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Resumo

Este estudo teve como objetivo comparar a marcha de individuos hemiparéticos no
solo e em diferentes periodos na esteira. Foram incluidos 17 individuos
hemiparéticos cronicos, os quais deambularam sobre a esteira e solo com a mesma
velocidade. O sistema se analise do movimento Qualisys Medical AB foi utilizado
para quantificar as variaveis angulares referentes ao membro inferior parético e as
variaveis espaco-temporais nas duas condicbes: marcha no solo e marcha na
esteira, sendo esta Ultima realizada em 3 coletas de 5 minutos. Durante a primeira
coleta os sujeitos deambularam na esteira com maior cadéncia, menor comprimento
da passada, menor tempo de passo com o membro inferior parético, maior amplitude
de movimento para as articulagbes do quadril e joelho, maior flexdo do joelho no
contato inicial, maior extenséo do joelho e menor dorsoflexdo do tornozelo no apoio.
Vale ressaltar que a maxima flexdo do joelho e a méaxima dorsoflexdo do tornozelo
no balanco ocorreram tardiamente na esteira. Comparacdes entre as coletas sobre
esteira ndo demonstraram mudanca na marcha no decorrer do tempo, entretanto,
guando confrontada a terceira coleta na esteira com o solo, algumas variaveis
revelaram equivaléncia entre os meios como a amplitude total do quadril, o angulo
do joelho no contato inicial e sua maxima extensdo no apoio. Desta forma, a marcha
em esteira mesmo demonstrando uma certa influéncia do processo de
familiarizacdo, ndo apresentou uma mudanca completa em suas caracteristicas em

individuos com hemiparesia cronica.

Palavras chave: Cinematica, analise de marcha, esteira, solo, Acidente Vascular

Encefalico
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Abstract

The purpose of the study was to compare hemiparetic gait overground and on the
treadmill. Seventeen chronic stroke patients were included in the study. They walked
overground and on a treadmill level at the same speed. The Qualisys Medical AB
motion analysis system was used to quantify the joint kinematic of the paretic lower
limb and the spatio-temporal parameters on the two conditions: overground walking
and treadmill walking on three samples of 5-minutes. During the first sample, the
subjects walked on the treadmill with greater cadence, shorter stride length, shorter
step time on the lower paretic limb, greater range of motion in the hip and knee,
greater knee flexion at the initial contact, more extension of the knee and lower
dorsiflexion of the ankle at the stance phase. It is important to emphasize that the
maximal knee flexion and ankle dorsiflexion just occurred later on the treadmill.
Comparisons between each walking sample on the treadmill hadn’t revealed any
changes on the gait parameters over time. Nonetheless, when analyzing the third
walking sample on the treadmill and overground, some variables showed
equivalence as such as the total range of motion of the hip, the knee angle at the
initial contact and its maximal extension at the stance phase. In summary, walking on
a treadmill, even thought having some influence on the familiarization process,
haven’t demonstrated a complete change in its characteristics of hemiparetic chronic

patients.

Keywords: Kinematic, gait analysis, treadmill, overground, stroke

Xii



Sumario

IStz 0 (= T [ = L PPURURRP X
RESUMIO . e e e e e e e e e e Xi
Y 011 = Vo U EPPPPPPUPUPPPPIN Xii
1 INTRODUGAOD ..ottt 13
1.1 Acidente Vascular ENCEfAlICO ..........coooviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee s 14
1.2 Marcha normal € hemipar€tiCa ...........cccoeeviieeeiiiiieee e eea e 15
1.3 MArCha €M ESTEINA ....uuuuuuuiiieie et e e e e e e e e e eas 17
N 10 1S3 1 0F= 1117 P 21
1.5 ODJELIVO QA .ceveeeeiiiiiece e ————————————— 21
1.6 ODbjetivoSs €SPECITICOS ...ccvvvvieiiiiiiccci e e 22
1.7 HIPOLESES ...eeeeeiiee ittt e et e e e e e e e e e e e eeeeeennnnes 22
2 MATERIAIS E METODOS ..ottt ettt 23
2.1 DeSENN0 dO ESTUAOD .....uvviiiiiiiiiiiiiiiiie e e 24
2.2 POPUIACAOD € AMOSIIA ....vvvveiiiiiiiiiie e e ee e e e eeee e e e e e e e e e e e e e e e e 24
2.3 ASPECTIOS BLICOS ....ueveiiieiieei ittt e e e et e e e e et e e e e e e e e eneneee 25
2.4 Local e data da realizagao do €StUAO ..........cccuuviriiiiiiiiiiiieee e 25
2.5 Instrumentos de medida para a avaliaGao .............ccoovviiiiiiiiiiiiii 25
2.5.1 Avaliacao da incapacidade ................oeveiiiiiiiiiiiiie e e 25
2.5.2 Avaliacéo da capacidade de deambulacao ............cccceeeeieieiiiiiiiiiiiiiiiiiiins 26
2.5.3 Avaliagao do eqUIlIDIIO .....uveeeieeiieiiee e 26
2.5.4 Sistema de analise d0 MOVIMENTO ........cceevviriiiiiiiieeeeeeee e 26
2.5.5 EStEINA EIELNCA . .evveeiiieiieee et 28
2.6 Procedimentos d€ COIBTA .......uuuiiiiiiiiieeee e 29
2.7 RedUGA0 dOS A0S ......ccoeiiiiiiii et 34
2.7.1 Par&metros cinematicos, espaciais e temporais ............ccccuvverrreeeeeeeeeeenennn. 34
2.8 ANAIISE ESLALISICA ....cceeeeeeeeeeeiie e 36
3 RESULTADOS E DISCUSSAOQ .....coiiveieeeeeeeeeeteeeeeee et eaennans 38
4 CONCLUSOES E CONSIDERAGCOES FINAIS .....oovivieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns 58
5 REFERENCIAS ..ottt sttt ene et nene s 60
Anexo 1: Escala de Ashworth Modificada ..., 69

viii



Anexo 2: Carta de aprovacio do Comité de EtiCa ........c.cceeveveeeeeeeeereceeeeeiene e 70

Anexo 3: Medida de Independéncia Funcional ... 72
Anexo 4: Categoria de Deambulacdo Funcional ...............ccccoiiiiiiiiiiiiiiccccee e, 73
Anexo 5: Escala de Equilibrio Funcional de Berg ........cccccceeeeeeiiiiiiiivieeiiii e 74

Apéndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Apéndice 2: Ficha de avaliagao

Apéndice 3: Ficha de acompanhamento da coleta de dados



FIGURA 1:

FIGURA 2:
FIGURA 3:
FIGURA 4:

FIGURA 5:
FIGURA 6:
FIGURA 7:

Lista de Figuras

Posicionamento de cameras e do individuo para a captura de

MOVIMENto Na eSteira € NO SOI0 .........uuiiiiiiiiiiieieiee s 27
Procedimento de calibragdo N0 SOI0 ..........cccevvviiiiiiiiiiiiiiiiee 28
Sistema de avaliagdo da marcha na esteira .........cccccevvvvvvveviiiinnnnn. 29
Posicdo de referéncia para a captura estatica e disposicao dos 30
[ aF= T o= To (o] {2 SO O PP PPPPRTP

Marcha NO SO0 .......coeviiiiiiie e 31
Marcha Na @SIra ........cooviieiiiee e 32
Modelo esquematico dos procedimentos de coleta de dados ........ 33



1 INTRODUCAO



1.1 Acidente Vascular Encefalico

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma doenca cerebrovascular
caracterizada por uma lesdo no encéfalo em virtude da instalacdo de um déficit
neurolégico focal, possuindo duracdo maior que 24 horas e apresentando ocorréncia
subita. *

Pode ser classificado etiologicamente como isquémico ou hemorragico de
acordo com o fator desencadeante. O primeiro, corresponde a maioria, cerca de 61
a 81% dos casos, sendo caracterizado por uma oclusdo de um vaso sanguineo
cerebral por trombose ou embolia. O AVE hemorragico, por sua vez, corresponde ao
rompimento de um vaso sanguineo intracraniano, em virtude de um fendmeno
hipertensivo, provocando um extravasamento de sangue para o parénquima
intracerebral e/ou para o espaco subaracnéideo 2

Esta afeccéo apresenta uma elevada incidéncia anual na populagdo mundial.
Dados de estudos realizados em paises da América Latina indicam numeros
variando entre uma meédia de 0,89 a 1,83 individuos acometidos a cada 1000
habitantes. ® No Brasil, mais precisamente no estado do Rio Grande do Norte (RN),
estatisticas do governo estadual apontam uma taxa de internacdo de 25,46
individuos acometidos por cada 10000 habitantes na populacdo acima de 40 anos,
no ano de 2007. * Em uma pesquisa realizada em um hospital de Emergéncia da
cidade de Natal-RN, capital do estado, foi constatada a predominancia de AVE em
individuos mais idosos, apresentando uma média de idade de 64 anos. Vale
ressaltar também que 74,7% dos casos foram de AVE isquémico e o maior fator de
risco foi a hipertenséo arterial sistémica (HAS). °

As doencas cerebrovasculares sao consideradas as principais causas de
morte no Brasil. ® No entanto, ha demonstrativos que apontam uma diminuicdo
gradativa e mais pronunciada da taxa de mortalidade por estas afeccdes entre os
anos de 1980 e 2003 nas regides sul e sudeste do pais. Achado este justificado pela
reducdo dos fatores de risco, ocasionada por mudangas nos habitos de vida, como
deteccao e controle da HAS e do diabetes mellitus, diminuicdo do sedentarismo e de
habitos tabagistas, e instauracdo de habitos alimentares saudaveis. ’

Os individuos que ndo vdo a 6bito podem vir a apresentar desordens no
movimento, decorrentes ndo apenas do dano neuroldgico primario, como também,

vinculadas ao processo compensatério secundario, e a localizacdo e tamanho do



infarto ou hemorragia. Estas desordens, por sua vez, podem refletir em dificuldade
ou incapacidade na realizacdo de atividades funcionais de vida diaria, incluindo

nelas a marcha. °

1.2 Marcha normal e hemiparética

A marcha é definida como a forma de locomocao habitual do ser humano,
permitindo o deslocamento do corpo de um local para outro. '° Ela apresenta um
padrdo ciclico, no qual uma sequéncia de movimento € repetida pelos membros
inferiores. O ciclo de marcha, ou passada, corresponde a unidade utilizada para
descrever o intervalo de tempo delimitado em uma perna entre dois contatos iniciais
seguidos do mesmo membro, sendo o contato inicial, o primeiro impacto do pé com
a superficie de caminhada. '®** Cada ciclo é dividido em dois periodos: apoio e
balanco. O primeiro refere-se ao intervalo no qual o pé esta em contato com a
superficie, e o segundo, ao periodo onde o pé encontra-se no ar para realizar o
avanco do membro. *°

Cada passada compreende dois passos, sendo estes definidos como o
intervalo de tempo ou distancia entre o contato inicial de um pé até o contato
consecutivo do outro pé com a superficie. A passada ainda apresenta oito padroes
funcionais, os quais sdo considerados as fases de marcha. No periodo de apoio se
fazem presente as fases contato inicial, resposta a carga, apoio médio, apoio
terminal e pré-balanco, enquanto que no periodo de balanco encontram-se as fases
balanco inicial, balanco médio e balanco terminal. *°

A marcha esta susceptivel a alteracdes decorrentes de processos patoldgicos
que dificultem a mobilidade e a eficiéncia muscular. Sendo assim, para que seja
mantida apds uma lesdo, modificagbes no seu padrdo podem ser adotadas na
tentativa de preservar sua funcionalidade e diminuir o gasto energético. *°

Individuos com sequelas de AVE normalmente apresentam um padrdao de
locomocdo denominado marcha hemiparética. Esta € caracterizada pelo
ressurgimento de padrdes motores primitivos, em virtude da nao ativacdo da
sequéncia de acdes musculares necessarias as combinacdes de movimentos
normais. Os sujeitos hemiparéticos podem apresentar um fenotipo com diferentes

graus de comprometimento, variando desde um padrdo de marcha mais proximo do



normal, apresentado por aqueles pacientes que possuem um controle motor
seletivo, até a adogcdo de padrdes utilizando sinergias musculares em massa,
presente naqueles que tem um controle motor pobre. *2*3

Além da alteracdo na motricidade voluntaria, varias outras podem ser
encontradas na marcha hemiparética como alteracbes no tdbnus muscular, na
estabilidade postural e no equilibrio. A combinacdo destes diversos fatores pode
culminar em modificacbes nos valores relativos as variaveis espaco-temporais
envolvidas na marcha, levando a uma diminui¢cdo na velocidade, na cadéncia e no
comprimento da passada. A fim de manter a estabilidade sob um membro inferior
instavel (parético) e permitir a progressdo do corpo para frente, estratégias
compensatérias podem ser adotadas, levando a uma diminuicdo no tempo
despendido no periodo de apoio pelo membro inferior parético e aumento no tempo
em apoio duplo, ao passo que, 0 outro membro, 0 ndo parético, demanda maior
tempo no periodo de apoio, assim como em apoio simples. Nestes sujeitos também
podem ser vistas alteracfes no comprimento e na simetria dos passos e passadas.
13-16

Em relacdo as variaveis angulares, podem ser notados varios desvios nos
segmentos corporais durante o desencadeamento das fases da marcha. Ao analisar
o membro inferior parético, durante o periodo de apoio, um dos principais problemas
encontra-se vinculado a diminuicdo da acdo do musculo tibial anterior e ao inicio
prematuro da atividade muscular do gastrocnémio e do soOleo, em virtude da
espasticidade. Estes fatores podem gerar uma flexdo plantar excessiva no contato
inicial do pé, promovendo um apoio com a superficie por meio do antepé ou por toda
a planta do pé. Nao se deve esquecer que a espasticidade normalmente ocasiona
uma reducdo do rolamento do calcanhar na fase de resposta a carga e dificuldade
de desprendimento dos dedos do pé no pré-balanco. ***> Ainda no apoio, pode estar
presente uma flexdo aumentada do joelho no contato inicial, seguida por uma
extensdo excessiva desta articulacdo, a qual geralmente esta relacionada com
fragueza do musculo quadriceps e/ou espasticidade dos musculos flexores

plantares. *"*® Perry apud Lucareli e Greve 2

acrescenta que este aumento na
extensdo do joelho pode levar a uma diminuicdo sequencial na flexdo do quadril,
que, por sua vez, ocasiona diminuicdo no comprimento da passada. Outro achado

chave, em individuos hemiparéticos, € uma propulsdo inadequada do membro

inferior parético no final do periodo de apoio, a qual desencadeia uma dificuldade na



iniciacdo do balanco. Durante o balanco, geralmente sdo vistas a circunducdo do
membro, a diminuicdo da flexdo do joelho e da dorsiflexdo do tornozelo. **°

A andlise da marcha é uma ferramenta clinica importante que possibilita o
entendimento das variaveis envolvidas na producdo da locomocao, a deteccédo de
possiveis desvios para subseqlente interpretacdo e entendimento da sua natureza.
? Ela ainda pode auxiliar servindo como um guia para a terapia e como forma de
monitorar a evolucdo dos pacientes. *° Esta avaliacdo pode ser realizada de forma
menos precisa, por meio do uso de protocolos que através da observacdo pontuam
0S niveis de suporte necessarios para a sua realizacdo. Sdo exemplos deles a
Categoria de Deambulacdo Funcional (Functional Ambulatory Classification - FAC) e
o item locomocéao presente no dominio motor do protocolo Medida de Independéncia
Funcional (MIF). 222® Por outro lado, é por meio da andlise instrumentada de marcha
que se faz possivel mensurar com precisdo as variaveis envolvidas na locomocao,
17,24 assim, a anédlise cinematica da marcha aparece neste cenario como um
instrumento poderoso para predizer disfuncfes através da analise e descricdo do

movimento articular associado as caracteristicas espaciais e temporais desta tarefa.
25,26

1.3 Marcha em esteira — treinamento e avaliacao

O treino de marcha em esteira é uma abordagem terapéutica empregada para
a reabilitacdo da marcha destes individuos. Esta estratégia vem ganhando, a cada
dia, mais aceitacdo e estd sendo alvo de muitas pesquisas. Possui enfoque nos
conceitos da aprendizagem motora e utiliza a esteira elétrica como meio para
aumentar a intensidade da pratica, propiciando aprendizagem e memdria através da
repeticdo de uma tarefa especifica, a marcha. >

Este recurso terapéutico foi desenvolvido tomando como base alguns
experimentos animais onde foram alcancados padrées de locomocdo proximos do
normal com o auxilio da esteira. Esta fundamentado pela conceituacdo sobre a
existéncia de uma rede de neurdnios, localizada na medula espinhal, capaz de
produzir padrbes de comportamento auto-sustentado na auséncia de
retroalimentacdo sensoria, o gerador central de padrbes (GCP) locomotor. Este

gerador proporciona a movimentagao ritmica e alternada dos membros inferiores por



meio dos sistemas de neurdnios denominados meio-centros flexor e extensor, 0s
quais inibem mutualmente um ao outro e sdo responsaveis pelos movimentos ora de
flexdo, e ora extensdo, respectivamente. A ativacdo do meio-centro extensor tem
inicio quando ocorre a deteccdo do peso corporal pelas aferéncias cutaneas do pé,
pelo érgdo tendinoso de Golgi e pelo fuso muscular presente na musculatura
extensora durante o inicio do periodo de apoio. Sua ag¢do cessa, ao final deste
periodo, com a excitacdo do meio-centro flexor, que capta através de aferéncias do
fuso muscular, a informac&o sobre o estiramento dos musculos flexores do quadril. *
32-35

O padréo bésico produzido pelo GCP é modulado por aferéncias sensoriais e
por sinais supra-espinhais. As principais aferéncias advém dos proprioceptores,
exteroceptores, projecdes visuais e do aparelho vestibular. Os sistemas
descendentes possuem uma importancia especial em humanos, dado o seu papel
no refinamento do movimento locomotor, sdo exemplos a regido locomotora
mesencefalica, responsavel pela ativacdo do GCP e controle da velocidade de
locomocéo; o cerebelo, capaz de elaborar correcdes e refinar o movimento como um
todo; e o cértex motor, por guiar o movimento dos membros em resposta a sinais
visuais. **

Em individuos hemiparéticos o programa locomotor espinhal basico parece
intacto, no entanto, em virtude da lesdo encefalica, ha uma modificacdo no controle
supra-espinhal. Assim, a ativacdo muscular torna-se danificada devido a desordem
nas entradas aferentes e no tdnus muscular. °

O treino de marcha na esteira prové uma aferéncia sensorial adequada para
alcance de uma resposta locomotora étima por este circuito neuronal medular. °
Todavia, como a meta final dos pacientes é andar no solo, € de suma importancia
que a estratégia de controle motor utilizada durante cada tipo de modalidade seja
similar, possibilitando que a marcha na esteira possa ser transferida para a marcha
no solo. *

Além de seu uso para o treinamento, a esteira vem sendo utilizada como
ferramenta para a anélise de marcha em muitos estudos. *"** O respaldo defendido
por pesquisadores reside em que a ela possibilita a utilizacdo de um ambiente
controlado em espaco reduzido e a avaliagdao de uma maior quantidade de ciclos de
marcha quando comparado com a analise realizada no solo. Entretanto, a

comunidade cientifica comecgou a se questionar até que ponto a marcha na esteira



poderia reproduzir de modo similar a marcha no solo. 0¢384247 parg responder
esta pergunta foram desenvolvidos estudos com diferentes populagdes como
adultos saudaveis, criancas, idosos, pacientes parkinsonianos e hemiparéticos.
Foram entdo analisadas as variaveis envolvidas na marcha nestes dois meios
(marcha no solo e na esteira) por meio de analise estatistica de significancia das
variaveis cinematicas, cinéticas e eletromiograficas. 10363842

No que concerne a comparacao entre marcha na esteira e no solo em sujeitos
hemiparéticos, pesquisas observaram as variaveis espaco-temporais, angulares e
eletromiogréficas na tentativa de entender se a marcha na esteira poderia reproduzir
de forma fidedigna a marcha no solo. ****" Em relacéo & atividade eletromiogréfica
entre os dois meios, foi verificado que a esteira induziu mudancas imediatas na
ativacdo do musculo vasto lateral, favorecendo uma simetria no padrdo de marcha
através da ativacao precoce deste musculo no membro inferior parético, e tardia, no
membro n&o parético. *°

Os resultados dos estudos que avaliaram as varidveis espaco-temporais,
comprovaram que ha diferenca entre os dois meios no desencadeamento destas
variaveis, sendo gasto maior periodo em apoio no membro inferior parético na
esteira, bem como maior apoio simples e maior simetria entre membros. 4% No
entanto, ha discordancia entre os autores no que se refere a cadéncia da marcha, a

16 assim como

qual foi vista em uns estudos que é a mesma entre 0s dois meios,
que a esteira pode levar ao seu aumento “® ou diminuicdo. *’ Outra discordancia
encontrada foi em relacdo ao tempo da passada da perna parética na esteira que se
encontrou maior em uma pesquisa *’ e menor em outra. *°

Para as comparacfes das variaveis angulares, apenas um estudo piloto foi
realizado nesta populacdo, demonstrando em seus resultados, que ha diferenca
entre 0s meios nas angulacbes da articulagdo do quadril no plano sagital. Eles
observaram que a esteira promoveu uma menor extensao do quadril no periodo de
apoio e uma maior flexdo no balanco. Esta diferengca nos deslocamentos angulares
nao esteve presente para as articulagbes do joelho e tornozelo, no entanto, os
momentos no ciclo da marcha onde ocorreu o alcance das amplitudes maximas
destas articulagcdes encontravam-se tardios na esteira para a extensdo maxima do
joelho e a flexdo plantar maxima do tornozelo. *’

Existem divergéncias também no que diz respeito as variaveis cinematicas

em estudos com outras populacées, como adultos saudaveis. *"*? Desta forma, em



meio a este cenario, pesquisadores buscaram estabelecer se apdés uma dada
quantidade de tempo de exposicdo a marcha em esteira, diferentes individuos
poderiam demonstrar maior similaridade nas variaveis analisadas entre 0os contextos
solo e esteira.

Vale salientar que a marcha em esteira pode ser uma tarefa inicialmente nao
familiar para aqueles individuos que nunca se locomoveram neste meio, e que ha
relatos na literatura cientifica, que apos o fornecimento de um tempo adequado para
adaptacao, os dados relativos as variaveis espaco-temporais e angulares envolvidas
na marcha na esteira podem se tornar semelhantes & marcha no solo. >°

No que concerne a este processo adaptativo a esteira com adultos saudaveis,
ha relatos divergentes sobre a estimativa de quanto tempo seria suficiente para que
a marcha no solo se torne reprodutivel na esteira. Alguns estudos apontam a
necessidade de um tempo entre 30 a 75 minutos de caminhada na esteira para o
alcance desta meta. °>>* Mas é interessante ressaltar, que o padrdo de marcha apés
este tempo em atividade aerdbica pode ndo ser representativo do padrao real, em
virtude da fadiga que os sujeitos possam vir a apresentar.

Recentemente, outros pesquisadores realizaram estudos observando este
processo adaptativo a esteira em um intervalo de tempo mais curto com jovens
saudaveis. Ha relatos mostrando que apos 6 minutos de marcha esteira, as variaveis
cinematicas encontradas relativas ao membro inferior podem ser generalizadas para
a marcha no solo, demonstrando que ndo é mais apresentada diferenca significativa
nestas variaveis entre as duas condicdes. *° Outros estudos descreveram a
necessidade de tempo maior, estimado em 10 minutos de caminhada na esteira
para haver reprodutibilidade entre as variaveis cinematicas do joelho e variaveis
espaco-temporais neste meio. “° Ao analisar movimentos pélvicos e da coluna
lombar, em populacdo semelhante, o tempo delimitado para promover tais
mudancas reduziu ainda mais, ficando em torno de 4 minutos. >°

Uma populacdo de idosos saudaveis também participou de um estudo
semelhante, no entanto, foi visto que apds 15 minutos ininterruptos de marcha na
esteira ainda ndo havia sido promovida similaridade entre as variaveis cinematicas
nas condicOes esteira e solo. Este achado foi atribuido a uma provavel lentiddo que
os idosos demonstrariam na aprendizagem de uma nova tarefa motora, neste caso,

a marcha em esteira. #



1.4 Justificativa

Considerando a abordagem acima, surgiu 0 seguinte questionamento: Sera
que individuos hemiparéticos crénicos podem desempenhar na esteira um padréo
de marcha semelhante ao realizado no solo ap6s dado um periodo para adaptacéo a
marcha na esteira?

Deve-se levar em consideracdo que a utilizacdo da esteira vem crescendo
amplamente em centros de reabilitacdo e de pesquisa do mundo inteiro, tanto como
meio para aumentar a intensidade da pratica em sessdes de treinamento de marcha,
quanto para propiciar um ambiente favoravel para a avaliagdo das variaveis
envolvidas na locomoc¢do. Como pouco se sabe sobre o processo de adaptacdo de
individuos neste meio, principalmente em populacbes com necessidades especiais
que vém sendo foco de vérias pesquisas na esteira, 0 presente estudo teve a
intencdo de observar este processo através da analise cinemética da marcha na
esteira e no solo em individuos hemiparéticos cronicos por sequela de Acidente
Vascular Encefalico.

Este projeto se reveste de importancia por fornecer informagdes valiosas no
tocante & analise de variaveis envolvidas no desempenho da marcha no solo e em
diferentes momentos no decorrer de um periodo de tempo de exposicdo & marcha
em esteira. Seus achados deverdo permitir um conhecimento sobre o processo de
adaptacdo de sujeitos hemiparéticos a esteira, o que, por sua vez, podera auxiliar
tanto na reflexdo de quanto tempo € necessério de caminhada na esteira para
promover uma reprodutibilidade do padrédo de marcha adotado no solo, além de
fornecer subsidios para guiar a transferéncia do treinamento de marcha na esteira

para o solo.

1.5 Objetivo Geral

Este estudo possuiu como objetivo principal examinar o processo de
adaptacdo de sujeitos com hemiparesia crénica durante a marcha em esteira,
buscando verificar se pode haver similaridade entre as variaveis angulares e

espaco-temporais da marcha na esteira e no solo.



1.6 Objetivos Especificos

1-

Comparar as variaveis espaco-temporais envolvidas no ciclo de marcha no
solo e na esteira;

Comparar os deslocamentos angulares no plano sagital das articulagcdes do
quadril, joelho e tornozelo do membro inferior parético durante a marcha no
solo e na esteira.

Analisar a resposta apresentada pelos sujeitos durante a marcha no solo com
a desempenhada apés 5, 10 e 15 minutos de marcha na esteira;

Analisar a resposta apresentada pelos sujeitos entre as coletas realizadas na

esteira apos 5, 10 e 15 minutos de marcha na esteira;

1.7 Hipodteses

As hipoteses desse estudo foram as seguintes:

1-

2-

Hemiparéticos cronicos podem desempenhar na esteira um padrdo de
marcha equivalente ao solo no que diz respeito as variaveis angulares e
espaco-temporais dentro de um periodo de 15 minutos.

Hemiparéticos crénicos ndo podem desempenhar na esteira um padrdo de
marcha equivalente ao solo no que diz respeito as variaveis angulares e

espaco-temporais dentro de um periodo de 15 minutos.



2 MATERIAIS E METODOS



2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional do tipo descritivo. A denominacéo
estudo observacional é reservada a investigacdo de situacdes que ocorrem
naturalmente, ndo havendo intervencao promovida pelo pesquisador. Os estudos do
tipo descritivos, por sua vez, objetivam informar sobre a distribuicdo de um evento

na populacéo, em termos quantitativos. °’

2.2 Populagéo e amostra

A amostra foi recrutada em listas de espera ou de atendimento em centros de
reabilitacdo de referéncia do Sistema Unico de Salde (SUS) e clinicas de
fisioterapia privadas da cidade de Natal-RN. Para participar do estudo, os individuos
deveriam preencher os seguintes critérios de inclusdo: apresentar sequela de
hemiparesia decorrente de um Unico Acidente Vascular Encefalico isquémico ou
hemorragico; tempo de lesdo superior a 6 meses; faixa etaria igual ou inferior a 76
anos; ser classificados entre os niveis 1 e 2 da Escala de Ashworth Modificada para
o membro inferior parético (ANEXO 1); ?® capacidade de deambular sem qualquer
tipo de oOrtese ou dispositivo de auxilio a marcha em superficie plana; auséncia de
sinais clinicos de alteracdes cardiacas, arritmia ou angina (New York Heart

Association grau 1); *

auséncia de outro prejuizo ortopédico ou neurolégico que
altere a marcha; capacidade de obedecer a comandos; e pouca ou nenhuma
experiéncia prévia na esteira.

Um total de 23 individuos se enquadrou nos critérios de inclusdo, no entanto
apenas 17 fizeram parte da amostra. Foram excluidos do estudo os individuos que
no decorrer da pesquisa apresentaram inabilidade de completar os 15 minutos de
marcha na esteira, quer por fobia, por ultrapassarem os 75% da frequéncia cardiaca
maxima de acordo com a férmula proposta por Tanaka et al. *° ou por apresentarem
um aumento de 10 mmHg na pressao arterial sistolica apos o inicio do procedimento
de avaliacdo. °® Também foram excluidos aqueles nos quais houve perda de pelo
menos uma das mudltiplas capturas cinematicas pelo sistema de analise do

movimento durante o procedimento de coleta.



2.3 Aspectos éticos

Foram respeitados os aspectos éticos através do respaldo na Resolucdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude. Os participantes foram informados e
instruidos quanto a pesquisa, seus objetivos e procedimentos, e estes, sO tiveram
inicio ap6s a assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, sob o parecer numero 266/2008
(ANEXO 2).

2.4 Local de data da realizacéo do estudo

Os dados do presente estudo foram coletados no Laboratério de Analise do
Movimento Humano do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte (UFRN), em Natal-RN, no periodo compreendido entre

novembro de 2008 e marco de 2009.

2.5 Instrumentos de medida para avaliacao

2.5.1 Avaliacdo da incapacidade

A guantificacdo da dependéncia funcional dos individuos em atividades de
vida diaria foi verificada através da Medida de Independéncia Funcional (MIF), a qual
consiste em um instrumento amplamente difundido no mundo e possui uma versao
brasileira validada em pacientes com lesées medular e encefélica. Esta escala é
composta por dois dominios, o motor e o cognitivo. Neste estudo, foi avaliado
apenas o dominio motor, o qual possui 13 itens subdivididos em quatro categorias:
autocuidados, transferéncia, locomocéao e controle esfincteriano. Para cada item séo
atribuidas pontuacdes para a carga de cuidados demandada para a realizacdo de
uma série de tarefas, variando de 1 (dependéncia total) a 7 (independéncia
completa). O escore da MIF motora varia de 13 a 91 pontos. Pontuagbes maiores

demonstram maior independéncia do individuo (ANEXO 3). %



2.5.2 Avaliacéo da capacidade de deambulacao

A capacidade de realizar a marcha foi avaliada pelo protocolo de Categoria de
Deambulacdo Funcional (Functional Ambulatory Classification - FAC), o qual
consiste em uma medida amplamente utilizada e com validade e confiabilidade
comprovadas em populacdo de pacientes com hemiparesia cronica decorrente de
AVE. ® Trata-se de uma escala ordinal que pontua os niveis de suporte necessarios
para a realizacdo marcha (ANEXO 4). Suas pontuacdes variam de 0 (deambulacéo

n&o-funcional) a 5 (independente na marcha). 2>

2.5.3 Avaliacéo do equilibrio

A avaliacdo do equilibrio foi realizada por meio da Escala de Equilibrio
Funcional de Berg (Berg Balance Scale - BBS) que avalia o desempenho do
equilibrio funcional durante a realizacdo de atividades comuns da vida diaria e tem
sido apontada como uma estimativa apropriada e efetiva em pacientes com AVE.
Possui uma versdo brasileira validada ® e apresenta 14 itens pontuados em uma
escala ordinal com cinco alternativas que vao de zero a quatro pontos. O escore da
BBS varia de 0 a 56 pontos, sendo que, quanto maior o valor obtido, melhor o
equilibrio do sujeito avaliado (ANEXO 5). 64

2.5.4 Sistema de andlise do movimento — Cinemetria

A andlise da marcha foi realizada no solo e na esteira por meio do Sistema de
Analise do Movimento Qualisys Motion Capture Systems (Qualisys Medical AB, 411
13 Gothenburg, Suécia), que consiste em um sistema fotogrametria baseado em
video composto por camaras (unidades de captura) interligadas em série. O sistema
foi composto por 3 cameras Qualisys ProReflex MCU 240 que emitem luz
infravermelha através de refletores localizados ao redor de suas lentes. A luz
projetada é entéo refletida para as cameras por marcadores passivos posicionados
em locais especificos do corpo dos participantes. Os dados captados em imagem
bidimensional (2D) s&o processados pelo software de aquisicdo Qualisys Track
Manager 2.1 - QTM. A partir da combinac&o das imagens de pelo menos 2 cameras
visualizando cada marcador torna-se possivel a obtencdo das coordenadas deste e

a reconstrucéo do movimento (cinemetria) em 3 dimensées (3D). ®° (FIGURA 1)
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Figura 1: Posicionamento das cameras e do individuo para a captura do movimento
na esteira e no solo — (A) representa a por¢éo anterior do corpo, e (P), a posterior. A

seta em vermelho indica a diregdo do movimento.

A fim de permitir o rastreamento acurado dos marcadores e transformacao
dos dados em 3D, o sistema necessita obter informac¢des sobre o posicionamento e
orientacdo de cada camera. Para tanto, foi realizado o processo de calibragdo do
sistema, por meio da utilizacdo de uma estrutura metalica em forma de “L”
posicionada no local onde os participantes andaram, inicialmente no solo, e
posteriormente na esteira. Nesta estrutura encontravam-se fixados 4 marcadores
passivos com distancia entre eles conhecida pelo sistema, possibilitando a definicao
das coordenadas de referéncia global representadas pelo eixo X (médio-lateral), o
eixo Y (antero-posterior) e o eixo Z (préximo-distal). Sobre estes eixos foi feita a
varredura da area de coleta com uma haste em forma de “T” contendo dois
marcadores reflexivos fixados em suas extremidades, sendo a distancia entre eles
de 749,4 mm. A haste foi movida por 20 segundos em todos os planos de acordo
com as instrucdes contidas no manual. ® Nas coletas foram utilizados marcadores
passivos esféricos com 19 e 15 mm de diametro e os parametros de predicdo de
erro e residual maximo foram estabelecidos em 15 mm e 5 mm respectivamente. Os

dados foram capturados em uma frequiéncia de 120 Hz. (FIGURA 2).



Figura 2: Procedimento de calibracdo no solo — as retas coloridas representam os

eixos das coordenadas de referéncia global

Antes da coleta dindmica da marcha, foi realizada uma coleta estatica do
individuo em posicao ortostatica (posicdo de referéncia), a fim de oferecer dados
para posterior criacdo do seu modelo biomecéanico. Para tanto, foram colocados
marcadores passivos esféricos sobre proeminéncias ésseas nas extremidades
proximais e distais dos segmentos, denominadas marcas anatbmicas, que
delimitaram os segmentos de interesse do estudo. Além destas marcas, foram
utilizadas marcas para rastreamento (clusters) dos segmentos no espaco durante o
movimento. Estas foram colocadas no terco médio e na face lateral dos segmentos
da coxa e perna, contendo 4 marcadores posicionados de forma nao-colinear em

uma base quadrada fixada com velcro a uma faixa eléstica de neoprene. 7%

2.5.5 Esteira elétrica

Para avaliagdo da marcha na esteira foi utilizado o sistema para treinamento
de marcha Gait Trainer System 2 (Biodex Medical Systems, NY, EUA), composto por
uma esteira elétrica paramentada. Ela possui area para caminhada de 160 x 51 cm,
barra anterior, monitoracao cardiaca por sensores de bio-impedancia localizados na
barra anterior e pelo monitor Polar Telemetry (Polar, EUA) fixado ao térax do

paciente. Possibilita incrementos na velocidade de 0.04 m/s e velocidade maxima de



4,7 m/s. Juntamente com a esteira, foi utilizado o sistema de suspensao dindmica do
corpo Unweighing System (Biodex Medical Systems, NY, USA), composto por um
colete acoplado a um mecanismo de suspensdo do peso corporal. Este colete foi
utilizado apenas para evitar o medo de queda que o participante pudesse vir a sentir
durante a coleta neste meio, além de garantir a seguranca dele caso ocorresse
algum tropeco, desta forma, ndo foi permitida nenhuma porcentagem de suporte de
peso corporal. **® (FIGURA 3).

Figura 3: Sistema de avaliagdo de marcha na esteira

2.6 Procedimentos de Coleta

Os participantes foram instruidos sobre 0s objetivos e os procedimentos da
pesquisa, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Aqueles que
atenderam aos critérios de inclusdo, foram convidados a fazerem parte da amostra
do estudo. Inicialmente foram avaliados quanto a dados sobre sua identificacao
pessoal, medidas antropométricas, dados relacionados ao seu diagnostico,
experiéncia com a marcha em esteira, uso de medicamentos e sinais vitais
(APENDICE 2).

A avaliacdo foi realizada em dois dias. No primeiro foi feita a avaliacao
subjetiva da marcha com o uso da FAC e aplicacdo dos questionarios MIF motora e



BBS diretamente com os participantes. No dia seguinte, foi realizada a avaliagcao
biomecénica da marcha no solo e na esteira.

Antes do inicio das coletas foi necessario preparar os participantes, os quais
deviam estar descalcos e vestindo um short padronizado fornecido pela
pesquisadora, estando a lateral deste presa com velcro para permitir a visualizacao
de todo o membro inferior parético. Neste, foram inseridas as marcas anatémicas e
de rastreamento através de fita adesiva dupla face. Para garantir a fidedignidade no
posicionamento das marcas, todas elas foram colocadas pelo mesmo pesquisador,
assim como foi demarcada a sua localizagdo precisa com caneta dermogréfica. As
primeiras marcas que possibilitaram a formacdo dos segmentos coxa, perna e pé
foram: trocanter maior do fémur, epicéndilo medial e lateral do fémur, maléolo medial
e lateral, calcaneo, cabeca do 5° metatarso e do 1° metatarso. Como marcas de
rastreamento, foram posicionadas as bases quadradas com quatro marcadores,

descritos na sessdo anterior, no terco médio da coxa e perna, assim como

marcadores colocados no calcaneo e cabeca do 1° metatarso do pé ndo-parético
(FIGURA 4).

(A) (B)
Figura 4: Posicao de referéncia para a captura estatica e disposi¢cdo dos marcadores

— (A) vista frontal e (B) vista lateral.



Foi realizada a calibracdo do Sistema Qualisys no solo conforme descrito
anteriormente, e em seguida, foi capturada uma coleta estatica. Para isto, o0s
voluntarios foram instruidos a permanecerem parados, em posi¢cao ortostatica, com
todos os marcadores descritos anteriormente (FIGURA 4). A captura do dado teve
uma duracdo de 5s. Posteriormente foram retiradas as marcas anatdmicas, exceto
as do calcaneo, maléolo lateral e cabeca do 5° metatarso, as quais juntamente com
as duas bases quadradas da coxa e perna, permaneceram para rastreamento dos
segmentos durante as capturas dinamicas da marcha.

Os sujeitos foram instruidos a caminhar em velocidade auto-selecionada, tida
como usual e confortavel para eles, no espaco de 8 m delimitado para as coletas
dinamicas da marcha no solo (S). 3***'*° Eles também foram instruidos a segurar o
braco parético caso este obstruisse a visualizacdo dos marcadores pelas cameras.
Cada voluntario deambulou no minimo 8 vezes (repeticdes) por toda a extensdo do
local. (FIGURA 5).

Figura 5: Marcha no solo — coleta dinamica.

Apbs o término das coletas no solo, foi processada a média de velocidade
dos ciclos obtidos na regido central da passarela de 2 coletas que apresentassem
boa qualidade, geralmente escolhidas entre a 42 e a 62 repeticdo. O valor desta
média foi utilizado como parametro para ajuste da velocidade na esteira. O

acompanhamento de todos os procedimentos, seja no solo, ou na esteira, foi



registrado em uma ficha de acompanhamento do paciente (APENDICE 3).

Para a coleta sobre a esteira, inicialmente foi realizada a calibracdo do
sistema de forma similar ao solo, no entanto, o kit de calibragdo foi colocado em
cima da esteira (FIGURA 2). Posteriormente os participantes foram posicionados na
esteira, onde foi fixado o monitor de freqiéncia cardiaca em seu torax, aferida a sua
presséo arterial, e ajustado o colete do sistema suspensdo do peso corporal com
porcentagem de suporte de peso igual a zero. A captura estatica ocorreu nos
mesmos moldes da coleta realizada no solo.

Antes do inicio da coleta dindmica, os participantes foram instruidos a
segurarem a barra anterior (FIGURA 6). Aqueles que ndo conseguiam segurar com
0 membro superior parético, foram auxiliados a fim de n&o obstruir a visualizacao
das marcas pelas cameras. Antes do inicio da coleta foram dadas as seguintes
orientagdes: “A velocidade da esteira serd igual a velocidade que vocé andou no
solo. Vocé vai andar na esteira por um tempo total de 15 minutos, com 2 intervalos
para descanso. Lembre-se de que se vocé sentir qualquer desconforto ou cansaco
podera pressionar o botdo vermelho ou falar para o pesquisador que estara ao seu
lado para parar a esteira. A esteira vai comegar a mover em poucos segundos e

vocé devera andar nela como se estivesse andando no chdo.”

Figura 6: Marcha na esteira — coleta dindmica



Durante toda a coleta, um auxiliar ficou ao lado do paciente, inicialmente
ajustando o parametro de velocidade, e posteriormente, observando os valores de
frequéncia cardiaca. O individuo andou na esteira por um tempo total de 15 minutos,
sendo este subdividido em 3 coletas de 5 minutos (C1, C2 e C3). Entre cada coleta
foram aferidas a freqUéncia cardiaca e a presséo arterial, assim como foi permitido
descanso em média de 3 minutos. Em cada uma das 3 coletas, apds ser assumida a
velocidade pré-estabelecida, foram feitas capturas de imagens com duracéo de 25s

no 4° minuto de caminhada na esteira (FIGURA 7).
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Figura 7: Modelo esquematico dos procedimentos de coleta de dados.

A escolha deste desenho para a coleta de dados foi baseada em estudos que

investigaram o processo adaptativo de individuos a esteira, 3°*

entretanto, como
este processo foi avaliado em jovens e idosos saudaveis, pode ser permitido um
periodo de 15 minutos seguidos (sem descanso) de marcha neste meio. Vale
ressaltar que muitos dos integrantes da atual pesquisa apresentaram uma faixa
etaria elevada acrescida as consequéncias fisicas geradas ndo sO pela leséo
encefélica, mas também decorrentes de um processo compensatorio secundario,
assim, de forma semelhante a amostra de idosos pesquisada no estudo de Wass et.
al. “*, supds-se que a nossa poderia vir a necessitar de um periodo maior para se
familiarizar a este ambiente. Como a estruturacdo de uma sessdo com um tempo
maior e ininterrupto de marcha na esteira poderia levar a fadiga, exaustdo e
consequente sobrecarga no sistema cardiovascular destes sujeitos, o presente
estudo foi estruturado para promover a analise de marcha na esteira em multiplos

pequenos intervalos de caminhada nela dentro de uma Unica sessao, assim como



propds Wass et. al. ** para estudos subseqiientes com idosos que apresentem
algum processo patoldgico.

Para delimitar o tempo que os participantes do estudo deveriam andar na
esteira de forma ininterrupta antes dos intervalos para descanso, foi realizado um
estudo piloto precedente no Laboratério de Andlise do Movimento Humano da
UFRN. Individuos hemiparéticos com caracteristicas clinicas e critérios de incluséo
idénticos aos adotados por esta pesquisa foram instruidos a caminhar na esteira
com um protocolo experimental semelhante, no entanto, ndo foi estipulado o tempo
determinado para a caminhada. Observou-se em meédia que com 5 minutos de
marcha na esteira, 0s sujeitos relatavam fadiga ou apresentavam aumento
expressivo nos valores referentes a freqiéncia cardiaca. Desta forma, estipulou-se
gque o tempo maximo que eles deveriam andar na esteira sem periodo para
descanso seria de 5 minutos, sendo a captura de dados realizada 1 minuto antes do
final da coleta para fornecer uma margem suficiente para evitar qualquer efeito

adverso vinculado a fadiga.

2.7 Reducao dos dados

2.7.1 Parametros cinematicos, espaciais e temporais

Para processamento dos dados no solo, foram selecionados 5 ciclos de
marcha do membro inferior parético, os quais apresentaram média de velocidade
igual a que foi selecionada como parametro para a coleta na esteira. Nas 3 capturas
de imagens na esteira (C1, C2 e C3) foram processados os 5 melhores ciclos de
marcha da perna parética entre os 10 primeiros realizados nos 25s de captura de
dados.

As variaveis espaco-temporais da marcha investigadas no solo e na esteira
foram: velocidade da marcha (m/s), cadéncia (passos/min), comprimento da passada
(m), tempo do ciclo (s), tempo do passo da perna parética e da ndo-parética (s), e a
razao de simetria entre o tempo do passo, razao esta obtida através da divisédo do
tempo do passo (s) dado com a perna parética pelo tempo do passo (s) dado pela

perna néo-parética. *°



No que diz respeito as variaveis angulares, foram investigados os
deslocamentos angulares (°) das articulagbes do quadril, joelho e tornozelo do
membro inferior parético no plano sagital, assim como as porcentagens do ciclo da
marcha onde eles foram encontrados. Para o joelho e quadril foram analisadas:
angulacdo na fase de contato inicial (Cl), maxima extensdo no apoio, € maxima
flexdo no balanco. Para o tornozelo consistiram em: angulagdo na fase de contato
inicial (Cl), maxima flexdo no apoio, maxima extensdo na transicdo entre apoio e
balanco, e maxima flexdo no balanco. ****’ Também foi avaliada a amplitude
alcancada por cada uma das articulacbes no decorrer do ciclo, valor este obtido pela
angulacdo minima (°) subtraida da angulagdo méxima (°).

Os dados captados foram inicialmente processados através do software
Qualisys Track Manager 2.1 - QTM. Nele, foram nomeados os marcadores e feita a
selecdo automatica das trajetérias pertencentes a cada um deles, caso ocorresse
alguma obstrucdo ou impossibilidade do marcador ser visto por pelo menos 2
cameras, foi permitida interpolacdo por no maximo 20 quadros. O processo de
interpolacdo utiliza um algoritmo que reconstréi a possivel trajetéria do marcador
perdido.

Em seguida, os dados foram exportados para o software Visual 3D (C-Motion,
Rockville, MD, EUA), versédo Basic/RT 3.99.25.8, o qual permite a construgdo do
modelo biomecénico do individuo e a analise das variaveis. O modelo biomecéanico
foi construido utilizando as coletas estaticas com suas marcas e o0s dados
antropométricos. As marcas anatdbmicas localizadas no trocanter maior do fémur,
epicondilo medial e lateral do fémur, juntamente com o a base quadrada fixada na
coxa, foram utilizadas para definir o segmento coxa. As marcas anatbmicas dos
epicondilos medial e lateral do fémur, dos maléolos medial e lateral, somadas a base
quadrada da perna, definiram o segmento perna. Por fim, as marcas anatbmicas
localizadas nos maléolos medial e lateral, no calcaneo e nas cabecas do 5°
metatarso e do 1° metatarso, definiram o pé. Neste segmento, algumas marcas
anatémicas serviram para rastreamento. "°

Para obtencdo dos deslocamentos angulares de cada articulacdo, foi
necessaria a associacdo dos segmentos, que neste modelo biomecanico séo
considerados como corpos rigidos, com um sistema de coordenadas que utiliza a
seqiiéncia dos angulos de Cardan. "* Vale salientar que foi usada a regra da méo

direita para a definicdo de valores positivos e negativos relativos aos deslocamentos



angulares "°. Neste estudo, apenas os angulos do plano sagital foram considerados,
assim como a posicdo de referéncia ou ortostatica foi utilizada para alinhar os
segmentos e consecutivamente possibilitar a constru¢cdo do modelo biomecanico. O
angulo do quadril foi obtido pela associacdo do segmento coxa com o0 sistema de
coordenadas virtuais do laboratorio. O angulo do joelho, por sua vez, foi obtido pelos
deslocamentos entre a coxa e a perna. Para obtencdo da angulag&o do tornozelo, foi
necessaria primeiramente a constru¢cao de um segmento virtual do pé que permitiu o
alinhamento deste com a perna. O angulo desta articulacéo foi obtido pela unido do
pé virtual com a perna.

A fim de eliminar ruidos provocados pela movimentacdo das marcas, foi
usado um filtro passa-baixa (low pass Butterworth) com freqiéncia de corte
estabelecida em 6 Hz as trajetérias dos marcadores. 17"

Os deslocamentos angulares do quadril, joelho e tornozelo, tanto no solo
guanto na esteira, foram normalizados em porcentagem no decorrer do ciclo de
marcha (0% a 100%). Para delimitar o inicio e fim do ciclo foi necessaria a
demarcacdo de dois eventos consecutivos de Cl no pé parético. Como o0s
participantes deste estudo apresentaram tipo de contato com o solo bastante
heterogéneo, variando de contato com o calcdneo, com o antepé, a contato com a
planta do pé como um todo, o evento Cl foi considerado pela observacdo dos
marcadores inseridos no calcaneo, cabeca do 5° metatarso, ou estas 2 marcas em
conjunto, respectivamente. O evento foi delimitado tomando como base a
representacdo gréfica desses marcadores no eixo Y e Z. " Esta demarcacdo foi
também realizada no pé nao parético para oferecer dados para a andlise de

variaveis relacionadas ao passo.

2.8 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando os programas SPSS (Statistical
Package for the Social Science) versao 16.0 e Statistica versdo 7.0. O nivel de
significancia foi estabelecido em 5%. Inicialmente utilizou-se a analise estatistica
descritiva das variaveis idade, sexo, peso, estatura, dimidio parético, tempo de leséo

e velocidade de marcha no solo.



Foi realizada a andlise estatistica de significAncia para a comparacdo das
variaveis angulares e espago-temporais em cada uma das condi¢cdes (solo e
diferentes coletas na esteira). O primeiro passo foi utilizar o teste de Shapiro-Wilk
para verificar a normalidade das variaveis. Quando estas apresentaram distribuicdo
normal foi usado o teste paramétrico ANOVA de medidas repetidas, que serviu para
comparar a variabilidade de médias das diferentes condigbes com a variabilidade
dentro de cada condicdo. Como este teste sO demonstra a se ha ou ndo a diferenca,
para detectar quais as meédias sdo estatisticamente diferentes das demais, foi
utilizado o teste de Tukey. Quando os dados nao apresentaram distribuicdo normal,
foram lancados méo os testes ndo paramétricos correspondentes, teste de Friedman
e teste de Wilcoxon.

As hipéteses levantadas durante a realizacdo dos testes ANOVA de medidas

repetidas ou Friedman foram:

1- Hipdtese nula (Hp) — N&o ha diferenca entre cada uma das variaveis
analisadas na marcha no solo (S) e entre o 4° minuto das coletas de
marcha na esteira C1, C2 e C3.

2- Hipodtese 1 (H;) - Ha diferenca entre cada uma das variaveis analisadas na
marcha no solo (S) e entre 0 4° minuto das coletas de marcha na esteira
C1,C2eCs3.

Quando foi rejeitada a Hp, ou seja, quando foi detectada diferenca

estatisticamente significativa entre os meios (solo e diferentes coletas na esteira) foi
realizado o teste de Tukey ou o de Wilcoxon para determinar onde realmente

ocorreu a diferenca.



3 RESULTADOS E DISCUSSAO



Os resultados e discussdo a respeito dos achados desse estudo estao
dispostos no artigo intitulado: “Andlise cinemética da marcha de individuos

hemiparéticos cronicos em solo e diferentes periodos na esteira”.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo comparar a marcha de individuos hemiparéticos no
solo e em diferentes periodos na esteira. Foram incluidos 17 individuos
hemiparéticos cronicos, os quais deambularam sobre a esteira e solo com a mesma
velocidade. O sistema se analise do movimento Qualisys Medical AB foi utilizado
para quantificar as variaveis angulares referentes ao membro inferior parético e as
variaveis espaco-temporais nas duas condicbes: marcha no solo e marcha na
esteira, sendo esta Ultima realizada em 3 coletas de 5 minutos. Durante a primeira
coleta os sujeitos deambularam na esteira com maior cadéncia, menor comprimento
da passada, menor tempo de passo com o membro inferior parético, maior amplitude
de movimento para as articulagbes do quadril e joelho, maior flexdo do joelho no
contato inicial, maior extenséo do joelho e menor dorsiflexdo do tornozelo no apoio.
Vale ressaltar que a maxima flexao do joelho e a maxima dorsiflexdo do tornozelo no
balanco ocorreram tardiamente na esteira. Comparacdes entre as coletas sobre
esteira ndo demonstraram mudanca na marcha no decorrer do tempo, entretanto,
guando confrontada a terceira coleta na esteira com o solo, algumas variaveis
revelaram equivaléncia entre os meios como a amplitude total do quadril, o angulo
do joelho no contato inicial e sua maxima extensdo no apoio. Desta forma, a marcha
em esteira mesmo demonstrando uma certa influéncia do processo de
familiarizacdo, ndo apresentou uma mudanc¢a completa em suas caracteristicas em

individuos com hemiparesia cronica.



1 INTRODUCAO

Ap6s um Acidente Vascular Encefalico (AVE), os individuos acometidos
podem apresentar dificuldades na realizacdo da marcha em virtude de uma série de
alteragbes na motricidade voluntaria, no tdnus muscular, na estabilidade postural e
no equilibrio®.

O treino de marcha em esteira € uma abordagem terapéutica utilizada na
reabilitacdo da marcha destes sujeitos e vem apresentando resultados favoraveis
por aumentar a intensidade da pratica propiciando um treinamento tarefa-
especifica®®. A esteira também vem sendo usada como ferramenta para anélise da
marcha por possibilitar avaliacdo de uma maior quantidade de ciclos com velocidade
controlada em um espaco reduzido*®. Entretanto, é questionavel se a marcha sobre
ela pode reproduzir fielmente a marcha no solo’. A caminhada na esteira pode ser
uma tarefa inicialmente nao familiar para individuos que nunca se locomoveram
neste meio, entretanto, apos o fornecimento de um tempo adequado de exposicao,
estudos apontaram que as variaveis espaco-temporais e angulares envolvidas na
marcha na esteira poderiam ser similares aos reproduzidos no solo®°. Em jovens
saudaveis este achado foi encontrado para as variaveis cinematicas relativas ao
membro inferior apés 6 minutos de marcha na esteira®, e apds 4 minutos para os
movimentos pélvicos e da coluna lombar®, entretanto, em idosos saudaveis, mesmo
apos 15 minutos de exposicdo, ndo foi promovida similaridade entre as variaveis
cinematicas do membro inferior entre esteira e solo®.

Em individuos hemiparéticos foram constatadas diferencas entre a marcha no
solo e na esteira, contudo, as analises realizadas foram pontuais e ndo observaram
o comportamento das variaveis envolvidas no decorrer do tempo. Considerando as
variaveis espago-temporais, foi observada maior simetria, maior periodo em apoio
simples e em apoio no membro inferior parético durante a marcha na esteira’®*2. No
entanto, ha discordancia entre os autores no que se refere a cadéncia da marcha, a
qual foi considerada igual entre os dois meios*?, maior na esteira'® e maior no solo®.
O mesmo aconteceu com o tempo do ciclo da perna parética onde foi visto que a
esteira levou ao seu aumento em um estudo® e a sua diminuicdo em outro™. Em
relacdo as varidveis cinematicas angulares, apenas um estudo piloto foi realizado
nesta populagéo“, sendo observado que a esteira levou a uma menor extensao do

quadril no periodo de apoio e uma maior flexdo no balango, assim como promoveu



um atraso na ocorréncia da extensdo maxima do joelho e a flexdo plantar maxima do
tornozelo no ciclo durante a marcha neste meio.

Tendo em vista a ampla utilizacdo da esteira para avaliacdo e tratamento da
marcha de sujeitos hemiparéticos por AVE, aliado ao desconhecimento sobre o
processo adaptativo desta populacdo a esteira, o presente estudo teve como
objetivo observar se pode haver similaridade entre as varidveis angulares do
membro inferior parético no plano sagital e espago-temporais da marcha no solo e

em diferentes periodos na esteira.

2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Participantes

Um total de 23 individuos foi recrutado em centros de reabilitacdo de acordo
0S seguintes critérios de inclusdo: apresentar seqiela de hemiparesia decorrente de
um unico AVE isquémico ou hemorragico; tempo de lesdo superior a 6 meses; niveis
1 e 2 da Escala de Ashworth Modificada para o membro inferior parético;
capacidade de deambular sem Ortese ou dispositivo de auxilio a marcha em
superficie plana; auséncia de sinais clinicos de alteracdes cardiacas, arritmia ou
angina (New York Heart Association grau 1)*°; auséncia de outro comprometimento
neurolégico ou ortopédico que alterasse a marcha; capacidade de obedecer a
comandos verbais simples; e pouca ou nenhuma experiéncia prévia na esteira.
Destes, 6 individuos foram excluidos por apresentaram inabilidade de completar os
15 minutos de marcha na esteira por fobia, por ultrapassarem os 75% da frequéncia
cardiaca maxima'® ou por apresentarem um aumento de 10 mmHg na pressido
arterial sistélica apdés o inicio da avaliacdo’’, ou ainda, se houvesse perda de
capturas cinematicas pelo sistema de analise do movimento durante a coleta.

Este estudo foi inicialmente aprovado pelo Comité de Etica local, e cada

participante assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

2.2 Instrumentacéo
Os dados cinematicos e espaco-temporais foram obtidos pelo Qualisys Motion
Capture System (Qualisys Medical AB, 411 13 Gothenburg, Suécia), composto por 3

cameras que capturaram os dados a 120 Hz. Foram utilizados marcadores esféricos



passivos nos seguintes pontos anatdmicos do membro inferior parético: trocanter
maior do fémur, epicondilo medial e lateral do fémur, maléolo medial e lateral,
calcaneo, cabeca do 5° metatarso e do 1° metatarso. Foram posicionados clusters
no terco médio da coxa e perna com quatro marcadores dispostos de forma né&o-
colinear. No membro inferior ndo parético foram colocados marcadores no calcaneo
e cabeca do 1° metatarso.

A marcha na esteira foi avaliada com o sistema Gait Trainer System 2 (Biodex
Medical Systems, NY, EUA), composto por uma esteira elétrica acoplada a um
mecanismo de suspensao, Unweighing System (Biodex Medical Systems, NY, USA),
que foi usado apenas para garantir a seguranca dos participantes, ndo sendo

provida nenhuma porcentagem de suporte de peso corporal®.

2.3 Procedimento de teste

Foram aplicados os protocolos Categoria de Deambulacdo Funcional®®,
Escala de Equilibrio Funcional de Berg'® e o dominio motor da Medida de
Independéncia Funcional®® para caracterizar a amostra em termos de capacidade de
realizar a marcha, equilibrio durante a realizagdo de atividades funcionais e
dependéncia funcional, respectivamente.

Antes da captura de dados, as cameras foram posicionadas e o sistema
calibrado de acordo com instrucdes contidas no manual®’. Foi realizada uma captura
estatica com o individuo em posicdo ortostatica e com todos os marcadores
anteriormente descritos, sucedida pelas coletas em movimento realizadas apenas
com os clusters e com os marcadores no calcaneo, maléolo lateral e cabeca do 5°
metatarso do membro inferior parético, e os marcadores inseridos no membro

inferior ndo parético.

2.3.1 Marcha no solo

A coleta no solo foi realizada enquanto o0s sujeitos caminhavam em
velocidade confortavel sobre uma passarela de 8 m®°. Cada voluntario deambulou
no minimo 8 vezes, sendo instruidos a segurar o braco parético caso ele obstruisse
a visualizagdo dos marcadores pelas cameras. A média de velocidade dos ciclos
obtidos na regido central da passarela foi utilizada como parametro para ajuste da

velocidade na esteira.



2.3.2 Marcha na esteira

Os participantes andaram na esteira segurando a barra anterior por 15
minutos, subdivididos em 3 coletas de 5 minutos (C1, C2 e C3). Entre cada coleta foi
permitido descanso em média de 3 minutos, e foi verificada a freqiiéncia cardiaca e
a pressao arterial. Em cada uma das 3 coletas, ap6s assumida a velocidade preé-
estabelecida, foram feitas capturas de imagens no 4° minuto de caminhada.

2.4 Reducéao dos dados

Foram analisados 5 ciclos de marcha do membro inferior parético no solo e
nas coleta na esteira. As variaveis espacgo-temporais investigadas foram: velocidade,
cadéncia, comprimento da passada, tempo do ciclo, tempo do passo da perna
parética e da ndo-parética, e a razdo de simetria entre o tempo do passo obtida pela
divisdo do tempo do passo dado com a perna parética pelo tempo do passo da
perna ndo-parética. As variaveis angulares foram: amplitude total das articulacbes
do quadril, joelho e tornozelo do membro inferior parético no plano sagital, seus
deslocamentos angulares e as porcentagens do ciclo onde eles foram encontrados.
Para o joelho e quadril foram investigadas: angulacdo na fase de contato inicial,
méaxima extensdo no apoio, e maxima flexdo no balanco. Para o tornozelo
consistiram em: angulacdo no contato inicial, maxima flexdo no apoio, maxima
extensao na transicao entre apoio e balanco, e maxima flexdo no balanco.

O processamento dos dados e a andlise das variaveis foram obtidos pelo
software Visual 3D (C-Motion, Rockville, MD, EUA), versdo Basic/RT 3.99.25.8. Os
marcadores localizados no trocanter maior do fémur, epicondilo medial e lateral do
fémur e a base quadrada fixada na coxa foram utilizados para definir o segmento
coxa. Os marcadores dos epicdndilos medial e lateral do fémur, dos maléolos medial
e lateral, somados a base quadrada da perna, definiram o segmento perna. Por fim,
as marcas localizadas nos maléolos medial e lateral, no calcaneo e nas cabecas do
5° metatarso e do 1° metatarso, definiram o pé. Para obtencdo dos deslocamentos
angulares de cada articulacdo, foi necesséria a associagdo dos segmentos sendo o
angulo do quadril obtido pela associacdo do segmento coxa com 0 sistema de
coordenadas virtuais do laboratério, o angulo do joelho e tornozelo, pelos
deslocamentos entre a coxa com a perna, e perna com 0 pé, respectivamente. A
regra da mao direita foi utilizada para definir os angulos?.

Foi permitida interpolacdo de trajetorias até 20 quadros e utilizado filtro low



pass Butterworth com frequéncia de corte de 6 Hz. Para delimitar o ciclo de marcha
e eventos relativos ao passo, foram demarcados os eventos de contato inicial em
ambos 0s pés com base na representacdo grafica dos marcadores do calcaneo e
cabeca do 5° metatarso no eixo Y e Z.

A andlise estatistica foi realizada para comparar das varidveis angulares e
espaco-temporais em cada uma das condi¢des (solo e diferentes coletas na esteira)
por meio do programa SPSS (Statistical Package for the Social Science) versao
16.0. O nivel de confianca foi estabelecido em 5%. A normalidade das variaveis foi
verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Quando estas apresentaram distribuigéo
normal, foi usado o teste ANOVA de medidas repetidas e o teste de Tukey. Quando
os dados nao apresentaram distribuicdo normal, foram utilizados os testes né&o

paramétricos correspondentes, teste de Friedman e de Wilcoxon.

3 RESULTADOS

3.1 Avaliagéo Clinica
A amostra foi composta por 17 individuos, sendo 10 homens e 7 mulheres, 10
com hemiparesia direita e 7 com esquerda. Outras caracteristicas clinicas e

demograficas estao dispostas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos participantes (n=17).

Média + DP Amplitude
Idade (anos) 56.24 + 9.56 39-76
Massa corpérea (Kg) 71.23 £ 10.67 50-91,5
Altura (m) 1.61+0.10 1.47-1.76
Tempo de Lesdo (meses) 31.12 £ 20.92 7-84
Velocidade (m/s) 0.58 £0.26 0.21-1.16
FAC 4+0.70 3-5
MIF motora 79+6.34 70-88
BBS 50 £ 8.34 22-54

Abreviacdes: FAC, Categoria de Deambulagdo Funcional; MIF motora, dominio motor na

Medida de Independéncia Funcional; BBS, Escala do Equilibrio Funcional de Berg.



3.2 Variaveis espago-temporais
As médias das variaveis espaco-temporais nas condi¢cdes solo (S) e esteira

(C1, C2 e C3) estao representadas na tabela 2.

Tabela 2. Varidveis espaco-temporais durante a marcha no solo (S) e na coleta 1 (C1),

coleta 2 (C2) e coleta 3 (C3) de marcha na esteira.

Esteira
Solo

C1 Cc2 C3

Cadéncia (passos/min)  85.41 + 16.22 88.65 + 16.75° 88.96 + 15.88° 88.52 + 14.93°

Comprimento da g
0.80 £ 0.25 0.76 £ 0.24° 0.76 £ 0.25 0.76 £ 0.25°
passada (m)

Tempo do ciclo (s) 1.46 + 0.33 1.41 +0.32 1.40 £ 0.30 1.40 £ 0.27
Tempo de passo com 0 b
0.82+0.23 0.78 £0.21° 0.77 £ 0.19? 0.77 £0.17
MIP (s)
Tempo de passo com 0
0.64 +0.13 0.63+0.13 0.63+0.12 0.63+0.12
MINP (s)
Razdo de Simetria do
1.28+0.25 1.22+0.21 1.23+0.20 1.23+0.19

passo (s)

Valores representados em meédia (x desvio padrdo). Abreviacdes: MIP, membro inferior
parético; MINP, membro inferior ndo parético. Ajuste em negrito significa que os valores
foram significativos. Comparacdes significativas entre solo e condicdo de analise de marcha
na esteira:  P<0.05, ° P=0.01, °P<0.01, ¢ P=0.001.

Foram encontradas diferencas significativas nas varidveis espaco-temporais
guando as condi¢des C1, C2 e C3 foram confrontadas com a condi¢do S. Observou-
se que os individuos na esteira andaram com uma maior cadéncia (Sx Cl e S x C3:
p=0.01; S x C2: p<0.01), menor comprimento da passada (S x C1l e S x C3: p<0.01;
S x C2: p=0.001) e menor tempo de passo com o membro inferior parético (S x Cl e
S x C2: p<0.05; S x C3: p=0.01).

3.3 Variaveis angulares
As médias dos angulos articulares do quadril, joelho e tornozelo no plano

sagital encontram-se representadas na figura 1.
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Figura 1. Média de flexdo/extensdo do quadril e joelho, dorsiflexdo/flexdo plantar do
tornozelo - (S) marcha no solo, (C1) coleta 1 de marcha na esteira, (C2) coleta 2 de marcha
na esteira, (C3) coleta 3 de marcha na esteira. Graficos representativos das articulagées
quadril (A), joelho (B) e tornozelo (C).

A andlise estatistica do deslocamento angular da articulagdo do quadril
(Tabela 3) evidenciou que a condicdo C1 apresentou uma amplitude articular maior

guando comparado com a condi¢do S (p=0.01).



Tabela 3. Varidveis angulares do quadril durante a marcha no solo (S) e na coleta 1 (C1),

coleta 2 (C2) e coleta 3 (C3) de marcha na esteira.

Esteira
Solo
C1 Cc2 C3
Angulo no CI (°) 23.05+5.71 23.63 +£6.90 23.09+7.25 23.36+7.21

Méax. extensao no apoio (°) -8.26+7.33  -10.34 +6.07 -9.92+6.23 -9.61+6.13
Méx. flexdo no balanco (°) 24.79£6.12 26.04 £ 7.37 25.36 £8.10 26.10%7.99
Amplitude (°) 33.22+6.38 36.43+7.44* 3537+7.79 3590+8.10

Valores representados em média (x desvio padrdo). Abreviacdo: Cl, contato inicial. Ajuste
em negrito significa que os valores foram significativos. Comparagfes significativas entre
solo e condicdo de andlise de marcha na esteira:  P=0.01.

Os dados angulares da articulacdo do joelho (Tabela 4) mostraram que a
esteira levou a um aumento da flexdo no contato inicial (S x C1: p<0.01), na
extensdo maxima de joelho no apoio (C1 x S e C2 x S: p<0.05) e na amplitude de
movimento (S x Cl e S x C3: p<0.01; S x C2: p=0.01). Também foi demonstrado que
o alcance da flexdo maxima no balanco encontrou-se tardio no decorrer do ciclo de
marcha nas condi¢cbes C1 (76% do ciclo), C2 (77% do ciclo) e C3 (76% do ciclo)
guando confrontados com a condicdo S (72% do ciclo). Visualizar figura 1B (C1 x S,
C2 xS e C3xS: p<0.001).

Tabela 4. Variaveis angulares do joelho durante a marcha no solo (S) e na coleta 1 (C1),

coleta 2 (C2) e coleta 3 (C3) de marcha na esteira.

Esteira
Solo
C1 Cc2 C3
Angulo no CI (°) 14.93+8.71 19.20 + 10.09° 16.78 £ 9.99 17.05 +10.21
Max. extensdao no
_ 5.15+12.11 1.99 + 8.98? 1.87 £ 9.29° 2.70 £9.75
apoio (°)

Max. flexao no
48.17 £ 13.50 51.88+14.09 51.41+1573 52.44+16.20
balanco (°)

Amplitude (°) 43.64+12.63 49.89 +12.06° 49.54+13.59° 49.74 +14.19"

Valores representados em média (+ desvio padrao). Abreviacdo: Cl, contato inicial. Ajuste
em negrito significa que os valores foram significativos. Comparac¢fes significativas entre

solo e condicdo de andlise de marcha na esteira: P<0.05, ® P=0.01, © P<0.01.

Considerando a articulagdo do tornozelo (Tabela 5), observa-se que a



condicdo S levou a uma maior dorsiflexdo no apoio quando comparada com as
condicbes C1, C1 e C3 (C1 x S e C2 x S: p<0.05; S x C3: p=0.01). A dorsiflexado
maxima do tornozelo no balanco ocorreu tardiamente no ciclo nas condicbes C1
(86% do ciclo), C2 (86% do ciclo) e C3 (86% do ciclo) quando comparadas com S
(83% do ciclo). Visualizar figura 1C (C1 x S: p=0.01; C2 x S e C3 x S: p=0.05).

Tabela 5. Variaveis angulares do tornozelo durante a marcha no solo (S) e na coleta 1 (C1),
coleta 2 (C2) e coleta 3 (C3) de marcha na esteira.

Esteira
Solo
C1 Cc2 C3
Angulo no CI (°) -5.78+7.76 -5.55+7.32 -5.68 +8.09 -5.51+8.43

Max. dorsiflexdo no apoio (°)  6.67 £ 5.33 5.07 +4.63° 5.01+511° 4.84+520°
Méax. flexdo plantar no pré-

-6.81+580 -8.04+6.66 -838+x7.25 -8.92+7.64
balanco (°)
Max. dorsiflexdo no balango
©)
Amplitude (°) 1588+4.31 14.81+430 15.04+4.83 15.36+5.53

-0.97 £ 8.27 0.38 +7.06 -0.13+7.75 -0.61+8.42

Valores representados em média (+ desvio padrdo). Abreviacdo: Cl, contato inicial. Ajuste
em negrito significa que os valores foram significativos. Comparagfes significativas entre

solo e condicdo de anélise de marcha na esteira: ® P<0.05, ® P=0.01.

4 DISCUSSAO

4.1 Variaveis espaco-temporais

O presente estudo mostrou que individuos hemiparéticos crénicos andaram
em todas as condicbes na esteira com maior cadéncia, menor comprimento da
passada e menor tempo de passo com o membro inferior parético, desta forma,
mesmo apos 3 exposi¢cdes intervaladas a marcha em esteira, o tempo provido néo
foi suficiente para levar a uma equivaléncia nas variaveis espago-temporais na
esteira e no solo®.

Confrontando estes resultados com os de outras pesquisas que efetuaram
esta comparacdo entre marcha na esteira e no solo com individuos hemiparéticos,

observamos que os achados de cadéncia corroboraram com 0s achados de alguns
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autores ', sendo opostos, no entanto, aos de outros Puh et al.'® observaram
uma diminui¢cdo na cadéncia com consecutivo aumento no comprimento da passada.
Este resultado pode ser justificado pelo fato de que os sujeitos analisados no estudo
deles apresentavam uma média de idade inferior e capacidade de marcha na esteira
sem 0 apoio dos membros superiores na barra anterior, sugerindo desta forma, um
melhor equilibrio durante esta atividade. Vale ressaltar também que eles forneceram
familiarizacdo prévia ao protocolo experimental, e sua amostra, provavelmente,
apresentava um condicionamento fisico e cardio-respiratorio melhor, confirmado
pela maior velocidade de marcha e pela capacidade de permanecer caminhando na
esteira por um periodo de 15 minutos sem intervalo, fazendo com que eles
conseguissem manter a velocidade da esteira igual a do solo sem necessitar utilizar
a estratégia que nossos pacientes requisitaram por meio do aumento de cadéncia e
diminuicdo do comprimento da passada.

No estudo de Harris-Love et al.*? os participantes também andaram na esteira
com apoio na barra anterior, no entanto, a cadéncia entre os dois meios foi igual, 0
gue pode ter sido ocasionado pela familiarizacdo prévia a esteira fornecida aos
participantes antes do protocolo experimental. Estudos comparativos entre a marcha
nestes dois meios com individuos saudaveis também encontraram um aumento na
cadéncia durante a marcha em esteira®>’?. Alton et. al.” atribuiram este aumento a
um possivel senso de urgéncia em colocar o pé em balanco ocasionado pela
movimentacao passiva que a esteira promove ao levar o membro em suporte para
trds, assim como ao estiramento facilitatério dos musculos flexores do quadril e
flexores plantares no final do periodo de apoio®.

O tempo do passo com o membro inferior parético foi menor nas condi¢des na
esteira. Sugerimos que esta facilidade em avanco deste membro pode ser advinda
do aumento da cadéncia e da diminuicdo do comprimento da passada, ou ainda,
oriunda do apoio na barra anterior pelos membros superiores, facilitando a
estabilidade e a manutencdo do posicionamento dos sujeitos na esteira em

movimento?>.

4.2 Variaveis angulares
Ao analisar os deslocamentos angulares do quadril, joelho e tornozelo do
membro inferior parético entre as condi¢cbes S e C1, observamos maior flexdo do

joelho no contato inicial, maior extenséo do joelho e menor dorsiflexdo do tornozelo



no apoio. Estes achados foram diferentes dos encontrados por Puh et al.** que
observaram menor angulacdo da articulacdo do quadril durante a extensdo méaxima
no apoio e maior flexdo no balanco na esteira quando comparada com o solo. No
nosso estudo, a maior flexdo do quadril no balanco foi vista apenas como uma
tendéncia. Deve-se levar em consideragdo que apés um AVE, os individuos podem
apresentar um padrdo de marcha heterogeneo’. Tomando com base este principio,

supomos que a amostra do estudo de Puh et al.’®
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pode ter adotado um padréao de
ativacdo muscular mais proximo do normal®® que pode ter refletido em menores
alteragbes nas variaveis angulares, ou ser apenas um reflexo da velocidade de
marcha maior que eles deambularam na esteira, em média de 0,73m/s.

Em relacdo a articulacdo do joelho, observamos que a condicdo Cl1
desencadeou uma maior flexdo no contato inicial e extensdo no apoio em

comparacdo com a condicdo S. Harris-Love et al.?’

, analisando a atividade
eletromiogréafica da musculatura extensora do joelho, observaram um inicio precoce
de sua ativacdo na preparacao para o apoio durante a marcha em esteira, indicando
gue este meio poderia favorecer a uma maior extensdo no contato inicial. Isso néo
foi visto no nosso estudo, podendo estar associado ao menor comprimento da
passada, ou ainda representar um reflexo de nao familiaridade com este ambiente,
corroborando assim, a equivaléncia entre a flexao do joelho no contato inicial entre
as condicdes S, C2 e C3.

.22 e Riley et. al.* mostraram que, em

Os estudos de Parvataneni et. a
individuos saudaveis, ocorreu uma maior extensdo do joelho durante a marcha no
solo quando comparada a esteira. No presente estudo o aumento na extensdo do
joelho na esteira pode estar vinculado ao somatério da espasticidade da
musculatura extensora desta articulacdo, aliado a movimentacdo passiva que a
esteira promove levando o membro inferior para tras durante o apoio.

No que se refere aos deslocamentos angulares maximos da articulagcdo do
tornozelo, nenhuma pesquisa referiu diferencas entre a marcha na esteira e no
solo*"13?8 No nosso estudo foi observada uma maior dorsiflexdo no apoio durante a
marcha no solo, assim como uma tendéncia a maior flexdo plantar no final do apoio
durante a marcha em esteira, atribuido por nés a uma possivel estimulacdo de
exteroceptores localizados na planta do pé ocasionada pela movimentacdo da
esteira, levando em consideracdo que a amostra deste estudo apresentava

espasticidade leve na musculatura do membro inferior e deambulou descalca. Hesse



et. al.'* mostraram que a marcha na esteira ndo favoreceu uma atividade prematura
do musculo gastrocnémio do membro inferior parético, entretanto, sua amostra
deambulou na esteira com uma velocidade inferior & do solo. Como ndo analisamos
atividade eletromiografica, ndo podemos precisar se esta tendéncia a uma flexao
plantar excessiva durante a marcha em esteira foi advinda de um aumento da
espasticidade da musculatura flexora plantar.

Vale ressaltar que alguns eventos relativos a fase de balanco ocorreram
tardiamente em todas as coletas na esteira em relacdo ao solo, como a maxima
flexdo do joelho e a maxima dorsiflexdo do tornozelo. Este fendbmeno pode ser
decorrente de um possivel encurtamento da fase de balanco do membro inferior
parético provocado pela movimentacdo da esteira, que levaria a um aumento no
tempo de apoio deste membro, ou mesmo desencadeado em virtude de uma
alteracdo no tonus muscular. E interessante sinalizar que mesmo em estudos
comparativos com adultos jovens notou-se que o sincronismo das fases de apoio e
balanco na esteira pode ser executado de forma diferente no solo pelo gerador
central de padréo®. Puh el at.** também encontraram um atraso em alguns eventos
durante a marcha na esteira, entretanto, estes estavam vinculados a fase de apoio.

A amplitude total de movimento mostrou-se maior durante a marcha em
esteira apenas para as articulacdes do quadril e joelho. Alton et. al.” também
observaram achado semelhante vinculado a articulacdo do quadril, porém de forma
idéntica ao nosso estudo, ndo foi rastreada a movimentacéo do tronco. Levando em
consideracdo que a realizacdo da marcha na esteira pode provocar uma maior
inclinacdo do corpo para frente'®, ndo se pode precisar se este aumento da
amplitude de movimento do quadril esteve relacionado a movimentacédo da coxa ou

do tronco. Murray et. al.®

notaram uma diminuicdo na amplitude do joelho na
esteira, entretanto, eles realizaram compara¢des com adultos jovens saudaveis com
velocidades diferentes entre os meios, e ndo foi provido um detalhamento
metodologico suficiente para fornecer subsidios a uma comparacdo entre estudos.
No nosso, esta maior amplitude total de movimento da articulagdo do joelho na
esteira foi ocasionada pelo aumento da extensdao no apoio e pela tendéncia a uma
flexdo maior no balanco.

Ao analisar o comportamento das variaveis angulares no decorre do tempo,
notamos que mesmo apdés 15 minutos de marcha na esteira, algumas variaveis

como a amplitude do joelho e a maxima dorsiflexdo no apoio continuaram divergindo



da condicdo S. Outras varidveis como a amplitude total do quadril, o &ngulo do
joelho no contato inicial e sua méaxima extensdo no apoio, demonstraram
equivaléncia com a marcha no solo durante a condicdo C3. Sugerindo que, de
alguma forma, este periodo de exposicdo a esteira possibilitou uma influéncia de
processos adaptativos®. Desta forma, os individuos hemiparéticos desta pesquisa
podem ter utilizado estratégias compensatorias que adultos e idosos saudaveis, em
outros estudos, utilizaram, na tentativa de promover uma semelhanca entre algumas
variaveis cinematicas envolvidas na marcha na esteira e no solo, como uma
modificacdo em parametros cinéticos e eletromiogréficos, todavia, estes ndo foram
analisados no presente estudo*?°.

A principal justificativa para a permanéncia de discrepancias entre as
variaveis espaco-temporais e angulares na esteira e no solo € de que o tempo de 15
minutos néo foi suficiente para promover similaridade nos parametros de marcha, de
forma semelhante aos idosos participantes da pesquisa de Wass et. al.’.

A esteira facilita uma movimentacdo passiva nos membros inferiores,
levando-os para tras, fazendo o individuo caminhar sem que seu corpo progrida no
espaco’®, e sem o fluxo 6ptico adequado®. Desta forma, a caminhada neste meio
pode induzir informacgfes conflitantes, ndo sé visuais, assim como vestibulares e
proprioceptivas, as quais somadas, possuem uma influéncia poderosa no padrdo de
marcha®!. Estas informac8es sensoriais contraditorias providas pela esteira podem
ser facilmente resolvidas em sujeitos saudaveis®®, no entanto, os participantes da
atual pesquisa, em virtude da lesdo encefélica, possuem uma modificacdo na
integracdo sensério-motora® e podem ter apresentado dificuldades em integrar
estas informacdes tdo importantes na modulacéo do gerador central de padrdes®.
Vale salientar que muitos dos participantes da atual pesquisa também eram idosos,
portanto, apresentavam uma provavel lentiddo na aprendizagem de uma nova tarefa
motora®.

Este estudo foi realizado com sujeitos com hemiparesia crbnica,
independentes na locomocdo e com um bom equilibrio em atividades funcionais,
portanto, os seus resultados ndo podem ser extrapolados para toda uma populagcao
com AVE, visto a heterogeneidade no padrédo de marcha que esta pode apresentar,
especialmente para aqueles pacientes que possuem um maior dano no controle
motor, 0s quais possivelmente necessitariam da implementacao do suporte de peso

e assisténcia manual para desempenharem a marcha na esteira. Outra limitacéo



encontrada foi que a analise cineméatica angular foi realizada apenas no membro
inferior parético, ndo levando em consideracdo as estratégias compensatorias
adotadas pelo outro membro inferior.

Levando em consideracdo que das 19 variaveis cinematicas analisadas entre
0s meios, 8 divergiram do solo durante a primeira coleta na esteira, e ao final da
terceira coleta, este numero reduziu para 5 variaveis. Portanto, concluimos que
sujeitos hemiparéticos apresentaram equivaléncia na grande maioria das variaveis
espaco temporais e angulares durante a marcha na esteira e no solo, embora néo
completamente em um periodo de 15 minutos, visto que cadéncia e amplitude total
do joelho continuaram maiores na esteira, enquanto que comprimento da passada,
tempo do passo com o membro inferior parético e dorsiflexdo maxima no apoio
permaneceram maiores no solo. Concluimos que a esteira pode ser utilizada para
treinamento e avaliacdo da marcha, todavia, a interpretacdo das variaveis
produzidas nela deve ser realizada com cautela, pois podem ser um pouco
diferentes das geradas durante a marcha no solo. Futuras pesquisas devem ser
realizadas para fornecer mais subsidios sobre comparacdes da marcha no solo e
esteira, tanto aumentando o tempo de exposicdo a marcha em esteira, quanto
analisando outras variaveis envolvidas como as estratégias compensatorias

utilizadas pelo membro inferior ndo parético e a ativacdo muscular.
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4 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS



Apbés a demonstracdo dos resultados encontrados pelo nosso estudo

chegamos as seguintes consideragoes:

1-

2-

3-

Ha diferencas entre as variaveis espaco-temporais na esteira e no solo em
uma populacéo de sujeitos hemiparéticos. Eles andaram na esteira com uma
maior cadéncia, menor comprimento da passada e menor tempo de passo
com o membro inferior parético.

As variaveis angulares também demonstraram diferencas entre os meios para
sujeitos hemiparéticos. Durante a marcha em esteira foi constatada maior
amplitude de movimento para as articulagdes do quadril e joelho, maior flexao
do joelho no contato inicial, maior extenséo do joelho e menor dorsiflexdo do
tornozelo no apoio. Assim como a maxima flexdo do joelho e a maxima
dorsiflexdo do tornozelo no balango ocorreram tardiamente na esteira.
Sujeitos hemiparéticos apresentaram uma tendéncia a apresentarem
equivaléncia nas variaveis envolvidas na marcha na esteira e no solo, embora
ndo de forma completa dentro de um periodo de 15 minutos, visto que
cadéncia e amplitude total do joelho continuaram maiores na esteira,
enquanto que comprimento da passada, tempo do passo com 0 membro
inferior parético e dorsiflexdo maxima no apoio permaneceram maiores no
solo.

Sujeitos hemiparéticos ndo demonstraram modificacées no decorrer do tempo
nas variaveis espaco-temporais e angulares entre as coletas na esteira,
demonstrando uma constancia no padrdo de marcha desempenhado neste

meio.

Este estudo apresentou algumas limitagdes como a realizacdo da analise

cinematica apenas no membro inferior parético, ndo considerando possiveis

estratégias compensatorias em outras partes do corpo que individuos hemiparéticos

normalmente empregam para facilitar a locomo¢ao. Como sugestéo, outros estudos

devem ser realizados para fornecer maiores subsidios para discussdo do processo

comparativo entre marcha na esteira e no solo em sujeitos hemiparéticos cronicos.

Estas pesquisas devem focar na andlise de outras variaveis envolvidas como a

atividade eletromiogréfica da musculatura de membros inferiores e a avaliacdo deste

processo por um periodo de tempo maior.
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ANEXO 1 — Escala de Ashworth Modificada

EXAME DO TONUS: ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

GRAU 0 | Nenhum aumento do ténus muscular

GRAU 1 | Leve aumento do tébnus muscular, manifestado por uma tensdo
momentanea ou por resisténcia minima, no final da amplitude de
movimento articular (ADM), quando a regido é movida em flexdo ou
extensdo

GRAU Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta,

1+ seguida de resisténcia minima em menos da metade da ADM restante

GRAU 2 | Aumento mais marcante do tébnus muscular, durante a maior parte da
ADM, mas a regido € movida facilmente

GRAU 3 | Consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é dificil

GRAU 4 | Parte afetada rigida em flexdo ou extensao




ANEXO 2 — Carta de aprovacéo do Comité de Etica
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CAAE 0118.0.051.000-08
Projeto de Pesquisa Mudanga adaptativas ne padridoc locomotor
Hemiparetico durante a marcha em esteira
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Instituicdo Onde Serd Realizado Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Instituigao Sediadora > Departamento de Fisioterapia - UFRN
Nivel de Abrangéncia do projeto de Pesquisa Término de conclusdo de curso
Periodo de realizacio Inicic: Novembro 2008 — Término: Mzio de 2009
Revisdo ética em =2 10 de outubro de 2008
RELATO
1. RESUMO
1.1. Objetivo Geral:

> obsarvar o procasso de adaptacio de sujeitos com hemiparesia cronica durante a marchar em esteira,
comparando as caracteristicas cinematicas e espaco temporais da locomogéo em esteira e solo.

1.2. Objetivos Especificos:

> observar a quantidade de tempo despendida pelos sujeitos para se adaptar & esleira.

> Comparar as caracteristicas espagoes-lemperais do ciclo da marcha na esteira e solo.

> Comparar as variaveis angulares do quadril, jcelho e tornozelo do lado parético durante a marcha na
esteira e no solo.

> Correlacionar a marcha na esteira e no solo com a incapacidade funcional & o equilibrio funcional &
estatico.

1.3. Metodologia:

> preenchimento de uma ficha com dados de identificacdo e questionarios sobre seu grau de
compreensao, sobre a forma de realizagio de atividadss do dia-a-dia e sobre a forma que se equilibra em
pé.

> no dia seguinte, serfio aferides 0s sinais vitais e a andlise estabilométrica no baropoddmetro e as
analises de marcha na esteira @ no solo.

> a avallagao da marcha no solc sers realizedo em uma passarela de 8m, 2 da machza na esteira,
atraves do sistema Treino de Marcha Gait Trainer Systen.

> serao analisadas Informagfas das varaveis espacos-temporais(velocidade comprimento do ciclo,
cadencia, duracdo do ciclo e tempo de apoio e balango

> a pressado arterial sera monitorada antes, durante e apds o procedimento de coleta e a freqUéncia
cardiaca sera monitarada durante todo o protocolo na esteira.

> 0s dados serdo publicados e armazenados durante o periodo de § anos apds ¢ término da pesquisa.

> serao arrolados 20 sujeitos (de 40 a 75 anos)

1.4. Justificativa:

> 0 Acidente Vascular Encefalico (AVE) apresenta uma elevada incidéncia na populagéo mundial come
também no Brasil. Apds o seu acometimento muitos individucs podem apresentar seqlelas funcionais
consideraveis onundas ao dano ceretral, demonstradas pele dificuldade ou incapacidade na realizacdo de
atividades da vida didna, incluindo nelas 2 marcha. Por iss0. para auxiliar e guiar estratégias de tratamento
de suas sequelas, bem como proporcionar um maior entendimento sobre o processo de adaptaco a esteira
(meio bastante utilizado para tratamento dos disturbios de marcha na esteira e no solo.
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PARECER N° 266/2008-CEP-UFRN

2. ENTENDIMENTOS E RECOMENDAGOES

> Entendemos que o projeto estd bem instruido do ponto de vista ético, segundo as normas da resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Sadde — CNS

3. PARECER
Protocolo Aprovado
4. ORIENTAGOES AO PESQUISADOR

Em conformidade com a Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) através do Manual Operacional
para Comités de Etica em Pasquisa (Brasilia, 2002) e Resol, 196/96 - CNS o pesquisador responsavel deve:

1. entregar so sujeito da pesquisa uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), na integra, por ele assinada (Resol 196/96 — CNS — item IV.2d),

2. desenvolver a pesquisa conforme foi delineada no protocolo aprovado & descontinuar o estudo
somente apds a analise das razdes da descontinuidade pelo CEP/UFRN (Resol. 196/96 — CNS -
item 111.32); -

3. apresentar ap CEP/UFRN eventuais emendas ou extensSes ao protocolo original, com
justificativa (Manual Operacional para Comités de Etica em Pesquisa — CONEP - Brasilia - 2002
= paty

4. apresentar ao CEP/UFRN relatério final apés conclus3o da pesguisa (Manual Operacional para
Comités de Etica am Pesquisa - CONEP — Brasliia — 2002 - p.65);

O formuldrio para o Relatario Final esta dispenivel na pagina do CEP/UFRN (www.etica.ufrn.br),
Natal, 17 de outubro de 2008,

)
94‘- “‘ ' e e
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ANEXO 3 — Medida de Independéncia Funcional - MIF

nu—m< -2

2 — Ajuda maxima (individuo = 25%)
1 — Ajuda total (individuo = 0%)

7 — Independéncia completa (com seguranca, em Sem
tempo normal) Ajuda
6 — Independéncia modificada (ajuda técnica)

Dependéncia modificada

5 — Supervisao

4 — Ajuda minima (individuo = 75%)

3 — Ajuda (individuo = 50%) Ajuda

Autocuidados

A- Alimentacéo

B- Higiene pessoal

C- Banho (banhar o corpo)

D- Vestir metade superior

E- Vestir metade inferior

F- Utilizacao do vaso sanitario

Controle de esfincteres

G- Controle da diurese

H- Controle da defecacéo

Mobilidade

Transferéncias

I- Leito, cadeira, cadeira de rodas

J- Vaso sanitario

K- Banheira, chuveiro

Locomocao

L- Marcha / Cadeira de rodas

M- Escadas

Comunicacao

N- Compreensao

O- Expresséao

Cognicéao Social

P- Interacao social

Q- Resolucéo de problemas

R- Memoria

Total

Nota: Ndo deixe nenhum item em branco; se néo for possivel de ser testado, marque 1.




ANEXO 4 - Categoria de Deambulacao Funcional - FAC

NIVEL

Incapaz de andar ou necessita de duas ou mais pessoas

Necessidade de suporte continuo de uma pessoa para carregar o sujeito
e manter seu equilibrio e/ou coordenacédo

Dependéncia continua ou intermitente de outra pessoa para ajudar no
equilibrio ou coordenacao

Necessidade apenas de supervisdo verbal. Precisam de alguém ao lado
para ganhar confianca

Move-se de forma independente, mas necessita de ajuda para subir
degraus, rampas ou em piso irregular

Independente na locomocéo




ANEXO 5 - Escala de Equilibrio Funcional de Berg

VERSAO BRASILEIRA

Local

Descri¢éo do item ESCORE (0-4)

. Posicdo sentada para posicao em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posicao sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados
. Permanecer em pé com 0s pés juntos

. Alcancar a frente com os bracos estendidos
. Pegar um objeto do chéo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente
14. Permanecer em pé sobre um pé

OCOoO~NOUIDEWNE

Total

Instrucdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrugcbes como estdo descritas. Ao
pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posicéo
durante um tempo especifico. Progressivamente mais pontos sao deduzidos, se o
tempo ou a distancia ndo forem atingidos, se o paciente precisar de supervisdo (o
examinador necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo
ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam
manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar
em pé ou qual distancia alcancar ficardo a critério do paciente. Um julgamento pobre
ird influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um cronémetro ou um
relégio com ponteiro de segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25
cm. As cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. Um
banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrédo) podem ser usados para o
item 12.

1. Posicao sentada para posi¢cdo em pé
Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méaos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méaos
() 2 capaz de levantar-se utilizando as méaos apos diversas tentativas



() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrucdes: Por favor, fiqgue em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranc¢a por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de vérias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

() O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o
namero total de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no
ch&o ou num banquinho

Instrucdes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com 0s bragos cruzados
por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos
() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicdo sentada
Instrugbes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() O necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra
para uma transferéncia em piv0. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira
com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé
podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco) ou uma cama e
uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das méos

() 3 capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou superviséo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com seguranca



6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisdo

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

() 0 necessita de ajuda para nao cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0S pés juntos
Instrugcdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranga

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0S pés
juntos durante 15 segundos

() O necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa
posicdo por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel.
(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver
a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida
a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente
se inclina para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel, peca ao
paciente para usar ambos 0s bragos para evitar rotacao do tronco).

() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do ché&o a partir de uma posi¢cdo em pé
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

() 1incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair



10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chao. Faca o mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente
para estimular o movimento)

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

() 3 olha para trds somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribuicdo do peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus
Instrugbes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguran¢a somente para um lado em 4 segundos
ou menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

() 1 necessita de supervisao proxima ou orientacdes verbais

() O necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca,
completando 8 movimentos em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do
outro na mesma linha; se vocé achar que nao ir4 conseguir, coloque 0 pé€ um pouco
mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos



() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna
Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se
segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
10 segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3
segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permanega em pé independentemente

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

( ) Escore total (Maximo = 56)



APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Mudangas Adaptativas no Padrio Locomotor Hemiparético Durante a

Marcha em Esteira

INVESTIGADORES: Profa. Dra. Ana Raquel Rodrigues Lindquist

Luciana de Andrade Mendes

Natureza da pesquisa: Vocé ¢ convidado para participar da pesquisa “Mudangas Adaptativas no
Padrao Locomotor Hemiparético Durante a Marcha em Esteira” que é coordenada pela Prof. Dra. Ana
Raquel Rodrigues Lindquist. Esta pesquisa procura avaliar o processo de adaptacdo a esteira em
pessoas que tiveram derrame ha mais de 6 meses. Para tanto serdo avaliadas as caracteristicas da

forma de caminhar na esteira e no solo, as atividades de vida diéria e o equilibrio.

Participantes da pesquisa: Participarao deste estudo 20 individuos com dificuldade em movimentar

um lado do corpo, de ambos os sexos, com idade entre 40 e 75 anos.

Envolvimento na pesquisa: Caso decida aceitar o convite, vocé serd submetido aos seguintes
procedimentos: preenchimento de uma ficha com dados de identificagdo, e questionarios sobre seu
grau de compreensao, sobre a forma de realizagdo de atividades do dia-a-dia e sobre a forma que vocé
se equilibra em pé. Sera realizada uma avaliagdo da forma de andar enquanto vocé caminha num

espaco de 10 metros e depois em uma esteira.

Procedimentos: Depois de avaliado, vocé sera submetido a caminhar no chdo e em uma esteira
elétrica por um tempo de 15 minutos com intervalos para descanso.

Riscos: Esta pesquisa apresenta riscos minimos. No entanto pode acontecer leve irritacdo da pele
(vermelhidao) pelo uso da fita adesiva nos marcadores que serdo colocados na pele. Caso isto
ocorra, vocé deve comunicar o pesquisador. Se por acaso vocé se queixar de dor muscular ap6s o
teste, procure o pesquisador que tomard os procedimentos necessarios como profissional
qualificado.

Confidencialidade: Todas as informacdes coletadas neste estudo sdo confidenciais. Apenas os



pesquisadores terdo conhecimento dos dados. Nos relatorios ou publicagdes resultantes deste trabalho,
sua identificacdo nao sera revelada. Os resultados serdo escritos de forma geral e a pessoa ndo sera
identificada. Serdo cumpridas as exigéncias da Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satude

que trata sobre a bioética.

Beneficios: Ao participar desta pesquisa vocé serd beneficiado pela realizagdo de um exame bastante
preciso que mostrara de forma bem detalhada como estd a sua caminhada e quais aspectos precisam
ser enfatizados no seu treinamento, desta forma vocé podera entrar em contato com o pesquisador e
solicitar o resultado de sua avaliagdo. Os beneficios ainda se estendem pelo conhecimento de como

esta a realizagdo de suas atividades do dia-a-dia e o seu equilibrio em pé.

Dano advindo da pesquisa: Se houver algum dano decorrente deste estudo e devidamente
comprovado os pesquisadores e a instituicao serdo responsaveis, e tratamento médico sera fornecido

sem Onus para o participante.

Ressarcimento: Vocé ndo vai ter qualquer tipo de despesa por participar desta pesquisa. No entanto,

vocé podera ser ressarcido se tiver algum gasto que seja devido a sua participag@o na pesquisa.

Participacao voluntaria: Toda participag@o ¢ voluntaria. Nao ha penalidade para alguém que decida
ndo participar neste estudo.
Perguntas: Vocé ficara com uma copia deste Termo e se houver alguma pergunta, por favor, entre em

contato com a Fisioterapeuta Luciana de Andrade Mendes no departamento de Fisioterapia da UFRN.

CONCENTIMENTO PARA PARTICIPACAO

Estou de acordo com a participacdo no estudo descrito acima, sendo devidamente
esclarecido(a) quanto aos objetivos da mesma, aos procedimentos a que serei submetido(a) e aos
possiveis riscos que podem ser decorrentes de tal participagdo. Esclarecimentos solicitados durante o
curso da pesquisa e a liberdade de recusar a participar desta foram garantidos. Fui igualmente
informado(a) que a participacdo na pesquisa ndo implicara custos ou prejuizos adicionais, sejam estes
de carater social, psicoldégico ou moral. Estando garantido o anonimato e o sigilo da minha
identificacdo. Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto
meu interesse em participar da pesquisa.

(Nome do participante — letra de forma)

Assinatura

Data: /[

Em caso de diivida ou necessidade de entrar em contato com os pesquisadores:



Profa. Dra. Ana Raquel Rodrigues Lindquist
E-mail: araquel@ufrnet.br
Fisioterapeuta Luciana de Andrade Mendes

E-mail: lumendes pe@hotmail.com

(Assinatura do pesquisador responsavel)

Duvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de Etica em Pesquisa
da UFRN no endereco: Praca do Campus Universitario, Caixa Postal 1666. Bairro Lagoa Nova, Natal-
RN.

Telefone: 3215-3135 E-mail: cepufrn(@reitoria.ufrn.br


mailto:araquel@ufrnet.br
mailto:lumendes_pe@hotmail.com
mailto:cepufrn@reitoria.ufrn.br

APENDICE 2 - Ficha de avaliag&o

FICHA DE AVALIACAO
1.IDENTIFICACAO N°

Nome do paciente:

Idade: Data de Nascimento: / / Sexo:
Altura: Peso: Numero do calcado:

Profisséo: Escolaridade:

Endereco:

Telefone (s): Data que sofreu o AVE: / /
Dimidio Afetado: Dispositivo auxiliar:

Faz fisioterapia: S ( ) N ( ) Local: Quanto tempo néo faz:

Ja andou na esteira: S( ) N ( ) Ha quanto tempo ndo anda:

Medicamentos em uso:

Data da avaliacéo: / /

2. SINAIS VITAIS

PA X mmHg FC bpm
FC max (208 — (0,7 x idade)) FC 75%




APENDICE 3 - Ficha de acompanhamento da coleta de dados

INFORMACOES ADICIONAIS — COLETA DE DADOS

1. AVALIACAO NO SOLO Data da Avaliacao: /
Observacoes:

Intercorréncias:

Velocidade da marcha no solo: m/s

2. AVALIACAO NA ESTEIRA

C1 C2 C3




