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RESUMO

AZEVEDO, A K. C. Cinematica e a¢cdo da musculatura do
tornozelo em individuos com hemiparesia durante o andar
para tras. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias do Movimento
Humano — Area: Comportamento Motor). Universidade do
Estado de Santa Catarina. Programa de P6s-Graduacdo em
Ciéncias do Movimento Humano, Florianépolis, 2015.

Um dos possiveis mecanismos que explicaria o0 aumento da
velocidade do andar para frente (AF) apds o treinamento do
andar para trés (AT) em pessoas com hemiparesia poderia ser
um maior recrutamento da musculatura do tornozelo durante a
tarefa de AT. Pretendeu-se com esta pesquisa comparar a
ativacdo muscular de dorsi e plantiflexores e a amplitude de
movimento do tornozelo durante as tarefas de AF e AT entre
sujeitos com hemiparesia pds-AVE e individuos controle
saudaveis. Participaram do estudo 12 individuos (659 anos)
com hemiparesia cronica (60+40 meses p6s-AVE) e
comprometimento leve a moderado de membro inferior (MI)
(FMMI 25,0£4,7 pontos). Para o grupo controle participaram 6
individuos saudaveis (62,2+4,6 anos). A amplitude de
movimento (ADM) passiva, o torgue isocinético do tornozelo
a 30%s e a atividade EMG correspondente na musculatura
plantiflexora (PF) (Gastrocnémio Medial (GM) e Solear
(SOL)) e dorsiflexora (DF) (Tibial Anterior (TA) e Fibular
Longo (FL)) foram comparados entre os Ml com a ANOVA
de uma via. Foram avaliadas a atividade EMG da musculatura
e a cinematica do tornozelo durante 0 AF e 0 AT
separadamente em cada subfase da marcha: primeiro duplo
apoio (1DA), apoio simples (AS), segundo duplo apoio (2DA)



e balan¢o (BL). Os dados foram analisados através da
ANOVA de duas vias, tendo como fatores a direcdo (AF e AT)
e o Ml (parético (MIP), ndo parético (MINP) e controle
(CTL)). O grupo CTL apresentou ADM de DF maior que o
MINP e que o MIP. O torque de PF foi maior no CTL em
relacdo ao MINP e ao MIP e no MINP foi maior que no MIP.
O torque de DF foi menor no MIP em relagéo ao CTL e
MINP. As variaveis espaco-temporais comprimento da
passada, comprimento do passo e velocidade de marcha foram
maiores no AF em relacdo ao AT e maiores no CTL
comparativamente ao MINP e MIP. Nas fases 1DA, AS e 2DA
a ADM do tornozelo foi maior nos CTL que MINP e MIP. No
2DA e BL o0s CTL apresentaram maior ADM no AT que no
AF, sendo que no 2DA o MINP e MIP a ADM no AF foi
maior. O grupo CTL apresentou maior atividade EMG dos DF
(TA e FL) e PF (GM e SOL) durante todas as subfases, sendo
que apenas no BL a RMS de todos os musculos analisados foi
maior no AF comparativamente ao AT. No 2DA eno BL a
ADM do tornozelo foi maior no AT no grupo CTL, mas ndo
nos MINP e MIP. O grupo CTL apresentou maiores
amplitudes e maior atividade EMG que o MIP e MINP em
todas as fases da marcha. Na fase de balanco a atividade EMG
dos DF e PF foi maior no AF comparativamente ao AT.

Palavras-chave: acidente vascular encefalico, marcha,
membro inferior, andar para trés.



ABSTRACT

AZEVEDO K. C. Kinematics and muscle ankle

action in individuals with hemiparesis during backwards
walking. Dissertation (Master in Human Movement Sciences -
Area: motor Behavior) University of the State of Santa
Catarina. Graduate Program in Human Movement Sciences,
Florianopolis, 2015.

One of the possible mechanisms that explain the increased
speed forward walking (FW) after the training backward
walking (BW) in people with hemiplegia could be an
increased recruitment of ankle muscles during task BW. The
goal of this study is compare the muscle activation (dorsi-
flexors and plantarflexors) and the range of motion of the
ankle during the tasks of FW and BW in subjects with
hemiparesis after stroke and healthy control subjects. The
study included 12 subjects (65 + 9 years) with chronic
hemiparesis (60 + 40 months post-stroke) and mild to
moderate impairment of lower limb (LL) (FMLL 25.0 + 4.7
points). For the control group participated in 6 healthy subjects
(62.2 £ 4.6 years). The range of motion (ROM) passive
isokinetic torque of the ankle at 30°/ sec and corresponding
EMG activity in plantarflexor muscles (PF) - Medial
gastrocnemius (MG) and soleus (SOL) and dorsiflexion (DF) -
Tibialis anterior (TA ) and peroneus longus (PL) was
compared between the legs with ANOVA oneway. They
assessed the EMG activity of the muscles and the kinematics
of the ankle during the AF and AT separately in each gait sub-
phase: first double support (1DS), simple support (SS), second
double support (2DS) and balance sheet (BL). Data were
analyzed by ANOVA, taking as factors the direction (FW and



BW) and LL paretic (LLP), non-paretic (LLNP) and control
(CTL). The CTL group presented DF ROM greater than the
LLNP and the LLP. The PF was greater torque in relation to
LLNP and LLP and LLNP was greater than in the LLP. The
DF torque was lower in the LLP compared to CTL and LLNP.
The spatiotemporal variables stride length, stride length and
walking speed were higher in AF and higher in CTL compared
to LLNP and LLP. 1DS in stages, SS and 2DS ankle ROM
was higher in CTL that LLNP and LLP. In 2DS and BL CTL
showed higher ROM in the BW that in FW, and 2DS in the
LLNP and LLP ROM in FW was higher. The CTL group
showed higher EMG activity of DF (TA and PL) and PF (MG
and SOL) for all sub-phases, and only in the BL RMS of all
analyzed muscles was higher in FW compared to BW. In
general the CTL group had higher amplitudes and higher EMG
activity that the LLP and LLNP at all stages of the march. In
2DS and BL ankle ROM was higher in the BW in the CTL
group, but not in LLNP and LLP. The swing phase the EMG
activity of DF and PF was higher in FW compared to FL.
Future studies should evaluate whether the lower ROM
identified in kinematics is related to an ankle muscle co-
activation in this population.

Keywords: stroke, gait, lower limb, backward walking.
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INTRODUCAO
1  Contextualizacdo do Problema

As consequéncias funcionais e os déficits neurologicos
geralmente predispbem o0s sobreviventes de AVE a um
padrédo de vida com limitacGes para as atividades de vida
diaria (AVD) (Dobkin, 2005). O déficit da marcha ¢é a
principal incapacidade funcional que afeta a vida dos
individuos ap6s um AVE (Lin, 2005). Cerca de 65 a 85% dos
sujeitos com AVE retornam a caminhar de forma
independente em até 6 meses p6s AVE (Wade e Hewer,
1987). Entretanto, estes sujeitos apresentam limitacGes
importantes na velocidade de marcha, o que limita a
capacidade de caminhar distancias maiores ou por mais
tempo (Teixeira-Salmela, Nadeau et al., 2001).

O tornozelo desempenha um papel fundamental na
locomocdo, sendo que as contribuicdes dos musculos que
atuam nesta articulacdo estdo ligadas a propulsdo (séleo
(SOL)), a manutencdo da postura ereta (gastrocnémio (GM))
e & retirada do pé do solo (tibial anterior (TA)) (Mcgowan,
Neptune et al., 2008). Sabe-se também da importancia da
musculatura do tornozelo na absor¢do de choque durante a
locomocédo (Nigg, Bahlsen et al., 1987).

A hemiparesia pés AVE frequentemente gera uma
assimetria entre 0s membros parético e ndo parético, o que
resulta em uma marcha com velocidade mais lenta (Olney e
Richards, 1996). A velocidade de marcha é comumente
utilizada para avaliar e prever o estado funcional p6s AVE
(Perry, Mulroy et al., 1993). A melhora da capacidade de
andar € objetivo primério de pds AVE (Bohannon, 1986) e as
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estratégias de reabilitacdo estdo focadas na melhorar a
velocidade de marcha e na recuperacdo funcional.

Para desenvolver melhores protocolos de reabilitagéo,
€ necessaria melhor compreensdo dos mecanismos
subjacentes a marcha, em especial os movimentos articulares
do tornozelo, que sdo cruciais para melhora da velocidade de
marcha. Para tanto, destacamos a importancia desta
articulacdo durante a propulsdo (ou seja, impulso do
movimento), durante a fase de balanco (a progressdo do
movimento), bem como a fase de apoio simples
(transferéncia de energia da perna). Nestas fases, a
compreensdo da geracdo de energia muscular fornece
informagbes sobre as deficiéncias que limitam a
funcionalidade do hemicorpo de pessoas com sequelas de
AVE (Lee, Kim et al., 2013).

Estudos mostraram que os flexores plantares do
tornozelo, SOL e GM, sdo essenciais durante as principais
fases da marcha (propulsédo, balanco, apoio simples e apoio
duplo). O SOL é o principal responsavel pela transferéncia
da energia de movimento do corpo com o solo durante a
marcha, enquanto o GM contribui para a iniciacdo do
balanco, a geracdo de forca para propulsdo (Neptune, Sasaki
et al., 2008). A fraqueza destes musculos tem sido
comumente relacionada com a diminuicdo da velocidade de
marcha (Olney e Richards, 1996; Nadeau, Arsenault et al.,
1999). Outros estudos também esclarecem a funcdo dos
musculos dorsiflexores do tornozelo, sendo estes masculos
importantes na manutenc¢édo da postura estavel e também para
a absorgao de choque durante a locomogdo (Nigg, Bahlsen et
al., 1987). O TA ¢ fundamental para a retirada do pé do solo
(Mcgowan, Neptune et al., 2008).
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No entanto, as alteracbes motoras provenientes da
hemiparesia e as alteracdes na forca dos dorsiflexores e
plantiflexores do tornozelo, ainda ndo foi sistematicamente
delineada. Ng e Hui-Chan (2012) mostraram que a forca dos
dorsiflexores do tornozelo de individuos com hemiparesia
estava associada com a distancia do teste de caminhada de
seis minutos, apresentando importante correlacdo com a
capacidade de marcha. No estudo de Dorsch, Ada et al.
(2012), que avaliaram a forca de 12 musculo do membro
inferior (MI) parético (P) em individuos p6s AVE, o0s
dorsiflexores e os eversores do tornozelo foram os grupos
musculares que apresentaram maior correlacao positiva com
0 melhor desempenho na velocidade de marcha.

Dentre as diversas estratégias de reabilitacdo, o treino
de andar para tras (AT) tem mostrado melhora na velocidade
da marcha (Yang, Yen et al., 2005). A tarefa de AT também
é recomendada para melhorar o controle motor de portadores
de hemiparesia, pois a capacidade de AT é necessaria em
muitas func¢des, como por exemplo, mover-se para sentar em
uma cadeira ou entdo durante estratégia de equilibrio ou
protecao.

Tem se sugerido que ao realizar a tarefa AT, o
individuo apresenta um maior recrutamento muscular
quando comparado com AF (Threlkeld, Horn et al., 1989;
Grasso, Bianchi et al., 1998; Yang, Yen et al., 2005). No
estudo de Lee, Kim et al. (2013) a articulagdo do tornozelo
gerou maior torque no AT do que a do joelho e do quadril,
sugerindo que o tornozelo pode ser considerado como a
principal articulacdo tanto para propulsdo quanto para a
absorcdo de impacto no AT. A energia gerada pelos musculos
do tornozelo durante o AT provem da atividade excéntrica
durante a absor¢do do choque pelos masculos PF
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estabilizados pelos DF. Ja no AF, a propulsédo provém de
atividade concéntrica dos musculos PF estabilizados pelos
DF. Em ambos os sentidos da marcha, temos o tornozelo
como uma articulagdo importante durante o AF e AT
(Grasso, Bianchi et al., 1998; Yang, Yen et al., 2005;
Carvalho, Sunnerhagen et al., 2013; Lee, Kim et al., 2013).

Apesar de haver estudos descrevendo a cinematica e a
EMG dos membros inferiores (MMII) durante a marcha para
frente em sujeitos com hemiparesia pds-AVE, ainda nao
estdo disponiveis estudos que investiguem a importancia e as
compensagOes impostas durante a realizagéo de tarefas como
0 AT nesta populacdo. Tais alteracGes podem estar
relacionadas com as altera¢fes encontradas na articulagéo do
tornozelo durante a deambulacéo.

O objetivo principal deste estudo foi comparar as
varidveis biomecanicas cinematicas angulares e espaco-
temporais e a magnitude de ativagao eletromiogréafica (EMG)
durante as fases da marcha nas tarefas de AF e AT em
individuos saudaveis e individuos com hemiparesia na fase
cronica de recuperacdo do AVE.

1.2  Objetivos

1.2.1 Obijetivo Geral
Comparar a cinematica e a magnitude de recrutamento
muscular dos dorsiflexores (DF) e plantiflexores (PF) de
tornozelo entre 0 AF e 0 AT em individuos com hemiparesia
e controles saudaveis.

1.2.2 Obijetivos especificos
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Em ambos os grupos, caracterizar a ADM ativa e o
torque isocinético concéntrico para PF e DF a velocidade
angular de 30°/s.

Entre individuos com hemiparesia e controles
saudaveis, comparar:

1) As variaveis espaco-temporais da marcha no AF
e no AT,

2) O deslocamento angular do tornozelo em cada
fase da marcha no AF e no AT;

3) A magnitude de ativacdo dos DF entre o AF e
AT em cada fase da marcha;

4) A magnitude de ativagdo dos PF entre o AF e
AT em cada fase da marcha.

1.3 Hipoteses

H1: A ADM ativa e o torque isocinético do tornozelo €
menor no MIP comparativamente aos CTL e MINP.

H2: O deslocamento angular do tornozelo é maior no
AT comparativamente ao AF, e maior nos CTL
comparativamente aos MIP e MINP.

H3: A magnitude de ativagdo da musculatura do
tornozelo é maior no AT comparativamente ao AF, e maior
nos CTL comparativamente aos MIP e MINP.

1.4 Justificativa

O tornozelo apresenta fungdo importante durante a
deambulagédo. Muitos estudos buscaram avaliar a funcdo do
tornozelo na locomocdo e a importancia da forca dos
musculos GM e SOL, que sdo 0s principais motores na
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propulsdo do corpo durante o AF ou na estabilidade da
postura, respectivamente e os musculos TA e o Fibular longo
(FL), que realizam a dorsiflexdo do tornozelo e séo
importantes durante a fase de balan¢co da marcha, para a
marcha mais eficiente (Carvalho, Sunnerhagen et al., 2013;
Lee, Kim et al., 2013; Roy, Forrester et al., 2013).

Estudos apresentaram os beneficios de se utilizar o
andar para tras na reabilitacdo da marcha em sujeitos com
hemiparesia (Yang, Yen et al., 2005). O AT atua ndo s6 a
capacidade de gerar forga nos musculos do tornozelo e pode
influenciar na marcha de maneira geral. O AT foi
recomendado para melhorar os componentes de movimento
necessarios para reabilitar a marcha (Davies, Mayston et al.,
1996). Sua utilizacdo tem sido proposta como estratégia de
tratamento para melhorar a deambulacdo destes pacientes
(Yang, Yen et al., 2005). Tem se sugerido que ao realizar a
tarefa de AT, alguns beneficios sdo transferidos para a tarefa
de AF (Threlkeld, Horn et al., 1989; Grasso, Bianchi et al.,
1998; Yang, Yen et al., 2005), tal fato pode ser importante
quando se busca a melhora da capacidade de deambulacao
em individuos com hemiparesia pés AVE (Visintin, Barbeau
et al., 1998).

Portanto, este estudo justifica-se pela importancia de se
conhecer as caracteristicas funcionais do tornozelo no AT
devido sua importancia durante tarefas de locomocao, o que
pode auxiliar para uma melhor compreensdo desta
articulacdo e assim, proporcionar aos profissionais da area da
salde, um suporte no desenvolvimento de protocolos de
tratamento para a reabilitagdo locomotora.
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REVISAO DE LITERATURA

1 O andar para frente e 0 andar para tras

.1.1 Ciclo da marcha

O caminhar se relaciona com tarefas basicas como
manutencdo da postura, estabilidade durante a fase de apoio,
deslocamento do pé durante a fase de BL e com a producao
suficiente de forca para a progresséo do AF (Olney e
Richards, 1996).

A AF é uma sucessao de transferéncia do peso, do
calcaneo a ponta do pé de cada membro inferior. Essa
sequéncia de apoio de um membro e o avanco do
contralateral é o ciclo da marcha. Este ciclo é dividido em
duas fases: fases de apoio e fase de BL. As quais representam
aproximadamente 60% e 40% do ciclo da marcha,
respectivamente (Winter, 1990). A fase de apoio que é o
periodo em que o pé esta em contato com o solo, esta é
subdividido em contato inicial, apoio inicial, apoio médio,
apoio final e retirada dos dedos (pré-balanco). A fase de BL
comeca com a retirada do pé do solo e é o periodo em que o
pé esta se deslocando fora do contato com o solo (figura 1).
No ciclo da marcha ha dois apoio duplo, onde os dois pés
estdo em contato com o solo e um periodo de AS, onde
apenas um membro esta em contato com o solo e todo o peso
do corpo repousa sobre uma extremidade (Perry, Mulroy et
al., 1993).
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Figura 1: Ciclo da marcha durante o Andar para Frente (fonte prépria).

O movimento dos membros durante o AT (figura 2),
apresentam-se como um espelho para o AF. O ciclo do AT
pode ser definido como o periodo entre o toque dos dedos no
solo, retirada do calcaneo e toque dos dedos do mesmo
membro no solo. Estudos que verificaram o ciclo de marcha
apresentaram as principais diferencas entre o AF e AT
(Thorstensson, 1986; Vilensky, 1987; Grasso, Bianchi et al.,
1998). Estes autores utilizaram o ciclo do AT de forma
invertida para fazer a comparagdo com AF.
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Figura 2: Ciclo da marcha durante o Andar para Tras (fonte propria).

O AT ndo é tarefa usual e poucas situagdes podem
estimular a execucdo deste tipo de locomocdo. Exceto
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durante pequenas mudancas de direcOes, passamos boa parte
da nossa vida sem realizar o AT. No entanto, a AT ¢
necessaria para algumas fungdes do nosso dia a dia, como por
exemplo, mover-se para sentar em uma cadeira ou em
mecanismos de equilibrio e protecao (Threlkeld, Horn et al.,
1989; Laufer, 2005).

2.1.2 Variaveis espago-temporais e as diferencas entre o AF
e o0 AT
As variaveis espaco-temporais estdo baseadas na
cinemética da marcha, sendo as principais variaveis o
comprimento do passo, comprimento da passada, largura do
passo, cadéncia e velocidade da marcha. A cinematica
angular preocupa-se em descrever 0s angulos das
articulagGes (Winter, 1990). Estudos especificos sobre o0 AT,
como Vilensky (1987), buscaram melhor entender as
principais variaveis do ciclo da marcha, neste estudo foi
verificado que o periodo de duplo apoio foi menor no AT
comparado com AF. Em Laufer (2005), onde 30 adultos
realizaram a marcha em velocidade normal, verificou-se que
a velocidade, o comprimento do passo e a fase de balanco,
foram menores no AT em comparag¢ao com o AF.

2.1.3 Cinemaética do tornozelo e as varidveis angulares

O contato inicial do ciclo da marcha é dado pelo
tornozelo, tipicamente dentro da posi¢do neutra (90° entre o
pé e a tibia). Enquanto o apoio se transfere para 0 membro
em contato como solo, o tornozelo atinge cerca de 5° de
flex&o plantar e retorna para a posi¢do neutra. O tornozelo
atinge aproximadamente 10° de dorsiflexdo com a tibia
avancando sobre o pé. Na fase final de apoio, 0 peso do corpo
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é transferido para 0 membro oposto e o tornozelo realiza PF
de aproximadamente 20° para deslocar o corpo para frente e
empurra a perna para o inicio a fase de oscilagdo (Winter,

1990).
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Figura 3: Deslocamento angular do tornozelo durante o AF e AT. Fonte:
Grasso et al, 1998

De acordo com a descricdo do ciclo da marcha no solo
durante AF realizada por Perry (2005), onde o movimento de
tornozelo estd descrito através do movimento angular, o
mesmo pode ser feito com o ciclo da marcha durante o AT.
Desta forma, o movimento articular do tornozelo se
movimenta atraves de quatro arcos de movimento: 0s
primeiros trés arcos de movimento acontecem no apoio (PF,
DF e PF). Durante a fase de BL o tornozelo apenas realiza a
DF. No estudo de Lee, Kim et al. (2013), onde foi estudado
a marcha durante o AF e o AT, ndo houve diferenca
significativa na maxima PF durante o apoio inicial no AF e a
fase de pré-balango no AT. A articulacdo do tornozelo
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apresentou maior DF durante a fase de BL até o contato
inicial no AF, que durante a fase de preé-balanco até fase de
BL do AT. A amplitude de movimento (ADM) foi também
diferente, sendo menor no AT comparativamente ao AF

(figura 4).
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Figura 4: Deslocamento do tornozelo comparativamente durante o AF
e AT. Fonte: Lee, Kim et al., 2013.

Carneiro, Michaelsen et al. (2012) descrevem a
morfologia do deslocamento angular do tornozelo no AF e
AT no solo. A curva do deslocamento do tornozelo no AT
esta invertida no eixo horizontal. O ciclo iniciou na fase de
BL e finalizou com o apoio, sendo semelhante ao AF.
Durante o AT, a DF do tornozelo ocorre depois do contato
dos dedos do pé no solo e também durante a maior parte da

fase de apoio.
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Figura 5: Deslocamento angular do tornozelo durante o AF e AT.
Fonte: Carneiro et al., 2012.

2.1.4 EMG da musculatura do tornozelo
A EMG ¢ ferramenta para a avaliacdo de padrdes de
ativacdo muscular, quando se trata de pacientes com
disturbios neurolégico, pode servir de auxilio para as
tomadas de decisdes clinicas (Boudarham, Hameau et al.,
2013), sendo util para avaliar a magnitude de ativacdo
muscular, como avaliar os diversos padrdes de co-ativagdo
muscular e na analise da marcha (Manganotti, Acler et al.,

2010).

A analise do padrdo de ativacdo muscular € usada em
estudos sobre a marcha, como em Grasso, Bianchi et al.
(1998) que avaliaram a marcha durante o AF e AT no solo,
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utilizando a anélise de movimento, EMG e cinética. A forca
pode ser comumente representada pela a amplitude de
ativacdo durante a EMG, o que reflete o efeito da atividade
de todos os musculos agonistas e antagonistas que atuam
sobre a marcha (Lamontagne, Richards et al., 2000).
Informacdes importantes sobre quais grupos musculares
estdo fornecendo uma amplitude de ativacdo dominante
(flexores ou extensores), demonstra uma que existem muitas
combinacdes de ativacdo muscular durante a da marcha.

Quanto a atividade muscular, Winter, Pluck et al.
(1989) sugeriram que a producdo de forca apresenta alta
correlacdo para o torque da articulacdo do tornozelo. No
estudo de Lee, Kim et al. (2013) verificou-se que 0 momento
méaximo da articulacdo do tornozelo foi gerado na flexao
plantar, durante a fase de apoio no AT. Nesta fase, o
tornozelo desempenha um papel importante na absorcdo do
choque, desacelerando o movimento. Os mesmos dados
foram obtidos em estudos anteriores. (Thorstensson, 1986;
Grasso, Bianchi et al., 1998; Van Deursen, Flynn et al.,
1998). Também com base nesses estudos, Lee, Kim et al.
(2013) coloca o tornozelo como a principal articulagédo na
geracdo de forca e absorcao de choques durante o0 AT.

A analise da EMG realizada durante o0 AF e AT em
Grasso, Bianchi et al. (1998) mostra o padrdo de atividade
eletromiografica durante o AF e o padrdo reverso da
atividade eletromiografica durante o AT (figura 6). Nesta
figura, podemos verificar que os sujeitos LB e DT
apresentaram padrao de ativagéo semelhante
morfologicamente. Sendo que durante o AF, o musculo GM
apresentou maior ativacao na fase de contato inicial e no final
da fase de apoio para ambos os sujeitos. O mesmo
acontecendo de forma mais discreta no masculo TA.
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Comparativamente ao AT, vemos que a maior ativagio para
ambos os musculos GM e TA ocorre na fase de apoio, logo
apos a resposta a carga, onde a magnitude de ativacdo € maior
comparativamente ao AF.
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Figura 6: Ativacdo EMG dos muasculos do tornozelo TA e GM
durante o AF e AT. Fonte: Grasso et al., 1998.

Neste contexto, durante a fase de apoio, tem-se a
ativacdo da musculatura do tornozelo como a responsavel
pela desaceleragéo e absor¢éo das forgas durante o AT, sendo
a DF do tornozelo responsavel pelo movimento do tronco
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para tras durante o AT (Lee, Kim et al., 2013). No entanto,
Grasso, Bianchi et al. (1998) encontraram diferencas na
origem da propulsdo durante o AT, relatando que o impulso
principal é dado pelas articulagcdes do joelho e quadril.

A amplitude de ativacdo muscular é modulada de
acordo com a tarefa muscular, sendo ela concéntrica ou
excéntrica (Van Deursen, Flynn et al., 1998). No entanto, a
avaliacdo do pico de ativacdo na EMG proporciona uma
informacdo sobre a energia gerada e/ou absorvida pelos
musculos sobre uma contragcdo concéntrica ou excéntrica, ou
a geracdo de forga que atua na mesma direcdo do movimento,
concéntrica ou que atua na direcdo oposta ao movimento
excéntrica.

2.2 A Marcha em individuos com hemiparesia

Diversas deficiéncias ocorrem ap6s o AVE, inclusive
danos as funcdes motoras. Tais deficiéncias motoras tém
origem de um hemicorpo mais afetado ou parético e outro
menos afetado ou ndo parético (NP) (Barzi e Zehr, 2008;
Zehr, 2011; Zehr e Loadman, 2012). A fraqueza muscular é
alteracdo significativa ap6s o AVE (Bohannon e Andrews,
1990; Teixeira-Salmela, Olney et al., 1999; Kim e Eng,
2003).

Esta diminuicdo de forca muscular com espasticidade e
sinergismo anormal tendem a dificultar a realizac&o de varias
tarefas de vida diéria, reduzindo a independéncia funcional
dos individuos com hemiparesia (Teixeira-Salmela, Olney et
al., 1999). A incapacidade funcional que mais afeta a vida
dos individuos ap6s um AVE é o déficit da marcha (Lin,
2005). A falta de sincronia entre o contato do pé no solo e a
oscilagdo do membro durante a marcha altera os principais
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componentes da marcha (Woollacott e Shumway-Cook,
2002). A marcha de individuos com hemiparesia pds AVE é
mais lenta, outros fatores como cadéncia, comprimento da
passada e amplitude articular também sdo caracteristicas
desses individuos, causando a assimetria entre as variaveis
espaco-temporais (Olney e Richards, 1996; Chen, George,
Patten, Carolynn et al., 2005).

2.2.1 Caracteristicas espago-temporais

Os individuos com hemiparesia pos-AVE apresentam
velocidades médias da marcha que variam de 0,16 m/s até
0,86 m/s (Nadeau, Arsenault et al., 1999; Teixeira-Salmela,
Nadeau et al., 2001; Kim e Eng, 2003; Chen, George, Patten,
Carolynn et al., 2005; Lin, Yang et al., 2006). A velocidade
de marcha reflete diretamente na gravidade do AVE,
associando a velocidades mais lentas; embora mesmo 0s
individuos ligeiramente afetados sdo mais lentos comparados
com adultos saudaveis e com idades semelhantes (1,27 m/s
para 1,39 m/s) (Bohannon, 1997), o aumento da velocidade
reflete melhoria na capacidade funcional e da independéncia
(Teixeira-Salmela, Nadeau et al., 2001).

Outro fator importante é tempo de apoio na marcha,
onde o apoio do MINP tem tempo maior de apoio comparado
ao MIP. Em individuo saudavel, a proporcdo do apoio e
balango é 62:38 e individuos com hemiparesia, 0 MINP tem
a proporcao de 80:20 e 0 MIP 67:33 (Peat, Dubo et al., 1976).
A fase de apoio prolongada ¢ atribuida a dificuldade em fazer
avancar o pé durante a fase de oscilagcdo devido as menores
forca e poténcia no impulso de saida no tornozelo (Olney e
Richards, 1996). Isto interfere na cadéncia da marcha, que
segundo Yang, Yen et al. (2005), a cadéncia 67,7+17,2 para
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sujeitos saudaveis e cadencia 62,4+9,1 para sujeitos com
hemiparesia pds AVE.

2.2.2 Principais fatores do déficit da marcha em individuos
com hemiparesia

A capacidade dos individuos p6s AVE de recuperar a
marcha normal depende da forca, mobilidade articular,
coordenacdo e capacidade aerobia (Nadeau, Arsenault et al.,
1999). O desafio estd em quais deficiéncias sdo as
importantes no desempenho da marcha. A melhor
compreensdo dos padrdes de marcha em individuos com
AVE se faz necessaria. De fato, a analise da marcha tem sido
fundamental na localizagdo de déficits a um grupo comum ou
especifico de muasculos que interfiram diretamente sobre o
desempenho da marcha em pessoas com deficiéncia, tais
como o AVE.

Assim, a funcdo assimétrica dos membros inferiores
devido a fragueza muscular ou controle muscular
comprometido em sujeitos com hemiparesia secundaria ao
AVE, pode levar mudar o AF, independendo se o MI P é o
membro de balango ou o de apoio. Na hemiparesia, Hesse,
Luecke et al. (1996) encontraram reducdo na atividade dos
musculos do tornozelo na fase terminal do BL o que é
importante para entender os efeitos ativacdo muscular sobre
a marcha. Mas, os efeitos da ativacdo muscular e a co-
ativacdo durante a marcha em individuos com hemiparesia
ainda é pouco explorada.

O comprometimento do tornozelo é relacionado a
assimetria de MMII em individuos p6s-AVE, pois a alteracdo
de tbnus muscular do tornozelo provoca descarga de peso
assimétrica em relagdo aos individuos saudaveis (Roerdink,
Geurts et al., 2009). A alteracdo motora dos PF (GM e SOL)
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faz com que o individuo hemiparético tenha a rotacdo da
articulacdo subtalar, favorecendo a inversdo associada ao
equino.

A fraqueza muscular € mais evidente nos grupos
musculares proximais contralaterais a lesdo encefalica (Lum,
Patten et al., 2004; Zehr e Loadman, 2012), mas o tornozelo
apresenta disfuncéo na PF e DF, onde torque de DF no lado
afetado pode reduzir em 38% comparado com o lado ndo
afetado ap6s o AVE (Barzi e Zehr, 2008).

Na fase cronica (6 meses ap6s o AVE), o aumento da
forca nos masculos dos membros inferiores, principalmente
os DF e PF do tornozelo, estdo associados a melhor
mobilidade e desempenho de marcha (Teixeira-Salmela,
Olney et al., 1999; Kim e Eng, 2003; Dorsch, Ada et al.,
2012). Outro fator que interfere na forca muscular é a
excessiva atividade muscular extensora em hiperreflexia
(Barzi e Zehr, 2008; Thompson e Ryan, 2009) o afeta a
locomocéo.

Outro fator que influencia esta disfuncdo motora ¢ a
atrofia muscular. O musculo gastrocnémio é o mais propenso
a atrofia (Johnson, Polgar et al., 1973), o que limita a
velocidade de marcha (Klein, Brooks et al., 2010).

2.2.3 Eletromiografia do Tornozelo

O perfil da EMG gerado durante o ciclo da marcha,
apresenta-se bastante semelhantes morfologicamente em
individuos saudaveis e hemiparético. A principal diferenca é
a amplitude, onde em ambos os lados dos individuos com
hemiparesia, 0 membro NP e P estdo diferentes e inferiores
aos saudaveis. O MIP apresenta diminuicdo de ativagdo
comparado com MINP. Os FP do tornozelo s&o os principais
contribuintes para o trabalho de AF na marcha de individuos
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saudavel, sendo que a articulagdo do tornozelo que
normalmente contribui com cerca de 80 a 85% do total da
energia gerada durante todo o ciclo da marcha (Winter, 1990;
Lee, Kim et al., 2013). Em individuos hemiparéticos em
marcha rapida, o tornozelo apresentou maior contribuicdo em
ambos os lados (Olney, Griffin et al., 1991; Kim e Eng,
2003). A energia muscular deficitaria no MIP esta
diretamente relacionada com a velocidade de marcha (Kim e
Eng, 2003).

O objetivo desta dissertacao foi descrever e comparar a
cinemaética e a magnitude de recrutamento muscular dos DF
e PF de tornozelo entre o AF e 0 AT em individuos com
hemiparesia e controles saudaveis. Especificamente,
caracterizar a ADM ativa e o torque isocinético concéntrico
para PF e DF, comparar o deslocamento angular e as
varidveis espaco-temporais do tornozelo em cada fase da
marcha no AF e no AT, bem como a magnitude de ativacdo
dos DF entre 0 AF e AT em cada fase da marcha.
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METODO
1  Caracteristica da pesquisa

Trata-se de estudo descritivo de carater exploratdrio,
com o objetivo de comparar dois grupos atraves de
instrumentos biomecanicos que avaliaram 0 movimento
articular e a forca dos membros inferiores, a cinematica e
magnitude da ativagdo da musculatura do tornozelo durante
a marcha em individuos com hemiparesia p6s AVE e em
controles saudaveis.

2  Populagio e amostra

Participaram deste estudo 18 individuos divididos em
dois grupos. Para o grupo com AVE, a amostra de 12
individuos adultos (659 anos) de ambos 0s sexos com
hemiparesia pds-AVE foi obtida de forma ndo probabilistica
intencional, sendo formada por individuos recrutados do
Projeto de Extensdo “Atividade fisica para individuos com
hemiparesia pos AVE” e da lista de espera da Clinica Escola
de Fisioterapia da Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC). O grupo controle foi composto por seis individuos
(62,2+4,6 anos), obtido de forma ndo probabilistica
intencional, com sexo e idade pareados aos individuos com
hemiparesia. Os critérios de inclusdo para o grupo com
hemiparesia foram os seguintes: 1) Hemiparesia decorrente
de AVE; 2) Maiores de 18 anos; 3) Capazes de realizar o
Timed Up and Go Test (TUG) independentemente sem
utilizar dispositivos de auxilio a marcha; 4) Capazes de
realizar a plantiflexdo e a dorsiflex@o de tornozelo ativas. Os
critérios de exclusdo foram: 1) Individuos com hemiparesia
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que tenham problemas ortopédicos ndo decorrentes do AVE
em membros inferiores que interfiram nas tarefas de andar
para frente e andar para trds, por exemplo fraturas de
membros inferiores, amputacfes; 2) Historico de outras
doencas neuroldgicas (por exemplo Doenca de Parkinson),
vertigem ou disfuncdo vestibular; 3) Individuos com
pontuacéo inferior a 18 e 26 pontos, conforme escolaridade
no Mini Exame do Estado Mental; 4) Individuos com
comprometimento visual ndo passivel de correcao.

A amostra do grupo controle (CTL) foi pareada por
sexo e idade (#5 anos) aos individuos do grupo com
hemiparesia e foi recrutada em outros projetos de extensao
do CEFID ou residentes na comunidade proxima ao CEFID.
Foram excluidos individuos que apresentassem: 1)
problemas ortopédicos em membros inferiores que
interferissem nas tarefas de andar para frente e andar para
trés, por exemplo fraturas de membros inferiores,
amputacdes; 2) Historico de doencas neuroldgicas, vertigem
ou disfuncdo vestibular; 3) Individuos com pontuagdo
inferior a 18 e 26 pontos, conforme escolaridade no Mini
Exame do Estado Mental; 4) Individuos com
comprometimento visual ndo passivel de correcao.

3.3 Instrumentos de coleta de dados
3.3.1 Avaliacéo Clinica

3.3.11 Estrutura e fungéo corporal
33111 Grau de recuperacao motora Escala Fugl-Meyer
(EFM) (ANEXO - A)
Foi utilizada a secdo de membro inferior da EFM. A
pontuacdo é dada numa escala de 0 a 2 pontos, sendo: 0 sem
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fungdo a 2 funcéo completa. O escore total da escala motora
MI gradua de 0 a 34 pontos, e o0 nivel de comprometimento
motor pode ser verificado através da pontuacdo alcancada,
sendo abaixo de 17 pontos um comprometimento motor
grave; 18-22 pontos comprometimento marcado; 23-28
moderado; e acima de 29 leve (Fugl-Meyer, Jaasko et al.,
1975; Michaelsen, Rocha et al., 2011). Também foi utilizada
a secdo da propriocepcdo da EFM para verificar alteracdo
sensorial nas articulagdes do joelho e tornozelo. Na EFM A
pontuacdo para o sentido de movimento da modalidade
propriocepcdo € definida como: 0) ndo identifica o
movimento; 1) ao menos 75% das respostas corretas (trés
acertos em quatro movimentos ou seis em oito conforme a
articulacdo avaliada); 2) todas as respostas corretas. A
confiabilidade da EFM baseada na versdo adaptada do
manual foi excelente para o escore motor total do membro
inferior apresentando um coeficiente de correlagéo
intraclasse (CCI) de 0,90 (Michaelsen, Rocha et al., 2011).

Alem da pontuacdo da EFM-MI, para identificacdo do
grau de recuperacdo motora do tornozelo, os escores das
sessOes Il (sinergismo de flex&o e extensdo), 111 (movimento
combinado de sinergia) e IV (movimento voluntario ou fora
de sinergia), apenas com a pontuacdo do tornozelo. Estes
dados foram somados (pontuacdo maxima de 8) e serviram
para caracterizar a amostra.

33112 Hipertonia Escala de espasticidade Tardieu
(EET) (ANEXO - B)

A hipertonia dos flexores plantares do tornozelo do
membro inferior parético (MIP) foi avaliada pela EET. A
escala mede a resisténcia ao movimento em diferentes
velocidades a fim de diferenciar hipertonia de origem reflexa
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(espasticidade) da hipertonia de origem muscular (rigidez).
O movimento foi realizado em duas velocidades de
alongamento diferentes: V1- mais lenta possivel; V3- mais
rapida possivel. A qualidade da reacdo ao movimento (X): 0-
sem resisténcia durante o movimento passivo; 1- ligeira
resisténcia durante o0 movimento passivo, sem interrup¢édo do
movimento num determinado angulo; 2- resisténcia precisa,
num determinado angulo de amplitude (angulo de reacdo
muscular), interrompendo o movimento passivo, seguido de
relaxamento; 3- clénus fatigavel (por menos de 10 segundos,
quando se mantém a pressdo), ocorrendo num éangulo
especifico; 4- clénus infatigavel (por mais de 10 segundos,
quando se mantém a pressdo), ocorrendo num angulo
especifico (Morris, 2002). Os valores de V1 e V3 foram
somados, alcangando um total de 8 pontos.

3.3.1.2 Nivel de Atividade
33121 Velocidade de marcha — Teste de caminhada de
10 metros (ANEXO - C)

O teste de caminhada de 10 metros avalia a velocidade
da marcha confortavel e a velocidade de marcha répida
(ANEXO C). Uma marcacdo a 2 metros do inicio e do final
do percurso foi utilizada para aceleracéo e desaceleragdo da
caminhada. Foi cronometrado o tempo que o sujeito levou
para percorrer 10m (Salbach, Mayo et al., 2001).
Primeiramente foi solicitado que andasse em velocidade
confortavel, e apos um periodo de descanso, foi solicitado ao
sujeito que caminhe em velocidade maxima dentro de seus
limites de seguranca, utilizando o comando dado para esta
velocidade foi: “caminhe como se estivesse atrasado para
pegar o 6nibus” (Nascimento, Caetano et al., 2012). Também
foi utilizado o percentual de aumento da velocidade entre
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velocidade confortavel e velocidade répida para mensurar a
capacidade de alteracdo da velocidade de marcha.

3.3.1.2.2 Mobilidade funcional - Timed Up and Go
(ANEXO - C)

O TUG € um teste de mobilidade funcional, usado para
detectar problemas de equilibrio que afetam a capacidade de
mobilidade de pessoas idosas. Ele exige que o individuo
levante de uma cadeira com bragos, caminhe 3 metros, vire,
caminhe de volta e sente-se novamente. O tempo levado para
realizar essa tarefa & cronometrado, sendo que um tempo
igual ou inferior a 18 segundos, o individuo com hemiparesia
é considerado rapido; e acima disso, considerado
intermedidrio a lento. O teste apresenta indices de
confiabilidade inter-examinador ICC = 0,99 e intra-
examinador ICC= 0,99) (Podsiadlo e Richardson, 1991;
Faria, Teixeira-Salmela et al., 2013).

3.3.2 Avaliagdo Biomecanica

3321 Amplitude de movimento passiva no isocinético
As medicdes foram realizadas no equipamento Biodex
System Multi-Joint 4 PRO dynamometer. Os individuos
foram posicionados sentados confortavelmente com suas
costas contra um encosto com inclinagédo de 85°, quadril
flexionado a 90° com apoio da coxa em um suporte e joelho
fletido em 45°. O pé do membro avaliado ficou apoiado na
plataforma com o tornozelo em amplitude neutra (0°). Os
membros inferiores e o restante do corpo foram estabilizados
por cintos de seguranca em torno dos ombros, cintura e coxa
para evitar movimentos indesejados. O eixo do movimento
foi ajustado com o eixo central da articulacdo do tornozelo
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(Figura 7). Como um movimento passivo de dorsiflexdo e de
plantiflexdo, os valores obtidos registrados eram 0s maximos
valores alcancados em trés avaliagbes nestes respectivos
movimentos.

Figura 7: Posicionamento do tornozelo no dinamémetro Biodex.

3.3.2.2 Dinamometria do torque isocinético (ANEXO — D)

A avaliagéo da forca isocinética maxima foi realizada
na velocidade angular de 30°/s na a¢do concéntrica da acao
muscular dos PF e DF do tornozelo. Para avaliagdo do pico
de forca dos DF e PF do tornozelo, os sujeitos foram
posicionados como descrito acima. Antes de cada medicao, a
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amplitude de movimento e 0 peso da extremidade inferior
testada foram medidos para corrigir o efeito da gravidade nos
dados brutos de torque.

Todos os participantes receberam feedback visual do
monitor do sistema Biodex e também foram estimulados
verbalmente pelo examinador, buscando um esforgo maximo
dos individuos avaliados. A coleta iniciou pelo MIP no grupo
AVE e membro dominante nos controles.

3.3.2.3 Eletromiografia

A atividade elétrica dos musculos foi registrada
bilateralmente durante a avaliacdo isocinética e nas tarefas
AF e AT com a frequéncia de amostragem 2 kHz. Utilizou-
se o sistema de eletromiografia e transmissdo de dados
TeleMyo 2400T G2 (Noraxon Inc. USA) com filtro
analogico de 20-500Hz.

O sistema foi montado conforme a lateralidade da
hemiparesia dos individuos do grupo AVE ou conforme a
dominancia dos individuos do grupo controle. A preparagdo
da pele foi realizada pela limpeza com algodao embebido em
alcool. A colocacéo dos eletrodos descartaveis de AgCl com
distancia inter-eletrodos de 20 mm e a area de contato de 15
mm foi realizada de acordo com as normas SENIAM, na
porcdo meédia do ventre dos musculos SOL, GM, TB e FL
(Hermens, Freriks et al., 2000). Apos similar preparacédo, o
eletrodo terra foi fixado sobre o maléolo medial (figura 8).
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Figura 8: colocacdo dos eletrodos.

3.3.2.4 Sincronizacao dos dados da dinamometria e EMG

Durante as coletas, um eletrogonidmetro (Noraxon Inc.
USA) foi afixado no tornozelo dos individuos para a
sincronizagdo dos dados dinamomeétricos e eletromiograficos
durante a avaliacdo no dinamdémetro. A sincronizacao foi
feita por meio de correlagdo cruzada entre as séries temporais
do sinal do eletrogoniémetro e sinal da posicdo angular do
braco do dinambmetro isocinético. O instante de maxima
correlacdo entre esses dois sinais foi usado para
sincronizacao.

3.3.2.5 Analise Cinematica
Para analise cinematica da tarefa de andar para frente e
andar para trés foi utilizado o Sistema VICON (VICON
BONITA 10 MX GIGANET 3D) a 100 Hz, utilizando um
modelo de aquisicdo de dados com 10 cameras. As cameras
estavam fixadas nas paredes do laboratorio a uma altura de 2
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m, com uma distdncia de aproximadamente 3 metros
(APENDICE I). Foram afixados 23 marcadores passivos nos
pontos anatdmicos recomendados pelo sistema VICON: 5°
metatarso, calcaneo, maléolo lateral, linha média da tibia,
linha articular do joelho, linha média do fémur, espinha iliaca
anterossuperior, espinha iliaca posterossuperior e acrémio
em ambos 0s hemicorpo dos individuos. Além disso, foram
fixados marcadores no processo xifoide, furcula esternal, 7°
vértebra cervical, 10° vértebra toracica e sobre a escapula
direita (APENDICE 11).

Com o intuito de garantir a melhor sincronizagéo dos
instrumentos de analise cinemaética e eletromiografica, foi
realizada de duas formas de sincronizagcdo: com um sinal
luminoso (Sincronizacdo A) e com eletrogoniémetro
(Sincronizacdo B). O TeleMyo 2400T G2 (Noraxon Inc.
USA) foi o software utilizado nos dois sistemas de
sincronizacdo. Durante a Sincronizagdo A, quando o sinal
luminoso era disparado, ocorria uma inversdo de sinal,
marcando o exato momento do sinal. Durante a coleta
cinemética, o corte dos dados ocorreu entre trés sinais
luminosos, sendo que o primeiro foi disparado no instante
que o individuo entrava na zona de coleta, o segundo quando
0 mesmo estava no centro e o terceiro ao final da zona de
coleta. A sincronizacdo B foi realizada como o segundo
modo de sincronizacao caso algo ocorresse com o a primeira
sincronizagdo. Os dados angulares fornecidos pelo
eletrogonidmetro foram pareados com os dados angulares da
coleta cinemaética.
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3.4  Procedimento de avaliagdo

A cinemética da marcha foi avaliada atraves das
variaveis angulares e espaco-temporais adquiridas com o
software VICON Nexus, utilizando uma rotina do proprio
sistema Nexus, denominada Plug-in-Gait full boby (para
desenvolvimento e utilizacdo dos modelos antropomeétricos).
Durante a analise de video das coletas, para posterior
sincronizacdo, os eventos foot strike (primeiro contato do pé
com o solo) e foot off (retirada do pé do solo) foram
demarcados. Desta forma foi possivel analisar os principais
eventos cinematicos:

1DA — Primeiro duplo apoio: instante do primeiro
contato do membro no solo até a retirada do membro
contralateral.

APS — Fase de apoio simples: periodo entre o instante
de retirada do membro contralateral do solo até o proximo
contato do membro contralateral no solo.

2DA — Segundo duplo apoio (fase de pré-balanco):
instante do contato do membro contralateral no solo até a
retirada do membro do solo.

BAL - Fase de balanco: periodo entre o instante de
retirada do membro do solo até o proximo contato do mesmo
no solo.

As variaveis espaco-temporais foram representadas da
seguinte maneira tanto para o AF quanto no AT:

Passada — periodo entre o instante em que o calcanhar
do membro de apoio toca o solo até 0 momento em que ele
volta a tocar o solo novamente.
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Comprimento do passo — distancia entre 0 momento de
contato do membro no solo até o contato do membro
contralateral.

Cadéncia — numero de passos por tempo decorrido.

35 Processamento dos dados

Para o tratamento do sinal EMG, o sinal bruto teve a
média removida e foi filtrado com filtro Butterworth 4a
ordem passa-baixa 500Hz, e rejeita-banda de 60 e
harmoénicas. Em seguida, esse sinal filtrado foi retificado e
filtrado com filtro Butterworth 4a ordem passa-baixa 200 Hz.
Para comparacdo eletromiografia-cinematica, o sinal
processado EMG foi reamostrado em 100 Hz.

Para o tratamento do sinais de cinematica, o sinal bruto
foi filtrado com filtro Butterworth 4a ordem passa-baixa
20Hz e alisado com spline quintico. Foi usado a informacéo
do sistema Vicon sobre os instantes de toque e retirada do pés
para recortar os sinais em passos, fase de apoio e fase de
balanco.

Para o sinal de eletrogoniometria, o sinal bruto foi
filtrado com filtro Butterworth 4a ordem passa-baixa 30Hz.

Foram definidos os seguintes intervalos de analise:
janela de 100 ms imediatamente antes do toque do pé no
chdo, janela de 100 ms imediatamente ap6s o toque do pé no
chdo, e janela de 100 ms imediatamente antés do final da fase
de contato do pé. Para cada uma dessas janelas, foi calculado
o0 valor RMS (raiz quadrada do sinal médio) do EMG, sinal
da integral do EMG e frequéncia mediana do EMG;
amplitude minima e méaxima da posi¢éo angular do tornozelo
nos planos de dorsiflexdo/flexdo plantar durante a tarefa de
locomocgéo.
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Os sinais EMG e cinematica foram normalizados para
um passo e media das repeticdes da tarefa foi calculada para
cada sinal. O sinal EMG foi normalizado pelo valor 95% do
valor méximo observado durante cada coleta.

No dinamdmetro Isocinético Biodex, o grupo po6s AVE
avaliou os MIP, MINP e o grupo saudavel apenas o0 membro
dominante. Os dados obtidos no dinamdmetro e na EMG
(magnitude de ativacdo muscular durante as tarefas) foram
computados e tabulados para posterior analise.

3.6 Tratamento estatistico

As meédias aritméticas e o0 desvio padrdo foram
empregadas para analise dos dados referentes as
caracteristicas socio demogréaficas dos participantes, bem
como a caracterizacdo da amostra nos testes clinicos.

A andlise dos dados da dinamometria isocinética de
plantiflexdo e dorsiflex&o foi realizada separadamente para
ADM, torque isocinético concéntrico a 30°s e EMG com
ANOVA de uma via. Foi empregado o teste post hoc de
Tukey.

As variaveis cinematicas e eletromiograficas foram
comparadas separadamente para cada subfase da marcha
utilizando ANOVA fatorial, tendo como fatores a dire¢éo do
andar (AF e AT) e o membro inferior (P, NP e CTL). Quando
houve efeito principal de membro inferior ou a interagéo foi
significativa, foi realizada a analise post hoc de Tukey.
Considerou-se um nivel de significancia de 5% (p < 0,05). A
analise estatistica foi feita com o programa SPSS 20.



4

50

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos participantes.
Os sujeitos com hemiparesia foram classificados em ordem
decrescente segundo o comprometimento motor do MIP,
utilizando a pontuacéo relativa a sessdo do tornozelo desta da
escala EFM-MI como critério. A amostra foi composta por
sujeitos com hemiparesia cronica, predominantemente
masculina e com comprometimento a esquerda. De acordo
com a escala de Tardieu apenas um participante apresentou
rigidez em GAS (H7), oito apresentaram algum grau de
espasticidade no SOL e nove no GAS (Tabela 1). A
velocidade média da marcha natural foi 0,85+0,21 m/s (0,65-
1,35), a velocidade rapida 1,22+0,21 m/s (0,82-1,70) e o
tempo para realizar o TUG foi de 13,4+3,0 (9,05-19,50).

A amostra que compds o grupo controle (CTL) foi
formada por 5 individuos do sexo masculinos e um do sexo
feminino.
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Tabela 1: Dados clinicos e demogréficos dos participantes.

Tempo EFM EET

Idade Lado leséo Ml Torn  GAS SOL
Sujeito  Sexo (anos) AVE (meses) (0-34) (0-8) (0-8) (0-8)

HEMI

H1 M 57 E 60 33 8 4 4
H2 M 74 D 144 32 7 1 1
H3 F 56 E 34 31 6 3 3
H4 M 71 D 120 28 6 4 4
HS5 M 70 D 63 28 5 2 3
H6 M 48 E 36 26 2 5 4
H7 M 70 E 14 24 5 4 5
H8 M 59 E 120 24 4 5 4
H9 M 67 E 102 23 6 2 2
H10 M 63 E 60 22 2 4 4
Hil F 77 D 44 21 2 1 2
H12 F 54 E 60 18 2 3 3
Média 63,8 70,6 25,8 4,6 3,2 3,3
DP 9,0 41,5 4,7 2,2 14 11
CTL
C1 M 55
Cc2 F 56
C3 M 65
C4 M 69
C5 M 68
C6 M 60
Média 62,2
DP 4,6

S = Sujeitos; HEMI = Hemiparesia; CTL = Controle; AVE = Acidente
Vascular Encefalico; Sexo = M (masculino), F (Feminino); Lado da
hemiparesia: E = Esquerdo; D = Direito; EFM = Escala de Fugl-Meyer; Ml
= membro inferior; EET = Escala de espasticidade de Tardieu; GAS =
gastrocnémio; SOL = Solear; DP = desvio padréo.
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4.1  Avaliagdo Isocinética do tornozelo

4.1.1 Amplitude de movimento (ADM) de dorsiflex&o (DF)
e plantiflexdo (PF)

A amplitude de movimento de DF apresentou diferenca
entre MMII (F220=6,07; p<0,01). O grupo CTL apresentou
ADM dorsiflexdo maior que o MINP (p=0,01) e que o MIP
(p<0,01). A ADM de plantiflexdo ndo apresentou diferenca
significativa, nem entre os grupos, nem entre os lados do
grupo hemiparético (Tabela 2).

4.1.2 Pico de torque concéntrico a 30°/s

O pico de torque concéntrico a 30°/s de plantiflexores
foi diferente entre os lados parético, ndo-parético e controle
(F2,20=21,13; p<0,001). O post-hoc mostrou que o torque
méximo na PF foi diferente entre todos os MMII, sendo
maior no CTL tanto em relacdo ao MINP (p<0,005) quanto
em relacdo ao MIP (p<0,001). Ainda, o torque de PF foi
maior no MINP que no MIP (p<0,005).

O torque maximo de DF foi diferente entre os MMI|I
(F2,20=11,40; p<0,001). O post-hoc mostrou que o torque do
MIP foi menor que o CTL (p=0,001) e que o MINP
(p<0,005).
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Tabela 2: Amplitude de movimento (ADM) do tornozelo e
pico de torque no membro inferior P, NP e CTL dos
participantes.

HEMI NP P

ADM (°)  Torque (N/s) ADM (°)  Torque (N/s)

PFE_ DF PF _DF _PF_DF PF__DF

H1 21 1 454 280 27 8 316 230
H2 22 13 533 266 22 9 51,1 21,8
H3 29 11 31,7 142 29 9 16,0 14,5
H4 27 5 263 293 24 6 201 26,6
H5 28 13 387 282 28 2 10,2 17,7
H6 22 8 488 410 23 5 4,5 23,3
H7 28 9 380 386 19 10 44 13,6
H8 26 6 589 321 26 8 8,7 13,6
H9 26 6 31,7 240 26 6 5,8 19,8
H10 22 6 225 197 19 1 16,8 153
Hi11l 26 10 36,7 366 30 8 27,7 223
H12 22 2 37,0 311 22 3 6,8 14,7

Média 249 75 39,1* 29,1* 246 63 170 189
DP 39 39 108 77 3,7 30 140 4,5

CTL

C1 31 9 59,3 316
Cc2 27 6 225 171
C3 36 14 78,2 38,6

C4 28 7 919 36,1
C5 28 7 784 411
C6 32 8 653 32,6

Media 30,0 8,5* 66,3* 33,2*
DP 33 29 241 85

NP = Néo parético; P = Parético; CTL = Controle; ADM =
Amplitude de movimento; PF = Plantiflexdo; DF = Dorsiflexéo;
DP = desvio padrdo, * diferenga estatistica entre CTL e
MINP/MIP, 2 diferenca estatistica MINP e MIP.
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4.2 Cinematica do tornozelo durante o AF e AT

4.2.1 Dados espago-temporais

Em todos os grupos foi analisada a cadéncia, o
comprimento da passada, o comprimento do passo e a
velocidade de marcha nos membros CTL, MINP e MIP, tanto
para o AF quanto para o AT.

N&o observamos nenhuma interacdo entre direcdo e
MMIlI em nenhuma das varidveis espaco-temporais
analisadas. A cadéncia ndo apresentou nenhuma diferenca
estatistica entre 0s membros ou entre direcdes.

O comprimento da passada apresentou efeito principal
de diregdo (F1,31=122,20; p<0,001) com o valor de AF maior
que AT. Ainda, observamos uma diferenca entre MMII
(F2,31=14,49; p<0,001), sendo que o post-hoc mostrou
maiores valores do comprimento da passada nos CTL
comparativamente aos MINP e MIP (p<0,001 para ambos).

O comprimento do passo apresentou efeito principal de
direcdo (F1,31=78,54; p<0,001) sendo que os maiores valores
foram para o AF. Ainda observamos uma diferenca entre
MMII (F2,31=14,80; p<0,001), sendo que o post hoc mostrou
nos CTL maiores valores que no MINP (p=0,001) e MIP
(p<0,001).

A velocidade de marcha, apresentou efeito principal de
direcdo (F131=95,29; p<0,001) sendo que os valores maiores
foram no AF. Ainda observamos uma diferenga entre MMII
(F2,31=11,86; p<0,001), sendo que o0 post hoc mostrou nos
CTL maiores valores (p<0,001) que no MINP (p=0,001) e
MIP (p<0,001).



Tabela 3: Caracteristicas espaco-temporais do membro controle, ndo parético e parético

durante 0 AF e AT.
CTL MINP MIP
AF AT AF AT AF AT
99,7 99,1 91,2 92,0 93,2 92,3
Cadéncia (p/s) (13,0) (13,0) (13,0) (16,4) (13,3) (15,7)
1,2 0,87 0,90* 0,53* 0,88* 0,51*
Passada® (m) (0,25) (0,09) (0,15) (0,19 (0,21) (0,16)
0,59 0,44 0,44* 0,30* 0,45* 0,23*
Passo?® (m) (0,12) (0,04) (0,09) (0,08) (0,12) (0,11)
0,98 0,76 0,69* 0,41* 0,67* 0,40*
Velocidade (m/s)  (0,26) (0,17) (0,15) (0,18) (0,25) (0,17)

CTL = Controle; MI = Membro inferior; NP = N&o parético; P = Parético; AF = Andar
para frente; AT = Andar para trés; # = efeito principal de direcdo; * = diferente do CTL.
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4.2.2 Morfologia da curva dos angulos do tornozelo no plano
sagital no AF e AT
A Figura 9 ilustra as curvas representativas da
cinemética do tornozelo no plano sagital durante o AF e o
AT, apresentando a media das tentativas validas de um
participante controle e um com hemiparesia (MINP e MIP).
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Figura 9: Curvas angulares do tornozelo no plano sagital durante o AF
(andar para frente) e o AT (andar para tras). Dados referentes a um sujeito
representativo de cada grupo: A = controle (C5) B = sujeito com
hemiparesia membro ndo parético e C = membro parético (H4).
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Nos sujeitos CTL o pé toca o solo na fase de primeiro
duplo apoio (1DA) do AF com o tornozelo em posicdo
neutra, mantendo-se assim até o apoio de todo pé no solo. Ja
no AT, o pé toca o solo quando o tornozelo esta em
dorsiflexao e este angulo aumenta até o contato do calcanhar
com o solo. Durante o apoio simples (AS) do AF, o tornozelo
se mantém em dorsiflexdo, enquanto que no AT observa-se a
diminuigdo do angulo do tornozelo. Na fase do segundo
duplo apoio (2DA) do AF, o tornozelo parte da maxima
dorsiflexdo ao final do AS, apresentando diminuicdo do
angulo até atingir a maxima plantiflexdo antes da retirada do
pé do solo. No AT, o tornozelo inicia 0 2DA em posi¢do
neutra, partindo para a plantiflexdo até antes da retirada do
pé. No AF o tornozelo inicia a fase de balanco (BAL) em
méaxima plantiflexdo, passando para dorsiflexao até o balanco
terminal. No AT o tornozelo inicia o balango em posicado
neutra, aumentando o angula até atingir a maxima
dorsiflexdo no balango terminal.

Nos sujeitos com hemiparesia 0 padrdo da curva
angular do tornozelo apresenta-se similar aos controle tanto
no AF quanto no AT. Entretanto, tanto no MINP como no
MIP, as amplitudes estdo reduzidas e, de maneira geral, 0
tornozelo ndo realiza a plantiflexdo. Além disto, os dois lados
nos sujeitos hemiparéticos apresentam grande variabilidade
na morfologia das curvas.

Os sujeitos hemipareéticos ja iniciam a fase de primeiro
duplo apoio (1DA) do AF com o tornozelo em dorsiflex&o.
Este angulo diminui até o apoio de todo pé no solo. No 1DA
do AT o tornozelo de ambos os membros esta em dorsiflexao,
que diminui em seguida até o AS. No AS do AF, assim como
ocorre nos sujeitos controle, o tornozelo se mantém em
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dorsiflexdo. No entanto, no AT o tornozelo dos sujeitos
hemiparéticos ndo realiza plantiflexdo. Ao final do AS no AF
o tornozelo encontra-se em méxima dorsiflexdo em ambos 0s
membros e este angulo diminui no 2DA até a retirada do pé
do solo. Porém, nos participantes com hemiparesia apenas
cinco dos 12 individuos (H5; H6; H8; H10; H11) atingem a
maxima plantiflexdo no MINP e no MIP, sendo que a maioria
se aproxima da posicdo neutra, sem chegar a realizar a
plantiflexdo. No AS do AT, o tornozelo se mantém em
dorsiflexdo em ambos os membros, diminuindo este angulo
até o instante antes da retirada do pé, quando o tornozelo se
aproxima da posi¢do neutra. Durante toda a fase de BL no
AF 0s sujeitos com hemiparesia apresentam um aumento do
angulo do tornozelo em ambos os membros inferiores, e este
comportamento se repete no AT.

4.2.3 Amplitude movimento do tornozelo no plano sagital em
cada fase da marcha no AF e AT

A ADM do tornozelo durante o 1DA apresentou
diferenca entre MMII (F13:=38,94; p<0,001). O teste post-
hoc de Tukey mostrou que os valores do CTL foram maiores
que os do MINP e MIP (p<0,001 para ambos).

Para a ADM durante o AS, ocorreu diferenca entre
MMII (F1,31=8,37; p=0,001). O teste post-hoc de Tukey
mostrou que os valores do CTL foram maiores que os do
MINP e MIP (p<0,005 para ambos).

Quando analisado o 2DA, a ADM apresentou efeito
principal dire¢do (F131=28,12; p<0,001) e interacdo entre
direcdo e MMII (F231=25,35; p<0,001). Nos CTL o AF foi
menor que AT e nos MINP e MIP os valores do AF foram
maiores que AT. Também apresentou diferenca entre MMII
(F1,31=20,88; p<0,001), sendo que o post-hoc de Tukey
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mostrou que os valores do CTL foram maiores que os do
MINP e MIP (p<0,001 para ambos).

Também encontramos diferengas significativas na
ADM do BL, efeito principal direcdo (F1,3:1=6,47; p<0,05) e
interacdo entre direcdo e MMII (F2,3:=5,41; p<0,05). Sendo
que nos CTL a ADM foi maior no AT e nos MINP e MIP ndo
ouve diferencas entre o AF e AT. Também apresentou
diferenca entre MMII (F1,31=4,47; p<0,05), sendo que o0 post-
hoc de Tukey mostrou que os valores do CTL foram maiores
que os do MINP (p<0,05).
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Tabela 4: Valores médios do angulo do tornozelo no plano sagital durante as fases da

marcha no AF e AT.
CTL MINP MIP
FASE AF AT AF AT AF AT
ADM 23,9 20,6 7,1 6,7 7,6 7,1
1DA* Min -3,8 5,1 3,0 15,3 -0,3 10,4
Max 20,2 15,5 10,1 21,9 7,3 17,6
ADM 18,1 20,2 11,2 12,5 14,0 11,2
AS* Min 2,3 0,4 7,6 7,7 45 3,2
Max 20,4 20,6 18,8 20,2 18,5 14,4
ADM 22,6 26,8 15,4 75 18,1 8,3
2DA* Min -2,4 -6,0 43 4.1 2,5 -2,9
Max 20,2 20,8 19,6 11,6 20,6 5,4
ADM 15,3 22,8 11,0 111 14,9 15,2
BL*? Min -6,6 -2,6 1,1 6,8 -2,8 -0,3
Max 8,7 12,3 12,1 17,9 12,2 14,9

CTL = Controle; MI = Membro inferior; NP = N&o parético; P = Parético; AF = Andar para
frente; AT = Andar para trds, 1DA = primeiro duplo apoio; AS = apoio simples; 2DA =
segundo duplo apoio; BAL = balanco; ADM = variacdo angular; Min = valor angular minimo;
Max = valor angular maximo, * diferenca entre grupos, 2 diferenca entre diregéo.
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4.2.4 Valores angulares minimos e maximos do tornozelo no
plano sagital em cada fase da marcha no AF e AT (Tabela 5)

O angulo maximo no 1DA apresentou efeito principal
direcdo (F131=14,94; p=0,001) e interacdo entre direcdo e
MMII (F231=11,54; p<0,001). Nos CTL o AF foi maior que
AT e nos MINP e MIP os valores do AF foram menores que
AT. O valor minimo no 1DA apresentou efeito principal
direcdo (F131=54,80; p<0,001) e interacdo entre direcdo e
MMII (F231=18,46; p<0,001). Nos CTL ocorreu diferenga
entre 0 AF e AT, janos MINP e MIP os valores do AF foram
menores que AT. Também observou-se diferenca entre
MMII (F2,31=10,10; p<0,001), sendo que o post-hoc de Tukey
mostrou que os valores do CTL foram menores que os do
MINP (p<0,001) e MIP (p<0,01).

O valor méximo no AS apresentou efeito principal de
interagdo entre direcdo e MMII (F2,3:=4,29; p<0,05). No MIP
0 AF foi maior que AT e nos MINP e CTL os valores do AF
e AT foram similares. Quando analisado o valor minimo no
AS, ndo apresentou valGes significativos.

O valor maximo no 2DA apresentou efeito principal
direcdo (F131=34,47; p<0,001) e interacdo entre direcdo e
MMII (F231=12,23; p<0,001). Nos CTL o AF foi similar ao
AT e nos MINP e MIP os valores do AF foram maiores que
AT. Também ocorreu diferenca entre MMII (F2,31=3,94;
p<0,05), sendo que o post-hoc de Tukey mostrou que 0S
valores do CTL foram maiores que os do MIP (p<0,05). O
valor minimo no 2DA apresentou efeito principal direcdo
(F1,31=7,89; p<0,01). No MINP né&o ocorreu diferencga entre o
AF e AT, janos CTL e MIP os valores do AF foram maiores
que AT. Também observou-se diferenca entre MMII
(F2,31=3,90; p<0,05), sendo que o post-hoc de Tukey mostrou
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que os valores do MINP foram maiores que os do CTL
(p<0,05).

O valor maximo no BL apresentou efeito principal
dire¢do (F1,31=25,04; p=0,001), sendo o AF foi menor que
AT em todos os grupos. O valor minimo no BL apresentou
efeito principal direcdo (F1,31=14,99; p<0,001), em que se
observa diferenca entre o0 AF e AT, com valores maiores no
AT. Também apresentou diferenca entre MMII (F2,31=3,36;
p<0,05), sendo que o post-hoc de Tukey mostrou que 0S
valores do CTL foram menores que os do MINP (p<0,05).

4.2.5 Eletromiografia durante o AF e AT
A anélise do perfil EMG da ativagdo dos dorsiflexores
e plantiflexores durante o ciclo da marcha, sem levar em
consideracdo a magnitude do sinal e sim o comportamento da
curva, mostra diferencas entre 0s grupos.
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Figura 10: Perfil angular e EMG do tornozelo durante o andar para tras (AT)
e 0 andar para frente (AF) em um sujeito controle (CTL). Durante uma
passada, 0s numeros representam: 1 = final do primeiro duplo apoio; 2 =
inicio do segundo duplo apoio; 3 = inicio do balango; TA = Tibial anterior;
FL = Fibular longo; GM gastrocnémio medial; SOL = Solear.
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No AF a atividade dos DF no grupo CTL (Figura 10)
apresenta uma discreta ativacdo do FL na fase de resposta a
carga e apds o 1DA se mantém até o final do AS, sendo o TA
mais ativo no apoio terminal. No inicio do 2DA FL apresenta
uma ativacdo na fase de pré-BL e durante todo BL, o TA
auxilia ao final do BL, preparando o tornozelo para o contato
do pé no solo novamente. J& nos PF a atividade se mantém
baixa durante 0 1DA, com uma ligeira atividade durante todo
AS. No inicio do 2DA, o SOL ativa no pré-BL e repete esta
ativacdo durante a fase de BL, auxiliando na estabilizacdo do
tornozelo.

Ao analisar o AT, observa-se que os DF apresentam
atividade ja no 1DA, que se mantém em momentos distintos
no AS. O FL apresenta uma ativacdo no inicio do apoio e o
TA no apoio terminal. Para o inicio do 2DA, o TA ja inicia
com atividade e esta perdura por todo 2DA até o inicio do
BL, o FL se apresenta de forma mais discreta neste periodo.
Para os PF, a atividade estd mais evidente apenas durante o
AS, para o inicio desta fase temos 0 GM e SOL ativos.

No MINP (Figura 11), durante o AF observamos pouca
atividade de DF durante o 1DA, o que esta mais evidente
apenas no final do AS, onde o FL estd mais ativo. O FL esta
mais ativo no final do 2DA e no BL , quando também se
observa discreta atividade do TA. Para os PF, ja no 1DA, o
GM apresenta um pico de ativacdo durante a resposta a carga,
que se repete no inicio e no final do AS. O SOL esta ativo
somente no AS terminal e durante o 2DA e nesta fase atua
junto com o GM. Na fase de BL, observa-se uma discreta
atividade dos PF para estabilizar a articulacéo.
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Figura 11: Perfil angular e EMG do tornozelo durante o andar para tras (AT)
e 0 andar para frente (AF) no membro inferior ndo parético (MINP). Durante
uma passada, 0s numeros representam: 1 = final do primeiro duplo apoio; 2
= inicio do segundo duplo apoio; 3 = inicio do balango; TA = Tibial anterior;
FL = Fibular longo; GM gastrocnémio medial; SOL = Solear.



66

Para o AT, os DF estdo ativos durante todo o ciclo da
marcha, de forma mais pronunciada no FL. Durante todo AS,
2DA e BL vimos periodos de atividade EMG dos DF. Para
0s PF, 0 GM atua junto com o SOL durante todo AS e 2DA.
Na fase de BL, o SOL apresenta atividade consideravel,
superando 0 GM.

No MIP (Figura 12), durante o AF a atividade dos DF
ocorre durante todo ciclo da marcha, um pouco mais
pronunciada no TA durante o 1DA, sendo semelhante
durante 0 AS e 0 2DA, e novamente mais ativo no BL
terminal. Os PF apresentam pouca atividade, com o SOL
discretamente mais ativo no 1DA e no inicio do 2DA. O SOL
também esta ativo durante o BL, ligeiramente mais que o
GM. Para o AT, nos DF temos o TA ativo durante todas as
fases, com uma discreta participacdo do FL, com atividade
mais pronunciada no inicio do 1DA e apds o apoio médio no
AS até a fase final do 2DA e durante todo BL. Para os PF,
apenas no inicio do AS temos uma ligeira ativacdo de GM e
SOL, que ocorre novamente durante o 2DA com o GM
ativando mais pronunciadamente.
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Figura 12: Perfil angular e EMG do tornozelo durante o
andar para tras (AT) e o andar para frente (AF) no membro inferior
parético (MIP).Durante uma passada os numeros; 1 = final do
primeiro duplo apoio; 2 = inicio do segundo duplo apoio; 3 = inicio
do balango; TA = Tibial anterior; FL = Fibular longo; GM
gastrocnémio medial; SOL = Solear.
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Tabela 5: Valores médios do RMS da EMG dos musculos do tornozelo em ambos 0s grupos
durante as fases da marcha no AF e AT.

CTL MINP MIP
Fase Musculo AF AT AF AT AF AT
TA 0,52 0,46 0,41 0,40 0,47 0,45
(0,23) (0,09) (0,12) (0,09) (0,16) (0,09)
FL 0,58* 0,39 0,40 0,36 0,33 0,33
(0,14) (0,16) (0,18) (0,18) (0,12) (0,13)
1DA GM 0,49* 0,43 0,39 0,36 0,32 0,30
(0,16) (0,20) (0,21) (0,11) (0,13) (0,11)
SOL 0,61* 0,50 0,40 0,38 0,39 0,28
(0,10) (0,26) (0,19) (0,17) (0,15) (0,12)
TA 0,63* 0,62 0,48 0,46 0,53 0,47
(0,23) (0,12) 0,17) (0,13) (0,14) (0,15)
FL 0,69* 0,63 0,40 0,42 0,44 0,39
AS (0,13) (0,15) (0,20) (0,18) (0,20) (0,13)
GM 0,71* 0,65 0,43 0,36 0,41 0,38
(0,21) (0,14) (0,22) (0,13) (0,14) (0,15)
SOL 0,74* 0,71 0,40 0,43 0,43 0,37
(0,14) (0,19) (0,21) (0,15) (0,12) (0,14)
TA 0,52* 0,53 0,42 0,39 0,42 0,44
(0,23) (0,03) (0,20) (0,09) (0,11) (0,11)
FL 0,58* 0,48 0,40 0,38 0,38 0,38
DA (0,14) (0,20) (0,17) (0,14) (0,10) (0,12)
GM 0,49* 0,54 0,32 0,38 0,38 0,33
(0,16) (0,20) (0,17) (0,14) (0,13) (0,11)
SOL 0,61* 0,52 0,33 0,37 0,40 0,35
(0,10) (0,19) (0,12) (0,08) (0,13) (0,15)
TA? 0,75* 0,67 0,46 0,44 0,57 0,47
(0,14) (0,16) (0,12) (0,08) (0,16) (0,09)
FL? 0,77* 0,61 0,45 0,39 0,48 0,44
BL (0,12) (0,18) (0,15) (0,13) (0,16) (0,14)
GM? 0,65* 0,67 0,49 0,37 0,48 0,38
(0,21) (0,15) (0,20) (0,14) (0,16) (0,14)
SOL® 0,80* 0,66 0,47 0,40 0,50 0,38
(0,16) (0,17) (0,14) (0,11) (0,18) (0,15)

CTL = Controle; Ml = Membro inferior; NP = N&o parético; P = Parético; AF = Andar para
frente; AT = Andar para tras, 1DA = primeiro duplo apoio; AS = apoio simples; 2DA = segundo
duplo apoio; BAL = balan¢o; TA = = Tibial anterior; FL = Fibular longo; GM gastrocnémio
medial; SOL = Solear; * = valor significativamente maior (p<0,05); 2 = efeito de direcéo.
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A andlise estatistica da atividade EMG do tornozelo
com o RMS dos DF e PF ndo apresentou interacdo entre
nenhum dos fatores comparados, mas para praticamente
todos os musculos, a ANOVA fatorial apresentou diferenca
entre MMII e o teste post-hoc de Tukey mostrou que o CTL
foi maior que 0 MINP e MIP.

Na fase 1DA o apenas para o FL (F2,31=9,18; p=0,001)
os valores do CTL foram maiores que os do MINP (p<0,01)
e MIP (p=0,001). Para os PF, os musculos GM (F2,31=5,20;
p<0,01) e SOL (F23=9,58; p<0, 001) apresentaram
diferenca, sendo que o post hoc mostrou que para 0 GM o0s
valores do CTL foram maiores que os do MIP (p<0,01) e para
0 SOL, os valores do CTL foram maiores que do MINP
(p=0,001) e do MIP (p<0,001).

Durante 0 AS o TA (F231=5,73; p<0,01) o CTL foi
maior que os do que MINP (p<0,01) e MIP (p<0,05) e 0 FL
(F1,31=10,37; p<0,001) o CTL foi maior que MINP e MIP
(p<0,001 para ambos). Para os PF o muisculo GM
(F131=13,77; p<0,001) e no SOL (F131=18,63; p<0,001)
mostrou o CTL maior que MINP e MIP (p<0,001 para todas
as comparagoes).

Na fase 2DA o TA (F231=3,57; p<0,05) com maior
ativacdo do CTL comparado com MINP (p<0,05) e no FL
(F1,31=5,88; p<0,01) o CTL foram maior que os MINP
(p<0,05) e MIP (p=0,01). Para os PF, 0 GM (F2,31=5,62;
p<0,05) com valores do CTL maiores que 0s do MINP e MIP
(p<0,05 para ambos). J4 o SOL (F23:=11,88; p<0,001), os
maiores valores foram no CTL que nos MINP e MIP
(p=0,001 para ambos).

Durante a fase de BL ocorreu efeito principal de direcdo
para todos os musculos. No TA (F1,3:=11,30; p<0,005), com
valores menores no AT. O musculo TA (F231=15,38;
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p<0,001) apresentou maiores valores no CTL do que MINP
(p<0,001) e MIP (p<0,005). No FL o efeito principal de
direcéo (F1,31=11,48; p<0,001) foi menor no AT e adiferenca
entre MMII (F1,3:=13,55; p<0,001) mostrou 0 CTL maior
que os MINP e MIP (p<0,001 para ambos). Para os PF a
diferenca entre as dire¢Bes foi para 0 GM (F(,31 = 19,90;
p<0,001) e SOL (F@s3y = 26,93; p<0,001) com valores
menores no AT e diferenca entre MMII para os (F2,31=4,88;
p<0,05 para todas as comparagdes) com o CTL foi maior que
MINP e MIP.

5 DISCUSSAO

A proposta deste estudo foi descrever a cinemaética e a
acdo da musculatura do tornozelo em individuos com
hemiparesia no andar para tras (AT). Para esta andlise
comparamos o andar para frente (AF) e 0 AT de sujeitos com
hemiparesia e sujeitos controle saudaveis com idades
semelhantes. Como objetivo secundario avaliamos as
caracteristicas clinicas e dinamométricas da musculatura do
tornozelo.

Os principais resultados mostram que as variaveis
espago-temporais comprimento da passada, comprimento do
passo e velocidade de marcha foram menores no AT
comparativamente ao AF e maiores tanto no AF quanto no
AT nos CTL comparativamente ao MINP e MIP. Os CTL
apresentaram maior ADM do tornozelo no AT que no AF no
2DA e BL. No 2DA o comportamento do MINP e MIP foi
oposto, mostrando maior ADM no AF.
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51 Relagdo entre o pico de torque ativo durante o
movimento isocinético concéntrico a 30°s e a magnitude de
ativagdo dos musculos dorsi e plantiflexores

O primeiro passo para a compreensdo da potencial
interferéncia da hemiparesia no p6s AVE foi definir
especificamente se a producdo de torque no grupo
experimental esta alterada em comparacdo a sujeitos
saudaveis. Ja existe ampla evidéncia da perda de forca do
MIP (Olney e Richards, 1996; Teixeira-Salmela, Nadeau et
al., 2001), bem como uma alteracdo na atividade do MINP
(Den Otter, Geurts et al., 2007) que sugerem importante
alteracdo do padréo de producdo de forca p6s AVE. Nosso
resultado corrobora a hipotese de que a producéo de torque
foi maior nos CTL que no MINP, e também maior neste que
no MIP para plantiflexores. No entanto, nos dorsiflexores o
MIP se mostrou menor que o MINP e CTL.

Para melhor compreender o funcionamento da
musculatura do tornozelo, a anélise da magnitude do sinal de
EMG através do RMS durante 0 movimento isocinético
também demonstrou maior atividade nos CTL em relacdo ao
MINP e MIP. A exigéncia muscular para manter a
deambulacdo comunitaria sofre influéncia direta do
tornozelo (Winter, 1990; Grasso, Bianchi et al., 1998). No
estudo de Roy, Forrester et al. (2013) que analisou 0 “pé
caido” decorrente da fraqueza de dorsiflexores, mostrou o
contato do antepé com o solo durante a fase de BL diminui
0 desempenho durante a marcha.
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5.2  Variaveis espago-temporais 0S Seus principais
parametros de marcha

Analisando os parametros encontrados, vimos que para
tamanho do passo, tamanho da passada e velocidade de
marcha, os individuos com hemiparesia apresentaram valores
menores que os CTL. Estes trés fatores espaco temporais
estdo ligados a capacidade de geracdo de atividade muscular
e a co-ativacdo observada durante a marcha neste grupo (Den
Otter, Geurts et al., 2007).

As alteracBes nos parametros espaco-temporais mais
evidentes nos sujeitos com hemiparesia séo a persisténcia em
duplo apoio e menos tempo no apoio simples, esta
diminuigdo do uso do MIP se deve a insegurancga relativa a
fraqueza apresentada neste membro (Olney e Richards,
1996). Assim sendo, a progressdo do movimento fica
dependente do avanco do MIP durante a fase de balanco,
onde a fase de propulsdo deste membro estd limitada em
decorréncia da fraqueza apresentada, o que por sua vez,
acaba por alterar o desempenho no comprimento do passo e
da passada e consequentemente na velocidade de marcha.

No estudo de Herber, Michaelsen et al. (2011)
indicaram que o comprimento e a velocidade da passada
foram menores no AT do que no AF. Além disso, a duracdo
e 0 percentual de apoio da passada foram maiores no AT
comparativamente ao AF. Com relacdo a diferenca entre os
MMII, este mesmo estudo indicou diferenga entre os MINP
e MIP, de modo que o MINP permaneceu mais tempo
apoiado em ambas as tarefas, AT e AF. Tais resultados estéo
em conformidade com os estudos que relataram a dificuldade
de sujeitos com hemiparesia para realizar o suporte de peso
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sobre o MIP no AF, os quais demonstraram que a duracao do
apoio € maior no MINP (Visintin, Barbeau et al., 1998;
Teixeira-Salmela, Nadeau et al., 2001; Chen, G., Patten, C.
et al., 2005).

A dificuldade em realizar a transferéncia de peso no
MIP limita a progressdo do membro oposto (Perry, 2005),
consequentemente alterando o0s pardmetros espaco-
temporais. A instabilidade do MIP durante a fase de AS foi
apresentada como um fator preditivo da capacidade de
marcha em sujeitos com hemiparesia (Olney, Griffin et al.,
1998). Isto gera um estratégia importante para adaptacdo do
MIP na manutencdo do equilibrio, utilizando uma co-
ativacdo dos musculos do tornozelo a fim de aumentar a
estabilidade (Lamontagne, Richards et al., 2000). No
entanto, isto acarreta na diminui¢do da funcionalidade do
tornozelo, ndo sé alterando os parametros supracitados, bem
como apresentando alteragfes articulares recorrentes em
individuos com hemiparesia, comumente descritas como
assimetria. Esta assimetria ocorre nos demais parametros que
veremos a seguir, eletromiograficos e cinematicos.

5.3  Variaveis cineméticas da marcha em sujeitos
controle saudaveis e sujeitos com hemiparesia durante o
AFe AT

Nossos resultados corroboram os de estudos anteriores
que analisaram o padrdo de variacdo angular para 0s
membros inferiores, mais especificamente o0 tornozelo
durante o AF e AT (Thorstensson, 1986; Winter, Pluck et al.,
1989; Van Deursen, Flynn et al., 1998; Carneiro, Michaelsen
etal., 2012; Lee, Kim et al., 2013).
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Com a analise especifica das subfases da marcha, as
diferencas entre as direcfes da marcha e entre 0s membros
avaliados, vimos que para o 1DA, tanto o CTL quanto o
grupo AVE néo apresentaram diferencas entre as direcdes,
mas a ADM do grupo CTL é maior que dos MINP e MIP.
Isto se deve a uma dificuldade em mobilizar o tornozelo no
momento de contato do pé no solo e aceitagdo do peso.
Vimos que para ambas as direcGes (AF e AT) ocorre uma
resposta plantiflexora mais exacerbada, prolongando a
ativacdo destes musculos durante esta subfase, isto pode ser
uma estratégia para auxiliar no controle do movimento
durante a marcha.

Durante a fase de AS, ocorreram diferencas entre os
membros, cabe destacar que neste momento, durante o AF,
com a projecdo da tibia sobre o pé, os dorsiflexores
estabilizam o movimento, auxiliando no controle da
dorsiflexao e preparam o tornozelo para a fase seguinte, 2DA
ou fase de propulsdo, onde um brusca plantiflexdo sera
realizada (Perry, 2005). No AT, o movimento ocorre de
forma inversa, pois o sentido do deslocamento faz com que o
deslocamento da tibia sobre o pé gere uma platiflexdo do
tornozelo, que em seguida serda realizada uma DF para a fase
de BL (Herber, Michaelsen et al., 2011). Em ambos os
sentidos o tornozelo realiza 0 movimento com uma funcgéo
adaptativa, estabilizando o contato do pé com o solo e
realizando a transferéncia de for¢a com o solo (Lee, Kim et
al., 2013).

Na fase do 2DA, o grupo CTL apresentou uma ADM
maior no AT que no AF. Entretanto, para os MINP e MIP os
valores do AT foram menores que AF. Analisando
separadamente cada direcdo, durante o AF, ocorre uma DF
similar entre os grupos, mas o grupo AVE néo realiza PF no
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MINP e uma PF quase nula no MIP. Jano AT, apenas o MIP
realiza PF similar ao movimento visto no CTL, mas para
ambos os MMII do grupo AVE, a DF ndo foi reduzida,
provavelmente pela persisténcia da atividade EMG de PF
nesta fase da marcha (Den Otter, Geurts et al., 2007).

Para ambos os grupos, durante o AF a propulsdo foi
auxiliada com o movimento de PF do tornozelo, mas apenas
0 grupo CTL realiza uma PF efetiva. E sabido que o troque
gerado nesta articulagdo € responsavel por grande parte da
energia necessaria para progressdo do movimento (Eng e
Winter, 1995; Carneiro, Michaelsen et al., 2012; Carvalho,
Sunnerhagen et al., 2013). Durante 0 AT a producdo de
torque articular no membro que ira deixar o solo é quase
minima, a energia do movimento se da atravées da forca de
reacdo com o solo durante as fases de apoio (Winter, Pluck
et al., 1989), pois a mecéanica do movimento articular durante
a retirada do pé do solo ndo exerce a mesma funcgdo
propulsora vista no AF, onde no AT, a progressdao do
movimento decorre da transferéncia de forca com o solo do
membro que esta realizando o AS.

Durante a fase de BL, ocorreram diferencas
significativas entre os grupos e direcbes. O grupo CTL
apresentou maiores valores que 0 grupo com hemiparesia
(MINP e MIP) e tal fato ja era esperado devido a melhor
funcdo articular nesse grupo. O fator responsavel na
diferenca apresentada entre as diregOes, se deve a
configuracdo de todo o MMII, no AF, o tornozelo encontra-
se em discreta plantiflex&o no inicio do BL, e com 0 avango
do membro na progressdo do movimento e auxilio das
articulagOes superiores (flexdo de joelho e quadril) apenas
necessita de leve corre¢cdo do tornozelo para realizar a
posicdo neutra necessaria para finalizar o ciclo antes que o pé
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toque o solo novamente. No AT, a progressao do movimento
parte uma sequéncia de movimentos articulares, iniciando
com uma flexdo simultanea de quadril, joelho e tornozelo
para uma extensao de quadril e joelho antes do toque do pé
no solo novamente. Esta configuracdo das articulagOes
adjacentes faz com que o tornozelo necessite de maior
adaptacgéo para facilitar a realizacdo da tarefa de AT. Neste
estudo encontrou-se diferenca entre as dire¢des no grupo
CTL ( menor ADM no AT ), mas ndo no grupo com
hemiparesia, 0 que indica uma provavel reducdo da
adaptabilidade do tornozelo no grupo AVE para as diferentes
tarefas. Este fato pode ser devido a tendéncia em manter o
tornozelo em DF, observada por valores de PF préximos a
zero no MIP e sem uma efetiva PF no MINP.

5.4  Atividade muscular em sujeitos controle saudaveis e
sujeitos com hemiparesia durante o AF e AT

Com o intuito de melhor entender as adaptacOes
sofridas pelo tornozelo durante o AF e AT, a andlise
qualitativa do perfil EMG dos principais musculos
plantiflexores e dorsiflexores foi realizada. As principais
alteracdes encontradas foram os deslocamentos do pico de
ativacdo, a persisténcia da atividade muscular e diminuicéo
da magnitude de ativacdo. Tais caracteristicas ja foram
anteriormente citadas em outros estudos (Grasso, Bianchi et
al., 1998; Burridge, Wood et al., 2001; Chen, George, Patten,
Carolynn et al., 2005) como reflexo das compensacGes
geradas pela hemiparesia (Olney e Richards, 1996; Teixeira-
Salmela, Olney et al.,, 1999), tais compensagdes sdo
responsaveis por alterar parametros espago-temporais de
individuos com hemiparesia (Bohannon, 1997; Den Otter,
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Geurts et al., 2007). Tal fato gera a persisténcia ou
diminuicao da amplitude de ativagdo EMG, como descrito no
estudo de Lamontagne, Richards et al. (2000), contudo, tal
investigacao foi realizada com a inspecéo visual do perfil da
curva, utilizando critérios indefinidos.

O crescente interesse na analise clinica da marcha a fim
de diagnosticar e acrescentar dados objetivos sobre as
alteracdes nestes pacientes, fornece mais informacGes sobre
a frequéncia com que estes parametros podem estar
ocorrendo nesta populacdo e assim servira de subsidio para
subsequentes estudos.

55 EMG durante a marcha de sujeitos controle
saudaveis e sujeitos com hemiparesia durante o AF e AT

A atividade elétrica muscular dos principais musculos
do tornozelo pode auxiliar na caracterizacdo do
funcionamento destes musculos em cada fase do ciclo de
marcha, como por exemplo, atividade flexora durante a fase
de balancgo ou extensora na fase de apoio (Perry, Mulroy et
al., 1993). O primeiro passo para a compreenséo de como 0s
MINP e MIP pode interferir na marcha desses sujeitos
comparativamente com sujeito saudavel. Embora exista
ampla evidéncia que a alteracdo decorrente da hemiparesia
altera o padrdo de marcha pés AVE, o aumento da duracdo
da ativagdo ou uma co-ativa¢do dos masculos do tornozelo
nas diferentes fases da marcha podem representar um
adaptacdo coordenativa importante para compensar as
deficiéncias primarias decorrentes do AVE (Winter, Pluck et
al., 1989).

Com a analise do MIP, comparativamente com 0s
sujeitos saudaveis, ainda existe um padrdo no perfil EMG do
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tornozelo, sendo este representado por uma fase de balanco
perdura por mais tempo, podendo chegar a 70-80% do ciclo
de marcha (Olney e Richards, 1996; Den Otter, Geurts et al.,
2007). O perfil EMG apresentou atividade de PF durante o
apoio simples e no meio da fase de balango, os DF
apresentaram pouca atividade durante a propulsdo, no final
da fase de balango e no choque do pé no solo no inicio do
duplo apoio.

Estas anormalidades temporais podem estar
relacionadas com a diminui¢do da forca no MIP, levando a
um mecanismo adaptativo que garanta um equilibrio
dindmico devido ao prolongamento do suporte do corpo
durante o apoio duplo (Olney e Richards, 1996). Vimos que
o0 MIP apresenta atividade por todo o ciclo da marcha, ao
mesmo tempo que mantém 0s picos caracteristicos para a
funcédo durante o AF.

De certa forma, nas fases 1DA, AS e 2DA, para todos
os musculos avaliados, ndo sofreram alteracdo no sinal EMG,
sendo que apenas o CTL apresentou valores maiores que o
grupo com hemiparesia. Entretanto, na fase de BAL foi onde
ocorreu a principal diferenca entre as diregdes, nesta fase 0s
DF apresentaram maior RMS durante o AF, o que pode ser
parcialmente explicado com o movimento de abertura do
angulo do tornozelo durante a fase anterior (2DA),
aumentando a necessidade de ativacdo destes muasculos para
a realizacdo da fase de BL. Ainda nesta fase, os muasculos PF
apresentaram as mesmas caracteristicas, com maior ativacao
no AF, sugerindo uma atividade como mausculos
estabilizadores durante esta fase da marcha.

Para ambos os grupos, a atividade EMG durante o BL
foi menor no AT, um fator preponderante foi apresentado no
estudo de Grasso, Bianchi et al. (1998) onde a baixa atividade
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EMG durante o AT pode estar relacionada com o
significativo aumento da atividade muscular do quadriceps.
Sendo esta maior atividade dos musculos proximais
responsavel pela diminuicdo da atividade nos musculos
distais. Nosso estudo ndo avaliou a atividade muscular dos
flexores e extensores de quadril, mas a necessidade da
realizacdo de uma triplice flexdo durante a fase de BL no AT
pode estar reduzindo a ativacdo dos DF.

Uma segunda resposta para esta maior ativacdo de DF
durante o AF, pode ser devido a incapacidade de controlar ou
de produzir a movimentagdo necessaria ao tornozelo durante
0 AT, o que leva estes individuos a manter um padrdo de
ativacdo persistente, a fim de superar este déficit no
recrutamento auto seletivo deste musculo DF importantes
para desempenhar a tarefa de AT. Em um estudo anterior,
Lamontagne, Richards et al. (2000) encontraram niveis
elevados co-ativacédo entre 0 TA e GM, mais especificamente
durante a fase 1DA e 2DA para o MIP, o que reforca uma
possivel espasticidade nestes musculos.

Outro fator que pode influenciar no aumento da
atividade de PF durante a fase de balango pode ser a presenca
de uma adaptacdo ou estratégia muscular para controlar o
tornozelo antes do contato do pé no solo, levando estes
individuos a realizar um contato em posicdo neutra. Esta
mesma adaptacdo também foi vista em alguns de nossos
sujeitos controles, o que reforga esta hipdtese.

As limitagOes encontradas no grupo com hemiparesia
durante as subfases da marcha em ambas as direcdes,
contribuem o desenvolvimento de protocolos de reabilitacdo
da marcha, uma vez que a analise angular do tornozelo
apresentou diferencas no comportamento da curva angular do
tornozelo em ambas as direcGes, bem como similaridade de
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morfologia entre os eventos para 0 CTL e MINP e um
comportamento alterado do MIP. Alem disso, alteracGes
importantes na analise EMG, onde o perfil EMG durante o
ciclo de marcha e a magnitude de ativacéo estdo alterados no
grupo com hemiparesia.

6 CONCLUSAO

Nossos resultados detectaram algumas anormalidades
comuns ao MIP, como a menor amplitude de movimento
angular, alteracdo do padréo de atividade EMG no
recrutamento muscular do tornozelo durante o AF e 0 AT.

A ADM e o torque de DF foram maiores no CTL que o
MIP e MINP.

As varidveis espaco-temporais (passada, 0 passo e a
velocidade de marcha) foram menores no AT
comparativamente ao AF e foram maiores no CTL que os
MINP e MIP.

O deslocamento angular do tornozelo foi maior no
grupo CTL em relacdo ao MIP e MINP. Nas fases de BL e
2DA no grupo CTL, o deslocamento angular do tornozelo foi
maior no AT que no AF, ja nos MIP e MINP, foi maior no
AF.

A atividade EMG, para todos os musculos a ativacdo
do CTL foi maior que MINP e MIP. Apenas ocorre efeito de
direcdo na fase de BL, onde o AT apresentou valores
menores que AF.

Embora estas alteragfes possam estar relacionadas
atividade compensatoria para otimizar o padrdo de marcha
devido a presenca de fraqueza muscular, as comparagdes
entre as direcbes mostraram diferengas sistematicas que
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ilustram a fraqueza nos musculos dorsiflexores do tornozelo
altera a marcha destes individuos.

Futuros estudos deverdo avaliar se a menor variagao
angulacdo identificada na cinematica estd relacionada a
presenca de co-ativacdo da musculatura do tornozelo nesta
populacéo.
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ANEXOS
UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA

L O CATARINA CENTRO DE CIENCIA DA SAUDE E DO

(.‘ ESPORTE- CEFID POS-GRADUACAO EM CIENCIAS

DO MOVIMENTO HUMANO LABORATORIO DE
UDESC CONTROLE MOTOR- LADECOM

ANEXO A- ESCALA DE FUGL-MEYER

CINEMATICA E ACAO DA MUSCULATURA DO
TORNOZELO EM INDIVIDUOS COM
HEMIPARESIA DURANTE O ANDAR PARA TRAS




AVALTACAO DA FUNCAO MOTORA

Parte Il - Membro Inferior

Identificagio

Nome:
Data:

Lado acometido:  Esquerdo O Direito D

I. Atividade Reflexa

Flexores (aguileo, flexores do joelho)

Extensores (reflexo rotuliano)

0: Ausencia de reflexos;
2 Presenca de refiexos.

Il. Sinergias de Flexio

Coxo-femoral Flexao
Joelho Flexdo
Tomozelo Dorsi-flexao

0 Nenhum movimento,
1: Movimento parcialmente realizado;
27 Movimento normal.

Extenséo
Coxo-femoral Extensdo
Aducao
Joelho BExtensdo
Tormozelo Flexao Plantar

0: Nenhum movimento,
1. Movimento com pequena resistencia,
2: Movimento comparavel ao fado bom.

Sessdo: 1

N oNe OO °

oNeoNoNe
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TESTE DE
FUGL- MEYER

2 3 4
1 2

O

O
Total [ |4
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
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0 1 2

Hl. Movimentos combinando a sinergia de flexdo e de extensdo

a. Flex3o do joelho além de 90° O O O

0. Nenhum mowvimento
1- Movimento parcial {afé 907)
2: Movimento normal (além de 907)

b. Dorsi-flexdo do tornozelo O D O

0: Nenhum mowimento
1. Movimento parcial (ampiifude parcial e/ou inversao do tomozelo)
2 Movimento normal (amplitude normal sem inversao do fomozeio)

Total[ ]

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

a. Flex3o do joelho > 90° sem flexao da coxo-femoral O D O

0 Nenhum maovimento
1. Movimento parcial (amplitude parcial e/ou coxo-femoral flexiona)
2° Mowvimento normal

b. Dorsi-flexao do tornozelo O O O

0: Nenhum movimento
1. Movimento parcial (ampiifude parcial e/ou inversao do tormozelo)
2: Movimento nommal

Total [ ]



V. Atividade Reflexa Normal

Aquileo, rotuliano e flexores do joelho

0: 2 a 3 reflexos fasicos sao hiperativos
1: um reflexo hiperativo, ou 2 reflexos estéo ativos
2: nenhum esta hiperativo

103

TESTE DE
FUGL- MEYER

O O

Totd |

VI. Coordenacdao/velocidade (tornozelo-joelho lado oposto, 5 vezes)

Esquerdzl:l

a. Tempo para 5 repeticfes

b. Tremor

c. Dismetria

0: incoordenacdo marcada
1: ligeira incooedenacgéo
2: movimento coordenado

d. Velocidade

0: 6 segundos a mais do que no lado ndo afetado
1: 2 5 segundos a mais do que no lado ndo afetado

2: < 2 segundos de diferenca

Grande total

O

O

O

Direital:l
O O

O O

O O

Total |:|

34
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AVALIACAO DA SENSIBILIDADE - Ml TESTE DE
FUGL- MEYER*

Identificagao

Nome:
Data: Sessao:1 2 3 4
Lado acometido:  Esquerdo (0] Direito O
I. Toque leve
Anterior 0 1 2 0 1 2 Posterior
Perna O O O
Planta do pé 0] 0] 0]
0: Ausencia de sensibilidade Total |:| 4

1: Hipo ou hipersensibilidade
2: Sensibilidade normal

Il. Sentido de movimento

Coxo-femoralo O O
Joelho O O O
Tornozelo O O O
Halux O O O
Total :|
0: Auséncia

1: Ao menos 75 % das respostas corretas
2: Reproducéo perfeita (postura) ou Todas respostas corretas (movimento).
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R
UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIA DA SAUDE E DO ESPORTE-
CEFID POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO
MOVIMENTO HUMANO LABORATORIO DE
CONTROLE MOTOR- LADECOM

ANEXO B- ESCALA TARDIEU

CINEMATICA E ACAO DA MUSCULATURA

DO TORNOZELO EM INDIVIDUOS COM
HEMIPARESIA DURANTE O ANDAR PARA TRAS

A graduacdo é sempre executada no mesmo horéario do

dia, em uma mesma posic¢ao do corpo para 0 membro a ser
avaliado. Para cada grupo muscular, a reacdo ao alongamento
é cotada a uma velocidade de alongamento especifica, com
dois parametros, X e Y.

Velocidade do alongamento:

V1: O mais lento possivel (minimizando o reflexo de

estiramento).

V3: O mais rapido possivel (mais rapido do que o ritmo

da queda natural do segmento do membro sob acdo da
gravidade).

Obs: V1 e usada para avaliar a movimentagéo passiva

e V3 sdo usadas para avaliar a espasticidade.

Qualidade da reacdo muscular (X):
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0 - Sem resisténcia no curso do movimento
passivo
1 Pequena resisténcia no curso do movimento

passivo, sem preensdo clara em um angulo preciso.

2 Preensdo clara em um angulo preciso,
interrompendo 0 movimento passivo, seguida por liberagéo.

3 Clonus fatigavel (<10s quando mantendo
pressdo) ocorrendo em um angulo preciso

4 Clonus nao fatigavel (>10 s quando mantendo
pressdo) ocorrendo em um angulo preciso.

Avaliacdo clinica da espasticidade ap6s AVE anqulos
de reacdo muscular (YY)

Avaliado com relacdo a posicdo de alongamento
minimo do musculo (correspondendo ao angulo 0) para todas
as articulagGes, exceto quadril, onde é relativo a posi¢do
anatdmica de repouso.
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MUCUL V1 V3
O TESTADO
MMII AD X Y
(graus
)
Extensores

de tornozelo -
Séleo

Flexores
de tornozelo —
Tibial anterior
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A
UDESC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIA DA SAUDE E DO ESPORTE-
CEFID POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DO
MOVIMENTO HUMANO LABORATORIO DE
CONTROLE MOTOR- LADECOM

ANEXO C- AVALIACAO CLINICA

CINEMATICA E ACAO DA MUSCULATURA
DO TORNOZELO EM INDIVIDUOS COM
HEMIPARESIA DURANTE O ANDAR PARA TRAS

Identificacdo do Arquivo:

Horario Inicial: Horario Final:

Vel. marcha

TUG
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UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA
e CATARINA CENTRO DE CIENCIA DA SAUDE E DO
O ) ESPORTE- CEFID POS-GRADUACAO EM CIENCIAS
DO MOVIMENTO HUMANO LABORATORIO DE
UDESC CONTROLE MOTOR- LADECOM
ANEXO D- DINAMOMETRIA
CINEMATICA E AQAO DA MUSCULATURA
DO TORNOZELO EM INDIVIDUOS COM
HEMIPARESIA DURANTE O ANDAR PARA TRAS
Grupo Posicéo Posicéo Estabilizacdo | Colocacéao
muscular paciente | membro manual dinamometro
avaliado
Flexores Sentado Quadril Proximo ao Maléolo
plantares de joelho joelho e no lateral  do
tornozelo flex&o tornozelo tornozelo
(plantiflexdo)
Extensores de Sentado tornozelo Proximo ao Maléolo
tornozelo flexdo joelho e no lateral  do
(dorsiflexdo) tornozelo tornozelo
MUSCULO TESTADO Valores (N/m)
MMI | MI NP MI P
Flexores de tornozelo (Tibial
anterior)
Extensores de  tornozelo

(Soleo)
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‘.J UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
(é‘ GABINETE DO REITOR COMITE DE ETICA EM
PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEPSH

UDESC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) estd sendo convidado a participar de uma pesquisa
de mestrado intitulado “Ac&o do tornozelo durante o andar para
trds em individuos com hemiparesia”. Vocé serd entrevistado e
respondera questdes sobre quanto e como vocé caminha no seu dia-a-dia. Além
disso, vocé realizara testes de movimentos das suas pernas e testes de
desempenho locomotor. Também serd realizada uma avaliagdo em que serdo
fixados marcadores nas suas pernas e tronco para verificar 0s seus movimentos e
serdo colados eletrodos de eletromiografia na sua pele para captar a atividade
elétrica dos seus masculos. Serdo marcados com antecedéncia a data e horario
para a avaliacdo, sendo realizada na Clinica Escola de Fisioterapia do
CEFID/UDESC e no Laboratério de Biomecénica da do CEFID/UDESC. Vocé
podera se retirar do estudo a qualquer momento e ndo é obrigado (a) a submeter-
se a todas as medicdes.

Os riscos destes procedimentos serdo médios devido ao seu dispéndio de
tempo e 0 possivel cansago por realizar os testes citados acima. A sua identidade
serd preservada, pois cada participante da pesquisa sera identificado por uma
sigla. O beneficio indireto gerado por essa pesquisa sera o
conhecimento de como pessoas que tiveram derrame (AVE) andam para tras e
como isso se relaciona com o andar para frente, permitindo que sejam utilizadas
melhores estratégias para avaliar e tratar pessoas com sequelas de derrame
(AVE). A pesquisa em si, ndo oferece beneficio direto aos participantes, porém
voceé recebera uma avaliagdo do seu estado fisico e funcional e um diagndstico da
sua capacidade locomotora.

As pessoas que estardo acompanhando 0s procedimentos serdo oS
pesquisadores: os estudantes de Graduacdo (Natasha Ferroni, Karine Kulkamp
de Souza), 0 estudante de mestrado ( Alexandre Kretzer e Castro de Azevedo) e
as professoras responsdveis (Fernanda Romaguerra Pereira dos Santos e Stella
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Maris Michaelsen).

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento, sem
qualquer tipo de constrangimento.

Solicitamos a sua autorizagéo para o uso de seus dados para a producéo
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