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RESUMO

Dissertacdo de Mestrado
Programa de Pés-Graduagdo em Educacao Fisica
Universidade Federal de Santa Maria

MOMENTOS ARTICULARES DURANTE A MARCHA DE

HEMIPLEGICOS POS-ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO
AUTORA: CARLA EMILIA ROSSATO
ORIENTADOR: CARLOS BOLLI MOTA
Data e Local da defesa: Santa Maria, 19 de marco de 2015.

Pessoas que sofreram Acidente Vascular Encefalico (AVE) frequentemente
apresentam dificuldade durante a marcha. Um dos motivos para tal é a hemiplegia,
gue € o principal comprometimento motor ocasionado pelo AVE. A hemiplegia gera
assimetrias corporais que muitas vezes podem resultar em compensacgfes e
sobrecargas em um dos hemicorpos, deixando os individuos suscetiveis a
momentos articulares desproporcionais e/ou exagerados nos membros afetado e
nao afetado. O objetivo deste estudo foi analisar a mecanica articular durante a
marcha de hemiplégicos, p6s-AVE. A amostra foi composta por 28 sujeitos
hemiplégicos e 22 sujeitos sem hemiplegia. Foram obtidas grandezas cinéticas e
cinematicas da marcha para posterior calculo dos momentos articulares utilizando o
método de dindmica inversa. Os individuos hemiplégicos foram divididos em dois
grupos: grupo rapido e grupo lento, de acordo com a velocidade autosselecionada
adotada, e o0s sujeitos sem hemiplegia constituiram o terceiro grupo. As
comparacdes foram realizadas entre os trés grupos e entre os membros afetado e
nao afetado do grupo hemiplégico. Os resultados mostraram curvas de momentos
articulares similares para individuos hemiplégicos e sujeitos sem hemiplegia. Ainda
assim, um maior numero de diferencas foi encontrado nos momentos articulares
entre grupos e estas se fizeram mais presentes no inicio da fase de apoio. Nas
comparacdes entre 0s membros hemiplégico e ndo hemiplégico poucas diferencas
foram encontradas. Conclui-se que pessoas que sofreram AVE estdo suscetiveis a
alteragcbes nos momentos articulares, sendo estas alteracbes mais evidentes no
grupo hemiplégico que adotou uma velocidade de caminhada mais rapida. Isso
ocorre porque a velocidade de caminhada é um fator interveniente para o célculo
dos momentos articulares.

Palavras-chave: Hemiplegia. Marcha. Dinamica Inversa. Momento Articular.



ABSTRACT

Master Dissertation
Postgraduate Program in Physical Education
Federal University of Santa Maria

JOINT MOMENTS DURING WALKING OF HEMIPLEGIC POST-

STROKE SURVIVORS
AUTHOR: CARLA EMILIA ROSSATO
SUPERVISOR: CARLOS BOLLI MOTA
Place and date of presentation: Santa Maria, March 19" 2015.

People who have suffered stroke often have difficulty during walking. One of the
reasons is hemiplegia, which is the main motor impairment caused by stroke.
Hemiplegia generates asymmeries in limb control that often can result in
compensation and overload in one of the hemisphere, leaving individuals susceptible
to joint moments and/or exaggerated in both affected and unaffected limbs. The
objective of this study was to analyze joint mechanics during hemiplegic gait, post-
stroke. The sample was composed of 28 hemiplegic subjects and 22 subjects without
hemiplegia. Kinetic and kinematic gait magnitudes were obtained for subsequent
calculation of joint moments via inverse dynamics method. The hemiplegic
individuals were divided into two groups: fast group and slow group, according to
their self selected speed adopted during the data collection, and subjects without
hemiplegia took part of the third group. Comparisons were conducted between
groups and between the affected and unaffected members in the hemiplegic group.
The results showed similar joint moments patterns between hemiplegic individuals
and subjects without hemiplegia. Nevertheless, a higher number of differences were
found in joint moments between groups and it became more evident at the beginning
of the stance phase. Few differences were found on comparisons between the
affected and unaffected limbs within the hemiplegic group. We concluded that people
who have suffered strokes are susceptible to changes in joint moments, being more
evident in hemiplegic individuals who adopted a faster walking speed. It occurs
because the walking speed is an intervening factor for the calculation of joint
moments.

Keywords: Hemiplegic. Walking. Inverse Dynamic. Joint Moments
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1 INTRODUCAO

1.1 Natureza do problema

O envelhecimento, somado aos fatores de risco prevalentes como
hipertenséo, tabagismo, dieta inadequada, inatividade fisica e obesidade, fazem com
que o Acidente Vascular Encefalico (AVE) se torne a principal causa de morte
prematura e de incapacidade entre adultos (SRIDHARAN, 2009). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude, 15 milhdes de pessoas sofrem AVE em todo o
mundo a cada ano. Destes, cinco milhdes morrem e outros cinco milhdes ficam com
sequelas permanentes. A pressdo arterial elevada contribui para mais de 12,7
milhdes de AVE em todo o mundo. Assim, a taxa global de AVE continua a ser
elevada devido ao envelhecimento da populacao
(http://www.strokecenter.org/patients/about-stroke/stroke-statistics/).

A incidéncia do AVE duplica a cada década de vida a partir dos 55 anos,
sendo a hemiplegia um déficit importante decorrente da lesdo. O AVE é considerado
a terceira maior causa de morte e o maior problema de saude publica no mundo. No
Brasil, dos sujeitos que sofreram AVE, 30% necessitam de auxilio para caminhar e
20% ficam com sequelas graves e incapacitantes (OVANDO, 2010).

Os sujeitos acometidos pelo AVE frequentemente apresentam deficiéncia na
mobilidade motora, na linguagem, no aprendizado e no comportamento emocional, o
gue interfere em atividades sociais, reduzindo a qualidade de vida (CARVALHO et
al., 2007). A deficiéncia motora apresenta como principal sequela a hemiplegia, que
consiste no comprometimento de um hemicorpo, um dos maiores problemas
enfrentados pelos sujeitos que sofreram AVE (REZENDE et al., 2006; OTTOBONI et
al. 2002).

A maior evidéncia do comprometimento devido a hemiplegia é a tendéncia em
manter-se em uma posi¢cao de assimetria postural, com uma menor distribuicdo de
peso sobre o0 membro afetado. Esta assimetria e a dificuldade em transferir o peso
para 0 membro afetado interferem na capacidade de manter o controle postural,
impedindo a orientagdo e estabilidade para realizar movimentos com o tronco e 0s
membros (IKAI et al., 2003; SOARES et al., 2009).


http://www.strokecenter.org/patients/about-stroke/stroke-statistics/
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Dois tercos dos pacientes com AVE apresentam alguma limitacdo na
caminhada. As caracteristicas cinematicas observadas compreendem reducdo da
flexdo do quadril, maior flexdo do joelho e maior flexdo plantar do tornozelo na fase
do contato inicial, enquanto ocorre aumento da flexdo do quadril, menor flexdo do
joelho e menor flexdo plantar do tornozelo no momento do contato final (OLNEY e
RICHARDS, 1996; MACKO et al, 2001). Também ocorrem estratégias
compensatorias durante a marcha de hemiplégicos, como propulsdo exagerada do
membro ndo afetado durante a fase de balanco inicial, circunducdo do membro
afetado, assim como um trabalho mecéanico positivo exagerado durante a fase de
balanco inicial e fase de balanco do membro afetado, o que contribui para o
aumento do custo energético mecanico durante a marcha (CHEN et al., 2005).

O padrao locomotor caracteristico de hemiplégicos é resultante da fraqueza
muscular e da ativacdo motora anormal resultante da interrup¢do na sinalizagao
descendente dos centros supraespinhais, ocasionando redugdo na destreza,
prejuizo nas respostas de equilibrio e diminuicdo na producdo de trabalho do
membro afetado durante as tarefas locomotoras (DETREMBLEUR et al., 2003).

Uma técnica que vem sendo utilizada na tentativa de estimar, de forma
indireta, a sobrecarga articular € a dindmica inversa. Esta medida indireta da carga
articular parte do principio de que o somatério absoluto dos momentos articulares,
nas trés articulacdes do membro inferior, representa toda a sobrecarga articular
(MARSH, MARTIN e SANDERSON, 2000). A dinamica inversa consiste em uma
técnica que modela o corpo humano em segmentos rigidos com centro de massa
fixo e articulacdes do tipo “dobradiga”, nas quais o eixo articular é fixo e o atrito ou
mesmo o deslizamento articular sdo desconsiderados (HAY, 1974; WINTER, 1979;
NIGG, 2007). Assumindo-se esses pressupostos, considera-se que 0 movimento
dos segmentos ocorre respeitando as leis da mecéanica postuladas por Newton.

O meétodo da dindmica inversa vem sendo utilizado com fins de estimar as
forcas e os momentos resultantes nas articulagdes (LOSS et al., 2002). Este método
pode ser utilizado no intuito de avaliar os momentos articulares de sujeitos p6s-AVE,
comparando o membro afetado pela hemiplegia e o ndo afetado. Goldberg et al.
(2013) utilizaram este método para avaliar a influéncia da velocidade da marcha e do
suporte de peso corporal nos momentos articulares de membro inferior.

As alteracbes e compensacdes que ocorrem na marcha de hemiplégicos

podem prejudicar musculos e ligamentos dos membros inferiores, podendo
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predispor a lesdes articulares. No estudo de Kerrigan et al. (1999), foram analisados
o torque e a poténcia do membro ndo afetado de hemiplégicos pés-AVE durante a
marcha. Foram estimados os torques nas articulagdes de quadril, joelho e tornozelo.
Os resultados sugerem que, em média, a probabilidade de excesso de esforco
muscular e o risco de lesdo no membro ndo afetado sdo minimos em comparagao
ao grupo controle, sujeitos que nédo sofreram AVE. No entanto, dada a variabilidade
dos sujeitos estudados, os autores recomendam a analise da marcha clinica de
rotina para todas as pessoas, assim como estudos que analisem os torques e as

poténcias do membro afetado, assim como estudos longitudinais.

1.2 Delimitacdo do tema

Ha uma grande incidéncia de AVE, e este pode deixar sequelas como a
hemiplegia. Poucos estudos existem sobre as implicagcdes que esta desordem
motora pode gerar sobre os momentos articulares. Enquanto as consequéncias
referentes a marcha de sujeitos pés-AVE vém sendo estudadas (SAAD et al., 1994;
GUEDES & MOTA, 2000), pouca atencao tem sido dada ao impacto da hemiplegia
sobre as cargas geradas nas articulacées dos membros inferiores. Em virtude disso,
este estudo tem a finalidade de analisar os momentos articulares em membros
inferiores durante a marcha de hemiplégicos, buscando verificar se existem
diferencas em relacdo ao membro hemiplégico e ao ndo hemiplégico, assim como

em relacdo a sujeitos que néo sofreram AVE.

1.3 Fundamentacéo tedrica

Para realizacdo da fundamentacdo tedrica do presente estudo, foram
realizadas pesquisas nas bases de dados PubMed, MEDLINE, SciELO e Science
Direct. Os descritores utilizados, de acordo com os descritores em ciéncias da saude
(DeCS) foram: stroke, after stroke, joint moments, moments, joint power, joint work,
kinetics, kinematics, inverse dynamics, gait, walking, locomotion, entre outras.
Recorreu-se aos operadores légicos “and” e “or” para a combinagédo dos descritores
e dos termos utilizados para rastreamento das publicagbes. Também foram
observadas referéncias bibliograficas dos préprios artigos em busca de outros
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trabalhos relevantes para a compreensédo do tema, assim como, busca em livros,

teses e dissertacdes que trataram sobre o tema.

1.3.1 Acidente Vascular Encefélico e Hemiplegia

DA CRUZ e DIOGO (2009) definem o AVE como um déficit neuroldgico
subito, originado por uma lesédo vascular, compreendido por complexas interacdes
nos vasos e nos elementos sanguineos e nas variaveis hemodinamicas. Essas
alteracbes podem provocar obstrucdo de um vaso, causando isquemia, pela
auséncia de perfusdo sanguinea nesse caso, conhecido como AVE isquémico, como
podem também causar rompimento de um vaso e hemorragia intracraniana,
conhecido como AVE hemorragico.

O AVE é a terceira causa de morte nos paises em desenvolvimento (THOM et
al., 2006). O AVE pode se apresentar de formas variadas, com manifestagcoes
clinicas e etiolégicas diversas, sendo caracterizado por uma perturbacao focal ou
global da funcéo cerebral, de origem vascular, e que resulta em sinais clinicos
duradouros ou morte (RADANOVIC, 2000). Os idosos, além de serem acometidos
com mais frequéncia, ainda apresentam maiores taxas de Obito e sequelas (PIRES
et al., 2004; ROSAMOND et al., 2007).

Entre os fatores de risco que levam ao AVE estdo a hipertensao, a histéria de
ataques isquémicos transitérios, o derrame prévio, a aterosclerose, as doencas
cardiovasculares, o colesterol alto, a obesidade, o diabetes, 0 uso de contraceptivos
orais, o tabagismo e o consumo de alcool (PIRES et al., 2004).

Os déficits apresentados apdés o AVE incluem deficiéncia nas funcdes
motoras, sensitivas, mentais, perceptivas e da linguagem, dependendo da
localizac&o da artéria acometida, da extenséo da leséo e da disponibilidade de fluxo
colateral (O'SULLIVAN, 2005). A deficiéncia na mobilidade motora mais comum € a
hemiplegia e consiste em um estado fisico caracterizado por uma paresia ou uma
paralisia de um hemicorpo, levando a incapacidade ou a dificuldade em realizar
diversas tarefas da vida diaria que podem interromper atividades de extrema
importancia na realizacdo pessoal (CARVALHO, 2007). O comprometimento mais
evidente é a tendéncia em manter-se em uma posi¢cado de assimetria postural, com

distribuicdo de peso menor sobre o hemicorpo parético (GOMES, 2006).
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Depois de ocorrido o AVE, cerca de 80% das pessoas sobrevivem e estas
conviverdo com algum tipo de incapacidade sensoOrio-motora. Algumas destas
incapacidades motoras podem ser: hemiparesia, incoordenacdo motora e a
hipertonia espastica do membro superior e inferior de um dos lados do corpo. E
importante enfatizar que logo apos o acidente vascular ocorre a hemiparesia flacida,
fase na qual os musculos ficam aténicos e os reflexos, tanto os profundos quanto os
superficiais, estdo ausentes. Na medida em que o processo de lesdo se estabiliza,
h& um progressivo retorno dos reflexos e do tonus e entéo se instala a espasticidade
(SALMELA et al., 2000; LIMA et al., 2007).

A espasticidade € uma manifestacao clinica presente nas les6es de neurénio
motor superior. A hipertonia se desenvolve devido a uma hiperatividade dos
motoneurdnios gama, gerando uma contracdo do fuso neuromuscular, aumento da
sensibilidade ao estiramento e uma exacerbacdo da resposta reflexa miotatica
perante o estiramento muscular. O paciente com lesdo cerebral apresenta padrdes
“anormais” e incapacidade de gerar movimentos seletivos, pois grande parte das
atividades funcionais normais e especializadas necessita desse controle inibitorio
para serem realizadas (ADA et al., 1998).

A alteracdo na inervagdo reciproca leva a uma ativacdo simultdnea de
musculos agonistas e antagonistas, podendo gerar um bloqueio do movimento.
Quanto ao grau da espasticidade, pode-se esperar que casos moderados permitam
movimentos lentos e de pequena amplitude, enquanto em casos leves ocorrem
movimentos de maior amplitude e com menor seletividade (LIMA et al., 2007). A
espasticidade pode levar a algumas consequéncias clinicas, como aumento do
reflexo de estiramento, aumento dos reflexos tendinosos profundos, lentiddao dos
movimentos, clénus, alteracdo da elasticidade muscular, inadequado recrutamento

das unidades motoras, fraqueza e atrofia muscular (TEIVE et al., 1998).

1.3.2 Marcha e hemiplegia

A marcha é definida como um método de locomocéo envolvendo o uso de
duas pernas de modo alternado; para fornecer suporte e propulsdo a ambas, pelo
menos uma deve estar em contato com o solo todo o tempo. Também pode ser

definida como uma série de movimentos altamente coordenados, na qual o equilibrio
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estd sendo constantemente desafiado e continuamente recuperado (PARTRIDGE,
1999).

O AVE provoca alteracdes e deixa sequelas muitas vezes incapacitantes
relacionadas a marcha, aos movimentos dos membros, a espasticidade, ao controle
esfincteriano, a linguagem, a alimentacdo, a funcdo cognitiva, a depressao, a
atividade profissional e as atividades de lazer. Dessa forma, o AVE pode
comprometer a vida dos sujeitos de forma global. Essas alteracbes funcionais
interferem em suas atividades de vida diaria (AVD), tornando-os dependentes,
causando isolamento social e depressao, desestruturando a vida dessas pessoas e,
consequentemente, a de suas familias (DA CRUZ e DIOGO, 2009). No individuo
pos-AVE, as rea¢des posturais automaticas nao funcionam no hemicorpo afetado, o
gue impede o uso de uma variedade de padr6es normais de postura e movimento,
essenciais para a realizagao das AVD'’s e de atividades como transferéncias, sentar,
manter a posicao ortostatica e andar (SOARES et al., 2009).

A marcha apés o AVE apresenta alteracdes em sua velocidade, cadéncia,
simetria, tempo e comprimento dos passos, desajustes quanto a postura e ao
equilibrio, alteracdes quanto ao tdbnus muscular e quanto ao padrdo de ativacdo
neural, principalmente no lado parético, caracterizadas pelas dificuldades na
iniciacdo e na duracdo do passo e em determinar o quanto de forca muscular sera
necessario para deambular; também pode ser observada uma reducao no balanceio
alternado dos membros superiores (SAAD et al., 1994; GUEDES e MOTA, 2000). O
padrao locomotor caracteristico de hemiparéticos é resultante da fraqueza muscular
e da ativacdo motora anormal resultante da interrupcéo na sinalizacdo descendente
dos centros supraespinhais, ocasionando reducdo na destreza, prejuizo nas
respostas de equilibrio e diminuicdo na producgédo de trabalho do membro afetado
durante as tarefas locomotoras (DETREMBLEUR et al., 2003).

Uma ampla variedade de capacidades e formas de andar esta presente em
pacientes apdés o AVE, dependendo da gravidade do comprometimento sensorio-
motor. Depois do AVE, 50% dos pacientes inicialmente sdo incapazes de andar,
12% podem andar com auxilio e 37% podem caminhar de forma independente. No
final de 11 semanas de reabilitacdo apdés o AVE, 18% dos pacientes ainda sao
incapazes de andar, 11% podem andar com auxilio e 50% podem caminhar de
forma independente (WOOLLEY, 2001). Pessoas que sofreram AVE e tém

deambulacédo funcional apresentam padrbes de marcha que diferem daqueles
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observados em pessoas saudaveis, estando associados a um maior risco de queda
(LAMONTAGNE et al., 2007).

A distribuicdo do padréo alterado de movimento ndo € homogénea em todas
as partes do corpo, de modo que os membros superiores sdo, em geral, mais
acometidos que os inferiores. Normalmente o padrdo postural encontrado na
hemiparesia espastica é adugéo e rotagdo interna do ombro, flexdo do cotovelo,
pronacdo do antebraco, flexdo do punho e dedos. O membro inferior apresenta
extensdo e rotacdo interna do quadril, extensdo do joelho, flexdo plantar e inversao
do tornozelo (LIMA, 2005). A espasticidade no membro inferior, principalmente nos
musculos flexores plantares, resulta em resisténcia ao movimento de dorsiflexdo do
tornozelo. Alguns estudos relatam uma reducdo da amplitude de movimento do
tornozelo durante a fase de apoio (OLNEY e RICHARDS, 1996). Comumente o lado
parético é negligenciado pelo paciente, que acaba utilizando prioritariamente o lado
nao acometido. Esse comportamento acarreta algumas complicagbes, como
progressivo aumento do ténus do lado parético, assimetrias e fraqueza muscular, ou
seja, diminuicdo em geral dos estimulos sensdério-motores (SCHUCH, 2011).

Devido aos comandos motores interrompidos e a consequente reducdo da
integracdo sensoério-motora, had também o desencadeamento de movimentos
descoordenados que resultam em reducao do equilibrio e mobilidade. Secundario ao
dano neurolégico e posterior desuso, ocorrem mudancas morfolégicas e
biomecanicas (predominancia de fibra muscular tipo | e encurtamento da unidade
musculo tenddo) levando a adaptacdes e compensacdes (LAMONTAGNE et al.,
2000; MACKO et al., 2001).

Outro acometimento imediato que afeta a locomocédo é a diminuicdo da forca
ou incapacidade de gerar contragfes voluntarias com magnitude normal em diversos
grupos musculares. Essa diminuicdo da forca advem de diferentes fatores, como
diminuicdo no numero total de unidades motoras, baixa taxa de disparo, padrbes
anormais de despolarizagdo muscular no lado acometido, menor capacidade de
gerar momento de for¢a na articulagdo, déficit na poténcia ou no trabalho muscular
(SEGURA e SAHGAL, 1981; OLNEY e RICHARDS,1996; ARENE e HIDLER, 2009).

A marcha normal tende a ser simétrica, nas variaveis espaciais e temporais,
com diferencas entre membros para a forca vertical e parametros temporais
menores que 6% (PATTERSON et al.,, 2008; KIM et al., 2003). Em contraste, a

marcha hemiplégica € caracterizada pela assimetria, com pobre controle motor
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seletivo, atraso e interrupgéo das reacdes de equilibrio e reduzida descarga de peso
no membro acometido. A progressdo simétrica do corpo é prejudicada, com uma
grande variacdo no padrdo de marcha relacionada com o grau de recuperacao
(ROTH et al., 1997). Aléem disso, a coordenacao intra membros e inter membros
pode ser readquirida pelo padrdao de movimento sinergista do membro hemiplégico
que exige ajustes compensatérios da pelve e do membro ndo hemiplégico (OKEN et
al., 2008).

O padrdo de assimetria espacial ou comprimento do passo € menos
consistente. Como o0s pacientes que tiveram um AVE constituem um grupo
heterogéneo, alguns podem apresentar maior comprimento do passo hemiplégico,
enquanto outros apresentam maior comprimento do passo nao hemiplégico
(BALASUBRAMANIAN, 2007). A gravidade do AVE, bem como a localizacéo e o
tipo, e as complicacbes associadas, como a limitada amplitude de movimento
articular e controle de tronco, determinam em grande medida o grau de disfuncéo.
Por isso, pacientes que eventualmente recuperam de alguma forma a capacidade de
andar variam muito em simetria da marcha (BALABAN et al., 2014).

Uma das caracteristicas temporais da marcha hemiplégica é a reduzida
velocidade (GOLDIE et al., 1996). Valores de velocidade de caminhada preferidos
por pacientes na fase cronica apds um acidente vascular cerebral foram relatados na
faixa de 0,10 m/s (PERRY et al., 1995) a 0,76 m/s (NADEAU et al., 1999). Menos
frequentemente medida € a velocidade maxima de andar em pacientes que tiveram
um AVE, que em pacientes na fase cronica variou de 0,76 m/s (JONSDOTTIR et al.,
2009) a 1,09 m/s (NADEAU et al., 1999). A grande variacao nos valores reportados
é provavelmente o resultado de multiplos fatores, incluindo as diferencas de técnicas
e 0s equipamentos de medicéo, o nivel de assisténcia autorizado durante a medigcéo
(por exemplo, muletas, Orteses e suporte externo) e a severidade e cronicidade do
AVE (DE QUERVAIN et al., 1996).

Como uma medida clinica, a velocidade é um indicador de desempenho geral
da marcha e, ndo surpreendentemente, tem sido associada com muitos outros
parametros espacgo-temporais, incluindo cadéncia, comprimento do passo e
passada, tempo de duplo apoio e tempo de apoio no membro parético e ndo parético
(BRANDSTATER et al., 1983). Um aumento do tempo de duplo apoio também tem
sido relatado, juntamente com uma tendéncia para um aumento do tempo de apoio
simples no membro afetado pela hemiplegia (BRANDSTATER et al., 1983).
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Balasubramanian et al. (2007) relataram que a assimetria do comprimento do
passo foi relacionada a geracdo de forca propulsiva durante a caminhada
hemiplégica. Esses pesquisadores observaram que 0s pacientes que geraram uma
propulsdo menor no membro parético caminham com passos relativamente mais
longos neste membro, sugerindo que o aumento de propulséo pelo membro inferior
ndo parético pode ser um mecanismo que contribui para um aumento no
comprimento do passo parético. Além disso, pacientes com hemiparesia mais grave
andam com o comprimento do passo parético mais longo em relacdo ao
comprimento do passo ndo parético (BALASUBRAMANIAN, 2007). No entanto,
esses resultados indicam que o comprimento do passo assimétrico nao
necessariamente limita a velocidade de caminhada autosselecionada (ou seja,
algumas pessoas com um maior comprimento de passo parético andam mais
rapido), provavelmente por causa de outra geracdo compensatéria de propulsdo por
parte do membro n&o parético (CHEN et al., 2013).

Medidas cinéticas podem ser U(teis para avaliar alguns aspectos do
movimento de quadril que ndo sdo prontamente evidentes através da analise de
dados cinematicos, talvez por causa de uma reducdo do momento extensor de
quadril no inicio da fase de apoio. Encurtamentos adaptativos dos extensores de
quadril ou atividade excessiva dos musculos flexores do quadril também podem
diminuir o momento extensor total de quadril, limitando a extensdo que ocorre na
fase de apoio (MILOVANOVIC e POPOVIC, 2012; MOSELEY et al., 1993).
Diminuigéo da flexdo do quadril no contato inicial com o solo também ocorre em
pacientes hemiplégicos, o que pode ser uma consequéncia da hiperatividade dos
extensores do quadril ou atividade limitada de flexores do quadril (TRUEBLOOD
et al., 1989).

A diminuicdo na flexdo do joelho durante a fase de balangco esta entre os
distirbios de marcha mais comuns em pacientes hemiplégicos, e a marcha de
pessoas com joelho rigido € um padrédo caracteristico desta perturbagédo. VAarios
mecanismos tém sido atribuidos ao problema, sendo o mais comum hiperatividade
do musculo reto femoral e inadequada saida do pé do solo. Musculos flexores do
joelho fracos podem ser outra causa. Além disso, a limitacao da flexdo do quadril e a
hiperatividade dos musculos flexores plantares na fase de pré-balanco também
podem contribuir para um padrdo de marcha com o joelho rigido (TOK et al., 2012;
KINSELLA et al., 2008; CAMPANINI et al., 2013).
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Em relacdo as habilidades motoras acometidas, dois tercos dos pacientes
com AVE apresentam alguma limitacdo na caminhada, resultando em uma marcha
assimétrica. As caracteristicas cinematicas observadas compreendem reducdo da
flexdo do quadril, maior flexdo do joelho e maior flexdo plantar do tornozelo na fase
do contato inicial, enquanto ocorre aumento da flexdo do quadril, menor flexdo do
joelho e menor flexdo plantar do tornozelo no momento do contato final (OLNEY e
RICHARDS, 1996; MACKO et al., 2001).

Uma estratégia usada para restaurar a simetria do passo em individuos pos-
AVE que apresentam comprimento do passo hemiplégico ou ndo hemiplégico
assimétricos € a marcha em esteira dupla (caminhada com um membro em cada
manta). O treinamento nesta esteira pode alterar a simetria dos momentos
articulares de tornozelo; quando o nivel de exigéncia (velocidade da esteira) no
membro ndo hemiplégico foi maior, os momentos articulares de plantiflexdo do
membro hemiplégico tornaram-se maiores, aumentando o comprimento do passo
deste membro. J4 quando h4 um aumento da velocidade na esteira do membro
hemiplégico, ha uma diminuicdo do momento de plantiflexdo deste membro. Esta
intervencdo pode ser menos recomendada para individuos pés-AVE com um
comprimento mais curto do passo hemiplégico porque reduz ainda mais o
comprimento do passo neste membro (LAUZIERE, 2014).

Outro disturbio cinematico comum na fase de balanco € a diminuicdo da
dorsiflexdo do tornozelo. Normalmente o tornozelo atinge uma posicdo neutra em
balanco médio e mantém essa posicao até o contato inicial. O alcance da posicao
neutra do tornozelo € importante porque neste momento o pé passa mais perto do
solo. A posigcdo neutra do tornozelo neste ponto do ciclo de marcha evita que os
dedos toquem o ché&o. A falta de dorsiflexdo na fase de balanco e também no apoio
do calcanhar € provavelmente causada por hiperatividade dos musculos flexores
plantares e uma incapacidade de gerar momento muscular dorsiflexor suficiente. O
encurtamento dos musculos flexores plantares é outra causa para este padréo
(BENSOUSSAN et al., 2006; MCGINLEY et al., 2006).

Ha um consenso de que a maioria dos momentos articulares e picos de
poténcia possuem amplitudes reduzidas nos pacientes pés-AVE e sdo menores do
membro acometido do que no membro ndo acometido e ambos sdo menores em
comparagdo com individuos saudaveis andando a uma velocidade de marcha
confortavel (BENSOUSSAN et al.,, 2006; SHAO et al., 2009). A velocidade da
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marcha em pacientes que tiveram um AVE varia de extremamente lenta para quase
normal; é geralmente lenta durante a fase inicial da recuperacdo e esta associada
com a fraqueza muscular e o fraco controle motor da extremidade inferior. Com a
forca muscular e o controle motor melhorando, a velocidade aumenta e o0s

movimentos anormais diminuem (JONSDOTTIR et al., 2009).

1.3.3 Dinamica Inversa

A biomecanica pode ser dividida em interna e externa, dada a grande
diferenca de sua abordagem e aplicacdo. A biomecanica interna se preocupa com
as forcas internas, as forcas transmitidas pelas estruturas biolégicas internas do
corpo, tais como forcas musculares, forcas nos tenddes, ligamentos, 0ssos e
cartilagem articular. O conhecimento destas forcas internas tem aplicagcbes como o
estudo clinico da marcha patoldgica originada por anomalia muscular, transplante de
tenddo ou amputacdo de membros, por exemplo, para aperfeicoamento da técnica
de movimento, assim como na determinacdo de cargas excessivas durante as
atividades fisicas (AMADIO, 2000).

Existem duas abordagens possiveis para a determinacao das forcas internas:
direta e indireta. H& grande dificuldade na determinacdo de forcas internas pelo
método direto, pois implica fundamentalmente a colocacdo de transdutores dentro
do corpo humano para desempenhar tal tarefa. Outro problema €& que, para a
calibracdo do transdutor, séao utilizadas medidas indiretas, semelhantes aquelas dos
procedimentos analiticos indiretos. Entdo, se o procedimento indireto € adequado
para a calibragdo, este pode ser utilizado em outras situacdes, e 0 método invasivo
in vivo poderia ser evitado (BAUMANN, 1995). Portanto, a determinacédo das forcas
internas deve ser executada indiretamente, por meio de modelos mecéanicos do
corpo e de medidas simultaneas e sincronizadas das variaveis biomecanicas
externas (AMADIO, 2000).

A dinamica inversa, juntamente com o modelamento do corpo humano em
segmentos articulares, apresenta-se como a alternativa mais adequada a
determinacao das forcas internas (AN et al. 1995). O processo consiste, portanto,
em obter a descricdo cinematica do movimento, os dados antropomeétricos do

modelo anatdmico e as medidas de forcas externas ao sistema, que no caso do
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andar humano é a forca de reacdo do solo para definicdo de equacdes do
movimento.

O principio basico da dinamica inversa consiste no fato de que sejam
consideradas todas as forcas e a distancia do segmento de interesse em relacéo ao
eixo de rotacao da articulacdo adjacente que atuam em um determinado segmento e
que este, se estiver em contato com outro, apresentara uma forca de reagéo sobre o
segmento adjacente (NIGG, 2007). Para a resolucdo da dinamica inversa, é
necessario primeiramente definir, por meio de um diagrama de corpo livre do
segmento a ser analisado, todas as forgcas e a distancia do segmento ao eixo de
rotacao que nele atuam. Estas serdo importantes na resolucdo das equacgdes para o
calculo das forcas e momentos deste segmento (WINTER, 1979). Tal abordagem
calcula as forcas com base na relacdo com as aceleracfes do objeto em vez de
medir diretamente as forcas. A analise avanca das articulagcbes mais distais para as
articulacbes mais proximais, os dados do segmento do pé sdo utilizados para
calcular o momento articular resultante do tornozelo e apés do joelho e do quadril
(HAMILL, 2012).

Os momentos articulares sdo alterados com o aumento da velocidade de
caminhada, e esta alteracdo se da em virtude das mudancas cinéticas e/ou
cinematicas que ocorrem com o aumento da velocidade. S&o estes dados que séo
utilizados para o calculo dos momentos articulares. Em relacdo ao aumento na
velocidade de caminhada, estudos encontraram efeitos variados sobre as variaveis
cinematicas no plano sagital, com alguns estudos mostrando pouco (WINTER, 1983)
e outros ndo mostrando (LELAS et al., 2003) efeito devido a velocidade da marcha,
e outros mostrando aumento com a velocidade (OBERG et al., 1994; UMBERGER e
MARTIN, 2007). Pardmetros cinéticos mostram uma forte e mais consistente relacéo
com o aumento na velocidade da marcha (WINTER, 1984; LELAS et al., 2003;
UMBERGER e MARTIN, 2007; FARRIS e SAWICKI, 2012), com maiores picos de
momento e poténcia no plano sagital, mostrando aumentos lineares ou exponenciais
com aumento da velocidade (LELAS et al., 2003).

A figura abaixo mostra as etapas e variaveis biomecanicas e suas
respectivas técnicas de medicdo utilizadas para a definicdo das equacfes do

movimento, segundo o principio da dindmica inversa (DALLA VECCHIA, 1998).
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Figura 1. Definicdo das equacdes do movimento, segundo o principio da dinamica
inversa.

A captacdo e a digitalizacdo das imagens séao feitas utilizando um sistema
composto de cameras de video; os pontos visualizados pelas cameras sao
localizados dentro de um sistema referencial inercial, utilizando-se para tanto o
procedimento de transformacéo linear direta (DLT). A partir de pontos anatémicos
selecionados, é montado um modelo espacial simplificado. Sobre 0 modelo espacial
sao calculados os deslocamentos, as velocidades e as acelera¢cdes dos segmentos.

Baseado na percentagem da massa corporal e no centro de massa de cada
segmento, h4 a possibilidade de se estimar a localizacdo do centro de massa do
corpo. O sistema de video fornecera desta forma, os parametros cineméaticos
necessarios para o calculo das forcas internas. A plataforma de forca possibilitara a
medicao das forcas de reacdo do solo e dos momentos envolvidos. As informacdes
de forca e momento sao fornecidas decompostas em trés componentes cartesianas:
Fx, Fy, Fz e Mx, My, Mz, respectivamente.

Através de modelo antropométrico, estabelecem-se as propriedades fisicas

do corpo humano estudado, tais como propriedades geométricas, que envolvem
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medidas de comprimento, &rea e volume dos segmentos, e propriedades inerciais,
envolvendo medidas de massa, centro de gravidade e momento de inércia dos
segmentos (AMADIO, 2000).

Com isso, a resolucao dos diagramas de forcas que atuam no segmento a ser
analisado é feita a partir da segunda lei de Newton, pela equacao do equilibrio de
forgcas (3 F = m.a) e pela equagéo do equilibrio dos momentos de Euller (3 M = l.a).
Estas, aplicadas aos segmentos em movimento no espaco, fornecem uma tentativa
de resolver um problema dindmico por meio de uma analise estatica do movimento -
Principio de D’Alembert (HAY, 1974).

Os momentos articulares representam uma resposta fisioldgica as cargas
aplicadas no corpo, como forgas de reacéo do solo ou forcas inerciais. Os momentos
liguidos sdo a soma de todos os momentos gerados pelos musculos agonistas e
antagonistas em determinada articulacdo. A interpretacéo das curvas dos momentos
articulares fornece a informacéo de qual é o grupo muscular dominante, mas nao a

contribuicdo individual dos grupos musculares (OUNPUU et al., 1991).

1.4 Justificativa

Estudos mostram que o AVE provoca alteracdes e deixa sequelas, muitas
vezes, incapacitantes, relacionadas a marcha, as cargas geradas sobre as
articulacbes, aos movimentos dos membros, a espasticidade, a realizacdo das
atividades da vida diaria, entre outras alteragcbes, comprometendo a vida dos
sujeitos de forma global.

Os sujeitos com AVE apresentam um caracteristico padrdo locomotor de
menor velocidade de progressao, diminuicdo no comprimento e na frequéncia da
passada, aléem de apresentarem um maior tempo de apoio no membro ndo pareético.
Na hemiparesia o déficit da marcha &€ maior no membro acometido, porém o membro
contralateral frequentemente apresenta desvios cinematicos que podem ser
descritos como movimentos compensatorios.

A determinacdo das cargas internas assume destacada relevancia cientifica,
tecnoldgica e clinica na andlise biomecanica do movimento humano. A partir da
andlise dessas cargas, importantes consideracdes acerca do controle do movimento

e da sobrecarga mecanica imposta ao aparelho locomotor podem ser feitas,
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contribuindo de forma efetiva na busca de parametros de eficiéncia do movimento
e/ou protecao do aparelho locomotor.

A investigacdo das cargas impostas nas articulacbes do corpo durante a
marcha possui relevancia para educadores fisicos e fisioterapeutas envolvidos em
atividades de diagnéstico ou de reabilitacdo, bem como para profissionais ligados as
areas de construcdo de préteses e controle motor.

Poucas pesquisas procuram quantificar as cargas impostas sobre as
articulagcbes dos membros inferiores de hemiplégicos pos-AVE. Descobrir qual a
implicagdo da hemiplegia sobre os momentos articulares gerados no membro
acometido e no membro ndo acometido é algo de extrema relevancia para a
prevencdo e o tratamento de lesdes nestes membros. Um entendimento melhor
sobre as implicac6es da hemiplegia, em virtude de um AVE, sobre as articulagdes,
assim como 0s momentos articulares gerados durante a fase de apoio e as
desigualdade destes momentos articulares dos membros inferiores, pode ajudar na
busca de providéncias para a prevencdo de possiveis patologias que estas
sobrecargas possam vir a gerar. Sabendo das possiveis complicacfes que podem
ocorrer com esta populacdo, podem-se elaborar tratamentos voltados para as reais
necessidades destes sujeitos, bem como monitorar a eficAcia dos tratamentos
propostos.

Dessa forma, o desenvolvimento deste estudo constitui-se de importancia
clinica e académica com consequéncias sociais, uma vez que, a partir do
conhecimento gerado, podem-se criar formas para melhorar a qualidade de vida de

sujeitos com hemiplegia.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo geral

Analisar os momentos articulares em membros inferiores durante a marcha de

hemiplégicos, pés-acidente vascular encefalico.
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1.5.2 Objetivos especificos

- Comparar os momentos articulares de tornozelo, joelho e quadril em sujeitos
hemiplégicos e ndo hemiplégicos, no plano sagital, durante a fase de apoio do ciclo
da marcha;

- Comparar os momentos articulares de tornozelo, joelho e quadril do membro
hemiplégico e ndo hemiplégico, no plano sagital, durante a fase de apoio do ciclo da
marcha;

- Observar possiveis diferencas nos momentos articulares em relacdo a
velocidade autosselecionada dos hemiplégicos, aqueles que adotaram velocidade

da marcha mais lenta e os que adotaram velocidade mais rapida.



2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Caracterizacdo da Pesquisa

O presente estudo caracterizou-se como ex post facto do tipo descritivo
comparativo (GAYA et al., 2008). Foi realizado com sujeitos com e sem hemiplegia
no Laboratério de Biomecéanica (LABIOMEC) da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa, nimero do
CAAE 25723114.1.0000.5346.

2.2 Amostra

A amostra se caracterizou como néo probabilistica do tipo intencional. Para o
calculo amostral, foi realizado um estudo piloto ndo publicado, utilizando-se as
meédias e os desvios-padrdo das variaveis de momento articular de tornozelo, joelho
e quadril para a definicdo do tamanho da amostra. O software G*Power 3.1.9.2 foi
utilizado para o calculo amostral, adotando um tamanho de efeito de 1,35, intervalo
de confianca de 95% e poder de 95%. Com isso, o tamanho amostral necessario
para a realizacdo do presente estudo ficou definido em 13 sujeitos para cada grupo.

Para a selecdo da amostra inicialmente, realizou-se um convite nos
ambulatérios de fisioterapia da UFSM e do Centro Universitario Franciscano
(UNIFRA). Também foi realizada divulgacao através do site da UFSM.

Os participantes foram selecionados por conveniéncia na comunidade de
Santa Maria, em projetos de extensdo da UFSM e UNIFRA, nos projetos e/ou
grupos vinculados aos Postos de Saude, academias e populacdo em geral da cidade
de Santa Maria - RS.

Os sujeitos que participaram do estudo foram esclarecidos sobre 0s objetivos
do trabalho, os possiveis riscos e os beneficios que o0 mesmo oferece. Fizeram parte
da pesquisa 0s sujeitos que se enquadraram nos critérios de inclusao e excluséo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo
comité de ética (APENDICE A).



34

2.2.1 Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos no estudo os sujeitos:

- Que sofreram AVE e este ter deixado como sequela a hemiplegia;

- Com AVE crbnico, de no minimo 12 meses (LUCARELI e GREVE, 2008;
TRINDADE et al., 2011);

- Com idade entre 45 e 65 anos;

- Que possuiam marcha independente de curta distancia;

- Que assinaram TCLE.

Foram excluidos do estudo os sujeitos:

- Que possuiam condicdes clinicas instaveis ou graves;

- Que possuiam problemas osteomusculares prévios ao AVE ou que nao
eram em decorréncia do AVE;

- Que nao conseguiram realizar todos os testes propostos.

2.3 Grupo Hemiplégico

O grupo hemiplégico (GH) foi composto de 28 sujeitos hemiplégicos, sendo
que estes foram divididos em dois grupos: o grupo de hemiplégicos lentos (GHL),
com 13 sujeitos (7 homens e 6 mulheres, média + desvio padrdo; velocidade média:
0,39 + 0,16 m/s, idade: 58,85 *+ 4,49 anos, estatura: 1,64 + 0,13 metros e massa
corporal: 79,24 = 13,67 kg) e o grupo de hemiplégicos rapidos (GHR), com 15
sujeitos (7 homens e 8 mulheres, média + desvio padrao; velocidade média: 0,79 +
0,14 m/s, idade: 53,93 + 7,35 anos, estatura: 1,63 = 0,09 metros e massa corporal:
76,77 = 12,37 kg). Os sujeitos foram divididos nos dois grupos citados a partir da
velocidade média autosselecionada adotada pelo grupo total de hemiplégicos (0,61
m/s). Com isso, 15 sujeitos caminharam com velocidades maiores que a velocidade
média e passaram a pertencer ao GHR, enquanto o GHL agregou os demais 13
sujeitos, que tiveram as velocidades de caminhada menores que a velocidade
média.

Em apéndice, tabela com caracteristicas dos sujeitos do GH (APENDICE B).
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2.4 Grupo N&do Hemiplégico

Apoés a formacdo do GH, foram selecionados sujeitos sem hemiplegia com
caracteristicas semelhantes aos hemiplégicos, tais como: idade, sexo e peso
corporal, para a composicdo do grupo ndo hemiplégico (GNH). O GNH também foi
instruido a caminhar em sua velocidade autosselecionada.

O GNH foi composto por 22 sujeitos, 8 do sexo masculino e 14 do sexo
feminino, média + desvio padrdo de velocidade média de 1,11 + 0,11 m/s, idade de
53,82 £ 5,95 anos, estatura de 1,62 + 0,09 metros e massa corporal 74,16 + 13,19

kg.

2.5 Instrumentos para coleta de dados

Os instrumentos para coleta dos dados foram aplicados de acordo com o
grupo, sendo alguns instrumentos aplicados para ambos os grupos (GH e GNH) e
outros somente para o GH.

No desenvolvimento desta pesquisa foram utilizados o0s seguintes

instrumentos

2.5.1 Para o Grupo Hemiplégico

- Ficha de Anamnese, para coleta de dados pessoais e dados do AVE
(APENDICE C);

- Escala de Avaliagéo de Fugl-Meyer (EFM), para avaliar o comprometimento
motor dos sujeitos (ANEXO A);

- Escala de Ashworth, para avaliar o grau de espasticidade (ANEXO B).

2.5.2 Para ambos os grupos

- Ficha de Avaliagédo Antropométrica (APENDICE D);

- Balanca digital com estadibmetro de marca Welmy, para medidas de massa
e estatura corporal, com resolugdes de 0,1kg e 0,1cm respectivamente;

- Paquimetro, para medida de didmetros ésseos e articulares, com resolucao

de 0,1 cm, marca Lafayette Instrument Company, modelo 01291;
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- Fita antropométrica flexivel, para medida de comprimento de membro
inferior, com resolucao de 0,1 cm, marca Nutren Senior;

- Sistema de cinemetria tridimensional, para avaliacdo cinematica da marcha,
marca VICON (modelo 624, Oxford, Reino Unido), com seis cameras de
infravermelho e software NEXUS 1.8.5 para coleta e processamento;

- Plataformas de forca AMTI OR6-6-2000 (Advanced Mechanical Technology,

Watertown, MA, EUA), para avaliacao cinética da marcha.

2.6 Descrig¢Oes dos Instrumentos Utilizados

2.6.1 Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer (EFM)

Esta escala foi o primeiro instrumento quantitativo desenvolvido para
mensuracdo da recuperacdo sensoOrio-motora de pacientes com AVE e é,
provavelmente, a escala mais conhecida e usada para a pesquisa e/ou prética
clinica (GLADSTONE et al., 2002). E considerada facil, de eficiente avaliaco clinica
e sensivel a evolugcdo do paciente. A EFM é um sistema de pontuacdo numérica
acumulativa que avalia seis aspectos do paciente: amplitude de movimento, dor,
sensibilidade, funcdo motora da extremidade superior e inferior e equilibrio, além da
coordenacao e velocidade na realizacdo do movimento, totalizando 226 pontos. Uma
escala ordinal de trés pontos é aplicada em cada item: O - ndo p6de ser realizado, 1
- realizado parcialmente e 2 - realizado completamente (FUGL-MEYER, 1980).

Dos seis aspectos anteriormente citados, apenas a fungcdo motora foi avaliada
para o presente estudo. Para a avaliagdo da funcdo motora normal, a escala tem um
total de 100 pontos, em que a pontuagdo maxima para a extremidade superior é 66
e para a inferior, 34. A avaliacdo motora inclui mensuracdo do movimento,
coordenacao e atividade reflexa de ombro, cotovelo, punho, méo, quadril, joelho e
tornozelo.

Fugl-Meyer et al. (1975) determinaram uma pontuacéo de acordo com o nivel
de comprometimento motor, em que menos que 50 pontos indicam um
comprometimento motor severo (pequeno ou nenhum movimento voluntario dos
membros inferiores e superiores); 50 - 84 marcante; 85 - 95 moderado (em que
especificamente a funcdo da mao pode estar altamente comprometida); e 96-99

leve.
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No estudo de Maki et al. (2006), propds-se verificar a confiabilidade da
aplicacéo inter e intraobservador da versdo brasileira da EFM. Foi obtido alto indice
de confiabilidade de 0,99 e 0,98 nas duas condi¢cdes avaliadas, respectivamente,
permitindo assim seu uso como instrumento de avaliacédo clinica e de pesquisa no

Brasil.

2.6.2 Escala de Ashworth

A Escala de Ashworth indica a resisténcia a movimentacao passiva atraves da
amplitude de movimento articular e é a escala mais aceita para medir o ténus
muscular (BOHANNON et al., 1987). Tal escala é utilizada para avaliacdo do tbnus
muscular dos musculos flexores e extensores dos membros superiores e inferiores.
O aumento do tonus muscular indica uma maior resisténcia ao movimento. Gregson
et al. (2000), ao avaliarem o tonus dos flexores de joelho, encontraram adequada

confiabilidade intraexaminador (0,94) e interexaminador (0,79).

2.6.3 Ficha de Medidas Antropométricas

Foram realizadas algumas medidas antropométricas, para criacdo do modelo
biomecanico para andlise cinematica, como massa corporal e estatura, comprimento
dos membros inferiores e didmetros bicondiliano do fémur e bimaleolar. As medidas
de didametros e comprimentos foram tomadas bilateralmente, através do uso de um
paquimetro e uma trena antropomeétrica flexivel, assim como a medida da perna

para o teste de sentar e levantar.

2.6.4 Instrumentos para avaliacdo da marcha

Para a avaliacdo da marcha foi utilizado o sistema de cinemetria
tridimensional VICON (modelo 624, Oxford, Reino Unido), com o software NEXUS
1.8.5. O sistema utilizado é constituido de seis cameras de infravermelho (modelo
MX) e operou a uma frequéncia de aquisicao de 200 Hz, reconhecendo em tempo
real a posicdo dos marcadores reflexivos (14 mm de diametro), que foram fixados
nos sujeitos, em pontos anatomicos de referéncia, para rastrear os movimentos do

corpo e formar os sistemas de referéncia locais, a partir dos quais se tornou possivel
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o célculo dos movimentos articulares. O posicionamento dos marcadores seguiu 0
proposto pelo modelo Plug in Gait (total de 16 marcadores, colocados nos pés,
pernas e coxas de ambos os membros inferiores e na pelve) (ANEXO C). Este
modelo utiliza parametros segmentares baseados em Winter (2009) (ANEXO D).
Com esses marcadores, é possivel obter medidas de velocidades, aceleracgoes,
angulos e deslocamentos dos segmentos e articulagdes. Estudo de Kiernan et al.
(2014) buscou investigar o uso de diferentes parametros antropométricos para o
calculo de momentos articulares através da dinamica inversa. Foram utilizados
pardmetros de Jesen, Ganley and Power e Winter e ndo foram encontradas
diferengas significativas entre os modelos de pardmetros antropométricos utilizados
para calculos de dinamica inversa. No presente foi utilizado os parametros propostos
por Winter.

Para as avaliagBes cinéticas, os dados de forca de reacdo do solo foram
adquiridos com duas plataformas de forgca tridimensionais AMTI ORG6-6-2000
(Advanced Mechanical Technology Inc., Watertown, MA, EUA) fixas no nivel do solo
onde os avaliados pisaram durante a marcha e o teste de sentar e levantar. Os
dados foram coletados com frequéncia de amostragem de 200 Hz. Os dados
cinéticos foram coletados de forma sincronizada com os dados cinematicos, através
do conversor AD do sistema VICON, para o célculo dos momentos articulares
resultantes. Uma hora antes do inicio dos testes, as plataformas de forca foram
ligadas para aquecimento e estabilizacdo dos circuitos eletrdnicos.

Os eventos da marcha, toque e saida do pé foram determinados pela
plataforma de forca, usando um limiar de ativacdo de forca de reacéo vertical de 20N
(KRISTIANSLUND et al., 2012).

2.7 Filtragem dos dados

Tanto os dados cinéticos como os cinematicos foram filtrados com um filtro
passa baixas Butterworth de 42 ordem, com frequéncia de corte de 6 Hz, baseada na
técnica de analise residual proposta por Winter (2009). Segundo Kristianslund et al.
(2013), para calcular momentos articulares através da dinamica inversa, deve-se

usar o mesmo filtro para dados cinematicos e cinéticos.
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2.8 Procedimentos para coleta de dados

A sequéncia de procedimentos adotados durante a coleta de dados esta

ilustrada na Figura 2.

Grupo Hemiplégicos

l

Ficha Anamnese

|

Escala de Fugl-Meyer e
Ashworth

Grupo Ndo Hemiplégico

Teste de sentar e levantar

!

Avaliagcdo da marcha

Figura 2: Fluxograma dos procedimentos de coleta

Os sujeitos incluidos no estudo foram entrevistados utilizando uma ficha de
anamnese, esta constava de informacgfes gerais (dados pessoais e do AVE). Na
sequéncia, foi avaliado o comprometimento motor através da Escala de Avaliacao de
Fugl-Meyer (EFM) (FUGL-MEYER et al., 1975) e a espasticidade através da Escala
de Ashworth, assim como a forca em membros inferiores com o teste de sentar e
levantar (TSL). Foram tomadas medidas antropométricas de interesse para a
avaliacdo da marcha. As avaliacdes foram realizadas individualmente e sempre pelo
mesmo avaliador.

Os procedimentos para coleta dos dados foram aplicados para ambos os

grupos; foi utilizado o seguinte procedimento:
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2.8.1 Para ambos 0s grupos

- Teste de sentar e levantar durante um minuto para mensurar a resisténcia
de forca de membros inferiores;

- Avaliacdo da marcha

2.9 Descricao dos procedimentos

2.9.1 Teste de Sentar e Levantar (TSL)

Os sujeitos foram solicitados a sentarem-se em um banco, sem apoio para o
tronco e membros superiores (Figura 4). A altura do banco foi padronizada para
todos, sendo esta altura a medida da perna. Para a medida da altura da perna, foi
usada como referéncia a medida da linha poplitea ao solo (Figura 3). A altura do
banco foi ajustada com suportes de 1 e 2 cm para se adequar a altura da perna de
cada participante. O sujeito foi instruido a posicionar os pés paralelamente sobre as
plataformas de forcas. Durante o procedimento, o sujeito foi instruido a permanecer
sentado com o joelho e o tornozelo posicionados a 90° e os pés totalmente apoiados
no chao. Apés o ajuste do banco para o sujeito, foi solicitado que ele sentasse no
banco com os bracgos cruzados sobre o tronco, para iniciar o teste. Antes de iniciar o
teste foram dadas as seguintes instrucdes: - o teste comecara com o comando
‘levante-se”, - levante e volte a sentar o maior numero de vezes que conseguir em

um minuto, - ao final do teste seré instruido pelo avaliador.



Figura 3: Medida da perna utilizada para TSL
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Figura 4: Posicao adotada durante o TSL e instrumentos utilizados.

2.9.2 Avaliacdo da marcha

Para avaliagcdo da marcha, foi solicitado que o sujeito andasse descal¢o por
oito metros em velocidade autosselecionada. Primeiramente, foram realizadas trés
tentativas para a familiarizacdo do sujeito e apds foram executadas as tentativas
para coleta de dados, das quais foram utilizadas para a andlise aquelas em que o
sujeito tocou, pelo menos, um dos pés em uma das plataformas de forca. Foram

analisadas trés tentativas com o pé direito e trés com o esquerdo.
2.10 Determinacao dos momentos articulares
Ap6s a medicdo das variaveis cinematicas e cinéticas, descritas

anteriormente, a unido das informacfdes provenientes dos dois sistemas, para o

calculo dos momentos articulares, foi feita pelo software NEXUS 1.8.5.
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A figura 5 mostra um fluxograma dos procedimentos utilizados para obtencéo

dos momentos articulares.

Dados dos marcadores

(posigdo 3D)

Cinematica
(Nexus VICON®)

l

Cinematica articular

(linear e angular)

v

~

Forga de reacdo do solo

Dinamica Inversa

<—| Parametros segmentares

|

Momento articular
{(quadril, joelho e

tornozelo)

Figura 5: Fluxograma para obtencdo dos momentos articulares

2.11 Tratamento e anélise das variaveis

Para cada uma das tentativas de caminhada, o ciclo foi normalizado em

funcdo do tempo de apoio e, posteriormente, foi realizada a interpolagéo dos dados
para que todas as tentativas tivessem o mesmo numero de informacgdes. As curvas

de momento articular foram comparadas a cada 10% do ciclo do tempo de apoio

(0% até 100%).

by

As variaveis independentes deste estudo foram a velocidade média da

marcha e o membro acometido pela hemiplegia. J4 as variaveis dependentes do

estudo foram os momentos articulares de tornozelo (TOR), joelho (JOE) e quadril

(QUA) no plano sagital.
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2.12 Anélise Estatistica

Inicialmente as caracteristicas dos sujeitos — idade, massa, estatura e
velocidade média — tiveram sua normalidade confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk,
e os grupos foram comparados através de uma ANOVA com Bonferroni para ver as
diferencas.

Para os momentos articulares, foi realizada uma meédia (dos momentos
meédios) entre as tentativas da marcha em cada 10% do tempo de apoio para cada
sujeito, em cada articulagcdo analisada. O teste de Shapiro-Wilk verificou a
normalidade dos dados para comparacdes entre grupos (GHL, GHR e GNH) e
comparacdes intragrupo para os grupos de hemiplégicos (membro ACO e NACO).
Para as variaveis do grupo ndo hemiplégico, foi realizada uma média dos valores
dos dois membros inferiores.

As variadveis com distribuicdo paramétrica foram comparadas entre os grupos
por uma analise de variancia (ANOVA one way), com comparacfes post hoc de
Bonferroni (para as variancias homogéneas) e Tahmane (para as variancias nao
homogéneas). Para as varidveis com distribuicdo ndo paramétrica, a comparacao
entre grupos foi realizada através do teste de Kruskal-Wallis, realizando
posteriormente comparacdes pareadas com o teste U de Mann Whitney para
localizar as diferencas.

Para comparacdes intragrupo (GHL e GHR) dos dados paramétricos, utilizou-
se o teste t independente para verificar a diferenca entre os membros ACO e NACO.
Ja para as variaveis nao parametricas, a comparacao foi feita através do teste U de
Mann Whitney. O nivel de significAncia adotado em todos os testes foi de a = 0,05.

Em apéndice, descri¢do das variaveis normais e nido normais (APENDICE E).



3 RESULTADOS

Neste estudo foram calculados os momentos articulares liquidos para as
articulagdes do quadril, joelho e tornozelo no plano sagital. Tem-se adotado a
convencgao de se representar todos 0s momentos extensores como positivos e 0s

flexores como negativos. Neste estudo esta convencéao foi seguida.

3.1 Caracteristicas dos grupos

Os trés grupos foram comparados quanto a massa corporal, a idade, a
estatura, a velocidade média da marcha e ao niumero de repeticdes no TSL. Nao
foram observadas diferencas entre os grupos quanto a massa corporal, a idade e a
estatura. Foram encontradas diferencas entre os grupos em relacdo a velocidade da
marcha e ao TSL. Em relacéo a velocidade, as diferencas aconteceram entre todos
os grupos. O TSL apresentou diferencas apenas entre 0 GNH e os grupos GHR e
GHL (Tabela 1).

Tabela 1: Comparacdes entre grupos.

GNH GHR GHL

Média +DP Média +DP Média +DP

Massa (kg) 74,2+13,2 76,8+12,4 79,2+13,7
Idade (anos) 53,845,9 53,9+7,3 58,8+4,5
Estatura (m) 1,6+0,1 1,63+0,1 1,64+0,1
Velocidade (m/s) 1,1+0,1 4 0,8+0,1 ® 0,440,2 ©
TSL (n° repeticdes) 25,1+5,6 16,5+5,6 ® 13,4456 B

Legenda: GNH — grupo ndo hemiplégico; GHR — grupo hemiplégico rapido; GHL — grupo hemiplégico
lento; TSL — teste de sentar e levantar; n°® - nimero; (A, B, C) - letras diferentes indicam diferencas
entre os grupos; DP — Desvio Padréo.

Em relacdo ao grau de espasticidade e comprometimento motor dos grupos
hemiplégicos estudados, nota-se que houve diferentes graus de comprometimento

nos membros afetados pela hemiplegia nos diferentes grupos.
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Em relagdo ao grau de espasticidade, o tdbnus muscular esteve aumentado
nos membros superiores (MS) em comparagcdo aos membros inferiores (Ml), sendo
que, para o GHL, trés dos 13 dos sujeitos nao tiveram aumento do ténus, ou tiveram
um aumento leve, para os MS; ja para os MI foram oito sujeitos. Para o GHR, foram
quatro dos 15 sujeitos para o MS e oito para o MI. Isto mostra que no MI houve um
maior predominio de hemiplégicos sem aumento de ténus.

Em relacdo ao comprometimento motor, no GHL seis hemiplégicos tiveram
um comprometimento motor leve a moderado e sete um comprometimento motor
marcante a severo. J4 no GHR estes valores ficaram nove hemiplégicos com um
comprometimento leve a moderado e seis tiveram um comprometimento marcante a

Ssevero.

3.2 Comparagdes dos momentos articulares entre grupos

Os resultados das comparacfes dos momentos articulares entre grupos
(GNH, GHR e GHL), para cada uma das situacdes (ACO e NACO) e articulacdes
estudadas (QUA, JOE e TOR) estdo apresentados na Figura 6. Em apéndice,
encontra-se uma tabela com os valores médios das variaveis (APENDICE F).



47
ACO NACO

QUA

1.0+
0.8+
0.6
0.4

N.m/kg
N.m/kg

0.2

0.0

-0.24

JOE

-0.6- -0.6-
TOR
1.8+ 1.8+
1.34 1.3+
2 2
E 0.8 E. 0.84
Z z
0.3 0.3-
Pl T T T T T T T T T Y | ) \J T T T T T T
02 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 024 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% Tempo de Apoio

% Tempo de Apoio
sss GHL === GHR === GNH
p<0,05: *: GNH - GHL; #: GNH - GHR; T: GHL - GHR

Figura 6: Momentos articulares entre grupos.

ACO: Membro acometido, Hemiplégico; NACO: Membro ndao acometido; QUA: Articulacdo do quadril;
JOE: Articulagdo do joelho; TOR: Articulacdo do tornozelo; GHL: Grupo Hemiplégico lento; GHR:

Grupo hemiplégico rapido; GNH: Grupo ndo hemiplégico.

Um numero maior de diferencas entre os grupos foram encontradas para a
articulagao do tornozelo, sendo as diferencas entre o GHR e GNH no membro n&o
acometido as encontradas em mais instantes durante o tempo de apoio.

Pode-se notar também que no membro NACO o GHR atingiu um maior
momento de extensdo no quadril, no intervalo de 20% do tempo de apoio, em

comparagcdo com o GNH e um maior momento de plantiflexdo do tornozelo, em
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relacdo aos demais grupos. Estes resultados foram mantidos para o0 membro ACO,
em que os maiores momentos de extensao de quadril e plantiflexdo de tornozelo
(final do ciclo) foram atingidos por ambos os grupos (GHR e GNH). Pode-se notar
que as curvas de momento articular durante a fase de apoio dos GH foram um
pouco semelhantes as do GNH, esta semelhanca foi ainda maior para o lado NACO.
Para a articulacdo de JOE as diferencas sdo razoaveis visto que praticamente ndo
ha momento extensor durante o tempo de apoio, indicando possivelmente auséncia
de acéao propulsiva pelos extensores de joelho apds as respostas de carga.

Para a articulacdo de quadril, os momentos articulares foram maiores no
membro NACO para ambos os GH. J& no membro ACO o GHR se manteve
semelhante ao GNH e o GHL teve valores de momentos menores que ambos 0s
grupos até 40% do tempo de apoio. Nesta articulagdo houve um predominio de
momentos de extensdo. A maior parte das diferengas entre os grupos foram
encontradas no inicio do tempo de apoio.

Para a articulagcdo de joelho de ambos os membros, no GHR quase nao
houve momento de extensdo e no GHL este momento n&o ocorreu. Houve um
predominio das diferencas encontradas entre os grupos até 40% do tempo de apoio.

Ja para a articulacdo de tornozelo, prevaleceu o0 momento de plantiflexao.
Pode-se observar que no membro ACO, na fase de maior momento de plantiflexao
(80%), foram encontradas diferencas entre o0 GHL e os demais grupos. No membro
NACO, na mesma fase anteriormente descrita, foram encontradas diferencas entre o
GHR e os demais grupos. Nota-se que no membro NACO o GHR teve maiores
momentos de flexdo que no membro ACO. Nesta articulagdo foi encontrado um
maior nimero de diferencas entre os grupos, sendo estas diferengas observadas em

todo tempo de apoio.
3.3 Comparagdes dos momentos articulares intragrupos
Os resultados das comparagcbes dos momentos articulares, intragrupos (GHR

e GHL) dos membros ACO e NACO nas trés articulacdes estudadas (QUA, JOE e

TOR) estédo apresentados na Figura 7.
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Figura 7: Momentos articulares intragrupos.

ACO: Membro acometido, hemiplégico; NACO: Membro nédo acometido; QUA: Articulagédo do quadril;
JOE: Articulagdo do joelho; TOR: Articulacdo do tornozelo; GHL: Grupo Hemiplégico lento; GHR:
Grupo hemiplégico rapido.

Pode-se observar que foram encontradas diferencas para ambos os GH,

porém para a articulacao de joelho no GHL nado foram encontradas diferencas entre
os membros ACO e NACO. Também se pode notar o grande desvio padréao

encontrado para os dados, sendo este maior para a articulacao de quadril no GHL.
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Para a articulacao de quadril, ambos os GH apresentaram maiores momentos
de extensdao no membro NACO. Para o GHR as diferengas foram encontradas no
inicio do tempo de apoio. Ja para o GHL as diferencas foram encontradas no inicio e
no final do tempo de apoio.

No GHL né&o foram encontradas diferencas entre membros para a articulagéo
do joelho. J& no GHR os momentos articulares de flexdo foram maiores para o
membro NACO. Neste grupo a unica diferenca encontrada foi no inicio do tempo de
apoio (0%).

Para a articulagao de tornozelo para ambos os GH, os momentos articulares
de plantiflexdo foram maiores para o membro NACO, sendo que, para ambos, as

diferencas encontradas entre os membros aconteceram no final do tempo de apoio.

3.4 Principais resultados encontrados

Os principais resultados encontrados nas comparacbes dos momentos
articulares intra e entre grupos:

Nas comparacdes entre grupos foram observados os seguintes resultados:

- semelhancga nas curvas de momento articular entre 0os grupos;

- maior numero de diferengas foram encontradas no inicio da fase de apoio;

Para articulacdo de quadril

as diferencas sédo predominantemente no inicio do tempo de apoio;

h& um predominio de momentos de extensao;

- um maior numero de diferencas no membro ACO;

as diferencas foram maiores entre GNH-GHL;

Para articulacdo de joelho
- as diferencas encontradas foram até no maximo 40% do tempo de apoio;
- no GHR guase nédo houve momentos de extensdo e GHL nao houve;

- as diferencas foram maiores entre GNH-GHL,;

Para articulacéo de tornozelo
- 0 maior numero de diferencas foram nesta articulacéo;

- houve um predominio de momentos de plantiflexao;
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diferencas entre GNH-GHR no membro NACO foram encontradas em
quase todo tempo de apoio;

para o0 membro ACO as diferencas foram encontradas no inicio e final do
apoio;

em 80% do tempo de apoio, o0 membro ACO do GHL foi diferente dos
demais, j& no membro NACO do GHR foi diferente dos demais.

Nas comparacdes intragrupo grupos foram observados o0s seguintes

resultados.

foram encontradas diferencas para os dois grupos;

houve grandes Desvios Padrdes dos dados;

as diferencas no QUA foram no inicio do apoio;

JOE, as diferenca foi s6 no GHR;

as diferengas no TOR do GHL foram no final do apoio, jA no GHR foram no

pico de platifexdo.



4 DISCUSSAO

Dados para comparacdao dos momentos articulares séo bastante escassos na
literatura, principalmente considerando sujeitos com alguma patologia. Valores nos
trés planos para adultos foram determinados por Kadaba et al. (1990) e por Winter et
al. (1996). Para sujeitos com hemiplegia, foram determinados momentos articulares
nos estudos de Balaban e Tok (2014), Allen et al. (2011), Lauziere (2014) entre
outros.

Kadaba et al. (1990) normalizaram os dados de momentos articulares pela
massa corporal e pelo comprimento do membro inferior, enquanto Ounpuu (1996)
utilizou somente a massa corporal. Hof (1996) recomenda a obtencdo de
quantidades adimensionais, normalizando os momentos articulares pela massa, pela
aceleracdo da gravidade e pelo comprimento do membro inferior. No presente
estudo, os dados foram normalizados pela massa corporal.

O AVE pode deixar sequelas permanentes nos sujeitos acometidos, sendo a
hemiplegia um dos acometimentos mais recorrentes. Esta leva a alteragbes da
marcha e dos momentos articulares destes sujeitos. A marcha hemiplégica ap6s o
AVE é caracterizada por uma velocidade reduzida de caminhada, um padrdo de
marcha assimétrica e uma diminuicdo nos picos de momentos do membro
hemiplégico (NADEAU, 2013). No presente estudo, a velocidade reduzida talvez
tenha sido o fator mais evidente nas diferengas de momento articular, apenas com
leves assimetrias nos momentos entre membro hemiplégico e ndo hemiplégico.

Em relacdo as habilidades motoras afetadas, dois tercos dos sujeitos com
AVE apresentaram alguma limitagdo na caminhada. As caracteristicas cinematicas
observadas compreendem reducdo da flexdo do quadril, maior flexdo do joelho e
maior flexdo plantar do tornozelo na fase de contato inicial do pé com o solo,
enquanto no momento do contato final ocorre aumento da flexdo do quadril, menor
flexdo do joelho e menor flexdo plantar do tornozelo (OLNEY e RICHARDS, 1996;
MACKO et al., 2001). Estas caracteristicas fazem com que 0s sujeitos com AVE
tenham uma ativagdo muscular diferente, consequentemente produzindo maior e/ou

menor forca muscular em determinados grupos musculares.
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4.1 Efeito da velocidade da marcha nos momentos articulares

Dentre as principais alteragcdes da marcha dos sujeitos que sofreram AVE
esta a diminuicado da velocidade. A velocidade da marcha espontanea de individuos
hemiplégicos € diminuida, geralmente entre 0,08 e 1,05 m/s, em comparagdo com
uma velocidade média de marcha de 1,0 a 1,5 m/s em individuos saudaveis
(BEAMAN, 2010). No presente estudo, a velocidade média do GH foi de 0,61 m/s e
do GNH foi de 1,11 m/s, com ambos 0s grupos caminhando em sua velocidade
espontanea. Pode-se notar que o GNH adotou uma velocidade maior que a do GH,
assim como descrito pela literatura com valores absolutos.

Algumas caracteristicas sdo comuns entre os individuos hemiplégicos, mas
diferencas significativas no padrdo de marcha podem ocorrer entre eles, mesmo que
suas velocidades de caminhada sejam comparaveis (NADEAU, 2013). Embora com
grande variacdo, a velocidade preferida adotada por hemiplégicos com AVE é
reduzida. A diminuicdo da velocidade é provavelmente o resultado de varios fatores,
incluindo a recuperacdo motora pobre, a diminuicdo do equilibrio, a diminuicdo da
forca muscular, gerando um efeito negativo significativo sobre o nivel de
independéncia da pessoa (CHEN et al.,, 2005). A grande variacdo nos valores
reportados pela literatura é provavelmente o resultado de multiplos fatores, incluindo
as diferencas de técnicas e de equipamentos de medi¢do, o nivel de assisténcia
autorizado durante a medicdo (por exemplo, muletas, érteses e suporte externo), e
da severidade e cronicidade do AVE (DE QUERVAIN et al.,, 1996). No presente
estudo, também pode-se notar uma grande variedade de velocidades adotadas
pelos sujeitos pesquisados, sendo que todos foram instruidos a caminhar em suas
velocidades confortaveis e sem o uso de qualquer dispositivo de assisténcia.

O estudo de Goldberg et al. (2013) investigou o efeito das mudancas
simultaneas da velocidade da marcha e do suporte de peso corporal nos picos
médios de momentos articulares de tornozelo, joelho e quadril. Os picos médios de
momentos articulares diminuem linearmente com a diminuicdo da velocidade de
caminhada e aumentam com maior descarga de peso do corpo, exceto o momento
de extensdo do joelho, que mostrou uma relacdo quadratica com velocidade de
caminhada e nenhuma mudanca significativa com o peso-suporte do corpo. Na
maioria dos casos, 0s momentos de extensao de tornozelo e quadril apresentaram

maior sensibilidade a velocidade de caminhada. O fato do aumento da velocidade
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gerar um aumento dos momentos articulares ja foi descrito por Lelas et al. (2003) e
também pode ser observado no presente estudo com sujeitos que sofreram AVE, no
qual, em algumas articulacbes, os GHR tiveram valores de momento articular
maiores que o grupo GHL.

O estudo de Goldberg et al. (2013) conclui que os extensores do tornozelo e
os extensores do quadril apresentam maior sensibilidade para a velocidade de andar
guando comparados a outras articulagdes. Ja Liu et al. (2008) descobriram que a
maneira com que a velocidade de caminhada alterou as contribuicdes musculares
para apoio e progressao variou entre 0os musculos, e que as contribuicbes dos
musculos séleo e gluteo maximo foram mais fortemente afetadas pela velocidade de
caminhada. Além disso, os resultados parecem mostrar que as contribuicdes dos
extensores do joelho (quadriceps) em velocidades lentas foram significativamente
diferentes das suas contribuicdes em velocidades mais altas (LIU et al., 2008), o que
€ consistente com a conclusédo de que os momentos de extensdo do joelho mudam
de forma néo linear com a velocidade de caminhada (GOLDBERG et al., 2013).

A geracdo de energia a partir dos dorsiflexores esta ausente em individuos
hemiplégicos que andam em velocidades muito baixas (20,25 m/s) (OLNEY et al.,
1991). Por isso, os flexores do quadril contribuem mais do que os dorsiflexores do
tornozelo para a geracao de energia ao caminhar, ao contrario do que € observado
em individuos saudaveis que andam em velocidades autosselecionadas (NADEAU
et al., 2001). No presente estudo, pode-se notar que o momento articular dos
dorsiflexores no GH foi nulo e no GNH foi muito pequeno. Este momento articular
reduzido pode ser justificado, além da baixa velocidade de caminhada, pela pouca
ativacdo dos musculos dorsiflexores e pela hiperativagdo dos plantiflexores citada

anteriormente.

4.2 Efeito das assimetrias e compensacdes corporais nos momentos

articulares

Os resultados de Kepple et al. (1997) mostram que, da fase do ciclo da
marcha (fase de propulsdo), em que o momento de flexado plantar do tornozelo esta
em seu pico, o momento do tornozelo é o maior contribuinte para a aceleragédo
vertical (ou seja, apoio) e aceleracdo para a frente (ou seja, a progressao para a

frente) do centro de massa. Este aumento da flexdo plantar de tornozelo foi


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3605195/#R24
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observado, no presente estudo, no GHR, no membro NACO. Acredita-se que este
aumento tenha acontecido em virtude de gerar uma maior aceleracao vertical e para
a frente, como compensacéao contralateral ao membro acometido, fazendo com que
0S sujeitos hemiplégicos tenham um aumento da passada e consequentemente um
aumento da velocidade de caminhada.

No presente estudo, o membro NACO do GHR apresentou maiores
momentos articulares de extensdo de quadril e de tornozelo. Estes maiores
momentos em sujeitos hemiplégicos ndo estao associados somente a velocidade de
caminhada, ja que o GNH teve uma velocidade média de 1,11 m/s enquanto o0 GHR
teve uma média de 0,79 m/s, e também pelo fato de terem ocorrido somente no
membro NACO e ndo no membro ACO, ja que este membro tem os extensores de
quadril e joelho ativados. Este fato demonstra que sujeitos hemiplégicos acabam
fazendo compensagdes com o membro NACO e com o membro ACO no intuito de
manter a funcionalidade da marcha e o equilibrio corporal.

H& um consenso de que a maioria dos momentos e picos de poténcia sdo
reduzidos nos pacientes que tiveram um AVE e sdo menores do membro ACO do
que no membro NACO e ambos sdo menores em comparacdo com individuos
saudaveis andando a uma velocidade de marcha confortavel (BENSOUSSAN et al.,
2006; SHAO et al.,, 2009). Estes resultados corroboram em parte os resultados
encontrados no presente estudo, pois os dados de momentos foram maiores no
membro NACO em comparacdo com o membro ACO. Ja os momentos articulares
do GH no membro NACO, principalmente para o GHR, foram maiores que os de
sujeitos que ndo sofreram AVE. Esses maiores momentos articulares no membro
NACO podem ser uma tentativa de compensar a falta de forca muscular ou em
virtude da espasticidade do membro ACO.

Pessoas que tiveram AVE tém dificuldade de manter um padrédo de marcha
normal. Além disso, a coordenacao intramembro e intermembro pode ser readquirida
pelo padrdo de movimento sinergista do membro hemiplégico, que exige ajustes
compensatoérios da pelve e do membro ndo hemiplégico (OKEN et al., 2008). Estas
compensacdes podem ser notadas no presente estudo, pois tanto o membro ACO
como o NACO dos GH tiveram diferencas em comparacao ao GNH, sendo que estas
diferencas foram mais marcantes no membro NACO, demostrando assim que
sujeitos pos-AVE adotam ajustes compensatérios no membro ndo afetado e afetado

pela hemiplegia. Estes ajustes compensatérios foram mais marcantes quando
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analisados entre os diferentes grupos, jA que em compara¢des dentro do mesmo
grupo, entre os membros, estas diferencas ndo foram muito marcantes, com grande
variabilidade dos dados.

Outro fator que gera preocupacdo Sao as assimetrias corporais geradas em
virtude do AVE. A fase de apoio em sobreviventes de AVE representa uma parte
maior do ciclo da marcha em comparagdo com individuos que ndo sofreram AVE,
tanto no membro NACO como no membro ACO, mas a diferenca é mais acentuada
no membro ACO (SULLIVAN, 2009). Essas mudancas causadas podem ser
atribuidas, em parte, pela diminuicdo da velocidade de caminhada (PATTERSON,
2010).

As assimetrias de comprimento do passo sao geradas devido a falta de forca
propulsiva do membro ACO (BALASUBRAMANIAN, 2007). No presente estudo, as
assimetrias de momentos articulares entre os membros ACO e NACO nao foram
muito marcantes, com as diferencas ocorrendo no inicio da fase de apoio para a
articulacdo de quadril e no final da fase de apoio para a articulacdo de tornozelo.
Estas poucas diferencas entre os membros podem ter ocorrido em virtude dos
grandes desvios padrdes dos dados e também pelo fato da velocidade alterar mais
significativamente os momentos articulares, pois foram encontradas mais diferencas
guando foram feitas comparacdes entre grupos.

Momentos sdo obtidos a partir de medi¢Bes das forcas de reacdo do solo,
combinadas com os dados cineméticos através de um modelo de dindmica inversa
(WINTER, 1991). Durante a marcha, o momento total de um conjunto é igual a soma
do momento ativo produzido pela contragdo do musculo e 0 momento passivo
associado com as estruturas do conjunto ndo contratil (capsula e tecidos
conjuntivos). Os valores maximos para 0s momentos aumentam com a velocidade
de caminhada (NADEAU, 2013). O momento positivo liquido do quadril, joelho e
tornozelo do membro afetado tem um perfil comparavel com a de individuos
saudaveis, mas os valores sdo frequentemente diminuidos (PARVATANENI, 2007;
TEIXEIRA-SALMELA, 2001). No presente estudo, pode-se notar que o momento do
membro ACO também teve um perfil comparavel com individuos saudaveis, porém
nem sempre teve valores menores, principalmente no momento flexor de joelho para
o GHL. J4 os momentos articulares no membro NACO foram maiores que o0s
observados nos individuos saudaveis, na articulacdo de quadril e joelho para ambos

os GH e na articulacao de tornozelo para o GHR.
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No membro NACO, o momento liquido e a poténcia, embora ainda menores
do que os valores normais, sdo maiores em comparagcdo com o membro ACO
(OLNEY et al., 1991; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2001). A propor¢cdo da energia
produzida pelos musculos do membro NACO, comparada com o membro ACO, é
cerca de 60:40 e permanece semelhante em varios graus de capacidade de
caminhar (OLNEY et al., 1991; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2001). Isso também pode
ser observado no presente estudo, no qual, para algumas articulagdes, 0 momento
articular foi maior no membro NACO. Este maior momento articular produzido pelo
membro NACO pode ser em virtude das compensacdes que este membro realiza no

intuito de compensar a fraqueza muscular do membro hemiplégico.

4.3 Efeito do desempenho fisico e esforco nos momentos articulares

Como uma medida clinica, a velocidade € um indicador de desempenho geral
da marcha e, ndo surpreendentemente, tem sido associada com muitos outros
parametros espaco-temporais da marcha, incluindo cadéncia, comprimento do passo
e passada, tempo de duplo apoio, tempo de apoio no membro parético e nao
parético (BRANDSTATER et al., 1983). No presente estudo, uma das formas de
mensurar o desempenho muscular de membros inferiores foi o TSL, para medir
resisténcia de forca muscular em membros inferiores, além da velocidade média da
marcha. Pode-se notar que o GNH teve um desempenho no TSL superior aos
demais grupos, sendo que entre os GH nao houve diferengas. Ja para a velocidade
houve diferencas entre os trés grupos estudados.

A velocidade da marcha em pacientes que tiveram um AVE varia de
extremamente lento para quase normal; geralmente é lenta durante a fase inicial da
recuperacéo e esta associada com fraqueza e fraco controle motor da extremidade
inferior. Com ganho de forga e resisténcia muscular e melhoria no controle motor, a
velocidade da marcha aumenta e movimentos anormais diminuem (JONSDOTTIR et
al., 2009). No presente estudo, a resisténcia de forca muscular foi testada através do
TSL, em que os GH néao tiveram diferenca de for¢ca entre si, mas ambos foram
diferentes do GNH. Ja a velocidade média dos trés grupos foi diferente; € possivel
que, para o presente estudo, a forca muscular de membros inferiores entre os GH

nao tenha sido o fator determinante para uma maior velocidade de caminhada.
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O padréo locomotor caracteristico de hemiplégicos € resultante da fraqueza
muscular, da ativagdo motora anormal resultante da interrup¢cdo na sinalizagao
descendente dos centros supraespinhais, ocasionando reducdo na destreza,
prejuizo nas respostas de equilibrio e diminuicdo na producdo de trabalho do
membro ACO durante as tarefas locomotoras (DETREMBLEUR et al., 2003). No
presente estudo, essa fragueza muscular de membros inferiores foi observada nos
sujeitos hemiplégicos quando comparados com sujeitos ndo hemiplégicos, mas
entre 0s sujeitos hemiplégicos, divididos de acordo com sua velocidade média de
caminhada, ndo apresentam diferencas.

Pesquisas estimaram o nivel de esfor¢o para os principais grupos musculares
de ambos os membros, em individuos saudaveis e hemiplégicos. Individuos no
grupo AVE mostraram um maior nivel de esforco (45% - 78%) do que os individuos
ndo hemiplégicos em uma cadéncia correspondente (24% - 63%). Para ambos o0s
grupos, o nivel de esforco foi semelhante entre os membros e aumentou com o
aumento da cadéncia. Os investigadores concluiram que, para uma cadéncia
semelhante, os niveis de esfor¢co de individuos hemiplégicos foram maiores do que
os de individuos ndo hemiplégicos (MILOT et al., 2006; MILOT et al., 2007). O nivel
de exigéncia da caminhada em esteira dupla (caminhada com um membro em cada
correia) pode alterar a simetria dos momentos articulares de tornozelo. Isso pode ser
observado no estudo de Lauziére et al. (2014), que avaliou sujeitos hemiplégicos em
diferentes situacdes de caminhada. Foi observado que, quando o nivel de exigéncia
(velocidade da esteira) no membro NACO era maior, o0s momentos articulares de
plantiflexdo do membro ACO se tornaram maiores, aumentando o comprimento do
passo deste membro. Quando ha um aumento do esforco no membro parético, ha
uma diminuicdo do momento de plantiflexao deste membro.

Tal como acontece com os individuos nao hemiplégicos, individuos
hemiplégicos autbnomos aumentam significativamente os valores de esforgo com o
aumento da velocidade, com os musculos do quadril apresentando o maior ganho.
No entanto, os valores de esfor¢o de individuos hemiplégicos foram maiores do que
os de individuos saudaveis pareados por cadéncia. Estes resultados também
sugerem que o0s participantes hemiplégicos diminuem espontaneamente sua
velocidade autosselecionada para manter o seu nivel de esforco semelhante ao
observado em individuos n&o hemiplégicos andando na sua velocidade de
caminhada autosselecionada (MILOT et al., 2006; MILOT et al., 2007). No presente
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estudo, todos os grupos foram instruidos a caminhar em suas velocidades
confortiveis, ou seja, velocidade que normalmente usam para andar durante o dia.
Pode-se notar que o GHR, para as articulacbes de tornozelo e quadril no membro
NACO, teve valores maiores de plantiflexdo e extensdo, respectivamente, que 0s
demais grupos. Isso pode ter acontecido na tentativa de gerar uma maior propulsao
do membro NACO com o objetivo de gerar uma passada maior para ambos 0s
membros. O fato de sujeitos hemiplégicos adotarem velocidades de caminhada
menores de forma instintiva para diminuir o esfor¢co explica o porqué de nao termos
encontrado grandes diferencas nas curvas de momento destes individuos em
comparacdo com a de sujeitos ndo hemiplégicos, pois ndo foram encorajados a

adotarem um desempenho superior ou maximo.

4.4 Comportamento dos momentos articulares durante o ciclo da marcha

Comparando-se as curvas dos momentos articulares no plano sagital (Figura
6 e Figura 7) com os dados da literatura (OUNPUU et al., 1991; WINTER et al.,
1996; KADABA et al., 1990), nota-se a similaridade nas amplitudes e no formato das
curvas, com excecdo da articulacdo do quadrii que, no presente estudo,
praticamente nao apresenta momento flexor.

Medidas cinéticas podem ser Uteis para avaliar alguns aspectos do
movimento de quadril que ndo sdo prontamente evidentes através somente da
analise de dados cinemaéticos, talvez por causa de uma redugdo do momento
extensor de quadril no inicio da fase de apoio. Encurtamentos adaptativos dos
extensores de quadril ou a atividade excessiva dos flexores do quadril também
podem diminuir o momento extensor da articulacdo, limitando a sua extensao na
fase de apoio (MILOVANOVIC e POPOVIC, 2012; MOSELEY et al., 1993). A
diminuicdo da flexdo do quadril no contato inicial com o solo também ocorre em
pacientes hemiplégicos, podendo ser uma consequéncia da hiperatividade dos
extensores do quadril ou atividade limitada de flexores do quadril (TRUEBLOOD et
al., 1989). No presente estudo, houve um momento extensor de quadril menor no
inicio do apoio dos sujeitos hemiplégicos, sendo que isto foi constatado de forma
mais evidente no membro ACO de ambos os GH, sendo ainda mais acentuada no
GHL. Os achados do presente estudo estdo relacionados com os achados da

literatura que relatam que os encurtamentos adaptativos ou a atividade muscular
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excessiva alteram os momentos articulares de quadril no inicio da fase de apoio,
sendo que podemos acrescentar que sujeitos hemiplégicos que adotam uma
velocidade de marcha mais lenta podem ter estas diferencas mais evidentes.

Ha uma diminuicdo do comprimento dos musculos flexores plantares depois
do AVE. A hemiplegia é suscetivel de reduzir a capacidade dos musculos flexores
plantares para produzir forgca suficiente e, como resultado, reduzir a flexdo plantar
(KINSELLA et al., 2008). Esta diminuicdo da capacidade de produzir forca pelos
flexores plantares pode levar a uma diminuicdo do momento plantiflexor de
tornozelo. No presente estudo, nota-se um maior momento de plantiflexdo de
tornozelo do membro ACO, no inicio do apoio, nos GH em comparacdo com o GNH.
Acredita-se que isso seja em virtude da espasticidade no membro inferior,
principalmente nos musculos flexores plantares, que resulta em resisténcia ao
movimento de dorsiflexdo do tornozelo (OLNEY e RICHARDS, 1996). Ja no final da
fase de apoio, o GHL mostrou um menor momento plantiflexor de tornozelo, e o
GHR teve um comportamento semelhante ao GNH. Acredita-se que o maior
momento plantiflexor no inicio do ciclo pode ser devido a falta de controle muscular
dos flexores dorsais para a fase de frenagem, e o menor momento plantiflexor no
final do ciclo pode ser a falta de forca muscular flexores plantares para auxiliar na
fase de propulsao.

O comportamento da curva média para o quadril mostra um momento
extensor no inicio da fase de apoio, sendo nesta fase a ocorréncia do pico para 0s
GHR e GNH no membro ACO e o pico para os trés grupos no membro NACO. Estes
valores ndo atingiram 1 Nm/kg, porém Winter et al. (1996) encontraram valores de
1,2 Nm/kg para esta fase em adultos saudaveis. No presente estudo, foram
encontrados baixos valores de momento flexor somente no final do ciclo, ja Winter et
al. (1996) descrevem valores de 1,03 Nm/kg por volta de 50% da fase do ciclo.

Para a articulacdo de joelho, as curvas de momento articular, segundo Winter
et al. (1996) e De David (2000), apresentam um momento extensor durante a fase
de aceitacdo do peso perto dos 20% do ciclo, seguido de um momento flexor aos
40% e novamente um momento extensor no final da fase de apoio. Esses estudos
foram realizados com adultos saudaveis e criancas, respectivamente. Segundo De
David, (2000), todos esses momentos tém magnitudes semelhantes, de
aproximadamente 0,2 Nm/kg, enquanto Winter et al. (1996) encontraram magnitudes

em torno de 0,45 Nm/kg. No presente estudo, o0 GNH apresentou o padréo de curva
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descrito anteriormente com magnitudes de momentos também semelhantes. Ja os
GH, tanto o GHL como o GHR, para os dois membros (ACO e NACO), nao
apresentaram momentos extensores ou apresentaram valores muito baixos. As
diferencas encontradas para a articulacdo de joelho estdo na fase de aceitacdo do
peso, em que normalmente se encontram momentos extensores. Para 0s momentos
de flexdo, o GH apresentou picos com magnitudes maiores que os do GNH, sendo
que, para o membro ACO, quem apresentou maior pico foi o GHL e, para o membro
NACO, foi o GHR. Nos 50% finais da fase de apoio, ndo foram encontradas
diferencas entre os grupos estudados.

No presente estudo, as curvas de momentos articulares do tornozelo tiveram
0 seguinte comportamento: somente o GNH apresentou um pequeno momento
dorsiflexor no inicio do apoio, seguido por um momento de flexdo plantar significativo
que foi apresentado para todos os grupos estudados. Winter et al. (1996) e De David
(2000) encontraram valores de pico de momento de flexdo plantar de 1,8 Nm/kg e
1,1 Nm/kg respectivamente, estes picos ocorrendo proximo ao final do apoio. No
presente estudo, o GHR, para o membro NACO, apresentou o maior pico plantiflexor
(1,38 Nm/kg). Comparado ao membro ACO do grupo GH, quem apresentou maior
pico plantiflexor foi o GNH (1,09 Nm/kg). Para ambos os membros, o GHL
apresentou 0s menores valores de pico do momento plantiflexor (ACO 0,64 Nm/kg e
NACO 0,97 Nm/kg). Ambos os GH néo apresentaram momentos dorsiflexores.

Esta falta de dorsiflexdo em fase de balanco e também no apoio do calcanhar
€ provavelmente causada por hiperatividade dos musculos flexores plantares e uma
incapacidade de gerar momento muscular dorsiflexor suficiente. O encurtamento dos
musculos flexores plantares € outra causa para este padrdo (BENSOUSSAN et al.,
2006; MCGINLEY et al., 2006). Este fato pode justificar o porqué de o GH ter
apresentado maiores momentos plantiflexores do que o GNH no membro ACO no

inicio do apoio.



5 CONCLUSOES

Neste estudo foram descritos e comparados 0os momentos articulares de
quadril, joelho e tornozelo no plano sagital de sujeitos hemiplégicos e sujeitos sem
hemiplegia durante o andar em velocidade autosselecionada. A partir da analise dos
resultados deste estudo, chegou-se as seguintes conclusdes:

- a velocidade de caminhada adotada pelos sujeitos com AVE influenciou os
momentos articulares de membro inferior; uma velocidade maior gera maiores
momentos, pois a velocidade altera as aceleracbes dos segmentos corporais
consequentemente altera 0s momentos articulares;

- as estratégias de caminhada adotadas pelos sujeitos que sofreram AVE
geram adaptagdes em ambos os membros, no intuito de manter a funcionalidade da

marcha e o equilibrio corporal.



6 APLICACOES PRATICAS E PERSPECTIVAS FUTURAS

Através da realizacdo deste estudo, podemos observar resultados
importantes acerca dos momentos articulares de membros inferiores de sujeitos que
sofreram AVE. Constatou-se que a velocidade da marcha pode alterar esses
momentos articulares; com isso, a pratica de exercicio fisico e a reabilitacdo de
pessoas que sofreram AVE necessitam de um acompanhamento mais cuidadoso em
relacdo a velocidade adotada por essa populacao.

A conclusédo deste estudo abre campo para questdes adicionais. Inicialmente,
seria interessante verificar a influéncia de diferentes velocidades de caminhada
sobre os momentos articulares, a partir da velocidade autosselecionada - adotar
uma velocidade mais lenta e outra mais rapida — para, assim, tentar entender se as
alteracOes de velocidade da marcha podem gerar alteracbes nos torques, torques
gerados pela ativacdo maior ou menor de determinados grupos musculares. Outro
fator relevante é entender os mecanismos de compensacdes utilizados por esta

populacdo em diferentes velocidades de caminhada.
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Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCACAO FISICA E DESPORTOS
Professor Responsavel: Carlos Bolli Mota, Fone: 55 9977 8371

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente termo tem por objetivo convida-lo a participar voluntariamente de
uma pesquisa que busca descobrir a sobrecarga sobre as articulagdes dos membros
inferiores de sujeitos que sofreram AVC. O projeto de Pesquisa é intitulado:
“ANALISE DA MECANICA ARTICULAR DURANTE A MARCHA DE HEMIPLEGICOS
POS-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL”, o qual seréa realizado no Laboratério de
Biomecéanica da UFSM.

Serd verificada a estatura e massa corporal, também serdo aplicados testes
para avaliar o comprometimento motor e cognitivo. A marcha sera avaliada com
cameras de video que captam somente os pontos que serdo fixados em seus
membros inferiores. Juntamente com as cameras, sera avaliada a forca de reacéo
do solo, com duas plataformas de forca metélica. Sera solicitado que se caminhe
com velocidade autosselecionada. Durante o teste serdo colocados, com fita
adesiva, marcadores reflexivos nos membros inferiores. Durante essas avaliacdes,
pode haver algum desconforto como dores musculares devido ao esfor¢co para
realizar a marcha, assim como desconforto ao responder os testes. Porém, os
estudantes responsaveis pela coleta estardo atentos para isso e auxiliardo sempre
que for preciso.

O beneficio de participar da pesquisa relaciona-se ao fato de que os
resultados serdo incorporados ao conhecimento cientifico e, posteriormente, a
situacdes de ensino-aprendizagem desta populacéo.

As avaliagcOes serdo realizadas pelos pesquisadores envolvidos no presente
projeto, 0os quais se comprometem em resguardar a sua identidade e também as
informagbes confidenciais, quando forem publicar os dados. O material sera
armazenado na sala 1007 do Laboratorio de Biomecéanica do Centro de Educacgéo
Fisica da UFSM, em arquivos de computador e folhas impressas, por um periodo de
2 anos. Apo6s esse periodo, 0s mesmos serdo destruidos. Os dados publicados néo
fardo referéncia a nomes ou a informacdes que possam identificar os sujeitos da
pesquisa. Dessa forma, serd garantida a confidencialidade e a privacidade dos
sujeitos da pesquisa para que nao haja prejuizo a vocé. Os dados ficardo
disponiveis para a consulta em qualguer momento.

O presente projeto ndo oferece despesas para vocé, mas também nao
oferece compensacéo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera coberta pelo projeto.

Fica garantida a liberdade de retirada do seu consentimento sem qualquer
prejuizo. Vocé também terd direito de manter-se atualizado sobre os resultados
parciais da pesquisa, que sejam do conhecimento dos pesquisadores, 0s quais se
comprometem também a utilizar os dados coletados somente para essa pesquisa.

Eu, )
acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li, pois
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ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a
serem realizados e seus riscos. Recebi a garantia de confidencialidade e de que nao
receberei nenhuma ajuda de custo pela participacdo no projeto.

Concordo em participar voluntariamente deste estudo e estou ciente de que
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
desenvolvimento da pesquisa, sem penalidades ou perda de qualquer beneficio que
eu possa ter adquirido.

Assinatura do sujeito da pesquisa

n° da identidade

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito da pesquisa ou responsavel para a participacdo neste
estudo.

Assinatura do responsavel pela pesquisa

n° da identidade

Santa Maria, de de 2013.

Maiores esclarecimentos:
Professor Dr. Carlos Bolli Mota, Fone: 55 9977 8371
Mestranda Carla Emilia Rossato, Fone: 55 9991 4440

Os responsaveis pelo projeto colocam-se a disposicdo para maiores
esclarecimentos a qualquer momento, através dos contatos acima descritos.

Se vocé tiver alguma consideracéo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM

Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria — 7° andar — Campus Universitario — 97105-900
Santa Maria-RS - Tel.: (55) 32209362 — E-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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Apéndice B — Caracteristicas dos grupos hemiplégicos
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Massa

Suijeito Ve'?ﬁ?}g)""de ('gr?gs) Co(rfgo)ral Eszf‘nt;”a ACO EFM  AshMS  Ash Ml TSL
1 0,58 64 103,1 1,75 D 2 3 2 14
2 0,58 65 97,2 1,71 E 3 3 3 10
3 0,54 54 59,1 1,57 D 4 4 1 15
4 0,52 56 73,2 1,64 D 1 2 1 18
5 0,50 59 61,4 1,54 D 2 1 1 12
6 0,46 57 78,5 1,45 E 2 2 1 25
E_'ol 7 0,43 54 79,4 1,84 D 4 2 1 18
8 0,36 59 85,1 1,55 D 1 1 1 20
9 0,27 60 89 1,58 D 4 2 1 11
10 0,27 63 61,5 1,47 D 3 4 3 7
11 0,23 58 80,4 1,67 E 1 1 2 9
12 0,20 65 89,4 1,83 D 4 4 2 6
13 0,13 51 72,8 1,74 E 3 2 1 9

Para EFM: 1 leve, 2 moderado, 3 marcante, 4 severo; Ash: 1 sem aumento de tonus, 2 leve aumento de tonus, 3 moderado aumento de ténus, 4 aumento de
tbnus acentuado; Vel: velocidade média; ACO: membro hemiplégico
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Suijeito Ve'gﬁ}gf‘de ('gr?gse) Cl\él(ipz%?al Eszﬁf;ra ACO EFM  AshMS  Ash M TSL

1 1,02 45 65,5 1,68 D 1 1 1 18

2 0,98 45 60,7 1,71 E 3 3 1 14

3 0,90 50 67,1 1,58 E 1 2 1 26

4 0,90 54 58,6 1,63 E 2 1 1 24

5 0,89 57 85,6 1,54 D 2 2 2 13

6 0,88 62 84,8 1,69 D 2 2 1 23

7 0,88 55 80,2 1,72 D 3 4 2 21

% 8 0,81 45 84,9 1,59 D 1 2 1 17

9 0,71 63 74,7 1,61 D 3 3 2 11

10 0,70 46 64,5 1,63 E 3 4 2 21

11 0,69 57 103,8 1,71 E 2 2 2 10
12 0,69 45 77,3 1,66 E 4 3 2
13 0,62 64 78 1,44 D 1 1 1

14 0,61 59 74,3 1,49 E 3 3 1 16

15 0,60 62 91,6 1,71 E 2 1 2 16

Para EFM: 1 leve, 2 moderado, 3 marcante, 4 severo; Ash: 1 sem aumento de tbnus, 2 leve aumento de tbnus, 3 moderado aumento de tonus, 4 aumento de
tdbnus acentuado; Vel: velocidade média; ACO: membro hemiplégico
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Apéndice C - Ficha para anamnese

Sujeito n°:

Dados Pessoais

Nome:

Data de Nascimento: Idade: anos

Sexo: o Masculino o Feminino
Profissao pré-AVC
Atividade p6s-AVC:

Peso: Altura: IMC: o Normal o Sobrepeso o Abaixo do peso

Tipo de AVC: o lsquémico o Hemorragico
Hemisfério: o Direito o Esquerdo o Lateralidade

Tempo decorrido desde a leséo (data da leséo):

Historico pregresso de doencas:

Antecedentes Familiares:

o Etilismo o Tabagismo o Sedentarismo o Hipertenséo
Atividade Fisica: o Antes do AVC o Apds AVC o Nunca
Dados do Acidente

Periodo do AVC: o manha otarde o noite

Ambiente do AVC: o domicilio o trabalho o externo

Tempo que demorou para ser socorrido:

Histérico de quedas: o sim o néao

Tempo de permanéncia de internagao:

Primeiro AVC: o sim onao Qual?

Medicacédo atual (p6s AVC):
Inicio de atendimento fisioterapéutico: o imediato o tardio Quando:

Terapias realizadas: o Terapia ocupacional o Fonoaudidloga o Psicoldgica

o Outras:

Padrédo Cognitivo- perceptual

Fala: o Normal o Arrastada o Murmurada o N&o Fala
Audicdo: o normal o prejudicada o surdez

Visao: onormal o prejudicada

Atividade de vida diaria: o independente o Semidependente o Dependente



Apéndice D - Ficha de avaliag&o antro

pométrica

Sujeito n°:

80

Nome:

Sexo:

Idade:

Avaliador:

Data de Nascimento:

Data/Horario da Avaliacao:

Massa Corporal: kg Estatura: mm
Esquerda Direita
Comprimento Membro Inferior (Vicon) mm mm
D. Bicondiliano do fémur mm mm
D. Bimaleolar mm mm
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Apéndice E — Analise estatistica

Para comparagdes entre grupos

Variaveis com distribuicdo paramétrica:

- Membro ACO: TOR: 0%, 20% e 30%; JOE: 0%, 10%, 20% e 30%; QUA. 0%,
10%, 30% e 100%.

- Membro NACO: TOR: 0%, 10%, 20% e 30%; JOE: 0%, 10% e 20%; QUA.
0% e 100%.

Variaveis com distribuicdo ndo paramétrica:

- Membro ACO: TOR: 10%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% e 100%; JOE:
40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% e 100%, QUA. 20%, 40%, 50%, 60%,70%, 80% e
90%.

- Membro NACO: TOR: 40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% e 100%; JOE: 30%,
40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% e 100%; QUA. 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 60%,
70%, 80% e 90%.

Para comparacdes intragrupo

Variaveis com distribuicdo paramétrica:

- TOR: GHL: 0%, 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 70%, 80% e 90%, no GHR: 0%,
20%, 30%, 40%, 50%, 60% e 100%.

- JOE: GHL; 0%, 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 70% e 80%, no GHR: 0%, 10%,
20%, 60%, 70%, 80% e 100%.

- QUA: GHL: 0%, 30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80%, 90% e 100%, no GHR:
0%, 10%, 20%, 60%, 70%, 80%, 90% e 100%.

Variaveis ndo paramétricas:

- TOR: GHL: 60% e 100%, no GHR: 10%, 70%, 80% e 90%.
- JOE: GHL; 90% e 100%, no GHR: 30%, 40%, 50% e 90%.
- QUA: GHL: 10% e 20%, no GHR: 30%, 40% e 50%.



Apéndice F — Valores das variaveis analisadas

Momentos Articulares de Quadril

82

GHL GHR
Ciclo% GNH (N.m/kg) (N.m/kg)

(N.m/kg) ACO NACO ACO NACO
Média + DP | Média + DP | Média + DP | Média + DP | Média + DP
0 [0,32+0,10*"| 0,06+0,12 * | 0,12+0,15* " | 0,15+0,14 * | 0,30+0,20 '
10 |0,4440,20 **| 0,24+0,21* T | 0,50+0,43 | 0,44+0,247 | 0,64+0,26 *
20 | 0,67+0,34* | 0,36x0,30* | 0,74+0,44 | 0,61+0,42 | 0,85%0,31
30 0,64+0,37 | 0,44+0,42 | 0,80+0,44 | 0,65+0,50 | 0,82%0,32
40 0,50+0,35 | 0,54+0,52 | 0,76x0,48 | 0,56+0,49 | 0,71%0,31
50 0,41+0,34 | 0,58+0,56 | 0,69+0,52 | 0,46+0,48 | 0,63%0,32
60 0,39+0,36 | 0,51+0,56 | 0,65x0,58 | 0,37+0,53 | 0,54+0,34
70 0,39+0,40 | 0,46+0,55 | 0,58+0,59 | 0,26+0,60 | 0,48%0,40
80 0,25+0,40 | 0,30+0,46 | 0,50+0,52 | 0,10+0,61 | 0,36%0,43
90 | -0,02+0,28* | 0,04+0,19 | 0,250,26 * | -0,08+0,35 | 0,09+0,30
100 | -0,12%0,22 | -0,02+0,12 | -0,01+0,08 | -0,09+0,20 | -0,12+0,18

Ciclo%: Percentual do tempo de apoio do ciclo; ACO: Membro acometido, hemiplégico; NACO:
Membro ndo acometido; QUA: Articulagcdo do quadril; JOE: Articulacdo do joelho; TOR: Articulacdo do
tornozelo; GHL: Grupo Hemiplégico lento; GHR: Grupo hemiplégico rapido; *: diferenca entre o GNH

e 0 GHL; *: diferenca entre 0 GNH e 0 GHR; T diferenca entre o0 GHL e o GHR; negrito: diferenca
entre o membro ACO e NACO.



Momentos Articulares de Joelho
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GHL GHR
Ciclo% GNH (N.m/kg) (N.m/kg)
(N.m/kg) ACO NACO ACO NACO
Média + DP | Média+ DP | Média + DP | Média + DP | Média + DP
0 |-0,20+0,06 ** | -0,05+0,07 "* | -0,11+0,11 * | -0,12+0,07 ' * | -0,20+0,10
10 | -0,04+0,11* | -0,10+0,19 * | -0,00£0,32 | -0,01+0,17 | -0,01%0,26
20 | -0,11%0,18 * | -0,20+0,23 * |-0,15+0,34 * | -0,05+0,25 | -0,06+0,34
30 |[-0,02+0,18 ** | -0,30+0,30 * |-0,27+0,40 * | -0,16%0,27 |-0,24+0,34 "
40 |-0,08%0,16 **| -0,41+0,44 |-0,31%+0,40* | -0,21%+0,27 |-0,330,30 "
50 -0,20+0,17 | -0,47+0,49 | -0,25+0,37 | -0,24+0,28 | -0,37+0,27
60 -0,30+0,21 | -0,44+0,46 | -0,24+0,38 | -0,27+0,31 | -0,41%0,25
70 -0,34+0,23 | -0,38+0,47 | -0,25+0,38 | -0,27+0,30 | -0,40%0,27
80 -0,25+0,21 | -0,26+0,35 | -0,20+0,40 | -0,20+0,26 | -0,29+0,24
90 -0,07+0,13 | -0,08+0,10 | -0,07+0,30 | -0,05+0,15 | -0,07+0,16
100 -0,01+0,10 | -0,00+0,06 | -0,01+0,08 | 0,00+0,10 | 0,05+0,08

Ciclo%: Percentual do tempo de apoio do ciclo; ACO: Membro acometido, hemiplégico; NACO:
Membro ndo acometido; QUA: Articulacdo do quadril; JOE: Articulacdo do joelho; TOR: Articulacdo do
tornozelo; GHL: Grupo Hemiplégico lento; GHR: Grupo hemiplégico rapido; *: diferenca entre o GNH
e 0 GHL; *: diferenca entre 0 GNH e o GHR; ": diferenca entre 0 GHL e o GHR; negrito: diferenca
entre o membro ACO e NACO.



Momentos Articulares de Tornozelo
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GHL GHR
Ciclo% GNH (N.m/kg) (N.m/kg)
(N.m/kg) ACO NACO ACO NACO
Média + DP | Média+ DP | Média = DP | Média + DP | Média + DP
0 |-0,01+0,027*| 0,02+0,04* | 0,00+0,04 | 0,03+0,04” | 0,00+0,03
10 0,03+0,06 “* | 0,16+0,12* | 0,14+0,15 | 0,24+0,24" | 0,16+0,11"
20 0,18+0,13" | 0,27+0,16 | 0,34+0,21 | 0,43+0,31" | 0,430,207
30 0,32+0,17 % | 0,39+#0,22 | 0,46+0,30 | 0,49+0,32 | 0,58+0,23 "
40 0,42#0,19" | 0,53+0,31 | 0,51+0,30 | 0,55%0,33 | 0,70+0,26 *
50 0,56+0,21" | 0,60+0,33 | 0,58+0,29" | 0,64+0,35 | 0,84+0,29 "'
60 0,77¢0,27" | 0,64+0,35 | 0,71%0,30" | 0,79+0,36 | 1,03+0,34 "'
70 1,02+0,37 0,71+0,42 | 0,89+0,34" | 0,98+0,38 * | 1,27+0,37 *'
80 1,09+0,41 "* | 0,64+0,40 *' | 0,97+0,35" | 1,00+0,33 * ' | 1,38+0,39* * '
90 0,72+0,28 * | 0,31+0,16 *' | 0,64+0,22 | 0,55+0,24*" | 0,88+0,29 *
100 | 0,49+0,23*" | 0,14+0,09 * | 0,26+0,14 * | 0,25+0,21" | 0,33+0,18 7

Ciclo%: Percentual do tempo de apoio do ciclo; ACO: Membro acometido, hemiplégico; NACO:
Membro ndo acometido; QUA: Articulacdo do quadril; JOE: Articulacdo do joelho; TOR: Articulacdo do
tornozelo; GHL: Grupo Hemiplégico lento; GHR: Grupo hemiplégico rapido; *: diferenca entre o GNH
e 0 GHL; *: diferenca entre 0 GNH e o GHR; ": diferenca entre 0 GHL e o GHR; negrito: diferenca
entre o membro ACO e NACO.
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Anexo A — Escala de avaliacéo de Fugl-Meyer (EFM)

Teste

Pontuacédo

I.  Movimentagao passiva e dor:
- Ombro: flexdo, abducéo 90, rot. ext. e int.
— Cotovelo, punho e dedos: flexao e
extensao
— Antebraco: pronacao e supinacdo
- Quadril: flexao, abducéo, rot. ext. e int.
- Joelho: flexdo e extenséo
- Tornozelo: dorsiflexao e flexao plantar
- Pé: everséo e inversdo

Pont. méx: (44 mobilidade)
(44 dor)

Mobilidade:

0 — apenas alguns graus de movimento

1 — grau de mobilidade passiva diminuida

2 — grau de movimentacado passiva normal

Dor:

0 — dor pronunciada durante todos os graus de
movimento e dor marcante no final da amplitude

1 —alguma dor

2 — nenhuma dor

Il. Sensibilidade:
— Exterocepcé&o: membro superior, palma

0 — anestesia
1 — hipoestesia/ disestesia

da mao, coxa e sola do pé () Pont. méx: (8) | 2 - normal
- Propriocepg¢éo: ombro, cotovelo, punho, 0 - nenhuma resposta correta (auséncia de
polegar, quadril, joelho, tornozelo e halux () | sensacéo)

Pont. méx: (16)

1 — % das respostas séo corretas, mas ha diferenca
entre o membro ndo afetado do corpo
2 —todas as respostas sao corretas

lll. Fungdo motora de membro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/ triceps ()

)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora: elevacao, retracao de
ombro, abducéo + 90, rot. externa, flexao de
cotovelo, supinagéo () Pont. méx:(12)

0 —tarefa ndo pode ser realizada completamente
*

1 —tarefa pode ser realizada parcialmente
2 —tarefa é realizada perfeitamente

3 — Sinergia extensora: adugéo do ombro,
rot.

interna, extenséo cotovelo, pronacdo
Pont:(8)

4 — Movimentos com e sem sinergia:

a) mao a coluna lombar ()

b) flexdo de ombro até 90° ()

€) prono-supinacao (cotov. 90° e ombro 0°) (
)
d) abducdo ombro a 90° com cotov.
estendido e

pronado ()

e) flexdo de ombro de 90° a 180° ()

f) prono-supinacao (cotov. estendido e
ombro

fletido de 30 a 90° ()

a)*

b) 0 — se no inicio do mov. o braco é abduzido ou o
cotovelo é fletido

1 - se na fase final do mov., o ombro abduz e/ou
ocorre flexdo de cotovelo

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

c) 0 — N&o ocorre posiciona/o correto do cotovelo e
ombro e/ou pronacdo e supinagdo ndo pode ser
realizada complet/e

1 — prono-supino pode ser realizada com ADM
limitada e a0 mesmo tempo o ombro e o cotovelo
estejam corretamente posicionados
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Pont. méax: (12)

2 — a tarefa é realizada completamente

d) 0 — ndo é tolerado nenhuma flexdo de ombro ou
desvio da pronacdo do antebraco no INICIO do
movimento

1 - realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo
e o0 antebragco ndo se mantém pronado na fase
TARDIA do movimento

2 — a tarefa pode ser realizada sem desvio

e) 0 — o braco é abduzido e cotovelo fletido no inicio
do movimento

1 — o ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na
fase final do movimento

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

f) 0 — Posicdo ndo pode ser obtida pelo paciente
ef/ou prono-supinacdo ndo pode ser realizada
perfeitamente

1 — atividade de prono-supinacéo pode ser realizada
mesmo com ADM limitada e ao mesmo tempo o
ombro e o cotovelo estejam corretamente
posicionados

2 — a tarefa é realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ()

biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se o
reflexo somente se o paciente atingiu
nota 2 para os itens d), e), f) do item
anterior)

Pont.max: ( 2)

0 — 2 ou 3 reflexos estéo hiperativos

1 — 1 reflexo estd marcadamente hiperativo ou 2
estéo vivos

2 — ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta
hiperativo

6 — Controle de punho:
a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagéo, c/
resisténcia. (assisténcia, se necessario) ()

b) Maxima flexo-extenséo d e punho, cotov.

90°, ombro 0°, dedos fletidos e pronacdo
(auxilio se necessario) ()

¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a
30° e pronacao, com resisténcia (auxilio) ()
d) Méxima flexo-extenséo, com cotov. 0°,
ombro a 30° e pronacao (auxilio) ()

e) Circunducéo ()

Pont. méax:(10)

a) 0 — o pcte ndo pode dorsifletir o punho na posigéo
requerida

1 — a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem
resisténcia alguma

2 — a posicéo pode ser mantida contra alguma
resisténcia

b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario

1 — o pcte ndo move ativamente o punho em todo
grau demovimento

2 — a tarefa pode ser realizada

¢) Idem ao a)

d) Idem ao b)

e) I[dem ao b)

7 — Méo:

a) flexdo em massa dos dedos ()

b) extensdo em massa dos dedos ()

c) Preenséo 1: Art. metacarpofalangeanas
(Il a V) estendidas e interfalangeanas distal
e proximal fletidas.

Preenséo contra resisténcia ()

d) Preensdo 2: O paciente € instruido a
aduzir o polegar e segurar um papel
interposto entre o polegar e o dedo

a)*

b) 0 - nenhuma atividade ocorre

1 — ocorre relaxamento (liberacéo) da flexdo em
massa

2 — extensao completa (comparado com méao ndo
afetada)

¢) 0 — posicao requerida ndo pode ser realizada

1 - a preenséo é fraca

2 — a preensao pode ser mantida contra consideravel
resisténcia
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indicador ()

e) Preenséo 3: O paciente opde a digital do
polegar contra a do dedo indicador, com um
lapi s interposto ()

f) Preenséo 4: Segurar com firmeza um
objeto

cilindrico, com a superficie volar do primeiro
e segundo dedos contra os demais ()

g) Preenséao 5: o paciente segura com
firmeza uma bola de ténis ()

Pont. méx: (14)

d) 0 - a fun¢&o ndo pode ser realizada

1 - o papel pode ser mantido no lugar, mas néo
contra um leve puxao

2 — um pedaco de papel é segurado firmemente
contra um puxao

e) 0 — a funcéo nao pode ser realizada

1 - o lapis pode ser mantido no lugar, mas nao
contra um leve puxao

2 — o lapis é segurado firmemente

f) 0 — a funcdo nao pode ser realizada

1 — o objeto interposto pode ser mantido no lugar,
mas nao contra um leve puxao

2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um puxao
g) 0 — a funcéo ndo pode ser realizada

1 — o objeto pode ser mantido no lugar, mas néo
contra um leve puxao

2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um puxao

IV. Coordenacéo/ Velocidade MS:

a) Tremor ()

b) Dismetria( )

¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o mais
rapido que conseguir ()

Pont. méax: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 —
semtremor

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 —
sem dismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que 0 membro néo afetado/
1-2 a5 seg. mais lento que o membro ndo
afetado/

2 —menos de 2 segundos de diferenca

V. Fungdo motora membro inferior:
Motricidade Reflexa

A) Aquiles () B) Patelar () (4)

1 - Motricidade reflexa:

Patelar e aquileu / adutor () (2)

0 — sem atividade reflexa

2 — atividade reflexa pode ser avaliada

0 — 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente hiperativos
1 - 1 reflexo esta hiperativo ou 2 estao vivos

2 — ndo mais que 1 reflexo esta vivo

2 — Sinergia flexora: flexdo quadril, joelho e
dorsiflexé@o (dec.dorsal) ()
Pont. méax: (6)

3 — Sinergia extensora: extensao de
quadril, aducao de quadril, extenséo de
joelho, flex&o plantar ( ).

Pont max: (8)

4 — Mov. com e sem sinergias:

a) a partir de leve extensao de joelho,
realizar uma flexdo de joelho além de 90°.
(sentado)()

b) Dorsiflexdo de tornozelo (sentado) ()
¢) Quadril a 0°, realizar a flexéo de joelho
mais que 90° (em pé) ()

d) Dorsiflexdo do tornozelo (em pé) ()

Pont. méax:(8)

a) 0 — sem movimento ativo

1 — o joelho pode ativamente ser fletido até 90°
(palpar os tenddes dos flexores do joelho)

2 — 0 joelho pode ser fletido além de 90°

b) *

¢) 0 — o joelho ndo pode ser fletido se o quadril ndo é
fletido simultaneamente

1 — inicia flexao de joelho sem flex&o do quadril,
porém nao atinge os 90° de flexao de joelho ou flete
0 quadril durante o término domovimento.

2 — a tarefa é realizada completamente

d)*
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VI. Coordenacdo./ Velocidade MI:

a) Tremor ()

b) Dismetria ()

c) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vez ()
(dec. Dorsal)

Pont. max: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem
tremor

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 —
sem dismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que o0 membro néo afetado/
1 -2 a5 seg. mais lento que o membro afetado/ 2 —
menos de 2 segundos de diferenca

VIl . Equilibrio:

a) Sentado sem apoio e com 0S pés
suspensos ()

b) Reacdo de paraquedas no lado néo
afetado ()

¢) Reacdo de paraquedas no lado afetado (
)
d) Manter-se em pé com apoio ()

€) Manter-se em pé sem apoio ()

f) Apoio Unico sobre o lado ndo afetado ()
g) Apoio Unico sobre o lado afetado ()

Pont. max: (14)

a) 0 — ndo consegue se manter sentado sem apoio/ 1
— permanece sentado sem apoio por pouco tempo/ 2
— permanece sentado sem apoio por pelo menos 5
min. e regula a postura do corpo em relacdo a

gravidade
b) 0 — ndo ocorre abducdo de ombro, extensdo de
cotovelo para evitar a queda/ 1 — reacdo de

paraquedas parciall 2 — reacdo de paraquedas
normal

c) idem ao b)

d) 0 — ndo consegue ficar de pé/ 1 — de pé com
apoio maximo de outros/ 2 — de pé com apoio
minimo por 1 min

e) 0 — ndo consegue ficar de pé sem apoio/ 1 — pode
permanecer em pé por 1 min e sem oscilacdo, ou por
mais tempo, porém com alguma oscilagdo/ 2 — bom
equilibrio, pode manter o equilibrio por mais que 1
minuto com seguranga

f) 0 — a posicdo ndo pode ser mantida por mais que
1-2 seg (oscilag@o)/ 1- consegue permanecer em pé,
com equilibrio, por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter
0 equilibrio nesta posicao por mais que 10 segundos
g) 0 — a posicdo ndo pode ser mantida por mais que
1-2 segundos (oscilacdo)

1 — consegue permanecer em pé, com equilibrio, por
4 a 9 segundos

2 — pode manter o equilibrio nesta posicao por mais
que 10 segundos




Anexo B — Escala de Ashworth

Sujeito n°:
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Escore

Grau de Ténus Muscular

aa b~ W N P

Sem aumento do tonus

Leve aumento do tonus ("canivete”)
Moderado aumento do ténus
Aumento do tbnus acentuado

Rigidez em flexdo ou extenséo




Anexo C — Modelo plug in gait

LASI - Left Anterior
Superior lliac

Local de colocagdo dos marcadores seguindo modelo do manual do Vicon
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