—&— PECA

AL S |
1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 8 89 93 97

ARTICULAGAO DO QUADRIL

75

65 -

55 A

45 A

35 A

25 4

smmmmmeeman PDCA

~——8— PECA

15 4

54 5 9 13 17 21 25 29 33 3Ws 69 73 77 81 8 89 93 97
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ARTICULAGAO DO JOELHO

[—= ¢

——8— PECA

17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93 97

ARTICULAGAO DO TORNOZELO

mmmwmmssswss PDCA

—=&8— PECA

73

43 49 55 61 67
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PARTICIPANTE 3

ARTICULAGAO DO TRONCO

45

35+

-
L e e L e B S B

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 8 89 93 97

ARTICULAGAO DO QUADRIL

75

65 -

[re——h Y
—=8— PECA

—a—— PDSA

51 6 11 16 21 26 31 36 Mel 66 71 76 81 86 91 96
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ARTICULACAO DO JOELHO

e — D 0}
——&— PECA
——A—— PDSA

46

51 56 61 66 71 76 81 86 91

96

90

ARTICULAGAO DO TORNOZELO

80 -
70 A
60 -
50 -
40 -

30 A

s PDCA
—&— PECA

—A—— PDSA

20

1 7 13 19 25 31 37 43 49 5 61 67 73 79 8 91 97
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PARTICIPANTE 4

ARTICULACAO DO TRONCO

45
35
25 A
[re— ) oY\
——t— PECA
—A—— PDSA

ARTICULAGCAO DO QUADRIL

75

65 -

s PDCA
——8— PECA

—A— PDSA
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ARTICULAGAO DO JOELHO

55 s PDCA
45 | —a—PECA
——&— PDSA

73 77 81 8 89 93 97

ARTICULAGAO DO TORNOZELO

90

80 -

70

60 -
—=8— PECA
—&—— PDSA

20 T R T T T T T T T T T T T T T LU O B

1 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 8 91 97




PARTICIPANTE 5

89

ARTICULACAO DO TRONCO

45

e PDCA|
—a&— PECA

—#&—— PDSA

-5 *1'4 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 SSW

ARTICULAGCAO DO QUADRIL

75

65

55 1

wnsmssses PDCA
—a&— PECA

—A&— PDSA

541 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 69 73 8, 93 97
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ARTICULAGAO DO JOELHO

65 -

mmmmmememmes PDCA
551 —8— PECA
457 —A— PDSA

ARTICULAGAO DO TORNOZELO

90

80 -

70

—c e
—8— PECA

60 -

50 + — 4 PDSA

40

30

O e L R R R ARARAREEERsm

1 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 8 91 97




PARTICIPANTE 6

91

ARTICULACAO DO TRONCO

45

35

25

15

s PDCA
——&— PECA

—a&—— PDSA

S5 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 8 91 97

ARTICULAGAO DO QUADRIL

75

65

55 A

g, o) | === PDCA
——&— PECA

—4&—— PDSA

541 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 8l 8 89 93 97

-15
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ARTICULACAO DO JOELHO

125
115 A
105

—8— PECA
——&— PDSA
oo PDCA
151 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93 97
-25
ARTICULACAO DO TORNOZELO
20
80 -
70 A
60 -
—8— PECA
50 —A—— PDSA
40 +
30 4

1 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 85 91 97
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PARTICIPANTE 7

ARTICULACAO DO TRONCO

45

35

25
JR—— Yo7

15 + —=a— PECA

—a&—— PDSA

LI R I B B R B R R O O A R O

541 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 8 91 97

ARTICULAGCAO DO QUADRIL

75

65

55 A

PDCA
——&— PECA

——A&—— PDSA

541 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 8l 8 89 93 97
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ARTICULAGAO DO JOELHO

ssmssmssse PDCA
—&— PECA
—#&—— PDSA

1 5 9

13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 8 89 93 97

ARTICULAGCAO DO TORNOZELO

90

30 A

20

[US—- Yo7\
—a— PECA

—&—— PDSA

1 6

11

16 21 26 31 36 41 46 51 656 61 66 71 76 81 8 91 96
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PARTICIPANTE 8

ARTICULACAO DO TRONCO
45
35
25
ssmmmssmsn PDCA|
—8— PECA

—&—— PDSA

ARTICULAGAO DO QUADRIL

75

5’ --.'-

541 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 8 89 93 97
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ARTICULACAO DO JOELHO

memmmmmmmes PDCA
88— PECA
—4&— PDSA

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 8 89 93 97

ARTICULAGAO DO TORNOZELO

30 4

B o o o L o .50 e e e

1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 5 61 66 71 76 81 8 91 96
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PARTICIPANTE 9

ARTICULAGAO DO TRONCO

45

35 4

51 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96

-15

ARTICULAGAO DO QUADRIL

75

65 -

55 4

45

35 4 semmmenenern PDCA

25 | —&— PECA

154

S 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96

-15
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ARTICULAGAO DO JOELHO

s ansnnnnag g

s PDCA
——@— PECA

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 8 8 93 97

90

20

ARTICULAGCAO DO TORNOZELO

1 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 8 91 97
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APENDICE D — GRAFICOS APRESENTANDO A MEDIA E O DESVIO PADRAO PARA
CADA CONDICAO DO ESTUDO

ARTICULAGAO DO TRONCO

35

30

254
20 1

15 |

r
’a
1
|

10

O 0t T e bbbl
1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 8 91 96

ARTICULAGAO DO TRONCO

25

|
i,

0 e T T T T T T T T T T T T T T T T T

Ll
1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 7é'J'J_Hi|JJ~SE 1 ﬂi“_

-10

ARTICULAGAO DO TRONCO

25

20 A

T

10 + =T
MHM

0 il ) e A

5 J‘J-L 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73’“”47|élulig=-= 1 J‘LH:”.

-10




60

ARTICULAGAO DO QUADRIL

50 4

40 -

) I i

7

i}

13 19 25 31 37 43 249 5% 61 67 73 79 8 91 97

=

ARTICULAGAO DO QUADRIL

60

50 4

40

30 1

20 4

10 4

|

(O L e s e e e

1

6

11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96

ARTICULAGAO DO QUADRIL

60
50 -
40
30
20

10 4

O [ T T T T T S T T T T T T T T T T T T T T

il

6

11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96
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ARTICULACAO DO JOELHO

120

100 + 1T

80

60 -

40 -

20 -

L7 relielliss B A 5 61 67 73 79 8 91 97

ARTICULACAO DO JOELHO

100

60

20 1

>
-

0 T T T T T T T T T T T T T T T

il lH-ﬂEH 4 || || B || | | LHJ]JJ_HiﬂJs'l 66 71 76 81 8 Ol 96

-20

ARTICULACAO DO JOELHO

100

80

60

20

16 24---2e-H 1756 61 66 71 76 81 8 91 96

-20




ARTICULAGCAO DO TORNOZELO

80

30

20
10 4

O - I T T T

1 7 13 19 25 31 37 43 49 55 61 67 73 79 8 91 97

|

ARTICULAGAO DO TORNOZELO

80

70 T

R—
- [ i

30

t
i

20 1

101

[0 L e L N AR

1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 5 61 66 71 76 81 86 91 96

ARTICULAGAO DO TORNOZELO

80

70 A

60 477TT]

50

30

20 1

101

[0 e L L L L L AR R

1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 5 61 66 71 76 81 86 91 96
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ANEXO A - PARECER APROVACAO DO CEP PUCPR

Parecer N° 0001400/08 Protocolo CEP N° 2216
Titulo do projeto Caracteristicas da locomocéo bipede de individuos paraplégicos em Grupo IIT
ambientes aquaticos Versdo 1
Protocolo CONEP 0023.0.084.000-08 Pesquisador responsével Dielise Debona Lucksch

Instituicdo

Consideragdes

Projeto que preenche integralmente os aspectos. éticos e técnicos para aprovacdo, com excecdo da identificacdo dos
sujeitos na ficha de avaliacao. -

Termo de consentimento livre e esclarecido

Adequado para o fim e populacdo a que se destina.

Recomendagoes

Retirar o nome e enderego do sujeito da "Ficha de Avaliacdo".

Conclusdes

Projeto em condicBes de aprovagdo com a recomendacdo de retirar-se 0 nome e o endereco dos sujeitos , da ficha de
avaliacdo, para manutengdo do sigilo.

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resoluges Nadionais
196/96 e demais relacionades a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunigo realizada no dia: 26/03/2008,
manifesta-se por considerar o projeto Aprovado com recomendagdes.

Situacao Aprovado com recomendagdes

Lembramos aos senhores pesquisadores gue, no cumprimento da Resolucdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) deverd receber relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do
pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité.
Salientamos ainda, a necessidade de relatdrio completo ao final do estudo.

Eventuais modificacBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucintz,
identificando a parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituicdes, cabe ao pesquisador nao inicia-la antes de receber a
autorizacao formal para a sua realizacdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado
pelo responsavel da instituicdo e deve ser mantido em poder do pesquisador responsavel, podendo ser requerido por
este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 26 de Margo de 2008.

="
Prof. Dr. Sergio Surugi dé Siqueira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
PUCPR



