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Resumo

INTRODUGCAO: O treino da marcha é um dos objetivos mais importantes e complexos na
reabilitacio do Acidente Vascular Encefalico para o qual sdo aplicadas cinesioterapia e estimula¢do
elétrica. Porém, na realidade clinica, a analise da marcha ¢ realizada qualitativamente, sem recursos
que forne¢am parametros objetivos sobre os efeitos das intervencoes. OBJETIVO: Avaliar os
efeitos de um tnico atendimento cinesioterapéutico e eletroterapéutico na cinematica da marcha
de individuos hemiparéticos. METODOS: Nove voluntarios com hemiparesia secundaria a AVE,
em fase cronica, tiveram marcadores adesivos posicionados em pontos anatémicos e foram
filmados simultaneamente com duas cameras posicionadas em cada lado do seu corpo, enquanto
caminhavam a uma velocidade de sua escolha. Os parametros da marcha foram obtidos a partir
de um modelo bidimensional de quatro segmentos. A intervencao fisioterapéutica foi composta
por mobilizacdes e alongamentos musculares de membros inferiores e estimulacao elétrica funcional,
em musculo tibial anterior do hemicorpo parético. RESULTADOS: Os parametros da marcha
que sofreram alteracoes, foram as amplitudes de movimento dos joelhos parético (de 60,66 *
8,66 para 62,44 £ 8,15 graus) e nao parético (de 39,54 + 15,40 para 43,61 + 18,13 graus), o
comprimento do passo do lado ndo parético (de 0,28 £ 0,13 para 0,31 £ 0,12 m) e a velocidade
da marcha (de 0,40 * 0,16 para 0,44 £ 0,14 m/s). CONCLUSAO: O método de analise de
marcha aqui utilizado, apesar de suas limitacdes, foi capaz de fornecer valores coerentes com a
literatura e de revelar altera¢bes em alguns parametros funcionalmente importantes como a
velocidade da marcha.

Palavras-chave: Acidente cerebral vascular. Estimulacio elétrica. Marcha. Biomecanica.
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Abstract

INTRODUCTION: Gait training is one of the most important and difficult aims in post
stroke rehabilitation, for which kinesitherapy and electrical stimulation are usually employed.
However, in clinical reality, gait analysis is usually done qualitatively, without resources
that can provide the therapist with an objective assessment of the therapeutic intervention.
OBJECTIVE: analise the effects of a single intervention associating kinesitherapy and funciontal
electrical stimulation on the gait kinematics of hemiparetic individuals. METHODOS: Nine
volunteers with chronic hemiparesis secondary to stroke, had adhesive markers were placed
at anatomical landmarks and were videotaped by two digital cameras, one at each body side,
while walked at a speed chosen by themselves. The gait parameters were obtained using a
two-dimensional, four segment kinematical model. The physiotherapeutic intervention was
composed by mobilizations and stretching of lower limbs muscles and functional electrical
stimulation on the anterior tibial muscle of the paretic side. RESULTS: The gait parameters
whose values have changed after intervention were range of motion of paretic (from 60,66 +
8,66 to 62,44 + 8,15 degrees) and non-paretic (39,54 + 15,40 to 43,61 + 18,13 degrees)
knees, non-paretic step length (from 0,28 + 0,13 to 0,31 + 0,12 ) and gait speed (from 0,40 +
0,16 to 0,44 + 0,14 m/s). CONCLUSION: The method adopted for gait analysis, in despite of
its limitations, was able to provide gait parameters values according to the literature as well
as to show the effect of the intervention in parameters such as the gait speed.

Keywords: Stroke. Electric Stimulation. Gait. Biomechanics.

INTRODUCAO

O Acidente vascular encefalico é a maior causa de incapacidade cronica nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (1). No Brasil, segundo dados do ministério da Saude, as doengas
cerebrovasculares constituem uma das principais causas de morte, sendo sua taxa de mortalidade
superior a das doencas isquémicas do coragao nos anos de 2001 a 2004 (2). A doenca cerebrovascular
ou acidente vascular encefalico (AVE) geralmente causa hemiparesia caracterizada por déficits motores
incluindo diminui¢ao na ativagdo muscular e aumento anormal no tonus muscular. A hemiparesia leva
a realizacdo de compensagoes, dificuldade de manutenc¢do da postura e alteracdes na marcha (3-5).
Dessa forma, as pessoas que sofreram um AVE e sobreviveram tém capacidade limitada de retorno ao
trabalho, de participa¢do na comunidade entre outras atividades do cotidiano (6).

O hemiparético apresenta marcha com restricbes angulares em tornozelo, joelho e quadril
por causa da hipertonia extensora de membros inferiores (7, 8). Esta se torna desalinhada porque obriga
o individuo a realizar movimento lateral de membro inferior durante fase de oscilacdo, caracterizando
a marcha ceifante (7, 8). A dificuldade em dorsifletir o pé, definida como pé equino, altera a distribui¢ao
do peso na fase de apoio e aumenta o atrito do pé contra o solo na fase do balanco (9, 10). Com a
instabilidade do membro inferior parético durante a fase de apoio, altera-se o equilibrio, ocasionando
aumento da velocidade da fase de oscilacio do membro nao-parético (11, 12). As estratégias adotadas
por um individuo ao realizar a marcha podem ser diferentes e, quanto maior a deficiéncia do membro
inferior acometido, maior sera o gasto energético (13, 5).

Na reabilitacio do hemiparético é necessario um treinamento motor para possibilitar a
realizacdo de movimentos funcionais de forma adequada, dentro das limitagdoes impostas pela doenga
(14). O treinamento repetido de atividades motoras gera padrdes de estimulacao sensorial e proprioceptiva
que levam a um recrutamento de neurdnios adjacentes a lesao (15). Sendo assim, é importante que
padrées de movimento indesejados nao sejam estimulados na fase de reabilitagao (15).
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O treinamento motor pode ser realizado com exercicios passivos (realizados pelo terapeuta),
ativos (realizados pelo paciente) e ativos assistidos (realizados pelo paciente com algum auxilio externo,
como pelo terapeuta ou por eletroestimula¢ao) (14, 16, 10). Os exercicios executados com movimentos
funcionais proporcionam um melhor desenvolvimento da aprendizagem motora (16), pois, entre outros
fatores, sao mais motivadores para os pacientes.

Porém, antes de realizar movimentos funcionais, recomenda-se preparar o paciente com
adequac¢do do tonus muscular pois os muisculos hipertonicos restringem a amplitude de movimento da
articulacao (17-19). Para tanto, um trabalho de mobilizagao articular e alongamento muscular pode ser
realizado para diminuir a espasticidade de musculatura antagonista, visando aumentar a mobilidade
articular e facilitar a contragao da musculatura agonista ao movimento (20-23). Esta preparacao auxilia
os programas de reabilitacao voltados ao aprendizado motor, buscando automatismo de movimentos
(14). Estes exercicios devem, portanto, ser realizados em forma de repeticdes em séries para uma melhor
aprendizagem motora (24).

A utilizagao da cinesioterapia como forma de tratamento ¢ bastante conhecida dentro da
neurologia, mas, entre outras técnicas, pacientes espasticos também podem ser tratados com a
utilizagao de eletroestimulagao, obtendo bons resultados quanto a diminuicao do tonus excessivo e
quanto a sua melhora funcional (25). A Estimulacao Elétrica Funcional (FES do inglés “Functional
Electrical Stimulation”) se utiliza de uma corrente elétrica aplicada com auxilio de eletrodos para produzir
a despolariza¢do do nervo motor, resultando em uma contra¢ao muscular capaz de produzir movimentos
funcionais (26, 3). A FES pode melhorar a forga, diminuir espasticidade, melhorar a marcha e sua
velocidade em pacientes com sequelas de acidente vascular encefalico (16, 10). Dados demonstram que
os pacientes com lesdes cerebrais cronicas que foram sujeitos a FES recuperaram as fun¢des de agarrar
ou de andar mais rapidamente que os pacientes que niao receberam este tratamento (27).

Para os hemiparéticos, a estimulacao elétrica funcional para melhorar a contragao voluntaria
pode ser direcionada ao aumento da flexdo do joelho e a reducdao do equinismo do tornozelo (7, 9). A
estimulagao elétrica do nervo fibular comum possibilita a melhora da distribuicao do peso plantar ao
melhorar o equilibrio agonista-antagonista, proporcionando diminuicao do tonus muscular de triceps
sural pelo principio da inibi¢ao reciproca (7-10). A espasticidade pode ser diminuida apds tratamentos
com eletroestimulagao de 15-30 minutos com efeito terapéutico de 24 a 48 horas apos a primeira sessao
e de até algumas semanas, quando as sessoes sao repetidas (18). Os tratamentos podem ser realizados
por longos periodos de tempo (periodos de meses) (28, 16, 24, 28-30) mas também podem ser obtidas
vantagens imediatas a partir de uma unica sessao de tratamento (18). Contudo, ha a necessidade de
identificar protocolos de estimula¢io elétrica que proporcionem melhor resposta motora, resultando em
um menor tempo de tratamento. A falta de protocolos de estimula¢do estabelecidos, por exemplo,
retarda o desenvolvimento de novos tratamentos e de tecnologias de Estimulagdo Elétrica Funcional
(27). Para determinagdo de tratamentos, deve-se testar e avaliar procedimentos que se encaixem na
realidade clinica, fazendo uso de equipamentos acessiveis aos profissionais da saude.

Para os hemiparéticos, a restauracao da marcha desempenha um papel primordial na
reabilitacao, pois torna o individuo mais independente, facilitando seus cuidados. Se o tratamento da
marcha é fundamental, sua avaliagao torna-se igualmente importante. De fato, a avaliacao sistematica
da capacidade motora dos pacientes ¢ fundamental para compreender o mecanismo fisiopatolégico,
ajustar objetivos da reabilitacdao, avaliar a efetividade da terapia proposta e auxiliar o planejamento
terapéutico (30, 31). As alteracbes na marcha, causadas pelo AVE, podem ser observadas através de
parametros quantitativos tais como velocidade, cadéncia, simetria, tempo e comprimento de passo e
passada (6) que podem ser observados com uma analise cinematica (32).

Nesse contexto, o objetivo principal desta pesquisa foi avaliar os efeitos de um unico
atendimento cinesioterapéutico e eletroterapéutico na cinematica da marcha de individuos hemiparéticos.
Especificamente desejou-se propor uma metodologia de analise cinematica da marcha para pacientes
hemiparéticos a fim de possibilitar o acesso a esta avaliagio na pratica clinica, além de propor um
atendimento com associac¢ao de cinesioterapia e eletroterapia, determinando e comparando os parametros
cinematicos da marcha antes e apds uma sessiao de atendimento.

Fisioter Mov. 2009 out/dez;22(4):547-556



550 Ziuge RW, Manffra EF.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi realizado com aprovacio do Comité de Ftica da PUCPR (sob registro n.1544).
Os critérios de inclusido foram: lesao isquémica unilateral em fase cronica (minimo de seis meses de
lesao); capacidade de realizacao de marcha de forma independente (sem necessidade do uso de orteses
ou de auxilio externo) por no minimo 10 metros; grau de for¢a de dorsiflexores de no minimo um na
escala de Kendall. Foram excluidos da pesquisa individuos que apresentassem: altera¢des de marcha
nao oriundas da hemiparesia, auséncia de sensibilidade, déficits cognitivos (escore no teste “Mini
Mental State Examination” menor que 22); doengas cardfacas instaveis (como angina pectoris ou
insuficiéncia cardiaca).

A amostra constituiu-se de nove voluntarios, sendo cinco homens e quatro mulheres,
selecionados dentro da populagao de pacientes da clinica-escola do curso de Fisioterapia do CESCAGE
em Ponta Grossa, PR. Dessa forma, os voluntarios ja possufam avaliagdo médica ao serem engajados
no estudo. Os nove voluntarios analisados possufam idade média de 54 £ 6 anos e um tempo de lesdao
de 18,6 £ 11,4 meses.

Todos os individuos passaram por uma avaliagao fisioterapéutica. Esta avaliagdo consistia
de exame do estado mental através do teste “Mini Mental State Examination” (33), exame do tonus
muscular (pela escala de Ashworth), teste de sensibilidade com auxilio de pincel e agulha, teste de forca
muscular (escala de Kendall), avaliacio de encurtamentos musculares de membros inferiores, e
avaliagdo qualitativa da marcha.

Para avaliacio qualitativa da marcha, foram observadas as principais caracteristicas da
mesma: presen¢a do movimento de “ceifar”’, comprimento dos passos dos lados nao-parético e parético,
dissocia¢ao de cinturas, assimetrias, posi¢io em que o pé toca o solo e sua forma de oscilagao.

ApoOs esta avaliagao inicial, os pacientes foram submetidos a uma avaliacao cinematica da
marcha, realizaram uma intervencao fisioterapéutica e, logo em seguida, eram submetidos a uma nova
avaliagdo cinematica para observagdao dos resultados imediatos da intervencao.

A intervencao fisioterapéutica consistiu de exercicios passivos de mobilizagdo articular,
realizados de forma lenta e dire¢ao proximal para distal, em regido cervical, ombro, cotovelo, punho e
dedos, quadril, joelho, tornozelo e pé. Também foram realizados alongamentos em membros inferiores
de flexores, adutores, abdutores e extensores de quadril e plantiflexores de tornozelo, em trés séries de
trinta segundos. Os alongamentos foram realizados em decubito dorsal e decubito lateral, na maxima
amplitude possivel sem queixa algica. Tais técnicas foram utilizadas bilateralmente, com finalidade de
reduzir tonus, aumentar amplitude de movimento e facilitar movimentagao ativa.

Apos a mobilizagdo, foi aplicada estimulagdo elétrica (FES) em membro inferior parético,
realizada em ortostatismo, com o voluntario apoiado em barras paralelas. Dois eletrodos foram
posicionados nos pontos motores da musculatura dorsiflexora de tornozelo. Foram entao realizados
movimentos de simulagao do passo, colocando e retirando o membro inferior parético sobre um banco
de 10 cm de altura. Era solicitado aos individuos que, quando a corrente fosse aplicada, este
posicionasse o pé sobre o banco, buscando realizar a dorsiflexdo, flexao do joelho e de quadril
simultaneamente. Foram utilizadas trés séries de 20 repeti¢es, com tempo ON de 3 segundos, tempo
OFF de 6 segundos e frequéncia de pulso de 40 Hz, sendo que a intensidade foi a maxima suportada
abaixo do limiar da dor.

A avaliagao cinematica da marcha aqui proposta consiste de dupla analise bidimensional.
Adotou-se um modelo biomecanico simples, no plano sagital, com quatro segmentos corporais (34). Os
membros superiores e o tronco sio representados como um unico segmento, denominado CBT (cabeca,
bragos e tronco), e o membro inferior dividido em trés segmentos: coxa, perna e pé. O modelo permite
avaliar angulos de joelho, tornozelo e quadril conforme mostrado na Figura 1. Para isso, foi necessaria
a marcagao de cinco pontos anatomicos: articula¢ao gleno-umeral, trocanter maior, condilo lateral do
femur, maléolo lateral da fibula e base lateral do quinto metatarso, delimitando os segmentos.
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' - posicionados nos pontos anatomicos definidos pelo modelo
biomecanico (34) nos dois lados do corpo dos voluntatios.
Cada voluntario foi orientado a caminhar a uma velocidade
de sua propria escolha, da maneira mais natural possivel,
do inicio ao fim em uma passarela demarcada no piso, de
6 m x 1,10 m de comprimento e largura respectivamente.
Osindividuos realizaram quatro passagens sobre o percurso
dentro do campo de visao das cameras pré-intervencao e
quatro passagens pos-intervencao.

Os voluntarios foram filmados utilizando
duas cameras digitais sincronizadas (uma JVC GRD-
72U euma PANASONIC PV-GS12LB-5), posicionadas
uma de cada lado dos voluntarios para adquirir imagem
T (=] 3 (®] do plano sagital, possibilitaqdo avaliacio s/imulténea
— R R dos dois hemicorpos de pacientes hemiparéticos. As
imagens das cameras foram sincronizadas com auxilio
de um sinal luminoso. Um objeto de dimensdes
conhecidas (calibrador) era posicionado no centro da
passarela e filmado antes que o individuo realizasse o
movimento da marcha. Esse objeto tem como fungao
possibilitar a recuperacdo das coordenadas espaciais
dos pontos anatomicos (calibra¢io do espago).

Os filmes obtidos foram editados com
auxilio do software Adobe-Premiere-Pro e foram criados videos contendo uma passada completa de
cada hemicorpo. Na edi¢dao foram descartados o primeiro e ultimo metros na passarela, eliminando a
aceleracao e a frenagem da marcha.

Dentre os videos obtidos foram selecionados aleatoriamente trés videos pré e trés videos pos-
intervencao de cada hemicorpo para analise. A partir de cada um dos videos eram recuperadas as coordenadas
dos pontos anatomicos e eram calculados os angulos e outros parametros da marcha com auxilio de um software
desenvolvido em ambiente Mat Lab pelo proprio grupo de pesquisa (35). Para analise e comparagao dos valores
pré e pos-intervengao, foram utilizados os valores médios obtidos a partir dos trés videos de cada hemicorpo.

Foram analisados os seguintes parametros lineares: comprimento de passo, tempo de
execug¢ao do passo e velocidade da marcha. Os parametros angulares avaliados foram as amplitudes de
movimento (ADM’s) de quadril, joelho e tornozelo, definidas como sendo a diferenca entre os valores
maximo e minimo atingidos pelos angulos articulares durante os ciclos de marcha. Todas as variaveis
foram obtidas para os lados parético e nao-parético. Foi avaliado também, um indice de simetria,
definido como a razao entre os valores das variaveis obtidos no lado nao-parético e parético (8, 30).

Para analise estatistica, os resultados obtidos no estudo foram expressos por médias e desvios-
padrao. A condi¢io de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. Para as
comparagoes entre a avaliagdo pré e a avaliacio pos-intervencao fisioterapéutica, foi usado o teste t de
Student para amostras pareadas ou o teste nao-paramétrico de Wilcoxon, dependendo do resultado do teste
de normalidade. Testou-se a hipotese nula de que os resultados sdo iguais nos dois momentos de avaliagao,
versus a hipotese alternativa de resultados diferentes. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

FIGURA 1 - Hemiparético deambulando sobre a
passarela durante avaliagio por
Cinemetria. Imagem mostra tela do
software utilizado para andlise de marcha
(35) com pontos anatomicos (destacados
com circunferencias vermelhas)

RESULTADOS

Todos os voluntarios apresentavam hipertonia, sendo que cinco apresentaram grau um € quatro
apresentaram grau dois na escala de Ashworth. Em relagao ao Mini-Mental, o grupo apresentou indice de 26,8
*+ 3,8 (caracterizando normalidade). Nenhum voluntario apresentava alteracao de sensibilidade que
impedisse a realizacao da eletroestimulagao. A presenca de encurtamentos foi verificada durante avaliagao
inicial, sendo detectado encurtamento muscular em triceps sural em oito voluntarios. Na andlise qualitativa
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da marcha, foi detectada a presenga de movimento de “ceifar” de membro inferior lesado em seis voluntarios,
todos possufam diminui¢ao de dissociagao de cinturas e de balanco dos membros superiores.
Os resultados obtidos para os principais parametros lineares e angulares da marcha estao
mostrados na Tabela 1. Os indices de simetria entre um hemicorpo e outro estao expostos na Tabela 2.
Como se observa nas Tabelas 1 e 2 foram verificadas alteracdes significativas apds a
interven¢ao somente no comprimento do passo nao-parético e ADM dos joelhos. Os indices de simetria
nao sofreram altera¢des significativas.

TABELA 1 - Principais variaveis lineares e angulares analisadas neste estudo. Valor de p obtido na compara¢io
entre valores pré e pos-intervencao. Em negrito, valores estatisticamente significativos

Variavel Lado Nao-parético Valor de Lado Parético Valor de
P P
Pré Pé6s Pré Poés
Comprimento 0,28+0,13 0,31£0,12 0,016 0,35%0,11 0,37£0,12 0,090
do Passo
(cm)
Tempo do 0,65%0,21 0,65%0,20 0,862 1,0210,28 0,98+0,28 0,282
passo (s)
ADM joelho 60,66%8,66 62,44+815 0,043 39,54115,40 43.61+18,13 0,008
(graus)
ADM quadril 41,64£8,38 41,87£8,80 0,810 29,56%10,51 29,82+10,29 0,374
(graus)
ADM 32,1474 34,92+731 0,0504 28,841742 28,46%5,25 0,812
Tornozelo
(graus)

TABELA 2 - Principais indices de simetria analisados no estudo

Variavel Indice de Simetria pré  Indice de Simetria p6s Valor de p

Comprimento do Passo (cm) 0,8410,37 0,8510,30 0,869

Tempo do passo (s) 0,065£0,14 0,69£0,20 0,178

ADM joelho (graus) 1,85%+1,04 1,80%1,12 0,110

ADM quadril 1,55£0,57 1,56%£0,67 0,884
(graus)

ADM Tornozelo 1,1410,24 1,25%0,29 0,205
(graus)

Foi observado um aumento estatisticamente significativo (p=0,026) na velocidade da
marcha que era de 0,40 £ 0,16 m/s pré-intervencao e passou para 0,44 = 0,14 m/s apos a intervencao.

DISCUSSAO

A analise bidimensional permitiu a identificagao e a quantificacao de algumas caracteristicas
da marcha do hemiparético. Por exemplo, a presenca de hiperextensio e semiflexao de joelhos
observadas qualitativamente em alguns voluntarios foi confirmada com esta analise. Quanto ao
tornozelo, também se confirmou diminui¢ao na amplitude de movimento, principalmente em relagao a
diminui¢ao da dorsiflexdo durante inicio da fase de apoio. Este equinismo durante a fase inicial de apoio
causa um efeito de hiperextensiao de joelho, como uma forma de compensacao, da mesma forma, esta
hiperextensao de joelho pode favorecer a manutencao do equinismo (6). Neste estudo, foi encontrado
que a maioria dos pacientes que apresentam hiperextensio também apresenta diminui¢ao de dorsiflexdo.
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No entanto, é preciso mencionar que esta avaliagdo ndo possibilita captar movimentos
realizados fora do plano sagital, portanto, os movimentos rotacionais nio podem ser mensurados. A
rotacao de tronco, a diminui¢ao de dissociacao de cinturas e 0 movimento rotatério de membro inferior,
caracteristicos da marcha hemiparética (37) nao siao possiveis de ser caracterizados na avaliagao
bidimensional, a qual ndo permite detectar movimentos no plano transversal (6). Para tanto, seria
necessaria uma analise tridimensional (37, 38, 23). No entanto, o espago necessario, o nimero de
cameras ¢ o custo de um sistema para analise de movimento tridimensional tornam a cinemetria
bidimensional uma alternativa mais adaptada a realidade da maioria das clinicas de fisioterapia do pais.

Com relagdao ao nimero de segmentos, o modelo demonstrou outra limitagao: a alteracao da
oscilagao de membro superior, que esteve presente em todos os pacientes, nao pode ser mensurada pela
escolha do modelo de quatro segmentos nao contemplar os membros superiores isoladamente. No
entanto, um modelo com mais segmentos poderia facilmente suprir esta caréncia (39).

Apesar destas limitagOes, a analise realizada foi capaz de fornecer valores de variaveis
relevantes para analise da marcha, como mostra a Tabela 1. Além disso, estes valores concordam com
aqueles apontados pela literatura sobre marcha dos hemiparéticos (37).

No momento pré-intervencao, os comprimentos do passo os lados parético e nao-parético foram
semelhantes aos fornecidos pela literatura (37). Apods a intervencao, o comprimento do passo nao-parético
apresentou aumento significativo. Isto pode ser explicado por uma melhora na estabilidade do membro inferior
parético durante a fase de apoio, possibilitando que a oscilagio do membro contralateral (ndo parético) possa ser
aumentada (8). A assimetria no comprimento dos passos entre lado parético e nao-parético aqui obtida é
semelhante aquela obtida em outro estudo em que os passos ao lado parético também foram maiores que os do
lado nao-parético (36). O membro inferior nao-parético pode ter um menor comprimento de passo em relacao ao
parético pela capacidade de for¢a propulsora do membro inferior nao-parético ser maior que o lado parético (30).
Como o comprimento do passo do lado nao-parético no atual estudo mostrou aumento significativo pos-
intervengao, pode-se suspeitar que tenha acontecido um aumento da forca propulsora do membro inferior lesado,
muito embora nao se possa comprovar. Para esta comprovagao seria necessario avaliar as forgas de reagao do solo
(40). Quanto ao tempo de passos, foi encontrado pré-intervengao, um tempo maior de passos no membro infetior
lesado que no membro infetior nao-parético, corroborando com a revisao (36). Apos a intervengao fisioterapéutica,
o comprimento de passo do lado parético e o indice de simetria de comprimento de passos nao apresentaram
alteracoes significativas. Para que isso tivesse acontecido, o protocolo de intervencao deveria estar mais voltado
para aumento da estabilidade e da for¢a de propulsao do membro inferior nao-parético (8, 30).

O tempo do passo nao-parético e parético e o indice de simetria do tempo de passos nao
sofreram alteracdes significativas na pods-intervencao. Sendo assim, o aumento do comprimento do
passo do lado parético resultou em aumento na velocidade da marcha.

O valor médio da velocidade de marcha pré-intervenciao obtido neste estudo (0,4 m/s)
concorda com aqueles obtidos por Higginson (6) para a marcha de hemiparéticos (entre 0,1 m/s e 1,0
m/s). Estes valores estdao abaixo daqueles observados para marcha de idosos higidos que segundo Gérin-
Lajoie (41) é de 1,38 £ 0,17 m/s, para idosos de 69,7 + 3,2 anos e segundo Barela e Duarte (42) seria
de 1,2 £ 0,2 m/s. Como resultado da intervencao fisioterapéutica realizada neste estudo, houve um
aumento significativo na velocidade da marcha para 0,44 m/s. Apesar deste valor ainda estar aquém do
obtido para marcha de idosos, este é um resultado encorajador, ja que a velocidade da marcha ¢ um
parametro importante para avaliar a funcionalidade da marcha.

O fato de nao ter sido visualizado aumento significativo em ADM de tornozelo gera um conflito
de ideias, pois o local de utilizagao dos eletrodos para eletroestimulagao foi o musculo tibial anterior, o qual
¢ um dorsiflexor de tornozelo. Em parte, isto pode ser explicado pelo encurtamento muscular de triceps sural,
funcionando assim, como um limitador da dorsiflexdo de tornozelo (8). O alongamento passivo de triceps
sural realizado na terapia pode ter um efeito imediato, muito embora, ndo necessariamente permanente.
Sendo assim, o alongamento realizado neste estudo nao obteve resultado positivo, mesmo com os
alongamentos associados a eletroestimulagao, a diferenca entre os valores pré e pos-intervencao na
articulagao de tornozelo nio foi significativa. Para que os efeitos sejam mais satisfatorios, sugere-se realizar
estudo com utiliza¢do de alongamentos por um periodo de tratamento maior, utilizando de varias sessoes.

Aexplicagao para o aumento de ADM de joelho parético pode estar no protocolo de cinesioterapia,
o qual visava diminui¢ao de tonus do membro inferior. A hipertonia pode causar limitagdo dos movimentos
articulares (43). Com a diminui¢do do tonus de extensores de joelho, ha facilitagio de movimento (44, 45,
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18). A justificativa para a melhora do angulo do joelho nao-parético também pode estar na maior capacidade
do membro inferior parético de estabilizagao e propulsao para facilitar o avango do membro nao-parético,
aumentando assim o angulo de joelho nao-parético (8, 36). As variagdes nos valores de angulacio maxima
de joelho (flexdao) e minima de joelho (extensio), maxima de tornozelo (dorsiflexdo) e minima de tornozelo
(plantiflexdo) e maxima de quadril (flexao) e minima de quadril (extensio) nao foram significativas.

CONCLUSAO

Quanto a metodologia de analise cinematica da marcha para pacientes hemiparéticos, pode-se
concluir que ela foi capaz de fornecer parametros funcionais importantes tais como a velocidade da marcha,
bem como as ADMs no plano sagital, de forma objetiva. A analise cinematica permite observar variagoes
sutis, que nao seriam observadas em uma avaliacdo qualitativa e, portanto, fornece ao profissional um
panorama mais preciso sobre os efeitos de sua intervengao. A metodologia aqui proposta pode ser facilmente
implementada na realidade dos profissionais da saide. Deve-se levar em conta, porém, a principal limitagao
desta metodologia que ¢ a impossibilidade de avaliar movimentos fora do plano sagital. A presenca destes
movimentos nao acarreta erros nos parametros lineares da marcha (tempo do passo, comprimento do passo
e velocidade da marcha) mas pode levar a erros nos parametros angulares. Tais erros poderiam ser avaliados
realizando-se a coleta de dados com o modelo bidimensional aqui proposta simultaneamente a coleta
tridimensional com auxilio de um sistema mais complexo e de maior custo. Isto deve ser feito em um momento
futuro, com a colaboragdao de uma institui¢ao em que este sistema de analise tridimensional esteja disponivel.

Com relagao a avaliagao dos efeitos da intervencao realizada observou-se aumento na velocidade
da marcha, um parametro importante do ponto de vista funcional. Dentre os parametros angulares, a
amplitude de movimento do joelho apresentou aumento apos intervengao tanto nos lados parético como nao
parético. Estes resultados permitem concluir que a intervengao realizada produz um efeito positivo logo apos
a sua realizacdo. Nao se pode falar aqui, no entanto, por quanto tempo perduram estes efeitos e se sio
cumulativos de uma sessao para outra. Isto pode ser feito em um estudo futuro em que se avalie o paciente
em varios momentos apos a intervengao, no mesmo dia da sessiao e também quando da sua volta em outro
dia para outra sessdo. O fato de ter havido aumento da ADM de ambos os joelhos e nenhum efeito ter sido
observado na ADM de tornozelo sugere que foi a manipulagao cinesioterapéutica e a principal responsavel
pelas alteragoes observadas, e nido a estimulacao elétrica. Estas conclusdes quanto aos dados angulares estio,
no entanto, sujeitas a revisao apos a determinagao dos erros introduzidos pela analise bidimensional.
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