VANESSA HERBER

CARACTERISTICAS CINEMATICAS DO ANDAR PARA TRAS EM
INDIVIDUOS COM HEMIPARESIA

FLORIANOPOLIS

2009



UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE E DO ESPORTE- CEFID
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STICTO-SENSU EM CIENCIAS
DO MOVIMENTO HUMANO

VANESSA HERBER

CARACTERISTICAS CINEMATICAS DO ANDAR PARA
TRAS EM INDIVIDUOS COM HEMIPARESIA

Dissertacdo de mestrado apresentada ao Programa
de Pos- Graduacdo em Ciéncias do Movimento
Humano, do Centro de Ciéncias da Saude e¢ do
Esporte— CEFID, da Universidade do Estado de
Santa Catarina — UDESC, como requisito parcial
para a obteng@o do titulo de Mestre em Ciéncias do
Movimento Humano.

Orientadora: Stella Maris Michaelsen.

FLORIANOPOLIS

2009



VANESSA HERBER

CARACT’ERI'STICAS (’:INEMATICAS DO ANDAR PARA
TRAS EM INDIVIDUOS COM HEMIPARESIA

Dissertagdo aprovada pelo Programa de Pos-graduacao em Ciéncias do Movimento Humano
do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte da Universidade do Estado de Santa Catarina
como requisito para obtencao do titulo de Mestre em Ciéncias do Movimento Humano.

BANCA EXAMINADORA:

e Vieun M ednaalng

Prof®. Dra. Stella Maris Michaelsen
CEFID — UDESC

O\

Membro: \ \\L/k\f-’ — J\

Prof. Di. Ruy Jefnada Krebs
CEFID} UDES

Membro: \/) WM(‘&
Prof*. VDr@Aioucﬁe

UNICID

Orientadora:

Membro: i/

Prof. Dr. ~Angelo Barela
UNICSUL

Floriandpolis - SC, 06 de margo de 2009




AGRADECIMENTOS

Agradeco aos meus pais € ao meu irmdo pelo amor e carinho incondicional, pela
compreensdo e pela paciéncia necessaria nos momentos dificeis, além da torcida e do apoio.
Agradeco com muito amor por serem intensamente presentes em minha vida e vibrarem por
mim e comigo em cada conquista.

Aos meus queridos avds, minhas madrinhas (Neusa e Mirian), meus tios(as) e
primos(as) que mesmo de longe, mentalizaram, rezaram e estdo sempre torcendo por mim.

Agradeco aos grandes contribuintes para a realizacdo desta etapa, primeiramente ao
contexto CEFID/UDESC que me acolheu deste os primeiros passos de minha formagao.

Aos colegas do Laboratorio de Biomecéanica que me auxiliam desde o inicio da vida
académica, especialmente ao Prof. Aluisio e ao Prof. Mario que me oportunizaram o primeiro
contato com a pesquisa.

A Prof.® Stella Maris pela extrema dedicagdo no momento da orientagio e acima de
tudo, pela compreensdo sempre que necessario, além de contribuir imensamente para meu
conhecimento académico, auxiliou em meu crescimento pessoal.

A Angélica e Mavie, grandes amigas do mestrado, por me auxiliarem em todos os
momentos, elas foram muito importantes em toda esta etapa. Ao colega André pelos
momentos de apoio, ao qual aprendi admirar pela determinagdo. A Leticia pelas discussdes e
pelos momentos de reflexdo sobre o tema do trabalho. Ao Rodrigo que se mostrava dispostos
a ajudar sempre. Agradeco ainda a Isabela, nossa querida bolsista. Eramos apenas colegas de
grupo de pesquisa, hoje os considero grandes amigos.

A todos os colegas do LADAP pelos momentos compartilhados, em especial ao Prof.
Ruy pela contribui¢do para meu conhecimento académico.

Aos meus queridos amigos, principalmente as “amigas” que compreenderam minha
auséncia, e que de perto ou de longe, sempre apoiaram, deram forca e torceram por mim.

Aos participantes deste estudo em especial, aprendi muito com cada um deles, suas
historias de vida sdo lindas e ¢ uma extrema satisfacdo poder contribuir de alguma forma para

que os mesmos sintam-se melhor.



Aos colegas de mestrado pela oportunidade de conviver e aprender, muitos se
tornaram meus amigos e permanecerdo em minha vida.

Agradeco de coracdo a todos pelos momentos compartilhados e pelo conhecimento
adquirido.

Com muito carinho, OBRIGADA!



RESUMO

HERBER, Vanessa; MICHAELSEN, Stella Maris. Caracteristicas cinematicas do andar
para tras em individuos com hemiparesia.

O andar para tras (AT) tem sido utilizado como forma de treinamento locomotor em
individuos com hemiparesia pds acidente vascular encefalico (AVE). No entanto pouco se
sabe sobre as caracteristicas cinematicas do AT nesta populagdo. A literatura descreve que na
execugdo do AT ¢ necessaria a extensdo do quadril combinada com a flexdo do joelho,
componentes que estdo comprometidos nesta populagcdo. O objetivo deste estudo ¢ comparar
em individuos com hemiparesia as varidveis espago-temporais e angulares entre o andar para
frente (AF) e o AT e entre membros inferiores (MMII) no AT. Participaram do estudo 10
individuos (56,4+8,4 anos) com hemiparesia cronica (30,6+25,1 meses pdés AVE). Os
participantes apresentaram comprometimento motor de 25+4,4 pontos no Fugl-Meyer-MI e
velocidade de marcha de 0,92+0,3 m/s. Marcadores foram colocados no acrémio, trocanter
maior do fémur, condilo lateral do joelho e maléolo lateral em ambos os lados. Os
participantes foram filmados caminhando em uma velocidade confortavel em cinco tentativas
no plano sagital direito e cinco no esquerdo, nas tarefas do AF e AT, com uma camera
filmadora digital com freqiiéncia de 60 Hz. As varidveis cinematicas analisadas foram
comprimento, duracdo e velocidade da passada e duragdo do apoio, além das variaveis
angulares do joelho e quadril. Os dados foram submetidos a ANOVA 2X2 [2 dire¢des e 2 lados
- MI ndo afetado (naf) e MI afetado (af)] e posterior contrastes com teste t de Student com
correcdo de Bonferroni. As variaveis angulares foram em seguida submetidas a ANCOVA
utilizando-se a velocidade do andar como co-varidavel. Os individuos com hemiparesia
apresentam redu¢do do comprimento e velocidade da passada e aumento da duragdo e do
percentual de apoio da passada (p=0,001 para todos) no AT comparativamente ao AF. O
MlInaf permaneceu mais tempo apoiado tanto no AT quanto no AF. Ambos os MMII
apresentaram valores de maxima flexdo de joelho (p=0,001 e p=0,005) e maxima extensdo de
quadril significativamente menor (p=0,001 para ambos) no AT. Em geral, as diferencas na
cinematica do quadril entre AF e AT permanecem quando a velocidade ¢ utilizada como co-
variavel. Com relagdo a comparacdo entre os MMII no AT, observou-se que o MlInaft
apresentou maiores valores angulares (valor de p entre p=0,006 e p=0,009), exceto para
maxima extensdo do joelho, onde o Mlaf apresentou valores maiores de extensdo, isso devido
a hiperextensdo caracteristica nesta populacdo. A andlise qualitativa da coordenagao
evidenciou um comportamento diferente entre MMII com uma preferéncia para movimentos
simultdneos entre o quadril e joelho para 8/10 participantes assim como uma inclinagdo
anterior do tronco durante o balango no AT. O AT pode ser utilizado como recurso
terapéutico apropriada para somar aos programas convencionais de reabilitacdo da marcha em
individuos com hemiparesia. Sugere-se investigar o efeito do treinamento do AT sobre a
coordenagao inter-articular entre quadril e joelho.

Palavras-chave: Biomecanica. Andar para tras. Individuos com hemiparesia.



ABSTRACT

HERBER, Vanessa; MICHAELSEN, Stella Maris. Kinematics characteristics of backward
walking in adult individual with hemiparesis.

The backward walking (BW) has been used in protocols for rehabilitation and training in
individuals with stroke, however little is known about their characteristics in terms of
kinematic variables and motor pattern. The literature describes that for the execution of BW
it is necessary to combine hip extension with knee flexion, components that are compromised
in this population. The aim of this study is to compare the spatial, temporal and angular
variables between the BW and forward walking (FW) and between the lower limbs [affected
(AF) and non affected (NA)] in the BW in individuals with hemiparesis following stroke.
Participated in the study 10 adults (56,4+8,4 years) with chronic hemparesis (30,6+25,1
months after the stroke onset), with lower limb motor score of 25+4,4 in the Fugl-Meyer
Scale, and gait speed of 0,92+0,3 m/s. Reflexive markers were placed in the acromion, greater
trochanter, lateral condyle of the knee and lateral malleolus, on both sides of lower limb. The
subjects were instructed to walk at comfortable speed and five trials on each side of the sagital
plane (right and left) were captured with a digital camcorder with a frequency of 30 Hz, in
both tasks, FW and BW. The Kinematics variables analyzed were the stride length, duration
and speed and stance phase duration, and angular variables of knee and kip. For statistical
analyses the ANOVA 2X2 (2 directions — BW and FW and 2 legs — AF and NF lower limbs)
was used. In addition, it was used contrasts with T Student test and Bonferroni correction. The
angular variables were submitted to the ANCOVA, and the speed was the co-variable. The
individuals with hemiparesis have shown a decreased stride length and speed (p=0,001 e
p=0,001) and increased duration and percentage of support in the stride (p=0,001) in BW
compared to FW. The NA lower limb remained longer in stance in both conditions (BW and
FW). Both lower limbs have presented a decrease in maximum knee flexion (p=0,001 e
p=0,005) and maximum hip extension (p=0,001 e p=0,001) in BW. In general, the differences
in the hip kinematics between the FW and BW remained when the speed was used as a co-
variable. Regarding the comparison between the lower limbs during the BW, the NA lower
limb has shown increased angular values (p values between p=0,006 ¢ p=0,009) except for
the maximum knee extension, where the AF lower limb showed increased extension values,
probably because of a hyperextension which is typical in this population. Qualitative analyses
of the coordination has shown a different behavior between legs, with a preference to
simultaneous movements between hip and knee in 8 of the 10 participants, and anterior
inclination of the trunk during swing in the BW. The BW could be and appropriate way of
treatment that could be added to conventional gait rehabilitation programs in individuals with
hemiparesis. We suggest further investigation on the effects of a BW training on the intra
joint coordination between hip and knee.

Key words: Biomechanics; Backward walking. Individuals with hemiparesis
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO E PROBLEMA

O acidente vascular encefilico (AVE) ¢ definido como uma sindrome de
desenvolvimento rdpido, com sinais clinicos de distarbios da fun¢do cerebral, com
sintomas que persistem por 24 horas ou mais, ¢ nenhuma causa aparente sendo de
origem vascular (WHO, 2002).

O AVE apresenta-se como um importante agravo a saude da populagdao em nivel
mundial, apresentando-se como a segunda principal causa de morte e a razdo mais
comum de incapacidade neuroldgica no adulto (WHO, 2002). Nos casos em que a morte
ndo acontece, o individuo fica com diferentes seqiielas, dentre elas, alteragdes motoras
(BROWN, SLEIK & WINDER 2002).

Ap6s o AVE a diminuicdo de for¢a muscular e do controle motor leva a
dificuldade em realizar varias tarefas de vida diaria, reduzindo a independéncia
funcional dos individuos com hemiparesia (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000). A
incapacidade funcional que mais afeta a vida dos individuos apds uma AVE ¢ o déficit
da marcha (LIN 2005). Sendo -caracterizado por menor velocidade, cadéncia,
comprimento da passada, amplitude articular, assimetria em variaveis espago-temporal e
aumento de custo energético mecanico (CHEN et al., 2005; OLNEY & RICHARDS,
1996).

O sinergismo anormal de flexdo e extensdo do membro inferior ¢ uma das
caracteristicas do andar encontrado nos individuos com hemiparesia (KNUTSSON &

RICHARDS, 1979). As sinergias anormais se manifestam no andar por meio da



15

extensao total ou flexdo total, a utilizagdo da sinergia flexora resulta na incapacidade de
estender o joelho durante a flexdo de quadril e da sinergia extensora na incapacidade de
fletir o joelho durante a extensdo do quadril (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT,
2003).

O desempenho ¢ as dificuldades no controle motor da marcha em individuos com
lesdo neural podem ser esclarecidos através de dados biomecanicos relacionados a
cinemadtica. Porém ha poucas investigagdes do desempenho da marcha em individuos
com hemiparesia, quando comparado a grande quantidade de estudos da marcha de
individuos saudaveis. A maior parte desses estudos focaliza as varidveis temporais,
sendo que os estudos relacionados as varidveis angulares sdo ainda mais reduzidos
(CARR & SHEPHERD, 2008).

A reeducagdo locomotora de individuos com hemiparesia pode ser feita
abordando-se as deficiéncias diretas da marcha apés AVE, como a fraqueza, através de
programas de fortalecimento, ou através da abordagem orientada a tarefa (HESSE et al.,
1994; VISINTIN et al., 1998).

Sabendo-se que o andar pra trds vem sendo empregada como uma técnica de
reabilitacdo e treinamento em individuos com problemas ortopédicos e neurologicos,
torna-se importante sua investigagao.

Considerando que o andar para trds, embora pouco usual, ¢ uma forma de
deslocamento embutida em inlimeros comportamentos. A caracteristica coordenativa do
andar para trds provavelmente seja uma derivagdo direcional da marcha para frente, ela
depende de experiéncias ao longo do periodo de desenvolvimento das habilidades
fundamentais (PAULA et al., 2006).

Para Davies (1996) a capacidade de andar para trds ¢ necessdria para muitas
funcdes, por exemplo, mover-se para sentar em uma cadeira e ainda dar passos para tras
faz parte do nosso mecanismo de equilibrio de protegao.

O exercicio de andar para tras tem sido utilizado para melhorar os componentes
da marcha em individuos com hemiparesia. Para a execucdo da tarefa ¢ necessaria a
extensdo do quadril e a flexdo do joelho, componentes que estdo comprometidos nos
individuos com hemiparesia que apresentam sinergia extensora em membros inferiores
(DAVIES, 1996).

Através do exposto acima, pode-se constatar que o andar para trds tem sido

utilizado em protocolos de reabilitagdo em individuos com hemiparesia. No entanto
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pouco se sabe sobre as suas caracteristicas em termos de variaveis cinematicas e padrao

motor.

Através destes conhecimentos, deparou-se com a curiosidade de entender: Quais

as caracteristicas cinematicas do andar para tras em individuos com hemiparesia?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1

1.2.2

Objetivo Geral

Investigar as caracteristicas cinemadticas do andar para tras em individuos com

hemiparesia.

Objetivos Especificos

Comparar os parametros espaco-temporais entre o andar para frente e o andar
para trds, do membro inferior ndo afetado e do afetado, em individuos com
hemiparesia;

Comparar os valores angulares do joelho e do quadril no plano sagital, do
membro inferior ndo afetado, entre o andar para frente e andar para trds em
individuos com hemiparesia;

Comparar os valores angulares do joelho e do quadril no plano sagital, do
membro inferior afetado, entre o andar para frente e andar para trds em
individuos com hemiparesia;

Comparar os valores angulares do joelho e do quadril no plano sagital, entre o
membro inferior afetado e ndo afetado no andar para tras em individuos com

hemiparesia;
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1.3 JUSTIFICATIVA

O andar para tras ¢ utilizado no deslocamento do corpo para tras para realizacao de
algumas tarefas, como por exemplo, sentar-se em uma cadeira ou sofa e fazer um recuo
ao tentar atravessar uma rua movimentada (PAULA et al., 2006).

O uso do andar pra trds ¢ uma técnica comum de treinamento e reabilitagdo
empregada no tratamento de uma variedade de circunstancias ortopédicas e
neurologicas. Os profissionais que usam esta técnica como forma de reabilitacdo,
afirmam que a forga e a transferéncia de peso melhoram com o treino do andar para tras
(THRELKELD, 1989).

A tarefa do andar para trds ¢ um meio de aumentar a for¢a dos musculos do
quadriceps, sendo incorporada freqiientemente em programas de reabilitagdo,
principalmente para lesdes onde o andar para frente agrava a dor no joelho (LAUFER,
2005). Sendo recomendado também para melhorar o controle motor de individuos com
hemiparesia, segundo Davies (1996) ele pode auxiliar e melhorar o andar para frente.

Recentemente, um estudo concluiu que o padrao assimétrico da marcha apds um
AVE em individuos com hemiparesia pode ser melhorado com um treinamento
adicional do andar para tras (YANG, 2005).

Entretanto, sdo escassos os relatos sobre o andar para tras em individuos saudaveis
e ndo se apresenta relatos na literatura sobre as caracteristicas cinematica angulares do
andar para tras em individuos com hemiparesia.

Este estudo justifica-se pela importancia de se conhecer as caracteristicas
cinemadticas do andar para trds, o que pode auxiliar para uma melhor compreensao pelos
profissionais da satde deste movimento, sendo que o mesmo ¢ utilizado como forma de
reabilitacdo locomotora. O estudo torna-se relevante para posterior discussao da sua
aplicacdo na reabilitacdo de individuos com hemiparesia e conseqiientemente sua

contribui¢cdo para uma possivel melhora na capacidade funcional dos mesmos.
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1.4 FORMULACAO DAS HIPOTESES

1.4.1 Hipdteses Especificas

e Os parametros espago-temporais do membro inferior ndo afetado e do afetado
de individuos com hemiparesia sio menores no AT comparativamente ao AF;

e Os valores angulares do joelho e do quadril do membro inferior ndo afetado de
individuos com hemiparesia sdo menores no AT comparativamente ao AF;

e Os valores angulares e de amplitude articular do joelho e do quadril do membro
inferior afetado de individuos com hemiparesia sdo menores no AT
comparativamente ao AF;

e Os valores angulares do joelho e do quadril do MI afetado sdo menores em

relacdo ao MI nao afetado no AT;

1.5 DEFINICAO DE TERMOS

Acidente Vascular Encefalico: ¢ definido como uma sindrome de desenvolvimento

rapido, com sinais clinicos de distirbios da func¢do cerebral, com sintomas que
persistem por 24 horas ou mais, e nenhuma causa aparente sendo de origem vascular

(WHO, 2002).

Sinergias Anormais: s3o recrutamentos simultaneos de musculos em articulagdes

multiplas e segmentos do corpo, resultando em padrdes estereotipados e relativamente
fixos de movimento. A presenga das sinergias anormais reflete a perda do
fracionamento motor (recrutamento do musculo) e ¢ provocada pelas lesdes cortico-

espinhais (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2003).
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Hemiparesia: ¢ a deficiéncia da for¢ga muscular de um lado do corpo, afetando fungdes
relacionadas com a forga gerada pela contragao dos musculos e grupos musculares no

lado esquerdo ou direito do corpo, contralateral ao lado do cérebro em que ocorreu o

AVE (WHO, 2001).
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo sdo abordados alguns topicos considerados relevantes ao tema, com o
intuito de embasar teoricamente os questionamentos do estudo e auxiliar na discussdao
dos resultados. Primeiramente aborda-se a marcha humana, em seguida o padrdo do

andar em individuos com hemiparesia, bem como o andar para tras e a tarefa funcional.

2.1 AMARCHA HUMANA

A marcha pode ser considerada um conjunto de movimentos ritmicos e alternados
do tronco e extremidades visando a locomocao do corpo ou do seu centro de gravidade
para frente (HEBERT, 1998). Winter (1991) afirma que o tnico proposito da marcha ¢
o de transportar o corpo seguramente e eficientemente no solo. Hennig (1999) diz que a
locomog¢do humana ¢ resultante de varias atividades musculares, as quais habilitam o
homem se mover de um local a outro no solo. Para Carr & Shephend (2008) a marcha ¢
tdo essencial para a independéncia como ficar em pé. A habilidade para caminhar de
forma independente, além de ser a maneira mais eficaz de dirigir-se de um lugar a outro
durante o dia-a-dia ¢ uma atividade de vida enriquecedora.

Segundo Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) o ato locomotor ¢ um movimento
muito complexo, no entanto, a simplicidade de sua representacdo parte da premissa de
que poucos parametros coordenativos e de controle descrevem a totalidade de sua
estrutura.

A marcha utiliza uma seqiiéncia de repeti¢des de movimento do membro para mover
o corpo a frente enquanto, simultaneamente, mantém a postura estavel. Decorrente das

seqiiéncias envolverem uma série de interagdes entre os dois membros inferiores e a
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massa total do corpo, a identificacdo dos numerosos eventos que ocorrem necessita de
uma visao da marcha a partir de varios aspectos diferentes (PERRY, 2005).

Segundo Perry (1992) para melhor identificar e compreender os eventos envolvidos
na marcha ¢ possivel classificar suas fases a partir de trés pontos de vista distintos: 1)
subdivisao do ciclo de acordo com as variagcdes do contato reciproco entre pés e solo,
consistindo na mais simples das classificagdes (fase de apoio e fase de balango); 2)
verificagdo das caracteristicas espago-temporais da passada (% tempo do ciclo); 3)
identificacdo do significado funcional dos eventos do ciclo da marcha e designagdo

desses eventos como suas fases funcionais. Essas fases serdo abordadas a seguir.

2.1.1 Ciclo da marcha

O ciclo da marcha ¢ definido como o periodo que ocorre entre o toque de
calcanhar de uma extremidade e o subseqiiente toque de calcanhar da mesma
extremidade (HEBERT, 1998).

Qualquer evento poderia ser selecionado como o inicio do ciclo da marcha, como
o evento mais facilmente definido ¢ o momento do contato com a superficie, essa agao
geralmente tem sido selecionada como o inicio do ciclo (PERRY, 2005).

Segundo Berstein (1967) a marcha ¢ uma das agdes mais consistentes e flexiveis
que desempenhamos. De modo geral, os individuos que exibem o mesmo padrio
qualitativo de movimento apresentam uma eficiéncia 6tima de um ciclo até o préximo.
Winter (1989) afirma que, sobre uma grande variedade de cadéncias, apresentamos os
mesmos deslocamentos angulares articulares, conseguindo este mesmo padrdo em
menos ou mais tempo. Bates & Hanson (1998) afirmam que o ciclo da marcha
caracteriza o padrao da marcha de uma pessoa.

Os parametros espaco-temporais da marcha incluem a velocidade, o
comprimento da passada, o comprimento do passo, a largura do passo e a cadéncia. A
velocidade da marcha ¢ calculada pela relagdo entre a distancia percorrida em um
determinado espago de tempo. O comprimento da passada ¢ a distancia do contato

inicial de um pé até o contato inicial sucessivo deste mesmo pé, o qual equivale a soma

do comprimento do passo esquerdo e o comprimento do passo direito. A cadéncia
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corresponde ao nimero de passos dados em um periodo de tempo (CHAMBERS &

SHUTERLAND, 2002).

2.1.2 Divisdes do ciclo da marcha

Cada ciclo da marcha ¢ dividido em dois periodos, apoio e balango, sendo apoio o
termo utilizado para designar todo o periodo durante o qual o pé estd em contato com a
superficie, comegando com o contato inicial. O balango refere-se ao tempo que o pé esta
no ar para o avango do membro, inicia-se no momento em que o pé¢ ¢ elevado da
superficie (PERRY, 2005; CARR & SHEPHERD, 2008).

O fato dos humanos serem bipedes e de se locomoverem sobre o solo com apenas
o contato de um pé em um periodo especifico da marcha cria um maior desafio para o
controle do equilibrio (WINTER 1995).

As principais fungdes dos membros inferiores na fase de apoio da marcha podem
ser descritas como: a) Apoio: a parte superior do corpo ¢ sustentada pela prevencdo do
colapso dos membros inferiores; b) Equilibrio: manutencdo da postura ereta sobre a
base de apoio; c) Propulsdo (aceleragdo do corpo no espago): geracdo de energia
mecanica permitindo o adequado movimento de propulsdao do corpo; d) Absorcao: de
energia mecanica, tanto para absor¢cdo do impacto como para diminui¢do da velocidade
do corpo a frente. E na fase de balango da marcha, a fungdo principal dos membros
inferiores ¢ retirar o pé do chdo e prepara-lo para o seu pouso sobre a superficie de
apoio (CARR & SHEPHERD, 2008).

Segundo Perry (2005) o apoio ¢ subdividido em trés intervalos, de acordo com a
seqiiéncia de contato entre o solo e os dois pés. Os intervalos e sua duracdo sdo: a)
Duplo apoio inicial: marca o comego do ciclo de marcha, ¢ 0 momento no qual, ambos
os pés estdo no solo depois do contato inicial; b) Apoio simples do membro: inicia
quando o pé oposto ¢ elevado para o balanco, durante o intervalo de apoio Unico do
membro, o peso total do corpo permanece nessa extremidade. A duracdo do apoio
simples ¢ o melhor indice da capacidade de apoio do membro; ¢) Duplo apoio terminal:
inicia-se com o contato entre o solo € o outro pé (contato inicial contra lateral) e

continua até o momento em que o membro original do apoio ¢ elevado para o balango
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(desprendimento dos dedos ipsilateral). Os intervalos podem ser visualizados na figura

01.
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Figura 01: As subdivisdes do apoio e suas relagdes com o padrao de contato bilateral com o solo.
Fonte: Perry (2005).

A distribuicdo normal ¢ de 60% para o apoio e 40% para o balanco. A duragdo
das fases de apoio ¢ de 10% para cada intervalo de duplo apoio e 40% para o apoio
simples. O apoio simples de um membro equivale ao balango do outro, pois ocorrem
simultaneamente (PERRY, 2005). Para Carr & Shepherd (2008), o ciclo da marcha
pode ser representado por 58 a 61% de fase de apoio e 39 a 42% de fase de oscilagao.
Quando ocorre simetria, a fase de duplo apoio corresponde a cerca de 8 a 11% do ciclo.

Para Perry (2005) a duracdo precisa desses intervalos varia com a velocidade de
marcha do individuo. Na velocidade de marcha habitual de 80m/min, os periodos de
apoio e balanco representam respectivamente 62% e 38% do ciclo de marcha. A
duragdo de ambos os periodos da marcha apresenta uma relagdo inversa com a
velocidade da marcha. Tanto o tempo total de balanco como de apoio diminuem
conforme o aumento da velocidade da marcha. Entretanto nas subdivisdes do apoio
existe uma relacdo diferente, o aumento da velocidade da marcha alonga
proporcionalmente o apoio simples e encurta os dois intervalos de duplo apoio. O
inverso ¢ verdadeiro conforme a velocidade da pessoa diminui, apresentando um padrao
de mudanga curvilineo.

Considerando que a individuos com hemiparesia estdo na faixa etaria de idosos,

tornasse relevante ressaltar que a descoberta mais consistente € que se constata na
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maioria dos estudos que investigaram o andar de idosos ¢ que a velocidade do andar
diminui com o avangar da idade (FERRANDEZ, PAILHOUS & DURUP, 1990;
HIMANN et al., 1988; LAJOIE et al., 1996)

Ha varias explicagdes que tentam justificar o porqué da diminui¢do da
velocidade do andar dos idosos. Entre elas, podem ser mencionadas que a velocidade
mais lenta, selecionada livremente e adotada pelos idosos, seria decorrente da
diminui¢do na forca muscular (NIGG, FISHER & RONSKY, 1994).

Ferrandes, Pailhous & Durup (1990) estudaram a modulagdo da velocidade da
marcha, na qual os individuos realizavam seis tentativas com aumento progressivo de
velocidade entre as tentativas. Foram testados individuos idosos de ambos os sexos,
divididos em trés grupos etarios (65, 75 e 85 anos). Os resultados apontaram uma
diminui¢do na velocidade com o aumento da idade, sendo que, o comprimento da
passada aumentou junto com a velocidade, e a duragdo do duplo apoio diminuiu com o
aumento da velocidade. Os autores concluiram que tanto o comprimento da passada
quanto a duracao do duplo apoio sdo resultantes da velocidade de deslocamento.

Entretanto, apesar da velocidade do andar ser menor nos idosos, ndo esta claro em
que idade esta lentiddo torna-se mais acentuada. Himann et al. (1988) descobriram que a
idade de 62 anos marca o inicio de um declinio acelerado na velocidade do andar (12 a

16% de declinio por década de idade).

2.1.3 Fases da marcha

Segundo Perry (2005), as fases da marcha designam os padrdes de movimento
realizados pelo quadril, joelho e tornozelo, relacionados as diferentes exigéncias
funcionais. A passada apresenta oito padrdes funcionais, conhecidos como fases, a
combinagdo seqiiencial das fases também possibilita a0 membro realizar as trés tarefas
basicas: aceitagdo de peso, apoio simples e avanco do membro. Essas fases serdo
apresentadas a seguir, segundo a visao de Perry (2005):

a) Aceitacdo do Peso: ¢ a tarefa de maior exigéncia no ciclo de marcha,
necessitando de trés padrdes funcionais, absor¢do de choque, estabilidade inicial do

membro e preservacao da progressdo. Duas fases da marcha estdo envolvidas:
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1* Fase - Contato inicial: inclui o momento quando o pé acaba de tocar o solo, o
membro € posicionado para iniciar o apoio com o rolamento do calcanhar. Ocorre em
um intervalo de 0 a 2% do ciclo da marcha. De acordo com Hebert (1998) em marchas
com padrdo patoldgico, o contato inicial pode ocorrer com regides do pé que nao sejam
o calcaneo;

2% Fase - Resposta a carga: periodo de duplo apoio inicial comeg¢a com o contato
inicial com o solo e continua até que o outro pé eleve-se para o balango. Ocorre no
intervalo entre 0 e 10% do ciclo da marcha. Tem como objetivos, absor¢do do choque,
estabilidade para recepcao do peso e preservagao da progressao;

b) Apoio Simples: ¢ marcado pela elevagdo do outro pé para o balango que inicia
o intervalo do apoio simples para o membro de apoio, continuando até que o pé oposto
toque novamente o solo. Duas fases estdo envolvidas, diferenciando-se primariamente
pelos seus mecanismos de progressao:

3* Fase — Apoio Médio: ¢ a primeira metade do apoio simples, inicia-se quando
o outro pé ¢ elevado e continua até que o peso do corpo seja alinhado sobre o antepé.
Ocorre no intervalo entre 10 e 30% do ciclo da marcha e tem como objetivo progressao
sobre o pé estacionario e estabilidade do tronco e do membro;

4* Fase — Apoio Terminal: completa o apoio simples, comega com elevagao do
calcanhar e continua até que o outro pé toque o solo. Durante toda a fase o peso do
corpo desloca-se para frente sobre o antepé, ocorrendo no intervalo de 30 a 50% do
ciclo da marcha, com objetivo de progressao do corpo além do pé de sustentacao.

¢) Avango de Membro: o membro oscila através de trés posturas, conforme ele
eleva-se, avanca e prepara-se para o proximo intervalo de apoio. Estdo envolvidas
quatro fases da marcha:

5% Fase — Pré-balanco: essa fase final do apoio ¢ o segundo (terminal) intervalo
de duplo apoio no ciclo de marcha, comeg¢a com o contato inicial do membro oposto e
termina com o desprendimento ipsilateral dos dedos. Ocorre no intervalo entre 50 a
60% do ciclo da marcha, tem como objetivo posicionar o membro para o balango.
Conhecida também como liberagdo do peso e transferéncia do peso. Enquanto a
transferéncia abrupta do peso do corpo alivia prontamente 0 membro, essa extremidade
ndo contribui ativamente para o evento. O membro sem carga usa sua liberdade para

preparar-se para a rapida exigéncia do balango;
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6* Fase — Balanco inicial: aproximadamente um ter¢co do periodo do balango,
comega com a elevagdo do pé do solo e termina quando o pé de balango esta oposto ao
pé de apoio. Objetiva liberagdo do pé do solo e avangar o membro a partir de sua
posicdo de queda. Ocorre no intervalo entre 60 a 73% do ciclo da marcha;

7* Fase — Balango médio: comeca quando o membro de balango esta oposto ao
membro de apoio, terminando quando o membro do balanco esta anterior e a tibia esta
vertical (posturas de flexdo de quadril e joelho sdo iguais). Tem como objetivo avango
do membro e liberagdo do pé do solo ocorre no intervalo de 73 a 87% do ciclo da
marcha;

8* Fase — Balanco terminal: inicia com a tibia vertical e termina quando o pé
toca o solo, o avango do membro ¢ completado enquanto a perna (tibia) desloca-se para
frente da coxa. Ocorre no intervalo de 87 a 100% do ciclo e tem como objetivo

completar o avango do membro e preparar o membro para o apoio.

2.2 PLANO SAGITAL DA MARCHA

Neste trabalho, descrevemos por interesse 0 movimento no plano sagital somente do

joelho e do quadril.

2.2.1 Plano sagital do joelho

O joelho ¢ uma articulagio muito complexa, caracterizada por uma grande
amplitude de movimento no plano sagital e pequenos arcos de mobilidade coronal e
transversa (PERRY, 2005).

Segundo Perry (2005) no plano sagital, durante cada passada, o joelho passa por
quatro arcos de movimento, com flexdo e extensdo ocorrendo de modo alternado. O
movimento normal do joelho durante a marcha representa maiores € menores graus de
flexdo dentro da amplitude completa de 0° a 70°, podemos visualizar esses valores na
figura 02. Os limites exatos de cada arco de flexdo e ou extensdo variam de acordo com

o estudo analisado, essas diferencas estdo relacionadas com variagdes na velocidade da
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marcha, individualidade do sujeito e os pontos de referencia selecionados para designar

o alinhamento dos segmentos do membro.

Amplitude de Movimento do Joelho
70—

Graus de
movimento g

o 10 20 30 40 50 60 70 a0 80 160

Porcentagem do ciclo da marcha

Figura 02: Movimento do joelho em amplitude normal durante um ciclo da marcha em caminhada livre.
Fonte: Perry (2005).

O tipo e amplitude do movimento que ocorre no joelho estdo relacionados com
as demandas funcionais de cada fase da marcha.

Para Inman, Ralston & Todd (1981) no contato inicial, o joelho estd fletido em
torno de 5°, os individuos variam a postura do joelho no contato inicial entre discreta
hiperextensdo (-2%) e flex@o (5°). Apds o inicio do apoio, o joelho flete rapidamente
durante a fase de resposta a carga, j4& com inicio do apoio simples, o joelho completa
imediatamente sua flexao na fase de apoio (18°), esse ¢ 0 momento que o joelho fletido
esta sob o maximo suporte do peso (PERRY, 2005).

As diferencas na posi¢do do joelho no contato inicial ndo sdo relacionadas a
velocidade da marcha. Entretanto existe uma influencia notavel da velocidade da
marcha na quantidade de flexdo que ocorre durante a fase de resposta a carga (PERRY,
2005). Segundo Inman, Ralston & Todd (1981), uma velocidade menor conduz a uma
maior mudanga, comparando o movimento da marcha a 90m/min. e 60m/min. reduziu a
flexdo do joelho em 67% enquanto que o aumento da velocidade para 120m/min
conduziu a 38% a mais de flexdo do joelho na resposta a carga.

No restante do apoio médio, o joelho estende-se gradualmente, a flexdo minima
na fase de apoio (3°) ¢ alcancada na metade do apoio terminal (40% do CM) e persiste
por um curto periodo de tempo antes que o joelho lentamente comece a fletir outra vez

(PERRY, 2005).
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Para Perry (2005), a segunda onda de flexao do joelho comeca no final do apoio
terminal, aproximadamente 7° de flexdo estdo presentes no momento em que o apoio
simples ¢ finalizado pelo contato do outro pé com o solo. Com o inicio do segundo
duplo apoio, o joelho flete rapidamente, uma posicdo de 40° ¢ alcangada no final do pré-
balango (62% do CM). Segundo Kadaba et al. (1989) a posicao final de 60° ¢ o angulo
maximo de flexao do joelho que ocorre durante o ciclo de marcha.

Perry (2205) relata que no balanco médio o joelho comeca a estender tdo
rapidamente quando fletiu nas fases precedentes, metade da recuperacdo em direcdo da
extensao maxima ocorre durante o balango médio. A extensdo do joelho continua no
balanco terminal até a extensao completa ser atingida, o pico de extensdo do joelho ¢
alcancado um pouco antes do término da fase de balango. A postura final do joelho no

balanc¢o terminal é em média de 5° de flexao.

Tabela 01: Valores de amplitude média, duragdo e seqiiencia do movimento do joelho durante ciclo da
marcha.

Movimento do Joelho — Plano Sagital

Movimento Ciclo da Marcha
Flexao até 18° 0% - 15%
Extensdo até 5° 15% - 40%
Flexao até 65° 40% - 70%
Extensao até 2° 70% - 97%

Fonte: Perry (2005)

2.2.2 Plano sagital do quadril

O quadril desloca-se somente através de dois arcos de movimento durante uma
passada normal, extensdo durante o apoio e flexdo no balanco. A mudanca de
movimento de uma dire¢ao para outra ¢ gradual, ocupando toda uma fase de marcha
para cada mudanga de direcdo (PERRY, 2005).

Um arco normal de movimento de quadril tem em média 40° (DETTMANN,
LINDER & SEPIC, 1987; KADABA et al., 1989; SKINER et al., 1985). A defini¢ao
precisa dos limites de movimento varia com a técnica de registro utilizada, sendo que

alguns autores consideram a extensao maxima do quadril como zero (0°) e mencionam a
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flexdo méaxima do quadril como 40° (DETTMANN, LINDER & SEPIC, 1987). Esses

valores podem ser visualizados na figura 03.

Amplitude de Movimento do Quadril
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Figura 03: Movimento do quadril em amplitude normal durante um ciclo da marcha em caminhada livre.

Fonte: Perry (2005)

Com o inicio do apoio médio, o quadril se estende progressivamente,

continuando na mesma velocidade no apoio terminal, a coxa alcanca o alinhamento

neutro aos 38% do ciclo da marcha (PERRY, 2005).

Para Perry (2005), durante o pré-balanco o quadril inverte sua direcdo de

movimento ¢ comega a fletir. Uma posi¢do neutra do quadril (0°) é alcancada no final

do periodo de apoio (60% do CM), enquanto a coxa ainda mostra alguns graus de

extensdo. O movimento em dire¢ao a flexao continua durante as duas primeiras fases do

balango. No balanco inicial, o quadril alcanca uma grande por¢ao de sua amplitude de

flexdo. Esses valores podem ser visualizados na tabela 02.

Tabela 02: Valores de amplitude média, duragdo e seqiiencia do movimento do quadril durante ciclo da

marcha.

Movimento do Quadril - Plano Sagital

Quadril
Flexdo 30°
35°
Extensao 10°

Ciclo da Marcha

Fonte: Perry (2005).
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2.3 PADROES DO ANDAR EM INDIVIDUOS COM HEMIPARESIA

A restauracdo da marcha para os individuos com hemiparesia desempenha um
papel primordial na sua reabilitagdo, ser capaz de andar novamente constitui sua maior
esperanca e expectativa (DAVIS, 1996).

O padrao do andar dos individuos com hemiparesia caracteriza-se por ser
estereotipado e por apresentar multiplas alteracdes entre e intra-individuos,
possivelmente na busca de encontrar novas alternativas para realizar a marcha apesar
das deficiéncias. Estas alteragdes dependem do nivel, da intensidade e da localizacao da
lesdo, bem como do tempo de evolugdo e das condigdes da pessoa (SEGURA, 2005).
Principais alteragdes presentes na marcha de individuos com hemiparesia ¢ menor
velocidade, cadéncia, comprimento a passada, amplitude articular, assimetria em
variaveis espago-temporal e aumento de custo energético mecanico (CHEN et al., 2005;
Olney & Richards, 1996).

Para Carr & Shepherd (2008) uma das diferencas mais consistentes reportada
entre individuos saudaveis e os individuos com hemiparesia ¢ a velocidade de marcha.
A velocidade da marcha em individuos com hemiparesia ¢ mais lento que a marcha
normal em torno de 50%, com valores significativamente inferiores (0,35 m/s) quando
comparado com a média de velocidade preferida dos adultos normais (1,20 m/s)
(BARELA et al., 2000).

Kim & Eng (2003) encontraram uma alta correlagdo entre as variagdoes na
velocidade e angulos, momentos e poténcia articular da extremidade afetada e nao
afetada. Indicando comprometimento bilateral durante a marcha e estreita relacdo entre
velocidade e varidveis comportamentais e funcionais do andar.

O comprimento da passada ¢ mais curto em individuos com hemiparesia
comparado com sujeitos controle respectivamente 0,70m e 1,30 m, e a duracao do ciclo
¢ maior respectivamente 2,10s e 1,10s (ROTH et al., 1997). Bayat et al. (2005) que
avaliaram 10 individuos hemipareticos, com média de idade de 63+19 caminhando em
velocidade de 0,55+0,17 encontraram comprimento da passada de 0,76 £ 0,05 m e
duragdo da passada de 1,5 = 0,10 segundos, também encontraram parametros espago-

temporais inferiores comparativamente a sujeitos controles.
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Segundo Chen et al. (2003) a velocidade do andar ¢ uma das variaveis
cinematicas mais estudadas nos hemiplégicos, porque orienta sobre o estado funcional
e o grau de comprometimento no padrdo de andar e ¢ um indicador sensivel das
mudancas motoras, sensoriais € funcionais durante o processo de evolugdo clinica. Na
Tabela 1, sdo apresentados os valores médios da velocidade, encontrado em estudos

realizados do andar de hemiplégicos no solo.

Tabela 03: Valor médio da velocidade durante o andar de hemiplégicos no solo.

Autores Sujeitos Idade Tempode  Velocidade
(anos) evolugdo (m/s)

Olney; Gritfin & McBride (1994) 32 61 11 meses 0,45 (0,2)
Harris-Love et al. (2001) 18 - 3,3 anos 0,54 (0,2)
Teixeira-Salmela et al. (2001) 13 67,7 9 meses 67,7(9,2)
Barela et al. (2002) 6 53,3 - 0,37 (0,03)
Hsu et al. (2003) 26 54,2 10,3 meses 0,62 (0,21)
Titianova et al. (2003) 25 50,9 + 6 meses 0,57 (0,37)
Kim & Eng (2003) 28 62,5 4,4 anos 0,81 (0,28)
Bayat et al. (2005) 10 63 2 meses 0,55 (0,17)

Segundo Perry (2005) existe varios padrdes caracteristicos de disfungdo em
individuos com hemiparesia, estes incluem queda do pé (flexdo plantar excessiva),
eqiiinovaro (flexdo plantar excessiva e inversdo), genu recuvatum (extensao excessiva
do joelho) e marcha com joelho rigido (flexdo inadequada). Eles apresentam alguma
capacidade para compensar através da boa fungdo do membro ndo afetado.

Segundo Carr & Shepherd (2008) sdo os problemas associados a fase de apoio
que mais inferem na progressao para frente. Diante disto, torna-se importante referir-se
as principais fun¢des dos membros inferiores nas fases de apoio e balango nesta

populacdo. Sendo assim, falaremos das fases de apoio e balango separadamente.

2.4.1 Fase de apoio

Segundo Carr & Shepherd (2008) os individuos com hemiparesia apresentam
dificuldades na fase de apoio para suportar a massa corporal sobre a perna afetada e
para se equilibrar, por causa da redugdo da forca muscular, especificamente dos gluteos,
isquiotibiais, quadriceps e flexores plantares.

Durante essa fase da marcha as seguintes caracteristicas podem ser observadas:
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a) Diminui¢cdo da extensdo do quadril e do transporte do tronco e pelve para
frente sobre o pé de apoio; b) Auséncia de flexao do joelho no inicio e falta de extensao
do joelho no meio e no fim da fase de apoio; ¢) Flexao plantar diminuida na articulagao
do tornozelo para a impulsdo;

Para Perry (2005) outra caracteristica que pode ser apresentada durante a fase de
apoio ¢ a extensdo excessiva. Um impulso extensor freqiientemente ¢ a primeira reagao
a carga no membro. A hiperextensdo ¢ um desenvolvimento tardio que ocorre como a
reacdo ao estimulo adicional do apoio simples ou como reacdo ao avango do corpo
sobre a tibia estacionaria. Ela pode desenvolver-se no apoio médio ou terminal, sendo
essa postura entdo, continua até o pré-balancgo (Figura 4).
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Figura 04: Hiperextensao do joelho.
Fonte: Perry (2005)

A perna ndo afetada apresenta aumento na porcentagem de duracdo da fase de
apoio e diminui¢do no periodo do balango, uma vez que, neste periodo o individuo com
hemiparesia avanga rapidamente a perna nao afetada, para evitar que todo o peso seja
suportado sobre o membro afetado (DEGANI, 2000).

Os estudos tém apontado a dificuldade dos pacientes hemiplégicos para realizar
o suporte de peso na perna afetada, as porcentagem de apoio relatadas nos estudos para
a perna ndo afetada e afetada foram respectivamente por Chen et al. (200) 78,5% e
60,2%, por Olney; Gritfin & McBride, (1994) 77+6 % e 71+5 %, por Harris-Love et al.
(2001) 74+7 % e 60£3 % e por Teixeira-Salmela et al. (2001) foi 71+ 9% e 65+£8%.
Através destes estudo pode-se visualizar a assimetria entre os membros inferiores na

marcha dos individuos hemiparéticos.
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2.4.2 Fase de balango

Carr & Shepherd (2008) afirmam que em virtude da fase de apoio marcar as
condig¢des ideais para o balanco, muitos dos problemas da perna que oscila podem ser
relacionados a problemas observados na fase de apoio.

Os problemas na fase de balanco podem estar associados a diminuicdo da flexao
no quadril, diminui¢do da flexdo de joelho, reducdo da amplitude de extensdo do
quadril na fase de apoio e auséncia de impulsdo no tornozelo na retirada dos dedos
(CARR & SHEPHERD, 2008).

Segundo Kim & Eng (2004) acontece uma diminui¢do na amplitude de
movimento no plano sagital do tornozelo, joelho e quadril do membro afetado quando
comparado ao membro ndo afetado durante todo o ciclo da marcha.

Estudos que avaliaram a cinematica da marcha em individuos com hemiparesia
relatam esses problemas quando comparam MI afetado com MI ndo afetado.

Chen et al. (2005) , Teixeira-Salmela et al. (2001), Oleny et al. (1991) e Olney;
Gritfin & McBride (1994) relatam que os valores de flexdo de joelho no MI afetado
sdo respectivamente 41%, 31%, 37% e 30% menores quando comparados com o MI
ndo afetado e relatam que os valores de extensdo do quadril no MI afetado sdo
respectivamente 29%, 80%, 71% e 37% menores quando comparados com o MI ndo
afetado. Percebe que os estudos relatam uma diminui¢do considerada de amplitude de
movimento do joelho no MI afetado comparativamente ao MI nao afetado e essa
diminui¢do de amplitude de movimento parece ser ainda maior para o quadril.

A Figura 05 apresenta os angulos do quadril encontrados no plano sagital em

individuos com hemiparesia.
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Figura 05: Angulos do quadril, em pacientes hemiplégicos com estratégia compensatoria em semiflexdo
rigida (a) e com predominio extensor (b).
Fonte: Kim ¢ Eng (2003) e Olney,Griffin e McBride (1994). Adaptado por Segura (2005).

Para Perry (2005) a deficiéncia para fletir o joelho adequadamente no pré-
balanco faz com que o desprendimento dos dedos se torne mais dificil. Um maior
esforco flexor do quadril ou especifico de flexdo do joelho serd necessario para elevar o
pé no inicio do balango inicial.

Segundo Carr & Shepherd (2008) a falta de flexdao do joelho pode acontecer por
contratura ou enrijecimento do reto femoral, um musculo biarticular, que flexiona o
quadril e estende o joelho. Um reto femoral curto ou enrijecido pode interferir com a
flexao do joelho na inter-relagao apoio e balango.

Conforme Perry (2005) a perda de flexdo adequada do joelho no balango inicial
causa o arrastar dos dedos com uma conseqiiente incapacidade para avangar o membro.
Sem flexao do joelho, o comprimento funcional do membro entre o quadril e os dedos ¢
maior do que o comprimento do membro de apoio. Uma forma mais sutil de flexdo
inadequada seria o atraso do pico de flexao do joelho até o balango médio.

Os angulos do joelho obtidos durante os estudos de andlise do andar em

individuos com hemiparesia sdo apresentados na Figura 06.
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Figura 06: Angulos do joelho, em pacientes hemiplégicos com estratégia compensatéoria em semiflexdo
rigida (a) e com predominio extensor (b).
Fonte: Kim e Eng (2003) e Olney,Griffin e McBride (1994). Adaptado por Segura (2005).

2.5 O ANDAR PARA TRAS

A habilidade de locomocao ¢ uma das caracteristicas mais importantes da vida
animal. O sucesso na locomog¢do conta com a habilidade de ajustar o sistema locomotor
para enfrentar uma variedade de condi¢cdes ambientais ¢ objetivos comportamentais.
Viérias caracteristicas da locomog¢ao podem ser modificadas para acomodar o grande
nimero de situacdes encontradas. Por exemplo, uma pessoa pode mudar de dire¢dao de
locomog¢do e caminhar para frente ou para tras, conforme desejar (EARHART et al.,
2001).

Possivelmente esportistas vivenciam mais a locomogao para tras, principalmente
em esportes coletivos como o futebol, o basquetebol, o voleibol, o handebol e outros, do
que pessoas sem conexdes com o esporte ou a atividade fisica. Os esportes solicitam
constantes mudancas de dire¢do e orientacdo, as quais aumentam as oportunidades para
o deslocamento para trds. Provavelmente individuos com uma histéria de vida
sedentaria experimentam menos esta forma de locomo¢ao do que individuos ativos.
Com o avanco da idade, a locomogdo para tras pode tornar-se ainda mais incomum e
mais dificil de ser realizada (MORAES, 1999).

O andar para tras (AT) ndo ¢ uma tarefa tdo usual e poucas situagdes do nosso
cotidiano estimulam a execucao deste tipo de locomoc¢do. Embora sua caracteristica

coordenativa provavelmente seja uma derivagdo direcional do andar para frente (AF),
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ela depende de experiéncias ao longo do periodo de desenvolvimento das habilidades
fundamentais. Assim, exceto durante pequenas mudangas de direcdes, passamos boa
parte da nossa vida sem realizar o AT (PAULA et al., 2006).

Segundo Paula et al. (2006), apesar de pouco usual para atender as demandas da
vida diaria utilizasse o AT, como forma de deslocar o corpo para tras para realizagdo de
algumas tarefas, como por exemplo, sentar-se em uma cadeira ou soféd e fazer um recuo
ao tentar atravessar uma rua movimentada.

O AT ¢ uma forma de deslocamento embutida em alguns comportamentos e ¢é
também considerada uma forma invertida do AF. Diante disto, os estudos do AT
oferecem um potencial importante para expandir o entendimento das estratégias de
controle do comportamento locomotor humano através da cinematica e cinética
(PAULA et al., 20006).

Segundo esta autora, a evolugdo coordenativa e de controle segue aparentemente
um caminho parecido com o da locomocao para frente, embora ndo simultineo. A
demanda para a sua emergéncia nasce das necessidades de orientagdo e de incorporagao
- como componente - dentro de outros comportamentos. O deslocamento para tras ¢é

utilizado também em programas de reabilitacdo e de condicionamento fisico.

2.5.1 Comportamento motor do andar para tras

A investigacdo do andar para tras tem recebido atencdo dos pesquisadores do
comportamento motor, particularmente dos biomecanicos (DEVITA & STRIBLING,
1991). Que buscam entender quais as semelhangas motoras entre o AF ¢ o AT e quais
0s mecanismos neurais envolvidos.

A hipotese de que o AT ¢ produzido por uma reversao temporal do padrao de
ativacdo muscular do AF foi estudado por alguns autores Thorstensson (1986);
Vilensky, Gankiewicz & Gehlsen (1987); Winter, Pluck & Yang (1989); Van Deursen
et al. (1998) e Grasso, Bianchi & Lacquaniti, (1998).

Segundo Grasso, Bianchi & Lacquaniti, (1998) a reversdao da direcao representa
um tipo de transformacdo de movimento especial que deve ajudar a alcangar uma

percep¢ao dentro das representagdes internas de padroes motores de certas classes de
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movimento. Dentro da perspectiva do controle motor, a locomog¢ao pode ser classificada
na familia “de movimentos reversiveis”.

Thorstensson (1986) estudou as modificagdes que ocorrem no movimento € no
padrao de atividade muscular, durante o movimento de AF e na diregdo oposta em
esteira rolante. Ele observou que as trajetorias das pernas nas duas direcdes foram
praticamente espelhadas e os deslocamentos angulares das articulagdes do quadril,
joelho e tornozelo foram semelhantes nas duas situagdes. Os padrdes de atividade
muscular foram invertidos em relagdo as diferentes fases do movimento do AT.

Vilensky, Gankiewicz & Gehlsen (1987) realizaram um estudo similar ao anterior
e concluiram que o AT ndo ¢ alcangado por uma simples inversdo nas relagdes de fase
entre as articulagdes do quadril e do joelho. Durante o AT mudancas efetivas nos
movimentos das articulacdes e as interagdes delas refletem demandas funcionais
diferentes impostas ao sistema.

Winter, Pluck & Yang (1989) utilizando cinemetria e dados eletromiograficos,
relatam que o AT ¢ realizado usando um padrao de excitacdo muscular invertido do AF,
sendo quase uma simples reversdo do AF. Os padrdes de momento e angulo articular
foram completamente similares em duas das trés articulagdes (quadril e joelho) e

parcialmente similares na terceira articulacdo (tornozelo), os angulos articulares podem
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ser visualizados na figura 07.
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Figura 07: Representacdo dos angulos articulares do quadril, joelho e tornozelo; linha solida AF e linha
pontilhada AT de uma passada.
Fonte: Winter, Pluck & Yang (1989)
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Um dos estudos realizados com bebés investigou se 0 mesmo gerador central de
padrao do AF podia controlar as passadas de bebés de dois a onze meses no AT. Neste
caso, os bebés foram apoiados sobre uma esteira rolante, funcionando em diferentes
velocidades e dire¢des. Os autores observaram que 69% dos participantes realizaram o
AT com sucesso. Eles ainda notaram algumas diferengas nos padrdes de ativagdo
muscular, como por exemplo, a grande atividade dos musculos posteriores da coxa
durante a fase de balangco da perna, durante o AT comparado com o AF. Esses
resultados, segundo os autores, apdiam a idéia de que o mesmo gerador central de
padrdo controla as diferentes dire¢des da passada dos bebés (LAMB & YANG, 2000).

Paula et al. (2006) verificaram através de observagdes longitudinais o
desenvolvimento e a emergéncia do AF e AT de bebés, através da organizacao de seus
aspectos temporais. Ainda, verificaram o impacto da restricdo ambiental gerada por
diferentes tipos de superficies (piso duro e colchdo) sobre as varidveis temporais da
marcha dos bebés. Sete bebés foram recrutados para participar deste estudo a partir do
momento que conseguiam andar com apoio até o inicio do andar independentemente
para frente. A técnica de analise utilizada foi a conhecida como fase relativa, esta
técnica descreve o relacionamento do ciclo da passada de um membro em relagdo ao
outro. Os resultados confirmaram que o desenvolvimento do andar em ambas as
direcdes seguem uma linearidade. O AT demanda menos alteragdes na organizagao
temporal do que o AF, apresentando apenas aumento na duragdo da fase de balango. A
restricdo ambiental, ndo foi suficientemente perturbadora para a variavel duracao do
ciclo a ponto de desestabilizar o sistema, mas foi capaz de aumentar a duragdo da fase
de duplo suporte e sua variabilidade. Concluiram que o relacionamento de fase inter-
membro do bebé ¢ semelhante ao encontrado no andar maduro. A variabilidade
diminuiu com a experiéncia na tarefa de andar em ambas as dire¢des (exceto na fase de
transicao do andar independente para frente).

Diante do exposto através dos estudos citados, pode-se perceber que sdo
necessarios maiores investigacdes sobre a mudanga de dire¢do do andar. Pois através
delas serd possivel analisar o padrdo de coordenacdo e compreender os ajustes
necessarios do sistema locomotor e as demandas funcionais dos individuos durante a
execucao da tarefa. Somente através de maiores analises biomecanica e funcionais sera

viavel sugestionar se 0 AT pode ser utilizado como técnica de reabilitacdo locomotora.



39

2.5.2 O andar para tras e a reabilitacao

Além do interesse em estudar os aspectos do controle motor, existe outro objetivo
de estudo sobre o AT, estando este relacionado a utilizacdo do AT como forma de
reabilitacdo.

O uso do AT ¢ uma técnica comum de reabilitacdo empregada no tratamento de
uma variedade de circunstancias ortopédicas e neurologicas. Os profissionais que usam
esta técnica citam que a forga e a transferéncia de peso melhoram com o treino do AT
(THRELKELD, 1989).

Segundo Bates & Mccaw (1986) o AT tem sido usado para treinamento, como
forma de reabilitacdo de lesdes no tornozelo, perna, joelho, musculos posteriores da
coxa, quadril e regido lombar do tronco. Além disso, segundo os autores, o AT melhora
a forca e o equilibrio de diferentes grupos musculares diminuindo as possibilidades de
lesoes.

Para Laufer (2005) atividade de AT ¢ um meio de aumentar a for¢a dos musculos
do quadriceps, sendo incorporadas freqiientemente em programas de reabilitagdo,
principalmente para lesdes onde o AF agrava a dor no joelho.

Bates & Mccaw (1986), Thortensson (1986), Vilensky, Gankiewicz & Gehlsen
(1987), Winter, Pluck & Yang (1989) e Moraes & Mauerberg-deCastro (2001)
encontraram em seus estudos, que a fase de flexdo do joelho imediatamente apds o
contato com o chao ¢ eliminada durante o AT. Segundo Thorstensson (1986), o joelho €
menos exigido no AT, quando o pé toca o chio o joelho ja estd estendido e assim fica
durante toda a fase de suporte, o joelho flexiona-se enquanto o membro inferior esta
oscilando e entdo se fixa dentro da fase de apoio.

Segundo Bates & Mccaw (1986) a extensdo maxima do joelho ocorre quando o
quadril esta fletido a0 maximo resultando numa maior forca dos musculos posteriores
da coxa. Além disso, o padrao de aterrissagem do pé no AT ¢é sempre do dedo para o
calcanhar alterando a forga de impacto.

Como ja citado anteriormente o AT, ndo apresentara o l00p interno encontrado

tipicamente no AF. A falta do loop interno ¢ um indicativo de auséncia de
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amortecimento no nivel do joelho durante o contato do pé com o solo no inicio da fase
de apoio (MORAES & MAUERBERG-DECASTRO, 2001).

As diferencas biomecanicas documentadas por Grasso, Bianchi & Lacquaniti,
(1998) entre as diregoes de locomogao relataram que no AT a forga vertical de reagdo
do solo ¢ maior durante a fase de propulsdo do que na fase de contato do calcanhar e no
AF as forcas verticais sao quase iguais. No AT a atividade eletromiografica das
extremidades mais baixas ¢ maior que no AF, o que sugere um maior consumo de
energia do organismo.

Laufer (2005) objetivou investigar o efeito da mudancga direcdo da locomogao nas
variaveis de espaco temporal em adultos jovens e idosos, em velocidade confortavel e
tao rapida quanto possivel. Participaram do estudo, 40 idosos e 30 adultos jovens. O AT
apresentou padrdo semelhante em ambas as idades, com menor velocidade, menor
comprimento da passada, menor fase de balanco, aumento na fase de duplo apoio e
nenhuma mudanga na cadéncia. Porém, a diminui¢do em comprimento da passada ¢
significativamente maior entre idosos. Concluiram que pessoas idosas apresentam maior
dificuldade em AT, devendo ser levada em consideracao esses fatores no momento de
criagdo de protocolos de reabilitacdo.

Yang (2005) realizou um treinamento adicional com o AT em individuos
hemiparéticos e depois de trés semanas observou que houve melhora quando comparado
com o grupo controle, no comprimento da passada, na velocidade, cadéncia, indice de
assimetria, além de redu¢do na duracdo do ciclo da marcha. Seu estudo concluiu que o
padrdo assimétrico da marcha apdés um AVE pode ser melhorado com uma terapia
adicional com o AT.

Segundo Davies (1996) a capacidade de AT ¢ necessaria para muitas fungdes, por
exemplo, mover-se para sentar em uma cadeira. Dar passos para trds também faz parte
do nosso mecanismo de equilibrio de protegdo. Praticar o movimento habilita o portador
de hemiparesia a mover sua perna seletivamente, quando transfere o seu peso por
completo sobre a perna ndo afetada.

Davies (1996) afirma ainda, que o exercicio de AT tem sido utilizado para
melhorar os componentes da marcha em individuos com hemiparesia. Para a execucao
da tarefa ¢ necessaria, a extensdo do quadril e a flexdo do joelho, componentes

importantes na marcha que estdo comprometidos nos sujeitos com hemiparesia.
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Observando a literatura consultada, podemos observar que existem diferengas
quando comparamos ambas as direcdes, AF ¢ AT e os estudos parecem apoiar o uso do
AT como uma modalidade de treinamento e reabilitacdo, inclusive para individuos com
hemiparesia. Entretanto, nenhum estudo realizou a analise das caracteristicas

cinematicas angulares do AT em individuos com hemiparesia.
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2 METODO

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos metodoldgicos do estudo,
descritos como: caracteristicas do estudo, participantes do estudo, instrumento de coleta
de dados, tratamento experimental, controle de variaveis, procedimentos para coleta de

dados, processamento dos dados, analise dos dados e tratamento dos dados.

3.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Caracteriza-se como um estudo pré-experimental, pois visa descrever o
fenomeno através da manipulagdo de uma das varidveis independentes: dire¢do e as
respostas a esta manipulagdo serdo visualizadas nas variaveis dependentes analisadas
(comprimento da passada; dura¢do da passada; velocidade da passada; percentual de
apoio da passada; varidveis angulares do joelho e varidveis angulares do quadril),

entretanto nao possui grupo controle e a selecdo nao ¢ aleatdria.

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram considerados como populacdo deste estudo individuos po6s Acidente
Vascular Encefalico (AVE), cronico (no minimo seis meses apos o episdédio) e com

hemiparesia.
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Os participantes foram selecionados de forma ndo-probabilistica intencional,
onde os mesmos foram escolhidos a partir de critérios intencionais (RICHARDSON,
1999). Foram incluidos da amostra individuos com marcha independente e com
atestado liberando para pratica de atividade fisica. E excluidos individuos que com
deformidades em flexdo de coxo femoral maior que 0° amplitude de movimento
(ADM) passiva de flexdo de joelho menor que 100° com quadril em extensdo de 0°,
historico de lesdo em membros inferiores, ou histérico de outra patologia neurologica.
Além de individuos que ndo aceitarem as condi¢des do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).

A amostra foi composta por 10 individuos, sendo quatro mulheres e seis
homens, com média de idade de 56,4+8,4 anos, altura média de 1,66+0,1 m e massa
corporal de 77,3+8,6 Kg. O tempo médio apos a lesdo encefélica foi de 30,6+25,1
meses. Dentre os dez participantes, sete apresentavam hemiparesia do lado esquerdo e

trés do lado direito.

3.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os instrumentos para coleta de dados sdo apresentados divididos em trés
momentos, instrumentos para avaliagdo da funcdo motora, para avaliagdo de varidveis
cinematicas e para avaliagdo de medidas antropométricas, além de primeiramente ser

apresentada a ficha de identificagdo dos participantes.

a) Ficha de identificacdo (ANEXO A)

Contendo o nome completo, data de nascimento, profissdo, sexo, enderego,
telefone para contato, lateralidade, lado acometido, tempo de acometimento do (AVE) e

diagnostico médico.
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3.3.1 Avalia¢do da fun¢do motora

b) Tonus - Escala de Ashworth (ANEXO B)

Tem como objetivo verificar o grau de espasticidade do individuo, o teste
consiste em realizar uma mobiliza¢do passiva em velocidades rapida provocando um
alongamento dos seguintes grupos musculares: extensores de joelho e plantiflexores.
Resultado: zero que corresponde ao tonus normal e quatro que corresponde a um
aumento do tonus. O tonus sera graduado entre 0-4, sendo 0 sem aumento de tonus, 1
leve aumento do tonus muscular, manifestado na preensdao e na liberacdo ou por
resisténcia minima, 1+ leve aumento do tonus muscular, manifestado pela preensao,
seguido por resisténcia minima em todo restante (menos da metade) da ADM, 2
aumento mais acentuado do tonus muscular em quase toda a ADM, porém a parte ou as
partes afetadas movem-se facilmente, 3 aumento consideravel do tonus muscular,
movimento passivo dificil e 4 parte ou partes rigidas em flexdo ou extensdo

(BOHANNON e SMITH, 1987).

¢) Recuperagdo Motora - Escala de Fugl-Meyer (ANEXO C)

Que objetiva quantificar a recuperagdo motora apoés AVE. Serd utilizada
somente a escala para membro inferior. A se¢do motora do membro inferior (MI) ¢
disposta hierarquicamente e avalia aspectos de movimento, reflexos, coordenacdo e
velocidade, os itens sd@o pontuados em uma escala de 3 opg¢des: de (0) sem fungdo a (2)
funcdo completa. As sub-escalas de movimento de membro superior € membro inferior
podem ser utilizadas individualmente ou em conjunto. A avaliagdo motora do membro

inferior ¢ graduada de 0 - 34 pontos (MAKI et al., 2006).

d) Equilibrio - Escala de Berg (ANEXO D)

O teste consiste em 14 tarefas que sdo solicitadas ao paciente. O examinador

avaliara o paciente em cada tarefa, pontuando de 0 a 4, onde 0 significa incapacidade de

realizar a atividade proposta e 4 significa capacidade de realizar a atividade sem
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dificuldade. As tarefas avaliadas sdo: passar da posi¢do sentada para em pé, permanecer
em pé sem apoiar-se, permanecer na posi¢ao sentada sem apoiar-se, passar da posi¢ao
em pé para sentado, transferéncias, ficar em pé sem apoio e com os olhos fechados, ficar
em pé sem ajuda com os pés juntos, inclinar-se para frente com o braco esticado, pegar
objetos do chdo, virar para olhar para tras sobre os ombros direito e esquerdo, girar
360°, colocar os pés alternadamente sobre uma banqueta, ficar em pé sem apoio com um
dos pés a frente e ficar em pé apenas sobre uma das pernas. A pontuacdo méaxima ¢ de
56 pontos e uma pontuacdo inferior a 36 pontos significa um risco de 100% de quedas

(MIYAMOTO, 2004).

e) Velocidade de Marcha - Teste de 10 metros (ANEXO E)

O teste tem como objetivo avaliacdo da velocidade da marcha e consiste em o
individuo realizar uma caminhada num trajeto de dez metros em velocidade confortavel
e depois em velocidade méaxima dentro de seus limites de seguranca (SALBACH et al.,

2001).

3.3.2 Avaliacao cinematica

O sistema de cinemetria consiste na utilizagdo de uma camera Panasonic
MiniDV, com freqiiéncia de aquisicio de 60Hz, que estava ligada a um
microcomputador onde foram capturadas as imagens de forma manual através do
software InterVideo® Winproducer™ 3 DVD. Para analise dos angulos foi utilizado o
software DgeeMe™ version 0.98b.

A camera estava posicionada sobre um tripé a uma distdncia de
aproximadamente 3 metros do corredor onde os sujeitos caminharam e estava colocada
perpendicularmente ao plano sagital do movimento. Os sujeitos caminharam em um
corredor com distancia de 8 metros, coberto por um tapete rigido, a imagem foi
capturada na regido central do corredor. Foram utilizadas duas fotos células,
posicionadas a uma distancia de 4 metros uma da outra no percurso central do corredor,

ligadas a um crondmetro para mensurar a velocidade da marcha.
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As filmagens aconteceram em uma sala de paredes pretas, propria para
aquisi¢des de dados dessa natureza. Foram utilizados marcadores passivos em formato
de bola, esses sdo refletores, portanto, podem refletir uma fonte de luz estrategicamente
posicionada, foi utilizada uma fonte de luz posicionada na lateral da camera. Os
marcadores esféricos sdo os mais utilizados, pois possuem o mesmo formato para
qualquer angulo. Quanto ao tamanho, marcadores grandes facilitam a localizacao de seu
centro (NIGG & HERZOG, 1995). Os marcadores utilizados possuem didmetro de 3 cm

e podem ser visualizados na figura 08, representado pelo marcador maior.

Figura 08: Marcadores Reflexivos Passivos
Fonte: Lab. Biomecanica CEFID/UDESC

A calibracdo define a reconstrucdo e a escala de valores para converter os dados
do pixel em unidade do mundo real. Para este estudo foi utilizado um calibrador
composto por 4 pontos de referéncia dispostos em um plano formando um quadrado
(1.2mX1.2m), representado na figura 09. O calibrador deve ser identificado sempre que

se faz uma nova coleta, procurando posiciona-lo no mesmo local para todas as coletas.

Figura 09: Calibrador de 4 pontos do sistema de cinemetria.
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3.3.3 Medidas antropométricas

Para a realizagdo das medidas antropométricas dos sujeitos foram utilizados:
a) um estadiometro com escala de medida de 0,1 cm para a determinagdo da estatura;
b) uma balanga antropométrica com resolucdo de 100 g para a determinacdo da massa
corporal;
¢) uma trena com escala de medida de 0,1 cm para a verificagdo do comprimento dos

membros inferiores.

3.4 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Com a finalidade de assegurar a qualidade do estudo, as seguintes variaveis foram

controladas durante os procedimentos de coleta:

e Vestuario: todos os sujeitos executaram o movimento com uma bermuda e

regata de cor preta confortaveis, a fim de destacar os marcadores reflexivos.

e (algado: todos os sujeitos executaram o movimento descalgo, a fim de

padronizar as coletas de dados.

e Ambiente de coleta: as avaliagdes foram realizadas em ambiente de laboratorio,

com piso plano e regular e livre de qualquer risco a integridade fisica do sujeito.

Em todos os momentos o pesquisador estava presente.

e Condigdo Fisica: o sujeito ndo podia estar cansado, referindo fadiga antes da

coleta de dados, afim de ndo influenciar sobre a aquisi¢do. Os sujeitos foram

orientados verbalmente em contato prévio.
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3.5 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Os sujeitos foram convidados a participar do estudo, sendo informados dos
objetivos, procedimentos da coleta, possiveis riscos e beneficios relacionados ao estudo.

Aprovaram através da assinatura do TCLE, onde afirmaram estar conscientes
sobre os procedimentos e aceitaram fazer parte da amostra.

Avaliagdao da fungdao motora foi realizada na Clinica Escola de Fisioterapia da
UDESC e a avaliagdo cinematica foi realizada no Laboratério de Biomecanica do
CEFID/UDESC, ambos localizados no bairro Coqueiros na cidade de Florianopolis —
SC. As avalia¢des foram realizadas em dois dias, inicialmente a avaliagdo da funcdo

motora e posteriormente a avaliagdo cinematica.

3.5.1 Avaliagdo da fun¢ao motora

Primeiramente foi preenchida a ficha de identificagdo, posteriormente os sujeitos
foram orientados de forma simples sobre o procedimento de cada teste, o protocolo
utilizado esta descrito no respectivo anexo de cada teste. Os testes de tonus muscular,
recuperagdo motora ¢ equilibrio foram realizados por um fisioterapeuta. O teste de

velocidade de marcha foi realizado pelo proprio pesquisador.

3.5.2 Avalia¢do Cinematica

a) Preparagdo do sujeito

Na avaliagdo cinematica foi solicitado aos sujeitos que vestissem roupas de

banho pretas de uso proprio e permanecessem descal¢o. A seguir foram realizadas as

demarcacdes em ambos os lados do corpo, com marcadores reflexivos nos pontos

articulares de interesse para o estudo: acrémio, trocanter maior do fémur, condilo lateral
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do joelho e maléolo lateral, visualizados na figura 10. Os marcadores foram fixados
com fita adesiva dupla face em ambos os lados, membro inferior afetado (MI afetado) e

membro inferior ndo afetado (MI nao afetado).

b —> acrémio

M _» trocanter

i > joelho

¥ . maléolo

Figura 10: Pontos anatdmicos para analise dos valores cinematicos.
Fonte: Adaptado (GRASSO, BIANCHI & LACQUANITI, 1998).

b) Aquisicao de dados

Teve inicio a partir do preenchimento, pelo pesquisador, da ficha de
identificagdo (ANEXO I). Num segundo momento foi realizada a avaliagdo
antropométrica que consistiu nas seguintes medi¢des: massa corporal; estatura e
comprimento dos MMII. E em seguida, a coleta de dados cinematicos.

Inicialmente foi demonstrada a tarefa e o percurso onde serd realizado o andar
para frente (AF) e o andar para trds (AT). Os sujeitos realizaram uma tentativa para
adaptacdo antes do inicio da coleta. Uma filmagem de perfil de ambos os lados foi
realizada de frente e de costas em posi¢do estatica para visualizacdo dos marcadores.

Posterior a esses procedimentos, foi iniciada a coleta, os sujeitos foram
instruidos a caminhar em uma velocidade confortavel e com os bragos cruzados a frente,

a padronizagdo da posi¢cdo dos membros superiores foi definida no piloto do estudo,
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sendo que a posi¢cdo dos bracos ao longo do corpo escondia o ponto anatdmico do
quadril, esta padronizacdo também foi utilizada no estudo realizado por Grasso,
Bianchi, Lacquaniti (1998). A coleta foi dividida em duas fases, durante cada fase, os
sujeitos percorreram a mesma distancia até alcancarem 10 tentativas validas (ou seja, 5
idas e 5 voltas), foram filmadas cinco tentativas no plano sagital direito e cinco
tentativas no plano sagital esquerdo para cada tarefa. Na primeira fase foram realizadas
as tentativas do AF, apds o sujeito teve um momento de descanso, durante o qual foi
explicado novamente e demonstrado como realizar a tarefa do AT, o mesmo realizou
uma tentativa antes do inicio da coleta das tentativas do AT.

Os sujeitos foram orientados a parar sempre que sentissem necessidade. Foi
posicionada uma cadeira no inicio e outra no final do percurso para que o mesmo
pudesse sentar, caso sentisse cansago. Durante o AT tinha um pesquisador
acompanhando o percurso para dar maior seguranca aos participantes. Foi mensurada a
pressdo arterial e a freqiiéncia cardiaca dos sujeitos antes e no final da coleta.

A velocidade da marcha dos sujeitos foi mensurada através de fotos células,

dispostas nos quatro metros centrais do corredor onde foi realizada a tarefa.

3.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Apods a filmagem, os videos foram editados através do software InterVideo®
Winproducer™ 3 DVD e transformados em arquivos formando videos de uma passada
de cada MI, em cada tentativa do AF e do AT. Para cada sujeito foram criados 20
arquivos de video, 10 do AF (5 MI nao afetado e 5 MI afetado) e 10 AT (5 MI nao
afetado e 5 MI afetado).

A passada para analise do AF iniciou com o contato do calcanhar de um segmento
com o chdo e terminou com o contato do calcanhar do mesmo segmento com o chao
(figura 11 ilustra o inicio e o final da fase de balanco) e, no AT a passada iniciou na
retirada do pé do chdao de um segmento e terminou com a posterior retirada do mesmo
segmento do chdo (figura 12 ilustra inicio e o final da fase de balango) (GRASSO,
BIANCHI & LACQUANITI, 1998). Sendo que a passada ndo foi selecionada de
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trechos iniciais do video, assegurando qualquer influéncia do impulso inicial do

movimento deste.

<
«

Figura 11: Divisoes das fases de balango da marcha no AF com o brago solto do MI afetado (1 apoio
terminal; 2 pré-balango; 3 toque do calcanhar).

Figura 12: Divisdes das fases de balango da marcha no AT com o brago solto do MI afetado (1 pré-
balango; 2 toque dos dedos; 3 toque do calcanhar).

Para reconstrugdo do objeto foi utilizado o software DgeeMe™ version 0.98b. No
software foram executadas as seguintes fungdes:

v’ Elaboragdo do modelo para digitalizagdo (4 pontos - acrémio, trocanter

maior do fémur, condilo lateral do joelho, maléolo lateral,

seqiiencialmente nomeados ombro, quadril, joelho e maléolo);
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v Elaboragdo do modelo de calibragdo (2D — coordenadas X, Y (0;0);
(1.2;0); (0;1.2); (1.2;1.2) para calibrador com 4 pontos, dimensao de
1.2mX1.2m)

Importagdo do arquivo de video na extensao “.avi”;

Digitalizacdo manual dos pontos a partir do modelo criado;

Digitalizacdo manual do ambiente de calibragao;

AR NEENEEN

Sele¢do para calculos dos pardmetros DLT (transformacdo dos pontos em

coordenadas espaciais absoluta);

<\

Aplicacdo do filtro através da transformada de Fourier (FFT) tipo
Butterworth, com freqiiéncia de corte de 6Hz;

(13

v' Exporta¢do dos arquivos de dados no formato “.txt”, dos valores de
distancias e angulos.

Os arquivos com valores angulares e lineares dos MMII exportados foram
importados para o programa Microsoft Excel® para ent3o serem analisados. Apds esse
processo foi realizado a normalizacdo dos dados em relacdo ao tempo do ciclo da
marcha, dividindo 100 pelo nimero de quadros analisados na passada, tendo assim,

quanto por cento do ciclo representa cada quadro, entdo se soma esse valor a cada

quadro da passada, obtendo-se a porcentagem do ciclo em cada momento.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Descreveremos aqui os parametros selecionados para calculo e andlise das

varidveis cinematicas espaco-temporais e angulares da marcha.

a) Variaveis cinematicas espago-temporais:

e Comprimento da passada: para o AF ¢ conceitualmente definido como a
distancia entre dois pontos seqiienciais do contato inicial pelo mesmo pé
(PERRY, 2005). Entretanto para o AT sera definida como a distancia entre dois

pontos seqilienciais de retirada pelo mesmo pé. Operacionalmente mensurado
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utilizando-se a diferencga entre a coordenada horizontal (x) no instante do contato

(AF) e de retirada (AT) inicial seqiiencial do mesmo pé.

e Duracdo da passada: para o AF ¢ conceitualmente definido como o intervalo de
tempo no ciclo da marcha entre dois contatos iniciais seqiienciais com o mesmo
pé (PERRY, 2005). Entretanto para o AT sera definida como o intervalo de
tempo no ciclo da marcha entre dois pontos seqiienciais de retirada pelo mesmo
pé. Operacionalmente mensurada pelo nimero de quadros entre o inicio e o final

da passada e multiplicado por 0,033 s (duragdo de cada quadro).

e Velocidade da passada: mensurada dividindo o comprimento da passada pela

duragdo da passada.

e Duragdo do apoio: mensurada contando o nimero de quadros da fase de apoio e
multiplicado por 0,033s (duragdo de cada quadro). A fase de apoio sera
considerada pelos quadros onde os valores ndo mudam em relagdo a coordenada

cm X.

b) Varidveis cinematicas angulares:

e Angulo do joelho: mensurado através do angulo relativo formado entre o
segmento perna € coxa, expresso em graus e visualizados na figura 15. Sendo
que o angulo 0° ¢ representado pelo alinhamento dos seguimentos perna e coxa,
e os valores negativos representam uma hiperextensao do joelho. Desta variavel

foram analisados os quatro valores visualizados na figura 13 e descritos a seguir:
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Figura 13: Representagdo das variaveis angulares analisadas do joelho no andar para frente (AF) e andar
para tras (AT), representacdo numérica na curva, 1 maxima flexdo do joelho, 2 maxima extensdo do
joelho, 3 inicio do ciclo da marcha e 4 amplitude de flexdo do joelho.

1)

2)

3)

4)

Maxima flexdo do joelho: mensurado através do maior valor da curva
angular do joelho, valor angular de pico na fase de balango durante o ciclo da
marcha;

Méaxima extensdo do joelho: mensurado através do menor valor da curva
angular do joelho, menor valor angular durante a fase de apoio no ciclo da
marcha;

Inicio do ciclo da marcha: mensurado através do primeiro valor do ciclo da
marcha, no AF no momento do contado do pé e no AT no momento da
retirada do pé;

Amplitude de flexdo: mensurado através da diferenga entre o valor angular do
joelho no inicio do ciclo da marcha e o valor de méxima flexdo do joelho
angular durante o ciclo da marcha. Foi definida a amplitude de flexdo do
joelho a partir do valor inicial ¢ ndo do valor de maxima extensdo para
desconsiderar os valores de hiperextensdo, presente na maioria dos

participantes do estudo.

e Angulo do quadril: mensurado pelo angulo relativo formado entre o segmento

coxa e tronco, expresso em graus ¢ visualizados na figura 15. Sendo que o

angulo 0° ¢ representado pelo alinhamento dos seguimentos coxa e tronco, € 0s

valores negativos representam uma hiperextensdo do quadril. Desta varidvel

foram analisados os trés valores visualizados na figura 14 e descritos a seguir:
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Figura 14: Representagdo das variaveis angulares analisadas do quadril no andar para frente (AF) e andar
para tras (AT), representagdo numérica na curva, 1 maxima extensdo do quadril, 2 amplitude de extensdo

do quadril e 3 amplitude de extensdo do quadril.

1) Méaxima extensdo do quadril: mensurado através do menor valor da curva

angular do quadril durante o ciclo da marcha;

2) Amplitude de extensdo: no AF ¢ a diferenca entre o primeiro valor angular do

quadril no ciclo da marcha e o valor da maxima extensao do quadril. Entretanto

no AT ¢ a diferenca entre o maior valor angular do quadril nos dez primeiros

quadros e o valor de maxima extensao do quadril.

3) Amplitude de flexdo: no AF ¢ a diferenga entre o valor de maxima extensao do

quadril e o maior valor angular do quadril nos dez ultimos quadros do ciclo da

marcha. Entretanto no AT ¢é a diferenga entre o valor da maxima extensao e

ultimo valor angular do quadril no ciclo da marcha.

Quadril

Joelho

\

Figura 15: Representagdo dos angulos para analise cinematica, a flecha indica a dire¢do do momento.
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3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para andlise estatistica, foram utilizados, software de calculo estatistico e

planilha eletronica. Como estatistica descritiva foi utilizada médias aritméticas (;) e
desvios padroes (S).

Com o intuito de atingir os objetivos especificos deste estudo foi utilizado para
verificar a normalidade dos dados o teste Shapiro Wilk. Os dados foram submetidos a
Analise de Variancia 2 X 2 (ANOVA) de medidas repetidas, sendo considerados como
fatores principais a direcdo [frente (F) e tras (T)] e os membros inferiores MI [nao-
afetado (naf) e afetado (af)], com posterior contrastes utilizando o teste de t de Student
pareado com o valor de p ajustado para multiplas comparacdes através da corre¢do de
Bonferroni. Em seguida, para contemplar os objetivos 2 (comparagdo das varidveis
angulares entre AF x AT para o MInaf), 3 (comparacdo das variaveis angulares entre
AF x AT para o Mlaf), as varidveis foram submetidas a Analise de Covariincia
(ANCOVA), considerando-se como co-variavel a velocidade do andar para frente e do

andar para tras.
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4 RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos no presente estudo.
Inicialmente sdo descritos os resultados da avaliagdo motora, e em seguida, serdo
apresentadas as varidveis dependentes. Essas foram subdivididas de acordo com os
objetivos especificos propostos no capitulo I: 1) Comparar os parametros espaco-
temporais entre 0 AF ¢ AT do membro inferior ndo afetado e do membro inferior
afetado; 2) Comparar os angulos articulares e a amplitude articular do joelho e quadril
do membro inferior ndo afetado entre o AF e o AT; 3) Comparar os angulos articulares
e a amplitude articular do joelho e quadril do membro inferior afetado entre o AF ¢ o
AT; 4) Comparar os angulos articulares e a amplitude articular do joelho e quadril do

membro inferior ndo afetado e afetado no AT;

4.1 AVALIACAO MOTORA

Os resultados dos testes motores realizados para avaliar a funcdo motora dos
MMII, tonus muscular, recuperacdo motora, equilibrio e velocidade de marcha dos

participantes ¢ apresentado na tabela 4.
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Tabela 04: Resultados médios e desvio padrdo da avaliagdo motora dos MMIL.

TESTE RESULTADOS
Tonus — Extensores do Joelho (0-4) 1,0£0,5
Fugl-Meyer (34 pontos) 25+4,4
Equilibrio — Berg (0-56 pontos) 50£7,2

Velocidade de marcha confortavel (m/s) 0,92+0,3

Os participantes apresentaram pouca espasticidade nos extensores de joelho e
um comprometimento motor leve (20-31) no membro inferior parético. A maioria dos
participantes apresentou um bom equilibrio com escore na Escala de Berg > 43, com
excecao de uma participante que apresentou escore de 34. Todos os participantes foram
capazes de percorrer 10 m sem auxilio, sendo que pela classificacdo da velocidade de
marcha usada por Salbach et al. (2001) quatro deles apresentaram comprometimento
muito leve (velocidade confortavel acima de 1m/s), cinco apresentaram
comprometimento leve (0,72-1m/s) e somente um participante apresentou

comprometimento severo (0,30m/s) na velocidade de marcha.

4.2 COMPARACAO DOS PARAMETROS ESPACO-TEMPORAIS ENTRE O AF E
AT DO MI NAO AFETADO E DO MI AFETADO

Primeiramente sera apresentada a velocidade do andar na realizacdo da tarefa
durante a avaliagdao cinematica em ambas as dire¢cdoes. No AF foi de 0,64+0,19 m/s e no
AT foi de 0,29+0,15 m/s, sendo que a velocidade do AT foi menor comparativamente
ao AF (t10=10,99; p< 0,001).

Para o primeiro objetivo apresentamos os valores de média e desvio padrao das
variaveis espaco-temporais no AF e no AT do MI nao afetado e do MI afetado exposto

na tabela 05.
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Tabela 05: Resultados de média ¢ desvio padrdo das varidveis espago-temporais comparando MI ndo
afetado e MI afetado no AF e AT.

ANDAR FRENTE ANDAR PARA TRAS
MI Nao Afetada  MI Afetado MI Nio Afetada MI Afetado
Média/DP Média/DP Média/DP Média/DP
Comprimento da passada (cm)** 92,9+25,9 91,94+24,0 47,8+23,6 48,0+£22,8
Duragédo da passada (s)** 1,39+0,10 1,40+0,11 1,56+0,22 1,58+0,21
Velocidade da passada (m/s)** 0,68+0,21 0,67+0,20 0,31+0,15 0,31+0,16
% de Apoio** 60,4+6,08 52,7+4,81* 68,2+8 31 60,9+8,01*

* Indicando diferencas significativas entre MMII (membros inferiores); **Indicando diferencas
significativas entre dire¢do

Para o comprimento da passada a analise de variancia (ANOVA) para dois
fatores (dire¢do e MMII) indicou efeito principal de direcdo (F(i,15=130,94;p<0,001),
porém nao indicou efeito principal de MI e ndo houve interagdo entre diregdo e MMII.
Os participantes apresentaram um comprimento de passada maior no AF em relagdo ao
AT, porém ndo houve diferenca significativa entre o comprimento da passada quando
comparado o MI nao afetado e MI afetado.

A analise de variancia para a duragdo da passada indicou diferenca significativa
para dire¢ao (F(1,18=11,98;p=0,003), mas ndo indicou diferenga entre os MMII e ndo
houve interacdo entre direcdo e MMIIL. A duracdo da passada foi maior no AT em
relacdo ao AF, porém ndo houve diferenga significativa entre a duracdo da passada
quando comparado o MI nao afetado e MI afetado.

A velocidade da passada exibiu efeito principal de direcdo
(F1,18=163,78;p<0,001), porém nao indicou efeito principal de MMII e interagdo entre
dire¢do e MMIIL. A velocidade da passada foi significativamente maior no AF em
relagdo ao AT, aproximadamente 54% maior no AF comparativamente ao AT. Porém
ndo apresento diferenca significativa entre a velocidade da passada quando comparado o
MI nao afetado e MI afetado.

O percentual de apoio da passada exibiu efeito principal de direcao
(F1,18=32,00;p<0,001) e MMII (F(,38=7,31;p=0,015), e ndo houve interagdo entre
diregdo e MMII. O percentual de apoio da passada foi significativamente maior no AT
em relagdo ao AF e o MI ndo afetado permaneceu significativamente mais tempo

apoiado durante a passada que o MI afetado, apresentando uma diferenca de
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aproximadamente 8% em ambas as direcdes. As diferencas apresentadas no percentual
de apoio do MI nao afetado e MI afetado no AF e no AT podem ser visualizadas na

figura 16.

 AF
B AT

Duragao do apoio (%)

MI naf MI af

Figura 16: Média e desvio padrao do percentual de apoio do membro inferior (MI) ndo afetado (naf) e MI
afetado (af) no andar para frente (AF) em preto e no andar para tras (AT) em cinza. Os asteriscos (*)
indicam diferencas significativas entre os membros * e entre as dire¢des **.

4.3 ANALISE DOS VALORES ANGULARES DO JOELHO E QUADRIL DO MI
NAO AFETADO E DO MI AFETADO NO AF E NO AT

Primeiramente, através da andlise de varidncia (ANOVA) para dois fatores
(direcdo ¢ MMII), analisamos os valores angulares do joelho e quadril do MI nao
afetado e MI afetado no AF e no AT.

Quanto ao efeito principal de direcdo, foram encontradas diferencas
significativas para os valores da maxima flexdo (F(,15=52,84;p<0,001) e a variacdo da
amplitude de flexdo articular (F(;13=25,81;p<0,001) do joelho durante o ciclo da
marcha, ambos os valores angulares do joelho foram maiores no AF comparativamente
ao AT. Os valores angulares do joelho no inicio do ciclo da marcha e a maxima
extensdo (fase de apoio) ndo apresentaram efeito principal de dire¢do. Para as variaveis
angulares do quadril tiveram efeitos significativos os valores da maxima extensdo
(F(1,18=184,02;p<0,001); da amplitude de extensdo (F(118=17,69;p=0,001) e da
amplitude de flexdo (F(1,18=192,61;p<0,001) do quadril durante o ciclo da marcha,
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sendo que os valores para todas as variaveis angulares do quadril foram maiores no AF
comparativamente o AT.

Quanto ao efeito principal de MMII, foram significativos os valores da maxima
flexdo (Fu,18= 13,58;p=0,002) e a variagio da amplitude de flexdo articular
(F1,18=4,84;p=0,041) do joelho durante o ciclo da marcha, para ambas as varidveis
articulares do joelho os valores do MI nao afetado foram maiores comparativamente aos
do MI afetado. Os valores angulares do joelho no inicio do ciclo da marcha
apresentaram efeito principal de MMII (F;18=7,07;p=0,016), sendo maiores no MI nado
afetado comparativamente ao MI afetado. Os valores para a maxima extensdo (fase de
apoio) também apresentaram efeito principal de MMII (F 15=8,09;p=0,011), os valores
de maxima extensao do joelho foram menores no MI nao afetado comparativamente ao
MI afetado. As variaveis angulares do quadril apresentaram somente efeito principal de
MMII para amplitude de extensao (F(;,18=7,256;p=0,015), sendo que os valores do MI
ndo afetado foram maiores comparativamente ao do MI afetado.

Nao houve efeito de interagdo entre a direcdo e os MMII para nenhuma variavel
angular do joelho ou quadril.

Conforme nossos objetivos 2 e 3, em seguida serdo descritos o efeito da
mudanga de dire¢do no andar, assim como os resultados considerando a velocidade do
AF e AT como co-variante, separadamente no MI nao afetado e MI afetado. Em seguida

serdo comparadas as varidveis entre os MMII no AT.

44 COMPARACAO DOS ANGULOS ARTICULARES E DA AMPLITUDE
ARTICULAR DO JOELHO E DO QUADRIL DO MI NAO AFETADO ENTRE O AF
E AT

Para o segundo objetivo, primeiramente apresentamos as curvas de
deslocamento angular do joelho (figura 17) e quadril (figura 18) no AF ¢ AT do MI nao
afetado, escolhidas para exemplificar as consideracdes e ilustrar o comportamento geral
dos participantes.

O padrao do comportamento dos angulos articulares do joelho durante o ciclo do

AF do MI nao afetado mostrou um angulo de extensao ao redor de 10 graus no toque do
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calcanhar, o que chamamos de inicio do ciclo da marcha. Posteriormente, aconteceu um
ligeiro aumento nos valores dos angulos durante a fase de resposta a carga e uma
discreta diminui¢do até a propulsdo. A curva aumentou até atingir o angulo maximo de
flexdo no meio do balanco, voltando a diminuir até alcancar a extensdo no segundo
toque do calcanhar.

A partir de um valor inicial em torno de 16 graus de extensao, com a retirada do
pé do chao e o inicio do balango, a curva do joelho no AT aumenta até atingir o angulo
maximo de flexdo no meio do balango, depois diminui lentamente e progressivamente
até atingir a extensdo durante a fase de apoio, com exce¢do de um participante que se
mantém em ligeira semi-flexdo durante toda fase de apoio. Qualitativamente, pode ser
observado que a morfologia das curvas do AF e AT do MI nao afetado ¢ semelhante, no
entanto, no AT na maioria dos participantes ¢ inexistente um ligeiro aumento nos
valores dos angulos do joelho visto no AF durante a fase de resposta a carga, sendo que
neste momento o toque do pé ¢é feito primeiramente pelos dedos, com o tornozelo em
flexao plantar e a carga do corpo ¢ distribuida do antepé para o retropé, direcao oposta a
distribuicdo de carga do corpo no AF. As variagdes no padrdo do comportamento dos

angulos articulares do joelho no AF e no AT do MI nao afetado podem ser visualizadas

na figura 17.
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Figura 17: Deslocamento angular do joelho do membro inferior (MI) ndo afetado, em cinco passadas, de
um individuo com hemiparesia (a dire¢do na curva do AT apresenta-se invertida, para fins de facilitar a
comparacdo). As diregdes do deslocamento sdo indicadas por F (flexdo) ou E (extensdo).

Quantitativamente, os resultados considerando a ANOVA, apresentaram

menores valores de angulo maximo de flexdo de joelho e também uma menor amplitude
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de flexdo do joelho no AT comparativamente ao AF (teste t pareado; ver tabela 06 ¢
figura 19). Entretanto, considerando a velocidade do andar em ambas as dire¢cdes como
co-variavel (ANCOVA) as varidveis angulares do joelho ndo apresentam diferengas
significativas entre o AF e o AT (tabela 06).

O padrao do comportamento dos angulos articulares do quadril, durante o ciclo
do AF do MI nao afetado, mostrou um angulo de extensdo durante o apoio e flexao
durante o balango. Um angulo de méaxima flexdo ¢ visualizado no inicio do primeiro
toque do calcanhar, logo apos, os valores diminuiram, até atingir o angulo maximo de
extensdo durante a fase de apoio. E durante a fase de balango, a movimentagdo do
quadril alcanca o angulo maximo de flexao no segundo toque do calcanhar.

O padrao do comportamento dos angulos articulares do quadril, durante o ciclo
do AT do MI ndo afetado, mostrou um angulo de flexdo maxima no inicio da retirada do
pé do chdo, em seguida, os valores diminuiram até atingir o angulo maximo de
extensdo, que nao chegou a passar pelo zero, durante a fase de apoio. E durante a fase
de balango, a movimentacao do quadril alcanca o angulo maximo de flexdo na segunda
retirada do pé do chdo. As variagdes no padrio do comportamento dos angulos

articulares do quadril no AF e no AT do MI ndo afetado podem ser visualizadas na

figura 18.
30 Movimento do Quadril Movimento do Quadril 30
F AF Ml nao afetado AT Ml nao afetado F
=}
-
=
@
E
>
=}
=
D
©
1]
3
g
(_f) -
E E
-20- - -20

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 100 90 80 70 60 50 40 30 20 10 O
Ciclo do andar (% Ciclo do andar (%

Figura 18: Deslocamento angular do quadril do membro inferior (MI) ndo afetado de um individuo com
hemiparesia (a dire¢do na curva do AT apresenta-se invertida, para fins de facilitar a comparagdo). As
linhas em preto indicam cinco passadas no andar para frente (AF) e as linhas em cinza no andar para tras
(AT). As diregdes do deslocamento sdo indicadas por F (flexdo) ou E (extensdo).
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Considera-se que assim como o padrdo do joelho, a morfologia das curvas do
quadril no AF e no AT de MI nao afetado ¢ semelhante, no entanto, apresentam
quantitativamente menores valores de angulo méxima extensao de quadril (ndo passa do
zero) e conseqiientemente uma menor amplitude de flexdo e extensdo do quadril no AT
comparativamente ao AF (teste t pareado; ver tabela 06). Entretanto, considerando
como co-variavel a velocidade do andar em ambas as dire¢des, a diferenca significativa
permanece apenas para a amplitude de flexdo do quadril (tabela 06).

Os valores de média e desvio padrdo das varidveis angulares do joelho e quadril

no AF e AT de MI ndo afetado sdo apresentados na tabela 06.

Tabela 06: Resultados de média e desvio padrdo das variaveis angulares (°) do joelho e quadril
comparando AF e AT do MI nio afetado.

MI NAO AFETADO
ANCOVA

AF AT t p Fai9 p
JOELHO
Maxima flexdo (oscilagdo) 67,0£6,2 52,849,1 9,583 0,001* ns
Maxima extensao (apoio) 8,6+5,3 9,1+5,9 -0,425 ns ns
Amplitude de flexao 50,8+7,8 36,2+9,2 5,597 0,001* ns
Inicio do ciclo da marcha 16,0£5,2 16,7+4,4 -0,356 ns ns
QUADRIL
Maxima extensao -8,7+5,7  5,9+8,5 -8,824 0,001* ns
Amplitude de extensdo 32,6+6,1 25,1+£7,7 3,462 0,007* ns
Amplitude de flexdo 38,0£59 19,748,9 12,526 0,001* 5,31 0,03**

MI = membro inferior; AF = andar para frente; AT = andar para trds; ns = ndo significativo
*p < 0,025(valor de significancia corrigido para multiplas comparagdes); ** valor de p ajustado tendo
como co-variavel a velocidade do andar para frente e para tras
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Figura 19: Média e desvio padrdo da maxima flexdo do joelho no membro inferior (MI) ndo afetado no
andar para frente (AF) e no andar para tras (AT).

Podemos visualizar qualitativamente na figura 20 a coordenagdo entre o joelho e
quadril do MI afetado entre AF e AT. Apesar de ndo ter sido possivel fazer uma analise
quantitativa, no andar para frente (AF) podemos observar que em grande parte da fase
de balango existe uma simultaneidade entre a flexdo do quadril e do joelho. Ja no AT,

enquanto o joelho flete, o quadril estende.
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Figura 20: Exemplo de coordenagdo entre joelho (linha continua) e quadril (linha pontilhada) do membro
inferior (MI) ndo afetado, no AF (preto) e AT (cinza). A fim de visualizar a coordenagdo entre joelho e
quadril as curvas foram sobrepostas. As linhas verticais indicam a fase de balanco até a maxima flexao do
joelho. As setas indicam o sentido do movimento, flexdo (F) ou extensdo (E).
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45 COMPARACAO DOS ANGULOS ARTICULARES E DA AMPLITUDE
ARTICULAR DO JOELHO E DO QUADRIL DO MI AFETADO ENTRE O AF E AT

Para o terceiro objetivo apresentamos as curvas de deslocamento angular do
joelho e quadril no AF e AT do MI afetado de um sujeito em cinco passadas,
visualizadas nas figuras 21 e 22.

O padrao do comportamento dos angulos articulares do joelho durante o ciclo do
AF do MI afetado apresenta um comportamento semelhante ao do MI ndo afetado,
porém em 70% dos individuos analisados neste estudo o MI afetado apresenta uma
hiperextensdo na fase de apoio. Oposto ao que ocorre no MI ndo afetado, apds o choque
do calcanhar, acontece uma ligeira diminuic¢ao nos valores dos angulos durante a fase de
amortecimento da carga até a propulsdo, o que caracteriza neste momento a
hiperextensdo apresentada no MI afetado. Em seguida a curva aumentou até atingir o
angulo méaximo de flexdo no meio do balango, voltando a diminuir até alcancar a
extensdo no segundo toque do calcanhar.

A morfologia das curvas do AF e AT de MI afetado ¢ semelhante, nos casos de
hiperextensdo, o padrdo da curva no AT caracteriza a hiperextensdo, assim como ¢
caracterizada no AF. Entretanto, apresenta menores valores de angulo méximo de flexao
de joelho (teste t pareado; tabela 07 e figura 23) e amplitude de flexdo do joelho no AT
tende a ser menor (teste t pareado; tabela 07) comparativamente ao AF. Porém,
considerando a velocidade do andar em ambas as diregdes como co-variavel
(ANCOVA), as variaveis angulares do joelho deixam de apresentar diferengas
significativas entre o AF e o AT (tabela 07).

As variagdes no padrdo do comportamento dos angulos articulares do joelho no

AF e no AT do MI afetado podem ser visualizadas na figura 21.
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Figura 21: Comportamento das varidveis articulares do joelho de MI afetado, de cinco passadas de um
individuo com hemiparesia (a direcdo na curva do AT apresenta-se invertida, para fins de facilitar a
comparacdo). As diregdes do deslocamento sdo indicadas por F (flexdo) ou E (extensdo).

O padrao do comportamento dos angulos articulares do quadril, durante o ciclo
do AF do MI afetado, apresenta-se semelhante ao padrdo de comportamento do MI ndo
afetado, ja descrito anteriormente. As variagdes no padrio do comportamento dos

angulos articulares do quadril no AF e no AT do MI afetado podem ser visualizadas na

figura 21.
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Figura 22: Comportamento das variaveis articulares do quadril de MI afetado, de cinco passadas de um
individuo com hemiparesia (a direcdo na curva do AT apresenta-se invertida, para fins de facilitar a
comparag¢do). As diregdes do deslocamento sdo indicadas por F (flexdo) ou E (extensdo).

Constata-se que assim como o padrao do joelho, a morfologia das curvas do
quadril no AF e no AT de MI ndo afetado ¢ semelhante, no entanto, apresentam
menores valores de angulo maximo de extensdo de quadril no AT, geralmente ndo
alcangando zero grau, uma menor amplitude de flexdo e tende a apresentar uma menor

amplitude de extensdo do quadril no AT (teste t pareado; tabela 07). Entretanto,
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considerando como co-varidvel a velocidade do andar em ambas as diregdes, a diferenca
significativa permanece para a maxima extensao e para a amplitude de flexao do quadril
(tabela 07).

Os valores de média e desvio padrdo das varidveis angulares do joelho e quadril

no AF e AT de MI afetado sdo apresentados na tabela 07.

Tabela 07: Resultados de média e desvio padrio das varidveis angulares (°) do joelho e quadril
comparando AF e AT do MI afetado.

MI AFETADO
ANCOVA

AF AT t p Faae p
JOELHO
Maxima flexdo (oscilago) 48,9+13,7 36,7+13,7 3,679 0,005* ns
Maxima extensdo (apoio) -2,0+8,5 -0,8+11,9 -0,774 ns ns
Amplitude de flexdo 38,1+12,2  30,3+12,4 2,194 0,056 ns
Inicio do ciclo da marcha 10,0+8,4 6,1+10,7 2,177 0,057 ns
QUADRIL
Maxima extensio -9,9+4,1 7,0+7,7 -10,373 0,001* 11,09 0,004%*
Amplitude de extensdo 25,6+6,2 19,1£6,0 2,573 0,030 ns
Amplitude de flexdo 32,0+6,9 13,0+4,9 8,423 0,001* 12,54 0,003**

MI = membro inferior; AF = andar para frente; AT = andar para trds; ns = ndo significativo
*p < 0,025(valor de significancia corrigido para multiplas comparagdes); ** valor de p ajustado tendo
como co-variavel a velocidade do andar para frente e para tras
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Figura 23: Média e desvio padrdo da maxima flexdo do joelho no MI afetado no andar para frente (AF) e
no andar para tras (AT) no membro inferior (MI) afetado.

A coordenagdo entre joelho e quadril do MI ndo afetado entre o AF e AT, pode
ser visualizada qualitativamente na figura 24, onde se observa que a simultaneidade

entre a flexdo do quadril e do joelho vista no MI ndo afetado no AF ¢ mantida. Ja no
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AT, enquanto dois participantes apresentam no MI afetado o padrio tipico do inicio do
balanco no AT em que o joelho flete enquanto o quadril estende, a maioria dos
participantes apresenta um padrdo diferente. Este comportamento ¢ qualitativamente

ilustrado com o exemplo de um paciente.
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Figura 24: Exemplo de coordenagdo entre joelho (linha continua) e quadril (linha pontilhada) do MI
afetado, no AF (preto) e AT (cinza). A fim de visualizar a coordenagéo entre joelho e quadril as curvas
foram sobrepostas. As linhas verticais indicam a fase de balango até a maxima flexdo do joelho. As setas
indicam o sentido do movimento, flexdo (F) ou extensdo (E).

46 COMPARACAO DOS ANGULOS ARTICULARES E DA AMPLITUDE
ARTICULAR DO JOELHO E DO QUADRIL DO MI NAO AFETADO E DO MI
AFETADO NO AT

Para o quarto objetivo apresentamos as curvas de deslocamento angular do
joelho do MI nao afetado e no MI afetado no AT de um sujeito em cinco passadas,
visualizadas na figura 25.

O padrao do comportamento dos angulos articulares do joelho e do quadril
durante o ciclo do AT quando comparamos MI ndo afetado e MI afetado apresenta um
comportamento j& descrito anteriormente e a morfologia das curvas apresenta-se
semelhantes.

O MI afetado comparativamente ao MI nao afetado apresenta menor valor de
maxima flexao de joelho respectivamente 36,7+13,7 e 52,8+9,1 (teste t independente;

p=0,006) e dos valores do joelho no inicio do ciclo da marcha respectivamente 6,1+10,7
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e 16,7+4,4 (p=0,009) no AT. Porém os valores de maxima extensdo e amplitude de
flexao no joelho ndo apresentaram diferencas significativas, valores ja apresentados nas

tabelas 06 € 07.
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Figura 25: Comportamento das variaveis articulares do joelho de MI ndo afetado e MI afetado no AT, de
cinco passadas de um individuo com hemiparesia (a dire¢do na curva do AT apresenta-se invertida, para
fins de facilitar a comparagdo). As dire¢cdes do deslocamento s@o indicadas por F (flexdo) ou E
(extensdo).

O teste t independente realizado envolvendo os valores das variaveis angulares
do quadril no AT, indicou que a maxima extensdo, amplitude de extensdo e amplitude
de flexdo do quadril ndo apresentaram diferenga significativa entre MI ndo afetado e MI

afetado, com os valores ja apresentados nas tabelas 06 ¢ 07.
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo descrever as caracteristicas cinematicas do andar
para tras em individuos com hemiparesia. A partir dos resultados, varios sao os aspectos
que merecem ser discutidos e, a fim de facilitar o entendimento, estes foram divididos

seguindo a ordem dos objetivos especificos, ja descrita anteriormente.

5.1 COMPARACAO DOS PARAMETROS ESPACO-TEMPORAIS ENTRE O AF E
AT DO MI NAO AFETADO E DO MI AFETADO

Com base nos resultados, a comparacdo dos pardmetros espaco-temporais entre
0 AF e 0 AT do MI nao afetado e do MI afetado de adultos com hemiparesia evidenciou
diferencas, sendo que, o comprimento da passada e a velocidade da passada foram
menores no AT. A duracdo da passada e o percentual de apoio foram maiores no AT
comparativamente ao AF. Somente o percentual de apoio da passada evidenciou
diferenga entre MI ndo afetado e MI afetado, sendo que o MI nao afetado permaneceu
mais tempo apoiado tanto no AT quanto no AF.

Considerando a comparagao entre AF e AT no MI ndo afetado, os resultados do
presente estudo corroboram com os estudos encontrados na literatura para individuos
saudaveis, Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) que estudaram a diferenga entre o AF
e AT em nove idosos (64,3+3,7anos) e nove jovens (21,8+1,5 anos) em velocidade
preferencial. Analisando os resultados em idosos, encontraram um menor comprimento

e velocidade da passada no AT, para duracdo da passada foi encontrada uma tendéncia
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dela ser maior no AT. Porém ndo encontraram diferenca significativa no percentual de
apoio entre o AF e AT.

Da mesma forma, Laufer (2005) que analisou o efeito da idade sobre as
caracteristicas do AF e AT em velocidade confortavel de 40 idosos (77,7+6,2) ¢ 30
jovens (24,0+2,3), verificou menor comprimento da passada, velocidade de marcha e
maior duracao de fase de apoio absoluta da passada no AT comparativamente ao AF nos
idosos.

Grasso, Bianchi & Lacquaniti (1998) estudou as diferengas no AF e AT no solo
de sete sujeitos saudaveis com média de idade de 31 anos, em velocidade preferencial,
variando de 0,4 a 1m/s, também encontrou diferencas entre o AF e o AT. Os resultados
de velocidade de marcha corroboram com os encontrados neste estudo, sendo que a
velocidade do AT foi menor que o AF respectivamente (0,94+0,35m/s e 1,01+£0,47m/s).
Porém se opdem em relagdo a duragdo da passada, relatando menor duracio da passada
no AT do que no AF respectivamente (1,36+0,39 s e 1,42+0,52 s).

Entretanto, Thortensson (1986) que estudou a diferenca entre o AF ¢ AT em
esteira com velocidade controlada de 1,5m/s para ambas as dire¢des, de cinco sujeitos
saudaveis, com idade entre 25 a 30 anos e Vilensky, Gankiewicz & Gehlsen (1987) que
comparou o AF e AT em esteira, de quatro sujeitos com média de idade de 29,3+2,6, em
trés velocidades (0,8; 1,3 e 2,2 m/s) para ambas as dire¢des, encontraram resultados
opostos ao deste estudo, relatando menor duragdo da passada e menor duragdo do apoio
absoluto em todos os sujeitos no AT comparativamente ao AF. Para Vilensky,
Gankiewicz & Gehlsen (1987) todos os parametros temporais tendem a ser menores no
AT comparativamente ao AF em mesma velocidade, indicando que o AT em qualquer
velocidade especifica ¢ alcangcada por uma cadéncia mais répida porém com um
comprimento de passo menor do que o AF.

Os resultados encontrados por Thortensson (1986) e Vilensky, Gankiewicz &
Gehlsen (1987) podem discordar dos encontrados neste estudo e nos outros estudos
citados acima, pois foram realizados em esteira, com controle de velocidade em
individuos jovem. O estudo de Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) que comparou
jovens com idosos no AT e o de Grasso, Bianchi & Lacquaniti (1998) com jovens,
relatam uma diferenca na duracdo da passada, sendo que os jovens apresentam menor
duracdo da passada no AT comparativamente ao AF, valores inversos aos apresentados

pelos idosos. Entdo pode-se ressaltar levando em consideracdo a literatura consultada
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que a idade tem maior influéncia nos resultados espago temporais dos MMII do que a
velocidade, pois as diferencas entre o AF e AT permaneceram mesmo quando
controlada da velocidade.

Quando se compara os resultados dos estudos com jovens e idosos percebe-se
que os jovens apresentam menores diferencas nas varidveis analisadas entre AF e AT
comparativamente aos idosos. As diferencas encontradas para variavel comprimento da
passada, que foi menor no AT que no AF, corresponderam a 19 e 27% para jovens e
idoso, respectivamente, no estudo de Moraes & Mauerberg-deCastro (2001), e 22 e 43%
no estudo de Laufer (2005). A velocidade de marcha encontrada pelos primeiros autores
foi 12% para jovens e 30% para idosos, pelo segundo autor foram 27 e 40% menores no
AT comparativamente ao AF. Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) relataram ainda
que a duragdo da passada foi para os jovens 5% menor no AT e para os idosos 9%
maior no AT comparativamente ao AF. Segundo os resultados de Laufer (2005) o
percentual de apoio para os jovens foi 2% maior no AT e para os idosos 5% maior
comparativamente ao AF, sendo que a diferenga somente foi significativa para os
idosos.

Quando se compara os valores encontrados neste estudo com os valores
encontrados na literatura, percebe-se que as diferencas para as variaveis entre o AF e
AT, s3ao ainda maiores nos individuos com hemiparesia comparativamente com o0s
idosos. Os individuos com hemiparesia no AT apresentaram os valores das varidveis
significativamente menores em 48% do comprimento da passada, 54% da velocidade da
passada e 12% da duracdo da passada comparativamente ao AF, porém essas diferencas
nao foram significativas entre os MMII. O percentual de apoio da passada apresentou
diferencas significativas de dire¢do e MI. Quanto a dire¢do a porcentagem de apoio no
MI afetado foi 8,2% maior ¢ no MI ndo afetado foi 7,8% maior no AT
comparativamente ao AF e a diferen¢a entre os MMII foi de 12,7% no AF e de 10,7%
no AT.

As diferencas entre os MMII no percentual de apoio se apresentam menores no
AT comparativamente ao AF, esse fator torna-se positivo em virtude de diminuir a
assimetria entre os MMII.

Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) acrescentam que a diminui¢do do
comprimento da passada e da velocidade da passada no AT dos idosos, pode estar

associada ao fato dos mesmos serem mais sensiveis as demandas de tarefas ndo usuais,
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como por exemplo, AT. O mesmo principio pode estar associado aos individuos com
hemiparesia, que apresentam além das limitagdes da idade, as seqiielas motoras, o que
pode contribuir para diminuic¢do da realizacdo de atividades ndo habituais.

Para Laufer (2005) a diminui¢do da passada, combinado com a inabilidade para
aumentar o comprimento da passada com o aumento da velocidade no AT parece ser
indicativo de caracteristica do AT de idosos. Segundo o autor os idosos podem
aumentar as variaveis espaco-temporais para niveis iguais aos dos jovens desde que
estejam em velocidade confortdvel no AF, porém isso ndo foi possivel no AT, sendo
que os idosos nao chegam a alcangar a velocidade confortavel dos jovens no
AT.

Segundo Kerrigan et al. (1998) enquanto adultos jovens aumentam amplitude de
extensdo do quadril conforme aumenta a velocidade de marcha, os idosos apresentam
uma reduzida amplitude de extensdo do quadril, limitando o comprimento da passada
tanto em velocidade confortdvel quanto rapida. Para Laufer (2005) estas limitagdes
biomecanicas podem igualmente limitar a capacidade dos idosos no AT.

No presente estudo, apesar do comprimento da passada ser menor, a duragao da
passada foi maior no AT comparativamente ao AF, sendo que o comportamento
esperado era que se o comprimento da passada diminui a duracdo da passada também
diminui, pois se o MI percorre uma distdncia menor, o tempo para percorrer essa
distdncia passa a ser menor também. Porém isso pode ser explicado pelo fato do
percentual de apoio da passada no AT ser maior comparativamente ao AF.

Segundo Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) a tendéncia de aumento da
duragcdo da passada para os idosos no AT deve-se provavelmente a um receio na
realizagdo da tarefa. O fato de andar sem poder avaliar visualmente o que esta atrés e
planejar a posicao de apoio dos pés na superficie gera um movimento mais lento. Uma
possivel inseguranga no AT pode fazer com que o idoso mantenha o pé¢ em contato com
o solo por mais tempo antes de iniciar o balango do membro.

Laufer (2005) salienta que o medo de cair pode induzir a rigidez do tronco, além
das mudangas espaco temporais, como menor velocidade e comprimento da passada,
assegurando que o centro de massa nao sera deslocado para longe da base de apoio,

garantindo uma posi¢ao relativamente mais estavel.
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Para os individuos com hemiparesia este receio e inseguranga no momento de
realizar a tarefa podem aumentar devido ao fato do MI afetado ndo proporcionar total
estabilidade e eficiéncia motora no momento da execucao da tarefa.

Os valores encontrados para as varidveis no AF, que ndo apresentaram
diferencas significativa entre MMII para comprimento da passada corroboram com os
estudo de Teixeira-Salmela et al. (2001); Degani (2000) e Oliveira (2008) e para
duracdo e velocidade da passada com o estudo de Degani (2000) e Oliveira (2008).

Os resultados do percentual de apoio na passada que evidenciou diferenga entre
MI nio afetado e MI afetado, permanecendo por mais tempo apoiado o MI nao afetado
tanto no AT quanto no AF, vao ao encontro dos resultados do AF em individuos com
hemiparesia.

Outros estudos tém apontado a dificuldade dos individuos com hemiparesia para
realizar o suporte de peso no MI afetado no AF, gerando desta forma maior apoio no MI
nao afetado (Chen et al. 2005; Olney; Gritfin & McBride, 1994; Degani, 2000; Harris-
Love et al, 2001; Teixeira-Salmela et al., 2001) e as diferencas entre o MI nao afetado,
quando comparado com as porcentagens de sujeitos normais (BARELA et al. 2000;
VON SCHROEDER et al. 1995).

Assim, o aumento na fase de apoio nos MMII no AT pode ser considerado um
indicador positivo da tarefa, como ja comentado anteriormente, tendo em vista que
apesar da proporcdo de apoio do MI ndo afetado continuar maior do que a do MI
afetado, o fato do MI afetado permanecer mais tempo suportando o peso do corpo
auxiliard para o seu fortalecimento muscular e este comportamento pode ser transferido
na mudanca de direcdo, neste caso no AF, o que podera auxiliar na melhora da simetria

e na organizagdo temporal dos eventos nos MMII.

52 COMPARACAO DOS ANGULOS ARTICULARES E DA AMPLITUDE
ARTICULAR DO JOELHO E DO QUADRIL DO MI NAO AFETADO ENTRE O AF
E AT

Observando os resultados de forma qualitativa, quando comparando o AF e AT
de individuos com hemiparesia, verifica-se uma semelhanca na morfologia das curvas

de joelho e de quadril do MI nao afetado entre as duas dire¢des, porém, no AT na
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maioria dos participantes ¢ inexistente um ligeiro aumento nos valores dos angulos do
joelho visto no AF durante a fase de resposta a carga.

A semelhan¢ca na morfologia das curvas do joelho e quadril entre as duas
diregdes foi relatada em estudos anteriores corroborando com os achados deste estudo.
Thortensson (1986) relata que tanto no AF quanto no AT o movimento das pernas foi
reproduzivel a cada passada e virtualmente idéntico. As curvas demonstram
similaridades em todos os movimentos dos MMII, sendo que elas deslocam
essencialmente na mesma trajetdria, mas em direcdes opostas, a posicdo do MI no inicio
do suporte (contato do calcanhar) no AF foi similar aquela no final do suporte (retirada
do calcanhar) na AT. O autor salienta ainda que a maior semelhan¢a de movimento
entre as duas diregdes € visualizada na articulagdo do quadril.

Winter, Pluck & Yang (1989) que estudaram o AF e AT em seis sujeitos
saudaveis em velocidade confortavel no solo, e assim como Vilensky, Gankiewicz &
Gehlsen (1987) relataram que qualitativamente as comparagdes de angulos do quadril e
joelho foram similares aquelas plotadas por Thortensson (1986). Os achados
relacionados a morfologia das curvas de joelho e quadril de Grasso, Bianchi &
Lacquaniti (1998) corroboram com os estudos anteriores, que relatam que as mudancgas
nos valores angulares do quadril no AT tendem a ser uma relagdo inversa do AF,
entretanto aponta que essa correspondéncia ¢ menor para as articulagdes do joelho.
Assim como, Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) que através da andlise de retratos
de fase também ndo evidenciaram diferenca quanto ao padrao geral das curvas, entre o
AF e AT.

A diferenca visualizada qualitativamente na curva do joelho no AT no presente
estudo, durante a fase de resposta a carga, indicando auséncia de amortecimento ao
nivel do joelho durante o contato do pé¢ com o chdo no inicio da fase de apoio no AT,
apresenta-se relatada também nos estudos de Thortensson (1986), Vilensky, Gankiewicz
& Gehlsen (1987), Winter, Pluck & Yang (1989) e Moraes & Mauerberg-deCastro
(2001).

Para Vilensky, Gankiewicz & Gehlsen (1987) outras articulagcdes devem estar
assumindo o papel de amortecimento, por exemplo, o tornozelo. Winter, Pluck & Yang
(1989) indicam que isto pode ser devido ao tornozelo estar em flexao plantar pouco

antes do contato do pé com o solo, diferente do AF quando o tornozelo toca o solo em
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dorsiflexdo, indicam ainda que o amortecimento pode estar sendo feito também pela
articulacdo do quadril.

Segundo Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) no AT a parte do pé que
primeiro toca o solo sdo os dedos, indicando que os mesmos podem participar do
amortecimento, porém os dedos sdo uma parte do pé menos rigida do que o calcanhar,
indicando que no momento do contato inicial e das por¢cdes medial e final do pé ¢
necessario realizar ajustes para manter a precisdo e evitar um desequilibrio no processo
final de contato com o solo, desnecessario quando o solo ¢ tocado pelo calcanhar que ¢
um ponto de apoio rigido cuja funcdo ¢ limitar a agdo articular.

Reforcando a hipdtese de Moraes & Mauerberg-deCastro (2001) esse
amortecimento pode ndo estar presente no AT, devido ao fato, de que no momento do
apoio o primeiro contato com o chdo ¢ feito pelos dedos e ndo pelo calcanhar.
Provavelmente os dedos neste momento, ajudados pelo tornozelo em flexdo plantar
estejam amortecendo a carga, ¢ em virtude de ndo visualizar o que esta atras, a
inseguranc¢a pode gerar um movimento menos preciso, conseqiientemente uma energia
de propulsdo menor do que usado habitualmente no AF, poderia gerar uma menor
necessidade de amortecimento no AT comparativamente ao AF.

Os resultados quantitativos deste estudo, considerando somente a ANOVA,
apresentam diferencas de valores angulares entre o AF ¢ AT no MI nao afetado. Os
valores angulares e de amplitude angular, de forma geral, do joelho e do quadril sdao
menores no AT. Os valores de maxima flexdo de joelho e maxima extensdo do quadril
foram significativamente menores no AT, bem como os valores de amplitude de flexdo
do joelho e amplitude de extensao e flexao do quadril.

Estes resultados corroboram com os descobertos por Vilensky, Gankiewicz &
Gehlsen (1987), que também encontraram diferenca significativa entre o AF ¢ AT em
maxima flexao do joelho (respectivamente 63°+£2,6 e 55°+3,9), amplitude de flexdo do
joelho (respectivamente 56°+£7,4 e 48°+5,7) e amplitude de flexdo do quadril
(respectivamente 37°+3,1 e 32°+5), sendo os valores menores no AT. No presente
estudo, a extensdo maxima do quadril foi menor no AT comparativamente ao AF,
diferente do estudo de Vilensky, Gankiewicz & Gehlsen (1987), que na maxima
extensdo do quadril ndo encontraram diferenca significativa entre o AF e AT. Esta
divergéncia com os nossos resultados pode ser devido a idade, pois os participantes

idosos poderiam apresentar amplitudes articulares de quadril menores
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comparativamente aos jovens. Outro fator que pode ter influenciado neste resultado foi
o controle da velocidade (mesma velocidade para ambas as dire¢des) nao utilizada no
presente estudo.

Os resultados corroboram também com os encontrados por Moraes &
Mauerberg-deCastro (2001) que realizaram a andlise através de angulos segmentares e
encontraram diferengas significativas na amplitude articular da perna e da coxa,
apresentando amplitudes menores no AT comparativamente ao AF.

Entretanto, Thortensson (1986) relata qualitativamente que a amplitude geral dos
valores angulares das articulagdes do joelho, quadril e tornozelo, foram semelhantes.
Porém essa semelhanca pode ser explicada pelo controle de velocidade usada no estudo,
sendo que os individuos andaram na esteira em mesma velocidade para ambas as
diregoes.

Os resultados quantitativos deste estudo, considerado a ANCOVA, entretanto
mostraram que as diferencas entre o AF e AT ao nivel do quadril permanecem
significativas, mesmo quando a velocidade ¢ utilizada como co-variante, porém ao nivel
do joelho as diferencas sdo minimizadas.

Segundo Kim & Eng (2003) existe uma alta corre¢do entre as variagdes de
velocidade e angulos, relatando estreita relagdo entre velocidade e varidveis
comportamentais e funcionais do andar. Segundo Vilensky, Gankiewicz & Gehlsen
(1987) 0 aumento da maxima flexdo do joelho acompanha o aumento da velocidade.

Vilensky, Gankiewicz & Gehlsen (1987) relataram ainda que as diferencas na
amplitude de movimento do quadril e do joelho entre AF e AT, estdo relacionadas a
menor comprimento da passada realizada no AT, o que reduz a amplitude de
movimento de quadril e joelho. Segundo os autores isso ndo representa uma adaptacdo
especifica deste tipo de locomogao (AT), e sim uma conseqiiéncia.

Refor¢ando o que foi relatado pelos autores anteriormente, as diferencas
visualizadas nas varidveis angulares no AT comparativamente ao AF podem ser devido
ao menor comprimento da passada e a menor velocidade da passada. Particularmente,
podemos constatar que as variaveis angulares do joelho foram influenciadas pela menor

velocidade do andar para tras.
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53 COMPARACAO DOS ANGULOS ARTICULARES E DA AMPLITUDE
ARTICULAR DO JOELHO E DO QUADRIL DO MI AFETADO ENTRE O AF E AT

Na literatura ndo foram encontrados estudos que descrevam a cinematica angular
do AT em sujeitos com hemiparesia. Desta forma, iremos discutir sobre as principais
alteracdes apresentadas no membro inferior afetado no AF e o quanto estas persistem ou
se modificam no AT. A fim de identificar as possiveis causas de eventuais divergéncias
inicialmente apresenta-se os valores encontrados na literatura considerando as
caracteristicas da amostra.

Chen et al. (2005) analisaram seis sujeitos com média de idade de 60+7 anos
com velocidade média de marcha de 0,34+12 m/s, relatam menores valores de flexdo de
joelho no MI afetado 38°+10 comparativamente ao MI ndo afetado 64°+9 e os controles
59° +7 e menores valores de extensdo do quadril respectivamente 12°£10; 17° £10 e
18°+5.

Teixeira-Salmela et al. (2001) avaliaram 13 sujeitos hemiparéticos com média
de idade de 67,7+9,2 anos, apds nove meses do AVE caminhando a velocidade de
0,60+0,39m/s, observou menores valores de flexdo de joelho no MI afetado
comparativamente com o MI nao afetado respectivamente 40°+12 e 58°+11 e menores
valores de extensdo de quadril respectivamente 3°+13 e -1°£13.

Olney et al. (1991) analisaram 30 sujeitos hemiparéticos divididos em grupos de
10, os quais caminharam em velocidades diferentes (0,63; 0,41 e 0,25m/s). Os valores
encontrados usando a média dos resultados nas trés velocidades foram menores valores
de flex@o de joelho durante o balango para MI afetado 39°+£12 comparativamente a MI
ndo afetado 58°+8, e menores valores de extensdao de quadril respectivamente -5°+10 e -
8017,

Olney; Gritfin & McBride (1994) avaliaram 32 sujeitos hemiparéticos com
média de idade de 61+12 anos, cronicos, caminhando a velocidade de 0,45+0,2 m/s,
relataram menores valores de flexdo de joelho durante o balanco para MI afetado
40°+12 comparativamente a MI nao afetado 57°£8, e menores valores de extensdo de
quadril respectivamente -5°+11 e -8°+8.

Comparando os resultados percebe-se que os valores de flexdo de joelho e

extensdo do quadril no AF dos estudos citados acima sdo menores comparativamente
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aos encontrados no presente estudo. Essas diferencas podem ser devido a velocidade de
marcha dos individuos com hemiparesia, sendo que os estudos que mais se aproximam
dos valores angulares de flexdo do joelho (Teixeira-Salmela et al, 2001; Olney; Gritfin
& McBride, 1994) sdo os que apresentam uma velocidade de marcha mais proéxima da
realizada neste estudo 0,64+0,19 m/s no AF, entretanto a extensdo do quadril teve
comportamento variado. Outro fator que poderia influenciar seria o nivel de
comprometimento motor, porém somente o estudo de Chen et al. (2005) apresentou este
dado, classificando os participantes com comprometimento motor severo (2144 pontos)
segundo a escala de Fugl-Meyer (EFM), sendo que os participantes deste estudo
apresentaram um comprometimento motor leve (25+4 pontos na EFM).

Comparando as diferenca entre as duas diregdes do andar no MI afetado, os
valores de maxima flexdo de joelho e mdxima extensdo do quadril foram
significativamente menores no AT, bem como os valores de amplitude de flexdo
quadril. Como ja descrito no objetivo anterior estes resultados podem ser devido a
diferenca entre a velocidade de passada e comprimento de passada entre as duas
diregdes. Este fato se confirma parcialmente na andlise utilizando a velocidade da
marcha do AF e AT como co-variante, onde somente as diferencas angulares ao nivel da
articulagdo do quadril permaneceram significativas. As diferencas ao nivel do joelho
foram minimizadas pela analise da ANCOVA, sugerindo que o treino visando o
aumento da velocidade do AT, poderia aproximar valores dos deslocamentos angulares
do joelho aos valores apresentados no AF.

Ainda a avaliacdo qualitativa da coordenagdo através da sobreposicdo das curvas
do deslocamento do quadril e do joelho evidenciou a tendéncia da maioria dos
participantes a realizar simultineamente no MI afetado o movimento para a mesma
direcdo nestas duas articulagdes na fase de balanco do AT, contrariamente ao
movimento combinado de extensdo do quadril e flexdo do joelho que ocorre no MI nao
afetado nesta fase do ciclo.

No proximo objetivo serdo discutidas as diferencas entre o MI ndo afetado e o

MI afetado o que poderd esclarecer melhor o comportamento do MI afetado no AT.
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5.4 COMPARACAO DOS ANGULOS ARTICULARES E DA AMPLITUDE
ARTICULAR DO JOELHO E DO QUADRIL DO MI NAO AFETADO E DO MI
AFETADO NO AT.

Como nao encontramos na literatura estudos comparando os valores angulares
entre os MMII, afetado ¢ nao afetado no AT, iremos considerar as diferengas entre os
MMII no AF descritas na literatura.

Com relacdo a comparagdo do MI nao afetado com o MI afetado no AT,
observaram-se através dos resultados, que o MI ndo afetado apresentou maiores valores
angulares e de amplitude angular, exceto para maxima extensdo do joelho, onde o MI
afetado apresentou valores maiores de extensao, isso devido a hiperextensao presente na
maioria dos individuos analisados e ¢ caracteristica do MI afetado dos individuos com
hemiparesia.

Os valores de maxima flexao de joelho e o valor do joelho no inicio do ciclo da
marcha foram significativamente maiores no MI ndo afetado comparativamente ao MI
afetado. A morfologia das curvas comparando os MMII no AT, foi semelhante as
curvas dos MMII descrita nos objetivos anteriores, entretanto o MI afetado apresentou
maior variabilidade entre as tentativas comparativamente ao MI ndo afetado.

Quando comparadas as diferencgas angulares do joelho e quadril entre os MMII
no AF, percebe-se que sdo similares as encontradas no AT em individuos com
hemiparesia. =~ A marcha de individuos com hemiparesia ¢ caracterizada por
hiperextensdo do joelho no suporte simples, dificuldade na extensdao do quadril e flexdo
do joelho durante o balango do MI afetado (OLNEY & RICHARDS, 1996; SEGURA,
2005). Caracteristicas também encontradas no AT.

As diferencas de valores encontrados na literatura entre MMII no AF citadas na
discussdo do objetivo anterior corroboram com as diferengas encontradas para MMII no
AT. O MI afetado apresenta menores valores angulares comparativamente a MI nao
afetado.

Entretanto, apesar dos angulos de extensdo do quadril serem menores no MI
afetado, os resultados ndo mostraram diferencas significativas entre o MI ndo afetado e
MI afetado para extensdo do quadril no AT, resultado oposto a maioria dos estudos

consultados do AF. Um dos fatores influenciadores deste resultado pode ser a passada
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curta no AT que necessita de um menor angulo de extensdo do quadril, diminuindo a
diferenca entre os MMII. Segundo Segura (2005) a redugdo dos angulos de extensao do
quadril ¢ um dos principais problemas no andar hemiplégico, pois limita a transferéncia
e sustentacdo do peso durante o suporte simples. O resultado descrito acima também
pode estar associado ao fato, qualitativamente observado através dos videos, dos
participantes utilizarem como estratégia compensatdria, a inclinagdo do tronco no
momento do deslocamento do MI afetado para trds (fase de balanco), o que
provavelmente contribuiu para diminuir a média do angulo de extensao do quadril.

Através disto sugere-se que o AT quando usado como forma de reabilitacdo,
deve ser acompanhada de taticas para minimizar ou controlar a compensagao do tronco
observada nos individuos com hemiparesia.

Apesar de na execucdo da tarefa do AT os individuos tenham mantido uma
estratégia conservadora, com passadas curtas, menor velocidade de passada e maior
duracdo de apoio, possivelmente como uma forma de adaptacdo as demandas impostas
pela mudanca de dire¢ao da tarefa, principalmente a falta de feedback visual, e devido
ao fato dos individuos ndo terem experiéncia prévia do AT. Acredita-se que esta
estratégia conservadora possa mudar com uma maior vivéncia da tarefa, ou seja, quando
a mesma for treinada, sendo utilizada como um recurso para reabilitacdo, o que geraria
maior seguranga nos individuos no momento de executd-la e melhoraria o padrao de
movimento da tarefa.

Porém, ndo foram encontrados estudos sobre o efeito do treinamento do AT nos
parametros angulares. Embora a melhora da simetria da marcha em individuos com
hemiparesia tenha sido demonstrada por Yang (2005) com o treino do AT, os efeitos da
repeti¢cdo continua do AT (através do andar em esteira), do auxilio verbal e/ou manual
sobre o padrao de movimento ou a melhora da coordenagdo inter-segmentar ainda nao
foi explorado.

Segundo Yang (2005) uma das metas especificas na reabilitacdo da marcha em
individuos com hemiparesia ¢ a restauragdo de simetria para recuperar um padrao de
andar fisiologico. O autor realizou um estudo com 25 sujeitos hemiparéticos cronicos,
divididos em grupo controle e experimental, sendo que os sujeitos em ambos 0s grupos
participaram de 40 minutos de um programa de treinamento convencional trés vezes por
semana, por trés semanas e os sujeitos do grupo experimental receberam mais 30

minutos de treinamento do AT. Observou que o grupo experimental melhorou todos os
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parametros analisados na marcha, apresentando diferencas significativas, aumentando a
velocidade em 34,7%, a cadéncia em 20, 4%, o comprimento da passada em 12,5%, o
indice de simetria em 74,6% e teve uma redugao de 20% na duragao do ciclo da marcha.
J& o grupo controle com treinamento convencional, teve menores ganhos e ndo
apresentou melhora em comprimento da passada e indice de assimetria.

Este estudo ndo avalia o efeito do treinamento do AT sobre a cinematica
angular, porém segundo estes resultados sugerem-se que o treino do AT poderia
complementar a melhora dos padrdes motores do AF.

Os movimentos isolados alternando flexdo e extensdao de joelho repetidamente
realizados no AT pode contribuir para melhorar o controle neuromotor de individuos
com hemiparesia com sinergia extensora no MI afetado (YANG, 2005).

Winter, Pluck & Yang (1989) concluiu que o AT ¢ uma imagem inversa do AF,
relatando que os padrdes de ativacao dos musculos envolvidos no AF ¢ simplesmente
reversa no AT. Segundo Yang (2005) esta também ¢ uma possivel razdo para melhorar
o desempenho da marcha depois do treinamento do AT.

Além disso, podemos observar qualitativamente através da sobreposi¢do das
curvas de joelho e quadril na figura 19, que no AT a coordenagdo entre o quadril e o
joelho do MI ndo afetado proporciona um movimento fora do sinergismo anormal, uma
vez que combina a extensao do quadril com a flexdo do joelho. No entanto, na figura 23
observa-se que os individuos com hemiparesia aparentemente mantém o movimento
dentro do sinergismo patologico no MI afetado, apresentando um comportamento
qualitativamente diferente do MI ndo afetado, isto é, mesmo no AT apresentam uma
simultaneidade entre a flexdo do quadril e do joelho. Esta dificuldade descrita por
Davies (1996) em fletir o joelho quando o quadril esta em extensdo foi observada
qualitativamente neste estudo, onde os participantes apresentaram um movimento
compensatorio de flexdo do tronco durante o passo para tras.

Entdo, através disto sugere-se que o AT pode ser utilizado como um recurso
terap€utico apropriado para somar aos programas convencionais de reabilitacdo da
marcha de individuos com hemiparesia. Entretanto atengdo deve ser dada para evitar o

movimento compensatorio de flexdo anterior do tronco durante a extensdo do quadril.
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6 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo sugerem que os individuos com hemiparesia
apresentam uma atitude conservadora em relagdo ao AT, apresentando reducdao do
comprimento da passada e da velocidade da passada, porém o percentual de apoio ¢ a
duracdo da passada aumentam no AT comparativamente ao AF.

As variadveis angulares de joelho e quadril no MI ndo afetado dos individuos com
hemiparesia se comportaram de forma semelhante com as descritas para populagdo da
mesma faixa etaria. Os valores de maxima flexdo de joelho e méaxima extensdo de
quadril foram significativamente menores no AT, bem como os valores de amplitude de
flexao do joelho e amplitude de extensdo e flexdo do quadril.

O MI afetado apresentou os valores de maxima flexdo de joelho e méaxima
extensdo de quadril significativamente menores no AT, bem como os valores de
amplitude de flexdo do quadril.

Quando a velocidade do AF e AT foi utilizada como co-variante, somente as
diferengas angulares ao nivel da articulagdo do quadril permaneceram significativas
para ambos os MMII, evidenciando o efeito da dire¢do no movimento do quadril
aparentemente independentemente da velocidade do andar, porém ao nivel do joelho as
diferen¢as sdo minimizadas.

Com relagdo a comparagao entre os MMII no AT, observou-se que o MI nao
afetado apresentou maiores valores angulares e de amplitude angular, exceto para
maxima extensdo do joelho, onde o MI afetado apresentou valores maiores de extensao.
Os valores de maxima flexdo de joelho e o valor do joelho no inicio do ciclo da marcha
foram significativamente maiores no MI ndo afetado comparativamente ao MI afetado.
Percebe-se que os resultados encontrados entre os MMII no AT sdo similares aos

encontrados na literatura para o AF.
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A morfologia das curvas do joelho e do quadril ¢ semelhante entre as duas
direcdes da marcha para ambos os MMII, porém, no AT na maioria dos participantes ¢
inexistente um ligeiro aumento nos valores dos angulos do joelho visto no AF durante a
fase de resposta a carga.

Através dos resultados é possivel sugerir que a tarefa do AT apresenta padroes
cinematicos diferentes da tarefa do AF. Sendo que na tarefa do AT um dos fatores
apresentados de forma positiva para individuos com hemiparesia ¢ o maior percentual
de apoio do MI afetado durante o0 AT comparativamente ao AF.

Diante disto, sugere-se que o AT pode ser utilizado como um recurso terapéutico
seja em ambiente de reabilitacgdo ou de atividade fisica para individuos com
hemiparesia, considerando primeiramente que os participantes nao tinham experiéncias
prévias do AT e conseguiram responder as demandas impostas pela tarefa. E
considerando que se a tarefa do AT for treinada de forma continua e com estimulos
verbais e manuais, esta podera contribuir para a aquisi¢do de um movimento com maior
qualidade de coordenagdo entre a flexao do joelho e a extensdao do quadril. Desta forma,
a énfase em uma tarefa especifica de coordenacdo com o objetivo de transferéncia,
poderd auxiliar na diminuicdo das restrigdes biomecanicas e proporcionar um
movimento mais simétrico da marcha em individuos com hemiparesia.

No entanto para possibilitar a execu¢do de um movimento coordenado de
extensdo do quadril e flexdo do joelho com qualidade, sugere-se a necessidade de
durante a realizagdo da tarefa de AT controlar a compensacao do tronco.

Sugere-se também que estas atividades sejam realizadas em um contexto o mais
proximo possivel da realidade, que a tarefa do AT tenha algum significado para os
individuos, que os mesmos realizem a tarefa com uma meta a alcangar além do objetivo
da reabilitacdo. Considerando que isto pode auxiliar na solucdo pelos individuos de seus
proprios problemas cotidianos (exemplo realizar recuos para trds para sentar-se e
deslocar-se para tras para alcangar um objeto) e no reconhecimento de seus proprios
limites, facilitando assim, a retencdo e qualidade no movimento.

Outra forma de utilizar o AT em ambiente terapéutico seria aliada a esteira
rolante ou ainda a um suporte de peso corporal, o que facilitaria a seguranga para risco
de quedas e o auxilio manual para melhorar a qualidade do movimento.

Diante disto, finaliza-se sugerindo outros estudos sobre as caracteristicas

cinematicas do AT em individuos com hemiparesia, em esteira rolante e com suporte de
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peso corporal. Além de estudo sobre a coordenagdo entre as articulagdes do quadril e do
joelho entre AF e o AT, assim como o estudo da possivel transferéncia da coordenacao

motora adquirida no AT para a coordenagdo dos MMII no AF.
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7 LIMITES DO ESTUDO

O estudo pode ser limitado pelos seguintes fatores que fugiram do controle do

pesquisador:

e Ambiente laboratorial para a aquisicdo dos dados, que é um ambiente nao
habitual, podendo ocasionar alteragdes no padrao de movimento. Além de ser
uma situagdo de avaliacdo onde estdo sendo observados, podendo gerar algum
tipo de constrangimento;

e Andlise bidimensional do movimento, o presente estudo limita-se a uma analise
no plano sagital, a aquisi¢gdo de dados em 3D poderia complementar os
resultados.

e A freqiiéncia de aquisicdo de 60 Hz, embora os resultados tenham corroborado
com encontrados na literatura no que se refere ao AF, o registro do movimento a
uma freqiiéncia maior poderia evidenciar detalhes do movimento nao
identificados neste estudo.

e A anilise da coordenagdo foi realizada de forma qualitativa com a sobreposi¢ao
das curvas de deslocamento angular do quadril e joelho, uma exploragcdo mais
detalhada da coordenagdo entre quadril e joelho poderia evidenciar aspectos da
coordenacdo temporal entre estas articulagdes.

e A auséncia do grupo controle, pois apesar de haver estudos com individuos
saudaveis, um grupo controle poderia contribuir para o entendimento de

eventuais compensagdes do MI ndo afetado.
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APENDICE I

ESTUDO PILOTO

Nota-se uma caréncia nos estudos relacionados a cinemdtica do andar em
individuos com hemiparesia, essa caréncia aumenta quando nos reportamos a
cinematica do andar para tras. Diante disto, evidencia-se a necessidade de um estudo
piloto, para melhor definir os critérios e os protocolos a serem utilizados neste estudo.

1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

e Avaliar a viabilidade do estudo e o protocolo de coleta de dados.

1.2 Objetivos Especificos

e Familiarizar os pesquisadores a utilizacdo dos instrumentos e procedimentos de
medida;

e [Estabelecer os critérios para as coletas de dados;

e Verificar o tempo total para a coleta de dados;

e (Caracterizar as variaveis do estudo;

e Identificar as possiveis varidveis que possam interferir no estudo e devam ser
controladas;

2 METODO

2.1 Coleta de dados

O estudo piloto foi realizado no Centro de Educagao Fisica, Fisioterapia e Desporto
da Universidade do Estado de Santa Catarina, no Laboratorio de Biomecanica.
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Os sujeitos foram convidados a participar do estudo, concordando, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos — CEP da Universidade do Estado de Santa Catarina,
protocolo numero 88/2007.

A avaliacao foi dividida em dois dias, no primeiro foi realizada a avaliagdo motora e
no segundo a avaliagdo cinematica.

a) 1°Dia - Avaliagao Motora

Antes do inicio da avaliacdo motora, as tarefas foram explicadas aos participantes e
foi preenchida uma ficha de identificagdo. A avaliacdo foi composta dos seguintes
testes:

e Tonus - Escala de Ashworth

e Recuperacdo Motora - Escala de Fugl-Meyer

e Equilibrio - Escala de Berg

e Velocidade de Marcha - Teste de 10 metros

b) 2° Dia - Avaliacdo Cinematica

Na avaliagdo cinemadtica, foi solicitado aos sujeitos vestir roupa preta e
permanecer descalgo. Primeiramente foram realizadas as medidas antropométricas,
massa corporal, estatura e comprimento dos membros inferiores (MMII).

A seguir foram realizadas as demarcagdes com marcadores reflexivos nos pontos
articulares de interesse para o estudo: acrémio, trocanter maior do fémur, condilo lateral
do joelho e maléolo lateral, em ambos os lados, membro inferior afetado (Mlaf) e
membro inferior ndo afetado (MInf).

A coleta foi dividida em duas fases, durante cada fase, os sujeitos percorreram a
mesma distancia 10 vezes (ou seja, 5 idas e 5 voltas), foram filmadas cinco tentativas no
plano sagital direito e cinco tentativas no plano sagital esquerdo para cada tarefa. Na
primeira fase foram realizadas as tentativas do AF. Na segunda fase foram filmadas as
tentativas do AT. Para ambas as tarefas os sujeitos realizaram pelo menos uma tentativa
de familiarizagdo.

A velocidade da marcha dos sujeitos foi controlada através de fotos células,
dispostas nos quatro metros centrais do corredor onde se realizou a tarefa.

2.2 Instrumentos utilizados para avaliacdo da cinematica.

O sistema de cinemetria consiste na utilizagdo de uma camera Panasonic
MiniDV, com freqiiéncia de aquisicdo de 30Hz, ligada a um microcomputador onde
serdo capturadas as imagens de forma manual através do software InterVideo®
Winproducer™ 3 DVD. Para analise dos angulos utiliza-se o software DgeeMe™
version 0.98b.
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A camera fica posicionada sobre um tripé a uma distdncia de aproximadamente
3 metros do corredor onde os sujeitos caminharam e estava disposta perpendicularmente
ao plano sagital do movimento. O corredor tem uma distancia de 8 metros, coberto por
um tapete rigido, a imagem foi capturada a partir dos 2 metros iniciais até proximo aos
4 metros.

As filmagens foram realizadas em uma sala de paredes pretas, propria para
aquisi¢des de dados dessa natureza. O calibrador utilizado era composto por 4 pontos de
referéncia dispostos em um plano formando um quadrado (1.2mX1.2m).

2.3 Processamento dos dados cinematicos

Apos a filmagem, os videos foram editados através do software InterVideo®
Winproducer™ 3 DVD, e transformados em arquivos formando videos de uma passada
de cada membro inferior (MIaf e MInf) em cada tentativa do AF e do AT.

Para reconstru¢do do objeto foi utilizado o software DgeeMe™ version 0.98b. No
software foram executadas as seguintes fungoes:

v Elaboragdo do modelo para digitaliza¢do (4 pontos - acromio, trocanter
maior do fémur, condilo lateral do joelho, maléolo lateral,
seqiiencialmente nomeados ombro, quadril, joelho e maléolo);

v’ Elabora¢do do modelo de calibragio (2D — coordenadas X, Y (0;0);

(1.2;0); (0;1.2); (1.2;1.2) para calibrador com 4 pontos, dimensdo de
1.2mX1.2m)

Importagdo do arquivo de video na extensao “.avi”;

Digitalizacao manual dos pontos a partir do modelo criado;

Digitalizacdo manual do ambiente de calibragao;

Sele¢do para calculos dos pardmetros DLT (transformacdo dos pontos em
coordenadas espaciais absoluta);

Aplicagdo do filtro através da transformada de Fourier (FFT) tipo
Butterworth, com freqiiéncia de corte de 6Hz;

v' Exportagdo dos arquivos de dados no formato
distancias e angulos.

Os arquivos exportados foram importados para o programa Microsoft Excel®
para serem analisados.

ASRNENRN
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3 RESULTADOS

A seguir serdo apresentados por topicos os resultados de cada objetivo especifico
definidos neste estudo piloto.
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3.1 Familiarizar os pesquisadores a utilizagdo dos instrumentos e procedimentos de
medida;

O primeiro objetivo do estudo piloto foi alcancado, através dos resultados
apresentados a seguir, podemos verificar que diante dos instrumentos escolhidos e da
forma com que foram utilizados, conseguimos responder aos objetivos propostos para
este estudo.

3.2 Estabelecer os critérios para as coletas de dados;

Os seguintes critérios foram estabelecidos através do estudo piloto:

e C(oleta sera realizada em dois dias distintos (1° dia - avaliagdo motora; 2° dia —
avaliagcdo cinematica);

e Na avaliagdo cinemadtica foi definido que antes de cada tarefa (AF e AT), os
sujeitos realizaram uma tentativa para familiarizagdo. Sendo que no AT serdo
realizadas, mais do que uma tentativa quando o sujeito nao se sentir seguro para
realiza-la;

e Durante a avaliacdo cinematica havera um intervalo para descanso ao término
das tentativas do AF de aproximadamente 10 minutos, para entdo realizar as
tentativas do AT;

o A tarefa do AF e AT sera realizada com bracos cruzados, possibilitando a
facilitacdo da digitalizacdo dos dados, sendo que, com os bragos soltos, no
momento da digitalizagdo o ponto do trocanter maior do fémur ¢ perdido, em
virtude da passagem do brago sobre o mesmo. Este protocolo foi adotado por
Grasso (1998), em estudo do andar para trds em individuos adultos saudaveis.

Na Figura 13 podemos visualizar o AF com os bragos soltos do MI afetado,
representando as divisdes das fases da marcha. O niimero 1 representa o apoio terminal,
o nimero 2 representa o pré-balanco e o nimero 3 representa o toque do calcanhar
(contato inicial).
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Figura 13: Divisdes das fases da marcha no AF com o braco solto do MI afetado (1 apoio terminal; 2 pré-
balango; 3 toque do calcanhar) .

Figura 14: Divisdes das fases da marcha no AT com o braco solto do MI afetado (1 pré-balango; 2 toque
dos dedos; 3 toque do calcanhar) .

Na Figura 14 podemos visualizar o AT com os bragos soltos do MI afetado, o
nimero 1 representa o pré-balanco (antes da retirada do pé), o nimero 2 representa o
toque dos dedos e o nimero 3 representa o toque do calcanhar.

Percebe-se uma semelhanga na representacdo das figuras 13 e 14. Pode-se dizer
que se visualiza uma reproducao do padrdo de movimento entre o AF e o AT, porém as
fases da marcha s3o apresentadas de forma diferente. Tal diferenca ¢é representada pela
ordem numérica e pela classifica¢ao das fases.
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3.3 Verificar o tempo total para a coleta de dados;

O tempo necessario para a avaliagdo motora ¢ de aproximadamente 90 minutos.
A avaliacdo cinemadtica envolve aproximadamente 60 minutos para montagem e
organizagdo do laboratério, além de 30 minutos para preparagdo do sujeito (medidas
antropométricas e posicionamento dos marcadores) e os dados cinematicos envolvem
mais 20 minutos de coleta.

O tempo total de envolvimento dos sujeitos durante os dois dias de coleta ¢ de
aproximadamente 140 minutos.

3.4 Caracterizar as variaveis do estudo;

Serdo apresentados alguns resultados preliminares da avaliagdo motora e das
variaveis cinematicas angulares, lineares e temporais durante uma passada do AF e AT,
com o objetivo de caracterizar os dados estudados.

Participaram do estudo dois sujeitos, sendo um homem e uma mulher, com
média de idade de 49+21, apds AVE, cronicos, hemiparéticos e com atestado médico
liberando para pratica de atividade fisica. Os resultados da avaliagdio motora, dos
participantes, sdo representados pela tabela 04.

Tabela 04: Resultado da avaliagdo motora

Teste Resultados Sujeitos
Tonus — Extensores do Joelho (0-4) 0 1
1 2
Fugl-Meyer (34) 27 1
31 2
Equilibrio (0-56) 56 1
54 2
Velocidade de marcha (m/s) 1,0 1
, 2

Os valores médios e desvio padrao encontrados para flexao maxima de joelho e
extensdo maxima do quadril nos sujeitos estudados, no AF ¢ AT em ambos os MMII,
sdo visualizados na tabela 05.



Tabela 05: Valores de flexdo maxima do joelho e extensdo maxima do quadril no AF e AT.

MI néo afetado M1 afetado

AF AT AF AT
Joelho 69+2 56+1 4445 4347
Quadril  -11£2 -1+7 -13+£2 1£0,3
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A Figura 15 apresenta o resultado qualitativo de um sujeito representativo para
as curvas da varidvel angular do joelho do MI afetado e nao afetado. Pode ser observado
que a morfologia das curvas de deslocamento angular do joelho do AF ¢ AT no MI ndo
afetado e afetado ¢ semelhante, no entanto, apresentam menores valores de flexdo de
joelho no andar para tras tanto no MI nao afetado quanto no afetado.

AF - Mi nédo afetado AT - Ml ndo afetado
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Figura 15: Exemplo das curvas de flexao joelho em um individuo com hemiparesia do MI nao afetado e

afetado.

Os valores da variavel cinematica linear (comprimento da passada) e das
variaveis temporais (dura¢do do apoio, dura¢do da oscilagcdo e duracdo da passada) dos
dois sujeitos estudados, no AF sdo apresentados na tabela 06 e no AT sdo apresentados
na tabela 07. Através dos valores apresentados nas tabelas 06 e 07 percebe-se que o
comprimento da passada no AF ¢ maior do que no AT em ambos os MMII. Entretanto,
a duragdo da passada do AF € menor do que o AT em ambos os MMII.



Tabela 06: Valores médios das cinco tentativas de uma passada completa do AF.
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MI néo afetado MI afetado Sujeito
Média DP Média  DP
Comprimento (cm) 106 0,10 112 0,20 1
113 0,04 112 0,02 2
Duragdo do Apoio (s) 0,77 0,08 0,67 0,09 1
0,71 0,06 0,61 0,03 2
Duragédo da Oscilagao(s) 0,67 0,06 0,76 0,08 1
0,54 0,06 0,62 0,04 2
Duragdo da Passada (min) 1,44 0,06 1,43 0,01 1
1,25 0,09 1,23 0,05 2
Tabela 07: Valores médios das cinco tentativas de uma passada completa do AT.
MI néo afetado MI afetado Sujeito
Média DP Média  DP
Comprimento (cm) 67,84 1,57 67,80 6,68 1
86,28 7,06 91,64 384 2
Duragdo do Apoio (s) 1,37 0,05 1,08 0,13 1
0,88 0,11 0,94 0,07 2
Duragdo da Oscilagao(s) 0,57 0,04 0,75 0,08 1
0,72 0,11 0,76 0,07 2
Duragdo da Passada (min) 1,93 0,07 1,82 0,15 1
1,60 0,12 1,70 0,02 2

Na figura 16, visualizamos os valores em percentual da varidavel temporal
(duragdo do apoio), no AF e no AT de uma passada do sujeito 1 e do sujeito 2. No AF a
duragdo de apoio ¢ maior no MI ndo afetado tanto no sujeito 1 quanto no sujeito 2.
Entretanto, no AT, embora o sujeito 1 apresente o0 mesmo padrio (duracdo do apoio
maior no MI ndo afetado) o sujeito 2 apresenta uma duragao do apoio mais simétrica.
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Figura 16: Valores da porcentagem da fase de apoio de um ciclo da marcha (CM) do AF e AT,
comparando MI ndo afetado e MI afetado do sujeito 1 e sujeito 2.

Através dos resultados do estudo piloto ainda ndo foi possivel caracterizar o
comportamento das variaveis cinematicas angulares, lineares e temporais da marcha
para tras, em virtude de terem sido analisados somente dois sujeitos. Todavia, através
desses resultados, pode-se concluir que o método de andlise consegue responder aos
objetivos especificos do estudo.

3.4.1.1 Identificar as possiveis varidveis que possam interferir no estudo e devam ser
controladas;

As variaveis j& definidas na metodologia do estudo e confirmadas pelo piloto sao:

Vestuério: todos os sujeitos executardo o movimento com uma bermuda e regata
de cor preta confortaveis, a fim de destacar os marcadores reflexivos.

Calcado: todos os sujeitos executardo o movimento, descalcos a fim de
padronizar as coleta

Ambiente de coleta: as avaliagoes serdo realizadas em ambiente de laboratoério,

com piso plano e regular e livre de qualquer risco a integridade fisica do sujeito.
Em todos os momentos o pesquisador estava presente.

Condicado Fisica: o sujeito ndo podera estar cansado, referindo fadiga antes da

coleta de dados, a fim de ndo influenciar sobre a aquisi¢do, sendo isto orientado
verbalmente em contato prévio com os sujeitos.
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APENDICE I1

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE EDUCACAO FISICA E DESPORTOS - CEFID

UDESC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Titulo do Projeto: Comparagdo entre o treino de marcha para trds com suporte de peso e o
treinamento especifico de forca muscular dos membros inferiores na melhora da funcao
locomotora de individuos hemiparéticos

Este estudo visa investigar o efeito do treinamento especifico, de forca muscular (FORCA)
versus o treinamento funcional de marcha para trds na esteira rolante com suporte de peso
corporal (FUNCIONAL), em individuos hemiparéticos, sobre a recuperagdo motora e
funcional dos membros inferiores.

Sua participacdo no estudo tem como objetivo realizar uma avaliagdo clinica e
biomecanica da recupera¢do motora e funcional antes e apds um programa de treinamento de
forca muscular para a perna mais fraca ou treinamento funcional de marcha para trds na
esteira rolante com suporte de peso corporal. Através de sorteio onde estardo contemplados
todos os participantes do estudo, serd definida sua participagdo em um dos grupos de
treinamento. A avaliagdo clinica consiste em andar 10 metros, caminhar por 12 minutos, subir
5 degraus assim como um teste de equilibrio. A avaliacdo biomecanica consiste em realizar
movimentos, nas posi¢oes sentada e deitada, de extensdo e flexdo do joelho e do tornozelo
contra uma forca exercida por um equipamento, bem com, ser filmado caminhando em um
espagco nao superior a 10 metros, com marcadores reflexivos nas articulagdes do quadril,
joelho e tornozelo, que serdo fixadas com fita adesiva. Apos as avaliagdes iniciais voce
participara de um dos grupos de treinamento, este terd dura¢do de seis semanas, com uma
freqiiéncia semanal de trés vezes e com tempo médio por secdo de 30 minutos. Grupo de
treinamento especifico de forca para membros inferiores, trabalhard com aparelhos de
musculagdo e pesos livres. Grupo de treinamento funcional de marcha para tras, caminhara
em esteira rolante, com um colete sobre o peito, chamado de suporte de peso, que auxiliara na
seguranga € também em seu suporte de peso corporal. Posteriormente, ao termino do
treinamento vocé sera convidado a realizar os testes iniciais, sendo estes uma re-avaliagcdo e
finalmente, apds seis semanas serd convidado novamente a realizar os testes iniciais, sendo
estes uma forma de acompanhamento de sua evolucdo na recuperagdo motora. A data e
horario para as avaliagdes e para o treinamento no CEFID/UDESC serdo previamente
marcados.
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Os riscos destes procedimentos serdo minimos por envolver somente medi¢des ndo-
invasivas.

Vocé ndo terd beneficio e/ou vantagens diretas em participar deste estudo, apenas ird
contribuir para o avango do conhecimento sobre os métodos de tratamento da fungdo dos
membros inferiores em pessoas que sofreram um acidente vascular cerebral.

As pessoas que estardo lhe acompanhando serdo os mestrandos (Vanessa Herber ¢
André Rocha) e um professor do curso de Fisioterapia do CEFID/UDESC (Stella Maris
Michaelsen).

Vocé possui a liberdade de desistir ou retirar seu consentimento do estudo a qualquer
momento. A sua desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a sua saide ou bem estar fisico.

A sua identidade sera preservada pois cada individuo serd identificado por um nimero.
Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, podendo ser utilizados
para a produgdo de artigos técnicos e cientificos, sendo seus dados pessoais ndo mencionados.
A sua privacidade serd mantida através da ndo-identificacdo do seu nome.

PESSOA PARA CONTATO
Stella Maris Michaelsen
Telefone: 3244 8155, Endereco: Rua Pascoal Simone, 358, Coqueiros, Florianopolis/SC

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e
objetiva todas as explicacdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serdo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢des dos experimentos/procedimentos de

tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Floriandpolis, / /
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FORMULARIO DE AVALIACAO — FUNCAO MOTORA

FICHA DE IDENTIFICACAO

Nome: Iniciais: Ne°:
Data de nasc.: / / Idade: Sexo:
Endereco:
Telefone:
Escolaridade: Profissao:
Nome do(a) cuidador:
Tempo do episddio do AVC:
Lateralidade: Lado acometido:
Diagndstico Médico:
Meédico Responsavel:
Tempo de Treinamento:
TABELA DE RESULTADOS
DATA AVALIACAO: VALORES
ESCALA DE ASHWORTH AD. CF
Pontuacao: +1 =1,5 EXT. JOELHO
SOLEO
GASTROCNEMIO
Teste de Fugl- Meyer
GONIOMETRIA DE  FLEXAO | Passiva D E
JOELHO
ESCALA EQUILiBRIO DE BERG
Teste de 10 Metros Vel. Confortavel (ms)
Vel. Rapida (m/s)
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FICHA DE AVALIACAO CINEMATICA

Nome:

Data da Avaliacdo:

Hora:

Estatura:

Peso:

Direita

Esquerda

Comprimento Coxa:

Comprimento Perna:

Comprimento Perna até chao:

Comprimento P¢:

TEMPO ANDAR PARA FRENTE

Direita

Esquerda

N° Tempo

N° Tempo

10

20

30

4°

50

TEMPO ANDAR PARA TRAS

Direita

Esquerda

N° Tempo

N° Tempo

10

20

30

4°

50

OBSERVACOES

Tamanho do calibrador

Altura:

Largura:
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UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CA4 TARINA

PRO-REITORIA DE PE: SOUISA E POS-GRADU ACAC
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Florianépolis, 26 de junho de 2007 N°. de Referéncia 88/2007
Ao Pesquisador Prof. Stella Maris Michaelsen

Prezados Senhores,
Analisamos ¢ projeto de pesguisa intituiado “Comparacio entre o treino
de marcha para tras com Suporte de pesos e o treinamento especifico de
forga muscuiar dos membros inferiores na melhora da funcao locomotora de
individuos hemiparéticos” enviado previamente por V. S.2, Desta forma, vimos
por meio desta, comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos tem como resultado 2 4 Aprovagio do referido projeto.

Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Hi umanos — Resoliican CNS
196/96, criado para defender os interesses dos sijeitos da pesquisa em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da

de padroes éticos.

Gostaria de salientar Que quaisquer alteragbes do procedimento e
metodologia que houver durante a realizagdo do projeto em questédo e, que
envolva os individuos participantes, deverdo ser informadas imediatamenie ao
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverao ser
assinadas pelo individuo Pesquisado ou seu representante Iegal Uma cépia

devera ser entregue ao individuo pesqw & a outra devera ser mantida pelos

pesquisadores por um periodo de até cin ; sob sigilo.

Aten osamente,

Av. Madre Benvenuta, 2007 - Itacorubi - Floriandpolis - SC
BB032-001 - Telefone/Fax (48) 3321 - 3170

107
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ANEXO B

ESCALA DE ASHWORTH
MODIFICADA POR BOHANNON E SMITH (1997)

0 | Sem aumento no tOnus.

1 Leye aumento do tonus muscular, manifestado na preensdo e na liberacdo ou por
resisténcia minima.

n Leve aumento do tonus muscular, manifestado na preensdo, seguido por resisténcia
minima em todo o restante (menos da metade) da ADM.

5 Aumento mais acentuado do tonus muscular em quase toda a ADM, mas a parte ou
as partes afetadas movem-se facilmente.

3 | Aumento consideravel do tonus muscular, movimento passivo dificil.

4 | Parte ou partes rigidas em flexdo ou extensdo

Pontuagédo: +1 =15

MUSCULO TESTADO GRAU

Adutores de coxo-femoral

Extensores de joelho

Soéleo

Gastrocnemios
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ANEXO C
TESTE DE
AVALIACAO DA FUNCAO MOTORA FUGL- MEYER
Parte Il - Membro Inferior
Identificacao
Nome:
Data: Sessdo:1 2 3 4
Lado acometido:  Esquerdo O Direito O

|. Atividade Reflexa

Flexores (aquileo, flexores do joelho)

OO-°
@

Extensores (reflexo rotuliano)

Total [ |4

0: Ausencia de reflexos;
2: Presenca de reflexos.

Il. Sinergias de Flexao

Coxo-femoral Flexao O O O
Joelho Flexao O O O
Tornozelo Dorsi-flexao O O O

0: Nenhum movimento;
1: Movimento parcialmente realizado;
2: Movimento normal.

Extensao
Coxo-femoral Extenséo O O O
Aducao O O O
Joelho Extenséo O O O
Tornozelo Flexao Plantar O O O

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

lll. Movimentos combinando a sinergia de flexao e de extensao

a. Flexdo do joelho além de 90° O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (até 90°)
2: Movimento normal (além de 90°)

b. Dorsi-flexdo do tornozelo O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversao do tornozelo)
2: Movimento normal (amplitude normal sem inversao do tornozelo)

Total |:|

IV. Movimentos voluntarios com pouca ou fora das sinergias

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

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou coxo-femoral flexiona)
2: Movimento normal

b. Dorsi-flexao do tornozelo O O O

0: Nenhum movimento
1: Movimento parcial (amplitude parcial e/ou inversao do tornozelo)
2: Movimento normal

Total D



111

TESTE DE
FUGL- MEYER
0 1 2
V. Atividade Reflexa Normal
Aquileo, rotuliano e flexores do joelho O O O

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

Total |:|

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

a. Tempo para 5 repeticdes Esquerdal:l Direita I:I

b. Tremor O O O

c. Dismetria O O O

0: incoordenacgdo marcada
1: ligeira incooedenacao
2: movimento coordenado

d. Velocidade O O O

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 Total |:|

Grande total
34



ANEXO D

ESCALA DE EQUILIBRIO FUNCIONAL DE BERG

icdo do item ESCORE (0-4)

iicdo sentada para posicdo em pé
manecer em pé sem apoio

manecer sentado sem apoio

iicdo em pé para posicdo sentada
nsferéncias

manecer em pé com os olhos fechados
manecer em pé com 0s pés juntos
ancar a frente com os bragos estendidos
rar um objeto do chdo

irar-se para olhar para trés

irar 360 graus

ysicionar os pés alternadamente no degrau
;rmanecer em pé com um pé a frente

srmanecer em pé sobre um pé
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ORIENTACOES PARA O TESTE DE EQUILIBRIO

1. Sentado para em pé

Instrugdes: Fique em pé. Tente ndo usar as maos para se apoiar.
Pontuacdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) capaz de ficar em pé,ndo usa as maos e a estabilidade ¢ independente
(3) capaz de ficar em pé independente-mente, usando as maos

(2) capaz de ficar em pé usando as maos depois de varias tentativas

(1) precisa de uma ajuda minima para ficar em pé ou se estabilizar

(0) precisa de uma ajuda moderada ou maxima para ficar em pé

2. Ficar em pé sem apoiar-se

Instrucdes: Fique em pé durante 2 minutos, sem se segurar.

Pontuacdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) capaz de ficar em pé com seguranga pelos 2 minutos

(3) capaz de ficar em pé 2 minutos com supervisao

(2) capaz de ficar em pé 30 segundos sem se apoiar

(1) precisa de varias tentativas para ficar em pé 30 segundos sem se apoiar
(0) incapaz de ficar em pé 30 segundos sem ajuda

SE O INDIVIDUO CONSEGUIR FICAR EM PE POR 2 MINUTOS COM
SEGURANCA, MARQUE (4) NO ITEM SENTADO SEM APOIAR-SE.
PROSSIGA PARA A MUDANCA DE POSICAO EM PE PARA SENTADO.

3. Sentado sem apoiar-se, pés no chao

Instrugdes: Fique sentado com os bragos cruzados durante 2 minutos.
Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) capaz de ficar sentado com seguranca pelos 2 minutos

(3) capaz de ficar sentado 2 minutos com supervisao

(2) capaz de ficar sentado 30 segundos

(1) capaz de ficar sentado 10 segundos

(0) incapaz de ficar sentado sem apoiar-se por 10 segundos

4. Em pé para sentado

Instrucdes: Sente-se.

Pontuacdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) senta-se com seguranca, com uso minimo das maos

(3) controla a descida pelo uso das maos

(2) usa a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(1) senta-se independentemente, mas com uma descida descontrolada

(0) precisa de ajuda para sentar
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5. Transferéncias
Instrugdes: Ande desde a cadeira até a cama e volte novamente. Uma das vezes,

sente em uma cadeira com apoios para os bragos e, na outra, em uma cadeira sem
apoios.

Pontuagdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) consegue transferir-se com seguranca, com uso minimo das maos

(3) consegue transferir-se com seguranca, com evidente necessidade das maos

(2) consegue transferir-se com dicas verbais e/ou supervisao

(1) precisa de uma pessoa para ajuda-lo

(0) precisa de duas pessoas para ajuda-lo, ou de supervisdo para sentir-se seguro

6. Ficar em pé sem apoio, com os olhos fechados

Instrugdes: Feche os olhos e fique em pé imovel durante 10 segundos.
Pontuacdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) consegue ficar em pé por 10 segundos com seguranca

(3) consegue ficar em pé por 10 segundos com supervisao

(2) consegue ficar em pé por 3 segundos

(1) incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos, mas fica estavel
(0) precisa de ajuda para nao cair

7. Ficar em pé sem ajuda, com os pés juntos

Instrugdes: Junte os pés e fique em pé sem apoiar-se.

Pontuagdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) capaz de juntar os pés independentemente, e ficar em pé por 1 minuto com
seguranga

(3) capaz de juntar os pés independentemente, e ficar em pé por 1 minuto com
supervisao

(2) capaz de juntar os pés independentemente, mas incapaz de manter a posi¢ao por
30 segundos

(1) precisa de ajuda para chegar na posi¢do, mas consegue ficar em pé por 15
segundos

(0) precisa de ajuda para chegar na posicdo e ¢ incapaz de manté-la por 15
segundos - pés juntos

OS ITENS A SEGUIR DEVEM SER EXECUTADOS COM O PACIENTE EM PE
SEM APOIAR-SE.

8. Inclinar-se para a frente, com o braco esticado
Instrugdes: Erga o brago a 90°. Alongue os dedos e incline o corpo para frente o

maximo que puder. (O examinador coloca uma régua nas pontas dos dedos, quando
o brago estd a 90°. Eles ndo devem tocar a régua quando o paciente inclina o corpo
para frente. A medida registrada ¢ a distdncia que os dedos atingem quando o
paciente esta na posi¢do maxima de inclinagdo para frente).

Pontuagdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) consegue alcangar com confianga mais de 25 cm
(3) consegue alcangar com confianca mais de 10 cm
(2) consegue alcangar com confian¢a mais de 5 cm



115

(1) inclina o tronco para frente,mas precisa de supervisao
(0) precisa de ajuda para nao cair

9. Pegar objetos do chao
Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo colocado na frente dos seus pés.
Pontuacdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) consegue pegar o chinelo com segurancga e facilidade
(3) consegue pegar o chinelo, mas precisa de supervisao
(2) incapaz de pegar mas chega a 2,5 ou 5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente
(1) incapaz de pegar e precisa de supervisdo enquanto tenta
(0) incapaz de tentar/precisa de ajuda para nao cair

10. Virar para olhar para trds / sobre os ombros direito e esquerdo
Instrugdes: Vire-se para olhar para tras / sobre o ombro esquerdo. Repita com o

direito.
Pontuacdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) olha para tras, para ambos os lados e transfere bem o peso do corpo
(3) olha para apenas um lado para o outro, mostra menos deslocamento de peso
(2) vira para os lados, mas consegue manter o equilibrio
(1) precisa de ajuda enquanto vira
(0) precisa de ajuda para nao cair

11. Girar 360°
Instrugdes: Dé um giro completo. Faca uma pausa. Depois, execute um giro
completo na dire¢do oposta.
Pontuagdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) capaz de girar 360° seguramente, em menos de 4 segundos para cada lado
(3) capaz de girar 360° seguramente para um dos lados em menos de 4 segundos
(2) capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente
(1) precisa de supervisdo estreita ou dicas verbais
(0) precisa de ajuda enquanto gira

DESLOCAMENTO DINAMICO DO PESO ENQUANTO ESTA EM PE SEM
APOIO.
12. Contar o numero de vezes em que pisa em um banquinho
Instrugdes: Coloque cada um dos pés alternadamente sobre a banqueta. Continue,
até que cada um deles tenha tocado a banqueta quatro vezes.

Pontuagdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) capaz de ficar em pé independentemente e seguramente, ¢ completa 8 passos

dentro de 20 segundos
(3) capaz de ficar em pé independentemente e completa os 8 passos em mais de 20

segundos
(2) capaz de completar 4 passos sem ajuda, com supervisao
(1) capaz de completar mais de 2 passos, mas precisa de ajuda minima

(0) precisa de ajuda para nao cair /incapaz de tentar
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13. Ficar em pé sem apoio, um dos pés a frente
Instrugdes: (Demonstre para o individuo). Coloque os pés diretamente na frente do

outro. Se ndo conseguir coloca-lo diretamente na frente, tente dar o passo mais
longo que conseguir a frente, de forma que o calcanhar de um dos pés fique além

dos artelhos do outro.
Pontuacdo: Marque a categoria abaixo que se aplica.
(4) capaz de colocar o pé correta e independentemente e manter a posigao por 30

segundos
(3) capaz de colocar o pé a frente do outro independentemente e manter a posi¢ao

por 30 segundos
(2) capaz de dar um pequeno passo independentemente ¢ manter a posi¢ao por 30

segundos
(1) precisa de ajuda para dar o passo, mas consegue manter a posicdo por 15

segundos
(0) perde o equilibrio quando d4 um passo a frente ou fica em pé

14. Ficar em pé sobre apenas uma das pernas

Instrugdes: Fique em pé sobre apenas uma das pernas, enquanto puder, mas sem
apoiar-se.

Pontuacao: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(4) consegue erguer a perna independentemente e manter a posi¢ao por mais de 10

segundos

(3) consegue erguer a perna independentemente e manter a posi¢do por 5-10
segundos

(2) consegue erguer a perna independentemente e manter a posi¢do por mais de 3
segundos

(1) tenta erguer a perna; incapaz de manter a posi¢do por 3 segundos, mas continua
em pé independentemente
(0) ndo consegue tentar ou precisa de ajuda para ndo cair

PONTUACAO TOTAL

A pontuagdo maxima ¢ de 56. Um indice igual ou menor a 36 esta associado a 100% de

risco de quedas.
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ANEXO E

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA
Velocidade = 10/t (m/s)

10 metros velocidade confortavel tempo em segundos
10 metros velocidade rapida tempo em segundos
Auxilio para Marcha: ( )sim ( ) ndo

Velocidade confortavel: m/s

Velocidade méxima: m/s

ORIENTACOES PARA O TESTE DE VELEOCIDADE DE MARCHA

Utilizaremos o protocolo utilizado por Salbach et al, 2001, o teste deve ser
realizado em um corredor de superficie nivelada, podendo ser um ambiente fechado ou
ao ar livre, entretanto o percurso nao pode ter obstaculos ou ser percorrido por outras
pessoas durante o teste.

A distancia na qual o individuo deve caminhar é determinada por uma marcagio
no chdo, o mesmo caminha em um corredor de 14 metros, entretanto o tempo sera
mensurado somente nos 10 metros centrais. O avaliador acompanhara o sujeito para sua
segurancga, porém caminhara atrds do mesmo, para ndo influenciar em sua velocidade.

O tempo serda mesurado através de um cronometro, o mesmo serd disparado
assim que um dos pés do sujeito cruzar a linha inicial e sera parado assim que um dos
pés do sujeito cruzar a linha final.

Serao utilizados os seguintes comandos padrdes para orientar os sujeitos:

e Velocidade confortdvel: “Eu vou medir sua velocidade confortavel de
marcha. Quando eu disser “vai”, vocé caminhara em linha reta a uma velocidade
segura e confortavel até alcancar a linha final”.

e Velocidade rapida: “Eu vou medir sua velocidade mdxima de marcha.
Quando ecu disser “vai”, vocé caminhara em linha reta a uma velocidade tao
rapida quanto puder até alcangar a linha final”.
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