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Resumo

Introducgao: A hemiparesia apés o acidente vascular encefalico (AVE) é a sequela mais frequente, preju-
dicando a velocidade de execucdo dos movimentos automaticos, diminuindo a autonomia do individuo e
gerando incapacidade. Objetivos: Analisar o efeito da espasticidade nos padrdes lineares de marcha (PLM)
em individuos hemiparéticos. Métodos: Foram estudados dois grupos: 20 individuos com AVE (G1) e 20
individuos sadios, destros, sem sequela neuroldgica (G2), com média de idade de 54,2 e 52,6 anos respec-
tivamente. Foram avaliados os PLM pelo protocolo de Nagazaki, o tonus muscular pela escala de Ashworth
modificada e o arco de movimento por goniometria. Foi feita comparagdo dos parametros nos dois grupos
pelo teste t de Student e correlagdo de Spearman com nivel de significincia de 5%. Resultados: A média
da distancia foi de 14,52 m e 32,16 m, e o tempo foi de 23,75 s e 19,02 s no G1 e G2 respectivamente (p <
0,0001). Na comparacdo entre os grupos, a amplitude média de passo e a velocidade média foram estatisti-
camente significantes (p < 0,05) e a cadéncia ndo mostrou significancia (p = 0,1936). Quando os PLM foram
comparados com o grau de espasticidade dos musculos gastrocnémio e s6leo, mostraram associagdo negati-
va com distancia, amplitude de passo e velocidade e associagdo positiva com o tempo (p < 0,05). Conclusao:
Quanto maior o grau de espasticidade dos musculos gastrocnémio e s6leo, menores serdo os parametros
lineares de marcha do individuo com sequela de hemiparesia p6s-AVE.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico. Espasticidade. Marcha.
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Abstract

Introduction: The hemiparesy after the stroke is the most common sequelae hampering the speed of execu-
tion of automatic movements, reducing the autonomy of the individual and causing disability. Objectives: To
analyze the effect of spasticity in linear patterns of movement (PLM) in hemiparetic subjects. Methods: Two
groups were studied: 20 individuals with stroke (G1) and 20 healthy subjects (G2) with a mean age of 54.2 and
52.6 respectively. Were evaluated by the PLM protocol Nagasaki, muscle tone by modified Ashworth scale and
range of motion by goniometry. All parameters were compared in two groups by Student t test and Spearman
correlation with a significance level p < 0,05. Results: The mean distance was 14.52 m and 32.16 m, and time
was 23.75 s and 19.02 s for G1 and G2 respectively (p < 0.0001). Comparing the groups average amplitude
and average speed step were statistically significant (p < 0.05) and cadence was not significant (p = 0.1936).
When the PLM were compared with the degree of spasticity of the gastrocnemius and soleus muscles showed
a negative association with distance, speed and step amplitude and positive association with time (p < 0.05).
Conclusion: The higher the degree of spasticity of the gastrocnemius and soleus muscles, the smaller the linear

parameters of the gait of individuals with hemiparesis post stroke sequelae.

Keywords: Stroke. Spasticity. Gait.

Introducao

A hemiparesia apds o acidente vascular encefali-
co (AVE) é a sequela mais frequente, prejudicando a
velocidade de execucdo dos movimentos automati-
cos, diminuindo a autonomia do individuo e geran-
do dependéncia e incapacidade (1-4).

No grupo das doengas cerebrovasculares, o AVE
corresponde a pouco mais de 80% das internagdes
pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Além da elevada
incidéncia dessa doenga, ha sérias consequéncias mé-
dicas e sociais. Essas sequelas implicam algum grau
de dependéncia, principalmente no primeiro ano,
com cerca de 30% a 40% dos sobreviventes impe-
didos de voltarem ao trabalho e requerendo algum
tipo de auxilio no desempenho de atividades coti-
dianas basicas. Além dos 6bitos, dos custos hospita-
lares e previdenciarios, a perda de autonomia entre
adultos - e a sua consequente dependéncia - é outra
forma de expressao da gravidade das incapacidades
resultantes do AVE. No Brasil, a cada mil pessoas, onze
sdo vitimas de AVE (5, 6). Por esse motivo, propor-
cionar meios para que esses individuos retornem a
sua condi¢ao funcional pré-lesdo tem sido grande de-
safio para os profissionais da saide que trabalham
na area de reabilitacio.

Considerando os aspectos motores, a paresia es-
pastica (diminui¢ao na quantidade do movimento ati-
vo por aumento do tonus muscular), em consequéncia
de lesdo dos sistemas efetores de comando central,
causam prejuizo da funcdo motora e desvios posturais

por causa da desvantagem mecanica de alguns mus-
culos antagonistas e antigravitacionais. Ocorre tam-
bém perda da seletividade do movimento e inibigio
reciproca (cocontragdo), caracterizada pela contra-
¢do simultanea dos musculos agonistas (espasticos)
e antagonistas, interferindo na velocidade de execu-
¢do dos movimentos automaticos, como, por exem-
plo, a marcha, acometida com alteragdes em sua ve-
locidade e padrao motor (7-9).

Os musculos antigravitacionais, como séleo e gas-
trocnémio, sdo responsaveis pelo controle da pro-
gressao da tibia sobre o tdlus nas fases de rolamen-
to do tornozelo, contraindo excentricamente para o
avanco da tibia e concentricamente para impulséo e
auxiliando na propulsao da marcha. A espasticidade
desses musculos pode alterar a angulac¢do articular,
impedir o avanco adequado da tibia, ocasionar de-
sequilibrio muscular e mau desempenho do indivi-
duo durante a marcha (10, 11).

Portanto, avaliar quanto a espasticidade altera os
padrdes lineares de marcha continua sendo o foco de
inimeras pesquisas, uma vez que existe uma grande
lacuna a ser vencida quanto a recuperagio funcional,
consequente de déficits neuroldgicos, e quanto a pes-
quisas clinicas que esclarecam o efeito da espasticida-
de durante o controle motor automatico, o que justifi-
ca este estudo. O objetivo deste estudo foi comparar os
padrdes lineares de marcha de individuos hemiparéti-
cos com individuos sadios e analisar o efeito da espas-
ticidade nos padroes lineares de marcha e amplitude
articular do tornozelo em individuos hemiparéticos.
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Materiais e métodos
Amostra

Foram avaliados dois grupos: 20 individuos com
AVE, hemiparéticos a direita com média de idade de
54,2 anos (G1) e 20 individuos sadios, com domi-
nancia destra e média de idade de 52,6 anos (G2).

Localizacao

A pesquisa foi realizada na Clinica-Escola de Fi-
sioterapia da Faculdade Marechal Rondon e no Am-
bulatério de Fisioterapia do Hospital Casa Pia Sdo
Vicente de Paulo, localizados nas cidades de Botucatu
e Sdo Manuel.

Critérios de inclusao

Para compor o G1 foram avaliados individuos
com sequela de até dois anos de lesdo, média de ida-
de entre 45 a 65 anos e hemiparesia a direita; e para
compor o G2, individuos sadios, sem sequela neuro-
légica, na mesma média de idade e com dominancia
destra, que foram recrutados por meio do pesquisa-
dor responsavel, no préprio local do estudo, e eram
acompanhantes em sua maioria.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do G1 individuos que ndo deam-
bulavam ou utilizavam meio auxiliar de locomog¢ao e
que apresentavam distirbio de equilibrio ou defor-
midades estruturadas.

Instrumentos para coleta dos dados

As medidas foram feitas nos dois grupos por meio
dos seguintes instrumentos:

Avaliagdo clinica da espasticidade: foi testada por
meio do alongamento passivo da musculatura. Os
musculos avaliados foram o gastrocnémio e o séleo,
estando os individuos de ambos os grupos posicio-
nados em decubito dorsal com o joelho em extensdo
seguido do movimento rapido de dorsiflexdo para

avaliar o musculo gastrocnémio, e em seguida posi-
cionado o joelho e quadril a 90° de flexdo seguido
do movimento rapido de dorsiflexdo para avaliar
o musculo séleo. A resisténcia muscular aos movi-
mentos realizados foi graduada e classificada de 0
a 4, segundo a escala de Ashworth modificada (12)
(Quadro 1).

Arco de movimento do tornozelo: foi medido por
goniometria, inicialmente na posicdo neutra da arti-
culacdo com os individuos em decubito dorsal e em
extensao de joelho, o eixo do gonidbmetro colocado no
maléolo lateral, o braco fixo paralelo a face lateral da
fibula e o braco movel paralelo a superficie lateral
do 52 metatarso. Foi realizada a medida passiva de
dorsiflexao, sendo o valor de normalidade de 20° a
40° (13).

Protocolo de Nagazaki: foram demarcados tra-
cos no chdo com fita adesiva, distanciados dois me-
tros entre si em um total de 30 metros. Os indivi-
duos posicionaram-se com os calcanhares sobre a
primeira linha tracada, partindo apds sinal, com a
maxima velocidade de marcha (ndo sendo permitido
correr) até percorrer um total de 32 passos. A distan-
cia total percorrida foi considerada entre o primeiro
traco e o dltimo passo e o tempo gasto no percur-
so foi avaliado por crondmetro progressivo. O teste
foi aplicado trés vezes, adotando-se como resultado
final os valores associados a maior distancia per-
corrida. Para o calculo da amplitude média do passo
(AMP), dividiu-se a distancia total percorrida (DTP)
pelos 32 passos executados pelo individuo (AMP =
DTP/32). A cadéncia (CAD) consiste na relagao entre

Quadro 1 - Escala de Ashworth modificada

Grau Observacao clinica

0 Tonus normal.
1 Aumento do tonus no inicio ou no final do arco de
movimento.

1+ Aumento do tonus em menos da metade do arco de
movimento, manifestado por tenséo abrupta e seguido
por resisténcia minima.

2 Aumento do tonus em mais da metade do arco de
movimento.

3 Partes em flexao ou extensao e movidos com
dificuldade.

4 Partes rigidas em flexdo ou extensao.

Fonte: Dados da pesquisa.
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o numero total de passos executados pelo individuo
e o tempo (t) gasto (em segundos) para executar
todo percurso (CAD = 32/tempo). A velocidade mé-
dia (VEL) foi calculada dividindo-se a distancia total
percorrida (DTP) pelo tempo (t) gasto no percurso
(VEL = DTP/t). Considerando que a amplitude mé-
dia dos passos e a cadéncia sdo influenciadas pela
altura do individuo, particularmente pela altura de
membros inferiores, ambas foram corrigidas para
permitir comparacao dos resultados obtidos. A al-
tura dos membros inferiores (Alt. MI) foi alcanca-
da subtraindo a altura do tronco da altura total do
individuo obtida por meio de balanca digital com
estadidmetro da marca Lider®. Para determinar a
altura do tronco, foi solicitado que o individuo sen-
tasse em um banco de altura padronizado (0,40 me-
tros), medindo-se a distdncia entre o chio e o vér-
tex. Foi subtraida dessa medida a altura do banco.
A altura média de membros inferiores (Alt. méd. MI)
correspondeu a média aritmética de todas as altu-
ras de membros inferiores conseguidas na amostra.
As férmulas para a corre¢do sdo: AMPcorr = AMP/
(Alt M1/ Alt. méd. MI); CADcorr = CAD x (Alt. MI/Alt.
méd. MI)1/2, onde: Alt. MI = altura de membros in-
feriores e Alt. média MI = altura média de membros
inferiores (14-15).

Procedimento

Ap6s aprovacdo do Comité de Bioética (Parecer
022/08) da Faculdade Marechal Rondon e assinatu-
ra do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) foram colhidos os dados pessoais dos indivi-
duos por entrevista direta. Em seguida, foi avaliado o
tonus muscular pela escala de Ashworth modificada,
arco de movimento por goniometria e os parame-
tros lineares de marcha por meio do protocolo de
Nagazaki, perfazendo um total de 30 dias de coleta.

Analise estatistica

As variaveis paramétricas foram analisadas pelo
teste t de Student e as variaveis ndo paramétricas,
pela correlacdo de Spearman. Os dados foram analisa-
dos estatisticamente utilizando o software GraphPad
InStat version 3.0 for Windows (GraphPad Software,
San Diego, CA, USA) e o nivel de significancia estabe-
lecido foi de 5% (p < 0,05).

Resultados

Da populagdo estudada, a média de idade foi de
54,2 anos no G1 e 52,6 anos no G2. Houve predomi-
nancia do sexo feminino em ambos os grupos, G1 (11
mulheres e 9 homens) e G2 (12 mulheres e 8 ho-
mens). O tempo médio de lesdo foi de 1,4 anos no G1.

Quanto ao grau de espasticidade do musculo gas-
trocnémio, segundo a escala de Ashworth modificada,
no G1 35% (7 individuos) foram classificados como
grau 1, 35% (7 individuos) como grau 2 e 30% (6 in-
dividuos) como grau 3. Na avaliacdo do musculo s6-
leo, 55% (11 individuos) foram classificados como
grau 1 e 45% (9 individuos) como grau 2. No G2, os
individuos sadios foram classificados como grau 0.

A média da amplitude articular passiva do torno-
zelo no movimento de dorsiflexdo foi de 20,3° no G1,
tendo 40% (8 individuos) apresentado arco de movi-
mento entre 0-10°, 30% (6 individuos) entre 10-20°
e 30% (6 individuos) entre 20-30°. No G2 a média
foi de 33,4°, tendo 55% (11 individuos) apresenta-
do arco de movimento entre 20-30° e 45% (9 indivi-
duos) entre 30-40°.

Na comparagio entre os grupos dos parametros
lineares de marcha, observamos diferenca significa-
tiva na distancia total percorrida (DTP), velocidade
média (VEL) e amplitude média do passo (AMP),
sendo maior no G2 quando comparado ao G1 (p <
0,001). Também foi observado maior tempo (t) gas-
to no percurso no G1 em relagdo ao G2 (p < 0,001).
Nao houve diferenca significativa quando compara-
da a cadéncia (CAD) (p > 0.05) (Tabela 1).

Tabela 1 - Comparacao dos parametros lineares de marcha

entre 0s grupos (G1 e G2)
G1 (n = 20) G2 (n = 20)
DTP (m) 17,8 5,0 32,16 + 3,0*
t(s) 22,2 + 3,6* 19,02 = 0,9
VEL (m/s) 0,65 + 0,32 1,69 = 0,11*
CAD (p/s) 1,0 += 0,05 1,03 += 0,09
AMP (m/p) 0,45 = 0,15 1,05 + 0,13*

Legenda: DTP = distancia total percorrida; t = tempo; VEL = ve-
locidade; CAD = cadéncia; AMP = amplitude média do
passo; m = metro; S = segundo; m/s = metros por se-
gundos; m/p = metros por passos; p/s = passos por
segundo; * = p < 0,001.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Quando comparados os graus de espasticidade do
musculo gastrocnémio no G1 e G2 com os parametros
lineares de marcha, houve associagdo negativa com a
distancia total percorrida (DTP), velocidade média
(VEL) e amplitude média do passo (AMP), e associa-
¢do positiva com o tempo (t) (p < 0,05) (Tabela 2).

Quando comparados os graus de espasticidade
do musculo séleo no G1 e G2 com os parametros li-
neares de marcha, houve associacdo negativa com a
distancia total percorrida (DTP), velocidade média
(VEL) e amplitude média do passo (AMP), e associa-
¢do positiva com o tempo (t) (p < 0,05) (Tabela 3).

Nao houve correlagio entre a amplitude de movi-
mento de dorsiflexdo passiva e os parametros linea-
res de marcha no G1 (p > 0,05) (Tabela 4).

Discussao

Em um estudo de Falcao et al. (16), realizado por
meio de entrevista domiciliar de individuos sobre-
viventes de AVE, observou-se que a distribui¢do por
sexo correspondeu a 52% de homens e 48% de mu-
lheres, com maior incidéncia na faixa etaria de 52

Tabela 2 - Comparagdo dos parametros lineares de marcha e os graus de espasticidade do misculo gastrocnémio entre o0s

grupos (G1 e G2)
G2 (g0) (n = 20) Gl (g1) (n = 11) Gl (92) (n =9)
DTP (m) 32,16 = 3,0* 17,8 £5,0 11,24 = 3,1
t(s) 19,02 + 0,9* 222 + 36 2465 =55
VEL (m/s) 1,69 = 0,11* 0,76 = 0,37 0,48 0,12
CAD (p/s) 1,03 + 0,09 0,99 + 0,05 0,98 + 0,02
AMP (m/p) 1,05 = 0,13* 0,54 + 0,13 0,36 = 0,11

Legenda: DTP = distancia total percorrida; t = tempo; VEL = velocidade; CAD = cadéncia; AMP = amplitude média do passo; m = metro;
s = segundo; m/s = metros por segundos; m/p = metros por passos; p/s = passos por segundo; g0, g1, 92, g3: grau 0, 1,2 e

3 na escala de Ashworth modificada; * = p < 0,05.
Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 3 - Comparacao dos parémetros lineares de marcha
e 0s graus de espasticidade do misculo séleo

Tabela 4 - Correlagdo da amplitude do movimento de
dorsiflexao passiva e parametros lineares de

entre os grupos (G1 e G2) marcha no G1

G2 (g0) G1 (g91) G1 (92) 0-10° 10-20° 20-30°

(n = 20) (n =11) (n=9) (n=238) (n=6) (n=6)
DTP (m) 32,16 £3,0* 178+x50 11,24 =31 DTP (m) 13,15 £ 3,47 1819 +421 1592 + 3,87
t(s) 19,02 +0,9* 222+36 2465+55 t(s) 2297 £ 537 2253 £325 18,45 = 3,11
VEL (m/s) 1,69 £ 0,11* 0,76 £+0,37 0,48 = 0,12 VEL (m/s) 041 +012 057=0,11 050 +0,13
CAD (p/s) 1,03+0,09 0,99 +005 098+ 0,02 CAD (p/s) 1,46 £0,34 1,42+024 174+0,28
AMP (m/p) 1,05 +0,13* 0,54 +0,13 0,36 = 0,11 AMP (m/p) 0,610,115 0,81 +027 0,88 =0,19

Legenda: DTP = distancia total percorrida; t = tempo; VEL = ve-
locidade; CAD = cadéncia; AMP = amplitude média do
passo; m = metro; s = segundo; m/s = metros por se-
gundos; m/p = metros por passos; p/S = passos por
segundo; g0, g1, g2: grau 0, 1 e 2 escala de Ashworth
modificada; * = p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: DTP = distancia total percorrida; t = tempo; VEL =
velocidade; CAD = cadéncia; AMP = amplitude média
do passo; m = metro; s = segundo; m/s = metros por
segundos; m/p = metros por passos; p/s = passos por
segundo; ° = graus.

Fonte: Dados da pesquisa.
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anos (48 anos para as mulheres e 53 anos para os
homens) (17). Nossos dados estao de acordo com a
literatura, ocorrendo aumento da incidéncia de AVE
dentro de uma faixa produtiva da populac¢do, o que
interfere na qualidade de vida dos individuos.

0 musculo mais forte do tornozelo e do pé é o tri-
ceps sural, em razdo da grande massa muscular que
contribui com o movimento de flexdo plantar, mas
também se relaciona com o fato de serem usados
contra a gravidade para manter a postura ereta, con-
trolando a descida até o solo e ajudando na propulsao
da marcha (18, 19). Guimaraes et al. (20) avaliaram
15 individuos com AVE e idade entre 30 e 65 anos, e
relataram que quanto maior a for¢a e menor o grau
de espasticidade dos musculos gastrocnémio e séleo,
melhor a cadéncia e velocidade da marcha. Em nos-
so estudo, observamos que os individuos com maior
grau de espasticidade dos musculos gastrocnémio e
séleo apresentavam piores parametros lineares e de-
sempenho na marcha.

Williams e Bird (17) e Corréa et al. (21) destaca-
ram a importancia da perda da flexibilidade, princi-
palmente da articulagdo do tornozelo em individuos
hemiparéticos, sugerindo a associacdo desses fato-
res com alteragdes no padrdao de marcha, diminui-
¢do da amplitude do passo e do equilibrio (21-23).
Em nosso estudo, a relagdo entre amplitude articu-
lar do tornozelo ndo foi significante quando correla-
cionada com os parametros lineares de marcha.

Nagasaki et al. (14), em estudo que envolveu 1.134
individuos saudaveis com idade acima de 65 anos,
constataram que a amplitude média do passo tende
a diminuir e a cadéncia aumentar com o avanc¢o da
idade. Os resultados indicaram um declinio dessa ra-
zdo em qualquer velocidade. No entanto, a cadéncia
tendia a ser maior no individuo de maior velocidade,
na tentativa de compensar a limitacdo de amplitu-
de. Nossos dados estdo de acordo com os encontra-
dos na literatura, pois observamos que a velocidade
mais baixa foi proporcional a uma com cadéncia do
passo estavel.

Diferentes autores observaram reducdo da velo-
cidade angular com o alto nivel de coatividade mus-
cular em individuos hemiparéticos, e que a velo-
cidade angular pode envolver hipertonia elastica
(velocidade-dependente) em musculos antagonistas
ou mesmo espasticidade dos musculos agonistas e
antagonistas, gerando forcas de desaceleracao, li-
mitando, consequentemente, a magnitude da velo-
cidade angular (9, 24, 25). Nossos dados concordam

com essa afirmacio, pois a velocidade média da mar-
cha foi linearmente menor quanto maior o grau de
espasticidade.

O comprometimento motor causa uma série de
alteracdes nas caracteristicas espagotemporais da
marcha em individuos hemiparéticos, entre elas a
redugao na velocidade, o comprimento do ciclo e ca-
déncia, quando comparados a individuos saudaveis
(26, 27). Esses resultados implicam que os meca-
nismos neurais da espasticidade reduzam o controle
motor durante a marcha, contribuindo inclusive para
limitar a excursao articular na marcha espastica, ex-
plicando por que pacientes hemiparéticos p6s-AVE
apresentam aumento da cadéncia e ndo aumento do
comprimento do passo para aumentar a velocidade
da marcha (28). Em nosso estudo ndo houve signifi-
cancia estatistica quando comparada a cadéncia entre
os grupos, sendo o tempo de percurso elevado uma
forma de compensar a diminuicdo da amplitude mé-
dia do passo e velocidade média da marcha nos indi-
viduos hemiparéticos.

Os pacientes hemiparéticos tém demonstrado va-
riagdes da velocidade da marcha nos valores aproxi-
mados, de 0,18 a 1,03 m/s, e da cadéncia nos valores
aproximados, de 84,3 a 84,5 passos/min, na cami-
nhada de velocidade confortavel, segundo Teixeira-
Salmela et al. (29). Segundo Ahmed et al. (30) e Hesse
et al. (31), os valores encontrados foram de 0,83 e
0,32 m/s respectivamente. Em nosso estudo a média
da velocidade no G1 foi de 0,65 m/s.

Os resultados das associagdes sugerem que, na
amostra estudada, quanto maior o grau de espastici-
dade menor a distancia total percorrida, velocidade
e amplitude média do passo e maior o tempo de mar-
cha. Quando os individuos hemiparéticos aumentam
a velocidade durante a deambulagdo, estimulam o
arco-reflexo gerando mais espasticidade, desacele-
rando a marcha. Portanto, o aumento da espasticida-
de tende a afetar desfavoravelmente a marcha, provo-
cando uma diminui¢do de seus parametros lineares
responsaveis pela dinamica do individuo.
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