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RESUMO

Efeitos de uma intervencéao cinesioterapéutica e eletroterapéutica na cinematica da
marcha de individuos hemiparéticos

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € uma das causas mais freqlientes de
incapacidade tendo, como uma das seqlielas, a hemiparesia. O hemiparético
necessita de um treinamento motor a fim de recuperar sua independéncia que inclua
a melhora da marcha. O treino da marcha é uma etapa importante e complexa da
reabilitacdo pos-AVE. Porém, na realidade clinica, a andlise da marcha é realizada
de forma qualitativa, sem recursos que possam fornecer ao terapeuta parametros
objetivos sobre os efeitos de sua intervencdo. Esta pesquisa teve como objetivo
avaliar os efeitos de um Unico atendimento cinesioterapéutico e eletroterapéutico na
cinematica da marcha de individuos hemiparéticos. Para tanto, foi estabelecida uma
metodologia de analise de marcha para pacientes hemiparéticos, usando um modelo
cinematico bidimensional de quatro segmentos. Foram colocados marcadores
adesivos em pontos anatdémicos e foi realizada filmagem simultdnea com duas
cameras posicionadas uma para cada lado do corpo dos voluntarios. As
coordenadas dos pontos e 0s angulos articulares foram recuperados a partir dos
videos com auxilio de um software desenvolvido no Laboratério de Engenharia de
Reabilitagdo da Pontificia Universidade Catélica do Parana. A intervengao
fisioterapéutica foi composta por cinesioterapia (a partir de mobilizacbes e
alongamentos musculares de membros inferiores) e eletroterapia (estimulacéo
elétrica funcional, em musculo tibial anterior do hemicorpo parético). A amostra foi
constituida de nove voluntarios com hemiparesia secundaria a AVE, em fase crbnica
de evolucao da doenca. A andlise da marcha foi realizada antes e apdés uma unica
intervencdo fisioterapéutica. Parametros lineares e angulares da marcha foram
analisados (comprimento do passo, tempo de passo, velocidade da passada, angulo
de tornozelo, joelho e quadril, suas amplitudes de movimento e valores maximos e
minimos). Os parametros da marcha que sofreram alteracées ap6s a intervencao
foram as amplitudes de movimento dos joelhos parético (de 60,66 + 8,66 para 62,44
t+ 8,15 graus) e nao parético (de 39,54 + 15,40 para 43,61 + 18,13 graus), o
comprimento do passo do lado nao parético (de 0,28 £ 0,13 para 0,31 £ 0,12 m) e a
velocidade da marcha (de 0,40 £ 0,16 para 0,44 + 0,14 m/s). O método quantitativo
para analise de marcha mostrou-se valido, pois foi capaz descrever padroes da
marcha hemiparética descritos na literatura. Contudo, esta restrito a uma analise no
plano sagital e ndo é capaz de captar os movimentos rotacionais do membro
hemiparético, por exemplo. Isso deve ser levado em conta na interpretagcdo dos
resultados.

Palavras-Chave: Acidente vascular encefélico. Estimulacdo elétrica funcional.
Fisioterapia. Marcha. Cinemética.



ABSTRACT

Effects of a single intervention of kinesitherapy associated with FES on gait
kinematics of hemiparetic individuals

The cerebrovascular accident is one of the most common causes of disability
and one of its sequelae is hemiparesis. An hemiparetic patient needs motor training
in order to recover its independence, includding improvement of gait. Gait training is
a complex and important stage of rehabilitation after stroke. However, in clinical
reality, gait analysis is usually done qualitatively, without resources that can provide
the therapist with an objective assessment of the therapeutic intervention. The
purpose of this work was to analise the effects of a single intervention associating
kinesitherapy and funciontal electrical stimulation on the gait kinematics of
hemiparetic individuals. To this end, a method for hemiparetic gait analysis was
established, using a two-dimensional, four segment kinematical model. Adhesive
markers were placed at anatomical landmarks and the volunteers were videotaped
by two digital cameras, one at each body side. The marker’s coordinates and joint
angles were recovered from images with a software developed at the Laboratory of
Rehabilitation Engineering at PUCPR. The physiotherapeutic intervention was
composed by kinesitherapy (with mobilizations and stretching of lower limbs muscles)
and functional electrical stimulation on the anterior tibial muscle of the paretic side.
The study group consisted of nine volunteers with hemiparesis secondary to stroke,
in the chronic phase of the pathology. Gait analysis was carried out before and after
a single intervention. Gait linear and angular parameters were analyzed (step length,
step time, velocity, ankle, knee and hip angles, their maximum and minimum values
and ranges of motion). There gait parameters whose values have changed after
intervention were range of motion of paretic (from 60,66 + 8,66 to 62,44 + 8,15
degrees) and non-paretic (39,54 + 15,40 to 43,61 + 18,13 degrees) knees, non-
paretic step length (from 0,28 + 0,13 to 0,31 £ 0,12 ) and gait speed (from 0,40 + 0,16
to 0,44 = 0,14 m/s). The method adopted for gait analysis was successful in
describing the hemiparetic gait pattern, since parameters values obtained here were
similar to those from the literature. However, the analysis is restricted to the to the
sagital plane. This must be taken into account in order to correctly interpret the
results. For instance, the method, is not able to describe the rotational movement of
the hemiparetic leg outside this plane.

Keywords: Cerebrovascular accident. Functional electric stimulation. Physical

Therapy. Gait. Kinematics.
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1 INTRODUCAO

1.1 CARACTERIZAGAO DO PROBLEMA

O tratamento e a reintegracado dos adultos com lesdo encefalica constituem
uma das tarefas mais importantes e desafiadoras no campo da reabilitacdo. O
Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma das causas mais freqlentes de
incapacidade tendo como uma das seqlelas a hemiparesia.

Fuller (2002) destaca que cerca de dois a cada 1000 individuos a cada ano
sofrem AVE nos Estados Unidos, sendo que os homens sdo mais afetados que as
mulheres na proporgcéo de 144:100. Nos Estados Unidos cerca de 750.000 casos
anualmente sao registrados (tornando-se a principal causa da inabilidade do pais) e
aproximadamente 25% daqueles que sofreram AVE nao sobrevivem, ou seja, cerca
de 150.000 por ano vao a ébito (BYL et al., 2003; GREENBERG; AMINOFF; SIMON,
2005).

No Brasil, conforme dados do Ministério da Saude de 2006, o AVE é a
principal causa de morte, ultrapassando o infarto. Sua elevada incidéncia se deve ao
aumento da expectativa de vida e a habitos inadequados da populacdo brasileira.
Avancos cientificos no tratamento e prevencao do AVE dao esperangas ao combate
da doenca e também da sua recorréncia cuja repercussdo pode ser ainda mais
grave que no primeiro caso (BRASIL, 2006).

Robbins et al. (2006) descrevem que depois de um AVE, as pessoas terao
déficits motores incluindo alteragdbes da ativagdo muscular, aumento no ténus
muscular e alteracdes na marcha. Ha dificuldade de controle agonista-antagonista e
espasticidade nos musculos flexores no membro superior e extensores no membro
inferior, que geram imprecisdo de movimentos, dificultando sua execucao
(KLUDING; SANTOS, 2008, TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000).

Segundo uma pesquisa realizada no Canada por Visintin et al. (1998), mais
de metade dos pacientes que sobreviveram a fase aguda p6s AVE nao foram
capazes de caminhar. Outro estudo mostra que 0s que recuperam esta capacidade
apresentam alteracées nos parametros velocidade, cadéncia, simetria, tempo e
comprimento de passo e passada (HIGGINSON ET AL., 2006b). A caracteristica

marcha ceifante, com abducdo exagerada do membro inferior parético durante a
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fase de balanco, acontece pela dificuldade em flexionar o quadril, o joelho e
dorsifletir o tornozelo devido ao padrao hipertbnico (MARTINS et al., 2004). Esta
marcha requer alto dispéndio energético devido a co-ativacdo muscular e aos
padrées de movimento alterados (NUNES; QUEVEDO, 2004).

Outra capacidade perdida é a de distribuir uniformemente o peso do corpo
sobre a planta dos pés devido a instalacdo da espasticidade (NUNES; QUEVEDO,
2004). Hemiparéticos tém uma distribuicado assimétrica de peso corporal durante o
ato de sentar e levantar, durante o ortostatismo e durante a marcha (KLUDING;
SANTOS, 2008).

Para pacientes que sofreram AVE e tiveram como seqlela uma hemiparesia,
a restauracdo da marcha desempenha um papel primordial na reabilitacdo. A
marcha proporciona acesso livre as areas de seu domicilio, como quarto, cozinha e
banheiro, ou areas externas como o carro ou ponto de énibus. Sendo assim, ap6s a
aquisicao de marcha, o individuo torna-se muito mais independente, facilitando seus
cuidados.

O treinamento motor na reabilitagdo do AVE (TEIXEIRA-SALMELA et al.,
2003) pode ser realizado através de exercicios passivos (realizados pelo terapeuta),
ativos (realizados pelo paciente) e ativos assistidos (realizados pelo paciente com
algum auxilio externo, como pelo terapeuta ou por eletroestimulacado) (KISNER;
COLBY, 2005). Antes de realizar estes movimentos funcionais, porém, deve-se
preparar o paciente com adequacdo do ténus muscular, pois os musculos
hipertonicos limitam a amplitude de movimento da articulagéo, restringindo sua
funcdo (NADEAU et al., 1999; ISAKOV; BOWKER, 2002; MORASSO; SCHIEPPATI,
1999). Por exemplo, a limitacdo da mobilidade de tornozelo hemiparético pode
contribuir para a assimetria de suporte de peso, mas uma terapia utilizando
mobilizacbes articulares pode contribuir para melhora deste quadro (KLUDING;
SANTQOS, 2008).

A terapia com eletroestimulagdo age, principalmente, diminuindo a
espasticidade e sessdes de 15-30 minutos podem resultar em um efeito terapéutico
que dura de 24 a 48 horas ap0s a primeira sessao e até algumas semanas, quando
as sessoes sao repetidas (ISAKOV E BOWKER, 2002).

A evolucdo tecnolégica permite uma intervencgao fisioterapéutica cada vez
mais diversificada. No entanto, nos pacientes neurolégicos, é de fundamental

importancia a avaliagdo de protocolos existentes e aprimoramento dos mesmos para
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que proporcionem melhor resposta motora com menor periodo de reabilitacdo. No
caso da estimulagdo elétrica, Popovic e Keller (2005) relatam que a falta de
protocolos de estimulacéo retarda o desenvolvimento de novos tratamentos.

A avaliacdo da marcha de forma quantitativa possibilita a visualizagao de seus
principais parametros, auxiliando na determinacao dos objetivos de tratamento e na
avaliacao dos resultados das terapias. Para Teixeira-Salmela et al. (2000), por
exemplo, a utilizagcdo de medidas sensiveis de avaliacado do hemiparético, como, por
exemplo, a velocidade da marcha, permite detectar ganhos significativos em
pacientes crénicos. Porém, a avaliacdo de marcha necessita de laboratérios com
elevado custo, com investimento em softwares de andlise de movimento, cameras,
elementos de calibracéo, aperfeicoamento de conhecimento cientifico, entre outros.

Sendo assim, deve-se testar e avaliar procedimentos simples, com menor
investimento, fazendo uso de equipamentos de tratamento e avaliacdo acessiveis
aos profissionais, mas com qualidade suficiente para melhorar o atendimento aos

pacientes.

1.2 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho é avaliar os efeitos de um Unico atendimento
cinesioterapéutico e eletroterapéutico na cinematica da marcha de individuos
hemiparéticos.

Especificamente deseja-se:

- Propor uma metodologia de analise cinematica da marcha para pacientes
hemiparéticos a fim de possibilitar o acesso a esta avaliacdo na pratica clinica.

- Propor um atendimento com associagao de cinesioterapia e eletroterapia.

- Determinar e comparar os parametros cinematicos da marcha antes e apos

uma sessao de atendimento.

1.3 ESTRUTURA DO TRABALHO

Neste trabalho, o capitulo 2 trata da revisdo de literatura dos assuntos que
norteiam este estudo: marcha humana, AVE, hemiparesia, marcha e reeducacao da
marcha do hemiparético e tratamento cinesioterapéutico e através de estimulagao

elétrica funcional.
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O capitulo 3 descreve a metodologia utilizada na pesquisa, englobando o
modelo biomecanico utilizado e a rotina de coleta de dados, a selecdo dos
voluntarios, a forma de realizacdo de avaliacio de marcha, a intervencao
fisioterapéutica realizada até a analise estatistica.

No capitulo 4 estdo descritos os resultados e no capitulo 5 sdo os mesmos
discutidos de acordo com os dados disponiveis em literatura e também séao
apresentadas sugestdes para trabalhos futuros.

No capitulo 6 apresentam-se as conclusdes e, logo apds, as referéncias

bibliograficas, anexos e apéndices pertencentes ao estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura apresenta caracteristicas da marcha normal a fim de
proporcionar ao leitor uma base para comparar a marcha do paciente hemiparético.
Também estao citados textos sobre a marcha do paciente hemiparético. Apresenta-
se também uma revisdo sobre cinemetria e técnicas de tratamento, buscando
embasar a forma de tratamento e a forma de avaliacdo que sera proposta na
metodologia.

2.1 MARCHA HUMANA NORMAL

A compreensdo dos parametros normais da marcha pode parcialmente ser
adquirida de forma observacional, mas, para aquisicao de conhecimentos suficientes
para realizagdo de sua andlise deve-se fazer uma revisao de literatura adequada,
buscando mais embasamento cientifico. Para tal, a seguir estdo descritos os
padrées de marcha normal.

Conforme Greve e Amatuzzi (1999), “a marcha humana € um mecanismo
capaz de promover o deslocamento do corpo entre dois pontos de maneira segura e
eficiente, com baixo gasto energético”.

O sistema anatémico e fisiol6égico da marcha normal é o mesmo em todos os
seres humanos, porém podem ocorrer variacées individuais da marcha de acordo
com fatores neuroldgicos, antropométricos e psicologicos (MELO et al., 1999).

A marcha tem um padrdo ciclico de movimentos corporais que
indefinidamente se repete a cada passo. Em geral, as descricdes de marcha tratam
do que acontece no curso de apenas um ciclo, supondo-se que 0s ciclos que
sucedem sao todos iguais (BRUNIERA; AMADIO, 1993; MELO et al., 1999; RIBAS
et al., 2006; BARELA; DUARTE, 2005; VAUGHAN, 1999; PERRY, 2004).

Conforme o corpo em movimento tem um membro inferior em apoio, o outro
balanca para frente preparando para a proxima fase. Um dos pés estd sempre no
chao e durante o periodo em que o apoio é transferido de um membro inferior para o
outro que avanca, ha um pequeno momento em que os dois pés ficam no chao. As
forcas de reacao do solo que apdiam o corpo € o movimento periédico de cada um
dos pés de uma posicao de apoio para a seguinte, na direcdo de progressao, sao
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elementos necessarios para qualquer forma de marcha bipede (BRUNIERA;
AMADIO, 1993; MELO et al., 1999).

Para Lehmann e Lateur (1994), um intervalo de tempo durante o qual uma
seqUéncia de eventos sucessivos e regulares se completa é definido como ciclo da
marcha ou passada. Os mesmos autores definem como passo o espaco entre o

toque de calcaneo de um pé até o toque de calcaneo do pé oposto (Figura 1).

S i L AF i T
= . S ;d-d:}'} CONMPRIMENT?
e —t ..\'r.
CONTATO DO CONTATD DO CONTATOD
CALCAMHAR CALCAMNHAR CALCANHAR

SOUERDO HiREITE

Figura 1- Representagcao esquematica da passada e do passo.
Fonte: Lehmann; Lateur, 1994.

Sutherland, Kaufman e Moitoza (1994) definem que a fase de apoio é o
contato do membro com o solo representando 60% do ciclo da marcha e a fase de
balanco (que corresponde a 40% do ciclo) é o avango do membro sem contato com
o solo.

Normalmente, o contato inicial do pé € feito com o calcanhar, mas na marcha
hemiparética, outras areas do pé podem tocar o solo primeiro (SCHUSTER; SANT;
DALBOSCO, 2007), por isso o termo toque do pé em vez de toque do calcanhar.

Saad, Battistella e Masiero (1996) indicam que o ciclo de marcha seja dividido
em fases para sistematizar o estudo. Entdo, Saad, Battistella e Masiero (1996) e
Greve e Amatuzzi (1999) utilizam as mesmas divises e subdivisbes da marcha:

-Fase de Apoio, subdividida em:

a) Contato inicial: momento de toque do calcaneo e absorcao do impacto;

b) Resposta de carga: momento em que o peso é transferido de um membro

a outro;

c) Médio apoio: momento em que o pé de apoio estd em contato total com o

solo;

d) Apoio terminal: final da fase de apoio e o pé encontra-se em flexdo

plantar;
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e) Pré-balanco: momento anterior ao desprendimento do halux do solo.
-Fase de Balancgo, subdividida em:

a) Balanco inicial: desprendimento do halux do solo;

b) Balanco médio: flexdo do joelho para passagem do membro;

c) Balanco final: extensao do joelho preparando para o contato inicial.
Ao final do ciclo, outro ciclo se repete.

A Figura 2 resume os dados descritos anteriormente:

100%

Fase de Apoio - 60% Fase de Oscilacdo — 40%

~
&
Ap010 Resposta Ap010 Apoio ' Pré- o Balanco s Bal e’lngo Balanco
Inicial de carga Médio Final Balango Inicial Médio Terminal
0-2% 0-10% 10-30% 30-50% 50-60% 60-73% 73-87% 87-100%

Figura 2- Fases da marcha, divididas em fase de apoio e fase de oscilagao.
Fonte: Vaughan, 1999; Perry, 2004.

Para uma marcha normal, Greve e Amatuzzi (1999) consideram importantes
as ADM’s de joelho; Observam que a amplitude de movimento de 15° durante o
periodo inicial da fase de apoio e de 30 a 40° durante a parte final da fase de apoio
sS40 essenciais para uma marcha adequada.

Para Schuster, Sant e Dalbosco (2007), uma marcha com presenca de
restricdes em tornozelo, joelho ou quadril pode gerar um padrao nao-fisiolégico de
marcha. Esta se torna desalinhada e obriga o individuo a realizar movimento lateral
de membro inferior.

A instabilidade de um membro inferior altera o equilibrio (MANFIO; MUNIZ;
RABELLO, 2005) e também altera padrdes de marcha de um individuo, aumentando

a velocidade do deslocamento do membro nao-parético para compensar a
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instabilidade do membro que fica em apoio (MOCHIZUKI et al., 2005).

Segundo Gage (1991), a marcha normal deve ter estabilidade durante a fase
de apoio, liberacdo adequada do pé durante a fase de balanco, um pré-
posicionamento adequado do pé para o contato inicial e um comprimento adequado
do passo. Para Hoppenfeld (2004) o comprimento adequado de um passo €
aproximadamente 35-40 centimetros.

A estabilidade no apoio depende do controle muscular global sobre o tronco e
membros inferiores e sobre a qualidade da base de apoio, que sdo os pés; A
liberacdo adequada do pé durante a fase de balanco esta relacionada ao movimento
de flexdo do joelho ipsilateral; A amplitude de flexdo do joelho, sua maxima flexao, a
posicao do pé e tornozelo, sdo indispensaveis para que a liberacdo dos pés ocorra
normalmente; Durante o contato inicial do pé, este deve tocar o solo através da
regiao do calcanhar; O comprimento adequado do passo depende da extensdo do
joelho e é importante para que a marcha seja funcional e aconteca com o menor
gasto de energia possivel e durante um tempo apropriado (DAVIES, 1996b).

Ao comecar a desaceleracdo do corpo o0 musculo tibial anterior age
isometricamente impedindo a queda brusca do antepé contra o solo (ROSE;
GAMBLE, 1998), conforme Figura 3.

Gl'.'llco/ 1 * a4

maximo

Figura 3 - Atividade muscular e linha da for¢a
de reacao no contato inicial do pé.
Fonte - Rose; Gamble, 1998.
A partir dai o joelho age como uma mola, pois, ao receber o peso do corpo,
ocorre a contragdo de seus musculos extensores, semiflexdo e novamente a
contracdo dos extensores de joelho que é auxiliada pela plantiflexdo de tornozelo,

fase esta, designada por Rose e Gamble (1998) de resposta de carga (Figura 4).
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Resposta de carga

Figura 4 — Atividade muscular e linha de forga
de reagdo durante a resposta de carga.
Fonte - Rose; Gamble, 1998.

De acordo com a Figura 5, durante o médio apoio o0 joelho permanece
estendido; Na fase terminal de apoio, permanece a extensao de joelho e plantiflexao
de tornozelo.

Apoio terminal
Médio apoic

(a) (b)
Figura 5 - Atividade muscular e linha de forga
de reagdo no médio apoio (a) e apoio terminal (b).
Fonte - Rose; Gamble, 1998.

Depois que o0 membro oposto atinge o solo e transfere a carga, inicia-se a
fase de pré-balanco e balanco (Figura 6), na qual os flexores do quadril (contraindo
concentricamente) levantam o membro inferior e o balangam para frente, mantendo
a contracao dos dorsiflexores de tornozelo. Conforme o pé toca o chao, o ciclo se
repete (ROSE; GAMBLE, 1998).
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Pré-balango

(a)

Figura 6 - Atividade muscular e linha de reagéo de forga
no solo na fase de pré-balanco (a) e fase de balango terminal (b).
Fonte - Rose; Gamble, 1998.

A marcha normal é simétrica no que diz respeito ao tempo e distancia e os
tempos de apoio dos lados direito e esquerdo sdo iguais, do mesmo modo que 0s
comprimentos das passadas direita e esquerda; uma cadéncia da marcha
economicamente viavel & de 120 passos/min (GABRIELI et al., 2004; QUERVAIN et
al.,, 1996; SOARES, 2003). Com o aumento de passos por minuto o periodo de
duplo apoio diminui e durante a corrida desaparece (GREVE; AMATUZZI, 1999).

Greve e Amatuzzi (1999) citam que para uma marcha ser funcional e com
baixo gasto energético deve ocorrer uma geracdo de energia mecanica para
progressdo anterior controlada, seguindo-se de absorcdo de energia mecénica
durante o impacto com o solo, controlando a progressdo anterior do corpo; ao
mesmo tempo deve-se manter a estabilidade da posicao ortostatica, dando suporte
a parte superior do corpo durante a fase de apoio; controle da trajetéria do pé,
oferecendo suporte na fase de apoio e facilitando a passagem do pé na fase de
balanco.

Uma marcha confortavel, em condicbes normais, corresponde a velocidade
na qual o gasto energético por unidade de distancia € minimo, alteracdo nas
condicbes articulares e de precisdo da acdo muscular diminui a velocidade e
aumenta o gasto energético (GREVE; AMATUZZI, 1999).

Detrembleur et al. (2004), realizaram pesquisa sobre gasto energético da
marcha e detectou que quanto maior for a deficiéncia do membro inferior acometido,
maior sera o gasto energético. Este mesmo autor destaca ainda que as estratégias
adotadas por um individuo ao realizar a marcha podem ser diferentes, com maior ou

menor oscilacdo do centro de gravidade, causando assim variacées de consumo de
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energia entre os padrées de marcha existentes.

A fase de oscilagdo apresenta similaridade com um mecanismo de péndulo
invertido, onde o deslocamento do membro inferior a frente ocorre de forma a
economizar energia. Com alteracdo neste mecanismo, a energia gasta é maior
(DETREMBLEUR et al., 2004).

Com o envelhecimento, ocorre um impacto no sistema locomotor,
observando-se varias alteragdes cinematicas, tais como: diminuigdo do comprimento
da passada, diminuicdo da duracdo da passada, diminuicdo da fase de oscilacédo e
aumento da fase de suporte, bem como uma menor amplitude de movimento e
menor velocidade da passada (MORAES; MAUERBERG, 2001).

Gérin-Lajoie (2005), num estudo comparando a marcha de adultos jovens
(24.6 £ 4.1 anos) e idosos (69.7 £ 3.2 anos) observou que 0 idoso é em média mais
lento (1,38 £ 0,17 m/s) do que os mais jovens (1,57 £ 0,14 m/s) e possuem
comprimentos de passo menores (0,69 + 0,06m versus 0,77 = 0,05 m para os jovens
adultos).

Edwards (1999) estabelece parametros da marcha entre diferentes idades. Na
tabela 1 define cadéncia, comprimento de passadas e velocidade da marcha.

Tabela 1 - Parametros gerais da marcha durante caminhada em velocidade livre de individuos
normais.

Cadéncia Velocidade
Idade (anos) (passos/min) Comp. Passada (m) (m/s)
13-14 100-149 1,06-1,64 0,95-1,67
15-17 96-142 1,15-1,75 1,03-1,75
18-49 91-135 1,25-1,85 1,10-1,82
50-64 82-126 1,22-1,82 0,96-1,68
65-80 81-125 1,11-1,71 0,81-1,61

Fonte: Edwards, 1999.

Barela e Duarte (2005) também compararam grupos de jovens (28 + 6anos) e
idosos (70 = 6,5ano0s), buscando avaliar dados cinematicos da marcha destes
individuos. Os resultados estao apresentados na tabela 2.
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Tabela 2 - Valores médios (+ desvio padrao) das variaveis descritivas da passada nos ambientes
terrestre dos adultos e idosos.

AMBIENTE TERRESTRE

Adultos Idosos

Duracao (s) 1,3+0,1 1,2+0,1
Comprimento (m) 1,0 £ 0,1 1,0 £ 0,1
Velocidade (m/s) 1,4+0,1 1,2+0,2

Fonte: Barela; Duarte, 2005.

No mesmo estudo de Barela e Duarte (2005) na Figura 7 observa-se as
médias e desvio padrdao da amplitude de movimento das articulagdes do tornozelo
joelho e quadril dos adultos e idosos durante o ciclo de marcha.

Ciclo Completo

B Adultos
Bl idosos

Tornozelo Joelho Quadril

Figura 7 - Comparagao entre amplitudes de movimento do adulto jovem e do idoso.
Fonte: Adaptado de BARELA; DUARTE, 2005.

Depois dos itens descritos no capitulo de marcha normal, agora sera descrito
sobre o AVE e sua sequela motora, a hemiparesia. Esta doenca apresenta
caracteristicas proprias de incidéncia, tipos de lesao e fases.

A doenca também possui caracteristicas relacionadas a marcha e esta
marcha por sua vez possui necessidade de ser trabalhada. Tais temas serdo
abordados no texto seguinte.
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2.2 AVE E HEMIPARESIA

O AVE pode ser definido como a manifestagao de uma disfungédo neurolégica
causada por uma anormalidade no fluxo sangiineo cerebral, a qual deve persistir
por no minimo 24 horas (DIAS; BORGES; OLIVEIRA, 1997). Os AVE's podem ser
divididos em duas categorias, os isquémicos e os hemorragicos. Os AVE’s
isquémicos sao caracterizados pela interrupcao do fluxo sangtiineo para o encéfalo,
enquanto os AVE’s hemorragicos ocorrem devido a ruptura de um vaso sanguineo
(GUIMARAES et al., 2002).

As deficiéncias ocasionadas pelo AVE, bem como sua gravidade, dependerao
do local da lesdo e de sua extensdo. Dentre essas deficiéncias estao: alteracdes
sensitivas, do nivel de consciéncia, cognitivas, de linguagem e da funcdo motora
(TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000).

As alteracbes da funcao motora sdo as mais evidentes e incapacitantes
podendo levar a falta de coordenacao dos movimentos, fraqueza e anormalidades
do tébnus no hemicorpo contralateral a lesdo (SHEEAN, 2002). Isso porque, as
lesbes do neurénio motor superior podem causar hemiparesia e prejudicar o controle
seletivo dos movimentos, expondo primitivos modos de ativagdo muscular,
resultando em um controle semi-voluntario do movimento (BURRIDGE E
MCLELLAN, 2000). Estas lesdes tornam o tdbnus mais susceptivel as mudancas de
comprimento muscular e as mudancas de velocidade de movimento (SHEEAN,
2002).

Segundo Cohen (2001), hemiparesia € o acometimento motor de um
hemicorpo (membro superior, membro inferior, tronco e em alguns casos, a
hemiface) devido a sequelas de lesdo do Sistema Nervoso Central.

Quanto a terminologia, pode-se considerar plegia (CACHO; MELO;
OLIVEIRA, 2004), como um déficit motor total ou parcial associado a algum déficit
sensitivo, a paresia como sendo um déficit somente motor, total ou parcial, e a
parestesia sendo algum déficit sensitivo. Pode-se também considerar plegia
(SOARES, 2003) como déficit motor total, ou seja, a paralisia total, a paresia como
um déficit motor parcial, ou uma fraqueza muscular, e a parestesia como um déficit
sensitivo. Tais definicdes sdo igualmente consideradas.

Em seguida ao AVE, o paciente apresenta paralisia flacida que compromete o

hemicorpo contralateral a lesdo encefalica, refletindo uma auséncia dos movimentos
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ativos, bem como uma arreflexia e uma hipotonia. A fase seguinte, que pode se
iniciar aproximadamente um més depois da lesdo, é denominada de Sindrome de
Liberacdo Piramidal, caracterizando-se por uma hiperexcitabilidade reflexa,
associada a um aumento do tdnus, gerando espasticidade e clénus que se
estabilizam na fase crénica da doenga. Essas caracteristicas indicam que a medula
espinhal reassume a sua atividade reflexa através da ativacdo do sistema vestibulo
espinhal, liberada pela auséncia da acao das vias corticoespinhal, rubroespinhal e
reticuloespinhal (CARVALHO et al., 2001; SHEEAN, 2002; TEIXEIRA-SALMELA et
al., 2000).

As sequelas do AVE, logo apdés a lesdo, podem evoluir dentro de seis
estagios, estabelecidas por Brunnstrom e citadas por O’Sullivan e Schmitz (2004),
reproduzidas no Quadro 1. Nao existe um tempo certo para cada estagio e um
individuo pode se estabilizar em qualquer uma destas.

ESTAGIO CARACTERISTICAS

Flacidez

N&o consegue ser promovido qualguer movimento dos membros
Movimento voluntario minimo

Inicio da espasticidade

Controle voluntario dos sinergismos é baixo

Espasticidade aumenta: grave

Dominacao de algumas combina¢des motoras (1° certa dificuldade
Quarto |evoluindo para facilidade)

Diminui a espasticidade

*Sinergismos perdem dominancia

Combinacbes motoras mais dificeis comecam a ser realizadas
Desaparecimento da espasticidade

Sexto Movimentos articulares individuais

Coordenacao mais préxima do normal
* Acao reciproca de musculos dificultando a agao isolada e coordenada dos mesmos.
Quadro 1 - Estagios da hemiplegia.

Fonte: O’Sullivan; Schmitz, 2004.

Primeiro

Segundo

Terceiro

Quinto

Ha padrbées comuns de desenvolvimento da espasticidade em pacientes
hemiparéticos que sao citados por Lianza (2001) no Quadro 2 e sdo explicados pela
Sindrome de Liberacao Piramidal, citada anteriormente.
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SINERGISMO SINERGISMO
FLEXOR EXTENSOR
ESCAPULA Elevagéo e retragéo Protragéo
OMBRO Abducao e RE/RI* Aducéo e Rl
MEMBRO Extensdao com
COTOVELO Flexao
SUPERIOR pronacao
ANTEBRACO Supino/Prono* | -
PUNHO Flexao Pouca extensao
DEDOS Flexao /aducao Flexao /aducao
POLEGAR Flexao /aducao Flexao /aducao
PELVE Elevagédo e retracado |  --------
QUADRIL Abducgéo e RE Extenséo/RI e Adugao*
JOELHO Flexao Extensao
MEMBRO
Dorsiflexao em Plantiflexdo com
INFERIOR TORNOZELO , . -
supino inversao
ARTELHOS Extensao Flexao e aducao
GRANDE ARTELHO Extensao Pode estender-se

Quadro 2 - Padrdées comuns de desenvolvimento da espasticidade.
Fonte: Lianza, 2001.

Um dos comprometimentos motores da hemiparesia é a incapacidade de
manter a simetria postural, distribuindo o peso corporal inadequadamente; A
assimetria e a distribuicdo inadequada do peso afetam a capacidade de manter o
controle postural ocasionando limitagdes funcionais e incapacidades, acarretando a
perda da independéncia em suas atividades de vida diaria (VERONEZI et al., 2004).

A seguir observam-se as principais caracteristicas da marcha do paciente

hemiparético.

2.3 MARCHA DO HEMIPARETICO

Individuos que sofrem hemiparesia tém restricao de suas habilidades fisicas e
automaticamente utilizam compensacdes buscando desempenho na realizacdo de
sua marcha (BURRIDGE E MCLELLAN, 2000). Essas compensacdes sdo padrdes

primarios de extensdo ou flexdo em massa (sinergismo), que inibem a progressao
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normal da marcha, um exemplo disso é a ativacdo simultdnea do séleo e
gastrocnémio com o quadriceps causando flexao plantar prematura quando o
membro esta suportando peso (em pé, por exemplo), ocasionando fase de apoio
com antepé (PERRY,1993).

O paciente hemiparético anda assimetricamente no que diz respeito ao tempo
e a distancia e oscila rapidamente o membro inferior ndo-parético pela dificuldade de
apoio do membro inferior parético. O paciente também anda lenta e
cuidadosamente, o que exige mais equilibrio e energia. Em virtude da hipertonia dos
musculos do tronco, a rotacéo da pelve cessa e o balancar dos membros superiores
nao ocorre mais (DAVIES, 1996b).

Ha dificuldade em dorsifletir o pé (conhecida como pé equino) durante a fase
do balanco, freqlientemente tendo por resultado um atrito maior do pé contra o solo
(HART et al., 2005). Isto ocorre devido a falta da atividade nos musculos
dorsiflexores dos dedos do pé e do tornozelo e também a atividade espéstica no
grupo dos musculos antagonistas, que tracionam o pé na plantiflexdao e inversao
(HART et al., 2005; EDWARDS, 1999 citado por MARTINS et al., 2004).

Devido a estas alteracbes, a marcha do hemiparético mostra-se lenta,
assimétrica, com a duracao da fase de apoio prolongada do hemicorpo nao-parético
e aumento do tempo de duplo apoio em relacdo a marcha dos neurologicamente
sadios (HIGGINSON et al., 2006a).

Em outro estudo de Higginson et al. (2006b), foi possivel identificar algumas
alteracées da marcha hemiparética no p6s-AVE. Por exemplo, foi observado que a
velocidade da marcha de hemiparéticos varia de 0,1m/s a 1,0 m/s. Para chegar as
suas conclusées, os autores avaliaram a marcha de individuos com hemiparesia
secundaria ao AVE, com a utilizagdo de cinemetria bidimensional, e compararam
com individuos neurologicamente normais deambulando a uma velocidade de
0,3m/s (como a encontrada em portadores de hemiparesia).

A Figura 8 resume os resultados de Higginson et al. (2006b), onde as curvas
dos angulos articulares de quadril, joelho e tornozelo dos hemicorpos parético e nao-
parético, no plano sagital, foram tracadas para um ciclo de marcha. A regido
sombreada e longa linha tracejada indicam as fases de apoio e balanco,

respectivamente.
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Figura 8 - Caracteristicas da marcha do individuo nao-parético em velocidade utilizada por individuo
hemiparético (linha preta) e caracteristicas da marcha hemiparética
(cinza) de marcha hemiparética pés-AVE (0,3 m/s, n=1).
Fonte: Higginson et al., 2006b.

2.4 REEDUCAGAO DA MARCHA DO HEMIPARETICO

O treinamento motor € a fonte de desenvolvimento cerebral, pois induz as
mudancas neuroplasticas e o treinamento repetido de atividades motoras ajuda a
reparar os danos provocados por lesdes cerebrais. Essas mudangas neuroplasticas
também sdo chamadas de reorganizagao cortical ou Plasticidade Cerebral (DINIZ;
ABRANCHES, 2003).

Byl et al. (2003), apds realizarem estudo sobre a neuroplasticidade de
individuos pés AVE, chegaram a conclusao de que exercicios realizados em forma
de repeticbes em séries proporcionam uma melhor aprendizagem motora. Dessa
forma, apesar do mecanismo de lesdo, a realizacdo de uma atividade motora gera
padrées de estimulacdo sensorial proprioceptiva e parece conduzir a um
recrutamento de um amplo nimero de neurbnios adjacentes a lesdo (DINIZ;
ABRANCHES, 2003).
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Kautz et al. (2005), afirmam que se acreditava haver pouco potencial para
mudancas (plasticidade) das conexdes sinapticas no idoso depois de uma lesao do
SNC (Sistema Nervoso Central) e que na atualidade aceita-se que o sistema
nervoso do adulto também é capaz de apresentar a plasticidade. Entretanto, a
plasticidade varia entre cada individuo, dependendo de seus habitos de vida, de seu
tratamento e do local e extensdo da lesao (WHITALL, 2004).

Seguindo o principio da plasticidade, qualquer ato realizado de forma repetida
pode tornar-se um movimento padrdo, executado de forma automatica. Apds o
aprendizado deste ato motor, se este ndo for de acordo com a normalidade, havera
uma grande dificuldade de reverté-lo, pois, ao invés de simplesmente aprender uma
nova acao tem-se que esquecer o padrdo da acdo anteriormente executada,
justificando assim, a grande importancia de avaliar e corrigir qualquer alteracdo no
movimento (LUNDY-EKMAN, 2000).

Entre os principais movimentos ou fungdes objetivadas pelo profissional e
paciente, estd a marcha e, além de buscar a marcha de um paciente hemiparético,
esta deve ser funcional, possibilitando autonomia.

Para ser verdadeiramente funcional, a marcha deve ser: segura de tal modo
que o paciente ndo tenha medo, nem fique em constante perigo de sofrer uma
queda; Relativamente sem esforco, de modo que nem toda energia disponivel do
paciente seja necessaria para mover-se de um lugar para o outro; Cosmeticamente
agradavel, de modo que o paciente possa caminhar entre outras pessoas sem
constantemente ser olhado desconfortavelmente; Possivel sem o uso de uma
bengala, de modo a que o paciente possa usar sua mao sadia para realizar tarefas;
Executada em um nivel automatico para capacitar o paciente a concentrar-se em
outras atividades (DAVIES, 1996a).

Na busca destes objetivos, Bobath (1989) orienta que o0s componentes
separados da marcha devem ser compreendidos e ensinados, € 0 paciente
habilitado ao padrdo de marcha mais normal para ele. Os obijetivos dificilmente
serdo alcancados se o paciente for deixado ou incentivado a andar em um padréao
hemiparético tipico (BOBATH, 1989).

Bobath (1989) orienta um trabalho de reabilitacdo voltado a qualidade de
movimentos, buscando um gasto energético menor para realizagao das tarefas; este
gasto energético menor representa uma qualidade de vida maior. Bobath (1989)

também orienta que, durante o treinamento de atividades motoras, estas sejam
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executadas com precisdo, repetindo os movimentos corretos e inibindo as
assimetrias, para que o aprendizado motor ocorra de forma gradual, sem que
movimentos imprecisos sejam valorizados.

Burridge e McLellan (2000) aconselham que a qualidade de movimento e o
numero de repeticdes na estimulacdo de movimentos sejam enfatizados, ao invés de
buscar-se uma maxima resposta a um estimulo, pois este pode desencadear mais
facilmente respostas nao satisfatérias como as compensacdes ou sinergismos.

Barbeau (2003), ao realizar uma revisdo sobre treino locomotor na
reabilitacdo de hemiparéticos com utilizacdo de sete estudos, detectou que os
tratamentos tinham uma variagao de duas a quarenta semanas. Sendo um, por duas
semanas, um por trés semanas, um por quatro semanas e meia, dois por seis
semanas, um por dezessete e um por quarenta semanas.

Varios autores demonstram tratamento por um longo periodo de tempo
(periodos de meses) demonstrando o resultado das técnicas sobre o bem estar geral
do paciente, preocupando-se com funcionalidades e seus avancos (KAUTZ et al.,
2005; HANLON, 1996; BYL et al., 2003; BAYAT; BARBEAU; LAMONTAGNE, 2005;
HARRIS-LOVE et al., 2004; GAVIRIA et al., 1996).

Embora estas pesquisas sejam a maioria, ja existem pesquisas buscando a
verificacdo dos resultados imediatos da reabilitacao, coincidindo com objetivo deste
trabalho, como é o caso de Tecklin (2002), Isakov e Bowker (2002) e Brech (2005).

Isakov e Bowker (2002) propuseram investigar as vantagens imediatas que
podem ser obtidas a partir de uma Unica sessao de tratamento de hemiparéticos
secundarios a AVE com FES; Consideraram que o equilibrio e a marcha com
hemiparéticos poderao melhorar em resultado de um decréscimo na espasticidade,
atingido por uma Unica sessao com FES.

Para verificar esse pressuposto os autores avaliaram a oscilacdo antero-
posterior bilateral e amplitude de movimento bilateral de joelho durante o ciclo de
marcha. Participaram do estudo individuos com hemiparesia espastica, sem grupo
controle. Foi aplicado FES no membro inferior parético por trinta minutos na posicao
supina. Os musculos trabalhados pertenciam ao hemicorpo parético (quadriceps,
isquio-tibiais, dorsiflexores e plantiflexores).

Apesar de nem todos os parametros estudados apresentarem uma resposta
significante, apenas uma intervencao serviu para mudar algumas caracteristicas

iniciais da marcha, concordando com Tecklin (2002), que observou que a utilizagéo
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de abordagens de tratamento por meio do desenvolvimento neuroldégico resulta
numa alteragdo imediata ao final das sessoes.

Gaviria et al. (1996) realizaram um estudo em que caracterizava
anormalidades dinamicas e temporais da marcha em uma populacdo hemiplégica;
Consideraram que a avaliacao sistematica da capacidade motora dos pacientes €
fundamental para ajustar objetivos da reabilitacdo, o planejamento terapéutico e o
ajuste do tratamento de acordo com a recuperacéo do paciente.

Uma das finalidades principais do tratamento de pacientes hemiparéticos é
melhorar a mobilidade, e tentar assim a restauracao da fungéo locomotora (GAVIRIA
et al., 1996).

Visando a recuperacao destes pacientes, nos capitulos seguintes estédo
apresentadas formas de tratamento a partir da cinesioterapia e da eletroestimulagao.

2.4.1 Tratamento cinesioterapéutico

Um hemiparético, em fase avancada da reabilitacdo necessita de um
treinamento motor visando avancos funcionais, entre eles, a melhora da marcha.
Para a realizacdo deste treinamento o paciente recebe uma preparacao para que 0s
padrées da marcha sejam mais préximos do normal, ou mais simétricos (DAVIES,
1996a).

Brech (2005), Conceicao (2004), Kakihara (2005), Santana (2005),
recomendam um trabalho de mobilizacao e alongamento muscular para diminuir a
espasticidade de musculatura antagonista, visando aumentar a mobilidade articular
e facilitar a contragdo da musculatura agonista ao movimento.

Gaviria (1996) indica que devem ser considerados em uma reabilitacao
locomotora: a reducdo da espasticidade, a melhoria da motricidade do membro
inferior, e a prevengdo ou mesmo a correcdo de deformidades comuns. Esta
afirmagao apodia o objetivo de reduzir tdnus para melhorar a marcha, pois com isto a
tendéncia € melhorar a mobilidade.

A mobilizagéo articular, seguindo orientacao céfalo-caudal pode ser realizada
com propésito de diminuicdo de tbnus e serve de preparatorio para o movimento
funcional do paciente (BOBATH,1989 e KISNER; COLBY, 2005). Este conceito de
diminuicdo de ténus para facilitar o movimento pode ser chamado de funcionalizagao
de ténus. Kluding e Santos (2008) afirmam que apds mobilizagdo articular visando
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melhora de amplitude de movimento pode-se adquirir aumento da velocidade da
marcha.

Kisner e Colby (2005) indicam alongamentos passivos sob a forma de
alongamento progressivo estatico, na qual o terapeuta mantém a mesma tensao
muscular durante todo tempo de alongamento, o tempo de manutencéo sugerido é
de 30” a 40”, de 03 a 05 séries.

Grego Neto (2007), realizou uma pesquisa em que define como o tempo ideal
minimo de alongamento de 30” ap6s a maxima amplitude articular, justificado por ser
um tempo necessario para acomodacado do fusos neuromusculares, reduzindo a
intensidade dos estimulos emitidos pelos motoneurénios gama primarios. Segundo
conclusdao do mesmo autor, os exercicios de alongamento devem ser realizados de
forma lenta, devido a menor estimulacao de motoneurdnios excitatérios.

Depois de uma preparacao inicial para a realizagdo de exercicios, deve ser
feito um programa de reabilitagdo voltado ao aprendizado motor, buscando
automatismo de movimentos (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2003).

Outros autores escolheram outras técnicas para realizar suas pesquisas no
tratamento de AVE’s. Carvalho et al. (2001), por exemplo, realizaram tratamento
durante 06 meses, utilizando-se de Cinesioterapia, tendo como recurso a Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva e a Crioterapia, visando relaxamento da musculatura
espastica, quanto uma estimulacdo dos musculos antagonistas aos espasticos.

Entao, resumidamente, a literatura recomenda que seja realizado um trabalho
preparatorio (por exemplo: um trabalho de mobilizagées e alongamento muscular,
seguido de treinamento funcional) buscando capacitar o individuo a realizar a tarefa,
podendo facilitar inicialmente, guiando os movimentos quando necessario, para
diminuir ou prevenir os movimentos compensatérios anormais e, apés, realizar
movimentos funcionais independentes e com maior qualidade (DAVIES, 1996a;
BRECH, 2005; CONCEICAO, 2004; KAKIHARA, 2005; SANTANA, 2005;
BOBATH,1989; KISNER;COLBY, 2005, TEIXEIRA-SALMELA et al, 2003,
CARVALHO et al., 2001).

2.4.2 Tratamento fisioterapéutico por meio de estimulacao elétrica funcional

De acordo com o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, o
Fisioterapeuta ¢é habilitado para realizar tratamento utilizando recursos
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eletroterapéuticos, tendo em vista sua formagédo técnica e clinica com grade
curricular incluindo Eletrotermofototerapia, além de outras cadeiras bases para a
utilizacdo da mesma como a Fisiologia, a Anatomia, Cinesiologia e também cadeiras
especificas como Neurologia e Ortopedia, visando compreensao das necessidades
dos pacientes.

O treinamento funcional pode também ser apoiado por recursos
eletroterapicos, buscando facilitacdo na execucéo dos movimentos (CACHO; MELO;
OLIVEIRA, 2004; ROBBINS et al., 2006; LIANZA, 2002; CARVALHO; FONSECA,
2001).

A Estimulacao Elétrica Funcional (FES do inglés “Functional Electrical
Stimulation”, traduzindo-se: Estimulagdo elétrica funcional), também designada por
Estimulacao Elétrica Neuromuscular (EENM) emite corrente elétrica através de
eletrodos que produz a despolarizagdo do nervo motor, resultando em uma
contracdo muscular capaz de produzir movimentos funcionais (CACHO; MELO;
OLIVEIRA, 2004; LIANZA, 2002; ROBBINS et al., 2006). E uma técnica que tém sido
utilizada na reabilitacdo dos hemiparéticos (ROBBINS et al., 2006).

Popovic e Keller (2005) relatam que a populacao que sofreu lesdes cerebrais
pode se beneficiar de FES quando aplicados durante fase final de reabilitacdo; Em
seus estudos encontraram dados que demonstram que os pacientes que foram
sujeitos a tratamento de FES recuperaram as func¢des de agarrar ou de andar mais
rapidamente que os pacientes que nao receberam nenhum tratamento de FES.

Outros estudos tém mostrado que a FES pode melhorar a forca, diminuir
espasticidade, melhorar a marcha e a capacidade funcional em pacientes com
sequelas de AVE (HANLON, 1996; AGNE, 2004; HART et al. 2005).

No estudo de Alon e Ring (2003), que utilizaram um tempo de tratamento de
trés meses, a velocidade da marcha passou de 0,88 m/s na avaliacdo inicial, para
1,20 m/s na avaliagdo no poés tratamento. No estudo de Granat et al. (1996), com
individuos idosos pés AVE, encontraram no pré-tratamento uma velocidade de 0,87
m/s, evoluindo para 0,93 m/s pds-tratamento de um més com eletroestimulacao.
Robbins et al. (2006) determinaram o efeito da estimulagao elétrica funcional (FES)
sobre o reforco da marcha em individuos p6s-AVE; Realizaram uma revisdo
bibliografica e declaram que em trés dos cinco estudos com FES, encontraram uma
real melhoria na velocidade da marcha.

Para os pacientes hemiparéticos, a proposta da estimulacao elétrica funcional
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€ melhorar a contragdo voluntaria, visando ganhos funcionais como o aumento da
flexdao do joelho e a reducdo do equinismo do tornozelo (MARTINS et al., 2004;
NUNES; QUEVEDO, 2004). Breen et al. (2005) citam um estudo de Liberson em
1961, como o inicio da pesquisa sobre eletroestimulagdo em funcao do pé equino.
Se os exercicios executados forem funcionais havera uma melhor aprendizagem
motora, como sugerido por Hanlon (1996).

Ha também a possibilidade de melhora da distribuicdo do peso na regiao
plantar ao melhorar o equilibrio agonista-antagonista, proporcionando estimulos
proprioceptivos para a musculatura correta, bem como diminuicdo do tbnus muscular
utilizando o principio de inibicdo reciproca, buscando aperfeicoar a qualidade dos
movimentos (MARTINS et al., 2004; NUNES;QUEVEDO, 2004). Burridge e McLellan
(2000) suportam a hipdtese que a estimulagao do nervo fibular comum, obtendo uma
contragdo do musculo tibial anterior também inibe os musculos antagonistas,
sugerindo que esta técnica seja utilizada na fisioterapia com a indicacdo do
tratamento do pé equiino. Nos seus resultados, observaram que, a medida em que
os dorsiflexores sao ativados, a acao dos plantiflexores é diminuida e vice-versa.

Segundo Hart et al. (2005), a aplicagao de eletroterapia pela estimulagao de
nervo fibular comum pode melhorar a marcha ao gerar um torque maior nos
musculos do tornozelo, assim sendo, com o uso da FES em nervo fibular comum,
estimula-se a contracao de dorsiflexores que produzira uma diminuicao de tbnus em
triceps sural, ajudando a reverter o padrdao extensor de um hemiparético durante a
marcha (SCHUSTER; SANT; DALBOSCO, 2007; HART et al., 2005).

Carvalho e Fonseca (2001) e Martins et al. (2004) observaram em seus
estudos uma melhora do movimento de tornozelo de todos os pacientes
hemiparéticos trabalhados com eletroestimulagédo. Os autores confirmaram os dados

com eletromiografia e analise estatistica.

2.4.2.1 Parametros utilizados na modulacao da corrente
Existem muitos protocolos e muitas formas de se trabalhar com
eletroestimuladores. Cada autor e pesquisador revelam os resultados de seus
estudos, sugerindo os parametros que acham mais adequados para a reabilitacao.
Vodovnik citado por Breen et al. (2005) propde periodos compostos de rampa
de subida (rise) e de descida (decay) ao estimulador, o periodo da rampa de subida

foi usado para evitar a contracao rapida dos tibiais anteriores, que poderiam causar
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uma reacao espastica do musculo e um periodo da rampa de descida foi usado para
evitar a queda do pé devido a cessacgao rapida do estimulo.

Para o tratamento da hemiparesia, Lianza (2002), indica duracdo de pulso
inferior a 0,3 ms para nao produzir desconforto, a utilizacdo de baixa freqiiéncia para
controlar a fadiga (em torno de 20 Hz) e a emisséo de trens de pulso com duracéo
de 5 segundos, com intervalos de igual duracdo; Também aconselha que seja usado
um rise (elevagao do trem de pulso) de 2 segundos ou mais, evitando trens de pulso
com formagao retangular para que este nao se constitua de fator irritativo causando
hipertonia e dificultando atividades funcionais.

Agne (2004) refere que se o objetivo € aumentar a movimentagéo e facilitar a
reaprendizagem motora, a estimulagdo deve ter intensidade suficiente para produzir
estimulo gatilho para auxiliar o inicio do movimento ou para completar seu arco total,
amplificando o esforco total do paciente; O tempo ON é variavel e o tempo OFF
deve ser grande suficiente para permitir nova participacao ativa do paciente e a
terapia durar no maximo 15 minutos, varias vezes ao dia.

Para fortalecimento, a intensidade deve ser suficiente para vencer carga
adequada, numa freqtiéncia de 20 a 50 Hz, tempo ON de 4 a 6 segundos, tempo
OFF de 12 a 18 segundos (relacao ON/OFF de 1:3), duracédo da sessao de 30 a 60
minutos com colocacgao dos eletrodos préximos aos pontos motores (AGNE, 2004).

Para trabalhar a amplitude de movimento, indica freqiiéncia maior que 20 Hz,
tempo ON de 6 segundos e OFF de 12 segundos (relacdo ON/OFF de 1:2) e para
trabalhar na espasticidade utiliza tempo ON de 10 a 15 segundos e tempo OFF de
40 a 60 segundos (relacao ON/OFF de 1:4), visando controlar a fadiga (AGNE,
2004).

A fadiga rdpida do musculo é a imperfeicdo fundamental de FES, pois
estimula principalmente fibras musculares fasicas, que tem um menor
condicionamento (SALGADO, 1999). Hart et al. (2005) destacam que a freqtiéncia
usada na maioria das aplicacoes da eletroestimulagcdo € 40 hertz e que esta
freqiéncia produz uma contracdo rapida e fundida porque cada pulso da
estimulacdo produz uma unica contracdo sincrénica de muitas fibras do musculo.
Para reduzir a presenca de fadiga muscular, Salgado (1999) sugere um tempo
menor de estimulacdo ou uma regulagem de um tempo OFF de duas ou trés vezes o
tempo ON de estimulacéo.

A maioria dos estimuladores comercialmente disponiveis tem algumas
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limitacdes significativas. Nao possuem comando multicanal independente, uma larga
escala de parametros programaveis, uma relacao custo-beneficio, a facilidade para
armazenar a histéria da estimulacéao do paciente, etc (VARGHESE et al., 2005).

Cada canal de saida que o aparelho possui, possibilita a utilizagdo de dois
eletrodos, portanto quanto mais canais, mais musculos podem ser estimulados num
mesmo procedimento. A regulagem da largura de pulso e a faixa de frequéncia
permitem que a estimulagao ocorra de forma individualizada.

Ha diversos aparelhos no mercado que podem ser utilizados para estimulacao
do tipo FES, no quadro 3 estdo as caracteristicas de um aparelho utilizado
comumente em clinicas de fisioterapia (BIOSET), disponivel no mercado brasileiro,

(estas caracteristicas podem variar de aparelho para aparelho, dependendo do

fabricante).
CARACTERISTICAS TECNICAS
Modos de operacao FES
Canais de saida 4 canais independentes em amplitude
Largura de pulso Variavel de 20us a 300us
Faixa de frequéncia Varidvel de 7 a 255 Hz
ON Time Variavel de 3 a 20 segundos
OFF Time Variavel de 4 a 40 segundos
RISE (tempo de subida de pulso) Variavel de 1 a 15 segundos
DECAY (tempo de descida de pulso) Variavel de 1 a 15 segundos

Quadro 3 - Caracteristicas técnicas de um aparelho de eletroestimulagéo.
Fonte: Bioset.

2.4.2.2 Estudos sobre avaliagdo da terapia com FES na hemiparesia

Além das diferentes formas de modulagdo das correntes, como descrito no
item anterior, também existem diversas formas de estudos, avaliando diferentes
formas de tratamento com FES com diferentes formas de avaliacao.

Foram encontradas diferencas nas formas de intervencdo com FES no que se
refere ao numero de eletrodos utilizados para estimulacao do hemiparético. Bogataj
et al. (1995), por exemplo, utilizaram varios canais de um aparelho, onde realizava

estimulacdo sobre o nervo fibular, séleo, isquiotibiais, quadriceps femoral, gluteo
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maximo e até mesmo o triceps braquial, enquanto Burridge et al. (1997) utilizaram
um Unico canal com FES sobre o nervo fibular e também Burridge e McLellan (2000)
que estudaram a acdo do FES utilizado sobre nervo fibular comum com estimulacao
somente de tibial anterior, durante a fase de balango da marcha.

A formagéo de grupos controle nem sempre é realizada, como no caso de
Granat et al. (1996) que utilizaram um Unico grupo de individuos com pé eqlino na
fase crénica do AVE tratado com FES em nervo fibular.

Em sete estudos descritos por Robbins (2006) e Isakov e Bowker (2002)
utilizando estimulacao elétrica em portadores de hemiparesia, houve uma variacéo
de tempo de tratamento de uma Unica sesséao até quatro meses, sendo que quatro
destes sete estudos ndo tiveram grupo controle.

Cada pesquisador propée um tempo de terapia, que pode variar entre uma
Unica sessao (ISAKOV; BOWKER, 2002), trés semanas (BOGATAJ et al., 1995), um
més (GRANAT et al., 1996), trés meses (BURRIDGE et al., 1997) e trés semanas a
seis meses (KOTTINK et al., 2004) de tratamento.

Para andlise da marcha foram encontradas variagbes de comprimento de
percurso analisados. Bogataj et al. (1995) avaliaram a velocidade da marcha em
mais de 20 m, Burridge et al. (1997), por sua vez, orientaram seus voluntarios a
caminhar 10 m para medi¢do da velocidade (permitindo aos participantes 1 m para
aceleracdo e 1 m para frenagem) e Granat et al. (1996), mediram a velocidade
durante 6 e 10 m em diferentes superficies (permitindo 1,5 m no inicio e ao fim para
acelerar e desacelerar).

Glanz et al. (1996) e Kottink et al. (2004) realizaram meta-andlise da eficacia
da estimulacao elétrica pos-reabilitacdo e concluiram que a estimulacao elétrica
melhorou significativamente a forga muscular. Kottink et al. (2004) determinaram que
o FES sendo utilizado como uma o6rtese, durante a deambulagao, tem resultados na
velocidade da marcha. Nao foi avaliado se estas melhorias na velocidade foram
mantidas ap6s a FES ser removida (efeito terapéutico ou reporte).

Robbins et al. (2006) determinaram o efeito da estimulacao elétrica funcional
(FES) sobre o reforgo da marcha em individuos p6s-AVE. Realizaram uma revisdo
bibliografica e declaram que em trés dos cinco estudos com FES, encontraram uma
real melhoria na velocidade da marcha. Assim, concluiram que a FES é capaz de
melhorar a velocidade de marcha de individuos que tiveram um acidente vascular
encefalico. O Quadro 4 descreve estudos sobre tipo de intervencao, duragao, tipo de
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estudo e variaveis analisadas que estes, mais dois autores, observaram em seus

estudos.
NUMERO & & TIPO DE ;
ESTUDO PARTIC. INTERVENCAO DURACAO ESTUDO VARIAVEIS
. *C:9 . -Velocidade da marcha
Alon and Ring 110 FES Multicanal 2 Meses Teste controle -Cadéncia
-Velocidade da marcha
. C:10 . Crossover de -Cadéncia
Bogataj et al. 110 FES Multicanal 3 Semanas dois grupos -Comprimento de passo
-Escala de Fugl-Meyer
C:16 12 Estudo -Velocidade da marcha
Burridge et al. I"1 6 FES Canal tnico Semanas controlado -Melhora do indice de custo
: randomizado fisiolégico
. -Velocidade da marcha
Burridge and o 12 Teste antes- P
18 FES Canal Uinico ) -Melhora do indice de custo
McLellan Semanas depois fisiologico
Granat et al. 16 FES Canal tnico 1 Més Crossg;/ljagode um -Velocidade da marcha
-Velocidade da marcha
Isakov et al. 12 FES Multicanal 1 Sessdo Tezt: i’i‘;es' -Oscilagao e ADM joelho
P -Simetria de ADM de joelho
-**Stiffness de MMII
Sande et al. 1 Corrente Russa 1 Sesséo Tezte antes- -Escala de Ashworth
epois T
-Torque
*C=Grupo controle. *I=Grupo de intervencao.
** Resisténcia a mobilizagdo passiva associada a hipertonia (Sugerido por Sande et al., 2007).

Quadro 4 - Descrigao de estudos sobre eletroestimulagéo.
Fonte: Robbins et al., 2006; Isakov; Bowker, 2002; Sande et al., 2007.

No estudo de Alon e Ring (2003), os pesquisadores buscaram utilizar mais
canais e estimular mais grupos musculares ao mesmo tempo e associar a FES com
utilizacdo de érteses de membros superiores e inferiores, buscando a execucgao e a
facilitagdo de movimentos funcionais. Utilizaram entdo, eletrodos em musculos
extensores de punho e de cotovelo com exercicios de agarrar e soltar e também em
musculatura de dorsiflexores de tornozelo (tibial anterior) e plantiflexores de
tornozelo (gastrocnémios) durante execu¢cdo da marcha. A execucdo de
eletroestimulacdo com associagdo com movimentos funcionais foi, segundo os
autores, uma das maiores dificuldades de seu estudo, visto a complexidade de sua
realizacdo, justificaram com isso, a pouca utilizacdo desta forma de trabalho. Entre
os movimentos estudados, além de funcdes de membros superiores, estava o
estudo da marcha em que buscou-se avaliar o tempo de deslocamento de um

percurso pré-estabelecido, cadéncia e velocidade da marcha. O grupo estudado
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consistiu de dez individuos e o grupo controle de nove individuos. Neste estudo, os
autores observaram melhora significativa nas variaveis estudadas.

Granat (1996) estudou efeitos da FES em nervo fibular comun, visando
correcdes do pé equino durante um més. Neste estudo, fez-se avaliagdo da marcha
em diferentes superficies de solo, durante a aplicacdo da eletroestimulagédo e
observou-se melhora significativa da marcha em todas as superficies trabalhadas.
No grupo controle, sem a utilizagdo do FES, ndo houve melhora. O autor defende a
idéia de se trabalhar com menos eletrodos e menos grupos musculares estimulados
ao mesmo tempo, pois considera que tal escolha exige maior complexidade de
realizacdo da técnica, tempo de colocacdo dos eletrodos, deixando a terapia
morosa, num sistema dificil de afinar. Como resultado apés a terapia, o autor
observou melhora nos diferentes pisos e na maioria dos pacientes tratados.

Somente um trabalho foi encontrado em que uma U(nica intervencao
fisioterapéutica utilizando a FES em hemiparéticos foi realizada, o qual foi realizado
por Isakov e Bowker (2002). Este estudo avaliou a influéncia de um uUnico tratamento
com FES aplicado ao membro inferior de hemiparéticos, secundario a acidente
vascular encefalico. Um (nico tratamento com FES foi empregado durante 30
minutos ao membro inferior parético de 12 pacientes. A oscilacdo e amplitude de
movimento do joelho durante a marcha foram investigadas imediatamente antes e
depois do tratamento. Como resultado, observou-se melhora significativa da simetria
entre 0s membros inferiores. As diferencgas significativas na amplitude de movimento
entre os joelhos paréticos e nao-paréticos durante a caminhada foi reduzida, uma
vez que FES aumentou a amplitude de movimento do joelho parético de 34,5+ 9 °a
41,7 £ 7°.

Isakov e Bowker (2002) concluiram que um Unico tratamento com FES
aplicado aos musculos do membro inferior parético melhora o equilibrio e qualidade
da marcha. Este estudo apéia a utilizacdo do FES na reabilitacado de pacientes com
hemiparesia espastica, onde as diferengas entre os joelhos tornaram-se
insignificantes apo6s a FES. Isakov e Bowker (2002) avaliaram os sujeitos 30 minutos
antes, imediatamente antes a estimulacdo e imediatamente ap6s. Os dados da
tabela 2 resumem os resultados deste estudo.



Tabela 2 - ADM de joelho durante a fase de balango do membro inferior parético e ndo-parético,
antes e depois da FES.
ADM DE JOELHO DURANTE FASE DE OSCILACAO

MI Parético MI Nao parético *p
30 min antes FES 33,8°+6° 46,9°+5° <0,001
Imediatamente antes FES 345°+9° 47,7°+4° <0,001
Depois FES 41,4°+7° 48,3°+4° ns

*p= significancia estatistica, ns=nao significante.
Fonte: Isakov; Bowker, 2002.

37
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3 METODOLOGIA

A partir da revisdo realizada sobre os efeitos da cinesioterapia e da
eletroterapia sobre o padrao do hemiparético, sugeriu-se uma pesquisa sobre a
associacao destas técnicas tendo em vista a execug¢do da marcha logo em seguida.
Para tal, os padrées da marcha foram avaliados com utilizagdo de cinemetria.

O estudo foi realizado, com aprovacdo do Comité de Etica da PUCPR, sob
registro CEP n.1544 (ANEXO A), e seguindo os critérios de inclusdo e excluséao.

3.1 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra deste estudo foi constituida de modo voluntario aleatério, a partir
de critérios de inclusdo e exclusao estabelecidos apds revisao de literatura.

Critérios de inclusao:

- Diagnéstico clinico confirmado de Acidente Vascular Encefélico, secundario

a leséao isquémica unilateral;

- Em fase crénica, com minimo de seis meses de lesdo (ALON E RING, 20083;

BURRIDGE e MCLELLAN, 2000);

- Presenca de alteracdo da marcha;

- Capaz de tolerar a sensacao de eletroestimulacao;

- Apresentar forca com grau igual a 1 ou superior (esboco de contracdo) de

dorsiflexdo de tornozelo no membro parético na escala de Kendall, Mccreary

e Provance, 1995 (MARTINS et al., 2004);

- Capaz de realizar a marcha sem auxilio num percurso de 10m (BURRIDGE

e MCLELLAN, 2000);

- Capaz de dar o consentimento livre e esclarecido.

Critérios de exclusao:

- Doencgas cardiacas instaveis como insuficiéncia cardiaca congestiva ou

doenca oclusiva arterial periférica, diagnosticadas previamente pelo médico

responsavel (ALON E RING, 2003);

- Histéria de outra doenca ou condigdes cronicas de algias que afetem a

marcha (GAVIRIA et al., 1996);

- Deméncia confirmada com auxilio do exame Mini-Mental conforme ANEXO



39

B (HARRIS-LOVE et al, 2004; BERTOLUCCI et al, 1994; FOLSTEIN;

FOLSTEIN; MCHUGH, 1975);

- Inabilidade de seguir comandos (GAVIRIA et al., 1996).

Os voluntarios foram selecionados dentro da populacdo de pacientes de uma
Clinica-escola de um Centro de Ensino Superior localizado em Ponta Grossa. Tais
pacientes foram encaminhados a clinica por seu médico responsavel, com seus
respectivos diagnosticos de doencgas e alteracoes.

Visando facilitar a visualizacdo dos passos seguidos para realizacao da
pesquisa, estabeleceu-se o fluxograma mostrado na figura 9.

Avaliacao fisioterapéutica

Filmagem para analise cinematica da marcha

Aplicacao cinesioterapia

Aplicacao eletroterapia

Filmagem para analise cinematica da marcha

Figura 9 - Fluxograma demonstrando etapas da realizacdo da pesquisa.

Fonte: O autor.

3.2 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Cada individuo selecionado tomou conhecimento do procedimento realizado e
assinou um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Apo6s avaliacdo e encaminhamento médico para a Clinica-escola, os
voluntarios foram avaliados pelo pesquisador-fisioterapeuta, averiguando o
diagnéstico cinético-funcional, pelas caracteristicas principais do paciente em
relagéo ao tbnus e movimentacao ativa.

O fisioterapeuta questionou sobre outras alteracdes além das diagnosticadas
pelo médico como déficit visual, déficit auditivo, disturbios de comportamento, déficit
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linguagem, entre outros. Estas informacdes foram registradas numa ficha de
avaliacdo (APENDICE B) e levadas em consideracdo para que, quando necessario,
fosse orientado retorno ao médico.

O pesquisador avaliou o tdbnus mobilizando as articulacbes buscando
presenca de aumento ou diminuicdo de tdnus, conforme escala de tbénus de
Ashworth (REMY-NERIS et al., 2003; LEUNG; MOSELEY, 2002; POWELL et al.,
1999, DAMIANO et al, 2002), no ANEXO C. A dificuldade em mobilizar
passivamente uma articulacdo indica hipertonia, juntamente com compensacgdes
(movimentos em bloco e de partes que ndao deveriam se envolver durante o
movimento) e hiperreflexia (aumento da resposta muscular a estimulos em tenddes)
(O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).

A sensibilidade dos membros inferiores foi avaliada com utilizacao de pincel e
agulha de um martelo de Buck (FULLER, 2002), onde se testou a sensibilidade dos
membros inferiores. Os pacientes foram posicionados em prono, com os olhos
fechados e indicavam qual membro e qual parte do segmento inferior estava sendo
estimulado e com qual recurso (pincel ou agulha). Este teste pode indicar anestesia
da area (auséncia de sensibilidade), hipoestesia (diminuicdo da sensibilidade),
hiperestesia (aumento da resposta sensitiva, onde se pode observar algia com
estimulos leves) ou sensibilidade normal.

Para avaliagdo de forca muscular foi utilizada escala de forca de Kendall,
Mccreary e Provance (1995), (ANEXO D), observando-se a for¢a dos extensores de
tornozelo. Para tal, os pacientes foram posicionados em prono, o fisioterapeuta
requisitava ao voluntario a dorsiflexdo do tornozelo.

A presenca de encurtamentos musculares de isquiotibiais (lITT), quadriceps,
ileopsoas, gastrocnémio e soéleo foram avaliados seguindo padrées de avaliagéo
descritas por Kendall, McCreary e Provance (1995).

Também nesta avaliagdo inicial foi observada a capacidade do voluntario
caminhar por um percurso de 10m sem a utilizagdo de recursos auxiliares como
muletas ou Oérteses. Nesta avaliacdo foram anotadas todas as caracteristicas
principais da marcha, ou seja, as principais alteracées. Isto se refere entdo, a uma
avaliagdo qualitativa da marcha. Pardmetros como comprimento dos passos,
velocidade, dissociacdo de cinturas, assimetrias, posicdo em que o pé toca o solo

foram observadas e analisadas, somente por meio observatorio.
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3.3 PROTOCOLO DE AVALIACAO DE MARCHA COM CINEMETRIA

Consiste em dupla andlise bidimensional utilizando o Software SAMAT
(Software para Andlise de Movimento Aquatico e Terrestre), publicado por Vazatta et
al. (2006), possibilitando avaliagdo simultdnea dos dois hemicorpos de pacientes
hemiparéticos, tal software ja foi utilizado em outras pesquisas tais como por Araujo
(2006) e Ribas et al. (2007).

Esta dupla andlise bidimensional possui um protocolo semelhante ao
protocolo de andlise bidimensional, embora realize duas analises simultaneas e
sincronizadas. Este protocolo ja foi testado num estudo piloto de Zige e Manffra
(2007).

Foi realizada dupla andlise bidimensional, com duas cameras digitais
sincronizadas, posicionadas uma de cada lado dos voluntarios para adquirir imagem
do plano sagital. Os voluntarios foram preparados com marcadores passivos €
filmados enquanto deambulavam.

A avaliacao inicial (antes da intervencdo) e a final (depois da intervencéao),
com os parametros angulares e lineares, foi avaliada através de analise cinemética.
Para tal, foi necessério filmagem e utilizagdo de marcadores passivos nos pontos
anatémicos: articulagdo gleno-umeral, trocanter maior, condilo lateral do fémur,
maléolo lateral da fibula, base lateral do quinto metatarso de cada hemicorpo.

Para a filmagem, foram utilizadas duas filmadoras digitais (uma JVC GRD-
72U e uma PANASONIC PV-GS12LB-5), uma posicionada do lado direito do
voluntario e outra do lado esquerdo, de forma a adquirir a imagem do plano sagital.

O estudio de filmagem foi adaptado em uma sala de aula de 7m x 13m.

A seguir, estd um desenho esquematico em vista superior sobre a disposi¢ao
das cameras, calibrador, sincronizador, passarela e dimensdes da sala utilizada
(Figura 10).
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FILMADORA

PASSARELA

@)

CALIBRADOR

SINCRONIZADOR

Figura 10 - Desenho esquematico da sala e disposicao dos materiais.
Fonte: O autor.

Um objeto para calibracdo (Figura 11), de dimensdes conhecidas foi
posicionado dentro do plano de visdo das cameras. Tal objeto foi posicionado e
regulado com utilizacao de nivel e apds, foi medido com utilizagdo de fita métrica.
Serve para permitir a recuperacao das dimensodes reais dos segmentos corporais a

partir das imagens digitalizadas.

|
\

L)

Marcador de
esparadrapo

Figura 11- Calibrador feito em canos de PVC, devidamente ajustado e
marcadores feitos de esparadrapo.
Fonte: O autor.
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Foi utilizado neste estudo, um modelo bidimensional de quatro segmentos
adaptados de Winter, 2005 (Figura 12). Os membros superiores e o tronco sao
representados como um Unico segmento, denominado CBT (cabeca, bracos e

tronco), e 0 membro inferior dividido em trés segmentos: coxa, perna e pé.

o (ES.¥S)

—* | CBT

+ ¥
(4. ¥4)
Coxa
—
(33, ¥3)
Ferna
(2, y2) . r >
(1, ¥1) Pé () i

Figura 12 - Modelo bidimensional de quatro segmentos.
Fonte: Araujo, 2006.

Os segmentos (estruturas anatébmicas) sdo delimitados por pontos,
referenciados a um mesmo sistema de coordenadas, definidos no modelo
biomecéanico de Winter, 2005 (Quadro 5).

(X1, 1) Base do quinto metatarso
(X2, Y2) Maléolo Lateral
(X3, Y3) Céndilo Femoral
(X4, Ya) Trocéanter Maior
(X5,Y5) Articulagdo Glenoumeral

Quadro 5 - Referéncias anatdmicas correspondentes
aos pontos do modelo biomecanico.
Fonte: Winter, 2005.
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Os angulos de tornozelo foram obtidos através das coordenadas x e y da
base lateral do quinto metatarso, maléolo lateral da fibula e céndilo lateral do fémur.
Os angulos de joelho obtidos através das coordenadas x e y do maléolo lateral da
fibula, céndilo lateral do fémur e trocanter maior e os angulos de quadril foram
obtidos através das coordenadas x e y do céndilo lateral do fémur, trocanter maior e

articulacao gleno-umeral (Figura 13).

Angulo de
joelho

Angulo de Angulo de
quadril tornozelo

Figura 13 - Angulos formados pelas coordenadas x e y dos 5 marcadores.

Cada voluntario foi orientado a caminhar a uma velocidade de sua prépria
escolha, da maneira mais natural possivel, do inicio ao fim em uma passarela
demarcada no piso, de 6m x 1,10m de comprimento e largura respectivamente
(Figura 14). Este procedimento foi realizado 04 vezes a fim de garantir imagens
adequadas e de se poder trabalhar realizando médias de ciclos da marcha. Foram
descartados o primeiro e ultimo metros, eliminando a aceleracao e a frenagem da

marcha.
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anatbmicos
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Passarela para s = . para
deambulagéo S me, N asieer i v melhorar
i - contraste

Figura 14 - Hemiparético deambulando sobre passarela durante avaliagao
por Cinemetria. Imagem mostra tela durante marcagéo dos pontos anatémicos
com a utilizacao do SAMAT.

Fonte: O autor.

Apés a captacao das imagens, foi utilizado o Programa Adobe Premiere Pro
1.5 para montagem dos videos, que deveriam conter um frame para calibragéo e

duas passadas (Figura 15).
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Figura 15 - Tela demonstrando o programa Adobe Premiere Pro 1.5 e a montagem dos
videos para posterior trabalho das imagens.
Fonte: O autor.
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O programa utilizado para recuperagdo das coordenadas e calculo dos
angulos articulares foi o0 SAMAT (VAZATTA et al., 2006), figura 14. Cada video foi
analisado quadro a quadro, onde foi realizada a marcacdo manual de todos os
pontos (marcadores), figura 12. Os pontos foram marcados iniciando-se por base
lateral do quinto metatarso, depois maléolo lateral da fibula, seguido por céndilo
lateral do fémur, trocanter maior e articulagédo gleno-umeral.

Os dados das coordenadas x e y de todos os marcadores sao
armazenados. Para visualizacdo dos resultados em forma de graficos foi utilizado o
programa Microsoft Excel.

O estudo sobre 0 modelo de Winter de 4 segmentos proporcionou a analise
de variaveis lineares, como comprimento de passo, tempo de passo e velocidade de
cada passo, e seus indices de simetria entre 0 hemicorpo hemiparético e nao-
parético. Também foi possivel avaliar varidveis angulares como ADM’s de quadril,
joelhos e tornozelo durante fase de oscilacao e fase de apoio e célculos de indice de
simetria.

Cada voluntario foi filmado por duas cameras simultaneamente, onde
executou 4 passagens sobre a passarela antes da intervencéo e 4 passagens sobre
a passarela depois da intervencao. Para andlise, foram escolhidas aleatoriamente 3
dessas passagens. Cada passagem gerou 4 passos, sendo 2 passos a esquerda e
dois passos a direita. Todos os passos destas trés passagens foram analisados, foi
calculada a média das variaveis antes e depois.

A analise tomou como referéncia para o inicio do ciclo o toque de calcaneo do
membro inferior ndo-parético. Com a sincronizacao das duas cameras, foi possivel
analisar os movimentos dos membros inferiores nao-paréticos e paréticos
simultaneamente.

O comprimento de cada passo foi dado com a localizagcdo no eixo x do
marcador correspondente ao maléolo lateral, marcando-se o local onde era dado o
primeiro toque de calcaneo e o seguinte toque de calcaneo. O maior valor de x era
diminuido do menor e assim estabelecido o comprimento de passo.

Cada passagem de cada individuo sobre a passarela gerou 2 passos a
esquerda e 2 a direita. Como foram avaliadas trés passagens pré-intervencao e trés
passagens pés-intervencao, foram analisados 6 passos de cada lado pré e 6 pos.

Foram calculados entdo a média dos comprimentos dos 6 passos pré e
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também a média dos 6 passos pés-intervencgéao.

As cameras utilizadas possuem uma velocidade de captura de 30
frames/segundo, o conhecimento deste parametro possibilita estabelecer o tempo de
cada movimento.

Primeiro era estabelecido o numero de frames necessarios para cada
movimento analisado (no caso, a quantidade definida de frames que cada passo
ocupou). Essa quantidade definida de frames era dividido por 30, devido a
velocidade de captura da camera, resultando na seguinte expressao:

Niumero de Frames
30

Tempo do Passo=

Sabendo-se o comprimento do passo e o tempo deste movimento, a
velocidade do passo pode ser definida por um calculo simples de comprimento sobre
o tempo.

As ADM’s foram definidas por um célculo utilizando os dados angulares
obtidos através do software SAMAT, com a diferenca entre o angulo maximo e o
angulo minimo realizado em cada articulacao (VAZATTA et al., 2006).

O indice de simetria (LINDQUIST et al, 2005; WHITALL et al, 1992;
HADDAD et al., 2005) de comprimento de passo, tempo de passo, velocidade de
passo e indice de simetria de ADM’'s de tornozelo, joelho e quadril, foram
estabelecidos com a relacao entre o hemicorpo nao-parético e o hemicorpo parético
a partir de um valor definido pela seguinte expressao:

Valor da Vardvel do hemicorpo ndo— parético

Indice de Simetria = — - —
Valor da Varidvel do hemicorpo parético

Quanto mais o valor se aproximar de 01 (um), mais simétrico sera 0 movimento
entre os dois hemicorpos (BAYAT; BARBEAU; LAMONTAGNE, 2005;
BALASUBRAMANIAN et al., 2007).

3.4 INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA (CINESIOTERAPIA E FES)
Apés a captacao inicial dos parametros da marcha, foi aplicado uma vez o

protocolo de atendimento fisioterapéutico, com cerca de 25-30 minutos com

exercicios passivos de mobilizagdo articular e alongamentos e posteriormente, a
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eletroestimulacdo, visando facilitar exercicios ativos. Cerca de um a 1,5 minutos
apds a aplicagdo do protocolo de atendimento fisioterapéutico foi realizada uma
nova captacédo dos dados da marcha e comparadas as modificacdes.

O protocolo de atendimento fisioterapéutico inicia-se com o voluntario deitado
sobre um tatame, em posicdo supina, onde foram realizadas mobilizacdes
articulares no sentido céfalo-caudal (proximal para distal em relagcdo ao tronco),
caracterizando-se por movimentacoes lentas de cintura escapular, cintura pélvica,
articulacdo coxo-femoral, joelho, tornozelo em toda a amplitude de movimento
possivel sem relato de algia no voluntario.

Na mesma posicado anterior e utilizando também o decubito lateral, foram
realizados alongamentos em forma de alongamentos musculares passivos
(realizados pelo terapeuta) de flexores de quadril, extensores de quadril, adutores e
abdutores de quadril, isquiotibiais e triceps-sural, em trés repeticbes com
manutencao de 30 segundos (KISNER; COLBY, 2005).

Em seguida, os voluntarios foram posicionados em pé, parados, utilizando
apoio em barras paralelas, com 02 eletrodos em pontos motores da musculatura
dorsiflexora de tornozelo. Foram entdo realizados movimentos de simulacdo do
passo, colocando e retirando seu membro inferior do hemicorpo hemiparético sobre
um banco de 10 cm de altura. Ao mesmo tempo foram estimulados com o FES que
funcionou como facilitador do movimento.

Os parametros de modulagdo estabelecidos para a eletroestimulacdo como
forma de facilitacdo do movimento seguem os parametros do Quadro 6.

PARAMETROS DE MODULAGAO UTILIZADOS
Tempo ON 3s
Tempo OFF 6s
Frequiéncia de pulso 40 Hz
Subida de pulso (Rise) 1,5s
Descida de pulso (Decay) 1,5s
Intensidade Méaxima suportada
Séries x repeticoes 3 sér. x 20 rep.

Quadro 6 - Pardmetros de modulagao estabelecidos para a eletroestimulagéo.
Fonte: O autor.
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O trabalho foi realizado utilizando o aparelho eletroestimulador Physiotonus
Four da fabricante Bioset. De acordo com o fabricante, é um eletroestimulador de
correntes FES, tratando-se de técnica nao invasiva, sem efeitos sistémicos que nao
causam dependéncia e ndo tem efeitos colaterais indesejaveis (BIOSET).

O projeto e construgdo deste equipamento foram baseados nas normas de
construcdo NBR IEC60601-1 (Equipamento Eletromédico parte 1 — Prescricdes
Gerais de Seguranca), e corresponde a classe 1 de protecado. O aparelho deve ser
operado apenas por profissionais qualificados. O aparelho em questao foi submetido
a teste com utilizacdo de osciloscopio para verificagdo da forma de onda do
eletroestimulador no Laboratério de Engenharia de Reabilitagdo (LER) da Pontificia
Universidade Catolica do Parania, com o acompanhamento de profissionais
capacitados responsaveis pelo setor, e se apresentou em perfeitas condicdes de

uso.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Tanto para as curvas como para as variaveis foram tomadas as médias de 3
tentativas (num total de seis passos) de cada voluntério. Estes valores foram usados
para calcular a média do grupo.

Todas as variaveis foram analisadas pré e pés-intervencgao fisioterapéutica.

As variaveis lineares analisadas foram comprimento de passo, tempo de

passo e seus indices de simetria como exposto no quadro 7.

Variavel e unidade Sigla Definicdo
Distancia entre posi¢cao do maléolo lateral no primeiro e

Comprimento do passo parético (m) CPP  [segundo toque de calcaneo do lado parético
Comprimento do passo nao-parético (m) CPNP | Similar contralateral
indice de Simetria de comprimento do passo ISCP |Razéo entre CPNP e CPP
Tempo do passo parético (s) TPP Tempo percorrido durante o passo parético
Tempo do passo nao-parético (s) TPNP | Similar contralateral
indice de Simetria de Tempo do passo ISTP Raz&o entre TPNP e TPP
Velocidade da marcha (m/s) Vv Espaco percorrido dividido pelo tempo utilizado

Quadro 7 - Variaveis lineares analisadas, com suas respectivas defini¢gdes e siglas.
Fonte: O autor.

As variaveis angulares analisadas foram &angulos articulares de tornozelo,

joelho e quadril durante a marcha, além de seus indices de Simetria. Também foram
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analisadas os valores articulares maximo e minimo de cada articulacao e da mesma

forma, com seus devidos indices de Simetria, conforme quadro 8.

Variavel Sigla Definigao
Amplitude de movimento de flexo-extenséo de tornozelo

ADM de Tornozelo Parético ADMTP |parético

ADM de Tornozelo Nao-parético ADMTNP | Similar contralateral

indice de Simetria de ADM de

Tornozelo parético ISADMT | Razéo entre ADMTNP e ADMTP

ADM de Joelho Parético ADMJP | Amplitude de movimento de flexo-extenséo de joelho parético
ADM de Joelho Nao-parético ADMJNP | Similar contralateral

indice de Simetria de ADM de
Joelho Parético ISADMJ | Razéo entre ADMJNP e ADMJP

ADM de Quadril Parético ADMQP | Amplitude de movimento de flexo-extenséo de quadril parético
ADM de Quadril Nao-parético ADMQNP | Similar contralateral

indice de Simetria de ADM de

Quadril Parético ISADMQ | Razéo entre ADMQNP e ADMQP

Angulo maximo de tornozelo Parético MAXTP | Maximo de dorsiflexao de tornozelo Parético
Angulo maximo de tornozelo Nao-parético MAXTNP | Similar contralateral

indice de Simetria de angulo maximo de tornozelo| ISMAXT | Razdo entre MAXTNP e MAXTP

Angulo minimo de tornozelo Parético MINTP | Maximo de plantiflexao de tornozelo Parético
Angulo minimo de tornozelo Nao-parético MINTNP | Similar contralateral

indice de Simetria de angulo minimo de tornozelo | ISMINT | Razdo entre MINTNP e MINTP

Angulo maximo de joelho Parético MAXJP | Maximo de flexao de joelho Parético

Angulo maximo de joelho N&o-parético MAXJNP | Similar contralateral

indice de Simetria de angulo maximo de joelho ISMAXJ | Razéo entre MAXJNP e MAXJP

Angulo minimo de joelho Parético MINJP | Maximo de extensao de joelho Parético
Angulo minimo de joelho Nao-parético MINJNP | Similar contralateral

indice de Simetria de angulo minimo de joelho ISMINJ | Razéo entre MINJNP e MINJP

Angulo maximo de quadril Parético MAXQP | Maximo de flexao de quadril Parético

Angulo méaximo de quadril Nao-parético MAXQNP | Similar contralateral

indice de Simetria de angulo maximo de quadril ISMAXQ | Raz&o entre MAXQNP e MAXQP

Angulo minimo de quadril Parético MINQP [Maximo de extensdo de quadril Parético
Angulo minimo de quadril N&o-parético MINQNP | Similar contralateral

indice de Simetria de angulo minimo de quadril ISMINQ | Razéo entre MINQNP e MINQP

Quadro 8 - Varidveis angulares analisadas, com suas respectivas definicdes e siglas.

Fonte:

O autor.
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Para andlise estatistica, os resultados obtidos no estudo foram expressos por
médias, medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padrdes. Para as
comparacoes entre a avaliagao pré e a avaliacao p6és foi usado o teste t de Student
para amostras pareadas ou o teste nao-paramétrico de Wilcoxon, quando
apropriado. A condicdo de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilks. Valores de p<0,05 indicaram significAncia estatistica.

Para cada variavel testou-se a hipétese nula de que a distribuicdo segue o
modelo normal (distribuicdo simétrica), versus a hipdtese alternativa de que a
distribuicdo ndo € normal (teste de Shapiro-Wilks). Para as variaveis que atendem a
condicao de normalidade (teste de Shapiro-Wilks), testou-se a hip6tese nula de que
as médias sao iguais nos dois momentos de avaliacao, versus a hipotese alternativa
de médias diferentes (teste t de Student para amostras pareadas). Para as variaveis
que nao atendem a condicdo de normalidade (teste de Shapiro-Wilks), testou-se a
hip6tese nula de que os resultados sdo iguais nos dois momentos de avaliacao,
versus a hipétese alternativa de resultados diferentes (teste nao-paramétrico de

Wilcoxon).



52

4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

4.1 AMOSTRA E AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Para o estudo foram selecionados nove voluntarios, de um total de 31
avaliados, dos quais 15 n&o apresentavam marcha ou apresentavam outras doencgas
associadas, trés apresentavam marcha somente com auxilio de értese, trés nao
compareceram nos dias estipulados para coleta de dados e um apresentou algia
durante avaliagéo.

Os nove voluntarios analisados, sendo cinco homens e quatro mulheres,
possuiam idade média de 54 * 6anos e um tempo de lesdo de 18,6 £+ 11,4 meses.
Todos apresentavam hipertonia, sendo que cinco apresentaram grau 1 e quatro
apresentaram grau 2 na escala de Ashworth. Em relacdo ao Mini-Mental,
apresentaram indice de 26,8 + 3,8 (caracterizando normalidade de acordo com o
grau de escolaridade dos participantes que estava entre 1 e 11 anos). Nenhum
apresentava alteracdo de sensibilidade que impedisse a realizacdo da
eletroestimulacao.

Na escala de forca utilizada, em que se utiliza graduacado de 0 a 5, a forca
muscular de dorsiflexores foi de 2,55 * 1,55 para o lado parético e de 4,45 £+ 0,55
para o lado nao-parético.

A presenca de encurtamentos musculares foi verificada e pode ser observada

no quadro 9. Nota-se que os encurtamentos sdo comuns nestes voluntarios.

ENCURTAMENTOS MUSCULARES
MUSCULO NUMERO DE VOLUNTARIOS COM ENCURTAMENTOS
Parético Nao-parético
ISQUIOTIBIAIS 9 9
ILEOPSOAS 6 5
QUADRICEPS 4 4
GASTROCNEMIO 8 7
SOLEO 6 4

Quadro 9 - Nimero de voluntarios com encurtamentos musculares no membro parético e ndo-
parético.
Fonte: O autor.
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Na avaliacdo fisioterapéutica qualitativa da marcha dos voluntarios
hemiparéticos, foram encontradas as caracteristicas descritas no Quadro 10 que
mostra também quantos voluntarios apresentavam cada um dos movimentos

inadequados.

MOVIMENTO INADEQUADO NUMERO DE
VOLUNTARIOS
Movimento lateral de membro inferior (“ceifar”) 6

Movimento de arrastar membro inferior

Diminuicao de dissociacédo de cinturas

Diminuicdo da oscilagdo de membro superior

Diminuicao na velocidade

Semi-flexao de joelhos

Hiperextenséao de joelhos

Aplainamento total do pé

Apoio iniciando em antepé

gl A B BB B O O O

Passos curtos

Assimetria no tamanho dos passos 4
Quadro 10 - Alteragdes na marcha observadas em avalia¢do fisioterapéutica qualitativa e os
respectivos numeros de voluntarios.

Fonte: O autor.

4.2 TRAJETORIAS ARTICULARES DURANTE A MARCHA PRE-INTERVENCAO E
POS-INTERVENGAO FISIOTERAPEUTICA

A seguir, sdo apresentadas curvas das médias de angulos de tornozelo,
joelho e quadril, pré-intervencdo e pés-intervengao fisioterapéutica de um dos
voluntarios da pesquisa escolhido aleatoriamente.

Como a visualizacao das curvas é somente para melhor percepcéo da analise
e entendimento das variaveis angulares, a descricao contida nesta sessao servira
apenas como um exemplo e nado sera utilizada para analise de movimento. As
curvas de todos os voluntarios estdo colocadas individualmente no Apéndice C.

As curvas possibilitam observar a variacdo dos angulos conforme ocorre o
desenvolvimento dos ciclos da marcha e também exemplificar um padrao
caracteristico de marcha hemiparética.

Nas figuras 16, 17 e 18 sdo mostrados os movimentos a partir do momento
em que o calcaneo nao-parético toca o solo sendo que as curvas do hemicorpo nao-

parético estdo sincronizadas com o hemicorpo parético.
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Tais ilustracées indicam a fase da marcha em que os voluntdrios se
encontram, pois estdo apoiados em desenhos esquematicos da marcha.

As assimetrias podem ser observadas quando comparados os valores entre
as curvas do lado parético e as curvas do lado nao-parético.

Na Figura 16 estdo representados os angulos de tornozelo nao-parético e
parético de dois ciclos da marcha consecutivos. Na Figura 16(a), estdo os angulos
desenvolvidos pela marcha do voluntario na pré-intervencéo e na Figura 16(b), os
angulos desenvolvidos na poés-intervencao fisioterapéutica. Observa-se que a
amplitude de movimento de tornozelo € pequena, principalmente quando

comparadas a amplitude de movimento de joelho e quadril.
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Figura 16 - Angulos do tornozelo (voluntario 3) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando
analise com momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares
pré-intervengdo e (b) Curvas angulares pos-intervengéo. Os gréaficos correspondem as médias de trés
andlises.

Fonte: O autor.
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Na Figura 17 observam-se as curvas de angulo de joelho pré e péds-
intervencdo fisioterapéutica. Neste caso, as alteracbes nas curvas ficaram
visualmente mais claras que as de tornozelo. Observa-se que, neste voluntario a
flexdo maxima de joelho aumentou apds a intervencédo. Quando o angulo de joelho
apresenta um padrdao negativo, isto representa que o joelho esta realizando uma
hiperextensdo. Nas Figuras 17(a) e 17(b) observa-se hiperextensao do joelho na
fase de apoio médio, ou seja, quando o membro inferior parético esta sendo usado
como pé de apoio em apoio simples (somente um pé no apoio), este é estabilizado
utilizando-se um angulo de joelho negativo considerado anormal. A hiperextenséao foi
visualizada em quatro dos nove voluntérios avaliados (a curva que demonstra a

hiperextensao esta destacada na figura 17 a, com valor angular abaixo de zero).
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Figura 17 - Angulos do joelho (voluntario 3) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise
com toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-intervencao e (b)
Curvas angulares pds-intervencao. Os graficos correspondem as médias de trés analises.
Fonte: O autor.
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Estdo representadas as curvas de angulos do quadril. A Figura 18(a) a pré-
intervencdo e a Figura 18(b) pds-intervencao fisioterapéutica. Como mostrado no
grafico, no momento em que os angulos estdo com valores negativos, esta
ocorrendo a extensao de quadril, em que o membro inferior avanga posteriormente
em relagdo ao quadril e, com os valores angulares tornando-se positivos, € o

momento em que o membro inferior esta sendo direcionado a frente.
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Figura 18 - Angulos do quadril (voluntario 03) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando
andlise com momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares
pré-intervengéo e (b) Curvas angulares pés-intervengao. Os gréaficos correspondem as médias de trés
analises.

Fonte: O autor.
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4.3 VARIAVEIS LINEARES DA MARCHA

As variaveis lineares analisadas foram comprimento de passo (CP) pré e
pods intervencao fisioterapéutica e tempo de passo (CP) pré e pds-intervencao
fisioterapéutica, juntamente com seus indices de Simetria (IS) e Velocidade da
Marcha (V) conforme o quadro 7 ja apresentado no capitulo de metodologia.

A Figura 19 representa a média de comprimento de passo dos voluntarios.
Observa-se que o comprimento de passos do hemicorpo parético € maior que o
hemicorpo n&o-parético. Ocorreu aumento estatisticamente significativo do

comprimento de passo do membro inferior ndo-parético apos a intervengao.

aPré
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o
3.
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o
»
o
|
-

0,30

Comprimento do Passo (m)
o o

= N

o o

0,00
Néo-parético Parético

Figura 19 - Comprimento de passos hemicorpo ndo-parético e parético pré e pos-intervengéo
fisioterapéutica. Os dados mostrados séo as médias de comprimento de passo de todos os sujeitos
analisados, com seus respectivos desvios-padrao. Para os dados considerados significativos, foi
acrescentado um asterisco (*).

Fonte: O autor.

O aumento do indice de Simetria de Comprimento de Passo nao apresentou
significancia estatistica, conforme Figura 20.
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Figura 20 - indice de Simetria de Comprimento de Passos no hemicorpo ndo-parético e parético pré e
pos-intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de ISCP de todos os sujeitos
analisados, com seus respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.

A Figura 21 apresenta a média dos tempos de passo dos voluntarios pré e
pos-intervencao. Observa-se que passo do hemicorpo parético leva um tempo maior
que o do hemicorpo nao-parético. Nao houve alteragéo estatisticamente significativa

no tempo do passo pds-intervencdo em nenhum dos hemicorpos.
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Figura 21 - Tempo do passo hemicorpo ndo-parético e parético pré e pds-intervencgéo fisioterapéutica.
Os dados mostrados sdo as médias de tempo de passo de todos os sujeitos analisados, com seus
respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.

O indice de Simetria de Tempo de passo entre hemicorpo nao-parético e
hemicorpo parético também nado apresentou mudanca significativa (Figura 22).
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Figura 22 - indice de Simetria de tempo de passo no hemicorpo ndo-parético e parético na pré e pos-
intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de ISTP de todos os sujeitos
analisados, com seus respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.

A variavel Velocidade da Marcha apresentou melhora significativa na
avaliacao do grupo apés a realizacao da terapia proposta. Tal resultado é possivel
de observar na Figura 23.
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Figura 23 - Velocidade de Marcha na pré e pds-intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados séo
as médias de velocidade de todos os sujeitos analisados, com seus respectivos desvios-padréo.
Fonte: O autor.

Todos os dados de varidveis lineares de comprimento de passo, tempo de
passo e velocidade da marcha estao disponiveis no Apéndice D.

4.4 VARIAVEIS ANGULARES DA MARCHA

A Figura 24 representa a média de ADM do tornozelo realizado durante a
marcha dos voluntarios pré e pos-intervencao.
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Figura 24 - ADM de Tornozelo hemicorpo ndo-parético e parético pré e pos-intervencéao
fisioterapéutica. Os dados mostrados sao as médias de todos os sujeitos analisados, com seus
respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.

N&o ocorreram mudangas estatisticamente significativas em ADM de

tornozelos, tampouco em seu indice de Simetria (Figura 25).
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Figura 25 - indice de Simetria de ADM de Tornozelo no hemicorpo nao-parético e parético pré e pés-
intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de ISADMT de todos os sujeitos
analisados, com seus respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.

A Figura 26 representa a média de ADM do joelho realizado durante a marcha
dos voluntarios pré e pds-intervencao.

Os efeitos da intervencéao fisioterapéutica foram notados na articulacdo do
joelho nao-parético e do joelho parético. Em ambos os casos houve aumento

significativo na ADM articular de joelho.
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Figura 26 - ADM Joelho hemicorpo ndo-parético e parético pré e pds-intervencgao fisioterapéutica.
Os dados mostrados sdo as médias de todos os sujeitos analisados, com seus respectivos desvios-
padrdo. Para dados considerados significativos, foi acrescentado asterisco (*).

Fonte: O autor.

Nao ocorreram mudancas estatisticamente significativas no indice de simetria
de ADM de joelho (Figura 27).
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Figura 27 - indice de Simetria de ADM de Joelho no hemicorpo nao-parético e parético pré e pos-
intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de ISADMJ de todos os sujeitos
analisados, com seus respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.

A Figura 28 mostra o valor médio das ADMs do quadril durante a marcha dos
voluntarios pré e pés-intervencdo. Nao houve mudanca estatisticamente significativa

destas ADM’s pés-intervencgao.
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Figura 28 - ADM Quadril hemicorpo nao-parético e parético pré e pés-intervencgao fisioterapéutica.
Os dados mostrados sdo as médias de todos os sujeitos analisados, com seus respectivos desvios-
padréo.

Fonte: O autor.

A Figura 29 traz o valor médio do indice de Simetria de ADM de Quadril pré e
poés-intervencdo. Também neste caso, ndo houve diferenca estatisticamente

significativa entre os valores pré e pos-intervencao.
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Figura 29 - indice de Simetria de ADM Quadril no hemicorpo ndo-parético e parético na pré e pés-
intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de ISADMQ de todos os sujeitos
analisados, com seus respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.

Nas figuras 30 e 31 sdo apresentados os graficos com os valores maximo e
minimo de angulo de tornozelo antes e apds a intervencdo, os quais nao

apresentam diferencga estatisticamente significativa.
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Figura 30 - Angulos Maximos de Tornozelo hemicorpo nao-parético e parético na pré e pds-
intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de todos os sujeitos analisados, com
seus respectivos desvios-padréao.

Fonte: O autor.
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Figura 31 - Angulos Minimos de Tornozelo hemicorpo ndo-parético e parético na pré e pés-
intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de todos os sujeitos analisados, com
seus respectivos desvios-padréao.

Fonte: O autor.

Deve-se levar em conta, na interpretacdo dos dados de angulo do tornozelo,
que a posicdo angular neutra desta articulacdo corresponde a um valor de
aproximadamente 60 graus devido ao modelo cinematico adotado (Figuras 12 e 13).

Os indices de simetria do angulo maximo de tornozelo (Figura 32) e do angulo
minimo de tornozelo (Figura 33) nao apresentaram diferencas significativas quando

seus valores pré e pbs-intervencao foram comparados.
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Figura 34 - Angulos Maximos de Joelho no hemicorpo nao-parético e parético na pré e pds-
intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de todos os sujeitos analisados, com
seus respectivos desvios-padréo.

Fonte: O autor.
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Figura 35 - Angulos Minimos de Joelho no hemicorpo nao-parético e parético na pré e pds-
intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de todos os sujeitos analisados, com
seus respectivos desvios-padréo.

Fonte: O autor.

Os valores maximo e minimo dos angulos articulares de joelho nos instantes
pré e pés-intervengao nao apresentaram diferenca estatisticamente significativa.

Os indices de Simetria do Angulo Minimo de Joelho (Figura 36) e do Angulo
Maximo de Joelho (Figura 37) ndo se mostraram diferentes nos momentos pré e

pbs-intervencao.
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Figura 36 - indice de Simetria de Angulo Maximo de Joelho no hemicorpo nao-parético e parético na
pré e pbs-intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados séo as médias de ISMAXJ de todos os
sujeitos analisados, com seus respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.
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Figura 37 - indice de Simetria de Angulo Minimo de joelho no hemicorpo n&o-pareético e parético na
pré e pds-intervengao fisioterapéutica. Os dados mostrados sédo as médias de ISMINJ de todos os
sujeitos analisados, com seus respectivos desvios-padréo.

Fonte: O autor.

Os valores angulares maximos de quadril, que podem ser chamados de
flexao de quadril (Figura 38) e valores angulares minimos, que podem ser chamados
de extensdo de quadril (Figura 39) nao se apresentaram significativamente

diferentes entre os momentos pré e pos-intervengao.
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Figura 38 - Angulos Maximos de Quadril no hemicorpo ndo-parético e parético na pré e pos-
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intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de todos os sujeitos analisados, com
seus respectivos desvios-padréo.

Fonte: O autor.

10,00

A Pré
B Pos

5,00

0,00 -

-5,00

-10,00

Angulo Min de Quadril

-15,00

-20,00

L

Nao-parético

Parético

Figura 39 - Angulos Minimos de Quadril no hemicorpo néo-parético e parético na pré e pés-

intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de todos os sujeitos analisados, com
seus respectivos desvios-padréo.

Fonte: O autor.

Os Indices de Simetria do Angulo Maximo de quadril (Figura 40) e do Angulo

Minimo de quadril (Figura 41) ndo se mostraram diferentes nos momentos pré e pés

intervengéo fisioterapéutica, dentro do nivel de significancia adotado.
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pré e pds-intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de ISMAXQ de todos os
sujeitos analisados, com seus respectivos desvios-padrao.

Fonte: O autor.
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Figura 41 - indice de Simetria de Angulo Minimo de Quadril no hemicorpo nao-parético e parético na
pré e pds-intervencao fisioterapéutica. Os dados mostrados sdo as médias de ISMINQ de todos os
sujeitos analisados, com seus respectivos desvios-padréo.

Fonte: O autor.

Todos os dados angulares de tornozelo, joelho e quadril, estdo disponiveis no
Apéndice E.

Com a andlise estatistica, p6de-se notar que houve alteracdo em algumas
variaveis lineares da marcha no hemicorpo nao-parético e alteragbes em algumas
variaveis angulares dos hemicorpos parético e nao-parético, na comparagao entre
0s momentos pré e pds-intervencao fisioterapéutica.

Os resultados obtidos e descritos serdao agora discutidos e relacionados com
a literatura.



69

5 DISCUSSAO

5.1 AMOSTRA

Participaram desta pesquisa um total de nove voluntarios. Tal numero
também é observado em outras pesquisas que utilizaram técnicas fisioterapéuticas
em hemiparéticos, as quais geralmente sao realizadas em grupos de 10 a 20
sujeitos, com hemiparesia a direita ou esquerda e presenca de homens e mulheres
(KAUTZ et al, 2005; HANLON, 1996; BYL et al., 2003; BAYAT; BARBEAU,;
LAMONTAGNE, 2005; HARRIS-LOVE et al., 2004; GAVIRIA et al., 1996; ISAKOV;
BOWKER, 2002). Este numero se confirma quando comparado a revisdo de
Barbeau (2003) com sete estudos, dos quais, seis utilizaram oito a 20 voluntarios e
somente um utilizou 43 voluntarios.

Quanto a relagcao entre homens e mulheres que aqui foi de 5:4, foi proxima a
relacao de Bayat, Barbeau e Lamontagne (2005), de 6:4 e Chen et al. (2005) de 3:3.
Embora tenha sido diferente de Regnaux et al. (2005) com relacao de 12:6. Estes
indices sdao semelhantes aos de Fuller (2002), que refere que a populacdo
masculina tem uma maior incidéncia na propor¢ao de 144:100.

Em relacdo ao tempo de lesdo, aqui encontrado em 18,6 £ 11,4 meses se
aproxima a amostra de Regnaux et al. (2005) com 13,6 + 56,4 meses, mas é maior
que a maioria dos artigos revistos. Bayat, Barbeau e Lamontagne (2005), com média
de 1,5 meses e Lennon, Ashburn e Baxter (2002), com média de dois meses sao
exemplos. Chen et al. (2005), trabalhou com uma populagdo com tempo de lesao
maior, sendo 44 + 41 meses e Junqueira, Ribeiro e Scianni (2004) trabalharam com
tempo de lesdo amplo (de um més a seis anos). De acordo com Whitall (2004), um
maior tempo de lesdo pode levar a uma resposta diminuida ao tratamento, pois,
quanto antes o tratamento for realizado mais facil sera a recuperagao.

Quanto as proporcoes entre lado direito e lado esquerdo com presenca de
hemiparesias, encontrou-se variagcdo em relagdo a outros autores. A proporcao aqui
apresentada revelou que as hemiparesias mais freqtientes foram ao lado direito em
6:3. Tal proporcao foi diferente de Bayat, Barbeau e Lamontagne (2005) com 3:7,
Junqueira, Ribeiro e Scianni (2004) com 8:2, Chen et al. (2005) numa propor¢céao de
3:3 e Chu et al. (2004) com 4:3.
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A idade encontrada de 54 = 6 anos foi proxima as de Bayat, Barbeau e
Lamontagne (2005) 63 £ 19 anos, Regnaux et al. (2005), com 46,5 + 27,4 anos,
Kautz et al. (2005), com 62,6 * 6,5 anos, Chen et al. (2005) 60 = 7 anos e Cunha et
al. (2002) com 58.9 = 12.9. Tais resultados estdo dentro da faixa etaria de maior
prevaléncia de AVE (FULLER, 2002; GREENBERG; AMINOFF; SIMON, 2005).

Esta pesquisa utilizou apenas uma sessao fisioterapéutica e o grupo controle
nao foi utilizado neste estudo pela dificuldade em compor dois grupos com numero
suficiente e caracteristicas semelhantes. Em sete estudos descritos por Robbins
(2006) e Isakov e Bowker (2002) utilizando estimulagdo elétrica em portadores de
hemiparesia, houve uma variacao de tempo de tratamento de uma uUnica sessao até
quatro meses, sendo que quatro destes sete estudos também nao tiveram utilizacao

de grupo controle.
5.2 SOBRE AS METODOLOGIAS DE AVALIACAO

A proposta de avaliacdo de marcha deve ser feita de uma forma que
possibilite um estudo amplo, proporcionando acesso ndo somente aos
especificamente pesquisadores, mas também aos profissionais da saude que se
interessam em utilizar destes recursos para avaliar a evolugao de seus pacientes.
Sendo assim, tomou-se como critério realizar um estudo metodologicamente
acessivel.

Para avaliagao inicial dos voluntarios foram utilizadas escalas de avaliagdo do
estado mental (Mini-mental), a escala de Ashworth para ténus e escala de forga de
Kendall, Mccreary e Provance.

O Mini-Mental foi escolhido porque demonstra a importancia da verificagao do
nivel de compreensdo dos voluntarios, pois, secundariamente as alteracées do
sistema nervoso central pode-se deparar com situagdes em que o paciente nao
consiga entender os comandos do terapeuta, esta forma de avaliacdo do estado
mental dos pacientes com sequelas de hemiparesia foi encontrado em estudos de
Cunha et al. (2002), Bayat, Barbeau e Lamontagne (2005), Miyai (2001) e Luijpen et
al. (2004).

Além da facilidade de execucéao, a escala de Ashworth foi escolhida porque é
uma escala de ténus foi bastante encontrada na revisdo de literatura realizada
(HUMMEL; COHEN, 2005; POWELL et al., 1999; LEUNG; MOSELEY, 2002;
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FEMERY et al., 2002; KIM;ENGA, 2004; etc).

Quanto a escala de forga de Kendall, Mccreary e Provance (1995), é uma
escala amplamente utilizada em testes de forca e, além da utilizagdo desta escala
em pesquisas com individuos neuroldgicos, também foi encontrada sua utilizagao
em amputados, individuos higidos em treinamento atlético, entre outros (SOARES et
al., 2005; SARTOR et al., 2005; TESIO; LANZI; DETREMBLEUR, 1998; BORTOT;
CALONEGO; BONVENT, 2004). Esta escala também demonstra facilidade de
compreensao e execucao, favorecendo a avaliacao fisioterapéutica dos pacientes.

Para pacientes neurolégicos que necessitam de atendimento continuo e
estimulos diversificados € de fundamental importancia a caracterizacdo dos
protocolos que proporcionem ao terapeuta uma avaliacdo fidedigna dos quadros
motores. Dessa forma, pode-se obter um melhor controle dos resultados e das
propostas de tratamento. A evolugdo tecnoldgica proporciona instrumentos de
avaliacao cada vez mais diversificados e de melhor qualidade.

Para isso, uma alternativa confiavel de avaliagdo, porém nao muito difundida
entre os profissionais da saude por seu alto custo e a complexidade dos modelos
biomecanicos é a realizacdo de andlise biomecéanica baseada em cinemetria
tridimensional (SADEGHI et al., 2004).

Neste trabalho, a proposta foi de uma metodologia para anélise de marcha de
voluntarios hemiparéticos utilizando a cinemetria bidimensional € um modelo
biomecéanico de quatro segmentos, na qual outros trabalhos se basearam e
obtiveram respostas adequadas como é o caso de Araujo (2006), Ribas et al. (2007)
e Fraga et al. (2005) muito embora estes autores tenham utilizado este modelo para
analises com individuos higidos.

Ainda na cinemetria bidimensional, outros modelos biomecanicos podem ser
utilizados, como no caso de Ning et al. (2004), que utilizaram um modelo
biomecéanico de 14 segmentos corporais. Este modelo oferece mais recursos visuais
para identificagdo do movimento, mas torna-se proporcionalmente dificil de
compreender.

Esta forma de trabalho com imagens 2D possui vantagens significativas,
como o custo reduzido quando comparado a avaliacao tridimensional, por necessitar
somente duas cameras e menor espago para execucdo da filmagem. Outra
vantagem € a maior facilidade para execucdo da analise e para compreensao do

método pelos profissionais da Saude por utilizar um modelo biomecanico um pouco
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mais simples, porém, trazendo informagdes relevantes.

Para a andlise dos hemiparéticos (individuos assimétricos em relacdo aos
seus hemicorpos) tomou-se como medida utilizar duas analises. A realizacao dessa
dupla andlise bidimensional permitiu analisar simultaneamente dois hemicorpos,
possibilitando a andlise individual ou sincronizada do lado parético e do lado nao-
parético das variaveis lineares e angulares determinadas. Também possibilitou a
comparacdo em forma de indices de Simetria. Sendo assim, deve-se concordar com
Higginson et al. (2006b), que referem que a analise bidimensional possibilita um
namero de variaveis satisfatorio para a analise da marcha.

Esta mesma forma de andlise com dupla cinemetria bidimensional nao foi
encontrada na revisao bibliografica realizada para esta pesquisa, sugerindo que
havia uma necessidade de exploracdo desta possibilidade para compreensédo de
seus resultados.

Mesmo assim, esta forma de avaliagdo ainda nao possibilita captar
movimentos realizados fora do plano sagital, portanto, os movimentos rotacionais
ndao podem ser mensurados. Movimentos estes, que a analise tridimensional
definiria (KIM; ENGA, 2004).

Na avaliacdo inicial dos voluntarios, onde foi realizada avaliacdo de marcha
somente por observacdo do terapeuta, este procurou padrées de marcha
caracteristicos como o movimento de rodar lateralmente o membro inferior, a
diminuicdo de dissociacao de cinturas, a rotacao lateral de tronco, a hiperextenséo
de joelhos, o equinismo de tornozelo, comprimento de passo alterado e assimétrico
(BUJANDA; NADEAU; BOURBONNAIS, 2004; CHEN et al., 2005; SCHUSTER,;
SANT; DALBOSCO, 2007) e anotagao de outras alteragdes que chamassem a
atencao do terapeuta.

Neste estudo puderam ser verificadas algumas das possibilidades e
limitac6es da cinemetria bidimensional quando os dados da avaliacao inicial foram
comparados com a analise cinematica da marcha e algumas caracteristicas
puderam ser notadas, como a seguir:

A presenca de hiperextensdo e semiflexdo de joelhos foi confirmada com a
andlise bidimensional. Quanto ao tornozelo, também se confirmou diminuicdo na
amplitude de movimento, principalmente em relagdo a diminuigdo da dorsiflexao
durante inicio da fase de apoio.

Higginson et al. (2006b) relacionam o pé eqlino com a hiperextensado de
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joelhos. Ele coloca que individuos com sequelas de acidente vascular encefélico
muitas vezes tem associada a hiperextensao de joelho durante a fase de apoio, bem
como a presenca de equinismo. Ele observou que o equinismo durante a fase inicial
de apoio causa um efeito de extensdo posterior de joelho, como uma forma de
compensacao. Da mesma forma, o autor conclui que a hiperextensao de joelho pode
favorecer o equinismo da marcha e que esta analise deve ser levada em
consideracao. Neste estudo foi encontrado que a maioria dos voluntarios que
apresenta hiperextensao também apresenta diminui¢do de dorsiflexao.

Na avaliacdo cinematica, o comprimento do passo foi verificado e confirmado
como assimétrico na maioria dos voluntarios. A rotacao de tronco, a diminuicdo de
dissociacdo de cinturas e o movimento rotatério de membro inferior nao foram
possiveis de ser visualizadas devido a forma de avaliagao bidimensional adotada, a
qual n&o avalia movimentos no plano transversal (Higginson et al., 2006b).

A diminui¢do da oscilacdo de membro superior, que em todos os voluntarios
esteve presente, ndo pdde ser mensurada pela escolha do modelo de quatro
segmentos ndo definir membro superior isoladamente, o modelo que Ning et al.
(2004) utilizaram poderia suprir esta caréncia.

Outras variaveis seriam interessantes para utilizacao neste estudo. Wolf et al.
(2005) realizaram um estudo sobre os dados de maior relevancia na avaliacao
cinematica da marcha de pacientes com espasticidade. Destacaram os dados
relacionados aos membros inferiores, pois consideram muito complexa a analise de
todos os segmentos. Apresentaram entdo, uma lista de vinte parametros mais
relevantes quando comparados a uma marcha normal.

Destes, os dez parametros mais relevantes foram: a inclinagdo pélvica
durante o passo, a velocidade da marcha, o Amplitude de movimento do joelho
durante a fase de balanco, a dorsiflexdo de tornozelo durante o passo, velocidade
minima de flexo-extensao de joelho na fase de resposta de carga, média do tempo
de manutencdo da obliglidade pélvica durante o passo, média da velocidade da
dorsiflexdo do tornozelo na fase de médio apoio, média da manutencdo da
dorsiflexao durante o passo, maximo deslocamento anterior do pé durante o passo e
minima velocidade de dorsiflexao durante o passo (WOLF et al., 2005).

Neste estudo, foram possiveis serem avaliadas algumas destas variaveis, as
quais foram: o Amplitude de movimento do joelho durante a fase de balango, que
aqui foi chamada de ADM de joelho (muito embora esta ADM tenha sido avaliada
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em todo ciclo da marcha), a dorsiflexdo de tornozelo durante o passo (aqui chamada
de angulo maximo de tornozelo) e o maximo deslocamento anterior do pé durante o
passo (aqui chamado de comprimento do passo, o qual foi medido pelo
deslocamento anterior do maléolo lateral). As avaliacbes de velocidade sugeridas
por Wolf et al. (2005) também foram realizadas, mas, para a variavel da obliglidade
pélvica, a metodologia ndo possibilitou avaliacéo.

No caso de parametros do plano tranversal, seriam necessarias analises
tridimensionais. Para as analises tridimensionais, descritas por Kim e Enga (2004),
Vogt et al. (2002) e Sadeghi et al. (2004), existe a possibilidade de analisar um maior
namero de movimentos, mas, em compensacao, 0 espago necessario, 0 numero de
cameras, a despesa com investimento em um software de analise de movimento
tridimensional e o maior tempo investido na analise destes parametros deixa a
cinemetria bidimensional mais atrativa e relacionada a realidade das clinicas de

fisioterapia.

5.3 VARIAVEIS LINEARES DA MARCHA

Para dados lineares optou-se por analisar comprimento de passo e tempo de
execucao do passo. Utilizou-se, também um indice de simetria que consiste na
razao entre os valores obtidos para os lados nao-parético e parético.

Esta forma de calculo de simetria foi proposta inicialmente por Bayat, Barbeau
e Lamontagne (2005) para estudo de marcha em hemiparéticos. Este ainda utilizou
outros parametros lineares nao utilizados nesta pesquisa como cadéncia,
comprimento total do ciclo da marcha, duracdo total do ciclo, relacdo de
comprimento do ciclo entre hemicorpo parético e nao-parético, relacao de duracéo
do ciclo entre hemicorpo parético e nao-parético (BAYAT; BARBEAU;
LAMONTAGNE, 2005).

Quando Bayat, Barbeau e Lamontagne (2005) fizeram a comparacdo do
comprimento do ciclo de marcha, encontraram um indice de simetria de ciclo da
marcha (1,0 £ 0,02) e um indice de simetria de duragédo do ciclo (1,1 £ 0,1) muito
préximo do normal. Como a variavel que foi utilizada foi o ciclo e ndo o passo
subentende-se que este indice ja deveria ser proximo de um, pois, cada ciclo de
marcha é constituido de um passo do lado nao-parético e um do lado parético,

consequentemente, ao se comparar dois ciclos completos a visualizacdo de
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assimetrias nao seria evidente.

Esta é uma diferenca importante entre este trabalho que utilizou o passo, e os
de Bayat, Barbeau e Lamontagne (2005), que usaram como referéncia o ciclo de
marcha.

Considera-se aqui que a utilizacdo de comprimento de passo e nao do
comprimento do ciclo da marcha é mais apropriada para comparar o lado nao-
parético com o lado parético (ou seja, para obter o indice de simetria, possibilitando
realmente visualizar a assimetria entre hemicorpos).

Conforme figura 19, no pré-atendimento, notou-se um comprimento do passo
de 35 £ 11 cm para o lado parético e 28 + 13 cm para o lado nao-parético. Outros
autores como Kim e Enga (2004), mostraram um comprimento de passo de 36 + 15
cm para o lado parético e 35 £ 12 cm para o lado nao-parético. Higginson et al.
(2006a), por sua vez, notaram em seu estudo um comprimento do passo medio de
50 cm (ndo diferenciando lado parético e nao-parético). Dessa forma, os valores
obtidos neste trabalho, encontram-se similares aos obtidos tipicamente para
comprimento de passo de hemiparéticos, na literatura

O comprimento do passo do membro parético ndo foi modificado pela
intervencgéo (figura 19). Porém, o comprimento do passo do membro ndo-parético
apresentou um aumento significativo para 31 £ 12 cm, tornando-se, portanto, mais
préximo do valor normal que, segundo Hoppenfeld (2004), é de 35-40 cm.

Isto pode ser explicado pelo fato que a terapia serviu principalmente para
melhorar a estabilidade do membro inferior hemiparético durante a fase de apoio,
possibilitando que a oscilacio do membro contralateral (ndo-parético) fosse
aumentada. Esta afirmacdo pode ser apoiada no estudo de Schuster, Sant e
Dalbosco (2007), que também realizaram pesquisa sobre a FES no hemiparético,
embora com realizacdo de um numero maior de sessdes, onde relatam a
importancia da melhora da fase de apoio do membro parético para aumentar o
comprimento do passo nao parético.

A variavel comprimento do passo nao-parético apresentou mudanca
significativa apds a intervencdo (passando de 28 = 13 cm para 31 £ 12 cm)
tornando-se mais préximo do valor normal que segundo Hoppenfeld (2004) é de 35-
40 cm.

Em relacdo aos dados pré-intervencao, a assimetria de passos entre lado
parético e nao-parético encontrada aqui pode ser comparada aos dados de
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assimetria no comprimento de passos que foram obtidos em estudo de
Balasubramanian et al. (2007), em que os passos do lado parético também foram
mais longos que os do lado n&o-parético. Balasubramanian et al. (2007) utilizaram o
indice de simetria em que se dividem os valores entre um hemicorpo e outro, da
mesma forma que foi feito aqui, caracterizando os individuos hemiparéticos como
assimétricos.

A justificativa de Balasubramanian et al. (2007) para que o membro inferior
nao-parético tenha um menor comprimento de passo em relacdo ao parético é a
capacidade de forga propulsora do membro inferior ndo-parético ser maior que o
lado parético. Esta forca propulsora é a forca que o membro desenvolve durante sua
fase de apoio, pois o0 impulso para a fase de balanco vem do membro contralateral.
Bowden et al. (2006), compararam a forca de propulsdo entre o lado parético e nao
parético e encontraram um déficit na propulsdo do lado parético de 84% em AVE’s
graves, de 64% em AVE’s moderados e de 51% em AVE’s leves em relag&o ao lado
nao parético.

O comprimento do passo do lado nao-parético encontrado aqui mostrou
aumento significativo apds a intervengdo. Pode-se entdo suspeitar que tenha
acontecido um aumento da forga propulsora do membro inferior parético, muito
embora ndo se possa comprovar isto sem mensurar as forgcas de reagdao do solo,
como fizeram Bowden et al. (2006).

Quanto ao tempo do passo pré-intervencao fisioterapéutica, encontrou-se
aqui um valor maior no membro inferior parético que no membro inferior ndo-
parético, corroborando com o estudo de Balasubramanian et al. (2007).

Apés a intervencao fisioterapéutica, o comprimento de passo do lado parético
e o indice de simetria de comprimento do passo nao apresentaram alteracdes
significativas. Para tal variavel ser mais bem trabalhada, pode-se adaptar o protocolo
de intervencdo. Como opcao de adaptagdo, pode-se sugerir um protocolo mais
voltado para aumento da estabilidade e da forca de propulsdo do membro inferior
nao-parético. Tal justificativa esta baseada nos estudos de Balasubramanian et al.
(2007) e Bowden et al. (2006), que estudaram sobre as forcas de reacdo ao solo,
sobre a relagdo de assimetria entre o hemicorpo parético e néo-parético e suas
consequéncias.

Observou-se que a variavel tempo de passo ndo é suficiente para analisar a
evolucao ou a mudanca da qualidade da marcha se nao for acompanhada pela
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analise da variavel velocidade do passo. Isto se conclui porque houve aumento do
tamanho de passos do lado n&o-parético, com isso, se nao for verificado se houve
manutencdo ou aumento da velocidade do passo, o item tempo nao pode ser
analisado. Tal andlise podera ser feita na continuidade do estudo.

O valor médio da velocidade de marcha pré-intervengao obtido neste estudo
(0,4 m/s) concorda com aqueles obtidos por Higginson et al. (2006b) para a marcha
de hemiparéticos (entre 0,1 m/s e 1,0 m/s). Estes valores estdo abaixo daqueles
observados para marcha de idosos higidos que segundo Gérin-Lajoie (2005) é de
1,38 £ 0,17 m/s, para idosos de 69,7 £ 3,2 anos; segundo Edwards (1999) encontra-
se entre 0,96 e 1,68 m/s para individuos de 50 a 64 anos, e entre 0,81 e 1,61 m/s
para individuos de 65 a 80 anos e segundo Barela e Duarte (2005) seria de 1,2 + 0,2
m/s.

Como resultado da intervencao fisioterapéutica realizada neste estudo, houve
um aumento significativo na velocidade da marcha para 0,44 m/s. Apesar deste valor
ainda estar aguém do obtido para marcha de idosos, este é um resultado
encorajador, ja que a velocidade da marcha é um parametro importante para avaliar
a funcionalidade da marcha.

5.4 VARIAVEIS ANGULARES DA MARCHA

As variaveis angulares estudadas foram angulos de tornozelo, joelho e quadril
durante a marcha, bem como seus Indices de Simetria calculados e justificados da
mesma forma que os indices de Simetria das variaveis lineares.

Neste estudo, pré-intervencdo, foram encontradas ADM’'s de tornozelo
parético de 28,84 + 7,42 graus e de tornozelo ndo-parético de 32,14 + 7,4 graus.
ADM’s de joelho parético de 39,54 + 15,40 graus, de joelho ndo-parético de 60,66 +
8,66 graus. ADM’s de quadril parético de 29,56 + 10,51 graus, de quadril ndo-
parético de 41,64 = 8,38 graus, que podem ser comparadas ao estudo de Kim e
Enga (2004) que encontraram ADM'’s de tornozelo parético de 17,7 + 5,1 graus, de
tornozelo nao-parético de 24,6 + 8,0 graus; ADM’s de joelho parético de 33,7 = 21,3
graus, de joelho nao-parético de 49,8 + 8,0 graus; ADM’s de quadril parético de 34,6
+ 19,1 graus, de quadril ndo-parético de 41,1 + 8,1 graus.

Comparando-se os dados de ADM’s entre este estudo e o estudo de Kim e
Enga (2004), nota-se que as ADM’s obtidas por aqueles autores foram menores,
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embora os dois estudos concordem no fato de que os valores do lado parético séo
menores que o0 ndo parético. Tal fato pode ser relacionado a populacado estudada
por Kim e Enga (2004), que utilizou uma populacdo com um tempo de lesdo superior
(48 £ 31,2 meses) quando comparado a este estudo (18,6 + 11,4 meses).

Dentre os dados angulares aqui obtidos, apenas as angulacdes de joelhos
nao-parético e parético sofreram mudancas estatisticamente significativas apés
intervencao (Figura 26).

Isto gera um conflito de idéias, pois o local de utilizacdo dos eletrodos para
eletroestimulacao foi o musculo tibial anterior, o qual € um dorsiflexor de tornozelo.
No entanto, a ADM de tornozelo nado apresentou alteracbes estatisticamente
significantes.

Por outro lado, sabe-se que a presenca de encurtamento muscular em regiao
de triceps sural, funciona como um limitador da dorsiflexdo de tornozelo
(SCHUSTER; SANT; DALBOSCO, 2007). Os encurtamentos foram verificados
durante avaliacao inicial dos voluntarios sendo detectado encurtamentos musculares
em triceps sural em sete dos nove voluntarios (Quadro 9).

O alongamento passivo de triceps sural realizado na terapia pode ter um
efeito imediato, muito embora, ndo necessariamente permanente (KISNER; COLBY,
2005). Sendo assim, o alongamento realizado neste estudo ndo obteve resultado
positivo, mesmo com os alongamentos associados a eletroestimulacao, a diferenca
pré e pés-intervengcao na articulacao de tornozelo nao foi significativa. Para que os
efeitos sejam mais satisfatérios, sugere-se realizar estudo com utilizacdo de
alongamentos por um periodo de tratamento maior, utilizando de vérias sessoes.

Ao ser realizado o treinamento dos voluntarios, o exercicio de simulacao do
passo era feito colocando-se e retirando-se 0 membro inferior parético sobre um
pequeno banco. Neste momento, associado a facilitacdo proporcionada pela acao
de um grupo muscular sinergista (ADLER; BECKERS; BUCK, 1999) que neste caso
sdo os dorsiflexores de tornozelo, o joelho era conduzido a uma maior flexdo. Isto
justificaria 0 aumento da amplitude de movimento de joelho apés a intervencao.

Outra explicacado para o aumento de ADM de joelho parético esta no protocolo
de cinesioterapia, o qual visava funcionalizacdo do tbnus do membro inferior. A
hipertonia pode causar limitagdo dos movimentos articulares (Brown et al., 2002).
Com o controle motor entre flexores e extensores de joelho, ha a facilitacdo de
movimento do mesmo (REMY-NERRIS et al., 2003, CUNHA et al., 2002; ISAKOV;
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BOWKER, 2002).

Uma justificativa para a melhora do angulo do joelho nao-parético ser maior
pode estar numa maior capacidade do membro inferior parético de estabilizacdo e
propulsdo para facilitar o avango do membro nao-parético, aumentando assim o
angulo de joelho n&o-parético (SCHUSTER; SANT; DALBOSCO, 2007 e
BALASUBRAMANIAN et al., 2007).

As variaveis de angulacdo maxima de joelho (flexdo) e minima de joelho
(extensao), maxima de tornozelo (dorsiflexao) e minima de tornozelo (plantiflexao) e
maxima de quadril (flexao) e minima de quadril (extensao), as quais foram sugeridas
por BUZZI et al., 2003, num estudo comparando marcha de jovens e idosos, ndo
foram significativas.

Como a forma de avaliacao utilizada serve somente para dados cinematicos,
nao é possivel estabelecer se a forma de intervencdo estimulou uma melhor
contracdo deste musculo, desta forma, o estudo apresenta uma limitagdo que
poderia ser compensada com a execucao de eletromiografia associada a cinemetria.

Se a avaliacao inicial fosse realizada associando eletromiografia ou avaliacao
isocinética a cinemetria aqui utilizada, poderiam ser identificadas as contracbes
musculares através dos angulos percorridos pelas articulagdes e assim estabelecer
melhores variaveis, bem como seria possivel estabelecer metas de tratamento mais
préximas as necessidades dos pacientes (HART et al., 2005; ILIC; VASILJEVIC;
POPOVIC, 1994; POPOVIC; KELLER, 2005; VARGHESE et al., 2005).

Apés ter executado a metodologia proposta, com os dados colhidos e
analisados, observou-se que restaram alguns pontos ou idéias a serem melhor

trabalhados, sendo colocados como sugestdes de trabalhos futuros.
5.5 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Além do estudo de Isakov e Bowker, (2002) citado anteriormente, outros
autores citaram os efeitos imediatos de outras intervencoes fisioterapéuticas.

Neste estudo, a avaliacdo do tobnus muscular utilizando escala de Ashworth
serviu apenas como forma de determinar homogeneidade do grupo, pois nao foi
realizada apds a intervencdo. Todavia, este dado poderia servir para uma melhor
compreensao das alteracbes ocorridas. Um exemplo disso é o estudo de Brech

(2005), que avaliou a espasticidade antes e logo apds a Hidroterapia, observou que
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a espasticidade em pacientes com lesdo medular diminuiu imediatamente apés a
sessdo, possibilitando uma melhor movimentagao contra o padrdo patologico.

Para trabalho futuro sugere-se que os dados de tbnus sejam coletados antes
e depois das terapias para ser possivel relacionar os dados de tbnus e
movimentacdo ativa. Para esta avaliagdo de tdnus pode ser utilizada a Escala
Modificada de Ashworth, a qual é mais sensivel.

O presente trabalho se limitou a um grupo de nove voluntarios. Talvez o
acréscimo do numero de voluntarios neste mesmo trabalho traga mais dados
significativos. Também se devem fazer mais investigacées para saber se o tipo de
atendimento fisioterapéutico foi correto ou insuficiente.

Quanto mais variaveis forem analisadas, mais completa sera a analise de
marcha e mais facilmente se obtém entendimento das alteracdes. Poderdo ser
utilizadas, nesta mesma forma de pesquisa, outras variaveis como as citadas por
Wolf et al. (2005), como a obtencao da obliqliidade pélvica, da velocidade minima de
flexo-extensdo de joelho na fase de resposta de carga, média da velocidade da
dorsiflexao do tornozelo na fase de médio apoio, maximo deslocamento anterior do
pé durante o passo e minima velocidade de dorsiflexdo durante o passo, entre
outras. Para isso, outras formas de avaliacdo se fazem necessarias (analise
tridimensional, associagdo com eletromiografia ou baropodometria), alterando-se a

metodologia, a dificuldade e o custo total.
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6 CONCLUSAO

O objetivo geral deste trabalho foi avaliar os efeitos de um Unico atendimento
cinesioterapéutico e eletroterapéutico na cinematica da marcha de individuos
hemiparéticos. Os efeitos positivos da cinesioterapia associada a eletroestimulagéo
com FES e aplicada aos voluntarios com hemiparesia hiperténica foram mostrados.
As alteragcbes no padrdo motor permitiram uma marcha com maior velocidade e
maiores amplitudes de movimento. Demonstrando que uma unica intervencéao foi
capaz de revelar algumas alteragcdes na qualidade da marcha.

Entre todas as variaveis trabalhadas, apenas o comprimento do passo do
membro inferior ndo-parético, pertencente as variaveis lineares e a amplitude de
movimento de joelhos parético e nao-parético, pertencentes as variaveis angulares
aumentaram significativamente, aproximando-se dos valores da marcha normal.
Sendo assim, foi possivel avaliar a biomecanica da marcha em hemiparéticos pré e
pos-intervencdo e examinar os efeitos do tratamento preparatério para
deambulagéo.

Especificamente desejou-se propor uma metodologia de andlise cinematica
da marcha para pacientes hemiparéticos a fim de possibilitar o acesso a esta
avaliagdo na prética clinica. Esta metodologia de trabalho foi baseada em uma dupla
andlise bidimensional. Comparativamente a cinemetria tridimensional, obteve-se um
custo reduzido e uma facilidade maior de ser compreendida e executada.

Mesmo assim, esta metodologia ndo deixou de contribuir como recurso de
analise de movimento e forneceu uma metodologia de andlise de marcha que pode
ser utilizada na avaliagdo de pacientes hemiparéticos. Esta metodologia possibilitou
executar outro objetivo especifico de determinar os parametros cinematicos da
marcha antes e apdés uma sessdao de atendimento. Os parametros foram
perfeitamente estudados. Todavia, ainda é necessaria a combinagdo de outras
formas de avaliacdo como baropodometria, eletromiografia e baropodometria para
compreensao de todas as caracteristicas dos pacientes e da evolucao.

A proposta de um atendimento com associagdo de cinesioterapia e
eletroterapia foi realizada e, a partir dos resultados obtidos, observou-se que ha a
necessidade alteragbes nas técnicas de tratamento, bem como do numero de

sessoes realizadas.
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA PUCPR (SOB REGISTRO
CEP N.1544)

Pontificia Universidade Catdlica do Parané
22 Pro-Reitoria Académica e de Pesquisa
— Diretoria de Pesquisa e Programas Stricto Sensu

Of 005/07/CEP-PUCPR

Ref. “Importancia da preparagdo para o treino de marcha de

individuos hemiplégicos”

Prezado (a) Pesquisador (es),

Venho por meio deste informar a Vossa Senhoria que o Comité de Etica em
Pesquisa da PUCPR, no dia 14 de fevereiro do corrente ano aprovou o
Projeto Intitulado “Importancia da preparagédo para o treino de marcha de
individuos hemiplégicos”, pertencente ao Grupo |lI, sob o registro no CEP n’
1544, e ser4d encaminhado a CONEP para o devido cadastro. Lembro ao
senhor (a) pesquisador (a) que & obrigatério encaminhar relatério anual parcial

e relatério final a este CEP.

Atenciosamente,

Coordenador do C

llmo Sr

Richard Wagner Zuge



ANEXO B - MINI MENTAL STATE EXAMINATION-MMSE
Fonte: Folstein; Folstein; Mchugh, 1975.

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?
Nota:

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos?
Nota:

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27_24_21_18_15_

Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi h& pouco para decorar".
Péra

Gato

Bola

Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objeto:
Relégio

Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:

c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas méos.

Pega com a mé&o direita____

Dobraaomeio

Coloca onde deve_

Nota:
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d. "Leia o que esta neste cartao e fagca o que l1a diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais nao prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.’

Nota:

Cépia:

TOTAL (Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo:

+ Analfabetos: igual ou menor a 15 pontos

* 01 a 11 anos de escolaridade: igual ou menor a 22

» Com escolaridade superior a 11 anos: igual ou menor que 27
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ANEXO C - ESCALA DE ASHWORTH ORIGINAL

GRADUACAO DESCRICAO
0 N&o ha aumento no tbnus
1 Leve aumento no ténus, ocorrendo uma resisténcia inicial
quando o membro é movido em extensdo ou flexao
2 Aumento de tbnus mais marcante, mas o membro é
movido facilmente
3 Consideravel aumento do ténus, tornando o movimento
passivo dificil
4 Membro rigido em flexdo ou extenséo

Quadro: Escala de Ashworth Original.
Fonte: Damiano et al., 2002.




ANEXO D - ESCALA DE FORCA DE KENDALL; MCCREARY; PROVANCE
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ESCORE NUMERICO

CONDICAO MUSCULAR

0 Auséncia de contracao.

1 Ha uma leve contracdo, porém incapaz de produzir
movimento (contragao visivel ou palpavel).

2 Ha movimento somente na auséncia da gravidade.

3 Consegue realizar movimento vencendo a gravidade.

4 Consegue realizar movimento vencendo a gravidade e
também uma resisténcia leve.

5 Consegue realizar movimento superando uma resisténcia

maior.

Quadro: Escala de Forga.

Fonte: Kendall; Mccreary; Provance, 1995.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
MESTRADO EM TECNOLOGIA EM SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU , RG N° ;
estou sendo convidado a participar de um estudo denominado: Efeitos de uma
intervencao cinesioterapéutica e eletroterapéutica na cinematica da marcha de
individuos hemiparéticos, cujo objetivo &€ examinar os efeitos de um protocolo de
tratamento preparatério para deambulacéo, visando melhorar a qualidade do treino
de marcha.

Sei que para o avanco da pesquisa a participacdo de voluntarios é de
fundamental importancia. Caso aceite participar desta pesquisa eu participarei de
filmagem para avaliacdo da marcha antes e depois de realizar uma seqiéncia de
exercicios fisioterapéuticos.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome, ou
qualquer outro dado confidencial, sera mantido em sigilo. A elaboragéo final dos
dados sera feita de maneira codificada, respeitando o imperativo ético da
confidencialidade.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer
dano.

O pesquisador envolvido com o referido projeto é: Richard Wagner Ziige, com
quem poderei manter contacto pelo telefone: (42) 8812 9941.

Estdo garantidas todas as informacdes que eu queira saber antes, durante e
depois do estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima
mencionada e compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a
participar. Concordo, voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que
nao receberei nem pagarei nenhum valor econémico por minha participacao.

Assinatura do sujeito de pesquisa

Assinatura do pesquisador

Curitiba, de de 200__ .




APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO
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AVALIACAO

Nome

Data:

/

Sexo: Data de nasc:

Idade:

Diagnéstico Clinico:

Data Inicio da Doenga:

Diagnéstico Cinético-Funcional:

DEFICIENCIAS ASSOCIADAS:
)Déficit Visual:

Déficit Auditivo:

Déficit Mental:

Déficit Linguagem/Degluti¢édo:

AN N AN S S S

)
)
)Dist. Comportamento:
)
)

Outros

SENSIBILIDADE:

MARCHA:

EQUILIBRIO:

AUXILIO/ADAPTACOES /ORTESES:

ENCURTAMENTOS MUSCULARES:

FORCA MUSCULAR:

TONUS MUSCULAR:




APENDICE C — DADOS DOS VOLUNTARIOS
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TRAJETORIAS ARTICULARES DURANTE A MARCHA PRE-INTERVENCAO E

POS-INTERVENGAO FISIOTERAPEUTICA
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Angulos do tornozelo (voluntario 01) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés

analises.
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Angulos do joelho (voluntario 01) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.
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_ Voluntario 1
Angulos de quadril
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Angulos do quadril (voluntario 01) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.
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_ Voluntario 2
Angulos de tornozelo
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Angulos do tornozelo (voluntério 02) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.
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_ Voluntario 2
Angulos de joelho
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Angulos do joelho (voluntario 02) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervengao e (b) Curvas angulares pés-intervencéo. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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_ Voluntario 2
Angulos de quadril
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Angulos do quadril (voluntario 02) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervengao e (b) Curvas angulares pés-intervencéo. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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Angulos de tornozelo
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Angulos do tornozelo (voluntério 03) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.



Voluntario 3

Angulos de joelho
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Angulos joelho (voluntério 03) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com momento
do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-intervencao e (b)
Curvas angulares pds-intervencao. Os graficos correspondem as médias de trés analises.
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Angulos de quadril
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Angulos quadril (voluntério 03) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando andlise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.
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Angulos de tornozelo
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Angulos tornozelo (voluntario 04) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.
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Angulos de joelho
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Angulos joelho (voluntério 04) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com momento
do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-intervencao e (b)
Curvas angulares pds-intervencao. Os graficos correspondem as médias de trés analises.
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Angulos de quadril
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Angulos quadril (voluntério 04) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando andlise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.
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Angulos tornozelo (voluntario 05) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.
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Angulos de joelho
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Angulos joelho (voluntério 05) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com momento
do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-intervencao e (b)
Curvas angulares pds-intervencao. Os graficos correspondem as médias de trés analises.
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Angulos de quadril
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Angulos quadril (voluntério 05) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando andlise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervengéo e (b) Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés
analises.
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Angulos de tornozelo
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Angulos tornozelo (voluntario 06) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pos-intervengao. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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_ Voluntario 6
Angulos de joelho
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Angulos joelho (voluntério 06) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com momento
do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-intervencao e (b)
Curvas angulares pds-intervencao. Os graficos correspondem as médias de trés analises.
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_ Voluntario 6
Angulos de quadril
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Angulos quadril (voluntério 06) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando andlise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pos-intervengao. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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Angulos de tornozelo
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Angulos tornozelo (voluntario 07) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pos-intervengao. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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Angulos de joelho
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Angulos joelho (voluntario 07) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com momento
do toque do pé (nao-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-intervencéo e (b)
Curvas angulares pés-intervengdo. Os graficos correspondem as médias de trés analises.
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_ Voluntario 7
Angulos de quadril
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Angulos quadril (voluntério 07) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando andlise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pos-intervengao. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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Angulos de tornozelo
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Angulos tornozelo (voluntario 08) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pos-intervengao. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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_ Voluntario 8
Angulos de joelho
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Angulos joelho (voluntario 08) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com momento
do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-intervencao e (b)
Curvas angulares pds-intervencao. Os graficos correspondem as médias de trés analises.
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Angulos de quadril
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Angulos quadril (voluntério 08) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando andlise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pos-intervengao. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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_ Voluntario 9
Angulos de tornozelo
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Angulos tornozelo (voluntario 09) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pos-intervengao. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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_ Voluntario 9
Angulos de joelho
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Angulos joelho (voluntério 09) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando analise com momento
do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-intervencao e (b)
Curvas angulares pds-intervencao. Os graficos correspondem as médias de trés analises.
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Angulos de quadril
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Angulos quadril (voluntério 09) dos dois hemicorpos simultaneamente, iniciando andlise com
momento do toque do pé (ndo-parético), durante duas passadas. (a) Curvas angulares pré-
intervencao e (b) Curvas angulares pos-intervengao. Os graficos correspondem as médias de trés
andlises.
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APENDICE D — DADOS LINEARES
-COMPRIMENTO DE PASSO PRE E POS-INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA

-TEMPO DE PASSO PRE E POS-INTERVENGAO FISIOTERAPEUTICA
- VELOCIDADE DA MARCHA PRE E POS-INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA

Comprimento de passo pré e pds-intervencao fisioterapéutica.

Dados Lineares
Comprimento Passo
Cpasso P C passo NP

C passo P C passo

Voluntarios pré pré ISCP pré pés NP pés ISCP pos
o1 0,19 0,25 1,30 0,21 0,26 1,22
02 0,53 0,51 0,95 0,60 0,51 0,85
03 0,34 0,20 0,60 0,41 0,25 0,61
04 0,42 0,27 0,66 0,46 0,31 0,67
05 0,23 0,33 1,45 0,30 0,32 1,07
06 0,48 0,41 0,85 0,43 0,43 1,01
07 0,34 0,26 0,76 0,33 0,35 1,06
08 0,28 0,22 0,79 0,28 0,26 0,93
09 0,32 0,07 0,21 0,34 0,09 0,25
MEDIA 0,35 0,28 0,84 0,37 0,31 0,85
DESV. PAD. 0,11 0,13 0,37 0,12 0,12 0,30

C=Comprimento, P=Parético, NP=Nao-parético, ISCP=Indice de Simetria de Comprimento de Passo.

Comprimento de passos, segundo analise estatistica.

Dados Lineares
Comprimento Passo
— Anadlise estatistica

Desvio Valor

Variavel Momento n Média Mediana Minimo Maximo padrio dep
Pré 9 0,35 0,34 0,19 0,53 0,11
Pés 9 0,37 0,34 0,21 0,60 0,12
CrassoP oo e prd) 9 003 003 005 008 004 0,000
Variagdo % 9 9,36 9,59 -10,45 34,81 13,37
Pré 9 0,28 0,26 0,07 0,51 0,13
Pbs 9 0,31 0,31 0,09 0,51 0,12
CpassoNP o ss pd) 9 003 003 000 009 003 0,016°
Variacdo % 9 14,25 12,76 -1,02 35,59 13,34
Pré 9 13,20 13,51 0,22 24,68 7,76
ISCP Pbs 9 10,92 10,01 0,26 24,43 7,60
Dif (pds - pré) 9 -2,28 -0,77 -10,89 6,96 5,51 0,250
Variacdo % 9 6,84 -3,79 -78,71 228,42 88,72

C=Comprimento, P=Parético, NP=Nao-parético, ISCP=indice de Simetria de Comprimento de Passo.
*Valores inferiores a 0,05 sdo considerados significativos.
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Tempo de passo pré e pos-intervencao fisioterapéutica.

Dados Lineares
Tempo de Passo

TpassoP T passo TpassoP T passo NP

Voluntarios pré NP pré ISTP pré pés p6s ISTP pos
01 1,61 0,98 0,61 1,57 0,97 0,62
02 0,96 0,67 0,69 1,00 0,77 0,77
03 1,30 0,99 0,76 1,04 0,88 0,84
04 0,97 0,58 0,60 0,89 0,47 0,53
05 0,87 0,53 0,61 0,87 0,56 0,64
06 0,81 0,61 0,75 0,78 0,62 0,80
07 1,07 0,44 0,42 1,21 0,39 0,33
08 0,75 0,66 0,87 0,68 0,70 1,03
09 0,82 0,41 0,50 0,74 0,47 0,63
MEDIA 1,02 0,65 0,65 0,98 0,65 0,69
DESV. PAD. 0,28 0,21 0,14 0,28 0,20 0,20

T=Tempo, P=Parético, NP=Nao-parético, ISTP=Indice de Simetria de Tempo de Passo.

Tempo de passo, segundo analise estatistica.

Dados Lineares
Tempo de Passo
— Analise estatistica

Desvio Valor

Variavel Momento n Média Mediana Minimo Maximo padrio de p
Pré 9 102 09 075 161 0,28
Pbs 9 098 089 068 157 0,28
TpassoP o s od) 9 004  -004 026 014 011 0,282
Variacao % 9 394 411 2009 13,02 9,43
Pré 9 065 061 041 099 021
Pbs 9 065 062 039 097 020
TpassoNP o e ord) 9 0,00 001 011 010 007 0,862
Variacao % 9 005 182 1827 1500 11,58
Pré 9 1867 1811 050 41,22 11,90
TP Pbs 9 18,71 1328 0,63 5020 15,18
Dif (pés -pré) 9 0,04 -0,86 482 897 444 0,081

Variacdo % 9 -4,24 -6,39 -40,57 25,44 23,50

T=Tempo, P=Parético, NP=Nao-parético, ISCP=Indice de Simetria de Tempo de Passo.
*Valores inferiores a 0,05 sdo considerados significativos.



Velocidade de marcha pré e pos-intervencao fisioterapéutica.

Dados Lineares
Velocidade de marcha

Voluntarios Velocidade Marcha Pré Velocidade Marcha Pés
1 0,17 0,19
2 0,64 0,63
3 0,24 0,36
4 0,45 0,56
5 0,40 0,44
6 0,62 0,61
7 0,40 0,43
8 0,35 0,39
9 0,31 0,36
MEDIA 0,40 0,44
DESV. PAD. 0,16 0,14

Velocidade de marcha, segundo analise estatistica.

Dados Lineares
Velocidade de marcha

Variavel Momento n Média Mediana Minimo Maximo

Desvio Valor
padrio dep

Pré 9 0,40 0,40 0,17 0,64 0,16
Velocidade PFJS 9 0,44 0,43 0,19 0,63 0,14
Dif (pés - pré) 9 0,04 0,04 -0,01 0,12 0,05 *0,026

Variacdo % 9 13,98

10,21 -1,53 51,80 16,36

*Valores inferiores a 0,05 sdo considerados significativos.
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APENDICE E - DADOS ANGULARES
- TORNOZELOS PRE E POS-INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA

- JOELHOS PRE E POS-INTERVENGCAO FISIOTERAPEUTICA
- QUADRIS PRE E POS-INTERVENGAO FISIOTERAPEUTICA

ADM de tornozelos pré e pos-intervencao fisioterapéutica.

Dados Angulares

Tornozelos

Voluntarios  ADMT P pré AD"ngé NP ST pré ADMT P pés ADI';"JSNP IST pés

01 42,31 39,98 0,96 34,71 40,36 118

02 36,92 36,42 1,01 36,72 36,87 1,00

03 30,12 45,43 157 27,45 47,43 174

04 22,06 32,33 148 23,36 34,35 149

05 31,01 24,21 0,81 26,82 29,81 'RE

06 29,73 29,86 1,01 30,21 28,58 0,95

07 20,64 26,75 1,30 30,49 28,37 0,93

08 26,10 31,28 1,20 26,31 42,22 112

09 20,70 22,97 112 20,02 26,26 1,34

MEDIA 28,84 32,14 1,16 28,46 34,92 1,21

DESV. PAD. 7,42 7,40 0,25 5,25 7,31 0,27

ADMT P=Amplitude de movimento de tornozelo parético. ADMT NP= Amplitude de movimento de
tornozelo ndo-parético. IST=Indice de simetria de tornozelo.

ADM de tornozelo, segundo analise estatistica.

Dados Angulares
Tornozelos
— Analise estatistica

Desvio Valor

Variavel Momento n Média Mediana Minimo Maximo padrio dep

Pré 9 28,84 29,73 20,64 42,31 7,42

ADMT P Pés 9 28,46 27,45 20,02 36,72 5,25
Dif (p6s - pré) 9 -0,39 -0,20 -7,59 9,85 4,75 0,812
Variacdo % 9 1,32 -0,55 -17,95 47,75 19,03
Pré 9 32,14 31,28 22,97 45,43 7,40
Poés 9 34,92 34,35 26,26 47,43 7,31

ADMT NP Dif (pbs - pré) 9 2,78 2,00 -1,29 10,95 3,63 0,0505
Variacdo % 9 9,67 6,08 -4,30 35,00 12,45
Pré 9 11,43 9,13 2,36 20,72 6,00

IST Poés 9 11,56 8,56 1,60 26,64 9,46
Dif (pds - pré) 9 0,14 0,48 -10,25 13,97 8,06 0,961
Variagao % 9 9,96 5,97 -82,03 153,05 79,45

ADMT P=Amplitude de movimento de tornozelo parético. ADMT NP= Amplitude de movimento de
tornozelo ndo-parético. IST=Indice de simetria de tornozelo.
*Valores inferiores a 0,05 s&o considerados significativos.



ADM de joelhos pré e pos-intervencao fisioterapéutica.

Dados Angulares
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Joelhos

Voluntarios  ADMJ P pré ADL";’éNP IS pré  ADMJ P pés AD;";SNP ISJ pés

01 32,21 54,34 1,70 35,04 57,31 165

02 57,83 74,80 1,30 64,36 77,18 1,20

03 59,39 62,37 1,06 68,58 61,06 0,89

04 40,22 67,68 168 44,58 70,43 158

05 16,16 62,69 3,94 20,24 65,90 3,29

06 48,16 63,00 131 50,88 61,47 121

07 37,49 54,43 148 40,21 55,20 138

08 46,02 44,63 0,98 53,24 49,98 0,94

09 18,41 61,96 3,58 15,38 63,47 4,14

MEDIA 39,54 60,66 1,89 43,61 62,44 1,81

DESV. PAD. 15,40 8,66 1,09 18,13 8,15 1,13

ADMJ P=Amplitude de movimento de joelho parético. ADMJ NP= Amplitude de movimento de joelho
nao-parético. ISJ=Indice de simetria de joelho.

ADM de joelhos, segundo analise estatistica.

Dados Angulares
Joelhos
— Analise estatistica

Desvio Valor

Variavel Momento n Média Mediana Minimo Maximo padrio de p

Pré 9 39,54 40,22 16,16 59,39 15,40

ADMJ P Pés 9 43,61 44,58 15,38 68,58 18,13
Dif (pbs - pré) 9 4,07 4,09 -3,03 9,19 3,50 0,008
Variacdo % 9 9,31 10,83 -16,45 25,29 11,30
Pré 9 60,66 62,37 44,63 74,80 8,66
Poés 9 62,44 61,47 49,98 77,18 8,15

ADMJ NP Dif (pbs - pré) 9 1,78 2,38 -1,61 5,35 2,23 0,043*
Variacdo % 9 3,22 3,19 -2,56 11,99 4,36
Pré 9 24,44 18,79 4,71 59,16 19,88

ISJ Poés 9 22,67 15,78 3,12 61,04 20,84
Dif (pés - pré) 9 -1,77 -2,85 -6,08 6,35 3,62 0,180
Variacdo % 9 -1225  -1124 -4264 22,63 20,54

ADMJ P=Amplitude de movimento de joelho parético. ADMJ NP= Amplitude de movimento de joelho
nao-parético. ISJ=Indice de simetria de joelho.

*Valores inferiores a 0,05 sdo considerados significativos.



ADM de quadris pré e pos-intervencao fisioterapéutica.

Dados Angulares
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Quadris

Voluntarios ADMQ P pré ADI\;I% AP ISQ pré ADMAQ P pés ADI;II;)SNP ISQ poés

01 30,25 40,78 1,37 32,71 40,96 1,25

02 48,37 60,97 1,26 47,86 62,85 1,32

03 39,14 37,64 0,97 41,17 38,00 0,93

04 29,98 43,65 1,46 29,59 40,92 1,40

05 26,60 35,33 1,33 31,46 39,11 1,26

06 35,66 43,93 1,23 25,74 39,00 1,52

07 16,02 41,76 2,64 14,29 44 .34 3,11

08 23,60 30,71 1,30 26,41 30,02 1,15

09 16,43 40,02 2,44 19,19 41,61 2,20

MEDIA 29,56 41,64 1,55 29,82 41,87 1,57

DESV. PAD. 10,51 8,38 0,58 10,29 8,80 0,68

ADMQ P=Amplitude de movimento de quadril parético. ADMQ NP= Amplitude de movimento de
quadril ndo-parético. ISQ=Indice de simetria de quadril.

ADM de quadril, segundo analise estatistica.

Dados Angulares
Quadris
— Analise estatistica

. - . , . - Desvio Valor
Variavel Momento n Média Mediana Minimo Maximo padrio dep

Pré 9 29,56 29,98 16,02 48,37 10,51

ADMQ P Pés i i 9 29,82 29,59 14,29 47,86 10,29
Dif (pds - pré) 9 0,26 2,02 -9,93 4,86 4,34 0,861

Variacdo % 9 2,15 5,17 -27,84 18,26 14,59

Pré 9 41,64 40,78 30,71 60,97 8,38

Pés 9 41,87 40,92 30,02 62,85 8,80
ADMQ NP Dif (pbs - pré) 9 0,23 0,36 -4,93 3,78 2,72 0,810

Variacdo % 9 0,63 0,95 -11,22 10,71 6,58

Pré 9 19,35 14,14 4,94 44,71 14,06

ISQ Poés 9 19,15 13,52 4,88 51,24 15,34
Dif (p6s - pré) 9 -0,20 -2,21 -6,46 10,19 5,52 0,917

Variacdo % 9 0,96 -11,28  -49,30 98,86 42,03

ADMQ P=Amplitude de movimento de quadril parético. ADMQ NP= Amplitude de movimento de
quadril ndo-parético. ISQ=Indice de simetria de quadril.

*Valores inferiores a 0,05 sdo considerados significativos.



