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RESUMO

O treino locomotor com suporte parcial de peso (TLSP) vem sendo utilizado
como intervengao para o reaprendizado da marcha pos acidente vascular encefalico
(AVE). Uma das formas de avaliar as alteragbes clinicas da marcha apés uma
intervencéo terapéutica é a cinemetria, que proporciona um grande numero de dados,
a partir desses dados, autores foram impulsionados a criar indices sumarios que
quantifiquem o desvio de marcha, como o Gait Deviation Index (GDI), que quantifica,
de maneira global, a capacidade de o individuo deambular. Com a intengdo de
consolidar a utilizagado do GDI para a populagéo pés AVE o objetivo deste estudo foi
determinar a repetibilidade e a minima mudancga detectavel do indice GDI e avaliar os
efeitos de um protocolo de reaprendizado da marcha com a utilizagdo de suporte
parcial de peso associado a fisioterapia convencional, em individuos pds AVE.
Participaram deste estudo pacientes do centro hospitalar de reabilitagdo Ana Carolina
Moura Xavier (CHR), todos individuos com sequelas pos AVE. Para a determinagao
da repetibilidade e da Minima Mudanca Detectavel (MMD o numero de participantes
foi de vinte, para avaliar os efeitos do TLSP sobre a marcha destes pacientes o
numero de participantes foi treze. Para a determinagao da repetibilidade e da minima
mudanca detectavel (MMD) foram realizadas duas avaliagbes da marcha, com
intervalo de 2 a 7 dias entre elas, teste e reteste. Para testar a repetibilidade do indice
foi utilizado o coeficiente de correlagao intra-classe (CCl), within and between-session.
E a partir do CCl between-session foi estabelecida a MMD para este indice nesta
populacdo. Para analisar os efeitos do TLSP os pacientes os pacientes foram
randomizados e alocados no grupo controle (GC) ou no grupo de estudo (GE), os
quais passaram pelas mesmas avaliacdes. O GC recebeu a fisioterapia oferecida pelo
CHR, o GE recebeu a fisioterapia oferecida pelo CHR e o protocolo de TLSP. Os
resultados obtidos apontam para valores excelentes de repetibilidade within and
between-session (entre 0,81 e 0,89). Valores de MMD foram estimados para o
membro parético (MIP) (MMDwie = 10,7) e para o membro inferior ndo parético (MINP)
(MMDwmine = 7,9). Os resultados obtidos para a verificagao dos efeitos do TLSP sobre
a qualidade da marcha de pacientes pés AVE, com a utilizagdo do indice GDlI,
mostram que nao houve diferencas significativas do pré para o pos intervencao no GC
nem no GE. Porém, obteve-se manuteng¢ao e/ou evolugédo da Functional Ambulation
Category (FAC), para ambos os grupos. Concluiu-se que nao houve diferencas
significativas na qualidade da marcha comparando-se o pré e o pos intervengéo
destes pacientes, no periodo de doze semanas. Mas o indice GDI mostrou-se
confiavel para a avaliagdo da marcha de pacientes pos AVE.

Palavras chAVE
Acidente vascular encefalico, indice de desvio da marcha, marcha, minima

mudanca detectavel, repetibilidade.



ABSTRACT

The locomotor training with partial body weight support (TLSP) has been
used as an intervention for the relearning of post stroke (AVE) speed. One way
to assess the clinical changes in gait after a therapeutic intervention is the
kinematics, which provides a large number of data, from these data the authors
were driven to create summary scores to quantify gait deviation, as Gait
Deviation Index (GDI), which quantifies, globally, the ability of the individual
walking. In order to consolidate the use of GDI for post stroke population the
objective of this study was to determine the repeatability and the minimum
detectable change the GDI index and evaluate the effects of a march of
relearning protocol with the use of partial support associated weight gain
conventional physiotherapy in post stroke individuals. The study included
patients from Rehabilitation Hospital Ana Carolina Moura Xavier (CHR), all
individuals with post stroke sequel. To determine the repeatability and MMD
the number of participants is twenty to evaluate the effects of the movement of
the TLSP these patients the number of participants thirteen. For the
determination of repeatability and minimal detectable change (MDC) were two
gait evaluations, range 2-7 days between them, test and retest. To test the
repeatability of the index was used the coefficient of intra-class correlation
coefficient (ICC) within and between-session. In addition, from the between-
session ICC was established MMD for this index in this population. To analyze
the effects of TLSP the patients were randomly allocated patients in the control
group (CG) or in the study group (SG), which went through the same
evaluations. The CG received physical therapy offered by the CHR, the GE
received physiotherapy offered by the CHR and the TLSP protocol. The results
indicate excellent repeatability values within and between-session (from 0.81
to 0.89). MMD values were estimated for the paretic limb (PL) (MMDwmip = 10.7)
and the non-paretic leg (NPL) (MMDwmine = 7.9). The results obtained to verify
the effects of TLSP on the quality of post stroke patients gait, using the GDI
index, show that there were no significant differences in the pre and post
intervention in the CG or in EG. However, afforded maintenance and / or
development of the Functional Ambulation Category (FAC) for both groups. It
was concluded that there were no significant differences in gait quality
comparing the pre and post intervention of these patients, in the period of
twelve weeks. However, GDI index was reliable for the evaluation of patients
post stroke motion.

Keywords:

Stroke, gait deviation index, gait, minimum detectable change, reliability .
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1 INTRODUGCAO

O Acidente Vascular Encefalico € a forma mais comum de lesdo encefalica
adquirida, € uma das principais causas de morte e incapacidade, sendo a doenca que
mais agride o sistema nervoso central (SNC) (MURRAY; LOPEZ, 1997; NATIONAL
STROKE ASSOCIATION, 2013). Na América do Sul e no Brasil é a principal causa de
morbimortalidade (SAPOSNIK; DEL BRUTO, 2003), o que gera alto impacto social e
econdmico, altos custos para a sociedade e mudancgas significativas na qualidade de
vida das vitimas e da familia p6s AVE (ALAN, et al., 2012).

Mundialmente é a segunda causa de morte na populagao de adultos de meia-
idade e de idosos (WORLD HEALTH ORGANIZATIO (WHO), 2014). Epidemiologistas
relatam que no Brasil as taxas de incidéncia sao de 61/100.000 (CABRAL et al., 2009).
Segundo Carvalho et al. (2011) a maior prevaléncia é nas mulheres (51,8%), em um
grupo de 2407 sujeitos.

Dos sujeitos que sofrem AVE, 20,9% a 31,3%, morrem nas primeiras semanas
apos o acontecimento, menos de 30% dos sobreviventes retornam para suas
atividades de vida diaria independentes apds alta hospitalar da rede publica de saude
(CARVALHO et al., 2011).

O AVE pode acontecer por uma obstrucao total ou parcial de umas das
importantes artérias cerebrais, neste caso € chamado de isquémico. Quando
ocorre por um extravasamento de sangue no tecido cerebral, € chamado de
hemorragico (CARDEAL; FUKUJIMA; CARDEAL, 2007).

O AVE pode deixar danos motores, sensitivos e cognitivos. Também
pode diminuir a capacidade de o individuo suportar esforcos, o que pode
provocar perda das habilidades funcionais e imobilidade e levar a um
confinamento. A incapacidade e a lentiddo em gerar torque isométrico e
isocinético esta relacionada com a mudanca no desempenho em atividades
funcionais como desenvolvimento da marcha, subir e descer degraus, levantar-
se da posicdo sentado para de pé e realizar transferéncias (deitado para
sentado, e vice versa, em pé para sentado, e vice versa) (BOHANNON, 1991;
SHARP; BROWER, 1997). O gasto energético para a realizagdo da marcha é
em meédia 1,5 a 2 vezes maior num hemiplégico se compararmos com o gasto
energético de um individuo saudavel, o que limita a funcionalidade da marcha
em um individuo pos AVE (KELLY et al., 2003).
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A dificuldade ou a impossibilidade de deambular é uma das principais
queixas apresentadas pelos pacientes pés AVE, pois contribui para a perda de
sua independéncia e de sua liberdade (STOKES, 2000).

O déficit da marcha no individuo apds o AVE é caracterizado por
diminuicdo da velocidade, da cadéncia, do comprimento da passada, da
amplitude articular (CHEN et al., 2005), e por alteragcdes na biomecéanica da
marcha, que alteram a realizagcdo das fases de balanco e apoio. A dorsiflexdo
e a flexdao do quadril sdo insuficientes para que estas fases se completem de
maneira correta, o que limita e impede o posicionamento adequado do pé e do
quadril nestas fases (OTTOBONI; FONTES; FUKUJIMA, 2002).

Mesmo apds a alta da reabilitagédo apenas 60% a 70% dos pacientes pos
AVE recuperam sua capacidade de deambular de forma independente, porém
esta independéncia é restrita ao lar, apenas 7% tem capacidade de deambular
fora de casa de forma independente (HILL et al.,1997). Para qua a marcha de
um individuo pés AVE seja funcional, deve ser segura, automatica e nao deve
exigir grande gasto de energia. Ter independéncia € o maior objetivo num
programa de recuperacgao cinético funcional (DAVIES, 1998).

A recuperacao cinético funcional de um paciente pés AVE, num primeiro
momento, envolve a fisioterapia convencional, porém outras técnicas sao
propostas para melhorar a capacidade de o individuo suportar esforgos,
melhorar o desempenho na marcha e contribuir de forma geral na capacidade
fisica (OVANDO et al., 2010). O ato de andar faz parte das atividades de vida
diaria e a habilidade de andar € um dos maiores objetivos para pacientes com
hemiplegia/hemiparesia (YANG et al., 2008).

O treino locomotor atende a esta necessidade dos individuos pés AVE,
Hesse (2008) sugere que o tratamento é eficaz quando o treino locomotor é
realizado na esteira e associado ao uso do suporte parcial de peso.

O treino de marcha em esteira associado a utilizagdo do suporte parcial
de peso corporal tem sido proposto para a realizagao do treino locomotor em
individuos pos AVE e que apresentam hemiparesia (DALY etal., 2011; DEPAUL
etal., 2011; ENZINGER et al., 2007; LINDQUIST et al., 2007; RIBEIRO et al., 2012).
Este tipo de terapia demonstra bons resultados, como aumento da velocidade
da marcha nestes pacientes (BARBEAU; VISINTIN, 2003; DALY et al., 2011;



16

HESSE et al., 1994; MULROY et al., 2010; SULLIVAN et al., 2007; WESTAKE;
PATTEN, 2009).

Dois principios neurofisiolégicos fundamentam o treino de marcha em
esteira: a potencializacao da modulacao do reflexo da marcha e a possibilidade
de executar um maior numero de repeticdes da tarefa se relacionado ao treino
em solo somente (MACKO; IVEY; FORRESTER, 2005).

O uso da esteira possibilita um grande numero de passos. Um individuo
p6s AVE pode executar até 1000 passos em 20 minutos de treino em esteira,
enquanto somente 50 a 100 passos num treino de fisioterapia convencional
com a utilizacdo de barras paralelas ou dispositivos auxiliares como andador,
bengala ou muleta (MACKO; IVEY; FORRESTER, 2003). O treino de marcha
com a utilizagédo do suporte parcial de peso beneficia a recuperagédo da marcha
pois favorece que a fase de apoio no membro afetado seja prolongada,
melhorando a simetria do passo, favorecendo a diminuicao da espasticidade
dos plantiflexores do tornozelo, oportunizando um movimento mais regular e
uma marcha mais simétrica, quando comparado ao treino de marcha no solo
somente, sem o uso do suporte de peso (HESSE et al.,1998).

Daly et al. (2004) estudaram 16 individuos p6s AVE, divididos em dois
grupos, um recebeu 12 semanas de tratamento, quatro vezes por semana, 90
minutos por sesséo, incluindo 30 minutos de exercicios de fortalecimento e
coordenacao, 30 minutos de caminhada no solo e 30 minutos de treino em
esteira com suporte parcial de peso. O outro grupo recebeu o mesmo
tratamento associado a estimulacdo elétrica neuromuscular funcional com
eletrodos intramusculares. Variaveis cinematicas da marcha foram analisadas
para a observacdo das diferengas entre os grupos. Ambos o0s grupos nao
apresentaram ganhos significativos pré e pos-tratamento no pico de flexao
balango do quadril na fase de balango. O grupo 2 teve ganhos significativos na
flexao do joelho e na dorsiflexdo na fase de balang¢o, que foram mantidas por
6 meses apos o término do estudo.

Comumente a avaliagdo da marcha pdés AVE é realizada de forma
observacional (DAVIS et al., 1991), no entanto esta avaliagcdo ainda sera
subjetiva ao se tentar quantificar as caracteristicas especificas da marcha que
foram alteradas apo6s a aplicagéo da intervencdo (SCHUTTE et al., 2000), o

‘olho clinico’ treinado ndo permite exatiddo e pode confundir o examinador.
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Medidas abrangentes da marcha patoldgica sao uteis na pratica clinica,
permitem a estratificagdo da gravidade da doencga, permitem dar uma
impressao geral sobre a qualidade da marcha e também podem auxiliar na
avaliagdo da intervencado aplicada (GRAHAM et al., 2004). Segundo Perry
(2005) para avaliar casos mais complexos, de forma minuciosa, mostrando com
exatiddo os padrdes de anormalidade de uma marcha, sao necessarios
instrumentos como a cinemetria (PERRY, 2005).

A analise tridimensional da marcha fornece medidas quantitativas
utilizadas na pratica clinica, permite a classificacdo do comprometimento
motor, possibilitando uma analise mais precisa sobre as alteragdes do padréao
de movimento realizado pelo sujeito avaliado (BAKER, 2009). A analise
tridimensional da marcha feita utilizando-se as variaveis cinematicas (lineares
e angulares) da marcha gera um grande numero de dados e graficos, o que a
torna complexa e de dificil interpretacdo, até mesmo para profissionais
qualificados da area.

O que torna esta analise complexa é avaliar o movimento dos membros
inferiores (MMII) durante um unico passo por exemplo, pois requer a analise
de varias articulagcdes e segmentos corporais ao mesmo tempo, em varios
planos. Nao podemos esquecer que o movimento de um lado do corpo afeta a
movimentacao do outro lado, tudo isso em conjunto, pode afetar toda a
realizagao do ciclo da marcha. Movimentar uma articulagdo num plano em um
dado instante pode influenciar outra articulacdo em um plano diferente, esta
interdependéncia e complexidade dos movimentos da marcha faz necessario a
criagdo de um método que proporcione uma percepgao geral da marcha
patoldgica, pois a analise de todos os segmentos e movimentos de forma
isolada se torna muito complexa (SCHWARTZ E ROZUMALSK, 2008).

Na tentativa de fornecer medidas mais simples e de facil interpretagao
Schutte et al. (2000) propuseram a utilizagdo de uma medida sumaria para
quantificar os desvios no padrdo da marcha de sujeitos com patologias da
marcha, o método utiliza a analise de componentes lineares e angulares da
marcha para a obtencdo de um unico numero que represente sua marcha.

O indice de normalidade foi proposto como um método para quantificar
o desvio da marcha de sujeitos com patologias da marcha comparados a

padrdes de normalidade da marcha. O indice de normalidade foi calculado para



18

uma amostra de 144 criangas com paralisia cerebral, foi capaz de distinguir as
diferengas entre o0 membro plégico e o ndo plégico destes individuos, foi forte
o suficiente para classificar o disturbio da marcha neste caso, que varia de leve
a quadriplegia. Foi desenvolvido para ser de facil aplicagao clinica, confiavel e
uma forma fiel de avaliar quantitativamente a marcha patolégica (ROMEI et al.
2004).

O indice para quantificar os desvios de marcha normal foi aprimorado
por Schwartz e Rozumalsk (2008) que descrevem uma nova medida
multivariada da marcha patolégica, chamado “Gait Deviation Index” (GDI),
indice de desvio da marcha. O GDI é um indice numérico usado para
quantificar, de maneira global, a capacidade de o individuo deambular,
mensura a marcha de maneira objetiva sumarizando as variaveis angulares da
marcha (SCHWARTZ E ROZUMALSK, 2008).

O GDI é calculado utilizando-se os angulos da pelve e quadril nos trés
planos’, flexdo e extensdo do joelho, plantiflexdo e dorsiflexdo do tornozelo e o
angulo de progressao do pé. O GDI maior ou igual a 100 significa que a marcha do
individuo tende o mais préximo da média de individuos sem patologias, cada 10
pontos abaixo deste valor condizem a um desvio padréo dos sujeitos dentro da
normalidade (SCHWARTZ E ROZUMALSK, 2008).

O GDI traz diretamente, com um unico numero, o impacto da mudancga na
marcha de um individuo apds a intervengao, que pode nao ser detectada com a
utilizagcdo da avaliagédo das variaveis lineares e angulares somente. Ao usar os
dados de segmentos como pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé, o GDI permite
identificar modificacbes em diferentes aspectos dos membros inferiores, pelo
padréo da marcha e por medidas de habilidades motoras (MELANDA et al., 2011;
SCHWARTZ E ROZUMALSK, 2008; SIENKO et al., 2010).

O GDI vem sendo utilizado para avaliar a marcha patologica de sujeitos com
Parkinsonismo (SPECIALI et al., 2012), usado como forma de avaliar critérios de
selegao para alongamento de musculo psoas em criangas com paralisia cerebral
(TRUONG et al., 2011), para avaliacdo de marcha de criangas com distrofia
muscular de Duchenne (MELANDA et al., 2011), na avaliagdo do alongamento

cirurgico de fascia do musculo gastrocnémico em criangas com paralisia cerebral

' Trés planos: refere-se aos planos sagital, frontal e transverso.
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(CIMOLIN et al., 2011), utilizado para avaliar a marcha em sujeitos amputados de
membros inferiores (KARK et al., 2009), para verificar as diferengas entre as
marchas de 2 grupos de criangas com distrofia muscular de Duchene, um que faz
uso de corticoesteroides e outro grupo que nao faz uso. (THOMAS et al., 2010).

O GDI pode ser muito util na avaliagdo da marcha pdés AVE pois
possibilita informagdes sobre os resultados da intervengédo (MASSAAD et al.,
2014), dada a importancia da reabilitacdo da marcha para estes pacientes,
também possibilita informagdes sobre a gravidade da lesao (SCHWARTZ,
ROZUMALSKI, 2008).

Porém, para se tomar decisdes fundamentadas em evidéncias sobre o
tratamento de pacientes com alteragbes da marcha é fundamental a avaliagao
da repetibilidade dos parametros em questao (BRUTON, et al., 2000; SKAGGS,
et al., 2000; KADABA, et al., 1989). A variacao entre duas medi¢oes, pré e pos,
pode ser devido a efeitos do tratamento, mas também pode ser devido a um
erro de medicdao, ou até mesmo uma combinacdao dos dois fatores. O
conhecimento da magnitude do erro pode tornar a equipe habil para minimizar
o risco de interpretacdes errbneas acerca de pequenas e significativas
diferencas, e para se ter certeza de que o efeito do tratamento supere os erros
de medigao (SCHWARTZ; TROST; WERVEY, 2004).

Faz-se necessario também uma estimativa de um valor minimo que
represente uma mudancga real, e que nao seja atribuivel a um erro de medigao
ou a variabilidade dia-a-dia da marcha, caracterizado como a Minima Mudanca
Detectavel (MMD) (BECKERMAN, et al., 2001).

A repetibilidade do GDI foi testada por Massaad (2014), para criancgas
com paralisia cerebral, apresentando boa repetibilidade para a avaliagao da
marcha destes individuos. E a MMD foi estabelecida para indices computados
a partir de componentes das forgas de reagdo do solo (CAMPANINI; MERLO,
2009), para diversos aspectos como movimento, coordenagdo, reflexos e
aspectos da marcha (HIENGKAEW, et al., 2012), equilibrio (HIENGKAEW, et
al., 2012; STEVENSON, 2001), em avaliagdo para individuos pés AVE.
Também foi determinada a MMD para as variaveis espaco temporais da marcha
pos AVE, com a cinemetria realizada em uma esteira elétrica (KESAR, et al.,
2001).
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Entretanto, perante a revisdo bibliografica realizada para a presente
dissertacao, nao existem publicagcdes sobre o GDI em individuos adultos pds
AVE, e sobre sua aplicacao na avaliagcao destes individuos, nem da utilizacao
do GDI como forma de avaliacdo da marcha pos AVE nem para avaliar os
efeitos de uma intervencao fisioterapéutica. Também nao ha relatos do
estabelecimento da minima diferenca detectavel do indice GDI usado como
avaliacao da marcha pés AVE.

Mediante este contexto, o presente estudo propde testar a repetibilidade
e estabelecer a Minima Mudanga Detectavel do GDI para pacientes pés AVE.
Também avaliar os efeitos de um protocolo de reaprendizado da marcha com
a utilizacdo de suporte parcial de peso em solo fixo e na esteira elétrica,
associado a fisioterapia convencional na marcha de sujeitos p6s AVE por meio

da utilizacao do GDI.

1.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a repetibilidade e a minima mudanca detectavel do indice GDI
e avaliar os efeitos de um protocolo de reaprendizado da marcha com a
utilizacao de suporte parcial de peso associado a fisioterapia convencional, em

individuos p6s AVE.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Determinar a repetibilidade within e between-session e determinar a
minima mudanc¢a detectavel do indice GDI para pacientes pos AVE;

2) Avaliar os efeitos do protocolo de reaprendizado da marcha com o TLSP
associado a fisioterapia convencional na qualidade da marcha de individuos
p6s AVE.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo sera fornecida uma breve introdugdo sobre o acidente
vascular encefalico, seus tipos e sequelas, sobre a marcha em individuos
higidos e individuos hemiplégicos. Sera relatado sobre o treino locomotor com
suporte parcial de peso para sujeitos pés AVE. Serdo abordadas as formas de

avaliar a marcha humana e o indice de marcha GDI.

2.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O acidente vascular encefélico é definido como um déficit do sistema
neuroldgico ocasionado por uma alteragdo da circulagdo no encéfalo, é a
doenga que mais acomete o sistema nervoso central (SNC) (NATIONAL
STROKE ASSOCIATION, 2013). E caracterizado pela interrupcdo do fluxo
sanguineo para o SNC e causa repentina perda da fungao neurolégica. Quando
ha um extravasamento de sangue no tecido cerebral, do tipo espontaneo,
caracteriza um AVE hemorragico. Quando ocorre por uma obstru¢éo total ou
parcial de uma das principais artérias cerebrais € chamado de isquémico, e
acontece em 80% dos casos (CARDEAL; FUKUJIMA; CARDEAL, 2007;
O’SULLIVAN, 2010).

O AVE pode produzir alteragbes do nivel de consciéncia, alterar as
funcdes motora, cognitiva e sensorial, de percepgcdo e de linguagem
(O’SULLIVAN, 2010; STOKES, 2000). Leva a problemas em varios sistemas,
principalmente no musculoesquelético, como perda da capacidade de gerar
forca muscular, perda da destreza e do controle motor, diminuicdo da
capacidade de o individuo suportar esforcos. Todas essas alteragdes
provocam perda das habilidades funcionais, imobilidade, limitando a vida social
e profissional do sujeito p6s AVE. (JORGENSEN et al., 2010; STOKES, 2000)

A paresia de um hemicorpo € uma alteragdo motora de ordem
neuroldgica, leva a incapacidade e a limitagao funcional, alteragcdo do ténus
muscular do lado afetado, alterando equilibrio e coordenacao. Dois termos séo
usados para caracterizar esta paralisia, a hemiplegia (paralisia total) e a
hemiparesia (paralisia parcial). Se manifestam com perda de mobilidade do

tronco, dos MMII e MMSS, com deficiéncia dos movimentos que pode levar a
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limitacbes funcionais e incapacidades, padrbées de movimento anormais,
compensagdes, ocasionando limitagdes e incapacidades, afetando a
capacidade do sujeito em realizar as AVD (ROWLAND, 1997; UMPHRED,
2004).

Em seguida ao AVE pode ser observada uma paralisia flacida
contralateral ao hemisfério cerebral afetado, ou seja, a perda do ténus
muscular, ao aplicar um alongamento na musculatura afetada nao se encontra
resisténcia. No decorrer das semanas, ou até meses, a espasticidade tende a
se instalar (O’SULLIVAN, 2010; TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999). A
espasticidade é caracterizada pelo aumento da resisténcia ao alongamento,
pode ser influenciada pela temperatura ambiente, por depresséo, fadiga e
ansiedade (OLNEY; BROUWER, 1998; TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999). No
AVE a espasticidade se da principalmente na musculatura flexora de membros
superiores (MMSS), trazendo um padrao de rotacao interna e abdugdo do
ombro, flexdo do cotovelo, pronacao e flexao do punho e dedos, e extensora
de MMII, trazendo um padrao de extensao do joelho, flexdo plantar e inversao
do pé nos membros inferiores (MMII) (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; SHARP,
1996; TEIVE et al., 1998).

A marcha pos AVE é caracterizada por padrboes assimétricos (CHEN et
al., 2005). Nestes pacientes ha uma tendéncia em transferir o peso corporal
para o lado oposto ao da hemiplegia ou da hemiparesia. A dificuldade em
manter o controle postural € ocasionada pela assimetria e pela incapacidade
de manter o peso do lado afetado, o que causa desorientagao e instabilidade
ao movimentar o corpo (CESARIO et al., 2006).

A maior parte da descarga de peso ocorre na regido plantar do pé contra-
lateral ao hemiparético, os sujeitos pos AVE adotam taticas compensatoérias
para a manutencao da postura ereta, realizam reag¢des de endireitamento, na
tentativa de manter o centro de massa dentro da base de apoio (BOBATH,
1990).
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2.2 MARCHA HUMANA

Os seres vivos conseguem sair de uma posigcao estatica, ganhar
velocidade e desacelerar, adotar mudancas de direcao, realizar adaptacdes
para ultrapassar diferentes terrenos e chegar a outro lugar por meio de algum
processo de locomogao a pé . (INMAN, RALSTON; TODD, 1998).

A marcha ou deambulacao é o tipo de locomocao adotado pelos seres
humanos. O ser humano adquire um padrédo bipede de deambulagao durante
a infancia, somente meses apds o nascimento. E um comportamento complexo
e oscilante. Para manter a postura ereta o centro de massa do corpo deve ser
mantido em equilibrio, ndo fica numa posicao fixa, mas tende a conservar-se
dentro da pelve, pois ela favorece a divisdo do corpo em parte superior e parte
inferior, e cada parte age de forma diferente enquanto caminhamos (INMAN,
RALSTON; TODD, 1994).

A locomocgao bipede requer controle neural, para que um individuo se
coloque em movimento €& necessario um funcionamento uniforme e
sincronizado de nossos sistemas neuromusculares (INMAN; RALSTON; TODD,
1998). O sistema sensoriomotor se torna adaptado com o treino e,
automaticamente, sem dificuldade, gera uma sequéncia de comandos de
controle motor possibilitando a marcha (LEHMKUHL; SMITH, 1989). Ao
andarmos, nossa cabeca, tronco e membros superiores sdo equilibrados por
nossos dois membros inferiores, que estdo em movimento. Ao caminhar, nosso
corpo se movimenta de forma harmbnica, mesmo assim, nosso centro de
massa so6 fica dentro da nossa base de apoio em aproximadamente 20% do
ciclo de cada passada (FRANK; PATLA, 2003).

Ao se avaliar a marcha de um individuo basta considerar as diferencas
e as semelhangas do caminhar de cada sujeito com o padrao de locomogéao
para identificar variagdes na forma como o sujeito caminha, se houver variagao
(BARELA, 2005).
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2.2.1 Marcha Normal

Para descrevermos a marcha utilizamos uma unidade chamada ciclo da
marcha, que é a unidade usada para tal descricdo. Na marcha normal, escolhe-
se um membro de referéncia, o ciclo inicia quando o calcanhar do membro de
referéncia toca a superficie de apoio. O ciclo finaliza quando o mesmo
calcanhar toca novamente a superficie de apoio. Um ciclo da marcha (Figura

1) representa uma passada, ou dois passos consecutivos (NORKIN, 2010).

Passada

Passo

Figura 1: Ciclo da marcha
Fonte: Perry, 2005

O ciclo da marcha pode ser dividido em duas fases: apoio, na qual o pé
de referéncia esta em contato com o solo e da sustentagao ao corpo, possibilita
a propulsado, fazendo com que o corpo avance, representa o periodo de
aproximadamente 0% a 60% do ciclo da passada; balango, na qual o pé de
referéncia ndo esta no solo, move-se para frente para dar inicio a um novo
ciclo, representa de aproximadamente 60% a 100% do ciclo da passada
(NORKIN, 2010; SUTHERLAND; KAUFMAN; MOITOZA, 1998).

A fase de apoio é subdividida em aceitacdo do peso e propulsao. Inicia
com o toque do calcanhar do pé de referéncia no solo, que coincide com o
inicio da frenagem, que acaba no apoio médio. O apoio médio inicia a
propulsdo da fase de apoio e termina com a elevagcao dos dedos quando o pé
deixa o solo. Neste momento se inicia a fase de balango, que termina quando

o pé de referéncia toca novamente o solo (Figura 2).
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PERIODO DE APOIO PERIODO DE BALANGO

| Apolo Dupio Inicial Apoio Simples Apolo Dupio Final | I |

Contato Resposta & Apolo Apoio final Pre- Balango Balanco  Balango
Inicial carga medio balango Inicial médio final

Figura 2: Fases de apoio e de balango da marcha
Fonte: Barela (2005).

O ciclo da marcha apresenta alguns parametros lineares que podem ser
observados, analisados e avaliados: o comprimento do passo que é a distancia
entre os calcanhares no duplo apoio; o comprimento da passada que é a
distancia entre o toque do calcanhar de referéncia e seu préximo toque no solo;
a cadéncia que € dada pelo numero de passo em um dado intervalo de tempo
(passos/minuto); a velocidade da marcha que é a razao entre a distancia
(comprimento da passada ou do passo) pelo tempo gasto para executar o
movimento, € expressa pela velocidade média adquirida apds trés passos, em
cm/s ou m/min (ENOKA, 2000; NORKIN, 2010).

Para a observacédo dos parametros angulares da marcha utilizamos um
sistema de coordenadas globais que s&o expressas por 3 eixos
perpendiculares entre si. Considerando 2 dos 3 eixos, formando um angulo de
90° entre si, obtém-se um plano, unindo dois a dois os 3 eixos no total forma-
se 3 planos, estes planos sao usados como referéncia para descrevermos os
movimentos dos segmentos anatémicos (BAKER, 2013).

Dispondo estes 3 planos no corpo humano consegue-se um padrao de
referéncia para as estruturas anatémicas e orientagcdo para os movimentos. O
plano sagital divide o corpo em duas partes, direita e esquerda, neste plano
temos os movimentos de flexdao e extensao. O plano frontal ou coronal divide
0 corpo em porgdes anterior e posterior, neste plano temos os movimentos de

aducao e abducgdo. O plano transverso divide o corpo em porgao superior e
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inferior, neste plano observamos os movimentos de rotagdo interna e externa
(BAKER, 2013).

Durante o ciclo da marcha podemos observar também alguns parametros
angulares. Os parametros angulares sdo obtidos por meio do movimento do
membro inferior nos planos frontal, sagital e transverso (SHUTHERLAND;
KAUFMAN; MOITOZA, 1998).

Alguns fatores determinam a marcha normal, facilitam a marcha
reduzindo o deslocamento do centro de massa, proporcionando menor gasto
energético para a realizacdo da tarefa. Os movimentos de rotagdo pélvica,
obliquidade pélvica, inclinagao pélvica, flexdo do joelho, adugao e abdugao do
quadril sao fatores determinantes para a marcha, também o toque do pé com
o calcanhar no solo, o correto rolamento do pé na fase e apoio e a propulsao

realizada com o antepé (DAVIS et al., 1991).

2.2.2 Marcha no AVE

A marcha de individuos hemiparéticos varia de acordo com a localizagao
e a gravidade da lesdao. Apods o AVE o sujeito desenvolve mecanismos de
compensagao e muitas vezes outras alteragdes clinicas que também podem
influenciar sua marcha (CHEN et al.,, 2000). Tais alteragbes trazem
incapacidades e certo grau de dependéncia para a realizagcdo das AVD.
Quando realizam a marcha estes sujeitos mantém uma posi¢cdo assimétrica,
suportam maior parte do peso corporal no membro inferior nao parético.
(MAYO et al., 1999).

Apos o AVE o individuo apresenta redugao da velocidade da marcha, do
comprimento do passo e da passada (OLNEY; GRIFFIN; MCBRIDE, 1994;
PINZUR et al., 1986), também ha diminuigcado da cadéncia e simetria da marcha
(GUEDES; MOTA, 2000; SCHROEDER et al.,, 1995;). Estas alteragdes das
variaveis lineares da marcha sdao mudancas caracteristicas na marcha de
individuos p6s AVE (YEN et al., 2007). Alteragdes no equilibrio, na reagao de
protecdo e na postura, podem vir acompanhadas de mudancas no ténus
muscular e diminuicdo da dissociagcdo de cinturas (pélvica e escapular)
(LENNON, 2001).
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Durante a pratica da marcha os hemiparéticos tem dificuldade em manter
uma postura adequada a marcha. Nao conseguem realizar as fases de apoio e
balanco de forma normal. Em consequéncia da diminuigdo da forca muscular,
da espasticidade, de alteracdes de sensibilidade e de todas as alteracdes pos
AVE, ocorrem as compensacgdes e alteragcdes na marcha (DAVIES, 1998,;
SUZUKI et al., 1999).

Ottoboni, Fontes e Fukujima (2002) descreveram as principais alteragdes

angulares da marcha em individuos p6s AVE, e suas possiveis causas (Quadro

1).

QUADRO 1: Alteragdes da marcha pos AVE e suas possiveis causas
FASE DE APOIO POSSIVEIS CAUSAS

Aumento da flexdo do quadril Musculos extensores de quadril incapazes

de gerar tensao; flexores de quadril e

plantiflexores encurtados

Hiperextens&o do joelho Musculos flexores do joelho incapazes de

gerar tenséo

Toque do pé com o antepé Incapacidade de plantiflexores de gerar
tensédo; plantiflexores encurtados
FASE DE BALANGCO POSSIVEIS CAUSAS

Aumento da flexdo do quadril Musculos flexores de quadril incapazes de

gerar tensao no término do balango

Diminuicao da flexdo do joelho Musculos flexores do joelho incapazes de
gerar tensdo, extensores de joelho e

plantiflexores com tensdo excessiva

Diminuicao da dorsiflexao Musculos dorsiflexores incapazes de gerar

tensdo; encurtamento dos plantiflexores

FONTE: Ottoboni, Fontes e Fukujima (2002)

A marcha dos hemiplégicos e dos hemiparéticos € alterada pela
espasticidade, contraturas e deformidades do membro inferior afetado. Para
recuperar a capacidade de deambulacao funcional é necessario tratamento
adequado, com profissionais de uma equipe interdisciplinar, e a utilizacdo de
tecnologias que proporcionem ganhos reais em tempo mais curto que as
terapias convencionais, € que proporcionem a pratica da marcha o mais
proximo do normal possivel, o que muitas vezes nd&o ocorre na terapia

convencional.
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Uma forma de avaliar e classificar a marcha pés AVE é por meio da
Functional Ambulation Category, que foi desenvolvida no Massachusetts
General Hospital e descrita pela primeira vez por Holden et al. (1984). A FAC
avalia o suporte necessario para o paciente executar a marcha, seguindo uma
escala de niveis e foi validada por Mehrholz et al. (2007):

e Nivel 0: o individuo ndo pode andar ou requer auxilio de duas ou mais
pessoas:

e Nivel 1: o individuo precisa de suporte continuo de uma pessoa que
ajude com seu peso e equilibrio;

e Nivel 2: o individuo é dependente com suportes continuos ou
intermitentes com uma pessoa auxiliando no equilibrio ou coordenagéo;

e Nivel 3: o individuo precisa de apenas supervisao verbal,

o Nivel 4: a ajuda é requerida para escadas e superficies irregulares;

e Nivel 5: o individuo pode andar independentemente em qualquer lugar.

2.3 ANALISE CINEMATICA DA MARCHA

A analise clinica da marcha é realizada para que se possa identificar
alteracdes e disfungdes da marcha, comumente é realizada por um olho clinico
treinado. Autores utilizam a avaliagao das variaveis espago temporais, teste de
caminhada de 6 minutos, caminhada de dez metros, dentre outros. (LAM et al.,
2009). Para avaliar a marcha com maior riqueza de detalhes e confiabilidade
sao necessarios instrumentos como a cinemetria (PERRY, 2005).

Diversas analises podem ser realizadas para a avaliagdo da marcha, a
mais usada € a cinematica. Por meio deste tipo de analise podemos descrever
objetivamente a movimentagdo dos segmentos corporais durante a marcha por
meio da analise dos parametros angulares obtidos ao exame (PRINCE et al.,
1997).

Os sistemas que se baseiam em imagens s&o 0s mais caros e
sofisticados para analisar e determinar os deslocamentos articulares, esses
sistemas possibilitam, por meio de calculos matematicos, chegarmos a
padrdées de movimentos (NORKIN, 2010).

Nos sistemas de analise computadorizada, marcadores externos

refletivos sdo colados na pele do sujeito a ser avaliado. Sistemas de cameras
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emitem radiacao infrAVErmelha que é refletida nestes marcadores e captadas
por sensores dispostos nas mesmas cameras. Os sinais captados sao
transformados em valores matematicos para que possam ser realizadas as
analises (BARELA, 2005; NORKIN, 2010).

A analise tridimensional cinematica ¢é utilizada como parte da
metodologia em pesquisas e avaliagdo da marcha, no diagnéstico de
alteracdes musculoesqueléticas e neuromusculares, nas avaliacdes pré e pos
cirurgicas, auxilia na escolha e adaptagao de proteses e orteses, no pré e pos
tratamentos fisioterapéuticos. O alto custo dos sistemas e a falta de
profissionais capacitados dificultam a disseminacdo da técnica (ARAUJO;
ANDRADE; BARROS, 2005).

O avancgo da aplicagao clinica da analise tridimensional do movimento
se deve principalmente a analise quantitativa da marcha. Os dados obtidos por
meio da cinemetria sdo cruciais para se estabelecer os graus de limitagao
impostos pela doengca e sua evolugdo ao longo do tempo. A analise
tridimensional da marcha fornece também elementos uteis e fundamentais para
a avaliacao dos efeitos das intervengdes aplicadas com o intuito de reduzir a
limitacao funcional imposta pela doencga (ASSI et al., 2009).

A cinemetria possibilita acesso a diversos tipos de informacdes sobre a
marcha de um individuo. Com os dados obtidos neste exame pode-se calcular
indices como o GDI, que é calculado utilizando-se os angulos de rotacao,
inclinacdo (anteversao e retroversdao) e obliquidade da pelve, aducado e
abducgao do quadril, flexdo e extensado do quadril, rotacao interna e externa do
quadril, flexao e extensao do joelho, plantiflexdo e a dorsiflexao do tornozelo
e o angulo de progresséao do pé (SCHWARTZ e ROZUMALSK, 2008).

O GDI é util na avaliagao pré e pos intervengédo, com um unico numero
pode-se mostrar o impacto da mudang¢a na marcha de um individuo apos esta
intervencado, o que seria mais dificil e trabalhoso se identificar com a utilizagao
da avaliacdo das variaveis lineares e angulares somente. Pode-se detectar
mudancas sutis, as quais ndo séo possiveis de identificar observando o padrao
de deambulacdo do sujeito (MELANDA et al., 2011; SIENKO et al., 2010). E
util como forma de avaliagdo de critérios de selegdo para alongamento do
musculo psoas em criangas com paralisia cerebral a utilizacdo do GDI mostra

uma melhora significativa em pacientes com niveis 3 e 4 no Sistema de
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Classificagédo da Fungado Motora Grossa (TRUONG et al., 2011), a utilizagcéo
do GDI mostra diferenca significativa para a avaliagédo dos efeitos da realizagao
de dupla tarefa em sujeitos com Doenca de Parkinson (SPECIALI et al., 2012).

A analise tridimensional da marcha produz um grande volume de dados.
Como um ponto de partida indices globais foram propostos, como o GDI, que
proporcionam uma compreensao global da condigdao de um paciente. O GDI
permite a quantificagdo dos graus de desvio da marcha do sujeito em relagéao
a sujeitos normais.

O GDI é uma medida quantitativa que utiliza reconhecimento de padrbes,
compara nove variaveis cinematicas da marcha de um sujeito que se deseja
avaliar com um grupo sem patologias da marcha (SCHWARTZ e ROZUMALSK,
2008).

O método usado na construgdo do GDI foi motivado por um método de
reconhecimento de faces, no qual uma grande colecao de faces é digitalizada,
essa informacéo é traduzida em pixeis? com varios tons de cinza, esses pixeis
sao traduzidos em matrizes matematicas que contém vetores formados com os
valores correspondentes as escalas de cinza (SIROVICH e KIRBY, 1987).

Os vetores foram submetidos a uma analise de componentes principais,
apos a analise percebeu-se que nao era necessario comparar uma face com
todas estas caracteristicas para se obter o reconhecimento de caracteristicas
especificas, entdo se extraiu um numero pequeno de vetores, da grande matriz
citada acima, que representam uma grande porcentagem de informacdes da
colecao de rostos fotografados, essa pequena colecao de vetores foi chamada
de “eigenface”. Combinados de uma forma linear, os vetores criam uma ordem
de aproximacgao de qualquer rosto. Uma distancia métrica foi definida para se
medir a semelhanga entre uma face e outra (SCHWARTZ e ROZUMALSK,
2008).

Schwartz e Rozumalsk (2008) traduziram este procedimento para a
analise da marcha. A face digitalizada foi substituida por um conjunto de
variaveis da marcha, e os diferentes tons de cinza referentes aos pixeis foram
substituidos por angulos articulares. Para criar a “eigengait” da marcha

utilizaram 6.702 passadas direitas e esquerdas de criangas, no periodo de

2 Pixel: menor unidade de uma imagem digital.
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fevereiro de 1994 a abril de 2007. Em posse das variaveis angulares da marcha
desses individuos, realizaram a analise das componentes principais e
concluiram que para compor a “eigengait’” da marcha 15 vetores seriam
necessarios para evidenciar uma grande porcentagem de informacgbes da
cinematica da marcha humana, representando um padrao. Para obter um valor
de GDI, calcula-se a distancia métrica entre as variaveis angulares do grupo
padrdo com as variaveis angulares do sujeito a ser avaliado para se
estabelecer o quanto distante da normalidade esta a marcha deste sujeito.

O GDI mede a distancia da marcha do sujeito avaliado em relagao a
marcha sem alteragdes. Apos obter-se um escore GDI multiplica-se esse valor
por 10 e subtrai-se de 100, o valor é normalizado a 100%, assim, cada 10
pontos que o GDI do sujeito avaliado fica abaixo de 100 representa um desvio

da marcha normal.

2.4 TREINO LOCOMOTOR COM SUPORTE PARCIAL DE PESO

O TLSP consiste num método de recuperacao da marcha que usa a
sustentagao parcial do peso do individuo, o que diminui a sobrecarga nos
membros inferiores durante a pratica da marcha (CARVALHO et al., 2006) .

A recuperacao cinético funcional tradicional traz melhorias na mobilidade
e na funcdo locomotora geral pés AVE (ANDERSON, et al., 2000). A
fisioterapia visa auxiliar os pacientes a atingirem sua independéncia funcional,
dentro dos limites da doenca, utilizando técnicas e condutas especificas.
(FONTES, 1996). Porém existem evidéncias de que o treino locomotor com
suporte parcial de peso € tdo eficaz quanto a terapia convencional na
reeducagao da marcha de pacientes com patologias neuroldgicas (DEAN et al.,
2010; MULROY et al., 2010; SULLIVAN et al.,, 2007; YEN et al., 2007).
Possibilita aos pacientes praticar a marcha, de modo que um padrao de
movimento mais normal seja atingido, mesmo antes que o paciente recupere a
capacidade de andar de forma independente (HESSE et al., 1997).

O TLSP pode ser realizado em uma esteira elétrica ou no solo (PUH;
BAER, 2009). Pode ser realizado precocemente no reaprendizado da marcha
pés AVE se comparado com os métodos tradicionais de treino de marcha

(CUNHA et al., 2002). Amplia a segurancga, pois o sujeito fica sustentado por
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um colete no equipamento (Figura 3), o que diminui o medo que o paciente em
recuperagao pés AVE tem de cair (DANIELSSON; SUNNERHAGEN, 2000).

Figura 3: Individuo posicionado no equipamento de suporte de peso
Fonte: a autora (2014).

Estudos tém demonstrado que os pacientes pés AVE que usam o TLSP
andam mais rapido, melhoram o equilibrio e tem aumento da resisténcia
cardiorrespiratoria. Tais estudos mostram que estes pacientes foram capazes
de caminhar no solo em distancias maiores do que pacientes que treinaram as
mesmas quantidades sem o uso do TLSP (HESSE; KONRAD; UHLENBROCK,
1999; BARBEAU; VISITIN, 2003; VISITIN, 1998). Alguns estudos utilizam
descarga inicial de 40% do peso corporal do sujeito diminuindo gradativamente
conforme a evolugédo de cada sujeito, ou seja, no inicio do treino o paciente
suportava 60% de seu peso corporal. Evoluindo até suportar 100% de seu peso
(WALKER et al., 2010).
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O sucesso nesta terapia se da por promover um estimulo adequado,
associado a repeticdo do padrdao de marcha normal (MILLER; QUINN;
SEDDON, 2002).

A pratica repetitiva de uma tarefa se da por estimulos sensoriais
especificos, gerando plasticidade neural pelo aprendizado motor (EDGERTON
et al., 2001). O TLSP usado para o treino da marcha é uma forma de controlar
a pratica adequada da marcha pois normalmente ocorre com supervisdo e
orientacdo de um terapeuta. Este pode comandar e orientar o equilibrio, a
postura e a coordenagdo em um ambiente seguro para o paciente, de forma
eficiente. Com a reducado do suporte o paciente tem a necessidade de maior
controle postural e equilibrio (MILER; QUINN; SEDDON, 2002).

Alguns estudos adotaram parametros para a redugao do suporte de peso
como a nao degradacao da marcha apés a reducao do suporte (aumento da
espasticidade, aumento do clénus, hiperextensao do joelho na fase de apoio,
por exemplo) (BOWDEN et al., 2013; RIBEIRO et al., 2012), suportar o peso
corporal no membro parético (HESSE et al.,, 1994), assim que o paciente
apresentasse habilidade de estender o quadril e aguentar a carga no Ml sem
flexionar o joelho (HESSE et al., 2009), quando o sujeito conseguiu realizar o
balangco do membro afetado sem ajuda, manteve o joelho em extensao durante a fase
de apoio, sem hiperextensao, manteve um adequado comprimento do passo sem
ajuda. (DEAN, et al., 2010)

Diversos parametros devem ser levados em conta ao se aplicar um
protocolo de TLSP, ha divergéncias entre os autores, porém os protocolos
propostos tém caracteristicas similares. De acordo com Hesse et al. (1999) e
Danielsson e Sunnerhagen (2000) o suporte do peso corporal deve ficar entre
30% e 40% do peso do sujeito, essa porcentagem favorece a ativagdo muscular
e a frequéncia cardiaca, e o consumo de energia € minimo. Danielsson e
Sunnerhagen (2000) relataram que ao se utilizar suporte entre 45% e 60% os
pacientes tendem a deambular na ponta dos pés.

Com o treino a capacidade de deambulag&o do sujeito melhora, ha uma
adaptagdo da musculatura dos MMII do sujeito, com isso se consegue uma
evolugcdo na diminuicdo do peso suportado e um aumento da velocidade
(VISITIN et al., 1998).
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Segundo Trueblood (2001) o TLSP ajuda a normalizar a marcha de individuos
pos AVE na fase crbnica. De acordo com Visitin et al. (1998) apds um periodo de
treino de 6 semanas o TLSP proporciona ganhos no equilibrio e aumenta a resisténcia
e velocidade de caminhada em solo fixo de pacientes pos AVE. Mulroy et al. (2010)
afirmam que a velocidade, a cadencia e o comprimento do passo melhorou em sujeitos
pos AVE apés a realizacdo do TLSP. O TLSP proporciona aumento da velocidade e
melhora a capacidade para percorrer maiores distancias apds o treino em pacientes
pos AVE (SULLIVAN et al., 2007). Achados de Yen et al. (2007) demonstram que apoés
TLSP sujeitos pos AVE apresentam melhora na velocidade e cadencia da marcha.
Dean et al. (2010) afirma que apds TLSP ocorre um aumento no comprimento da
passada e a marcha independente em sujeitos pos AVE tem aumento de velocidade.

Hesse et al. (1994) avaliaram 9 pacientes com hemiparesia, estes utilizavam
dispositivos auxiliares para caminhar. Concluiram que apés 25 sessbes de TLSP, com
30% de suporte, deixaram os dispositivos auxiliares e triplicaram a velocidade da

marcha.

2.5 REPETIBILIDADE E MiNIMA MUDANGCA DETECTAVEL

Um problema comum encontrado pelos estudiosos que comparam dois
momentos de testes, pré e pos intervencao, é decidir se os resultados obtidos
sao significativos ou se sdo apenas devidos a erros de medicdao ou pela
variabilidade dia-a-dia do sujeito, ou ambos. Para determinar se a variagao
entre os resultados é significativa € necessario se estabelecer a minima
mudancga detectavel (MMD) da medida em questdo (HALEY e FRAGALA-
PINKHAM, 2006). A MMD representa a quantidade de mudanga em uma
variavel necessaria para concluir que a mudanga nao é atribuivel a erro, é a
menor mudanc¢a que fica fora do intervalo esperado de erro e representa uma
mudanca real nos valores das varidveis observadas (BECKERMAN et al.,
2001).

Uma vez que a MMD é determinada para uma variavel especifica, para
certa populacao, pode-se interpretar se os valores obtidos apds a intervengao
representam mudancgas significativas para este paciente, e se esta mudanca

condiz o relatado da literatura. Se os valores encontrados forem inferiores a
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MMD estabelecida isso demonstra que o paciente nado foi beneficiado pela
intervencédo (HALEY e FRAGALA-PINKHAM, 2006).

Entretanto, para se estabelecer a MMD de uma medida € necessario que
a repetibilidade do teste utilizado seja testada, o que vai informar sobre a
consisténcia do mesmo, o que permite que a utilizacdo dos dados coletados
seja segura, tanto paro seu uso na pratica clinica como em pesquisas. O
coeficiente de correlagao intra classe (CCl) é indicado pela literatura como o
mais apropriado para mensurar a confiabilidade relativa de um teste, que é o
nivel no qual o participante mantém sua posicdo na amostra ao longo de
medidas repetidas (RANKIN e STOKES, 1998).

A MMD para variaveis da marcha fornece um indice util para determinar
se 0 valor da mudancga relativa a variavel da marcha observada apds uma
intervengdo € maior do que a quantidade de variagao atribuivel ao dia a dia
(BOWDEN et al., 2006). Normalmente os dados utilizados para uma avaliagao
de marcha sao coletados em um unico exame, podendo incluir varias
tentativas, estes sdo comparados com dados de sujeitos sem
comprometimento da marcha. Kadaba et al. (1989) utilizaram a média de trés
tentativas do ciclo da marcha para obterem niveis bons de repetibilidade para
os parametros espacgo temporais da marcha de adultos. Ja Stolze et al. (1998)
utilizaram a meédia de 15 tentativas do ciclo da marcha e encontraram excelente

repetibilidade para os parametros espaco temporais da marcha em adultos.
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3 METODOLOGIA

Este estudo esta vinculado ao projeto “Estudo Multidisciplinar Dos
Efeitos De Um Protocolo De Reabilitagdo Motora Com Suporte Parcial De Peso
Para Pacientes Pés AVE: Estudo Clinico Randomizado”, que dispde de
recursos da FUNDACAO ARAUCARIA e da Coordenacdo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

O estudo foi desenvolvido no Centro Hospitalar de Reabilitacdo Ana
Carolina Moura Xavier (CHR), localizado em Curitiba, no estado do Parana. O
local foi escolhido pois € unico Centro de Referéncia em Reabilitagdo publico
no Estado. Apds aprovacgdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
PUCPR, registrado sob o parecer numero 256.523 (ANEXO A). O estudo
respeitou a Resolucado 196/96 (atualizada pela resolugédo 466/12) do Conselho
Nacional da Saude.

Todos os individuos foram informados sobre as etapas e procedimentos
a serem realizados durante a pesquisa. Concordando em participar do estudo
foram convidados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (APENDICE A).

A amostra foi intencional, pois os participantes escolhidos obedeceram
aos critérios de inclusao e exclusao propostos neste estudo.

Para propiciar melhor apresentacédo e entendimento dos meétodos
utilizados o capitulo da metodologia foi dividido em duas partes. Uma sobre a
determinacéao da repetibilidade e da minima mudanca detectavel do indice GDI,

a outra sobre os efeitos do protocolo de TLSP sobre o indice GDI.

3.1 METODOLOGIA PARA DETERMINACAO DA REPETIBILIDADE E DA MiNIMA
MUDANCA DETECTAVEL DO iNDICE GDI

Foram realizados dois exames de marcha, antes do inicio do programa
treino de marcha, com intervalo entre 2 a 7 dias entre eles, para que fosse
possivel a determinacdo da repetibilidade e da MMD do indice GDI. Os
procedimentos do exame de marcha, aquisicdo e processamento dos sinais

coletados serdo descritos a seguir.
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3.1.1 Amostra para determinagao da repetibilidade e MMD

Dados cinematicos 3D da marcha validos foram obtidos para 20
participantes para esta analise, sendo 11 homens e 9 mulheres com idade
entre 33 e 78 anos, 20 hemiparéticos (5 hemicorpo esquerdo e 15 hemicorpo
direito). Todos com mais de 18 anos, possuem diagnéstico clinico confirmado
de AVE, caminham por pelo menos 10 metros sem auxilio de outra pessoa,
podendo fazer uso de dispositivos auxiliares de locomogao e ser capaz de
compreender as instru¢gbes para a realizagao da analise de marcha, nivel da
FAC de 3 a 5. Algumas caracteristicas da amostra sao apresentadas na Tabela

1 a sequir.

Tabela 1: Caracteristicas da amostra para a determinacao da repetibilidade e MMD (n=20)

Individuo  Género Idade helﬁic:)c;rc(jez,ia Ten:\)/oEpos Tertr:ez?ee: e c'\élrapsoerI Estatura ”\QC
(anos) (DIE) (meses)  reteste (dias)  (kg) (em)  (em*kg)

1 F 52 D 3 7 67,8 156 27,86

2 F 78 D 10 2 58,6 152 25,36

3 M 63 E 10 5 73,0 172 25,10

4 M 33 D 2 7 75,0 172 25,35

5 F 54 E 6 2 58,4 160 22,80

6 M 64 E 7 7 63,2 166 23,80

7 M 64 D 5 7 67,8 162 25,83

8 M 49 D 1 2 78,8 171 26,95

9 M 56 D 10 7 78,0 172 26,37

10 F 59 D 7 7 60,6 158 24,27

11 M 52 D 3 2 80,2 167 28,76

12 F 53 E 2 5 67,8 156 27,86

13 F 52 D 2 2 65,1 161 25,11

14 M 70 E 6 7 61,5 158 24,64

15 M 54 D 7 5 77,7 171 26,57

16 F 51 D 7 7 56,8 151 24,90

17 F 60 D 20 2 76,6 153 32,72

18 F 45 D 11 7 64,0 150 28,40

19 M 51 E 11 7 76,0 166 27,58

20 M 61 D 7 5 88,8 177 28,34

Média 56,1 6,9 5,1 69,8 162,6 26,4
Desvio

padrao 19,3 +4,3 12,2 18,6 18,0 12,2

Fonte: a autora (2015)
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Os critérios de exclusao foram: apresentar histérico clinico de outros
disturbios neurolégicos (como Doenca de Alzheimer, Doenga de Parkinson,
deméncia, disfungdo cerebelar), AVE bilateral, possuir severa desordem

musculoesquelética prévia que pudesse interferir na marcha.

3.1.2 Procedimentos para a determinagao da repetibilidade e MMD do GDI

3.1.2.1 Aquisicao dos sinais

O exame de marcha necessario para a obtencdo dos dados para a
determinacao da repetibilidade e MMD do GDI foi realizado juntamente com a equipe
do laboratério de marcha do CHR, seguindo o procedimento padrao adotado por eles
para este tipo de coleta de dados.

A analise da marcha foi realizada por meio do sistema de analise do
movimento Motion Analyses, que reine o software Cortex®, responsavel pela
captacdo dos dados e pela primeira parte do processamento dos sinais
adquiridos. O software OrthoTrak® é responsavel por processar os sinais
coletados e gerar os dados relativos a marcha do sujeito avaliado (variaveis
lineares e angulares da marcha) para serem analisados.

No centro do Laboratério de marcha do CHR existe uma passarela de dez
metros de comprimento por um metro de largura. Incorporadas nesta passarela estao
duas plataformas de forgca (AMTI, OR6-7-1000) de 51 (cinquenta e um) x 47 (quarenta
e sete) centimetros para exames de posturografia e para a captura das forgas de
reacao ao solo durante a marcha. Ao redor desta passarela estdo dispostas 6 (seis)
cameras digitais (Figura 1) (modelo Hawks Digital, do sistema Motion Analysis
Corporation, Santa Rosa), a aproximadamente 6 metros da passarela. Estas cameras
emitem radiagao infra vermelha por meio de Light Emitting Diode (Diodo Emissor de
Luz, LEDs) localizados ao redor de suas lentes. Estao fixadas a mais ou menos 2,5 m
de altura, numa estrutura de ago, dispostas em locais estratégicos para capturar o

maximo de marcadores reflexivos durante um exame (Figura 5).
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Figura 4: Cameras do laboratério de marcha do CHR
Fonte: a autora (2014)

Figura 5: Foto panoramica do laboratorio de marcha do CHR
Fonte: a autora (2014)
Antes de cada avaliagdo de marcha no laboratério € necessario fazer a

calibragdo do sistema, que segue os parametros recomendados no manual do
software Cortex (Cortex Version 1.1 User’s Manual, Motion Analysis Corporation,
Santa Rosa, CA), e é realizada antes da analise da marcha para cada participante da
pesquisa. E feita de forma estatica e dinamica.

A calibracao estatica acontece colocando-se uma estrutura metalica em forma
de “L” posicionada em uma das plataformas de forca. Nesta estrutura encontram-se
fixados 4 (quatro) marcadores reflexivos com distancia entre eles conhecida pelo

sistema, possibilitando a definicho das coordenadas de referéncia global
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representadas pelo eixo X (médio-lateral), o eixo Y (anteroposterior) e o eixo Z
(proximo-distal).

Sobre estes eixos foi feita uma varredura da area de coleta com uma haste em
forma “T” que possui dois marcadores nas extremidades € um no centro, sendo um
total de trés marcadores. Essa haste em “T” sera movimentada durante 1 (um) minuto
como se fosse desenhar ondas no ar tentando captar o maior volume possivel de
pontos por todos os planos X, Y e Z em que o sujeito de pesquisa deambulara de
acordo com as instrugdes contidas no manual Cortex version 1.1. Este procedimento
€ a calibragao dinamica. (MANUAL CORTEX, 2008)

Antes de iniciar o procedimento de coleta da marcha o participante foi
orientado pelo pesquisador sobre os procedimentos da avaliagdo. Marcadores
reflexivos foram fixados com fita dupla face no participante. Estes marcadores
(Figura 6) sao esferas de poliestireno com diametro de 18 mm revestidas com

material reflexivo.
V ““

Figura 6: Marcador reflexivo

Fonte: a autora

Os marcadores foram colados na pele do participante com fita adesiva dupla
face hipoalergénica seguindo o protocolo de colocacdo de marcadores Helen Hayes
Marker Set, menos os da cabeca.

Os marcadores foram posicionados no paciente por um integrante da equipe
do laboratério de marcha, que é treinado para a colocagao destes marcadores. O
mesmo integrante da equipe do laboratério colocou os marcadores em todos os
exames do mesmo paciente, na primeira avaliacdo, no reteste e na segunda
avaliacdo. A avaliagdo antropométrica também é realizada pela equipe do laboratorio
de marcha, com o auxilio dos pesquisadores.

Assim que os marcadores foram posicionados o participante foi instruido a
andar em linha reta, descal¢o, na passarela, de uma extremidade a outra, numa

velocidade auto selecionada, serdo executadas no minimo 3 repeticdes validas, ou
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seja, 6 trials, cada trial equivale a uma ida ou uma volta na passarela. Quando quiser
e sentir necessidade o paciente podera descansar. O procedimento também é filmado
por duas cadmeras SONY® digitais, uma posicionada lateralmente a passarela na
direcéo das plataformas de forga, outra em uma das extremidades da passarela.

Denominados o primeiro exame de cinemetria de teste. De dois a sete dias
(com mediana 4,5 (valores minimo e maximo (2-7)) apos o teste, um segundo exame
€ realizado, e este € denominado reteste. Tanto para o teste quanto para o reteste os
mesmos procedimentos séo realizados, com excegado da avaliagao fisica, que é
realizada somente antes do teste.

As cameras do laboratério de marcha possuem sensores CCD
(dispositivo de carga acoplada) que convertem a luz em um padrao de cargas
elétricas que se traduz em dados digitais. Para esta captura a frequencia de
aquisicao utilizada é de 60 Hz, essa frequncia atende aos critérios de Nyquist,
pois sabe-se que na marcha 99,7% do sinal estd até uma frequncia de 6 Hz
(WINTER, 2009).

O procedimento de aquisi¢cao dos sinais luminosos refletidos pelos marcadores

esta disposto no fluxograma a seguir (Figura 7)

Preparacao para a coleta

s b v
Avaliacdo Preparacao do software
antropométrica do cortex
participante Preparagdo do ) N N
Lancamentos destes participante — fixacao Calibragao das cameras
dados paro o software dos marcadores no volume de trabalho
OrthoTrack reflexivos
| I
b

Inicio da coleta (descrito no item 3.2.5 Cinemetria)

!

Reflexdo da luz Captacdo da luz
Emissdo daradiagdo | | pelos marcadores refletida pelos
infravermelha pela camera reflexivos fixados na s | sensores contidos
pele do sujeito nas cameras.
Frequéncia de
aquisicao de 60 Hz
Cruzamento da matriz =lf
matematica gerada para Transformacao
cada camera para a do sinal Abertura para
interpretacdo dos pontos luminoso em < | passagem da
e oblencdo das uma matriz luz a cada
coordenadas de cada mateméatica 0,06ms
marcador

Figura 7: Fluxograma da aquisi¢ao dos sinais
Fonte: a autora (2015)
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3.1.2.2 Processamento dos sinais

O procedimento de analise de sinais € necessario para a avaliagcdo da

marcha, por meio da cinemetria. O fluxograma (Figura 8) a seguir apresenta

as etapas de processamento do sinal a ser tratado.

7 Preenchimento Smoothing data
dentificacio Se'“ag das falhas s
manual dos 3 manualdo | .| (normalizacdo
marcadores PEPRD 890 pelo processo Butterworth, passa
utilizado spline cubics) baixa a 6Hz de 4*
ordem
Obtencéo de I
planitha em Geracao da
CALCULO excel com as
DOGDI F variaveis _ Selecdo das planilha em
lineares e S| passadasde || excel com os
- angulares da interesse para frames e as
marcha d coordenadas de
pa:tizipaan:; cada marcador

Figura 8: Fluxograma do processamento dos sinais
Fonte: a autora (2015)

Como citado no item 2.3 Analise cinematica da marcha Schwartz e
Rozumalsk (2008) criaram uma “eigengait” para a marcha, uma base
ortonormal, a qual é utilizada para o calculo do GDI. Para a obtencédo do GDI
também sao necessarios um vetor com os valores angulares meédios da marcha
de sujeitos normais e um vetor com os valores angulares da marcha do sujeito
a ser avaliado, para que se possa obter a distancia métrica entre os dois
vetores e o valor do GDI do sujeito de interesse. Uma planilha em excel é
utilizada para a obtencdo dos valores de GDI, elaborada por Schwartz e
Rozumalsk (2008). Para estes céalculos sdo necessarios dados de sujeitos
higido. Dados da marcha de sujeitos normais foi gentiimente cedida pelo
Laboratorio de Marcha do Hospital Israelita Albert Einstein. Para se chegar no
calculo do GDI dos sujeitos pés AVE deve seguir os seguintes passos:

e Criar um vetor marcha para cada um dos sujeitos higidos. Este vetor é
composto por 459 dados, que sido obtidos a cada 2% de um ciclo da

marcha escolhido e normalizado a 100%, num total de 51 valores, como
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sao 9 angulos, ja citados (Schwartz e Rozumalsk, 2008), o vetor totaliza
459 dados. O vetor com os valores angulares da marcha de cada sujeito
higido é projetado no eigengait, entdo o vetor marcha é obtido. Apds
obter um vetor marcha para cada sujeito higido é feita a média dos
vetores de marcha destes sujeitos, chegando-se a um unico vetor médio
de marcha dos sujeitos higidos, finalizando o vetor marcha dos higidos;
e O mesmo procedimento deve ser realizado para os sujeitos pos AVE,
assim obtemos um vetor de marcha para cada um dos sujeitos pés AVE,
porém, para este grupo nao é realizada a média dos vetores de marcha
de cada sujeito, estes vetores marcha sao reservados individualmente;
¢ Uma equacado matematica é aplicada para calcular a distancia euclidiana
entre o vetor médio de marcha dos sujeitos higidos e do sujeito pés AVE
a ser avaliado, o procedimento € repetido para cada sujeito pés AVE,
obtendo-se assim os valores de GDI para cada sujeito pés AVE.
Os calculos sao feitos utilizando-se uma planilha em excel elaborada e

cedida por Schwartz e Rozumalsk (2008).

3.1.3 Anadlise estatistica para determinagcao da repetibilidade e da minima

mudancga detectavel

O software Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) versao 20.0
foi utilizado para a realizagcado dos testes estatisticos.

Os trials 1 e 2 de cada etapa da avaliacao (teste e reteste) ndo foram
utilizados para que nao houvesse o risco de a ambientagédo do participante a
avaliacao interferir nos resultados. Para a realizagao das analises os primeiros
ciclos da marcha subsequentes foram escolhidos.

A normalidade e a homogeneidade do escore GDI foram testadas e
confirmadas pelos testes de Shapiro Wilks e Levene, respectivamente.

3.1.3.1 Repetibilidade “within session”

A repetibilidade dentro do mesmo dia foi testa, denominada “within

session”. Foi estimada por meio do calculo do coeficiente de correlacao intra-
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classe, com intervalo de confianca de 95%. Foi escolhido o modelo two way
Randon, tipo absolut agreement.

A within session foi estimada para o GDI utilizando-se o primeiro ciclo
valido da marcha de cada um de 3 ciclos validos da marcha escolhidos, para o
membro inferior (MI) parético e para o Ml ndo parético, para o teste e para o

reteste.

3.1.3.2 Repetibilidade “between session”

A repetibilidade entre teste e reteste foi Para a determinagcdo da
repetibilidade between session o CCIl foi estimado de duas maneiras
diferentes. Um calculo foi feito utilizando-se um unico ciclo da marcha de um
unico trial escolhido aleatoriamente. O outro foi realizado a partir da média dos
3 ciclos utilizados na determinacao do CCI within session.

Para a interpretacao dos CCls foi utilizada a escala de valores sugerida
por Fleiss (1999), a qual indica que valores acima de 0,75 representam
repetibilidade excelente, valores entre 0,40 e 0,75 representam repetibilidade

moderada/satisfatoria e valores abaixo de 0,40 indicam repetibilidade pobre.

3.1.3.3 Minima Mudanca Detectavel

A minima mudanca detectavel é caracterizada como um valor minimo
que represente uma mudanga real no valor de uma variavel, entre duas
avaliagdes, que nao seja atribuivel a um erro de medi¢cao ou a variabilidade
dia-a-dia da marcha (ELLASZLW, et al., 1994). E obtida por meio da equagéo
1 a sequir, Ellaszlw et al. (1994), na qual o desvio padrao € dado pela sigla dp:

MMD = (dp x V1 —CCI)x 1,96 x V2 (1)
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3.2 METODOLOGIA PARA ANALISE DOS EFEITOS DO TLSP SOBRE O iNDICE
GDI

3.2.1 Amostra para analise dos efeitos do TLSP sobre o indice GDI

Detalhes sobre a triagem, eleicao ou exclusdo dos participantes desta etapa
estao descritas na figura a seguir (Figura 9).
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Figura 9: Detalhamento sobre triagem, elei¢cdo e exclusdo dos participantes
Fonte: a autora (2015)
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A amostra para analise dos efeitos do TLSP sobre o indice GDI foi
composta por 13 participantes, sendo 5 homens, 8 mulheres, com idade entre
49 e 70 anos, 5 hemiparéticos a esquerda e 8 a direita. Todos com mais de 18
anos, possuem diagnédstico clinico confirmado de AVE, caminham por pelo
menos 10 metros sem auxilio de outra pessoa, podendo fazer uso de
dispositivos auxiliares de locomocgao e ser capaz de compreender as instrugcdes
para a realizagcdo da analise de marcha, nivel da FAC de 1 a 5. A analise
cinematica da marcha foi realizada duas vezes, no pré e no poés intervengao.
A avaliacdo da FAC foi realizada em 3 momentos distintos, antes de iniciar a
intervencao, na sétima semana de intervengao e apos a intervencao. Algumas

caracteristicas da amostra sao apresentadas na Tabela 2 a seguir.

Tabela 2: Caracteristicas da amostra para a analise dos efeitos do TLSP sobre o indice GDI (n=13)

. Idade Laf:lo da . Tfempo Massa Estatura IMC
Género (anos) hemiparesia Pds AVE Corporal (cm) (cm?/ke)
(D/E) (meses) (kg)

1 F 52 D 7 64.8 161 26.08

2 F 52 D 67.8 156 29.47

3 M 63 E 10 73.0 172 30.98

4 F 54 E 6 58.4 160 21.32

5 M 65 E 6 93.5 177 49.39

6 M 64 D 67.8 162 28.38

7 M 49 D 1 78.8 171 36.31

8 M 56 D 11 78.0 172 35.37

9 F 59 D 7 60.6 158 23.24

10 F 53 E 2 67.8 156 29.47

11 F 52 D 2.8 65.1 161 26.32

12 F 70 E 64.8 154.5 27.18

13 F 51 D 7 56.8 151 21.37

Média 56.63 6 69.4 162.54 29.89
Desvio

padrao 16.57 +3.13 +10.27 18.38 17.78

Fonte: a autora (2015)

Os critérios de exclusdo foram ter AVE bilateral, outros disturbios
neuroldgicos além do AVE (como Doencga de Alzheimer, Doencga de Parkinson,
deméncia, disfungédo cerebelar), severa desordem musculoesquelética em
MMII que pudesse interferir no controle postural ou na marcha, deformidades

instaladas em MMI e ou ter massa corporal superior a 138 kg e/ou altura
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superior a 2,10 m, este ultimo devido a limitacdes do equipamento de suporte

de peso utilizado.

3.2.2 Procedimentos para a analise dos efeitos do TLSP sobre o indice GDI

As etapas que envolvem a selegdo dos participantes, as avaliagcbes e o
TLPS serdo descritos a seguir, para um maior e melhor entendimento desta
etapa.

Os procedimentos foram realizados de acordo com o fluxograma abaixo
(Figura 10), no qual o ultimo retangulo representa os participantes que desejam

realizar o TLSP apds o término da pesquisa.
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Figura 10: Fluxograma dos procedimentos realizados neste estudo
Fonte: a autora (2014).

3.2.2.1 Selegao e alocagao dos individuos

Para a realizagdo das abordagens e da aplicagdo do protocolo o grupo de
pesquisadores foi dividido em duas equipes, com a intengdo de manter o estudo
cego. Uma equipe ficou responsavel pelas avaliagbes dos pacientes que

frequentaram o CHR pela manhad e pela intervencdo dos pacientes que
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frequentaram o CHR a tarde, a outra equipe ficou responsavel pela avaliagao
dos pacientes que frequentaram o CHR a tarde e pela intervencdo dos
pacientes que frequentaram o CHR pela manha. Assim os pesquisadores
avaliadores nao terdo contato com o grupo que recebe o protocolo, em como
os pesquisadores que ofertam o TLSP nao estarao presentes nas avaliagdes.

O grupo estudo (GE) é caracterizado por participantes que irdo realizar os
procedimentos de fisioterapia oferecida pelo hospital e o protocolo de intervencao
fisioterapéutica proposto pelos pesquisadores, ja o grupo controle (GC) é composto
pelos participantes que recebem os procedimentos de fisioterapia do hospital. A
intervencao nos dois grupos acontece por 12 semanas, cada qual com as terapias
devidas, sendo os dois grupos monitorados e avaliados no mesmo periodo. Vale a
pena ressaltar que ao término do tempo do participante na pesquisa o participante
alocado no GC recebera o protocolo proposto, caso haja interesse, e o mesmo
permanega no CHR.

Para a selecao do participante os pesquisadores realizam uma triagem nos
pacientes com diagndstico de lesao encefalica adquirida (LEA). Apds a triagem os
pesquisadores conversam com 0s terapeutas para saber as condi¢des do paciente e
se ele tem possibilidades de fazer parte da pesquisa. Os pesquisadores também
participam das avaliagbes globais® e acessam o Sistema de Gestdo Hospitalar e
Ambulatorial do Sistema Unico de Saude (GSUS*), para acompanhamento das
condicbes de cada paciente.

Caso o paciente se enquadrar nos critérios de inclusdo, os
pesquisadores avaliadores realizam uma abordagem ao paciente e seu
acompanhante, com o objetivo de explicar sobre o estudo e convidar o mesmo
a fazer parte desta pesquisa, se o paciente concordar em participar, o termo
de consentimento livre e esclarecido (APENDICE B) é entregue, assim que o
TCLE é devolvido assinado o paciente esta apto a participar do estudo,
entretanto ja estando ciente que este podera fazer parte do grupo controle ou

grupo experimental.

3 Global: avaliagéo realizadas por uma equipe multidisciplinar formada por um profissional de cada area
de atendimento do CHR (médico (a), fisioterapeuta, psicologo (a), terapeuta ocupacional, enfermeiro
(a), fonoaudidlogo (a), assistente social) para o direcionamento do paciente as terapias adequadas.

4 GSUS: rede de sistema de informatica da rede de saude publica do estado o Parana.
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Os individuos que assinam o TCLE sao randomizados apo6s as
avaliagbes. Arandomizagao segue as recomendag¢des do CONSORT (MOHER,
et al., 2010; SCHULZ e MOHER, 2010), é realizada por meio da fungao “rand”
do software Matlab que gera numeros aleatérios entre 0,0 e 1,0 com igual
probabilidade. Para cada participante sera gerado um numero nesse intervalo,
0s que receberem numeros entre 0,0 (inclusive) e 0,5 (sem incluir 0,5) serédo
alocados no grupo experimental, os que receberem numeros de 0,5 (inclusive)
até 1,0 serdo alocados no grupo controle. Os pesquisadores responsaveis pelo
recrutamento ndo souberam de antemao em qual dos grupos um participante
sera alocado.

E importante ressaltar que o pesquisador que fez a randomizacdo é um
pesquisador que nao fez parte nem do tratamento nem das avaliagdes, assim
0s pesquisadores que avaliam nao tém acesso a qual grupo os individuos

pertencem, mantendo o estudo cego.

3.2.2.2 Avaliagdes

Todos os participantes do estudo, do GC e do GE, fazem parte de todas
as avaliagdes do estudo. Os pacientes que consentem em participar da pesquisa
passam por uma entrevista inicial, na qual respondem a um questionario elaborado
pelos pesquisadores para avaliar os critérios de inclusao e excluséo, este questionario
faz parte da ficha de avaliacdo realizada na pesquisa (APENDICE B). Apds o
questionario uma anamnese direcionada € realizada, como também uma breve
avaliacao da marcha do paciente para enquadra-lo em uma das categorias da FAC
(APENDICE B).

Para a avaliacdo da FAC é solicitado que o paciente caminhe em linha reta por
10 metros, da mesma forma como caminha em casa, caso consiga. Este procedimento
€ filmado para que possa ser reavaliado apés uma semana, para fidelizar a avaliagcao
do pesquisador. Para esta avaliacdo o paciente pode usar qualquer dispositivo auxiliar
que use habitualmente. Foi fornecida uma traducéo dos critérios da FAC, que foi
utilizada por Beinotti et al. (2007) e teve-se por base a descri¢gédo fornecida por
Holden et al. (1984).
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Apoés serem realizadas as demais avaliacdes®, que também fazem parte
do APENDICE B o exame de cinemetria da marcha é realizado, conforme foi
descrito nos subitens 3.1.1,3.1.2.1 € 3.1.2.2. ApdOs a avaliacao de marcha estar
completa é realizada a randomizacao, para a alocacao dos pacientes no GC

ou no GE, conforme descrito acima.

3.2.2.3 Aplicagao do protocolo

O protocolo proposto € uma adaptacao do protocolo desenvolvido por
uma pesquisadora integrante do projeto maior ja citado neste trabalho. A ideia
para o protocolo inicial surgiu a partir do trabalho de DOBKIN E DUNCAN
(2012), e de uma revisado de estudos clinicos encontrados na literatura como
BAYOUK; BOUCHER; LEROUX (2006), NITZ; CHOY (2004), YANG et al.
(2007), dentre outros, levando em consideragcdo as limitagbes dessas
propostas e incrementando sugestdes para resolver essas dificuldades. O
protocolo proposto no estudo foi elaborado tomando como base 61 artigos
cientificos, apds uma pesquisa criteriosa nas bases de dados, Bireme, Pubmed
e PEDRO por estudos semelhantes a este.

Todas as atividades do protocolo de reaprendizado da marcha foram realizadas
utilizando o equipamento de suporte de peso corporal, da marca Biodex (Figura 11)
que pode ser utilizado para auxiliar a permanéncia do paciente sobre uma esteira ou

diretamente sobre o solo.

5 Avaliagdes funcionais que constam na ficha de avaliagdo: Escala de Berg, indice de Barthel,

Sensibilidade Plantar, Propriocep¢ao, For¢ca Muscular, Clénus, Reflexos, Espasticidade.
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Figura 11: Equipamento de suporte parcial de peso corporal
Fonte: Adaptado de Biodex (2013).

O protocolo proposto tem duragcao de 20 minutos de TLSP como nos
estudos de Bowden et al. (2013), Jorgensen et al. (2010), Nadeau et al. (2013),
Enzinger et al. (2009), 10 minutos no solo e 10 minutos sobre uma esteira
elétrica EMBREX 570-L. Foram realizados de um a dois atendimentos
semanais como sugerido no estudo de Walker et al. (2010), durante doze
semanas, totalizando de 12 a 24 sessbdes como preconizado nos estudos de
Routson et al. (2013), Bowden et al. (2013), Jorgensen et al. (2010), Daly et
al. (2011). Em caso de faltas do participante esta foi documentada. A

frequéncia dos participantes esta descrita na Tabela 3.
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Tabela 3: Frequéncia de atendimentos de todos os voluntarios (n=13)

Frequéncia de .
. Frequéncia de
atendimentos

Individuo atendimentos por
por semana .
semana (final)

Atendimentos Atendimentos
esperados realizados

(inicial)

1 2 2 24 22

2 2 2 24 21
O
o 3 2 1 18 15

4 2 1 22 11

5 2 2 24 17
Mediana (min - max) 2 (2-2) 2(1-2) 24 (18 -24) 17 (11 -22)

1 2 2 24 20

2 2 2 24 21

3 2 1 13 11
L 4 2 1 15 8
o 5 2 1 19 11

6 2 2 24 23

7 1 1 12 5

8 2 2 24 17
Mediana (min - max) 2(1-2) 2(1-2) 19 (12-24) 15 (5-23)

GC= grupo controle; GE= grupo estudo
Fonte: a autora (2015)

Antes de iniciar o treino o equipamento foi inspecionado para afastar riscos de
mau funcionamento e danos do préprio equipamento, conforme orientacdo técnica
contida no manual.

A utilizagcao de um alivio inadequado de peso do paciente no inicio do TLSP
pode dificultar a movimentagcdo dos MMIlI do paciente, o que ocasiona esforco
excessivo do terapeuta que auxilia o correto movimento dos MMII, os treinos iniciais
podem exigir a ajuda de trés terapeutas, com a evolugdo do paciente os suportes
verbal e manual do terapeuta podem ser reduzidos (HESSE et al., 1995).

A sustentacgao inicial do peso adotada foi de 40% do peso corporal do sujeito,
ele sustentara apenas 60% da sua massa corporal, que foi verificada a cada sessao
para a regulagem do aparelho. Esse alivio de peso foi reduzido progressivamente de
acordo a evolugao de cada participante. O valor inicial de alivio de peso de 40% foi
escolhido, pois na literatura s&o preconizados valores entre 30% (LINDQUIST et al.,
2007; SOUSA et al., 2009) e 40% (ADA, DEAN e MORRIS, 2007; BEINOTTI et al.,
2007) para iniciar o treino locomotor. Antes do inicio da sesséo o paciente foi pesado

numa Balanga Digital WIND Plenna®, ao valor obtido foi acrescido 2 quilos (kg)
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obtendo-se um valor de massa total, assim foi calculado 40% desta massa total e este
foi o valor ajustado e suportado pelo equipamento durante o TLSP.

Apds a pesagem foram aferidas a pressao arterial e a frequéncia cardiaca do
paciente com um esfigmomanémetro digital OMRON® HEM-7.200. Segundo
SCHMITZ (2010) o procedimento foi realizado com o paciente sentado, com 0 membro
superior paralelo ao solo e apoiado na altura do coragao, para que haja consisténcia
na afericdo. Os valores sdo anotados numa ficha de evolucdo elaborada para
anotacdes como um diario de cada sessdo (APENDICE C). A pressé&o arterial e a
frequéncia cardiaca sdo mensuradas antes da sesséao, no intervalo de descanso entre
os treinos no solo e na esteira e ao final do TLSP.

Nos casos em que os valores de pressao arterial e/ou frequéncia cardiaca
estiveram acima dos indicados por Fitzgerald (1995) apud Schimitz (2010) como
valores normativos para estes sinais vitais o paciente ndo realizou a sessao no dia, os
valores estado descritos no quadro abaixo (QUADRO 2: Valores normativos de pressao

arterial e frequéncia cardiaca por idade).

QUADRO 2: Valores normativos de presséo arterial e frequéncia cardiaca por idade

IDADE FREQUENCIA CARDIACA PRESSAO ARTERIAL | PRESSAO ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA
Adulto 60 — 90 batimentos/minuto 95 — 119 mmHg 60 — 79 mm Hg
Idoso 60 — 90 batimentos/minuto 90 — 140 mmHg 60 — 90 mmHg

Fonte: Adaptado Fitzgereald (1995) apud Schmitz (2000)

Apos verificados os sinais vitais do paciente o colete é colocado no paciente e
ajustado ( Figura 12: Paciente com o colete posicionado e ajustado). O
equipamento foi ajustado conforme orientagées do manual, o paciente € posicionado
no equipamento, seguindo estas etapas o TLSP pode ser iniciado.
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Figura 12: Paciente com o colete posicionado e ajustado
Fonte: a autora (2014)
O treino de marcha no solo foi realizado por 10 minutos. Em caso de

necessidade de descanso, o paciente pode solicitar o mesmo, na posicdo em pé ou
sentado. Para que fosse assegurada a integridade fisica do mesmo. Porém o tempo
do treino continuou sendo contado, o tempo total ndo ultrapassou 10 minutos. Quando
julgou necessario o paciente apoiou-se nas barras laterais do equipamento (Figura
13).

Figura 13: Paciente utilizando a barra de apoio do equipamento de suporte de peso

Fonte: a autora (2014)
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O treino de marcha na esteira elétrica, quando possivel, foi realizado por 10
minutos, os descansos e o0 tempo contaram da mesma forma como no solo. Quando

sentiu necessidade, o participante apoiou-se nas barras laterais da esteira (Figura 14).

Figura 14: Paciente usando as barras de apoio da esteira
Fonte: a autora (2014)

Os tempos de descanso foram contabilizados como tempo de treino. O treino
total foi de 20 minutos. Com intervalo entre cada treino, esteira e solo para descanso,
de no minimo 2 minutos.

Durante o TLSP no solo um fisioterapeuta auxiliou na conducdo do
equipamento e deu comandos verbais e auxiliou na flexao do joelho e na conducéao
do pé na fase de balanco, utilizando duas faixas desenvolvidas pelos pesquisadores
(Figura 15), uma ficou fixada no terco distal da coxa e outra no antepé. Outro
fisioterapeuta ficou sentado no banquinho acoplado na barra inferior do equipamento,
do mesmo lado do membro inferior parético, para auxiliar no posicionamento do pé,
proporcionando o toque correto do calcanhar, incentivando a propulsdo e a saida do

pé com os dedos, com auxilio de uma terceira faixa posicionada no retropé (Figura
16).
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Figura 15: Terapeuta auxiliando na flexdo do joelho e na condugéo do pé na fase de balanco,

utilizando uma faixa no terco distal da coxa e outra no antepé, no TLSP no solo.

Fonte: a autora (2014)

Figura 16: Terapeuta auxiliando no posicionamento do pé na faze de apoio

Fonte: a autora (2014)

Para o TLSP na esteira o fisioterapeuta deu os comandos verbais e auxiliou na
flexdo do joelho e na extensédo do tornozelo, utilizando duas faixas desenvolvidas
pelos pesquisadores, fixadas no terco distal da coxa e no antepé. Outro fisioterapeuta

ficou sentado no banquinho acoplado na barra inferior do equipamento, do mesmo
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lado do membro inferior parético para auxiliar o posicionamento correto do pé nas
fases de apoio e balango, com o auxilio de uma faixa posicionada no retropé (Figura
17).

Figura 17: Terapeuta em pé auxiliando na fase de balanco, terapeuta auxiliando na
fase de apoio, no TLSP na esteira.
Fonte: a autora (2014)

A velocidade no solo foi auto selecionada, conforme Routson et al. (2013). Na
esteira a velocidade inicial foi auto selecionada (RIBEIRO et al., 2010) a partir de 1,5
km/h, que é a velocidade minima conseguida nesta marca e modelo de esteira elétrica
EMBREX 570-L. Caso o paciente alocado no GE nao conseguisse desenvolver a
marcha na esteira elétrica, o treino deve foi realizado somente no solo, para otimizar
o treinamento e n&o perder 10 minutos preciosos de treino. Totalizando 20 minutos de
treino no solo.

Aumentos na velocidade e diminuicao do suporte de peso foram sugeridos,
desde que o paciente conseguisse manter seu peso corporal sobre o membro parético
(HESSE, 2003; RIBEIRO et al., 2009; HESSE, 2008).

A evolugao da velocidade no solo foi auto selecionada pelo paciente devido a
dificuldade em imprimir incrementos fixos, as velocidades médias alcangadas durante
os treinos foram anotadas nas fichas de evolugao de casa sessao. Os incrementos de
velocidade na esteira foram de 0,27 m/s, progressivamente, pois € o minimo
incremento possibilitado pela marca e modelo de esteira usada no estudo.

O decréscimo do suporte de peso foi de 5 em 5%, progressivamente desde
40% até 0% se possivel, corroborando com Lam et al. (2009). O mesmo alivio de peso

€ adotado nos TLSP no solo e na esteira.
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Quando o terapeuta identificou evolugdes, diminuiu o suporte de peso e
aumentarou a velocidade, conforme habilidade do paciente. O paciente foi instruido a
manter o tronco e membros alinhados e a realizar de forma adequada a tomada de
peso sobre o membro parético, para que as evolugdes permanecessem o paciente
teve que ser capaz de sustentar esta postura adequada durante o treino. Em caso de
alteragOes posturais, degradacao no padrao postural da marcha ou o paciente tenha
tido muita dificuldade em dar continuidade ao treino, o terapeuta regrediu aos
parametros imediatamente anteriores a quantia de suporte anterior. Os dois

parametros nao foram alterados na mesma sesséo.

3.2.3 Analise estatistica da avaliagao dos efeitos do TLSP sobre o indice GDI

Para a discussao dos resultados pré e pos intervengao foram obtidos a
mediana, o valor minimo e o valor maximo do indice GDI. Os resultados foram
expostos em tabelas nas quais observamos os resultados pré e pés
intervengdo para cada grupo em separado. Ainda nestas tabelas esta
apresentado o valor das diferengas dos resultados pré e pds para cada grupo.

Estes resultados foram obtidos a partir de um unico ciclo da marcha para
todos os participantes. Para tal foi escolhido o primeiro ciclo valido do trial
valido.Podem ser comparados com a MMD estabelecida neste estudo para a

verificagcdo de mudancas significativas da cada participante.
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4 RESULTADOS

A seguir serao descritos os resultados da analise da repetibilidade e da
determinacdo da MMD, assim como os resultados da analise dos efeitos do
TLSP sobre o indice GDI.

4.1 RESULTADOS DA DETERMINAGCAO DA REPETIBILIDADE E MMD DO iNDICE
GDI

A Tabela 4 ilustra os valores médios e desvio padrao do escore GDI dos
participantes, para os MMII parético e nao parético, para o teste e para o
reteste, assim como a média destes valores, a qual foi utilizada para a
obtencao do CCI entre o teste e reteste. Vale ressaltar que foram utilizadas a

primeira passada de cada um dos trés trials validos escolhidos.

Tabela 4: Escores GDI dos MMII parético e nao parético, para o teste e para o reteste

Teste Reteste

trial 1 trial 2 trial 3 média trial 1 trial 2 trial 3 média

MIP 59,3 (£7,6) 58.0(x7,8) 59,7 (£8,5) 590 (+81) 60,3 (£9,7) 594 (£8,9) 60,9 (£9,3) 60.2(x9.4)

MINP 53,9 (+8,2) 52,5(£8,1) 53,4 (£8,2) 533 (+83) 53,5(+8,5) ©3.6(£8,3) 53,2(x7.9) 534 (+8,3)

MIP: membro inferior parético; MINP: membro inferior nao parético.
Fonte: a autora (2015)

A Tabela 5 apresenta os valores de CCI, calculados com intervalo de
95% de confianca. Observa-se excelente repetibilidade within session (entre
0.90 e 0.97) para teste e reteste. Os CCI entre teste e reteste de uma unica
passada de um ftrial e da média dos 3 ciclos da marcha utilizados mostram
repetibilidade excelente (entre 0,81 e 0,89).

Ainda na tabela Tabela 5 observa-se os valores de MMD do indice GDI
que foi obtido a partir de um unico ciclo da marcha e também a partir da média

dos 3 ciclos escolhidos.
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Tabela 5: Repetibilidade within e between-session e MMD para um ciclo da marcha e para a média de

3 ciclos.
Within-session Between-session
1 ciclo da marcha Média
Ccl
CCl teste
reteste ccl MMD ccl MMD
MIP 0,90 0,93 0,81 10,7 0,84 9,4
MINP 0,93 0,97 0,89 7,9 0,89 7,7

MIP: membro inferior parético; MINP: membro inferior ndo parético.

Fonte: a autora (2015)

4.2 RESULTADOS DA ANALISE DOS EFEITOS DO TLSP SOBRE O iNDICE GDI

A Tabela 6 apresenta os resultados do indice GDI para o grupo controle nos

dois momentos de avaliagao pré e pos, suas medianas, minimos e maximos.

Tabela 6: indice GDI do grupo controle (n = 5) (MMDwp = 10,7 / MMDyine = 7,9)

MIP MINP

Pré Pos Diferenca Pré Pos Diferenca

1 42,3 34,5 7,7 42,0 36,8 -5,2

2 41,5 47,8 -6,3 43,7 45,0 1,3

3 60,7 60,3 0,4 52,9 56,2 3,3

4 73,1 64,8 8,4 67,1 67,2 0,1

5 70,6 71,7 -1,1 59,2 59,3 0,1

Mediana 54,7 57,5 0,3 50,8 50,6 0,1
(minimo —méximo)  (41,5-73,1) (34,5-71,7) (-8,4-6,3) (42,0-67,1) (36,8-67,2) (-5,2-3,3)

MIP: membro inferior parético; MINP: membro inferior ndo parético.

Fonte: a autora (2015)

A Tabela 7 apresenta os resultados do indice GDI para o grupo controle nos

dois momentos de avaliagao pré e pos, suas medianas, minimos e maximos.



62

Tabela 7: indice GDI do grupo de estudo (n = 8) (MMDwp = 10,7 / MMDus = 7,9)

MIP MINP
Pré Pos Diferenca Pré Pos Diferenca
1 55,0 52,6 -2,3 44 4 47,7 3,2
2 61,2 61,3 0,1 50,6 51,3 0,6
3 51,7 55,5 3,8 44.6 47,4 2,8
4 66,3 66,5 0,2 46,9 48,7 1,8
5 66,6 74,4 7,9 55,2 59,2 3,9
6 70,2 62,7 -7,5 54,0 53,9 -0,1
7 62,5 66,5 4,0 50,2 57,1 6,9
8 50,7 66,7 16,0 57,1 62,4 53
61,9 64,6 2,0 50,4 52,6 3,0
Mediana (50,7-70,2) (52,6-74,4) (-7,5-16,0) (44,4-57,1) (47,4-62,4) (-0,1-6,9)

(minimo — maximo)

MIP: membro inferior parético; MINP: membro inferior ndo parético.

Fonte: a autora (2015)

Na Tabela 8 sdo apresentadas as medianas, minimos e maximos da FAC

dos 3 momentos de avaliacao,

separadamente.

Tabela 8: Valores de FAC nos trés momentos de avaliacao, separadas por GC e GE

FAC FAC FAC
Individuos
12 semana 7°semana  Avaliacao Final
1 1 4 4
,Iul? 2 4 4 5
£ 3 5 5 5
8 4 4 5 5
5 4 4 5
Mediana (min - max) 4(1-5) 4 (4-5) 5 (4-5)
1 4 5 5
2 3 4 4
— 3 3 5 5
s
< 4 5 5 5
w
©) 5 5 5 5
6 3 5 5
7 5 5 5
8 3 5 5
Mediana (min - max) 4 (3-5) 5(4-5) 5(4-5)

Fonte: a autora (2015)

para o grupo controle e experimental
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5 DISCUSSAO

5.1 REPETIBILIDADE E MiNIMA MUDANCA DETECTAVEL DO iNDICE GDI

Embora a confiabilidade do indice GDI como método de avaliagcdo da
marcha em criangas portadoras de paralisia cerebral (MASSAAD, et al., 2014)
tenha sido descrita, para o nosso conhecimento, esta € a primeira vez que a
fiabilidade do indice foi testada para avaliar a marcha de individuos p6s AVE.

A classificacao sugerida por Fleiss (1986) foi utilizada para indicar o CCl achado
como baixo, moderado ou excelente. Para valores menores que 0,40, é considerado
baixo, para valores entre 0,40 e 0,75, moderado, para valores acima de 0,75, é
considerado excelente.

Ao se analisar a repetibilidade within-session obteve-se resultados de
CCI excelente para o indice GDI, para o teste e reteste, para os MMII parético
e nao pareético.

Os resultados obtidos, relacionados ao indice GDI, que representa a
qualidade da marcha de pacientes pés AVE, neste caso, coincidem com os
achados de Kesar et al. (2011) e Campanini e Merlo (2009), que testaram a
repetibilidade de variaveis espacgo temporais da marcha de pacientes pés AVE
e encontraram repetibilidade moderada a excelente para estas variaveis.

O CCI between-session também foi testado, utilizando-se apenas um ciclo da
marcha e com a média de 3 ciclos da marcha, cada um de um trial diferente, todos
coletados no mesmo dia, no mesmo examen. Os resultados obtidos tanto para um
unico ciclo da marcha como para média indica excelente repetibilidade do indice GDI.
O que significa que o GDI pode ser usado com confianga na pratica clinica para a
acvaliacdo da marcha de individuos pos AVE. Para between-session o valor médio
entre trés ciclos da marcha apresentou melhor resultado se comparado a uma unica
medida de um participante, para 0 membro inferior parético e ndo-parético (LL paretic,
MMDwn= 9.4; MMDwm=10.7/ LL non-paretic, MMD+= 7.7; MMD1=7.9, respectivamente),
porém a diferenga nao é significativa.

Dini e David (2009) encontraram valores de CCIl de moderados a excelentes
quando utilizaram 6 tentativas para representar a média dos parametros espaco
temporais analisados em suas coletas. Os mesmos resultados foram encontrados no

presente estudo, porém neste estudo, a média foi representada por apenas 3
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tentativas das 6 coletadas, com valores de CCl de 0,7 para o membro parético e 0,73
para o ndo parético.

O numero de trials usados neste estudo foi o mesmo utilizado por Campanini e
Merlo (2009) e Yavuzer et al. (2008), observando-se boa e excelente repetibilidade em
ambos. Apesar da restricdo do numero de ciclos utilizados observa-se excelente
repetibilidade within-session do indice GDI para os MMII parético e ndo parético, no
teste e no reteste, com CCI variando entre 0,90 e 0,97. A repetibilidade between-
session também apresenta repetibilidade excelente, com valores de CCI variando
entre 0,81 e 0,89, para os MMII parético e nao parético, no teste e no reteste.

O que mostra que esta € uma variavel confiavel como instrumento de medida da
marcha de pacientes pés AVE. Isto sugere também que indices baseados nas variaveis
angulares da marcha podem ser obtidos a partir de um ou trés ciclos da marcha, a partir de
um unico trial ou 3 trials, para pacientes que sofrereram um acidente vascular encefalico.

A MMD foi estimada neste estudo, este valor indica a minma variagao do indice GDI,
que obtida apds uma intervencgao, represente uma mudanca verdadeira e significativa do
indice, e nao seja apenas devida a um erro de medida ou variagao do préprio sujeito.

De acordo com Kesar et al. (2011) a MMD within-session € quem representa com mais
precisdo a dimenséo das alteragdes produzidas por uma intervencdo. Pois deve-se levar em
consideragao que a variacao entre within e between-session pode ser influenciada por fatores
como a recalibragem do sistema, como o reposicionamento dos marcadores reflexivos, como
a variabilidade dia-a-dia da marcha. A MMD apresentada neste estudo foi obtida a partir do
CCI between-session pois acredita-se que as variagdes sitadas por Kesar et al. (2011) devem
ser levadas em consideracéo, ja que a proposta da MMD ¢é a de detectar a variacao entre dois
momentos dististos de avaliagao, um pré e um pos intevengdo. Sendo assim julgou-se mais
adequado a utilizagao do CCI between-session para representar a MMD do indice GDI para
este tipo de avaliagao, pois as avaliagcdes sao realizadas com dias, até meses de diferencga, e
o exame vai ser influenciado pelas variaveis citadas por Kesar et al. (2011).

No presente estudo valores de MMD maiores foram encontrados para o membro
inferior parético (MMD = 9,4) em comparagédo ao membro inferior nao parético (MMD = 7,7),
indicando maior variabilidade do membro parético, fato que pode ser explicado devido as
compensacodes adotadas pelo paciente pés AVE durane a execugao da marcha.

De acordo com Mayo et al. (1999) estes pacientes suportam maior parte do peso
corporal sobre 0 membro inferior nao parético, segundo Suzuki el al (1999) isso se deve a
diminuicao daforca muscular e/ou a espasticidade instalada no membro parético. Alteragbes
como espasticidade dos musclos extensores e fraqueza de flexores do joelho e quadril

resultam em menor mobilidade de quadril e joelho, o que acarreta em alteragbes das fases do
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ciclo da marcha, como contato inicial, retirada do pé e da fase de balangco do membro
hemiparético (CARMO, 2009; OLNEY E RICHARDS, 1996; KIM E ENG, 2004).

Valores de MMD maiores foram determinados para um unico ciclo da marcha
se comparado ao achado para a média de 3 ciclos (membro parético - MMD1 cicio =
10,7; MMDmédia = 9,4/membro nao parético - MMD1 cicio = 7,9; MMDmedia= 7,7), pois ao
se fazer a média entre valores reduz-se a variabilidade dos dados, obtém-se valores
menores para desvio padrao da amostra, e um maior CCI, variaveis que influenciam
diretamente o resultado da MMD.

De acordo com os valores de MMD determinados para o GDI neste estudo, ao
se encontrar a variagcado de apenas 1 desvio padrao do indice GDI entre duas
avaliagbes distintas, isso ndo significa mudancas na qualidade da marcha deste
paciente. Em caso de avaliagdo de uma intervencao sobre a marcha deste paciente é
necessaria uma variagao maior que “um” desvio padréo para que se tenha certeza de
que a intervencao teve resultados positivos sobre a qualidade da marcha deste

paciente.

5.2 ANALISE DOS EFEITOS DO TLSP SOBRE O iNDICE GDI

A escolha do Centro Hospitalar de Reabilitagdo Ana Carolina Moura Xavier
(CHR), em Curitiba — PR se deu pois os sujeitos da pesquisa frequentam
semanalmente o centro de reabilitagdo para receber suas terapias. Dos 138
pacientes do CHR, portadores de lesédo encefalica adquirida, triados no periodo de
14 meses para participarem da pesquisa apenas 31 foram incluidos, destes, 16
concluiram a pesquisa. Houve uma adesao do inicio ao fim da pesquisa por 50%
dos participantes, as perdas amostrais foram devido a alta hospitalar antes do
término da participagdo do paciente na pesquisa, ndo houve nenhuma desisténcia
voluntaria, sendo que 1 participante foi o piloto, e 5 ainda ndo concluiram sua
participacao.

Segundo Scianni, Teixeira-Salmela e Ada (2012) existe uma grande
demanda por reabilitacdo no sistema de saude publica do pais, porém um grande
impedimento para a realizagao de trabalhos como o proposto € a falta de transporte
para os pacientes participarem das pesquisas. As limitacbes deste estudo com
relacdo ao numero de participantes se deve aos critérios de exclusao e ao fato de

alguns pacientes ndo serem elegiveis para receberem as terapias do CHR, fato que
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limitava sua participacado no estudo também, e nao a falta de transporte.

De acordo com a Segundo Kesar et al. (2011), Campanini e Merlo (2009)
e Yavuzer et al. (2008) a avaliagdo 3D cinematica da marcha & confiavel para
a avaliacao dos efeitos de uma intervencao realizada apés o AVE. Método que
foi utilizado neste estudo para a obtencido dos resultados que mostram nao
hAVEr alteragdes significativas na qualidade da marcha dos pacientes do
grupo controle nem d grupo de estudo. De acordo com os valores de MMD do
indice GDI para pacientes pés AVE estabelecidos neste estudo. O que diverge
dos achados de Conesa et al. (2012), Dean et al. (2010), Jorgensen et al.
(2010), Takami e Wakayama (2010) que preconizam atendimentos de 5 ou 6
vezes por semana, porém o CHR é o unico centro de referéncia em reabilitagao
publico do estado, e oferece atendimentos de até 2 vezes por semana por
terapia, o que difere da realidade dos estudos citados, justificando os
resultados obtidos neste estudo.

No presente estudo ndo foram observadas diferengas entre o pré e o pos
intervencao em nenhum dos grupos. Acredita-se que este fato se deve ao numero
e ao tempo reduzido de sessdes, uma a duas por semana, por um periodo de 12
semanas. Segundo Duncan et al. (2011) o TLSP na esteira elétrica ndo € superior
a fisioterapia na recuperacao cinético funcional, no controle do equilibrio e na
melhora da velocidade da marcha em pacientes p6s AVE.

Um dos beneficios do suporte de peso é a possibilidade de inicio precoce
do reaprendizado motor em comparagao com as intervengdes convencionais
(CUNHA et al., 2002). Com a utilizagcao do suporte de peso ha uma reducéao do
gasto energético, maior segurancga e sustentacao do tronco, o que diminui as
chances de lesdes traumaticas (DANIELSSON; SUNNERHAGEN, 2000) e
quedas durante o reaprendizado da marcha (HELLSTROM; LINDMARK, 1999).
A utilizacdo do TLSP possibilitou ao participante desta pesquisa, que
apresentava FAC inicial 1 (o individuo precisa de suporte continuo de uma pessoa
que ajude com seu peso e equilibrio) o inicio precoce do reaprendizado da marcha,
com resultados positivos, pois em 7 semanas evoluiu para FAC 4.

Comrelacao a FAC, todos os participantes do GC e do GE evoluiram da
primeira avaliagdo para a ultima. Outro fato importante € que nédo houve
diminuicdo da FAC para nenhum participante. No grupo que recebeu a

associagao das terapias os participantes que iniciaram com FAC 3 ou 4
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evoluiram até a sétima semana e permaneceram até o fim da pesquisa. No
grupo que recebeu apenas a fisioterapia convencional 2 participantes
evoluiram na sétima semana e outros dois a partir da sétima semana. O GE
evoluiu mais rapidamente que o GC.

Um estudo feito por Combs et al. (2012), com 15 participantes pés AVE na fase
subaguda, com 24 sessdes de TLSP de 20 minutos cada, 3 vezes na semana, por 8
semanas, mostra resultado positivos com relacdo ao aumento da velocidade destes
participantes, porém nao ha relatos de hAVEr melhorias relativas as compensacgoes
adotadas durante a marcha. No presente estudo um participante teve uma melhora
significativa da qualidade da marcha, obteve uma diferenga de 1,5 desvios padrao da
avaliacao inicial para a final, do membro inferior parético. De acordo com a MMD do
indice GDI estabelecida a diferenga de um desvio padrdao entre as avaliagbes nao
significa mudancas na qualidade da marcha.

Embora apenas um participante tenha apresentado variacao significativa
entre a avaliagdes, para o indice GDI, todos os participantes melhoraram e/ou
mantiveram a FAC. O que ndo mostra melhora na qualidade da marcha destes
sujeitos, porém sugere-se que 0s participantes passaram a necessitar de
menos suporte humano para deambular, porém, neste caso ha necessidade de
mais cuidados ao se realizar a tarefa. Fato que pode influenciar a realizagao
da marcha, afetando diretamente os parametros espaco-temporais, resultando
em nao melhoria da qualidade da marcha, porém maior independéncia ao
participante.

O TLSP associado a esteira ergométrica com a ajuda de terapeuta pode
melhorar a velocidade de deambulagdo no solo, resisténcia, recuperacdo motora,
maior habilidade de transferéncia da esteira para o solo ap6s o TLSP (BARBEAU e
VISINTIN, 2003), resultando em maior simetria € aumento da velocidade da marcha
apos o TLSP (WESTLAKE e PATTEN, 2009).

O TLSP associado a esteira permite a pratica da marcha de forma mais
organizada e favoravel ao melhor desempenho quando comparada ao treino no solo
(MCCAIN et al., 2008). Puh e Baer (2009) realizaram estudo piloto comparando a
marcha em esteira e no solo de pacientes pdés AVE, na fase subaguda, 10
participantes com marcha independente, observaram que o treino em esteira pode ser
util como complemento para a recuperagéao cinético funcional. Sugerem que o treino

no solo ndo seja substituido pelo treino na esteira, mas que sejam complementares.
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O que corrobora com a ideia do protocolo sugerido e adotado para este trabalho, que
utilizou um treino de 20 minutos, sendo 10 em solo e 10 em esteira, ambos com a
utilizacao do suporte parcial de peso.

Sugere-se estudos futuros sobre o método de processamento matematicos dos
dados e sua interferéncia na superestimacdo dos resultados obtidos no presente

estudo.
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6 CONCLUSAO

Por meio do presente estudo teve-se a oportunidade de consolidar o uso
de indicadores quantitativos para a avaliagdo da marcha. Também avaliar um
programa de treino de marcha especifico para vitimas de AVE.

A partir dos dados levantados e discutidos pode-se concluir que a
utilizacdo do indice GDI é confiavel para a avaliacdo da marcha de pacientes
po6s AVE. Os resultados obtidos sugerem também que para a determinacéo da
MMD pode ser utilizado um unico ciclo da marcha ou a média de trés ciclos,
pois os resultados das duas analises foram muito proximos.

Durante o estudo p6de-se observar que houve melhor aproveitamento
do programa de exercicio o participante com niveis de FAC inicial iguais ou
menores que 3.

Com relacao aos efeitos do TLSP sobre a qualidade da marcha dos
participantes, avaliada pelo indice GDI, conclui-se que nao houve diferencas
entre os grupos. Quanto a FAC houve aumento mais rapido da categoria no
grupo que recebeu o protocolo de TLSP do que no grupo que nao recebeu,

mas houve evolugao nos dois grupos.
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ANEXO B — FICHA DE AVALIACAO DO LABORATORIO DE MARCHA DO CHR

EXAME FisicO
DADOS PESSOAIS

85

RG: | Data de nasc:. Data do exame:
Nome: Idade:
Peso (kg): Altura (cm): Comp. membro (eias-mm; cm) D: Comp. pé (cm) D:
Larg. pé (cm) D:
AMPLITUDE DE MOVIMENTO FORCA MUSCULAR DEFORMIDADES
Convengao de sinais: 0 = Plegia, auséncia de ténus Tronco:
muscular
Rot Int (+) Flexao (+) Aducao (+) 1 = Ténus muscular presente
Rot Ext (-) Extenséo Abducao (-) 2 = Movimentagdo no plano
()
3 = Vence a gravidade sem Pelve:
resisténcia
Quadril (graus) D E 4 = Vence a gravidade contra
resisténcia
Abd lenta joelho flet 5 = Forga muscular normal
Abd brusca joelho flet Joelho (varo/valgo):
Abd lenta joelho ext Tronco D
Abd brusca joelho ext Flexores
Aducgao Extensores Pé com carga D:
Flexao
Thomas Quadril D
Galeazzi (cm) Flexores Pé com carga E:
Ober Extensores
Anteversao femoral Adutores
Rotagéo interna Abdutores Pé sem carga D:
Rotagéao externa
Joelho
Flexores Pé sem carga E:
Joelho (graus) D E Extensores
Duncan-Ely
Flexao Tornozelo D
Extenséo Flexores plantares REFLEXOS
Angulo popliteo Dorsiflexores D E
Ang popliteo ¢/ corregao Inversores Reflexo patelar
Extenséo ativa Eversores Reflexo aquileu
Clénus
Tornozelo (graus) Em pé D
Ang dorsifx joelho flet Teste elevagéo do ESPASTICIDADE (Ashworth)
calcaneo

Ang dorsifx joelho ext

Ang flexdo plantar

Inversédo

CONTROLE SELETIVO

Everséo

Angulo coxa/pé

0 = sem capacidade de isolar o
movimento
1 = capacidade parcial de isolar

movimento

2 = capacidade completa de isolar o

0 = Sem aumento do tonus

1 = Leve aumento do tonus. Min.
resist. ao final do arco de mov.
2 = Moderado aumento do tonus.
Resist. em 50% do arco de mov.
3 = Consideravel aumento do
tonus muscular. Resist. em 75%
do arco de mov.

4 = Importante aumento do tonus.

movimento
Max. resist. em todo o arco de
mov.

Movimento D

Dorsiflexao Grupo muscular D E

Flexao plantar

Inversédo

Everséo

OBSERVAGOES

Referéncias: CIPRIANO, J.J. Manual fotografico de testes ortopédicos e neuroldgicos. 3.ed, Sdo Paulo: Manole, 2005. GAGE JR.,
SCHWARTZ M., KOOP S., NOVACHECK T. The Identification and Treatment of Gait Problems in Cerebral Palsy. Mac Keith Press, 2009.

KENDALL, F.P.; McCREARY,E.K.; PROVANCE,P.G. Musculos, provas e fungdes. 4.ed, Sdo Paulo: Manole, 1995.
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APENDICES
APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, (nome do sujeito da pesquisa, nacionalidade, idade, estado civil,
profissdo, endere¢o, RG), estou sendo convidado a participar de um estudo
denominado “Estudo multidisciplinar dos efeitos de um protocolo de reabilitacao
motora com suporte parcial de peso para pacientes pés AVE: Estudo clinico
randomizado”, cujo objetivo é avaliar o efeito de uma proposta de fisioterapia sobre
a forma como pacientes pds AVE caminham, o seu equilibrio em pé, a sua qualidade
de vida e a forma como fazem suas tarefas diarias. Este estudo justifica-se porque a
fisioterapia que esta sendo proposta utiliza um equipamento de sustentacdo de peso
e aplica exercicios que ndo sao utilizados em pacientes pés AVE, neste hospital,
sendo, portanto necessario estudar com detalhes os seus efeitos.

A minha participacdo no referido estudo sera, inicialmente, no sentido responder
perguntas e realizar atividades normais da minha vida diaria (como andar, ficar em pé).
Dependendo das minhas respostas e do meu desempenho nas atividades, minha participagao
na pesquisa sera encerrada logo apos esta etapa. Mas, de qualquer forma, eu continuando
Ou nAo na pesquisa, irei receber todas as terapias oferecidas pelo CHR recomendadas para
a minha reabilitagcao.

Caso eu continue na pesquisa, passarei por trés semanas de avaliagdes que vao
acontecer nos seguintes momentos: antes de eu comegar o tratamento; uma semana apds a
primeira semana de avaliagdo e depois de eu concluir 12 semanas do tratamento proposto
nesse estudo.

Cada momento de avaliacao sera dividido em dois dias da semana. Em um dos dias,
minha altura e peso serdo medidos, responderei algumas perguntas sobre a minha qualidade
de vida e sobre como realizo atividades na minha vida diaria (por exemplo, alimentagao,
higiene pessoal, transferéncias, etc). Depois, vou executar uma série de tarefas (como
levantar de uma cadeira e sentar novamente, permanecer em pé com os olhos fechados, etc).
Nesse mesmo dia, irei passar por dois exames nos meus pés. Em um dos exames, um
fisioterapeuta ira pressionar alguns pontos dos meus pés com pequenas hastes de plastico e,
com meus olhos fechados, irei responder se estou ou ndo sentido a pressao. No outro exame,
um fisioterapeuta ira movimentar meu tornozelo e eu, sem olhar, irei dizer em qual diregcao
esta movimentando.

No segundo dia de avaliagdo, vou passar pelo exame para verificar como estou



87

caminhando, no Laboratorio de Marcha. Esse € um exame realizado no proprio CHR, em um
laboratério especifico, que adota procedimentos padrao, com uma avaliagao fisica que inclui
a verificagdo da minha forga muscular, alguns reflexos e também a amplitude dos movimentos
do meu corpo (quadril, joelhos, tornozelos). Para passar por esse exame, precisarei estar
vestido com roupas justas (shorts, top, sunga). Depois da avaliagbes fisica, serao coladas
pequenas bolinhas em alguns pontos do meu corpo (ombro, quadril, pernas, pés) e, em
seguida, irei caminhar pelo laboratério enquanto sou filmado. As imagens geradas serao
somente de minhas pernas e pés e nao poderdo me identificar. Ainda nesse dia, irei ficar em
pé sobre duas placas de metal que ficam no chao do laboratério de marcha, sobre as quais
permanecerei em pé, o mais imével possivel, com olhos abertos e olhos fechados e com meus
pés posicionados em duas configuracgoes: livre e fixa. Na configuracao livre, irei deixar os pés
conforme eu me sentir mais a vontade. Na configuracao fixa, os calcanhares ficardo a 17 cm
de distancia e os pés formardao um angulo de 14°.

Em todas as tarefas serei acompanhado por fisioterapeutas que zelardo pela minha
seguranca.

Apos todas essas avaliagdes, meu nome passara por um sorteio e, caso eu seja sorteado
para o grupo de estudo, irei participar de 20 minutos adicionais de fisioterapia, nos mesmos
dias de minhas sessdes normais no CHR. Caso eu nao seja sorteado para o grupo de estudo,
nao participarei desse tempo adicional de fisioterapia, mas, se eu desejar, poderei receber
esse tratamento apds o término do estudo, enquanto eu estiver em tratamento no CHR.

Se eu estiver no grupo estudo, durante o tempo adicional de fisioterapia, serei colocado
em uma maquina cuja imagem foi mostrada para mim. Essa maquina sustentara parte do meu
peso e impedira que eu caia enquanto executo as tarefas propostas durante a sessao. As
tarefas s&o: andar sobre o solo e andar sobre uma esteira como as de academias de ginastica.
Fisioterapeutas irdo me orientar e me auxiliar o tempo todo.

Antes do inicio de todas as sessbes de fisioterapia, minha pressao arterial e meus
batimentos cardiacos serdo medidos. Caso haja alguma anormalidade, serei dispensado dos
procedimentos e encaminhado a assisténcia necessaria.

Fui informado de que, se eu faltar a fisioterapia adicional por duas sessbes consecutivas,
ou por seis vezes ao longo das doze semanas de tratamento, minha participacéo no estudo
sera encerrada.

Estou ciente de que, por participar desta pesquisa, serei beneficiado ao passar por
avaliagbes adicionais sobre meu estado de saude, as quais nao sao corriqueiramente
realizadas, como a analise de marcha. Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios
sobre os possiveis desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é

uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua
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realizacao. Fui informado também de que as avaliagbes podem causar cansaco e desconforto,
pois terei que realizar uma série de tarefas que nao estou habituado.

Se eu estiver no grupo de estudo, fui alertado de que a participagdo nas sessoes de
fisioterapia adicional, pode causar algum desconforto, principalmente nas primeiras, por ser
necessario que eu vista um colete que podera apertar um pouco o0 meu peito e abdémen.

Estou ciente de que a minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer
outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e, se desejar sair da pesquisa,

nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo no CHR.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto e seus telefones para contato sao
Elisangela Ferretti Manffra (3271-1674), Marcia Regina Cubas (3271-1357), Auristela Duarte
de Lima Moser (3271-1674), Gisele F. Devetak (9981-6346), Juliana Carla de Almeida (9658-
4619), Katren P. Corréa (9911-9995), Suzane Ketlyn Martello (9204-4624).

E assegurada a assisténcia durante toda a pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias e sobre tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha

participagao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o aqui mencionado e compreendido
a natureza e o objetivo desse estudo, manifesto meu livre consentimento em participar,
estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econémico a receber ou a pagar por

minha participacao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa estritamente decorrente da participacéo
na pesquisa, hAVEra ressarcimento em dinheiro ou depdsito em conta-corrente dos valores
por mim gastos. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participacao

no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamacgao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo, devo ligar
para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br

Curitiba,.......... (o [ YRR de 2014.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa



Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis)

IMAGEM A SER MOSTRADA PARA O PARTICIPANTE:
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. ' "v ‘
.

89



APENDICE B — FICHA DE AVALIACAO USADA NA PESQUISA

FICHA DE AVALIAGAO N°

Nome:

Prontuario:

Data de Nasc.: / /

Dominancia: ( )D ( )E

Data da Avaliagao: /

Ildade:

Avaliador:

Género: (

(

Lado da Hemiparesia: ( )D (

Temperatura ambiente:

90

M

)E

CONTATO:

Telefones

Enderecgo

Profisséo

Escolaridade

Etilismo (

JN - ()S

(

JEx

Tabagismo ( )N ()S

( )Ex

DADOS ANTROPOMETRICOS:

‘ Peso ‘

‘ Altura ‘

‘ IMC ‘

SINAIS VITAIS:

A

‘ FC rep. ‘

‘ FC max. ‘

HISTORIA CLINICA:

Diagnéstico Clinico:

Diagnéstico Fisioterapéutico:

Data da Lesdo:

Topografia:

Qual?

Realizou algum procedimento cirdrgico? ( )N (

) S Data do procedimento:___

I

Outros:

Medicamentos de uso regular (Nome/ Classe/Motivo):

Uso de Relaxante Muscular: ( )N ( ) S

APRESENTA:

Mais de um episédio de AVE

Disturbios de linguagem

Neuropatia periférica

Outros disturbios neuroldgicos

Deformidades e/ ou contraturas

Z Z| Z| Z2| Z

0 0 O v m
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TBA nos ultimos seis meses N

MMII

Desordem musculoesquelética -

w

Alteragdes visuais

Diabetes

Hipertensao Arterial Sistémica

Outras Comorbidades

Z Z Z 2

n 0 O nw

auxiliares

Orteses/Dispositivos

( )MSD
(

( )JMSE ( )MID ( )MIE ( )Coluna

) Outras

Especificacéao:

EXAME FisICO:

PROPRIOCEPCAO

Punho/Tornozelo

Polegar/Halux

MS
DIREITO

MS NAO
ESQUERDO

MI
DIREITO

MI NAO
ESQUERDO

Espasticidade

ESCALA ASHWORTH MODIFICADA (adaptado
de BOHANNON, 1987).

Flexores de quadril

Adutores de quadril

Abdutor de quadril

Extensores de joelho

Flexores de joelho

Plantiflexores

0
1

por uma tensdo momentdnea ou por resisténcia

Nenhum aumento do tbnus muscular;

Leve aumento do tébnus muscular, manifestado

minima, no final da amplitude de movimento
articular (ADM), quando a regido € movida em
flexdo ou extenséo;

1+ = leve aumento do tdnus muscular, manifestado
por tensdo abrupta, seguida de resisténcia minima
em menos da metade da ADM restante;

2 = Aumento mais marcante do tébnus muscular,
durante a maior parte da ADM, mas a regido é
movida facilmente;

3 = Consideravel aumento do ténus muscular, o
movimento passivo é dificil;

4 = Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.
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Reflexos Profundos

Patelar

Aquileu

Reflexos Superficiais

Cutaneo-plantar

Sinal de Hoffman

Forca Muscular D
MMII

Escala para avaliagédo da forca muscular (KENDALL, 1995).

Flexores de quadril

Extensores de
quadril

Extensores de

joelho

Flexores de joelho

Dorsiflexores

Extensores dos
dedos

Plantiflexores

Grau de Forga

0 = Sem contragao (paralisia total)

1 = Contragao muscular visivel ou palpavel sem
movimentacgao

2 = Movimento ativo com eliminagdo da gravidade
3 = Movimento ativo contra a gravidade

4 = Movimento ativo contra resisténcia moderada
5 = Forga normal

Clénus:( )N ( )S Local:
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG — VERSAO BRASILEIRA (MIYAMOTO,

et. al., 2004)
Descri¢cido do item ESCORE (0-4)

1. Posigcao sentada para posi¢cdo em pé
. Permanecer em pé sem apoio
. Permanecer sentado sem apoio
. Posicdo em pé para posi¢cédo sentada
. Transferéncias

oo O bW DN

. Permanecer em pé com os olhos
fechados

7 . Permanecer em pé com os pés juntos
8 . Alcancgar a frente com os bracgos
estendidos

9 . Pegar um objeto do chéao

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no
degrau

13. Permanecer em pé com um pé a frente
14. Permanecer em pé sobre um pé
TOTAL

FUNCTIONAL AMBULATION CATEGORY (FAC)

( ) FAC (0): Paciente que nao é capaz de andar de forma alguma ou necessita
de auxilio de 2 terapeutas.

( ) FAC (1): Pacientes que precisam de contato manual continuo, para apoiar
0 peso do corpo, assim como manter o equilibrio ou auxiliar na coordenacao.
( ) FAC (2): Pacientes que necessitam de toque leve, intermitente ou
continuo, para auxiliar no equilibrio ou coordenacgéao

( ) FAC (3): Pacientes que sao capazes de andar em superficie niveladas,
sem contato manual de outra pessoa, mas necessita de supervisdo de uma
pessoa ou para seguranga ou para orientagao verbal.

( ) FAC (4): Paciente que pode caminhar independentemente em superficie
nivelada, mas requer supervisdo para superficies irregulares (escadas,

rampas).
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() FAC (5): Pacientes capazes de andar independentemente em qualquer

lugar, incluindo escadas.
AVALIAGCAO DA SENSIBILIDADE PLANTAR

PONTOS A SEREM AVALIADOS

PE DIREITO PE ESQUERDO
MONOFILAMENTO

1/12|3|4|5|6|7|8|9|10 1|2 |3 |4|5|6|7|8]9]10

Verde (0,05gf)

Azul (0,2gf)

Violeta (2,0gf)

Vermelho (4,0gf)

Laranja (10,0gf)

Magenta (300gf)

Nenhuma resposta

afirmativa
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ATIVIDADE

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para comer, passar manteiga, etc ou dieta modificada
10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, ziperes, lagos, etc...)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO
0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET
0 = dependente
5 = precisa de ajuda parcial

10 = independente (limpar-se)

TRANSFERENCIA (da cama para CR e vice versa)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita de ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (em superficies planas)

0 =imoével ou < 50m

5 = independéncia na cadeira de rodas incluindo cantos e > 50m
10 = caminha com ajuda de uma pessoa (fisica ou verbal) e > 50 m

15 = independente (podem utilizar algum auxilio), > 50m

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica ou ser carregado)
10 = independente

PONTUAGAO TOTAL (0 — 100)




APENDICE C - FICHA DE EVOLUGAO

Nome do participante:

FICHA DE EVOLUGAO
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Numero do Prontuario:

Numero do atendimento:
SINAIS VITAIS

Pressao Arterial

Data do atendimento:

Antes

Intervalo

Apds

Frequéncia Cardiaca

Antes

Intervalo

Apds

Temperatura ambiente

Antes

Intervalo

Apds

PESO:

CONDUTA REALIZADA

Treino de Marcha em

Solo

Treino de Marcha em

Esteira

Velocidade Média

Peso suportado (alivio de

peso pelo equipamento)

Tempo de caminhada 1°

periodo:

Tempo de Descanso:

Tempo de caminhada 2°

periodo:

Tempo de caminhada total:

Atividades realizadas em casa:

Eventos adversos:




Observagodes:

97



