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Resumo

Em individuos com hemiparesia, quedas ocorrem frequentemente durante tarefas de transicao
como a inicializacdo do andar. Compreender o deslocamento dos membros inferiores desses
individuos durante a inicializacdo do andar pode trazer informacdes relevantes para a
prescricdo de protocolos de treinamento voltados para essa populagcdo. O objetivo desse
estudo foi comparar parametros cinematicos durante a inicializacdo do andar em individuos
com hemiparesia em relac@o a individuos sem acometimento no aparelho locomotor. Doze
individuos com hemiparesia e 11 individuos sadios foram instruidos a permanecerem em pé e
parado e, apds comando verbal, se deslocarem andando com velocidade e confortavel por
aproximadamente 4m. Marcadores refletivos foram afixados em referéncias anatdmicas
especificas do membro inferior dos participantes. para definicAo dos segmentos corporais A
distribuicdo do peso corporal entre os membros e angulos articulares do quadril, joelho e
tornozelo foram calculados. Individuos com hemiparesia apresentam uma assimetria na
distribuicdo de peso corporal e reducdo dos angulos articulares dos membros parético e néo
parético. Individuos com hemiparesia apresentam comprometimento bilateral nos angulos
articulares durante a inicializacdo do andar, sugerindo sua incapacidade de compensar o
comprometimento no hemicorpo parético durante a inicializacdo do andar, aumentando a
instabilidade e o risco de quedas.
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Abstract

In individuals with hemiparesis falls usually occur during transfers such as gait initiation. Tu
understand the displacement of lower limbs in these individuals during gait initiation can provide
relevant information to prescription of locomotor training for this population. The aim of the this
study was to compare kinematic parameters during gait initiation between individuals with
hemiparesis and healthy controls. Twelve individuals with hemiparesis and 11 healthy controls
were instructed to stay in a standing position and initiate gait after a verbal command and walk
at a comfortable speed for 4m. Reflective markers were placed on main anatomical landmarks
of lower limbs to define body segments. The body weight distribution in the stand position and
joint angles of hip, knee and ankle were calculated. Individuals with hemiparesis presented
body weight distribution asymmetry and reduction of joint angles of both paretic and no paretic
limbs. Individuals with stroke, present bilaterally impairments of joint angles during gait initiation
suggesting their inability to compensate paretic impairments with no paretic limb movements,
increasing the instability and risk of falls during this task.
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Introducao

O acidente vascular encefélico (AVE) se caracteriza por um déficit neurolégico
resultante de lesdo encefalica, causada pela interrupcéo do fluxo sanguineo para essa regiao e
a consequente morte neural [1]. Comprometimentos sensoriais e motores vivenciados apés o
AVE afetam predominantemente o hemicorpo contralateral ao hemisfério cerebral acometido o
que caracteriza a hemiplegia quando o comprometimento é total e a hemiplegia quando o
comprometimento é parcial [2,3]. Além desses comprometimentos, individuos que sofreram



Fisioterapia Brasil 2018;19(5Supl):5154-5160

AVE comumente apresentam comprometimentos no equilibrio, propriocepcao, tdnus, poténcia
e resisténcia muscular, bem como na cognicdo e sensibilidade [4,5]. Juntos, esses
comprometimentos limitam a execucdo de diversas atividades cotidianas e interferindo
diretamente na qualidade de vida e na funcionalidade desses individuos [6-8].

Em termos de funcionalidade, individuos com hemiparesia apresentam dificuldade na
execucao de tarefas de transicdo como sentar e levantar e iniciar 0 andar, quando o centro de
massa deve se deslocar de uma maior base de suporte para uma menor base de suporte [9-
11]. Essas dificuldades ndo apenas limitam a mobilidade e funcionalidade desses individuos,
mas também aumentam o risco de quedas.

Uma tarefa que envolve transicdo de movimento e mudanga de uma maior base de
suporte para uma menor € a inicializagdo do andar. Especificamente, a inicializacdo do andar
pode ser definida como a transicéo entre a postura em pé e quieta e o andar [12]. A primeira
vista, essa pode parecer uma tarefa simples. Entretanto, do ponto de vista biomecénico, € uma
tarefa desafiadora que exige controle motor e equilibrio para coordenar a postura e os
movimentos durante sua execucéo [13].

Alguns estudiosos demonstraram que individuos com hemiparesia executam a
inicializacdo do andar mais lentamente, com reducédo do deslocamento do centro de presséo,
reducdo da componente anteroposterior da forca de reagdo do solo do membro parético, e
comprometimento na ativacdo muscular do tornozelo bilateralmente [11,13,14]. Apesar desses
conhecimentos, ha ainda diversos aspectos que precisam ser esclarecidos a respeito do
deslocamento dos membros inferiores de individuos com hemiparesia durante a inicializa¢éo
do andar.

Para nosso conhecimento, somente Bensoussan et al. [13] investigaram parametros
cinematicos da inicializagcdo do andar de individuos com hemiparesia. Entretanto, somente 3
individuos que apresentavam pé equino varo, comprometimento ortopédico que pode
comprometer a inicializagdo do andar foram avaliados, o que pode limitar a generalizacdo dos
resultados encontrados. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi comparar os angulos
articulares dos membros inferiores durante a inicializacdo do andar de individuos com
hemiparesia cronica em decorréncia de AVE e de individuos sem acometimento no aparelho
locomotor, considerados neste estudo como neurologicamente sadios. Esses resultados
poderdo revelar limitagbes angulares apresentadas por individuos com hemiparesia pos AVE,
servindo como base para prescricdo de protocolos de treinamento voltados para melhorar a
inicializacdo do andar e reducéo do risco de quedas nessa populacao.

Matérial e métodos

Trata-se de um estudo quantitativo, analitico e transversal realizado no Laboratério de
Andlise do Movimento, Instituto de Ciéncias da Atividade Fisica e Esporte, da Universidade
Cruzeiro do Sul (Protocolo n° 016/2013). O mesmo foi previamente aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da referida instituicdo, e antes de qualquer procedimento experimental,
todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Amostra

Participaram do estudo 12 individuos com hemiparesia em decorréncia de AVE com
idade entre 55 e 68 anos, que formaram o grupo AVE (GAVE); e 11 individuos sem qualquer
queixa de comprometimento no aparelho locomotor com idade entre 54 e 67 anos, que
formaram o grupo controle (GC). Os critérios de inclusdo para o GAVE foram: hemiparesia
cronica em decorréncia de AVE isquémico ou hemorragico, tempo de lesdo superior a seis
meses, auséncia de quaisquer alteracGes ortopédica e pulmonar, ou outra alteracdo
neurologica que pudesse comprometer o andar, habilidade para compreender e seguir
comandos verbais simples, capacidade para andar continuamente por aproximadamente 4 m.
Foram excluidos individuos que precisassem de qualquer assisténcia durante a realizacéo da
tarefa. Os critérios de inclusdo do GC foi ndo apresentar qualquer patologia ortopédica,
neurolégica ou pulmonar que comprometesse o andar, habilidade para compreender e seguir
comandos verbais simples, capacidade para andar continuamente por aproximadamente 4 m e
ndo fazer uso de qualquer medicamento que pudesse afetar o andar e o equilibrio. A tabela |
apresenta a caracterizagdo da amostra.
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Tabela | - Caracteristicas gerais dos participantes: grupo AVE (GAVE) e grupo controle (GC).

Caracteristicas GAVE GC p
(n=12) (n=11) valor

Sexo (Feminino/Masculino) 3/9 8/3

Idade (anos) 61,93+4,62 62,0145,79 0,97

Peso (kg) 68,21+12,52 62,75+13,36 0,32

Altura (m) 1,61+0,09 1,55+0,04 0,08

Tempo p6s AVE (meses) 72,1+54,44

Tipo de leséo (isquémica/ hemorragica)) 8/4

Hemisfério acometido (Direito/Esquerdo) 4/8

Escore na Fulg-Meyer (max 84) 73,45+5,99

Escore da medida de independéncia funcional 83,45+4,14

(max 81)

Procedimentos

Um sistema computadorizado de analise tridimensional do movimento (VICON Bonita
10) composto por sete cameras integradas em série foi utilizado para registro dos dados
cinematicos da inicializacdo do andar. Além disso, foram utilizadas duas plataformas de forca
(modelo 9286BA, Kistler) posicionadas em paralelo no centro de uma passarela de 7 m.

Antes da aquisicdo dos dados, marcadores refletivos foram posicionados em pontos
anatdmicos especificos os membros inferiores o0s participantes, baseado no modelo
biomecénico “PluginGait (SACR)” (Vicon, MX Systems). Mais especificamente os marcadores
foram posicionados no sacro, e bilateralmente na espinha iliaca anterosuperior, coxa, joelho,
perna, maléolo lateral, calcAneo e segundo metatarso, totalizando 15 marcadores.

ApO6s o0 posicionamento dos marcadores os participantes foram instruidos a
permanecer em pé, descalgos, com um pé sobre cada uma das plataformas de forca e o mais
parado possivel por aproximadamente 5 segundos, quando foi registrada uma tentativa estatica.
A partir dessa posi¢do foram iniciadas as tentativas dindmicas quando os participantes
deveriam permanecer na 0 mais parado possivel com um pé sobre cada uma das plataformas
de forca e iniciar o andar apds o comando verbal do pesquisador, percorrendo uma distancia
de aproximadamente 4 m. Todos os participantes deveriam iniciar o andar com velocidade
confortavel. Os individuos com hemiparesia iniciaram o andar com o membro parético
enquanto que os participantes do GC iniciaram o andar com o membro direito.

Foram realizadas pelo menos trés tentativas dindmicas, sendo fornecidos intervalos de
descanso quando necessario. A fim de manter a consisténcia quanto ao posicionamento dos
pés na posic¢ao inicial ao longo de todas as tentativas de repeticdes da tarefa e, para manter o
posicionamento dos pés sobre as plataformas de forga, a posicéo inicial dos pés de cada
participante foi demarcada sobre as plataformas de forgca. Além disso, antes da realizagdo da
tarefa, os participantes do GAVE foram avaliados quanto a independéncia funcional através da
medida de independéncia funcional [15,16], velocidade da marcha através do teste de
caminhada dos 10 metros [17] e nivel de comprometimento motor dos membros inferiores
através da escala de Fugl-Meyer [18].

Analise de dados

Os dados cinematicos obtidos com o sistema Vicon foram processados nos programas
Nexus (Vicon Nexus), TheMotionMonitor e Matlab (MathWorks, Inc.) para obtencdo das
variadveis de interesse. Em todas as analises, o membro com o qual a tarefa foi iniciada foi
considerado o membro de balanco, e 0 membro contralateral foi considerado o membro de
apoio.

No programa Nexus, foi realizada a sele¢do do trecho de interesse para analise, indo
desde o inicio da aquisicdo de dados até a perda de contato do pé de apoio com o solo. No
programa TheMotionMonitor foi reconstruido o modelo biomecanico de cada participante a
partir das coordenadas x, y e z de cada marcador na tentativa estatica e os dados
antropométricos dos participantes. A esse modelo foi associada das tentativas dinamicas o que
permitiu o célculo do deslocamento angular de cada articulag&o por tentativa.
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Por fim, no Matlab foi delimitada a tarefa que consistia desde o primeiro deslocamento
do centro de pressao do participante na direcdo médio-lateral registrado pelas plataformas de
forca até a perda de contato do membro de apoio com o solo calculado com base no segundo
pico minimo da velocidade vertical do ponto médio do pé (o ponto médio do pé foi calculado a
partir do posicionamento dos marcadores afixados no segundo metatarso e no calcaneo [19], e
considerando o ponto onde os dados das plataformas de forca atingem o valor zero.. Em
seguida foram calculadas as variaveis, duracdo da tarefa, raz8o entre o peso suportado pelo
membro de apoio e balanco na posicdo parada antes do inicio da tarefa, flexdo maxima do
quadril e joelho e dorsiflexdo, extensdo maxima do quadril e joelho e flexdo plantar maxima,
além da amplitude de movimento (ADM) do quadril, joelho e tornozelo

Analise estatistica

Para todas as variaveis uma média de trés tentativas de cada participante foi
considerada. Para comparar a inicializacdo do andar de individuos com hemiparesia e
individuos controle foram realizadas analises univariadas (ANOVAS) tendo o como fator grupo
(GAVE e GC). Todas as analises foram realizadas no programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) verséao 20.0, tendo sido mantido um indice de significancia de 0,05.

Resultados

A ANOVA para a distribuicdo de peso corporal entre os membros inferiores na posi¢éo
inicial apresentou diferencas entre os grupos (F 1,21 = 21,66, p<0,001), quando o GAVE
apresentou maior assimetria na distribuicdo do peso corporal. A duracdo da inicializacdo do
andar, por sua vez, ndo foi diferente entre os grupos (F 1,21 = 3,82, p=0,06).

A tabela Il apresenta os valores de média (x DP) das variaveis cineméticas
investigadas. Durante a inicializacdo do andar, diferencas entre os grupos foram observadas
para ADM do quadril e joelho do membro de balanco (F 1,21 =9,01, p= 0,007 e F 1,21 =27,88
p<0,001), quando individuos com hemiparesia apresentaram menor amplitude nas referidas
articulagdes. Com relagdo aos angulos de flexdo, as ANOVAs revelaram que individuos com
hemiparesia apresentaram uma menor flexdo de joelho do membro de balanco do que os
participantes do GC (F 1,21 = 21,41, p<0,001). Por fim, com relagdo aos &ngulos de extensao,
diferencas entre os grupos foram observadas para extensdo do quadril do membro de balancgo
(F 1,212 = 7,09, p=0,015), quando individuos com hemiparesia apresentaram uma menor
extensdo dessa articulacdo. Ja com relagcdo ao membro de apoio, diferencas entre os grupos
foram observadas na extensdo do quadril e joelho, e flexdo plantar (F 1,21 = 8,13, p=0,01, F
1,21 = 12,17, p=0,002 e F 1,21 = 5,21, p=0,03) quando individuos com hemiparesia
apresentaram uma menor extensdo do quadril e joelho e flexdo plantar.

Tabela Il - Valor de média (+ DP) das variaveis cinematicas investigadas por grupo.

Angulos articulares (°) Membro de balanco Membro de apoio

GAVE GC GAVE GC
Articulagcdo do Quadril
Angulo de Flex&o 16,77+6,42 20,34+4,43 0,62+6,57 -5,41+4,76
Angulo de Extenséo -7,68+4,41 -11,95+3,11 -16,03+7,23* -22,66+2,76*

ADM 24,45+6,88 32,3145,44* 15,41+5,18 17,25+4,11
Articulacéo do joelho

Angulo de flexdo 19,59+9,33**  35,74+7,14** 30,50+8,94 29,12+10,93
Angulo de extensdo -6,35+7,63* -8,43+4,03* -0,65+5,56* -7,7614,01*
ADM 25,95+9,36**  44,1846,87** 31,1647,21 36,89+11,34
Articulacéo do tornozelo

Dorsiflexao -3,455+4,34 -0,01743,02 7,03+4,26 5,2843,14
Flex&o plantar -20,85+10,62 -16,03+2,58 -14,35+8,36* -22,23+8,15*
ADM 17,39+8,855 15,85+2,56 21,3848,68 27,51+9,45

ADM = Amplitude de movimento;
estatistica: *p<0,005 e **p<0,001.

GAVE = Grupo Acidente Vascular Encefalico; GC = Grupo Controle; Diferenca
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Discusséo

O objetivo do presente estudo foi comparar os angulos articulares durante a
inicializacdo do andar de individuos com hemiparesia cronica em decorréncia de AVE e
individuos sem acometimento no aparelho locomotor, considerados neste estudo como
neurologicamente sadios, a fim de determinar possiveis limitagSes angulares vivenciados pos
AVE durante a execugdo dessa tarefa. Esse é o primeiro estudo a descrever o deslocamento
das articulagcdes do quadril, joelho e tornozelo de individuos com hemiparesia durante a
inicializacdo do andar, podendo assim servir como base para protocolos de treinamento
voltados para execucao eficiente dessa tarefa e reducéo do risco de quedas nessa populacao.
Os resultados apresentados demonstraram que individuos com hemiparesia apresentam uma
reducdo da ADM do quadril e joelho e na flexdo do joelho do membro de balanco. Porém, em
termos de extensdo articular diferencas foram observadas bilateralmente quando individuos
com hemiparesia executaram uma menor extensdo do quadril do membro de balanco e do
quadril e joelho, e flexdo plantar com o membro de apoio.

Com relagdo a duragdo da inicializagdo do andar, ao contrario do descrito em estudos
anteriores, apenas um efeito marginal (p=0,06) foi observado. Esses achados podem estar
associados a movimentos compensatorios adotados por individuos com hemiparesia ao longo
dos anos, uma vez que todos os participantes estavam no estagio cronico da doenca, quando
se espera que melhoras espontaneas tenham sido atingidas e programas de treinamento mais
intensos parecem ser exigidos para que respostas significativas sejam atingidas [20,21]. Em
concorréncia com estudos anteriores, os individuos com hemiparesia apresentaram uma
assimetria na distribuicdo de peso corporal entre os membros inferiores na posi¢éo inicial, o
que justifica-se pela incapacidade desses individuos em transferir o peso corporal para o
membro contralateral a leséo encefalica o anteriormente descrita na literatura [22,23].

Como esperado o membro parético apresentou uma reducdo da amplitude de
movimento do quadril e joelho, e na flexdo maxima do joelho. Resultados semelhantes no
deslocamento das articulagcdes do quadril e joelho foram observados em individuos com
hemiparesia durante a fase de balangco andar com velocidade confortavel [24,25]. Essa
reducdo parece estar associada ao comprometimento motor vivenciado apés a lesé@o cerebral,
tendo como consequéncia 0 comprometimento na retirada do pé do solo [26]. Durante a
inicializacdo do andar, essa reducéo pode tanto afetar a eficiéncia da execucao da tarefa como
aumentar o risco de quedas devido a maior possibilidade de contato do pé com o solo durante
a execucéo do passo pelo membro de balanco.

J& a reducao da extensao do quadril do membro parético foi um resultado inesperado o
qual pode estar associado a posicao inicial adotada pelos participantes, quando 0 menor peso
suportado pelo membro parético pode ter resultado na reducédo da extensao desse membro, ou
mesmo, representar uma estratégia para iniciar o andar mais rapidamente. Entretanto, essa
hip6tese precisa ser confirmada por estudos futuros que avaliem o alinhamento postural de
individuos com hemiparesia antes da inicializag&o do andar.

Os individuos com hemiparesia avaliados no presente estudo apresentaram ainda
alteragGes cinematicas no membro ndo parético. Essas alteragbes pode ser resultado o
comprometimento da musculatura do membro hemicorpo ipisilateral a lesdo seja devido ao
préprio mecanismo de lesdo ou a atrofia causada pelo desuso imposto pelo sedentarismo tipico
dessa populacéo [27]. Esse resultado sugere a incapacidade do membro ipisilateral a leséo de
compensar instabilidades geradas pela hemiplegia durante a inicializagdo do andar e a
necessidade do treinamento bilateral dos membros inferiores a fim de minimizar as
instabilidades no equilibrio e consequente quedas durante a execugdo dessa tarefa.

Comprometimentos na ativacdo do musculo séleo e da producdo de forca
anteroposterior pelo membro nao-parético foram descritas em estudos anteriores o que parece
estar associado a reducdo no comprimento do passo e no deslocamento do centro de massa
[14,28]. Esses achados podem ainda estar associados a reducdo da extensdo articular do
quadril e joelho e flexdo plantar do membro de apoio observados no presente estudo

Juntos esses resultados demonstram que individuos com hemiparesia apresentam um
comprometimento bilateral no deslocamento dos membros inferiores durante a inicializacdo do
andar, indicando que o treinamento da inicializacdo do andar deve ser incorporado a protocolos
de treinamento da locomocao de individuos com hemiparesia. Além disso, através da andlise
de uma tarefa onde os membros inferiores executam func¢des distintas, possibilitou a
demonstracdo da necessidade de programas de treinamento para locomoc¢do focados na
recuperacdo ndo apenas do membro inferior parético, mas também do membro ipisilateral a
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lesdo com objetivo de melhorar a execucdo da inicializacdo do andar e reduzir do risco de
quedas pos AVE.

Conclusao

Os achados do presente estudo revelaram o comprometimento bilateral no
deslocamento dos membros inferiores de individuos com hemiparesia crénica em decorréncia
de AVE durante a inicializacdo do andar, sugerindo a necessidade de protocolos de
treinamento que contemplem os dois membros inferiores em programas de reabilitacdo
voltados para essa populacdo. Se levarmos em consideracdo a heterogeneidade de quadro
clinico de individuos com hemiparesia, estudos futuros devem ser realizados envolvendo um
maior numero de sujeitos e avaliando simultaneamente parametros cinematicos, cinéticos e
eletromiograficos da inicializagdo do andar de individuos com hemiparesia. Esses achados
poderdo esclarecer fatores associados com as alteracBes descritas no presente estudo e
confirmar as hipéteses levantadas com base em estudos prévios.
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