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Resumo (Estudo I)

Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos do treino em esteira com suporte parcial de
peso (SPP) associado a estimulacdo elétrica funcional (EEF) na marcha e controle motor de
sujeitos hemiparéticos cronicos. Foram avaliados oito sujeitos hemiparéticos (média de idade de
56.6 = 10.26 anos). O intervalo de lesdo foi de 17.3 = 10.9 meses e a etiologia da lesdao foi
isquemia (75%) e hemorragia (25%) na regido da artéria cerebral média. Utilizou-se o modelo
Aj-B-A; da seguinte forma: Fases A; e Aj: trés semanas de treino de marcha em esteira com SPP
e fase B: trés semanas de treino de marcha em esteira com SPP combinado a EEF. A
eletroestimulagdo funcional foi aplicada no nervo fibular para melhorar a dorsiflexdo durante a
fase de balanco e contato inicial do calcanhar com o solo. O protocolo de Avaliacdo da
Reabilitagdo Motora apds Acidente Vascular Cerebral (0-60) foi usado para avaliar a
recuperagao motora dos sujeitos. O comprimento do ciclo (m); duragdo do ciclo (s); velocidade
da marcha (m/s); duragao do tempo de apoio (s); duracao do tempo de balanco (s) e cadéncia
(passos/min) foram avaliados através da andlise cinematica. Os resultados mostraram uma
consideravel melhora nas fungdes motoras durante a fase B (de 54.9% para 71.0%). As variaveis
espago-temporais duracao do ciclo, tempo de apoio e cadéncia, assim como simetria do ciclo
apresentaram melhora mais efetiva durante o treino em esteira com SPP associado a EEF
(p<0.01). O treino em esteira com SPP combinado com EEF promoveu melhora na recuperacao
motora e no padrao de marcha de sujeitos hemiparéticos e pode ser usado durante a reabilitacao

da marcha.



Abstract (1" Study)

The purpose of this study was to evaluate the effect of the combined use of functional electrical
stimulation (FES) and treadmill training with body weight support (BWS) in walking functions
and voluntary limb control in chronic hemiparetic patients. Eight hemiparetic individuals (mean
age, 56.6 = 10.26 years) were evaluated in the present clinical trial. The stroke interval was 17.3
+ 10.9 months. The stroke etiology of the subjects was ischemia (75%) or haemorrhage (25%) in
the middle cerebral artery region. An A;-B-A,; single-case study design was applied. Phases A
and A;: three weeks of gait training on a treadmill with body weight support, and phase B: three
weeks of treadmill training plus FES. FES was applied to the peroneal nerve to improve ankle
dorsiflexion during the swing phase and heel strike on the initial floor contact. Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM, 0-60) was used to assess motor recovery.
Kinematical analysis was used to assess cycle length (m); cycle duration (s); gait velocity (m/s);
stance duration (s); swing duration (s) and cadence (steps/min). The results showed substantial
improvement in the motor functions during phase B (from 54.9% to 71.0%). The space-temporal
variables of cycle duration, stance and cycle cadence as well as cycle symmetry presented
improvements when compared to treadmill training with BWS but without FES (p<0.01). The
combined use of FES and treadmill training with BWS promoted an improvement in the motor

recovery and gait pattern of hemiparetic subjects and could be used during gait rehabilitation.



Resumo (Estudo 1)

Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da inclinacdo da esteira na marcha de sujeitos
hemiparéticos. Participaram do estudo 14 sujeitos hemiparéticos (média de idade 64.3+14.56
anos). Seis individuos eram portadores de hemiparesia direita e oito de hemiparesia esquerda e a
média do intervalo compreendido entre a lesdo a avaliagdo foi de 7.1+1.7 semanas. A etiologia
da lesdo foi isquemia (12 casos) ou hemorragia (2 casos) na regido supratentorial. A analise da
marcha foi realizada em cada condi¢do experimental, ou seja, durante a marcha sobre o solo, e
sobre a esteira com inclinagdo de 0, 2, 4, 6 e 8%. As variaveis espago-temporais da marcha, linha
da marcha, ciclograma, graficos de for¢a, assim como a forga de reagdo vertical ao solo, durante
o contato inicial, apoio médio e contato final, e eletromiografia foram coletados com a ajuda do
sistema [Infotronic Ultraflex. A eletromiografia foi realizada nos seguintes musculos do lado
hemiparético: tibial anterior, gastrocnémio (por¢ao medial), biceps femoral, vasto lateral, vasto
medial, gluteo médio e eretor espinhal. A freqiiéncia cardiaca dos sujeitos foi monitorada em
cada condicao experimental. Os resultados deste estudo mostraram que o uso da esteira inclinada
provocou o aumento da média da freqiiéncia cardiaca dos sujeitos de 82.6+11.0 bpm para
97.7420.2 bpm, ap6s caminharem em esteira com inclinagdo de 8%. Nao houve melhora
importante nas variaveis espago-temporais da marcha, uma vez mantida a velocidade e utilizado
um percentual minimo de suporte parcial de peso. A inclinagdo da esteira causou reducdo na
intensidade da contracdo do musculo gastrocnémio e aumento na intensidade de contracao dos
musculos vasto lateral e biceps femoral. Conclui-se que a marcha sobre esteira com inclinagao
favorece a condicao cardiovascular de sujeitos hemiparéticos e pode ser utilizada por individuos

que nao possuem condi¢cdes motoras que permitam o aumento da velocidade da marcha.
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Entretanto a habilidade da marcha em sujeitos hemiplégicos se altera dentro de certas limitagdes

durante marcha sobre superficies inclinadas.



Abstract 2" Study)

The purpose of this study was to investigate the effects of uphill treadmill inclination in the gait
of ambulatory subjects with hemiparesis. Fourteen individuals (mean age 64.3+14.56 years)
were evaluated in the present trial. The stroke etiology of the subjects was supratentorial
ischemia (12 cases) or haemorrhage (2 cases). Gait analysis was performed during each
experimental condition (floor walking and uphill treadmill walking of 0, 2, 4, 6 and 8%). The
space-temporal variables, gait line, cyclogram, force graphs and vertical ground reaction forces
during initial contact, midstance and toe-off, and muscular activity were recorded by Infotronic
Ultraflex System. Muscular activity recordings were obtained for the following muscles on the
subjects’ paretic side: tibialis anterior, medial belly of gastrocnemius, biceps femoris, vastus
lateralis, vastus medialis, gluteus medius and erector spinae. Heart rate was also monitored
during each experimental condition. The results showed that uphill treadmill improved the heart
rate from 82.6+11.0 bpm to 97.7+20.2 bpm as the treadmill inclination improved to 8%. Space-
temporal variables were not significantly affected by the uphill walking while velocity remained
steady. EMG amplitude of gastrocnemius decreased while vastus lateralis and biceps femoris
increased with slope. We conclude that treadmill inclination would have some beneficial effect
on the subjects’ general fitness and could be used during stroke rehabilitation when the patient
motor condition does not allow the increase of gait velocity. However, gait ability in stroke

patients changes within certain limits during uphill treadmill.



Apresentacio

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) ¢ uma das principais causas de deficiéncia em
individuos adultos, podendo causar sérias dificuldades na realizacdo de tarefas, aparentemente
simples, como sentar, ficar de pé, vestir-se, deambular, ou mesmo lembrar-se de um nome e
reconhecer um objeto. As conseqiiéncias funcionais decorrentes de um déficit neurolégico
primdrio levam os sujeitos acometidos por um AVE a um estilo de vida sedentario, com muitas
limitacdes nas atividades da vida didria, e comprometimento nas condi¢des cardiovasculares (da

CUNHA et al., 2002).

Anualmente, 15 milhdes de pessoas em todo o mundo sofrem um AVE. Destas, 5
milhdes morrem e outras 5 milhdes permanecem deficientes, requerendo cuidados especiais
tanto da familia, quanto da sociedade. No Brasil, a cada mil pessoas, 11 sdo vitimas de
limitagdes decorrentes de AVE (WHO, 2004). Por este motivo, proporcionar meios para que
individuos com déficits motores, sensoriais ¢ de memoria possam recuperar ou melhorar sua
capacidade funcional tem sido um grande desafio para os profissionais que trabalham na area de

reabilitagao.

De acordo com von Schroeder et al. (1995) apenas 23-37% das pessoas que sofrem um
AVE sdo capazes de caminhar sem ajuda durante a primeira semana. Porém, cerca de 50 a 80%
dos que sobrevivem a este tipo de lesdo podem andar com ou sem ajuda apos trés semanas
(BURDETT et al., 1988). Apds seis meses, esse percentual aumenta para 85% (WADE et al,
1987). Esses dados deixam claro que um dos mais importantes objetivos na reabilitacdo apos o

AVE ¢ o treino de marcha e, por isso, este tema tem sido objeto de estudo durante décadas.
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Grande progresso tem sido obtido no que diz respeito a reabilitagdo da marcha de sujeitos
hemiparéticos. Entretanto, a busca por técnicas que potencializem esta reabilitagdo continua
sendo o foco de muitas das pesquisas realizadas atualmente, uma vez que ainda existe uma
grande lacuna a ser vencida no que diz respeito a recuperagdo funcional conseqiiente a déficits

neuroldgicos.

A necessidade de investigar formas de estimulacdo mais eficientes motivou a realizagao
desta tese, que se caracteriza por apresentar dois estudos distintos. No primeiro deles, realizado
no Ambulatorio de Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos (SP-Brasil), foi
desenvolvido o estudo intitulado: Treino em esteira com suporte de peso associado a
estimulacdo elétrica do nervo fibular melhora a marcha de sujeitos hemiparéticos. O
segundo estudo foi realizado no Laboratorio de Marcha da Clinica Berlim, Universidade Livre
de Berlim (Berlim-Alemanha), tendo como titulo: Efeitos da inclinagcdo da esteira na marcha

de sujeitos hemiparéticos.

Este trabalho esta estruturado com uma introdugdo comum as duas partes, sendo,
posteriormente, dividido em duas sessoes onde sdo apresentados objetivo, material e métodos,

resultados, discussio e conclusido de cada um dos estudos.



Introducao

1.1 Acidente Vascular Encefdlico e Plasticidade do Sistema Nervoso Central

O AVE ¢ decorrente de dano nas células motoras e vias neuronais descendentes do
Sistema Nervoso Central e pode ser causado por hemorragia ou trombose que, comumente,
afetam o suprimento arterial de um hemisfério cerebral (OLNEY e RICHARDS, 1996). Quando
o encéfalo ¢ lesado, a privagdo de oxigénio para os neurdnios provoca liberagdo de grandes

quantidades de glutamato e morte neuronal (LUND-ECKMAN, 2000).

Em conseqiiéncia do AVE, mudancas plasticas no encéfalo, como a reducdo na
excitabilidade cortical (BYRNES et al., 1999) e redugdo da area de representacdo cortical dos
musculos paréticos causam prejuizos na funcdo motora que vao depender da etiologia, da
localizag¢do e da extensdo do infarto ou da hemorragia. Entretanto, apds um periodo de 8 a 10
semanas (fase sub-aguda), a excitabilidade cortical ¢ normalizada e a fun¢do motora ¢ melhorada

(TRAVERSA, CICINELLI e ROSSINI, 1997).

A melhora funcional est4 relacionada a neuroplasticidade do Sistema Nervoso Central,
que se caracteriza por alteracdes sindpticas como ativacdo de sinapses latentes, brotamento
axonal e invasdo de areas adjacentes a lesdo e reorganizacao funcional do mapa motor do sistema

nervoso central (LUND-ECKMAN, 2000).
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Durante a marcha normal, ocorre uma ativacao do cortex sensorio motor primario medial
e area motora suplementar (MIYAI et al, 2001). A marcha hemiparética, por sua vez,
caracteriza-se por uma ativacao assimétrica do cortex sensorio-motor e recrutamento do cortex
pré-motor e area pré-motora suplementar (MIYAI et al, 2002). Porém, ao analisar a
recuperagao locomotora apos o0 AVE, Miyai et al. (2003) observaram que a ativagao simétrica do
cortex sensorio-motor desempenha um importante papel na recuperacdo da marcha (cadéncia e
simetria da fase de balango). Além disso, seu estudo mostrou que o recrutamento de areas
motoras correlatas, como cortex pré-motor ¢ area motora suplementar, estd envolvido em
determinadas modificacdes da marcha e iniciacdo da locomog¢ao por meio de conexdes com o
tronco cerebral, ganglios basais, cerebelo ¢ medula espinhal, possibilitando maior controle
durante a marcha. A modificagdo nos padrdes de ativacao pode ser resultado da reorganizagao de

redes motoras corticais.

Recentes estudos apontam para um comportamento plastico nos circuitos neuronais da
medula espinhal, ap6s lesdes centrais, que esta relacionado a atividade dos Geradores Centrais de
Padrao (GCP). Os GCPs sao circuitos neuronais que podem produzir padroes de comportamento
auto-sustentados, independente da entrada sensorial. Esses circuitos neurais tém uma grande
participagdo no controle da locomo¢ao humana, devido a sua capacidade de gerar uma atividade
neural motora ritmica, ainda que sem a necessidade da coordenagdo das vias supraespinhais

(DIETZ, 2003; KANDEL, SCHWARTZ e JESSEL, 2003; EDGERTON, 2004).

Durante o controle da locomog¢do humana, os GCPs utilizam informagdes provenientes
dos sistemas visual, vestibular e proprioceptivo. Estas informag¢des convergem por meio de vias
reflexas espinhais e vias descendentes em interneurdnios espinhais comuns, que parecem
desempenhar um papel integrativo. Assim, a sele¢do de um padrdo locomotor apropriado
depende da combinacdo de uma programacao central, inputs aferentes, bem como de instrugdes

para a respectiva condi¢ao motora (DIETZ, 2003).
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De acordo com Van de Crommert et al. (1998), as informacodes aferentes influenciam os
padrdes centrais (espinhais) e os GCPs, por sua vez, selecionam a informagdo apropriada, de
acordo com as exigé€ncias externas. Assim, qualquer distirbio na interagdo entre o input sensorial
e a geracdo de padroes, em decorréncia de uma lesdo central, como AVE ou lesdo medular,

provoca desordens de movimento (DIETZ, 2003).

A plasticidade torna possivel a recuperacdo das fungdes. Entretanto, o nivel de
recuperagdo da fungdo motora ¢ fortemente influenciado pelo nivel e tipo de treino motor ou das

experiéncias apos a lesdo (WERNIG et al. 1995; EDGERTON et al. 2001).

1.2 Comprometimento Motor na Hemiparesia e Marcha Hemiparética

Nos individuos hemiparéticos, as lesdes no cortex cerebral ou no feixe cortico-espinhal,
decorrentes do AVE, ocasionam um comprometimento das conexdes corticais com a medula
espinhal, tronco encefalico e cerebelo, enquanto as demais areas supra-medulares continuam a
exercer um controle sobre a atividade dos motoneurdnios inferiores. Como resultado, ha uma
ativacdo muscular anormal que produz um sério comprometimento motor nestes individuos

(LUNDY-ECKMAN, 2000).

A ativacdo muscular anormal acontece em virtude da perda das aferéncias cortico-
espinhais e da privacdo da facilitacdo cortical normal sobre o trato reticulo-espinhal lateral,
deixando o trato reticulo-espinhal medial e os tratos vestibulo-espinhais relativamente livres de
oposicdo para facilitar os musculos extensores. Os tratos reticulo-espinhal medial e vestibulo-
espinhais permanecem ativos, por terem uma atividade mais independente da facilitagdo cortical

(Ibid, 2000).
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Dois efeitos imediatos e mais significativos do AVE sobre a marcha sdo a reducao da
forga ou a inabilidade de gerar contragdes musculares voluntarias de magnitude normal em
qualquer grupo muscular e o tempo inapropriado de graduacao da atividade muscular (ADAMS,
GANDEVIA e SKUSE, 1990; OLNEY e RICHARDS, 1996; CANNING, ADA ¢ O'DWYER,
1999). Semanas depois, surgem novas limitagdes, que sdao a espasticidade e as mudangas nas
propriedades mecanicas dos musculos, causando a extensibilidade anormal dos grupos

musculares (OLNEY e RICHARDS, 1996).

A reducdo da forga pode ser explicada como uma reducdo na habilidade de gerar um
momento de forga sobre uma articulagdo, ou seja, uma deficiéncia na poté€ncia muscular
(OLNEY et al., 1991) e pode ser atribuida a varias causas como: diminui¢cdo na capacidade de
ativar unidades motoras, reducdo do numero de atividades motoras funcionantes ¢ reducdo na
taxa de disparos das unidades motoras (TANG et al. apud OLNEY e RICHARDS, 1996). Ainda
outros fatores que podem explicar a aparente reducdo na for¢a sdo o desempenho dos grupos

antagonistas ¢ o aumento da rigidez desses grupos musculares (OLNEY e RICHARDS, 1996).

O comprometimento das fungdes motoras causa uma série de alteragdes nas
caracteristicas espago-temporais da marcha no hemiparético, dentre elas, a redug¢ao na velocidade
(0.23 a 0.73 m/s), comprimento do ciclo e cadéncia, quando comparados a sujeitos normais

(RICHARDS et al., 1993; GOLDIE, 1996; OLNEY e RICHARDS, 1996).

Segundo Goldie, Matyas e Evans (2001), o ciclo da marcha pode ser dividido em quatro
fases, considerando-se o tempo gasto em apoio simples de cada membro inferior (e balango do
membro inferior contralateral) e tempo gasto em duplo apoio de membro inferior (e duplo apoio
terminal no membro inferior contralateral). Cada fase ¢ um evento critico no ciclo da marcha, e
quando ocorre um déficit unilateral, como apés o AVE, € importante que cada fase seja analisada

separadamente.
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Durante a fase de apoio simples do membro ndo acometido, todo o peso corporal ¢
suportado por este membro, enquanto o individuo desloca a perna acometida para a frente,
realizando a fase de balanco. Ap6és o AVE, o aumento no tempo de apoio simples da perna nao

acometida deve-se a dificuldade de realizar o deslocamento do membro acometido (ibid, 2001).

De acordo com Olney e Richards (1996), nos individuos hemiparéticos, o tempo de apoio
de ambos os lados (acometido e ndo acometido) tem uma duragao mais longa e ocupa uma maior
proporcao do ciclo. Uma outra caracteristica é que a fase de apoio do lado ndo acometido é mais

longa e ocupa uma maior propor¢ao do ciclo do que a do lado acometido.

Comparando-se o tempo de apoio de sujeitos normais com o de sujeitos hemiparéticos a
mesma velocidade, observa-se que a duracdo do apoio é similar no lado ndo acometido e
significativamente menor no lado acometido. Isto pode ser atribuido a dificuldade de equilibrio e
manuten¢do do peso corporal sobre o0 membro acometido (OLNEY et al., 1991). Em alguns
casos, entretanto, pode ocorrer um aumento no tempo de apoio simples do membro acometido,

que pode ser decorrente da hiperextensdo do joelho (MORRIS et al., 1990).

Em sujeitos hemiparéticos, o tempo de duplo apoio € assimétrico e mais longo do que em
sujeitos normais. Quando mais longo no lado acometido, pode estar refletindo dificuldade na
transferéncia de peso do membro ndo acometido para o membro acometido e limitagdes no
equilibrio. Porém, quando ocorre no inicio do duplo apoio do lado ndo acometido, pode estar
indicando dificuldade na fase de impulsdo do membro acometido ou limitagdes do equilibrio

(GOLDIE, MATYAS e EVANS, 2001).

Com relagdo a atividade eletromiografica, parece ser consenso entre pesquisadores a
existéncia de uma grande variabilidade inter-individual (von SCHROEDER et al., 1995), uma
vez que em sujeitos portadores de disturbios neuroldgicos, a estratégia de controle motor ¢

indeterminada, o que resulta em consideravel variabilidade nos padroes de marcha (HWANG et
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al., 2003). Entretanto, Olney e Richards (1996) relatam que, em geral, a atividade

eletromiografica no lado acometido ¢ menor do que no lado ndo acometido.

Outra caracteristica da eletromiografia (EMG) em sujeitos hemiparéticos ¢ que o nivel de
atividade elétrica de todos os grupos musculares parece aumentar simultaneamente no momento
do contato inicial, atingindo um pico juntos no meio da fase de suporte. Apds o apoio final, a
atividade de todos os grupos musculares ¢ reduzida, enquanto o membro inicia a fase de balanco

(PEAT et al. apud OLNEY e RICHARDS, 1996).

Numa tentativa de descrever as diferencas existentes no controle motor de sujeitos
hemiparéticos, Knutsson e Richards (1979) classificaram em trés tipos os distirbios motores
encontrados. No tipo I, hd uma hiperatividade dos reflexos de estiramento, que causa a ativacao
prematura dos musculos da panturrilha, desde o contato inicial até a fase de apoio médio. Além
disso, a prematura ativagdo dos musculos da panturrilha prejudica a fase de impulsdo. O tipo II é
caracterizado por baixos niveis de atividade muscular em dois ou mais grupos musculares
importantes. Algumas vezes, a ativagao de determinados grupos musculares esta presente apenas
durante a fase de suporte e, em geral, os grupos distais estdo mais comprometidos do que os
proximais. Ha também uma reduzida capacidade de gerar forga e estabilizar a perna. No tipo III,
0s sujeitos ndo apresentam nem resposta ao alongamento, nem perda da ativacdo muscular,
havendo uma excessiva co-contragdo entre os grupos musculares ¢ ndo hd uma seqiiéncia de

ativagdo normal.

1.3 Reabilitacdo da Marcha apos o AVE

Uma estratégia de reabilitacdo apropriada estimula a recuperagdo da fun¢do motora tanto

em decorréncia do uso de 4reas ndo afetadas pela lesdo, quanto da reorganizacdo funcional, nos
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casos de lesao encefalica permanente (MAURITZ, HESSE e PLATZ, 1997; LIEPERT et al.,

2000; MIYAI et al., 2003).

As bases para aquisicdo, retengdo e recuperagdo da informagao em individuos saudaveis
sdo as mesmas em individuos portadores de hemiparesia. Assim, de acordo com Dobkin (2004),
a experiéncia e o treino estimulam mecanismos neurais de aprendizagem e memoria como a
potenciagdo de longa dura¢do, um dos mais provaveis mecanismos moleculares pelo qual
sinapses e grupos de neurdnios codificam uma nova informagao para representar uma habilidade
motora (memoria de procedimentos) ou reter informacdes a respeito de fatos ou eventos

(memoria declarativa).

Um estudo realizado por Liepert et al., (2000) mostrou que uma Unica sessdo de
fisioterapia foi capaz de produzir, em sujeitos hemiparéticos, aumento na area de representacao
do cértex motor, e que esta alteracdo estava associada a uma melhora na fungdo motora. Além
disso, apds uma sessdo de treino de um movimento especifico, foi encontrado um forte aumento
na area de representacdo do musculo responsavel pelo movimento estimulado no hemisfério
afetado. Isto indica que a plasticidade uso-dependente s6 ocorrera se os musculos forem

estimulados especificamente.

Apesar de alguns estudos terem relatado que a marcha em esteira e no solo nao sao
completamente idénticas em varios aspectos como forca de reacdo ao solo (WHITE et al., 1998),
flexdo do quadril, tempo de apoio (ALTON et al., 1998), comprimento do ciclo (MURRAY et
al., 1985), entre outros, diversos autores mostraram que o treino de marcha em esteira com
suporte parcial de peso (SPP), tanto em sujeitos hemiparéticos quanto em sujeitos portadores de
lesdo medular, facilita a recuperacdo da marcha (FINCH e BARBEAU, 1986; DIETZ et al.,
1995; HESSE et al., 1995; VISINTIN et al., 1998; FIELD-FOTE et al., 2001; BARBEAU ¢

VISINTIN, 2003; HESSE et al., 2003).
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O treino de marcha em esteira elétrica com suporte de peso tem recebido uma atengao
especial por possibilitar estimulos especificos e repetitivos da tarefa em questdo. De acordo com
Hesse et al. (1997), a marcha em esteira por 30 minutos corresponde a cerca de 1000 ciclos,
enquanto, na terapia convencional, este nimero nao passa de 50 ciclos. Assim, esses estimulos
repetidos, podem propiciar os fendomenos de aprendizagem e memoria (KANDEL, SCHWARTZ
e JESSEL, 2003) e melhorar os pardmetros espago-temporais ¢ a qualidade motora da marcha

(HESSE et al, 2003).

Esta estratégia de reabilitagdo aparentemente orienta os programas motores espinhais
através de estimulos proprioceptivos ¢ modula os GCPs espinhais. Inputs proprioceptivos
corretos podem aumentar a massa muscular ou melhorar o recrutamento de unidades motoras
(WERNIG, NANASSY e¢ MULLER, 2000), além de possibilitar melhores condi¢des para
reorganizagdo motora funcional. Essas condi¢des resultam no uso de padrdoes de marcha
espinhais, uma vez que as vias motoras reticulo-espinhais descendentes da seccdo ventral da

medula espinhal estdo intactas (HESSE et al., 1995).

Além do treino da marcha em esteira com suporte parcial do peso corporal, outro recurso
utilizado para melhorar a qualidade das habilidades motoras de individuos com AVE ¢ a
estimulagdo elétrica funcional, que possibilita a transmissao de sinais elétricos para os musculos,
através de eletrodos posicionados de acordo com as necessidades do paciente e,
conseqiientemente, o controle dos movimentos necessarios a realizacdo de uma atividade

(SOETANO, KUO e BABIC, 2001).

Sabe-se que sujeitos hemiparéticos apresentam padrdes anormais de marcha, que incluem
equinovarus (excessiva flexdo plantar e inversdo) ou pé caido (excessiva flexdo plantar) e

alteracdes no controle motor seletivo sdo particularmente proeminentes no pé. Durante a marcha,
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o ante-pé do individuo hemiparético freqiientemente ¢ friccionado contra o solo, por isso esses

sujeitos sao muito susceptiveis a quedas e a lesdes no tornozelo (PERRY, 1992).

O padrao eletromiografico tipico dos musculos do tornozelo mostra uma reducao na
atividade do tibial anterior e ativagdo prematura da atividade muscular do soleo. As fases de
balanco terminal e contato inicial do tibial anterior sdo perdidas, ja que o padrao flexor do
tornozelo muda para um padrdo extensor ¢ o so6leo inicia sua atividade prematuramente (ibid,
1992). De acordo com o conceito de Liberson, a eletroestimulagdo funcional usa sinais elétricos
para estimular os nervos periféricos e, conseqlientemente, controlar os movimentos funcionais.
Por isso, o feedback aferente mediante a contracdo pode maximizar a aprendizagem motora
durante a ativa repeticdo do movimento (SOETANO, KUO e BABIC, 2001; CHAE e YU,

2000).

O uso da esteira com SPP em combinagdo com a eletroestimulag¢do funcional foi relatado
em estudos anteriores (HESSE et al., 1995, FIELD-FOTE et al., 2001). A influéncia do uso de
multicanais de eletroestimulacdo combinados com a esteira com SPP em sujeitos hemiparéticos
foi investigada por Hesse et al. (1995). Apods o programa de treinamento, foi observada em todos
os individuos melhora nas variaveis da marcha velocidade, comprimento do ciclo e cadéncia.
Embora este estudo tenha importantes implicagdes para a marcha de sujeitos hemiparéticos e
mostrado que o uso combinado da EEF com o treino em esteira com SPP melhora o padrdo de
marcha, ele foi realizado durante a fase aguda de recuperagdo quando, de acordo com Schaechter

(2004), a recuperacao espontanea da fungdo ¢ esperada.
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1.4 A Marcha em Superficies Inclinadas

As rampas ou superficies inclinadas sdo desafios comumente enfrentados tanto por
pessoas idosas quanto por individuos portadores de deficiéncia fisica, e estdo freqiientemente
relacionadas a quedas (BERG et al., 1997). Além disso, rampas sdo bastante usadas durante a
reabilitagdo de sujeitos portadores de lesao neurologica, com o objetivo de facilitar a ativagao
muscular. Entretanto, pouco se sabe a respeito dos efeitos da inclinacdo sobre os musculos
relacionados a marcha em sujeitos hemiparéticos. Assim, o segundo estudo realizado consistiu

na avaliacdo da marcha de sujeitos hemiparéticos em superficies inclinadas.

A dificuldade da marcha sobre superficies inclinadas depende, obviamente, das
caracteristicas fisicas da rampa. De acordo com o padrio recomendado pela Associagao
Brasileira de Normas Técnicas/ABNT; Norma Brasileira Regulamentadora/NBR 9050:2004 -
Acessibilidade a edificagdes, mobilidrio, espagos e equipamentos urbanos-, as rampas devem ter
inclinagdes de 5.00 a 8.33%, podendo em alguns casos, dependendo da acessibilidade chegar a
12.5%. Entretanto, ¢ freqiiente encontrarmos tanto em ambientes naturais quanto urbanos

superficies com inclinagao superior ao padrao sugerido.

A inclinagdo modifica a influéncia da gravidade sobre o corpo humano e exerce um
profundo efeito sobre o mecanismo da locomogdo. Os padrdes de marcha mudam
continuamente, em geral mais do que ¢ necessario, para satisfazer as limitagcdes cinematicas
(Goswami, 1998). Um dos mais importantes artigos publicados sobre este assunto por Erickson
et. al. (1946) apud Lay, Hass e Gregor (2005) mostrou que inclinagdes entre 0 e 10% ndo tém

influéncia significativa sobre o comprimento do ciclo e cadéncia.

De acordo com Kawamura, Tokuhiro e Takechi (1991), em individuos normais, hd uma

reducdo na velocidade da marcha durante a subida de rampas com inclinagdo maior que 9°
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(16%). Porém, durante a subida de rampas com pequenos graus de inclinacdo, apenas leves
alteracoes ocorrem nesta variavel. Além disso, durante a subida, ha uma diminuicdo da cadéncia

a medida que a inclinacao aumenta.

Tokuhiro, Nagashima e Takechi (1985) avaliaram o tempo da fase e duracao dos pulsos
eletromiograficos e mostraram a presenca de intensas modificagdes nos padrdes de ativacao
muscular em rampas com inclinagdo maior que 6° (11%), enquanto apenas pequenas
modificagdes foram encontradas em rampas com pequenos graus de inclinagdo. Isto sugere que
maiores graus de inclinagdo requerem também mais modificacdes nos padrdes motores para
manter a estabilidade articular, a propulsdo e alinhamento da perna diante da mudanga na

superficie de apoio.

Diante da orientacdo da superficie de suporte, sdo necessarios ajustes nos diversos
segmentos corporais e posturais devido a alteragdo da for¢a de reagdo do solo sobre o novo
posicionamento do pé. Assim, para o sistema locomotor, um dos desafios da marcha sobre
superficies inclinadas ¢ a mudanga na trajetéria do membro durante a fase de balango, para
assegurar tanto a fase de impulsdo, quanto o contato inicial solo-calcanhar (PRENTICE et al.,

2004).

Prentice et al. (2004) realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar as adaptagdes
locomotoras que ocorrem durante a transi¢ao solo-rampa. Seus resultados mostraram que durante
a fase de apoio, imediatamente antes do passo sobre a rampa, ocorrem pequenas mudangas na
postura corporal e trajetoria da perna, porém, durante a fase de balango, enquanto a perna se
aproxima da superficie inclinada, até o contato inicial do pé com o solo, ocorre um significativo

aumento na flexao do quadril, joelho e tornozelo.

A andlise da marcha em esteira com diferentes graus de inclinagdo também requer

adaptacgdes posturais. Leroux, Fung e Bareau (2002) e Lay, Hass e Gregor (2005) mostraram que
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a marcha em esteira inclinada provoca um aumento na flexdo do quadril, joelho e tornozelo
desde o balango médio até o contato final. E quanto mais acentuada a inclinagdo, maior a flexao
destas articulagdes. Este estudo relatou também um aumento no comprimento do ciclo, e reducao
na sua dura¢do, a medida que a inclinagdo aumentava (de 0 a 10%). Tronco e quadril mostraram
padrdes de adaptagdo similares durante a marcha inclinada, ou seja, com o aumento da

inclinagdo da esteira, observou-se um aumento da inclinagdo anterior e flexao, respectivamente.

Em individuos portadores de distirbios neurologicos, a adaptabilidade do padrao
locomotor as exigéncias externas fica comprometida. Leroux, Fung e Bareau (1999) relataram
que a marcha em esteira inclinada (de 0 a 15°) em sujeitos normais produz marcante modulacao
na amplitude da atividade eletromiografica. Entretanto em sujeitos portadores de lesdo medular,
a amplitude do EMG foi minimamente afetada na maioria dos mtisculos. O tempo e a duracao da
atividade eletromiografica também foram modulados nos sujeitos normais, porém apenas alguns

dos individuos portadores de lesdo medular, apresentaram adaptagdes nesta variavel.



Estudo 1

Treino em esteira com suporte parcial de
peso associado a estimulacio elétrica
funcional do nervo fibular melhora a marcha
de sujeitos hemiparéticos
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2.1 Objetivo

Avaliar os efeitos do treino em esteira com suporte parcial de peso associado a
estimulagdo elétrica funcional do nervo fibular sobre as varidveis espago-temporais da marcha e

recuperagao da fungdao motora de sujeitos hemiparéticos.



2.2 Materiais e Método

2.2.1 Caracterizagdo dos Sujeitos

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Sao Carlos (Anexo 1). Todos os sujeitos assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras das
Pesquisas Envolvendo Humanos, Resolugao 196/1996, do Conselho Nacional de Saude (Anexo

2).

Participaram deste estudo 8 sujeitos hemiparéticos (2 mulheres ¢ 6 homens; média de
idade 56.6 £ 10.26 anos). Seis individuos eram portadores de hemiparesia direita e dois de
hemiparesia esquerda, ¢ a média do intervalo compreendido entre a lesdo e o inicio do
treinamento foi de 17.3+10.9 meses. A etiologia da lesdo foi classificada em isquemia (6 casos) e
hemorragia (2 casos) na regido da artéria cerebral média, comprovados por exames de

Tomografia Computadorizada.

A espasticidade foi avaliada por meio da Escala de Espasticidade de Ashworth
Modificada (0 a 5). De acordo com Bohannon e Smith (1987), 0 representa nenhum aumento no
tonus muscular e 5 indica que a articulagao se encontra rigida em flexao ou extensdao (Anexo 3).
A marcha foi avaliada pelo protocolo de Categoria de Deambulagao Funcional (FAC —
Functional Ambulatory Category (0 a 5) que se baseia numa distancia de 10 m (Anexo 4), onde
o nivel 2 ¢ definido como dependéncia continua ou intermitente de outra pessoa para ajudar no
equilibrio ou coordenacao, e o nivel 3 ¢ definido como apenas necessidade de supervisdo verbal
(WADE, 1992). Como critérios de inclusdo, foi determinado que: a espasticidade deveria ser
classificada em niveis 2 e 3 de acordo com a Escala de Espasticidade de Ashworth Modificada,
e a marcha em niveis 2 e 3 do teste FAC; os sujeitos ndo deveriam apresentar instabilidade

cardiaca nem severo comprometimento cognitivo.
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2.2.2 Avaliacdo da Funcdo Motora

A recuperagdo motora dos sujeitos foi avaliada antes e um dia apés cada periodo de
treinamento por meio da Avaliacdo da Reabilitacio Motora apéos AVE (STREAM - Stroke
Rehabilitation Assessment of Movement) que, de acordo com Daley et al (1992), consiste em um
instrumento que possibilita o acompanhamento da recuperacdo da mobilidade bdésica e
movimento voluntdrio de membros (Anexo 5). O nimero méaximo de pontos obtidos com o

STREAM ¢ 60 e pontuagdes mais altas indicam melhor fungao.

2.2.3 Avaliacio do Indice de Assimetria de Descarga de Peso

O indice de assimetria de descarga de peso foi avaliado com o uso de duas balancas
portateis. Os sujeitos foram instruidos a posicionar um pé sobre cada balanca ¢ a se manterem
em pé durante 3 minutos. A diferenga percentual entre as duas escalas foi repetida trés vezes e a

média entre essas medidas foi considerada como indice de assimetria de descarga de peso.

2.2.4 Anadlise da Marcha

O sistema instrumental utilizado para a analise de marcha foi constituido por 5 filmadoras
digitais, posicionadas de modo a permitir uma visualizacdo anterior, lateral e posterior dos
sujeitos (Figura 1). A calibracdo das cameras baseou-se no método de transformagao linear, e os
parametros de calibragdo foram usados para a reconstru¢do em 3D do posicionamento dos
marcadores. Marcadores esféricos reflexivos (@=10 mm) foram posicionados em pontos
anatomicos dos membros inferiores dos sujeitos, de acordo com o protocolo de analise de

marcha descrito por Andrade (2002). As filmagens foram coletadas a uma freqiiéncia de 60 Hz
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com shutter de 1/500s. Foi usado o sistema Dwideow para processar os parametros cinematicos

(FIGUEROA, LEITE e BARROS, 2003).

1.00m

9.30m

&

“ 9.10m >

Figura 1: Planta baixa do Laboratdrio para analise da marcha.

Legenda: 1,2,3,4 e 5 = fios de prumo para delimitacdo da area e calibragdo das cameras;
C1 a C5 = posicionamento das filmadoras.

O sistema de calibracdo for constituido por 6 fios de prumo fixados a duas hastes
metalicas presas ao teto da sala para a calibracdo das cameras. Cada fio de prumo possuia, ao
longo de seu comprimento, seis esferas de material plastico fixadas a uma distancia de 30
centimetros, umas das outras. Desta forma, os calibradores foram posicionados de modo a
formar um cubo, cujas coordenadas eram conhecidas. A medi¢cdo da posicdo das esferas em
relacdo ao ambiente foi realizada através de um Teodolito Mecanico com precisdo 1 — T100, e
trena metalica de 3 m com graduagdo em milimetros, que possibilitou determinar coordenadas
locais X, Y e Z (Anexo 6) para esferas dispostas no espago por meio dos fios (Figura 2). Foi
definido um sistema de coordenadas com 3 eixos ortogonais entre si, um sistema cartesiano,
onde a vertical foi definida como sendo z, a direcdo da largura como sendo x e a direcdao do

comprimento como sendo y.
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Figura 2: Sistema de Calibracao: Fios de prumo delimitados por marcadores

2.2.5 Eletroestimulador

Foi utilizado como estimulador neuromuscular a Palmilha Eletronica Dorsiflex, que
possui os seguintes parametros: ondas quadradas bifasicas simétricas com trens de pulso de 150
ms de duragdo, freqiiéncia de 25 pulsos/s, duracao de pulso de 1 ms e intensidade entre 60 a 100
A. A intensidade do pulso foi regulada de acordo com a tolerdncia do sujeito e do nivel de
estimulacdo necessdria para provocar a contragdo muscular requerida para o movimento

desejado.

A Palmilha Eletronica Dorsiflex é alimentada por uma bateria 12 V, e constituida por um
par de eletrodos auto-adesivos posicionados no ponto motor do nervo fibular e ventre do
musculo tibial anterior (Figura 3) uma palmilha sensora posicionada dentro do sapato, ¢ uma

cinta de velcro que mantém o eletroestimulador preso a perna. A eletroestimulagdo ¢ iniciada na



36

fase de balango quando o paciente inicia a troca de passos, ajudando na dorsiflexdo e eversao do

pé e ¢ interrompida quando o paciente toca o calcanhar no chao.

/..'é)-';{' - W\

Figura 3: Posicao dos Sistema de Eletroestimulacio: (A) Eletroestimulador, (B) Eletrodo de
estimulagdo posicionado sobre o ponto motor do nervo fibular, entre a fossa poplitea e a cabeca
da fibula (C) Eletrodo posicionado sobre o ventre do Tibial Anterior, (D) Footswitch
posicionado sob o calcanhar do lado acometido, dentro do sapato.

2.2.6 Protocolo Experimental

Os participantes do estudo foram treinados em esteira com suporte parcial de peso. O
peso corporal foi aliviado em 30% ao inicio do estudo. Essa proporcao foi reduzida a medida que
os sujeitos melhoravam sua tolerancia a atividade e conseguiam manter o peso do corpo sobre a
perna parética, durante a fase de apoio, e realizar a fase de balanco sem ajuda do terapeuta.
Durante cada sessdo de treino, os sujeitos foram encorajados a caminhar tdo rapido quanto
possivel, desde que fosse preservada a qualidade da marcha, e a velocidade foi aumentada, de

acordo com a habilidade de cada um deles.
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O periodo de eletroestimulagdo foi ajustado de acordo com o feedback dos pacientes, ao
longo de 35 a 40 minutos de estimulacdo. O treino na esteira com SPP consistiu em 27 sessoes
de 45 minutos (trés dias por semana, durante nove semanas). Assim, o modelo A;-B-A, foi
aplicado da seguinte forma: A;: Treinamento em esteira com suporte parcial de peso; B:
Treinamento em esteira com suporte de peso associado a eletroestimulagdo do musculo tibial

anterior; A,: Treinamento em esteira com suporte parcial de peso.

2.2.7 Analise Estatistica

Para andlise estatistica utilizou-se o software GB-STAT. Foi realizada uma andlise
estatistica descritiva para comparar os resultados obtidos inicialmente, e compara-los com os
dados obtidos ap6s as diferentes fases de treinamento. Os dados foram submetidos a um teste de
Homogeneidade (Levene) e andlise de variancia ANOVA com medidas repetidas, seguida do
teste post hoc Bonferroni para as varidveis continuas (velocidade, duragdo e comprimento do
ciclo, cadéncia, duracdo do tempo de balanco e de apoio) antes e depois de cada fase. Para todos

os testes, foi considerado o nivel de significancia de 5%.
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2.3 Resultados

O percentual de recuperacdo motora dos pacientes, avaliado pelo STREAM (Stroke
Rehabilitation of Movement) no inicio e final de cada fase de treinamento mostrou melhora nas

fungdes motoras apds as fases de treino como pode ser visto na Figura 4.

2 3

Avaliacfes

Figura 4: STREAM — Média de pontos obtidos no inicio e apds cada fase de treinamento
(*p <0.01)

Comparando-se as avaliagdes 1 e 2, ndo foi encontrada nenhuma alteragdo nas fungdes
motoras. A primeira avaliagdo mostrou que os sujeitos realizaram uma média de 54.9+21.9% das
atividades propostas pelo STREAM, correspondendo a média de 334+13.2 pontos, num escore
maximo de 60 pontos, enquanto na segunda avaliagdo, este percentual aumentou para 56+21.2%

das atividades avaliadas, o que corresponde a média de 33.6+12.7 pontos (Figura 4 e Tabela 1).



Tabela 1: STREAM — Pontos obtidos pelos sujeitos em cada avalia¢io

Suj Fase Pré-treino Ap0s fase A Apos fase B Ap0s fase A,
M
MS MI MB T % MS MI MB T % MS MI B T % MS MI MB T %
1 14 7 10 31 51,6 14 8 10 32 533 20 13 15 48 80 20 13 15 48 80
2 10 12 10 32 533 10 12 10 32 533 18 16 16 50 833 18 16 16 50 833
3 11 18 15 44 733 11 18 15 44 733 12 18 17 47 783 13 19 17 49 81,6
4 11 11 17 39 65 11 11 17 39 65 17 19 18 54 90 17 19 18 54 90
5 18 18 18 54 90 18 18 18 54 90 18 20 19 57 95 19 20 19 58 96,6
6 7 11 14 32 533 7 12 14 33 55 8 16 15 39 65 8 17 16 41 68,3
7 3 7 10 20 333 3 7 13 23 383 4 8 17 29 483 4 9 17 30 50
8 0 3 9 1220 O 3 9 12 20 1 5 11 17 283 1 5 11 17 283
M 92 109 12,9 33 549 9,2 11,1 132 33,6 56,0 12,2 144 16 42,6 71 12,5 14,7 16,1 434 723
DP 58 53 3,6 132 219 58 52 34 12,7 212 72 54 24 13,6 22,6 74 54 24 13,6 2272

MS: Membro superior; Mi: Membro inferior; MB: Mobilidade basica: T: total de pontos. M: média de pontos; DP: Desvio Padrao



O teste de analise das varidancias (ANOVA) revelou diferengas estatisticamente
significantes entre as avaliagdes 2 ¢ 3 (p<0.01). A avaliagdo 3 mostrou um aumento
percentual para 71%+22.6, alcancando a média de 42.6+13.6 pontos (Figura 4). Na avaliagdo
4, os sujeitos realizaram 72.3+22.7% das atividades, o que corresponde a 43.4+13.6 pontos.
Estes resultados indicam que entre as avaliacdes 1 e 2 n3o foram encontradas alteragdes
significativas (54.9 para 56%) por meio do STREAM. Entretanto, apds a fase B, houve
aumento significativo nas fun¢des motoras (de 56 para 71%, com p<0.01). Esta melhora

funcional se manteve estavel em 72.3% apos fase A, (Figura 4).

A andlise dos dados revelou um aumento no comprimento do ciclo tanto do membro
acometido como do membro ndo acometido apos as fases A; e B (Figura 5). Entretanto, apds
a fase A, ndo houve modificacdo nesta varidvel. Além disso, a simetria do comprimento do
ciclo melhorou de 84.69 para 94.26m (p<0.01) apos a fase B, mas apos as fases A; e Ay,

houve tendéncia de redu¢do nesta variavel (Tabela 2).

Membro ndo acometido - - Membro acometido

Avaliacdes

Figura 5: Comprimento do Ciclo - Média do comprimento do ciclo dos sujeitos no inicio
apos cada fase de treinamento (*p < 0.01).
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Antes do treino em esteira, a média para o indice de assimetria de descarga de peso foi
de 34,17%. Apo6s as fases Aj, B e A, a assimetria foi alterada para 34.96%, 23.57% e
20.48%, respectivamente, como pode ser visualizado na Figura 6. Entretanto nenhuma

mudanga estatisticamente significativa foi encontrada nesta variavel.

p 3

Avaliacoes

Figura 6: Indice de Assimetria de Descarga de Peso - Média do indice de assimetria de

descarga de peso dos sujeitos no inicio e apds cada fase de treinamento

A média de duragdo do ciclo do membro acometido e ndo acometido mostrou redugao,
durante a fase B, de 2.24+1.26 para 2.09+1.26 (p<0.01) e de 2.23+1.26 para 2.07+1.28
(p<0.01), respectivamente. Apos as fases A; e A, ndo houve alteragdes significativas nesta

variavel (Figura 7).
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Membro ndo acometido Membro acometido

2 3

Avaliacbes

Figura 7- Duracao do Ciclo - Média da duracao do ciclo dos sujeitos no inicio apds cada
fase de treinamento (* p<0.01)

A velocidade da marcha aumentou durante as fases de treino A; € B em ambos os
membros inferiores. Apos a fase B, observou-se, no membro ndo acometido, um aumento de
0.44+0.36 para 0.53+ 0.38 m/s (p<0.01) enquanto no membro acometido, o aumento foi de
0.45+0.33 para 0.54+0.37 (p<0.01). Apos a fase A2 foi encontrada uma reducdo nesta

variavel, em ambos os membros inferiores (Figura 8).

Uma vez que a cadéncia ¢ linearmente relacionada a velocidade, os efeitos do treino
para esta variavel foram similares. A cadéncia aumentou apo6s as fases A; de 68.13+30.5 para
69.94+33.28 no lado ndo acometido e de 67.37+31.53 para 69.69+33.33 no lado acometido.
Apos a fase B, a média da cadéncia foi para 76.21+£36.11 no lado acometido e 72.44+31.84 no
lado ndo acometido, mas apos a fase A, houve uma tendéncia a redugdo na cadéncia para

ambos os membros (Figura 9).
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Membro acometido Membro ndo acometido

fis 3

Avaliacbes

Figura 8:Velocidade do Ciclo - Média da velocidade do ciclo dos sujeitos no inicio e apos
cada fase de treinamento (* p<0.01)

Membro acometido

/min

-
[re)

O
oo
7]

&

2

Avaliacoes

Figura 9: Cadéncia — Média da cadéncia dos sujeitos no inicio e apos cada fase de
treinamento (* p<0.01)
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Na Tabela 2 estd apresentada uma andlise comparativa entre as variaveis do ciclo da
marcha, mostrando as médias e desvios padrdes dos sujeitos, nas trés fases de treino, durante
as quais houve tendéncia a redu¢do na duracio da fase de apoio e aumento na duragdo da fase
de balanco. A fase de apoio relativa ao ciclo, no membro acometido, aumentou
significativamente (p<0.01) apds a fase B. A simetria da fase de apoio apresentou a tendéncia
a reducdo apos as diferentes fases de treinamento. Entretanto, houve uma excecdo apos a fase
Aj, quando se observou tendéncia a aumento nesta variavel. A propor¢ao da simetria da fase
de balango mostrou aumento significativo apos as fases A; e B, enquanto a propor¢do da

simetria do ciclo apresentou melhora significativa apos a fase B.

Tabela 2: Variaveis do Ciclo da Marcha

Avaliagdo 1 Avaliagdo 2 Avaliacdo 3 Avaliagao 4
Tempo de Apoio  MNA 1.85+1.2 1.80+1.3 1.66+1.3 1.69+1.3

Total (s) (2,82) (8,38) (-1,85)
MA 17511  169+11  158+#1.2* 16012
(3,74) (6,76) (-1,39)
Tempo de Apoio  MNA  2940+0.1 30.69+0.2 2840402  29.07+0.2
simples (%) (1,29) (2,29) (0,67)
MA 2090£0.1 2559+ 02  28.19+0.2*  27.240.1
(4,69) (2,6) (-0,95)
Tempo de MNA 0374014 043+017  045+02  0.44+0.1
Balango (s) (-15,27) (4,71) (1,19)
MA 054+0.15 0.55+0.17  0560.16  0.53+0.14
(-1,64) (9,50) (-4,10)
TempodeDuplo MNA  5052+1.1 46.18+12 4752+12 4509+ 1.2
Apoio (%) (-4,34) (1,34) (-2,43)
MA 5118 +12 46.33+12(- 465013 46.82+1.2
4,84) (0,17) (0,33)
Simetria do 89.89+ 0.1 914402 89.34+0.1 85.40+0.1
Apoio (%) (1,95) (-2,10) (-3,95)
Simetria do 62.07+£02 71.25¢02* 78.17+02* 66.98+0.2
Balanco (%) (9,18) (6,92) (-1,19)
Simetria do Ciclo 89.36+0.1 84.69+0.1(- 94.26+0.1* 89.70+0.1
(%) 4,67) (9,58) (-4,56)

Nota: Os dados expressam a médiatdesvio padrdo das varidveis; asteriscos indicam
diferencgas estatisticamente significativas entre as fases A; e B (*p<0.01). Os nimeros entre
parénteses sdo as diferencas percentuais entre as fases A;, B e A, MA: Membro acometido;
MNA: Membro ndo acometido.
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2.4 Discussdao

Durante as nove semanas de treinamento em esteira com suporte parcial de peso,
observou-se que os individuos apresentaram melhora significativa tanto na realizagdo de
fungdes motoras quanto nas variaveis espago-temporais da marcha. Entretanto, durante as trés
semanas de treinamento em esteira com suporte parcial de peso, combinado com estimulagao
elétrica funcional, os sujeitos mostraram uma melhora efetiva nas seguintes variaveis: duragao
do ciclo, tempo de apoio e cadéncia, bem como simetria do tempo de balango e do ciclo.

O status motor ¢ um fator de grande importancia para a qualidade e desempenho da
marcha na hemiplegia e parece ser fortemente dependente do grau de recuperacdo motora
(BRANDSTATER et al., 1983). As avaliagdes realizadas por meio do STREAM apontaram
consideravel melhora nas fungdes motoras dos membros inferiores e mobilidade basica,
enquanto as atividades motoras dos membros superiores mudaram levemente. Os resultados
mostraram que durante a fase B, os sujeitos tiveram marcante melhora nas fungdes motoras,
principalmente com relagdo a mobilidade do membro inferior e mobilidade basica. Houve
também tendéncia a redug¢do na assimetria de descarga de peso durante a fase B, embora a
mudan¢a nao tenha sido estatisticamente significativa, provavelmente em decorréncia da
variabilidade entre os sujeitos.

Cada vez mais, as evidéncias sugerem que o treino em esteira em sujeitos
hemiparéticos melhora a aprendizagem motora apds o AVE, uma vez que possibilita o treino
da repeticao ativa do movimento (HESSE et al., 1995; KANDEL, SCHWARTZ e JESSEL,
2003). Além disso, impulsos proprioceptivos e cutdneos associados a repeticio do

movimento, induzem a potenciacdo de longa duracdo no coértex motor que, por sua vez
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modifica a excitabilidade de neurdnios motores e facilita a aprendizagem motora (HESSE et
al., 1999; DOBKIN, 2004).

Sabe-se que a posicao equinovarus do pé é uma freqiiente alteragdo na hemiparesia,
causando insuficiente dorsiflexdo durante a fase de balango. Além disso, o pé espastico caido
pode inibir o posicionamento apropriado do pé durante o contato inicial. Os resultados da
avaliacdo da fung¢do motora ¢ do indice de assimetria de descarga de peso indicaram que a
estimulacdo elétrica funcional, combinada ao treino de marcha em esteira com suporte de
peso, permitiu melhora na simetria de descarga de peso, assim como no controle motor das
extremidades inferiores.

Sujeitos hemiparéticos apresentam reduzida capacidade de geracdo do momento de
for¢a, devido a alteragdo nas atividades das unidades motoras, causando assimetria no
comprimento do ciclo (ADAMS, GANDEVIA E SKUSE et al., 1990; CANNING, ADA e
O’DWYER, 1999; OLNEY e RICHARDS, 1996). A andlise qualitativa das imagens filmadas
mostrou que o contato solo-calcanhar durante o contato inicial de alguns sujeitos apresentou
uma peculiaridade: inclinacdo do tronco durante o inicio da fase de balango do membro
acometido. De acordo com Edgerton (2004), a troca de descarga de peso de uma perna para a
outra e o deslocamento da cabega e tronco de forma a estender a perna, facilita a iniciagdo da
marcha e proprioceptivamente, esta manobra ¢ similar a descarga de peso no final da fase de
apoio, o que acilita o inicio da fase de balango. Este padrdo de movimento pode acarretar um
maior comprimento do ciclo no membro do lado acometido. Além disso, a redugdo da
estabilidade no membro inferior acometido, também pode favorer a redu¢ao no comprimento
do ciclo no membro acometido e assimetria (GOLDIE, MATYAS e EVANS, 2001).

Outro problema funcional apresentado por individuos hemiparéticos ¢ a excessiva
flexao plantar do tornozelo. Essa flexdo leva a uma perda da estabilidade durante a fase de

apoio, ao encurtamento do comprimento do ciclo e reducdo da velocidade. Durante o
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balanco, a excessiva flexao plantar do tornozelo obstrui o avangco do membro e causa atraso
no contato inicial do calcanhar com o solo, ou mesmo o inicio de uma efetiva compensacao
(PERRY, 1992). Assim, a estimulacdo elétrica funcional pode ter facilitado a reaprendizagem
motora e melhorado o movimento de dorsiflexao do tornozelo (SOETANO, KUO E BABIC,
2001; CHAE e YU, 2000). Além disso, o aumento no comprimento do ciclo no membro
inferior acometido pode estar relacionado a melhora da triplice flexdo, devido a extensdo do
quadril e gradual diminui¢do da atividade extensora, ou ainda pode estar relacionado a
melhora no impulso devido a redug¢do do equinovaro do pé. O aumento no comprimento do
ciclo no membro ndo acometido pode ter ocorrido devido a melhora na descarga de peso
sobre o lado acometido.

As avaliagdes realizadas apds as fases de treino mostraram ter havido melhora na
média do comprimento dos ciclos durante as fases A; e B (Figura 5). Entretanto, durante a
fase A, os membros ndo apresentaram melhora no comprimento do ciclo. Apesar da
significativa melhora observada durante as fases A; e B, ndo podemos afirmar que o treino em
esteira combinado com a eletroestimulacdo funcional resultou em grande melhora no
comprimento do ciclo, uma vez que o percentual de melhora durante a fase B foi menor do
que durante a fase A;.

A redugdo na duracdo do ciclo foi observada apenas durante a fase B, o que sugere
influéncia efetiva do treino em esteira com SPP combinado com a eletroestimulagdo
funcional. Considerando que a velocidade consiste na razdo entre o comprimento e a duracao,
quando o comprimento aumenta e ha redugdo na duragdo, a velocidade aumenta. Os
resultados mostraram melhora na velocidade do ciclo durante as fases A; e B para ambos os
membros. Entretanto, durante a fase A,, houve reducgdo nesta varidvel, provavelmente devido
a tendéncia ao aumento na duracdo do ciclo durante esta fase. A avaliacdo da velocidade

mostrou resultado mais efetivo na fase B do que na fase A;, o que indica que a intervencao
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com a estimulagdo elétrica funcional pode ter influenciado a velocidade da marcha, como ja
foi mostrado em outros estudos (HESSE et al., 1999; POHL et al., 2002; FIELD-FOTE et al.,
2002). De acordo com Brandstater et al. (1993), a velocidade da marcha esta relacionada ao
estagio de recuperagdo motora e, neste estudo, os sujeitos hemiparéticos andaram mais rapido
apos a fase B, quando também apresentaram significativa melhora do grau de recuperagdo
motora.

A marcha de um sujeito com hemiparesia ¢ visivelmente mais lenta do que a de uma
pessoa normal. Alguns autores mostraram que sujeitos que se locomovem a velocidade média
de 1.1 a 1.5 m/s s3o funcionalmente mais capazes de realizar suas atividade em diferentes
ambientes ¢ contextos sociais (HESSE et al., 1995; POHL et al., 2002; DOBKIN, 1999).
Neste estudo, a média de velocidade variou entre 0.4 e 0.53m/s, o que estd abaixo da
velocidade sugerida para obtengdo de independéncia funcional. Entretanto, o treino parece ter
promovido uma melhora nesta varidvel e sugere melhora funcional nestes sujeitos.

De acordo com Olney e Richards (1996), a inabilidade de gerar forga prejudica a fase
de balango do membro acometido, uma vez que o momento de forca de flexdo produzido no
quadril ¢ insuficiente para reverter a extensdo da coxa e promover o equilibrio do tronco,
enquanto o membro ndo acometido aproxima-se do contato inicial. Entretanto durante o treino
em esteira, a extensdo do quadril ¢ assistida pelo deslizamento constante da esteira, e
evidéncias indicam que a extensdo do quadril alcangada ao final da fase de apoio pode
facilitar a triplice flexdo no inicio da fase de balango, como conseqiiéncia da ativagdo de
geradores ritmicos (DOBKIN, 2000).

Na marcha hemiparética, a fase de apoio de ambos os lados, acometido e ndo
acometido, ¢ maior do que na marcha normal e ocupa grande proporg¢ao do ciclo. As fases de
apoio e duplo apoio do lado ndo acometido sdo significativamente maiores do que as do lado

acometido. Essas alteracdes na fase de suporte da marcha podem ocorrer devido a sinergia
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extensora dos musculos da perna e pé. Além disso, sujeitos hemiparéticos t€ém medo da
instabilidade lateral e, para controlar a estabilidade médio-lateral, aumentam o tempo de
duplo suporte (OLNEY e RICHARDS, 1996).

Os resultados da fase de apoio mostraram reducdo desta variavel na fase B (Tabela 2),
0 que sugere uma melhora no padrao de marcha. Também foi observado que na fase B, o
apoio simples s6 aumentou no lado acometido, o que pode ser atribuido a uma ativa corre¢ao
da dorsiflexdo e eversdo do pé, associado a melhora do déficit de equilibrio, propriocepgao e
controle motor seletivo.

Um limitagdo do presente estudo foi a possibilidade de um carry-over, ou seja, da
sobreposi¢do de efeitos de uma fase de treinamento sobre a seguinte. Entretanto, o design A-
B-A permite a avaliagdo do mesmo sujeito durante a realizagdo de diferentes procedimentos.
Este design tem sido utilizado em diversos outros estudos (HESSE et al. 2002; KNOX e
EVANS, 2002; CROSS e TYSON, 2003), nos quais os cada sujeito age como seu proprio
controle. Outra limita¢do foi o reduzido nimero de individuos treinados. Apesar do grande
nimero de individuos hemiparéticos no Departamento de Reabilitagio Neurologica da
UFSCar, a maioria deles encontra-se na fase aguda (com menos de 6 meses de lesdo) e entre
nem sempre os que se encontram na fase cronica tém condi¢des fisicas que permitem sua
participagdo em todas as fases de uma pesquisa como esta.

Outros estudos sdo necessarios para que se possam compreender mais profundamente
os efeitos da FES na marcha de sujeitos hemiparéticos, entretanto, apesar de algumas
limitagdes, este estudo tras importantes informagdes sobre a influéncia da FES combinada a
esteira com SPP em sujeitos hemiparéticos cronicos e pode ajudar a otimizar a abordagem

terapéutica adotada pelo fisioterapeuta.



2.5 Conclusao

Os resultados deste estudo mostraram que, além dos ja conhecidos efeitos do treino de
marcha em esteira com suporte parcial de peso na restauragdo dos padrdes de marcha apods o
AVE, o uso combinado da eletroestimula¢do funcional do nervo fibular com o treino em
esteira com suporte parcial de peso promoveu a melhora na recuperagdo motora e nas
variaveis espago-temporais da marcha, tais como: duragdo do ciclo, duracao da fase de apoio
e cadéncia, bem como na simetria do balango e simetria do ciclo na marcha hemiparética.
Estes resultados podem ser atribuidos a aprendizagem motora e corre¢ao ativa da dorsiflexao

e eversdo do pé, que podem favorecer o processo de reabilitacdo da marcha.



Estudo 2

Efeitos da inclinacao da esteira na marcha
de sujeitos hemiparéticos



3.1 Objetivo

Avaliar os efeitos da inclinagdo da esteira sobre as varidveis espaco-temporais da
marcha de sujeitos hemiparéticos, forcas de reagdo vertical ao solo, bem como sobre a
atividade eletromiografica dos musculos do membro inferior e tronco acometido, comparando

a marcha sobre o solo com a marcha sobre esteira com inclinagoes de 0, 2, 4, 6 ¢ 8%.



3.2 Materiais e Método

3.2.1 Caracterizagdo dos Sujeitos

Participaram deste estudo 14 sujeitos hemiparéticos (6 mulheres e 8 homens; média de
idade 64.3+14.56 anos). Seis individuos eram portadores de hemiparesia direita e oito de
hemiparesia esquerda e a média do intervalo compreendido entre a lesdo e o inicio do
treinamento foi de 7.1+1.7 semanas. A etiologia da lesdo foi isquemia (12 casos) ou
hemorragia (2 casos) na regido supratentorial.

Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: capacidade de deambular classificada em
niveis 2 e 3 da Categoria de Deambulacdo Funcional (FAC — Functional Ambulation
Category (Anexo 4); o nivel 2 ¢ definido como dependéncia continua ou intermitente de outra
pessoa para ajudar no equilibrio ou coordenacdo. O nivel 3 ¢ definido como apenas
necessidade de supervisdo verbal (WADE, 1992); auséncia de sinais clinicos de alteragdes
cardiacas, arritmia ou angina; auséncia de outro prejuizo ortopédico ou neuroldgico que

alterasse a marcha; auséncia de severo comprometimento cognitivo.

3.2.2 Analise da Marcha

A andlise da marcha consistiu na avaliacdo das suas variaveis espago-temporais, bem
como da atividade eletromiografica dos musculos do membro inferior acometido e foi
realizada em cada condi¢dao experimental, ou seja, durante a marcha sobre o solo, ¢ sobre a
esteira com inclinagdes de 0, 2, 4, 6 ¢ 8%.

O sistema Infotronic Ultraflex (Figura 10A) foi utilizado para avaliar as seguintes
variaveis do ciclo da marcha: velocidade, cadéncia, dura¢do do passo, duragao do tempo de

apoio e balango, duragdo do tempo de duplo apoio, linha da marcha, ciclograma, assim como
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a forca de reacdo vertical ao solo, durante o contato inicial, apoio médio e contato final. Este
sistema € constituido por um armazenador portatil de dados, que ¢ atado ao sujeito por meio
de um cinto (Figura 10A e 10B) e um par de sapatos com laterais elasticas que se adaptam ao
proprio sapato do individuo avaliado (Figura 10C). Cada sapato possui palmilhas oito

sensores de forca (figura 10D).

C

Figura 10: Sistema Infotronic Ultraflex: (A) Armazenador portaitil de dados; (B)
Posicionamento do equipamento em um dos sujeitos; (C) Sapato com laterais elasticas
(D) Posicionamento dos sensores.
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Em cada condicdo experimental, os dados foram coletados durante 30s, a uma
freqliéncia de 100 Hz, amplificados e gravados na memoéria interna do armazenador portatil
de dados. As variaveis do ciclo da marcha e as forcas de reacdo ao solo foram calculadas
sobre uma média de 15 passos e a propor¢ao da simetria das fases de apoio e balango foram
calculadas pela razao entre o tempo de apoio direito pelo esquerdo quando o direito era maior
que o esquerdo e pela razdo entre o tempo de apoio esquerdo pelo direito quando o esquerdo
era maior que o direito. A duracdo relativa do tempo de contato pé/solo e a propor¢ao da linha
de marcha também foram calculadas em dados percentuais. Todos os dados foram

transferidos para um computador, processados pelo software Infotronic e mostrados conforme

Figura 11.
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Figura 11: Registro dos dados processados pelo software infotronicc

Para analise do ciclograma, que consiste na posicdo da variacdo ciclica da resultante

de for¢a aplicada sobre um suporte virtual em um plano horizontal (Figura 11), foi utilizada a
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classificagdo proposta por Wong et al., (1999) onde o padrao de contato dos pés durante a
marcha ¢ disposto da seguinte forma: Padrao I: forma de borboleta, com o centro posicionado
no ponto médio ou a menos de dois quadrados de distancia do ponto médio do sistema de
coordenadas; Padrao II: forma de borboleta assimétrica, com o centro localizado a mais de
dois quadrados do ponto médio do sistema de coordenadas; Padrao III: forma retangular;
Padrao I'V: forma triangular.

A atividade eletromiografica também foi avaliada por meio do Sistema Infotronic
Ultraflex e coletada por eletrodos de superficie auto-adesivos de 8 mm de didmetro. Cada dois
eletrodos foram posicionados sobre o ventre muscular dos musculos avaliados, a distancia de
2 cm um do outro, ap6s convencional preparagdo da pele. A impedancia da pele foi verificada
e mantida abaixo de 5KQ. A eletromiografia foi realizada nos seguintes musculos do lado
hemiparético: tibial anterior, gastrocnémio (por¢do medial), biceps femoral, vasto lateral,
vasto medial, gliteo médio e eretor espinhal. Os sinais eletromiograficos (capturados a uma
freqliéncia de 1000-Hz) foram pré-amplificados por pré-amplificadores do sistema, presos a
perna do sujeito e também gravados no armazenador portatil de dados do sistema Infotronic
Ultraflex.

Todos os sinais eletromiograficos foram gravados em uma tnica sessdo e, ap6s cada
coleta, gravados e processados em um computador convencional, através do software
Infotronic. Os dados originalmente coletados foram filtrados (largura de banda de 10 a 300
Hz), retificados e normalizados em relacdo ao ciclo da marcha (0-100%). A ativacao
funcional dos musculos foi quantificada pelo valor médio retificado dos sinais (uV) durante
os seguintes intervalos do ciclo: tibial anterior (de 60 a 100%); gastrocnémio (de 20 a 50%);
biceps femoral (90 a 110%); reto femoral (90-110% e 40-70%); vasto lateral (90 a 130%);
vasto medial (90-130%); glateo médio (90 a 140%), eretor espinhal (0 a 20%) (Yang e

Winter, 1985).
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A freqiiéncia cardiaca dos sujeitos foi mensurada por meio de um monitor de
freqliéncia cardiaca, posicionado sobre o torax dos sujeitos, ao nivel do apéndice xifoide
(Figura 12). Para analise desta variavel, foram utilizados os valores referentes ao 3° minuto de

cada condicao experimental.

Figura 12: Monitor de frequéncia cardiaca.

3.2.3  Protocolo Experimental

Todos os sujeitos foram inicialmente submetidos a de 3 a 5 sessdes de treinamento na
esteira elétrica para que se familiarizassem com o protocolo experimental. Durante esta fase
de treinamento, cada individuo caminhou sobre a esteira sem inclinagdo, bem como com
inclinagoes de 2, 4, 6 ¢ 8%, enquanto eram instruidos quanto a postura do tronco,
comprimento do passo e posicionamento dos membros superiores. Depois de familiarizados
com a marcha em esteira com e sem inclinagdo, os sujeitos foram submetidos a avaliacdo da
marcha, ap6s o posicionamento dos calgados e eletrodos.

O procedimento de avaliagdo consistiu de 6 etapas. Na primeira etapa foi realizada a
marcha no solo em uma passarela de 10 m de comprimento. Os sujeitos foram instruidos a
caminhar o mais rapido possivel, porém a uma velocidade que ndo provocasse fadiga ou
compensagoes. A velocidade média de cada sujeito foi calculada com ajuda de um

crondmetro. O uso de bengalas foi permitido, quando necessario.
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As fases subseqiientes consistiram em marcha na esteira durante 3 minutos, nos
diferentes percentuais de inclinagdo mencionados, adotando-se para cada sujeito, a mesma
velocidade utilizada na marcha no solo. Todos os individuos avaliados usaram o sistema de
suporte parcial de peso, entretanto apenas de 10 a 15% do peso corporal foi suspenso naqueles
sujeitos que necessitavam esta redugdo para manter o alinhamento do tronco, o peso do corpo
sobre a perna parética durante a fase de apoio e realizar a fase de balango sem ajuda do

terapeuta.

3.2.4 Anadlise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada pelo software STATISTICA. A anélise estatistica
descritiva foi utilizada para comparar os resultados obtidos durante a marcha sobre o solo com
os dados obtidos apos as condigdes experimentais. Os dados foram submetidos a um teste de
Homogeneidade (Levene) e foi realizada a analise da varidncia, ANOVA com medidas
repetidas, seguida do teste post hoc Newman-keuls para multiplas comparagdes das varidveis

em cada condi¢do experimental. Para todos os testes, o valor de alfa foi considerado 0.05.



3.3 Resultados

Os resultados mostraram que a inclinagdo provocou aumento progressivo nas médias
das freqiiéncias cardiacas dos sujeitos, em cada condi¢do experimental. A Figura 13 mostra as
médias dos batimentos cardiacos apds a caminhada nas diferentes condigdes experimentais.
Como pode ser visualizado abaixo, apos trés minutos de caminhada na esteira, sem
inclinagdo, a média da freqliéncia cardiaca dos sujeitos foi de 82.6+11.0 bpm, aumentando

para 97.7+20.2 bpm, ap6s caminharem em esteira com inclinag¢do de 8%.
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Figura 13: Média da freqiiéncia cardiaca depois de caminhada em esteira com
inclinacio de 0, 2, 4, 6 € 8% * Nivel de significancia p<0,005; ** Nivel de significancia p<0,001.

Como descrito anteriormente, a velocidade média dos sujeitos foi mantida constante

em cada condicao experimental (x = 0.6+0.2 m/s) e com o aumento da inclinacdo, houve
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tendéncia a redugdo na cadéncia de 79+22.9 passos/min, durante a marcha no solo, para
72.5+14.6 passos/min, durante a marcha na esteira, com 8% de inclinagdo (Figura 14).

Entretanto, ndo houve alteragdes estatisticamente significativas nestes dados.
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Figura 14: Média da cadéncia durante de caminhada sobre o solo e em esteira
com inclinac¢ao de 0, 2, 4, 6 e 8%.

Quando comparadas as médias de duracdo do passo na marcha sobre o solo e em

esteira com 0% de inclinacdo, observou-se um aumento, ndo significativo estatisticamente, de

1.584+0.35 para 1.64+0.31s. Entretanto, a duracdo do passo aumentou de 1.64+0.31 para

1.7240.34 s (p = 0.04) na marcha realizada na esteira com inclinagdes de 0% e 8%,

respectivamente (Figura 15).
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Condigdes de Avaliagao

Figura 15: Média da duracio do passo durante caminhada sobre o solo e em esteira com
inclinacio de 0, 2, 4, 6 € 8%. * Nivel de significincia p<0,05; ** Nivel de significancia p<0,01.

A analise comparativa entre as variaveis espago-temporais da marcha, apresentada na
Tabela 3, mostra a média e desvio padrdo dos sujeitos, em cada condicdo avaliada.
Comparando-se a marcha sobre solo com a marcha sobre esteira sem inclinag@o, observou-se
aumento de 1.02+0.25s para 1.10+0.24s (p=0.002) na duracdo do apoio total do membro
acometido, enquanto no membro nao acometido ndo houve diferenca significativa
estatisticamente nesta varidvel. No membro acometido, a inclinagdo da esteira de 4 ¢ 8%
causou aumento na duragdo tempo de apoio total de 1.10+0.24s (esteira sem inclinagdo) para
1.17+0.30s (p=0.032) e 1.19+£0.26 (p=0.005), respectivamente. No membro nio acometido, a
inclinagdo de 2% da esteira provocou um aumento nesta varidvel de 1.14+0.23s para
1.19+0.27s (p=0.259), porém nos demais percentuais de inclinagdo houve apenas uma

tendéncia, ndo significativa, de aumento.

Os resultados revelaram que o tempo de apoio simples relativo do membro acometido
permaneceu estavel, enquanto no membro ndo acometido houve tendéncia linear de reducdo

quando a marcha sobre solo foi comparada com as demais medidas sobre esteira. Entretanto,
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ndo houve mudangas significativas nessa variavel quando a marcha sobre esteira sem
inclinagdo foi comparada com a marcha em esteira com inclinagoes de 2, 4, 6 ¢ 8% (Tabela

3).

A duracdo do tempo de duplo apoio relativo do membro acometido ndo se alterou
quando comparada a marcha sobre o solo com a marcha sobre esteira sem inclinagdo.
Entretanto, as inclinagdes de 6 e¢ 8% causaram aumento de 17.86+2.71s (esteira sem
inclinagdo) para 18.76+3.21s (p=0.009) e 19.73+£2.83s (p=0.008) respectivamente. J4 no
membro ndo acometido, houve variagao de 17.75+4.01s para 19.30+£3.62s (p=0.003) quando
comparadas a marcha sobre o solo com a marcha sobre esteira sem inclinacdo, e inclinagdes
na esteira de 6 e 8% provocaram um aumento de 19.30+3.62s (esteira sem inclinagdo) para
20.00+4.23s (p=0.001) e 20.44+4.02s (p=0.001), respectivamente. A duracdo do tempo de
balango ndo sofreu alteragdes significativas nas diferentes condi¢des experimentais, como

pode ser visualizado na Tabela 3.

Com relagdo a simetria do tempo de balango e tempo de apoio, observou-se melhora
nestas variaveis quando a marcha em solo foi comparada a marcha em esteira com inclinagdes
de 0 e 4%. Quando as simetrias do tempo de apoio e do tempo de balango foram comparadas
durante a marcha sobre o solo e sobre esteira sem inclinagdo, houve apenas uma tendéncia de
melhora nestas variaveis. A inclinagdo também ndo produziu alteragdes significativas nestas
variaveis. Foi observada tendéncia a melhora na simetria do ciclo com o aumento da

inclinagdo, porém nao foram encontradas alteragdes estatisticamente significativas (Tabela 3).



Tabela 3: Variaveis do Ciclo da Marcha (Parte II)

63

Solo Esteira 0% Esteira Esteira 4%  Esteira 6% Esteira
2% 8%
Tempo MA 1.02+0.25* 1.10£0.24 ** 1.1320.26 1.17+0.30 1.16+0.26 1.19+0.26
Apoio Total MNA  1.10£0.27 ** 1.14+0.23 1.19+0.27 1.22+0.30 1.18+0.25 1.20+0.27
(s)
Tempo MA 29.04+4.31 29.88+3.52 29254320  29.1243.10 29.69+4.21  28.30+3.70
Apoio MNA  34.81+3.51* 32.99+3.52 32.5343.0 32.04+3.0 32.16+4.0 31.3542.8
Simples (%)
Tempo de MA 0.50+0.10 0.49+0.10 0.48+0.09 0.49+0.11 0.50+0.07 0.49+0.10
Balango (S) MNA  0.55+0.14 0.54+0.10 0.54+0.11 0.55+0.12 0.54+0.07 0.54+0.09
Tempo MA 18244292 **  17.86+£2.71**  18.19+2.62 18.3242.3 18.76+£3.21 19.73+2.83
Duplo Apoio MNA  17.75+4.01*  19.3043.62 **  19.56+3.71  20.40+3.42 20.00£4.23  20.44+4.02
(%)
Simetria do 90.12+7.92 95.11+3.83 94.00£5.32  95.06+5.21 93.40+£7.91  93.31£7.42
Apoio (%)
Simetria do 83.04+12.0 88.09+10.31  88.67+10.5 90.23+10.52  89.86+9.46  88.44+7.80
Balango (%)
Simetria do 84.27+11.64 89.40+6.0 88.37+7.52  90.10£6.33  83.81£22.62  91.40+7.31

Ciclo (%)

Nota: MA: Membro acometido; MNA: Membro ndo acometido.
*Nivel de significancia p<0,001 quando comparado a marcha sobre esteira com 0 e 8% de inclinagao.
** Nivel de significancia p<0,001 quando comparado a marcha sobre esteira com 8% de inclinagdo

Comparando-se as forcas de reacdo vertical ao solo no contato inicial durante a marcha

sobre o solo ¢ sobre a esteira sem inclinagdo, observou-se uma tendéncia de aumento no lado

acometido e reducdo no lado ndo acometido. A redugdo foi mais proeminente no lado ndo

acometido, e este resultado mostrou melhora na simetria desta variavel. Entretanto, com o

aumento da inclina¢do, ndo foi encontrada nenhuma alteracdo estatisticamente significativa

nesta condi¢ao (Figura 16).
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Membro acometido Membro ndo acometido
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Figura 16: Média da forca de reacio vertical durante o contato inicial ap6s caminhada
sobre o solo e em esteira com inclinacio de 0, 2, 4, 6 ¢ 8%.

Ao serem comparadas as médias das forcas de reacao vertical ao solo no apoio médio
durante marcha sobre o solo com a marcha sobre a esteira sem inclinacdo, observou-se
aumento, ndo significativo estatisticamente, no lado acometido de 1034.64+917.34N para
1101.92+942.29N. No lado ndo acometido, houve reducdo de 1378.33£1079.95 para

1206.57£919.95N (p=0.01). O aumento da inclinagdo, ndo provocou alteragdes significativas
(Figura 17).
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Figura 17: Média da forca de reacio vertical durante o apoio médio depois de
caminhada sobre o solo e em esteira com inclinaciao de 0, 2, 4, 6 e 8%. * Nivel de
significancia p<0,05; ** Nivel de significancia p<0,01.

A forca de reacdo vertical durante o apoio terminal apresentou um comportamento
similar ao apresentado durante o contato inicial. Quando comparadas a marcha sobre o solo
com a marcha em esteira com 0% de inclinagdo, houve tendéncia a redug¢dao no lado ndo
acometido e a aumento no membro acometido. Nas demais condi¢des experimentais, a média
de forca de reacdo vertical se manteve estavel e sem modificacOes estatisticamente

significativas (Figura 18).
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Figura 18: Média da forca de reacao vertical durante o apoio terminal depois de
caminhada sobre o solo e em esteira com inclinacao de 0, 2, 4, 6 ¢ 8%.

A analise visual dos graficos de for¢a de reacdo vertical mostrou que, durante a
marcha em solo e em esteira com inclinacdo, 5 sujeitos ndo apresentaram modifica¢des na
forma dos diagramas. Entretanto, em 9 sujeitos observou-se diminui¢do na depressdao
intermediaria durante o apoio médio, o que caracteriza a forma de u-invertido, com o
componente de forca vertical mantendo-se constante durante a fase de apoio, sem os picos

verticais normalmente presentes durante os contatos inicial e final (Figura 19).
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Figura 19: Diagramas da média da forca vertical de um dos sujeitos durante a marcha
em solo e em esteira com inclinacoes de 0, 2, 4, 6 e 8%.

Nota: A esquerda: Forca (N); A direita: Médias + DP; Acima: lado acometido;

Abaixo: lado nao acometido).
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A analise da linha da marcha mostrou tendéncia a reducao da simetria, com o aumento
da inclinagao da esteira, como ¢ mostrado na Figura 20. Entretanto, s6 houve reducgdo
significativa estatisticamente entre a marcha sobre o solo e marcha sobre esteira com 2% de
inclinagdo, quando o percentual de simetria foi reduzido de 88.92+6.79% para 84.21+10,23%
(p=0.027).

0 . 4 6

Condigtes de Avaliacido

Figura 20: Média da simetria da linha de marcha durante caminhada sobre o solo e em
esteira com inclinacio de 0, 2, 4, 6 e 8%. * Nivel de significancia p<0,05.

A andlise qualitativa dos ciclogramas mostrou que 10 dos sujeitos avaliados
apresentaram o padrao de ciclograma do tipo II, enquanto 2 sujeitos apresentaram padrao do
tipo IV e os outros 2 individuos, padrdo do tipo I. Nao houve mudancas no tipo de padrao
durante as diferentes condi¢des experimentais. Os resultados mostraram que 12 sujeitos nao
apresentaram mudangas nesta varidvel, com o aumento da inclinagdo, enquanto 2 deles

apresentaram sinais de melhora na simetria (Figura 21)
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A atividade muscular durante as diferentes condi¢des experimentais est

na Tabela 4. Os resultados ndo mostraram alteracdes significativas na intensidade da atividade

muscular quando se comparou a marcha sobre o solo com a marcha em esteira sem
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inclinagdo, nem quando se comparou a marcha em esteira sem inclinagdo com a marcha com
os diferentes percentuais de inclinacdo. Entretanto, ao se comparar a marcha sobre o solo com
a marcha com inclinag¢des, foram observadas modificagdes significativas estatisticamente na
intensidade de ativacdo dos musculos gastrocnémio, biceps femoral e vasto lateral. No
musculo gastrocnémio, o aumento de 6 e 8% no percentual de inclinagdo provocou a reducao
na intensidade da ativacdo muscular de 38.23+13.09 (solo) para 32.52+15.56 (p=0.04) e
31.55£11.95 (p=0.03), respectivamente. No musculo biceps femoral, ao ser comparada a
marcha sobre o solo com a marcha em esteira com inclinagao de 2 e 6%, foi encontrado um
30.05+£10.91 para 42.03£13.81 (p=0.007) e 40.18+£14.40 (p=0.02),
respectivamente. O musculo vasto lateral apresentou um aumento de 31.02+11.69 (solo) para

38.27£11.86 (p=0.03), 41.02+12.45 (p=0.004) e 38.85+13.06 (p=0.01) com o aumento de 2, 4

aumento de

e 8% de inclinagdo, respectivamente.

Tabela 4: Média da atividade muscular durante as condicées experimentais

Solo Esteira 0% Esteira 2% Esteira 4% Esteira 6% Esteira 8%
Tibial Anterior
(nV, 60%-110%) 38.15+12.52 38.16+10.28 41.2949.23  38.10+12.22 41.15+11.48 41.82+10.24
Gastrocnémio
(nV, 20%-50%) 38.23+13.09 * 36.52+10.17 33.19+10.12  32.85+13.40 32.52+15.56 31.33+11.95
Reto Femoral
(nV, 90%-110%) 37.48+9.65 35.00+5.86 32.00+5.07 34.94+6.84 32.00+7.71 33.43+8.23
Reto Femoral
(nV, 40%-70%) 34.41+9.20 33.29+6.41 32.41+11.55 34.89+8.54 32.98+5.78 31.924+6.37
Biceps Femoral
1V, 90%-110%) 30.05+£10.91%* 35.08+11.61 42.03+13.81 35.35+9.69 40.18+14.40 38.74+11.45
Vasto Lateral
(v, 90%-130%) 31.02+11.69% 35.08+11.62 38.27£11.86 41.02+12.45 35.14+10.75 38.85+13.06
Vasto Medial
(1nV, 90%-130%) 36.68+11.77 36.53+12.87 33.88+10.18 33.37+11.01 34.58+7.39 33.08+11.74
Glateo Médio
1V, 90 a 140%) 39.40+14.55 34.64+12.88 33.93+13.67 33.35+11.32 37.60+13.14 34.59+12.75
Eretor Espinhal
(uV, 0.a20%) 36.45+17.11 31.58+14.10 32.25+15.14  32.52+12.54 38.26+16.79 37.00+14.92

* Nivel de significancia p<0,05 quando comparada a marcha em esteira com 6 ¢ 8% de inclinag@o.
**Nivel de significancia p<0,05 quando comparado a marcha sobre esteira com 2 e 6% de inclinago.

iNivel de significancia p<0,05 quando comparado a marcha sobre esteira com 2, 4 e 8% de inclinag@o.

A analise qualitativa também revelou que a atividade -eletromiografica foi
minimamente afetada pela inclinagdo, como pode ser visualizado nas Figuras de numero 22 a
25. A Figura 21 mostra a atividade dos musculos tibial anterior e gastrocnémio de um dos
sujeitos durante a marcha sobre solo e marcha sobre esteira com 0, 2, 4, 6, e 8% de inclinagao.
Como pode ser observado, ha uma leve antecipacdo na atividade do musculo tibial anterior

durante a marcha sobre o solo, enquanto nas diferentes condigdes experimentais esta
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caracteristica nao ¢ apresentada. Porém houve uma grande variabilidade no comportamento

da atividade do musculo tibial anterior dos sujeitos avaliados. A atividade eletromiografica do

musculo gastrocnémio apresenta também uma

antecipagdo (presente em 7 dos individuos

avaliados) e leve aumento na amplitude do sinal com a inclinagdo, porém esta caracteristica

nao foi confirmada pela média da atividade muscular dos sujeitos, apresentada na Tabela 4.

EMG dos musculos tibial anterior e gastrocnémio (por¢ao medial) nas
diferentes condi¢cdes experimentais
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Figura 22: Dados brutos e média da atividade dos musculos tibial anterior e
gastrocnémio (porcio medial) do membro acometido, normalizados em relagio ao ciclo
da marcha de um dos sujeitos.

Nota: De cima para baixo: marcha sobre solo, marcha sobre esteira com inclinagdo de 0, 2, 4, 6 e 8%.
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A Figura 23 mostra a atividade dos musculos reto femoral e biceps femoral de um dos sujeitos
durante a marcha sobre solo e marcha sobre esteira com 0, 2, 4, 6, e 8% de inclina¢do. Assim
como na figura anterior, ndo ha alteracdes marcantes na atividade eletromiografica destes
musculos, apesar de ter sido encontrado um aumento significativo na intensidade de atividade

do musculo biceps femoral, com o aumento da inclinagdo (Tabela 4).

EMG dos musculos reto femoral e biceps femoral nas diferentes
condi¢des experimentais
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Figura 23: Dados brutos e média da atividade dos musculos reto femoral e biceps
femoral do membro acometido, normalizados em relagio ao ciclo da marcha de um dos
sujeitos

Nota: De cima para baixo: marcha sobre solo, marcha sobre esteira com inclinagdo de 0, 2, 4, 6 e 8%.
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A atividade dos musculos vasto medial e vasto lateral de um dos sujeitos durante a
marcha sobre solo e marcha sobre esteira com 0, 2, 4, 6, ¢ 8% de inclinagdo pode ser
visualizada na Figura 24. A atividade eletromiografica do musculo vasto medial permaneceu
estavel durante as diferentes condigdes experimentais, enquanto o musculo vasto lateral
apresentou um aumento na intensidade de ativagdo com o aumento da inclinagdo. Nao foi

observada mudanca na qualidade do sinal, como pode ser visto na figura abaixo.

EMG dos musculos vasto medial e vasto lateral femoral nas diferentes
condi¢cbes experimentais
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Figura 24: Dados brutos e média da atividade dos misculos vasto medial e vasto lateral
do membro acometido, normalizados em rela¢ao ao ciclo da marcha de um dos sujeitos

Nota: De cima para baixo: marcha sobre solo, marcha sobre esteira com inclinagdo de 0, 2, 4, 6 e 8%.
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A Figura 25 mostra a atividade dos musculos gliteo médio e eretor espinhal de um dos
sujeitos durante a marcha sobre solo e marcha sobre esteira com 0, 2, 4, 6, e 8% de inclinagao.
Como pode ser observado, ndo ha alteragdes na atividade dos musculos gliteo médio e eretor

espinhal nas diferentes condi¢des experimentais.

EMG dos musculos gluteo médio e eretor espinhal nas diferentes
condi¢cbes experimentais
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Figura 25: Dados brutos e média da atividade dos musculos gluteo médio e eretor
espinhal do membro acometido, normalizados em relagao ao ciclo da marcha de um dos
sujeitos

Nota: De cima para baixo: marcha sobre solo, marcha sobre esteira com inclinagao de 0, 2, 4, 6 ¢ 8%.



3.4 Discussdao

Os resultados deste estudo indicaram que a marcha sobre esteira com inclinagdes de 2,
4, 6 e 8% resulta em alteracdes significativas na freqiiéncia cardiaca de sujeitos
hemiparéticos, entretanto, as varidveis espago-temporais da marcha, bem como as forgas de
reacdo vertical foram apenas levemente afetadas nestas condigdes experimentais. As
alteragdes encontradas na atividade eletromiografica, diante do aumento da inclinagao da
esteira, também foram limitadas.

A variabilidade da freqiiéncia cardiaca estd fortemente relacionada a demanda
metabolica da musculatura ativa (ROWELL, 1986; MITCHELL, 1990) e por ser um meio de
avaliacdo nao-invasivo, tem sido freqlientemente utilizada para avaliar o controle neural do
coragao (BOOTSMA et al., 1994).

Sabe-se que o treino de marcha em esteira favorece a condi¢do cardiovascular de
sujeitos hemiparéticos e que o uso do sistema de suporte parcial de peso possibilita a marcha
durante periodos mais longos (VISINTIN et al., 1998; MACKO et al., 2001). Hesse et al.
(2001) relataram que o aumento da velocidade da marcha em esteira com suporte parcial de
peso provoca aumento na freqliéncia cardiaca, € que o sistema de suporte de peso pode
contribuir para controlar esta variavel, uma vez que o aumento do percentual de suporte de
peso ocasiona leve redugdo na freqiiéncia cardiaca. O aumento da freqiiéncia cardiaca, desde
que devidamente controlado, ¢ importante para a melhora do condicionamento fisico dos
sujeitos. Entretanto, nem sempre o aumento da velocidade € possivel para os sujeitos vitimas
de AVE, uma vez que isto requer um controle motor mais efetivo. Neste estudo, a freqiiéncia
cardiaca relacionou-se de forma linear e positiva com o aumento da inclinagdo da esteira, o
que pode beneficiar a reabilitacdo cardiovascular de sujeitos com limitagdes motoras mais

Scveras.
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Para que um estudo comparativo pudesse ser realizado entre os diferentes percentuais
de inclinacdo da esteira, a média de velocidade auto-adaptada dos individuos no solo foi
mantida constante nas demais condigdes experimentais (0.6=0.2 m/s), ainda que estudos
anteriores tenham mostrado que sujeitos hemiparéticos conseguem variar a velocidade
habitual de marcha em £25% (WITTE e CARLSSON, 1997; HESSE et al., 2001).

A andlise das variaveis espago-temporais mostrou que, quando comparada a marcha
sobre o solo com a marcha sobre a esteira sem inclinagdo, ¢ mantida a velocidade, houve
tendéncia a reducdo da média da cadéncia e aumento na duragdo do passo. O aumento dos
percentuais de inclinacdo na esteira, por sua vez, provocou tendéncia a redu¢do nas médias da
cadéncia e aumento efetivo na duragdo do passo. Os resultados obtidos por Waanegar ¢ Beer
(1992) e Roth et al. (1997) mostraram que a marcha em velocidades mais rapidas provoca
aumento da cadéncia ¢ do comprimento do ciclo em sujeitos hemiparéticos. Visintin et al.
(1998) e Hesse et al. (1994 e 1999) relataram que o uso do suporte parcial de peso na esteira
possibilita melhora nas variaveis espago-temporais da marcha como velocidade, cadéncia,
comprimento do ciclo e simetria. Assim, a velocidade mantida constante e o baixo percentual
de suporte parcial de peso podem ter interferido na cadéncia dos sujeitos. Além disso,
observou-se que a inclinagao da esteira causou aumento na duragdo do ciclo, o que sugere um
aumento no comprimento do ciclo, uma vez que a velocidade nao foi alterada.

Ao analisar a locomog¢ao sobre o solo em individuos normais, Nilsson, Thorstensson ¢
Halbertsma (1985) e Nilsson e Thorstensson (1987) descreveram que, a uma velocidade
constante, o comprimento do ciclo, a duracdo das fases de apoio, balango e duplo apoio estdo
inversamente correlacionados a cadéncia. Stolze et al. (1997) compararam a marcha sobre o
solo e sobre a esteira também em sujeitos normais ¢ observaram que, mantida a cadéncia, a
velocidade durante a marcha na esteira foi menor, assim como a duracao da fase de balanco,

quando era esperado um aumento desta varidvel. Para explicar estes resultados, os autores
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sugerem que durante a marcha sobre esteira e sobre solo, o tempo de apoio e de balanco
podem ser controlados de forma diferente pelos geradores centrais de padrao (ibid, 1997).
Neste estudo, ao se comparar as varidveis espaco-temporais da marcha sobre o solo com a
marcha sobre a esteira com inclinagdo, enquanto os sujeitos caminharam a uma velocidade
constante, foram encontrados resultados similares aos obtidos por Nilsson ¢ Thorstensson
(1987).

Sujeitos hemiparéticos, em geral, apresentam padrdes de for¢a de reagdo vertical
alterados, em virtude da perda dos mecanismos tipicos de contato inicial e impulsdo (WONG
et al., 2004). A sinergia extensora favorece o surgimento do equinovaro do pé, causando
tendéncia a perda do contato inicial com o calcanhar no lado hemiparético (GAVIRIA et al.,
1996; BRANDSTATER et al., 1983). Como resultado do deslocamento do contato inicial
para a regido anterior do pé, o padrdo de forca vertical caracteriza-se por apenas um pico
vertical, em lugar do padrao bimodal e a linha da marcha é mais curta (WONG ef al., 2004).

Neste estudo, tanto o padrdo de forga vertical quanto a linha de marcha, de ambos os
lados, apresentaram padrdes patologicos que, em alguns sujeitos, foram acentuados pelo
aumento da inclinagdo. O fato de o lado ndo acometido apresentar padrdes patologicos pode
ser explicado pelo conceito de “lesdo e adaptacdo” (HERMENS et al., 1986). Neste sentido,
lesdo ¢ considerada um desvio da marcha em virtude do efeito direto do AVE, enquanto
adaptacdo consiste na modificagdo do padrio de marcha para aliviar os efeitos da lesdao
primaria. Além disso, sabe-se que cerca de 10 a 15% das fibras do tracto cortico-espinhal ndo
cruza a linha média, em dire¢do ao membro contra-lateral. Assim, o membro “nio acometido”
pode apresentar alteragdes sub-clinicas no controle motor, como resultado de uma lesdo
encefalica ipsilateral (WONG et al, 2004).

A tendéncia a melhora na média da forga de reagdo vertical no contato inicial e final

durante a marcha em esteira com diversos percentuais de inclinacdo pode ser atribuida ao



78

melhor alinhamento do corpo, proporcionado tanto pelo sistema de suporte parcial de peso
quanto pelo apoio das maos nas barras paralelas da esteira. Por outro lado, a tendéncia a
reducdo na simetria da linha da marcha, principalmente nos ultimos graus de inclinagdo, pode
ser decorrente da dificuldade controle sobre os musculos do membro inferior durante a fase de
balango terminal, o que refletido perda do movimento de dorsiflexdo do tornozelo durante o
contato inicial e redugdo da flexdo plantar durante a fase de impulsdo.

Em sujeitos normais, a marcha em esteira inclinada induz a um progressivo aumento
na amplitude da atividade eletromiografica dos membros inferiores, a medida que o
percentual de inclinacdo aumenta. J& em individuos com lesdo medular, a amplitude da
atividade eletromiografica ¢ minimamente afetada (LEROUX, FUNG e BAREAU, 1999).
Este mesmo comportamento foi encontrado na atividade muscular em sujeitos portadores de
hemiparesia, neste estudo.

A atividade fésica da maioria dos musculos avaliados ndo apresentou as modificagdes
esperadas com o aumento da inclinacdo. Entretanto, observou-se um prolongamento na
atividade eletromiografica do gastrocnémio, ainda que nao tenha sido constatada a presenga
de um pico de atividade durante o periodo de impulsdo. Hwang et al. (2003) relata que isto
ocorre pela necessidade de contragdo excéntrica do gastrocnémio para impedir o excessivo
avanco da tibia, a medida que a correia da esteira se move para trds. Entretanto, esta
caracteristica foi apresentada por apenas 7 sujeitos do grupo avaliado.

O aumento da flexdo do joelho durante o contato inicial e fase de apoio ¢
freqlientemente encontrado em sujeitos portadores de paresia espastica. A hipertatividade dos
extensores do tornozelo, durante o inicio da fase de apoio, pode causar uma significativa
flexdo do joelho (WINTER, 1991), induzindo limitagdes biomecanicas que dificultam a
adaptacdo aos diferentes graus de inclinacdo da esteira (LEROUX FUNG e BAREAU, 1999).

Assim, para compensar a postura flexora, ¢ necessdria uma maior ativagdo do gastrocnémio
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para gerar a impulsdo adequada. Neste estudo, o aumento na atividade do gastrocnémio nao
foi observado, entretanto, em alguns sujeitos houve um aumento na atividade do biceps
femoral, com o aumento da inclinagao.

Segundo Tokuhiro (1995), o aumento na amplitude e duragdo da atividade elétrica dos
musculos da perna durante a marcha sobre superficies inclinadas ¢ causado pelas trocas de
ativacdo dos musculos biceps femoral e vasto lateral no final da fase de apoio, para neutralizar
o aumento na flexdo do quadril e do joelho durante a subida da inclinagdo e levar o membro
inferior a extensao novamente, antes de iniciar a fase de balango.

Visintin ¢ Barbeau (1994) sugeriram que o sistema de suporte de peso favorece uma
estabilidade lateral que altera os padrdes eletromiograficos dos musculos tendo como
conseqiiéncia a diminui¢do nas reagdes posturais. Apesar de ter sido utilizado um percentual
minimo de suporte parcial de peso, este fator pode ter interferido na atividade do gluteo médio
e eretor espinhal, uma vez que a inclinacdo ndo ocasionou alteragdes nestas variaveis.

Além da influéncia do sistema de suporte parcial de peso, os percentuais de inclinagao
adotados neste estudo também podem ter sido responsaveis pelas limitadas modificagdes tanto
nos padrdes quanto na intensidade de ativagdo muscular. De acordo com Tokuhiro et al
(1985) intensas modificagdes ocorrem na atividade eletromiografica em rampas com
inclinagdoes maiores do que 11%. Entretanto, em virtude deste estudo ter sido realizado com
sujeitos hemiparéticos, o aumento da inclinagdo acima de 8% tornou-se inviavel, uma vez que
para que a marcha nestas condigdes se tornasse viavel, era necessario o aumento do percentual
de suporte de peso.

Fatores neurais e biomecanicos também parecem ter limitado as respostas motoras as
diferentes condi¢des ambientais. As alteragdes no recrutamento de unidades motoras, a
prematura atividade dos flexores plantares no final da fase de balanco e inicio da fase de

apoio, a presen¢a de padrdes de co-contracdo em toda musculatura do membro inferior, para
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minimizar a fraqueza e instabilidade articular, sdo caracteristicas comumente encontradas em
sujeitos hemiparéticos em decorréncia da perda das aferéncias cortico-espinhais
(KNUTSSON, 1985; FUNG ¢ BARBEAU, 1989) e podem ter interferido na marcha sobre
superficies inclinadas. Para minimizar estas limitagdes, algumas compensagdes podem ter
entrado em atividade, tais como: uso dos flexores do quadril para puxar o membro inferior
para frente e para cima durante a fase de balango, uma vez que ha o comprometimento na
ativacao dos flexores plantares resultam na fraqueza da fase de impulsdo (OLNEY et al
1988), elevacao da pélvis do lado parético e aumento da rota¢do do tronco durante a marcha
(LEROUX et al., 1999).

Considerando os resultados obtidos durante a realizacdo deste estudo, podemos
apresentar algumas limitagdes em decorréncia do modelo adotado. Como mencionado
anteriormente, os sujeitos caminharam durante 3 minutos em cada percentual de inclinagao e
este tempo pode ndo ter sido suficiente para permitir a adaptagdo dos musculos as
modificagdes das condi¢des ambientais. Outros fatores podem parecem ter interferido nos
resultados obtidos foram o percentual de inclinacgdo, o percentual de suporte parcial de peso e
o uso das barras laterais. A escolha da velocidade auto-ajustada, de acordo com a velocidade
adotada durante a marcha sobre o solo, foi um outro fator que pode ter limitado as alteragdes

das respostas motoras apresentadas pelos sujeitos.



3.5 Conclusao

Os resultados deste estudo mostraram que, uma vez mantida a velocidade e utilizado
um percentual minimo de suporte parcial de peso, as variaveis espago-temporais da marcha
hemiparética foram minimamente afetadas pela inclinagdo da esteira. A inclinagdo da esteira
causou reducdo na intensidade da contragdo do musculo gastrocnémio e aumento nos
musculos vasto lateral e biceps femoral. Conclui-se que sujeitos hemiparéticos podem ser
treinados sobre superficies inclinadas durante a fase sub-aguda da lesdo para reabilitacao
cardiovascular e pode ser utilizada por individuos que ndo possuem condigdes motoras que
permitam o aumento da velocidade da marcha. Porém a habilidade da marcha se altera dentro
de certas limitagcdes durante marcha sobre superficies com até 8% de inclinagdo e ndo ha

grandes beneficios, além dos apresentados durante a marcha em esteira sem inclinagao.
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Anexo 1 — Parecer do Comité de Etica

. UNIVERSIDADE FEDERAL DE Sf\U CARLOS
PRO - REITORIA DE POS - GRADUACAO E PESQUISA

-I.__Y,—‘* COORDENADORIA DE PESQUISA
: Jale COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFSCar, registrado no CONEP/Conselho
Nacional de Saude, pelo ato de 18 de margo de 1997, DELIBEROU aprovagio o projeto
com protocolo n® 073/2002 e titulo: "O EFEITO DA ESTIMULACAO ELETRICA
FUNCIONAL NO CONTROLE SENSORIO-MOTOR DA MARCHA DE
HEMIPLEGICOS" com orientagio do Profa. Dra. Tania de Fatima Salvini.

Sio Carlos, 23 de outubro de 2002

Oishi
ssdo de Etica

Prof. Dr. Jor,
Presidente da Cor



Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Sao Carlos
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satade

Departamento de Fisioterapia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Identificacio do Paciente

Nome:

Endereco:

Data de Nascimento:
Filiagao:

RG.:

Nome do responsavel:
Endereco:

RG.:

Responsaveis pelo projeto:
Prof® Dr* Téania de Fatima Salvini (Orientadora)
Ana Raquel de Almeida Rodrigues (Doutoranda — Programa de Pos-Graduagao em

Ciéncias Fisiologicas/UFSCar)

Eu, , RG.

, residente a , n°

Bairro , ha cidade de ,

estado  , concordo em participar como voluntario do trabalho de doutorado: Anélise da

Marcha em Paraplégicos: o efeito da estimulacdo elétrica funcional realizada em esteira
elétrica, coordenado pelas professoras Téania de Fatima Salvini, Rosana Mattioli e por Ana
Raquel de Almeida Rodrigues.

Declaro ter pleno conhecimento de que os tratamentos fisioterapéuticos serdo
realizados na UFSCar, tendo como objetivo a instru¢do e demonstracdo de técnicas de
tratamento para os estudantes e profissionais desta 4rea de ensino e pesquisa, € concordo com

os procedimentos adotados para finalidade didatica. Autorizo e consinto a realizacdo dos
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procedimentos fisioterapéuticos necessarios ao tratamento de minha pessoa, ou da pessoa que
esta sob minha responsabilidade na Fundagao Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar),
Setor de Fisioterapia.

Tenho conhecimento de que este trabalho pretende comparar a eficiéncia do
treinamento de marcha em esteira com o treino em esteira associado a estimulagdo elétrica em
sujeitos vitimas de Acidente Vascular Cerebral que apresentem seqiiclas de hemiplegia
cronica.

Serei submetido a uma avalia¢do inicial que terd como objetivo detectar as principais
alteracdes motoras presentes, em seguida, participarei de trés fases de tratamento que
consistirdo em: 1.Treino da marcha em suspensao com suporte parcial de peso numa esteira
elétrica; 2. Treino da marcha realizado de forma semelhante a anterior sendo associado a
estimulacdo elétrica; 3. Repetigdo do mesmo procedimento da primeira fase. Tenho
conhecimento de que possuo a liberdade de me recusar a participar ou retirar o meu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem que venha a sofrer nenhuma penalizagao ou
prejuizo ao meu tratamento.

Comprometo-me a apresentar todos os exames que tiver realizado (clinicos,
laboratoriais, radioldgicos, entre outros), assim como a fornecer histdricos de antecedentes
familiares e quaisquer outras informagdes solicitadas para o bom andamento do tratamento e
do ensino ministrado aos alunos da UFSCar.

Autorizo também a UFSCar a usar as imagens e informagdes sobre o tratamento,
através de fotos, filmagens ou qualquer outro meio, para quaisquer finalidades de ensino ou
de divulgacao em jornais ou revistas cientificas do pais ou do exterior, respeitando os devidos
codigos de ética.

Os dados obtidos durante este trabalho serdo mantidos em sigilo, ndo podendo ser
consultados por outras pessoas sem minha autorizacdo por escrito, porém poderdo ser
utilizados para fins cientificos, desde que seja resguardada a minha privacidade.

Todas as informagdes contidas neste documento foram lidas e compreendidas,
assim como as da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Voluntério n° Sao Carlos, de de 200

A presente autorizacdo ¢ realizada em carater gratuito, sem qualquer Onus para a

UFSCar.



Sdo Carlos,
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de 200

Assinatura do voluntario

Prof* Dr* Tania de Fatima Salvini

Ana Raquel de Almeida Rodrigues



Anexo 3 — Escala Modificada de Ashworth

Universidade Federal de Sao Carlos
Centro de Ciéncias Bioldogicas e da Satade

Departamento de Fisioterapia

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH PARA CLASSIFICAR ESPASTICIDADE

Nome:

Idade:

Classificac¢ao/ Descri¢ao

0- Sem nenhum aumento no tonus muscular.

1- Leve aumento no tonus muscular, manifestado por uma resisténcia minima ao término do
movimento quando a(s) parte(s) afetada(s) é¢(sdo) movida(s) em flexdo ou extensao.

2- Leve aumento no tonus muscular, manifestado por uma minima resisténcia ao longo do
trajeto (menos que a metade) da gama do movimento (ROM).

3- Forte aumento no tonus muscular pela maioria do ROM, mas parte(s) afetada(s) facilmente
movimentada(s).

4- Consideravel aumento no ténus muscular, com dificuldade no movimento passivo.

5- Parte(s) afetada(s) rigida(s) em flexao ou extensao.



Anexo 4 — Escala de Categoria de Deambulacao Funcional

Universidade Federal de Sao Carlos
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satade

Departamento de Fisioterapia

CATEGORIAS DE DEAMBULACAO FUNCIONAL

Nome:

Idade:

0. Sujeito ndo consegue deambular;

1. Sujeito requer firme suporte continuo de uma pessoa para ajudar no suporte de peso e
equilibrio;

2. Sujeito requer suporte continuo ou intermitente de uma pessoa para ajudar no
equilibrio e coordenagao;

3. Suyjeito requer supervisao verbal;

4. Suyjeito caminha independentemente e requer ajuda apenas para subir degraus

5. Sujeito consegue deambular independentemente.



Anexo 5 — STREAM

Universidade Federal de Sao Carlos
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satade

Departamento de Fisioterapia

REHABILITATION ASSESSMENT OF MOVEMENT
(STREAM)

Nome:

Idade:

Classificacao da Descrigao
I. Movimentos Voluntarios dos Membros

0 — Incapaz de realizar o movimento testado através de qualquer amplitude apreciavel
(incluindo movimentos em chicote e lentos)
1 — a. Capaz de realizar apenas parte do movimento, ¢ com forte desvio do padrao normal.

b. Capaz de realizar apenas parte do movimento, mas de forma semelhante ao lado nao
afetado

c. Capaz de realizar o movimento completo, mas com marcado desvio do padrdo normal
2 — Capaz de completar o movimento de maneira comparavel ao lado ndo afetado.
3- Atividade nao testada (Especificar por que; amplitude, dor, outras razoes)

II. Mobilidade Basica

0 — Incapaz de realizar a atividade testada através de qualquer amplitude (isto €, minima
participacdo ativa)
1 — a. Capaz de realizar apenas parte da atividade de forma independente (requer assisténcia
parcial ou estabilizagdo para completar o movimento), com ou sem ajuda, ¢ com marcante
desvio do padrao normal.

b. Capaz de realizar apenas parte da atividade de forma independente (requer assisténcia
parcial ou estabilizagdo para completar), com ou sem ajuda mas com um padrao de
movimento grosseiramente normal.
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c. Capaz de completar a atividade de forma independente, com ou sem ajuda, mas com
marcante desvio do padrdo normal
2 — Capaz de completar a atividade de forma independente com um padrdo de movimento
grosseiramente normal, mas requer ajuda.
3 — Capaz de completar a atividade de forma independente com um padrdo de movimento
grosseiramente normal, sem ajuda.
X — Atividade nao testada (Especificar porque; amplitude, dor, outras razdes).



III. Referéncia para Medida

Qualidade do Movimento

Amplitude de Movimento Ativo

Nenhum Parcial

Completo

Grande Desvio

0 la

lc

Grosseiramente normal

0 la

2(3)

Itens avaliados

Posicao do
Teste

Subescala

Movimentos Avaliados

Pontuacao

itado

Protragdo da escapula

Extensdo do cotovelo

Flexdo do quadril

Rolar

Fazer a ponte

De supino para sentado

Sentado

Encolher os ombros

Tocar o topo da cabeca

Mao no sacro

Elevacao total

Supinacao/pronacao

Fechar a mao

Abrir a mao

Oposicao

Flexdo do quadril

Extensdo do joelho

Flexdo do joelho

Dorsiflexao

Flexdo plantar

Extensao do joelho e dorsiflexao

De sentado para em pé

Em Pé

Abdugdo do quadril

Flexao do joelho

Dorsiflexao

Mantendo-se em pé

Passo a passo

Trés passos para tras

Trés passos com o lado afetado

Andar 10 m

ZIZIZIZIZIZ === IZ |~ |~~~ |~ |~ |n|ln|ln|ln|ln|ln|ln|nlZ|Z | Z |~ |n|nr

Descer 3 escadas

I: extremidade inferior S:extremidade superior M: mobilidade basica




Anexo 6 — Relatorio de Coordenadas XYZ

Universidade de Sao Paulo
Escola de Engenharia de Sao Carlos

Departamento de Transportes

RELATORIO — COORDENADAS RELATIVAS XYZ DAS ESFERAS

Relatério referente a medidas executadas no dia 26 (vinte e seis) de outubro de 2003,
no laboratério da clinica de fisioterapia localizada no interior da universidade federal de sdo
carlos, com a finalidade de determinar coordenadas locais xyz para esferas dispostas no
espaco por meio de fios, parte do trabalho de doutorado de ana raquel de almeida rodrigues.

Equipamentos utilizados para a realiza¢do desta tarefa foram utilizados os seguintes
equipamentos : t100 — teodolito mecanico com precisdo de 1’; trena metalica de 3m; mira
graduada padrao;

Procedimento

Consiste em montar uma base e criar um sistema de coordenadas relativas baseadas em
um ponto balizado na sala, cujas coordenadas sdo (0,0,0). A partir deste ponto localiza-se a
base (pontos A e B) no espago, utilizando medidas de distancias e angulos, obtidas

respectivamente com a trena e o teodolito.

Partindo de um dos pontos da base, localizamos os pontos desejados, também através de
medidas de angulos e distancias. Para a localizagdo das alturas das esferas, foram utilizados 2
(dois) métodos diferentes, sendo o primeiro medindo as alturas diretamente com uma trena, e

o segundo através de medidas de angulos verticais em ambos os pontos da base.

Sobre as Coordenadas
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As Coordenadas XY sdo coordenadas planas relativas ao ponto O (0,0) balizado em
cada sala, podendo ou ndo obedecer a geometria da sala. Neste caso especifico, os eixos X e
Y estdo colocados de forma obliqua as paredes.

A coordenada Z dos pontos ¢ tomada como sendo a diferenca de alturas entre um ponto
determinado e o ponto de origem do sistema. Notou-se a necessidade de considerar o desnivel
do piso, pois este apresentou variagdes significativas (maiores que 10 cm) no interior da sala.
Sendo necessario assim calcular o desnivel sob cada linha, ¢ a coordenada Z das esferas em

relacdo ao ponto de origem do sistema.

Resultados

Para as coordenadas X e Y, obtidas com os procedimentos acima especificados
obtivemos as coordenadas da tabela 1, abaixo, enquanto para as coordenadas Z, temos os
valores da tabela 2, lembrando que as esferas sdo denotadas pelas letras A, B, C, D, E e F,

onde A e F sdo respectivamente a mais baixa e a mais alta das esferas presas a cada fio.

Coordenadas Planimétricas
Ponto X Y

1 1,793 4,473

2 2,007 4,927

3 2,222 5,383

4 1,421 5,732

5 1,204 5,279

6 0,996 4,829

Tabela 1 — Coordenadas XY dos Pontos

Esfera 1 2 3 4 5 6

A 1,506 1,495 1,463 1,469 1,489 1,513
B 1,204 1,194 1,166 1,166 1,184 1,212
C 0,906 0,895 0,866 0,867 0,884 0,914
D 0,605 0,594 0,565 0,568 0,587 0,613
E 0,308 0,296 0,265 0,270 0,285 0,316
F 0,011 0,004 -0,024  |-0,028 [-0,011 0,014

Tabela 2 — Coordenadas Z das Esferas
* todas as medidas estdo em metros (m), com precisao de +-0,005 m.

Precisdo das Medidas
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Como resultado final das medidas adotou-se a média, aproveitando que os resultados
foram valores muito proximos. Estes foram obtidos e analisados segundo diferentes métodos,
0 que permite a garantia da precisdo de 5 mm para todas as medidas.

Planta Esquematica das Medidas:
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Resumo

Objetivo: Este estudo avalia os efeitos do treino em esteira elétrica com suporte parcial
de peso associado a estimulagdo elétrica funcional na marcha de sujeitos hemiplégicos através
da andlise de varidveis espago-temporais. Método: Para tal propoésito foi utilizado o sistema
Ai-B-A;, no qual A; e A; correspondem ao treinamento em esteira elétrica com suporte
parcial de peso ¢ B ao mesmo treinamento associado a estimulagdo elétrica funcional.
Participaram deste estudo dois pacientes hemiparéticos cronicos que foram submetidos a
treinamento durante 45 minutos, trés vezes por semana. Ambos os sujeitos foram
classificados no nivel 3 da Escala de Avaliagdo Motora. Para a analise dos dados foi utilizado
o sistema de videogrametria Dvideow (Digital Video for Biomechanics for Windows). Os
dados foram analisados estatisticamente por meio dos testes ANOVA e teste post hoc
Duncan. Resultados: Os resultados mostraram uma redugao na duragdo do ciclo em ambos os
sujeitos apos a segunda fase de treinamento de 2.9 para 2.3 seg. e de 2.3 para 1.9 seg. nos
respectivos sujeitos (p<0.05). A cadéncia aumentou de 20.8 para 27.7 e de 26.4 para 31.4
passos/min. (p<0.05) e a velocidade também aumentou apds fase de treinamento com SPP e
eletroestimulacdo de 0.4 para 0.5 e de 0.16 para 0.21m/s (p<0.05). Conclusao: O treinamento
em esteira elétrica com suporte parcial de peso associado a estimulagdo elétrica funcional foi
mais eficaz na melhora dos parametros espago-temporais da marcha de sujeitos hemiplégicos

do que o treinamento com suporte de peso corporal.
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Introduciao

O treino da marcha em esteira, com suporte parcial de peso, € uma das estratégias de
tratamento, para pessoas que sofreram Acidente Vascular Encefalico (AVE), que permite uma
reducdo da descarga de peso no membro inferior, facilitando sua deambulagdo. A estimulagao
elétrica funcional é outro recurso que possibilita a transmissdo de sinais elétricos para os
musculos, facilitando o movimento'. Este estudo avaliou o efeito da estimulacdo elétrica
funcional do musculo tibial anterior, associada ao treinamento da marcha em esteira elétrica
com suporte parcial de peso corporal, na marcha de dois hemiparéticos.

Materiais e Método

Participaram do estudo dois sujeitos de 67 anos com hemiparesia cronica, € com
tempos de lesdo de 2 e 4 anos. Ambos 0s casos apresentaram isquemia na regido da artéria
cerebral média, no exame de tomografia. Este projeto foi submetido e aprovado pelo comité
de ética da UFSCar.

Foram utilizadas trés filmadoras digitais com tripé fixo, devidamente calibradas
através de seis fios de prumo, cujas coordenadas eram conhecidas. Foram utilizados
marcadores reflexivos(pé, perna e coxa) para identificar a posi¢do e¢ a orientagdo dos
segmentos corporais num espago tridimensional e permitir a analise cinematica®.

A avaliagdo da marcha foi realizada em solo plano, sem o uso da estimulagdo elétrica
ou do equipamento para a sustentagdo do peso corporeo, antes e apos cada fase de
treinamento, para avaliagdo de: 1) Comprimento do ciclo (m); 2) Velocidade da marcha (m/s);
3) Duragdo do ciclo (s); 4)Tempo da fase de apoio (s); 5) Tempo da fase de balango (s); 6)
Cadéncia (passos por minuto). Foi utilizado o sistema de videogrametria Dvideow °.

A sustentagdo de peso corporal utilizada inicialmente foi de aproximadamente 30% do
peso corporal do sujeito, sendo reduzida, gradualmente, nos dias subseqiientes. O tempo de

estimulacdo elétrica foi de 35 a 40 min. O treinamento de 45 min foi realizado 3 vezes por
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semana, durante um periodo de 9 semanas, disposto da seguinte forma: A;: Treinamento em
esteira com suporte de peso (trés semanas); B: Treinamento em esteira com suporte de peso
associado a eletroestimulacdo (trés semanas); A,: Treinamento em esteira com suporte de
peso (trés semanas). A primeira avaliagdo foi realizada trés dias antes do inicio do
treinamento e a 2%, 3% e 4%, um dia ap6s o final de cada fase de treino.

Foi utilizado como estimulador neuromuscular uma palmilha eletronica (AACD -
ondas quadradas bifasicas assimétricas, duracdo de 150us, freqiiéncia de 25 pulsos/s (Hz) e
intensidade de 150 V pico a pico), constituida por um par de eletrodos auto-adesivos,
posicionados nos pontos motores do nervo fibular e ventre do musculo tibial anterior. A
palmilha sensora foi posicionada dentro do sapato, € o eletroestimulador preso a perna. A
eletroestimulacdo ¢ iniciada na fase de balanco, ajudando na dorsiflexdo do tornozelo e ¢
interrompida quando o calcanhar toca o chao.

Resultados e Discussao

Durante as nove semanas de treinamento em esteira com suporte de peso observou-se
que no sujeito 1, o membro ndo acometido apresentou um ciclo de maior comprimento, o que
pode ser explicado pela reducdo da capacidade de gerar um momento de forga devido a
alteracdo na atividade das unidades motoras®. Entretanto, no sujeito 2, o comprimento do
passo do membro acometido foi maior do que o comprimento do passo do membro nio
acometido. Isso, provavelmente, se deve ao fato de que o padrdo da marcha deste voluntario
caracteriza-se por uma anteriorizagdo do tronco no inicio da fase de balanco com o membro
acometido, e posteriorizagdo no toque do calcanhar no chdo, mecanismo que promove um

aumento do comprimento do ciclo do membro acometido (Figuras 1A e 1B).

O hemiparético apresenta um déficit no equilibrio, propriocepg¢ao e controle motor
seletivos, que restringem a habilidade para transferir e suportar o peso sobre o membro

acometido’. Estas alteracdes podem influenciar a marcha hemiparética acarretando em
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diminui¢do do comprimento do ciclo. As avaliagdes 2, 3 e 4 mostraram um aumento no
comprimento do ciclo de ambos os sujeitos quando comparadas com a avaliagdo inicial
(p< 0,005). Entretanto, ndo houve um aumento do comprimento quando se compararam
as avaliacdes 2 e 3, sugerindo que a eletroestimulag@o ndo influenciou o comprimento do

ciclo.

Os dois sujeitos deste estudo apresentaram uma varia¢do na velocidade de 0,2 a 1,0 m/s.
Os resultados mostraram que o tratamento promoveu um aumento durante as avaliagdes 1
e 3 e 1 ¢4, bem como entre as avaliagoes 2 e 3, levando a condig¢des de melhora funcional
para o individuo (Figuras 1B e 1C). Pohl ef al° relataram uma correlagio entre a velocidade
e a forga muscular, isto €, o hemiparético tem que possuir musculatura forte para conseguir
gerar o movimento desejado e o treinamento na esteira elétrica pode ter promovido o

aumento da forca e da resisténcia muscular.

Um dos mecanismos que poderia explicar o efeito do treino em esteira origina-se da
ativacdo dos geradores ritmicos presentes na medula espinhal (regido lombar e toracica)
através das aferéncias sensoriais (grau de alongamento, quantidade de carga e posi¢ao
espacial), originadas no quadril, joelho, tornozelo, dorso e planta do pé. Estudos tém
demonstrado que a ativagdo da marcha pode ser induzida em pacientes com lesdo da medula
espinhal, quando movimentos ritmicos dos membros inferiores sdo impostos pela esteira’.
Acredita-se que, durante a marcha, a triplice flexdo da fase de apoio para a fase de balango de
um membro inferior seja facilitada quando um determinado grau de extensdo do quadril ¢

. . . . . - , .4
atingido, pois ocorreria estimulagdo do gerador ritmico™.

A inabilidade de gerar forca prejudica a fase de balango da perna ndo acometida. Ha
um contato prematuro do pé ndo acometido no chdo, com uma diminui¢cdo da flexdo do
quadril e do balango do tronco. O hemiparético tem medo da instabilidade lateral e para

solucionar esse problema ele aumenta a duragdo do duplo apoio para controlar a estabilidade
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médio-lateral. Isto foi observado neste estudo ao verificarmos que o tempo da fase de balango
da perna ndo acometida ¢ menor que da perna acometida nos dois sujeitos.

Houve também diminui¢do no tempo de apoio dos sujeitos, indicando que o padrao de
marcha hemiparética estava aproximando-se da marcha normal, na medida em que o tempo de
apoio diminuiu. Entre as avaliagdes 2 e 3 (esteira com SPP e FES) houve um decréscimo mais
acentuado no tempo de apoio, sugerindo que o FES tenha influenciado esta redugdo (Figuras
1E e IF).

A cadéncia da marcha (passos/min) apresenta-se diminuida na marcha hemiparética®.
O treinamento aumentou a cadéncia (p< 0,005) (Figuras 1G e 1H).

Conclusao

Os resultados deste estudo sugerem que o treinamento em esteira com suporte parcial
de peso promoveu uma tendéncia de melhora nas varidveis espago-temporais na marcha
hemiparética. A associa¢do desse treinamento ao FES, melhorou a duracdo e velocidade do

ciclo, assim como o tempo de apoio e cadéncia do passo em ambos 0s membros.
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Influence of functional electrical stimulation associated to gait training in
treadmill with body weight support in hemiplegic patients

Abstract
The purpose of this study was to evaluate the efficacy of the gait training with body

weight support associated to functional electrical stimulation through analyzing the space-
temporal parameters. To this intention it was used a design following an A;-B-A; A; e A
consist of three weeks of gait training in a treadmill with body weight support, and B consists
of three weeks of the same training associated to functional electrical stimulation. Two
chronic hemiparetic patients were assigned receiving locomotor therapy three times a week
for 45 minutes during nine weeks. Both of them were classified in the 3" level of the
Evaluation Motor Scale. The results were analyzed by Dvideow System (Digital Video for
Biomechanics for Windows). Results were statistically by ANOVA test and post hoc Duncan
test. Results showed that there was an increase in the stride length between the evaluations 1
and 2 (P<0.05) but it was not statistically important between evaluations 2 and 3 that
correspond to the phase of the Functional Electric Stimulation. After the second phase, the
cycle duration decreased in both subjects (2.9 to 2.3s and 2.3 to 1.9, in the respective subjects,
p<0.05). The cadence increased (20.8 to 27.7 and 26.4 to 31.4 p<0.05) and the walking
velocity increased after this phase (0.4 to 0.5 and 0.16 to 0.21, p<0.05). Gait training for
patients with stroke with body weight support associated to electrical stimulation seeks to

result in better walking abilities than gait training with BWS, without electrical stimulation.

Key words: Hemiparesia, gait, body weight support, functional electrical stimulation (FES)
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Legenda de Figuras

Figura 1: Comprimento, dura¢do e velocidade do ciclo dos sujeitos 1 e 2 durante as
avaliagdes. A: Comprimento do ciclo do sujeito 1 no inicio ¢ no final de cada etapa de
treinamento. * p<0,005 quando avaliacdo 1 foi comparada com avaliagdes 2, 3 ¢ 4; B:
Comprimento do ciclo do sujeito 2 no inicio e no final de cada etapa de treinamento. *
p<0,005 quando avaliagdo 1 foi comparada com avaliag¢des 2, 3 e 4; C: Velocidade do ciclo do
sujeito 1 no inicio e no final de cada etapa de tratamento. * p<0,005 quando avaliagdo 1 foi
comparada com as avaliagdes 3 e 4. ** p<0,005 quando 2 foi comparada com avaliagdes 3 e 4;
D: Velocidade do ciclo do sujeito 2 no inicio ¢ no final de cada etapa de tratamento. *
p<0,005 quando avaliacdo 1 foi comparada com as avaliagdes com 2, 3 ¢ 4. ** p<0,005
quando avaliagdo 2 foi comparada com as avaliagdes 3 e 4. E: Tempo de apoio do sujeito 1 no
inicio e no final de cada etapa de tratamento. * p<0,005 quando avaliacdo 1 foi comparada com
avaliagdes 2, 3 ¢ 4; F: Tempo de apoio do sujeito 2 no inicio e no final de cada etapa de
tratamento. * p<0,005 quando avaliacdo 1 foi comparada com avaliagdes 3 e 4. ** p<0,005
quando avaliagdo 2 foi comparada com avaliagdes 3 e 4; G: Cadéncia do passo do sujeito 1 no
inicio e no final de cada etapa de tratamento. * p<0,005 quando avaliacdo 1 foi comparada com
avaliagoes 3 e 4. ** p<0,005 quando avaliagdo 2 foi comparada com avaliagcdes 3 ¢ 4; H:
Cadéncia do passo do sujeito 2 no inicio e no final de cada etapa de tratamento. * p<0,005
quando avaliagdo 1 foi comparada com avaliagdes 3 e 4. ** p<0,005 quando avaliagdo 2 foi

comparada com avaliagdes 3 ¢ 4.
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Abstract

Background and Purpose. A few is known about the effectiveness of treadmill training with
partial body weight support (BWS) combined with functional electrical stimulation (FES) in
chronic gait rehabilitation. The purpose of this study is to evaluate the effect of the combined
use of FES and treadmill training with BWS in walking functions and voluntary limb control
in chronic hemiparetic individuals. Subjects. Eight chronic ambulatory poststroke individuals
were evaluated. Methods. An A;-B-A; single-case study design was applied. Phases A; and
A,: three weeks of gait training on a treadmill with body weight support, and phase B: three
weeks of treadmill training plus FES applied to peroneal nerve. Stroke Rehabilitation
Assessment of Movement was used to assess motor recovery. Kinematical analysis was used
to assess gait parameters. .Results. An improvement in the motor functions during phase B
(from 54.9 to 71.0%) was found. The space-temporal variables of cycle duration, stance and
cycle cadence as well as cycle symmetry presented improvements when phase B was
compared to phases A; and A, (p<0.01). Discussion and Conclusion. The combined use of
FES and treadmill training with BWS suggested an improvement in the motor recovery and
seems to improve the gait pattern of hemiparetic subjects and could be used during gait

rehabilitation.

Key words: Hemiparesis, gait, treadmill training, functional electrical stimulation.
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Gait restoration is a major goal in post-stroke neurological rehabilitation. For this reason the
recovery of independent walking is an important subject in rehabilitation studies. Gait
training using a treadmill combined with body weight support (BWS) has received special
attention. Based on the proven effectiveness of recovery locomotion in spinalized cats, about
the same approach was applied to humans with spinal cord injury and hemiparesis”’. This
system provides symmetrical removal of weight from the lower extremities, thereby
facilitating walking in subjects with neurological injuries.’ According to Visintin and
Barbeau’ a partial unloading of the lower extremities (40%) in hemiparetic subjects results in
a straighter trunk and knee alignment during the loading phase, a decrease in double support
time and also an increase in single support time, stride length and speed. Wernig and Miiller’
showed that the extent of assistance from helpers moving and repositioning the paretic leg
and stabilizing the pelvic girgle gradually declined and depending on the severity of the
lesion different degrees of assistance were needed. This strategy of rehabilitation apparently
drives spinal motor programmes through proprioceptive inputs and modulates spinal rhythm
generators.”’ Furthermore, it leads to an improvement of sensory inputs and better conditions
for functional motor reorganization™. These conditions result in the subjects using spinal gait
patterns, since they have intact reticulospinal motor pathways descending to the ventral
section of the spinal cord. °

Hemiparetic subjects often present abnormal gait patterns, which include equinovarus
(excessive plantar flexion and inversion) or drop foot (excessive plantar flexion) and
impairments of selective control are particularly prominent at the foot. While walking, the toe
of the patient and the outer foot margin rub against the ground. Also, the subjects are faced
with the imminent danger of sprains and other injuries to the ankle. °

A typical EMG pattern of the ankle shows prematurely curtailed tibialis anterior action and

premature onset of soleus muscle activity, while the terminal swing and loading response
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phases of the tibialis anterior are lost as the ankle control or flexor pattern shifts to the
extensor pattern and the soleus begins its action prematurely. ° Following the concept of
Liberson, functional electrical stimulation (FES) uses electrical signals to activate
peripherical nerves and consequently to control functional movements, therefore coupling
afferent feedback during contraction, which, with the help of the patient, may maximize
motor relearning during active repetitive movement training. >

The combined use of FES and treadmill training with BWS has been reported in a previous
investigation. Hesse et al” investigated the use of multichannel electric stimulation combined
with treadmill training and BWS in individuals with hemiplegia. After the training program,
improvements were seen in all the subjects for gait parameters such as velocity, stride length
and cadence. Although this study had important implications for walking in hemiplegic
subjects and showed that the combined use of FES and treadmill training with BWS
improved gait pattern, it was performed with subjects in the acute phase after a stroke, a time
during which spontaneous function recovery is to be expected.’ In addition, FES was used in
different sites; for example, peroneal nerve, quadriceps, biceps femoris and pelvic
stabilization muscles, according to the needs of each individual. Based on the literature
reviewed, there are not studies that evaluated the influence of FES combined to treadmill
training with BWS in the gait pattern of chronic hemiparetic individuals.

The aim of this study was to compare the effect of the combined use of FES and treadmill
training with BWS with that of treadmill training with BWS alone in walking functions and
voluntary limb control. It was investigated whether the use of FES in conjunction with

treadmill training with BWS in chronic hemiparetic subjects, provides some added benefit.

METHODS

Subjects
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Eight chronic ambulatory poststroke individuals (2 women and 6 men; mean age, 56.6 +
10.26 years; stroke interval: 17.3 + 10.9 months) participated in this study. Right and left
hemiparesis was found in 2 and 6 subjects, respectively. The hemiparesis was caused by right
or left supratentorial ischemic stroke (n=6) or intracerebral haemorrhage (n=2). This project
was approved by the University Ethic Committee and all subjects signed an informed consent
form consistent with the Ethic Committee for the protection of human subjects.

As inclusion criteria, it was accepted subjects with at least 6 months after stroke. Also,
spasticity was examined using the Modified Ashworth Spasticity Scale, which uses scores
ranging from 0 to 5, where 0 represents no increase at all in muscle tone and 5 indicates that
the joint was rigid in flexion or extension.’ Spasticity of the subjects included in this study
was classified in levels 2 and 3, once they should be able to walk with or without the help of
stick or another person. Overground walking was assessed by the Functional Ambulation
Category (FAC 0-5) ° which was based on a walking distance of 10 m. Subjects were
classified in levels 2 and 3 of the FAC test. Level 2 is defined as continuous or intermittent
support dependence from another person to help with balance or coordination and level 3 is

defined as only requiring verbal supervision.

Motor Function

Motor recovery was assessed before and one day after each treatment period with the use of
the Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM), which is an instrument made
available to physical therapists for monitoring basic mobility and voluntary movement of the
limbs.” STREAM is a 25-item scale evaluated on a 4-point scale for some items and on a 2-
point scale for other items. The maximum score is 60 and higher scores indicate better

function.
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Weight Discharge Asymmetry Index

The weight discharge asymmetry index was evaluated with the use of two portable weight
scales. Subjects were instructed to put a foot on each scale and to remain standing for three
minutes. The percent difference between the two scales was determined three times and the

weight discharge asymmetry index was the mean between these measurements.

Gait Analysis

Overground walking variables were measured as the individuals walked across a 6m
walkway. The subjects were assessed before and one day after each treatment period. Four
individuals used a single-point stick during each assessment. They walked on a walkway and
an average of 3 trials was recorded as definitive data for the gait parameters. These values
were used to compute the following parameters: stride length (m); cycle duration (s); gait
velocity (m/s); stance duration (s); swing duration (s); cadence (steps/min); symmetry of
stance, swing and cycle.

The instrumental system of gait analysis included five digital video cameras placed to give
lateral, anterior and posterior vision of the subjects. Camera calibration was based on a direct
linear transformation method and the calibration parameters were used for a 3D
reconstruction of the markers. Prior to walking across the walkway, individuals had retro
reflective spherical markers (¥=10 mm) attached to the toe and heel of each foot. The camera
system collected gait parameters at 60 Hz with a shutter rate 1/500s. Dvideow system was

. . 0
used to process kinematic parameters.

Training Protocol
The participants walked harness-secured on the treadmill. The body weight was released for

30% at the beginning of the study and progressively decreased as the subject increased his
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activity tolerance and could carry the remaining load on the paretic leg throughout stance and
swing without the assistance of the physiotherapist. They were weighed each week to define
re-loading of BWS. During each training session, the treadmill speed was raised according to
ability of the subjects and they were encouraged to walk as fast as they could while
preserving good gait kinematics. In other words, they should be able to maintain proper trunk
and limb alignment and transfer of weight onto the hemiplegic limb. They could also hold
onto a horizontal bars attached to the sides of the treadmill for stability. The periods of FES
were adjusted according to the feedback from the individuals during 35 to 40 min of
stimulation. Treadmill training was completed in a total of 27 sessions (3 days per week for 9
weeks), each session lasting 45 min. The A;-B-A; study was applied as follows: Phase A; -
Gait training with BWS; Phase B- Gait training with BWS combined with FES; Phase A,-
Gait training with BWS.

A portable stimulator was used to stimulate the common peroneal nerve during the swing
phase of the gait cycle and to remain off during the stance phase. The stimulator was
equipped with electronic control, sensors and stimulation electrodes. Leads carried the sensor
signals to the electronic control and stimulus current to the stimulation electrodes during the
swing phase (Figure 1). The stimulation parameters were asymmetric biphasic square waves
with duration of 150 ps, frequency of 25 Hz and between 60 and 150 V, depending on subject
tolerance and the level of stimulation necessary to elicit robust dorsiflexion and foot eversion.
Statistical Analysis

Descriptive statistics were used to compare the base line characteristics and the post-training
gait scores. ANOVA with repeated measurements (factor of repeated measurements
treatment — after each phase) was performed for the continuous variables (velocity, cycle
duration, cadence, cycle length, time of swing phase, time of stance phase and symmetry

ratios) before and after each phase. Post hoc Bonferroni multiple comparisons test was used
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to determine differences of means between each training phase. For all tests, it was
considered a significant level of 5%. The GB-STAT software was used for the statistical

analyses.

OUTCOMES

Motor Function

The percent motor recovery of the individuals assessed by the STREAM showed an
improvement in motor functions after the phase B (71%) compared to phase A, (56%, Figure
2A). The first assessment, before the treadmill training, revealed that the subjects performed
an average of 54.9 + 21.9% of the items proposed by STREAM, corresponding to 33 = 13.2
points of the maximum score of 60 points. After phase A no significant change was found in
the STREAM assessment in which the individuals performed 56 + 21.2% of the activities,
corresponding to 33.6 + 12.7 points (Figure 2A). However, after phase B, a significant rise
was detected (71% + 22.6) reaching 42.6 + 13.6 points. After phase A, the individuals
performed 72.3 + 22.7% of the activities, reaching 43.4 + 13.6 points. No differences were

found between phases B and A,.

Weight Discharge Asymmetry Index

Before the treadmill training, the average for the weight discharge asymmetry index was
34.71%. After phases A;, B and A,, the asymmetry was 34.96%, 23.57% and 20.48%,
respectively (Figure 2B). Despite a substantial decrease in the asymmetry index after phase

B, no significant change was found among the three phases.

Gait Parameters
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The data analysis revealed a significant increase in stride length after phases A; and B (Figure
2C), but no changes between phases B and A,. In addition, length symmetry improved from
84.69 to 94.26 (p<0.01) after phase B, but phases A; and A, presented a tendency to decline
(Table 1).

The cycle durations revealed significant decreases after phase B, while no differences were
found between phases A; and A, (Figure 2D). The walking speed increased during phase B of
the training from 0.44 + 0.06 to 0.53 + 0.07 (P<0.01, Figure 2E). Since cadence is linearly
related to velocity, it also increased after the phase B of training (Figure 2F).

A comparative analysis of the gait parameters is presented in Table 1, which gives the means
and standard deviations for all the individuals, separated into the three training phases. There
was a trend towards a decrease in stance and increase in swing duration. The single stance
decreased significantly (P<0.01) after phase B, Stance symmetry tends to reduce as a result of
the training phases, the exception being phase A;. The symmetry ratio for swing increased
after phase A; and B (Table 1), while the symmetry for cycle length increased only after

phase B (Table 1).

DISCUSSION

This study indicated that nine weeks of treadmill training with BWS resulted in an
improvement in the motor functions and in the gait space-temporal variables in chronic
hemiparetic individuals. However, 3 weeks of treadmill training with BWS combined with
functional electrical stimulation suggest more effective results with respect to the space-
temporal variables cycle duration, stance and cycle cadence as well as cycle symmetry.

After the gait training period, individuals noticed an improvement in gait and balance and
reported to be more capable of accomplishing their activities in different environments. We

identified two main advantages during the use of FES combined to treadmill training. The
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first advantage was that all the subjects reported preference to walk in the treadmill with
BWS combined with FES. They reported that gait training during phase B was more
comfortable once it was easier to place the foot during early stance. The other advantage was
that the use of FES relieved the work of the physiotherapist. It was easier to assist the gait,
setting the paretic limb, during phase B.

In addition, one might assume that a simple intensity effect, during phase B, could be the
cause of gait parameters improvement. However duration of therapy, walking velocity, and
body weight support were similar in the 3 phases, so that different intensities could not
explain the observed results.

Motor status is an important factor in the quality of gait and gait performance in hemiplegia
and appears to be strongly dependent on the degree of motor recovery.” The evaluations
carried out using STREAM showed a considerable improvement in motor function of the
lower extremities and basic mobility, while the motor activities of the upper extremities only
changed slightly. The results showed that during phase B, the subjects showed marked
improvement in their motor functions, mainly with respect to lower limb mobility.

Increasing evidence has suggested that treadmill training in older hemiparetic subjects
improves locomotor capabilities during overground walking’ and motor relearning since it
provides a task-oriented practice of walking and active repetitive movement training.” It is
supposed that by moving the limbs through trajectories under closed physiological
conditions, sensory inputs, and therefore central neuronal circuits become activated’ In
addition, proprioceptive and cutaneus impulses associated with repetitive movements may
induce the activation of central pattern generators ™ ° and long-term potentiation of the motor
cortex, which then modifies the excitability of specific motor neurons and facilitates motor

.0
learning.



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

125

According to Yan et al.” FES induces afferent-efferent stimulation that results in limb
movement plus cutaneous and proprioceptive inputs. It could be important in reminding
subjects how to perform the movement properly. Thus, it is possible that FES applied to the
peroneal nerve facilitate motor relearning and improve ankle dorsiflexion movement. The
results showed an improvement in cycle speed, cycle duration and cadence during phase B
which indicates that the intervention with FES may have influenced gait speed in chronic
hemiparetic subjects as well as previously reported when FES was used in the acute phase of
stroke” ? and in chronic spinal cord injury.’

In hemiparetic gait, the stance phase of both the affected and unaffected sides is larger, and
occupies a greater proportion of the gait cycle. Furthermore, the stance phase on the
unaffected side is larger, while the double support phase on the affected side is not larger than
that of the unaffected side. ° These alterations lead to an asymmetric pattern. The results of
the stance phase and cycle symmetry showed a reduction in phase B (Table 1), which
suggests an improvement in gait pattern.

A limiting factor of the present work is the possibility of a carry-over and/or a sequence
effect from one phase over the following. However, A-B-A design allows the evaluation of
the same subject during different procedures. Also, this design has been chosen in
investigations in which individuals act as their own control what does not limit the power of
the study “*°. Another limitation is the small number of subjects evaluated. Despite the large
number of subjects with hemiparesis found in our Department of Neurological Rehabilitation,
most of them is in the acute phase (less than 6 months since stroke) and among the chronic
ones, their physical conditions made difficult to find a larger group of subjects able to take
part in all phases of this research. Further studies will be necessary and should focus, for

example, on adding a phase B after the phase A,. This could make possible to compare the
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differences between phase B and A; in chronic subjects and better define the effect of FES on
motor functional recovery and gait parameters in hemiplegia.

Despite some limitations, this study brings important information about the influence of FES
combined with treadmill training with BWS in chronic hemiparetic subjects and can help to

optimize physiotherapeutic approach in stroke rehabilitation.

CONCLUSION

The results of this study indicated that hemiparetic subjects would likely benefit from a
walking program that combines treadmill training, BWS and FES. Besides the well known
effects of gait training using a treadmill with partial BWS in the restoration of gait pattern
after a stroke, the combined use of FES on the common peroneal nerve and treadmill training
with BWS, may promote an improvement in motor recovery and in the space-temporal
variables cycle duration, stance and cadence, as well as in the cycle symmetry of hemiparetic
gait. Also, the use of FES during treadmill training was preferred by the subjects and

facilitates the work of physiotherapist.
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FIGURE LEGENDS

FIGURE 1- Electrode positions: (A) electronic stimulator, (B) stimulation electrode placed
on the motor point of the common peroneal nerve in the area between the popliteal fossa and
the head of the fibula (C) electrode placed on the anterior tibialis belly, (D) footswitch
located at the heel of the affected foot, inside the shoe.

FIGURE 2- STREAM assessment, asymmetry of weight support index and gait variable
evaluations performed at the beginning of the study and after each phase (A, B and A;). Full
line horizontal bars indicate significant between-phase differences. Asterisks indicate
significant differences between measurements (*P<0.01). (A) The line graph shows mean
STREAM assessment scores over time; (B) Mean asymmetry of weight support index over
time. No differences were found; (C) Stride length; (D) Cycle duration; (E) Cycle speed over

time; (F) Cadence.
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Figure 1- TREADMILL TRAINING WITH PARTIAL BODY WEIGHT SUPPORT

COMBINED WITH FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION IMPROVES

HEMIPARETIC GAIT PATTERN
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Figure 2 — TREADMILL TRAINING WITH PARTIAL BODY WEIGHT SUPPORT

COMBINED WITH FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION IMPROVES

HEMIPARETIC GAIT PATTERN
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1 4.2.1  Table 1: Gait cycle variables
Pre-training Scores after A, Scores after B Scores after A,
Scores
Stance (s) Unaff. Side 1.85+1.2 1.80+1.3 1.66+1.3* 1.69+1.3
(-2,7) (-7.7) (-2.3)
Aff. Side 1.79+ 1.1 1.69+1.1 1.58+1.2* 1.60+1.2
(-5.8) (-6.3) (1.4)
Single stance (s)  Unaff. Side 1.31£0.1 1.24+£0.2 1.154£0.2* 1.17+0.2
(-4.8) (-7.3) (1.4)
Aff. Side 1.42+ 0.1 1.26+0.2° 1.17+0.2* 1.29+0.1
(-11.8) (-7.0) (2.3)
Swing period (s)  Unaff. Side 0.37+0.14 0.43+0.17 0.45+0.2 0.44+0.1
(-17.)° (-4.5) (1.2)
Aff. Side 0.54+0.15 0.55+0.17 0.56+0.16 0.53+0.14
(2.2) (-8.7) (4.3)
Double support  Unaff. Side 091+1.1 098+1.2 0.92+ 1.2 0.93+1.2
(s) (8.7) (-6.8) (1.8)
Aff. Side 0.87+1.2 098+1.2 092+ 1.3 094+ 1.2
(13.3) (-6.8) (1.1)
Stance Symmetry 89.89+ 0.1 91.44+0.2 89.34+ 0.1 85.40+ 0.1
(%) (1,55) (-2,10) (-3,95)
Swing Symmetry 62.07 £0.2 71.25+ 0.2° 78.17+0.2 * 66.98+ 0.2
(%) (9,18) (6,92) (-1,19)
Cycle Symmetry 89.36 + 0.1 84.69 + 0.1 94.26+ 0.1* 89.70+ 0.1
(%) (-4,67) (9,58) (-4,56)

N O AW

affected.

Data are expressed as the mean = standard deviation; Asterisks indicate significant differences between the A,
and B measurements (*p < 0.01); Crosses indicate significant differences between the Pre-training and B
measurements ("p < 0.01). No differences were found between B and A, measurements. The numbers in

brackets are the percent differences between Pre-training scores, phases A; B and A, Unaff.: unaffected; Aff.:



