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RESUMO

Este trabalho é composto por trés estudos distintos. Inicialmente comparamos a coativacdo
dos musculos tibial anterior (TA) e gastrocnémio medial (GM) em postura ortostatica e
durante a fase de apoio da marcha de individuos hemiparéticos (grupo hemiparético, GH; n
= 12) e de individuos sem lesdes neuroldgicas (grupo controle, GC; n = 10). Avaliamos o sinal
eletromiografico do TA e do GM e calculamos a taxa de sobreposi¢cdao dos mesmos (ICoa). Em
atividade estatica observamos maior ICoa no membro ndo parético do GH quando
comparado com o membro dominante do GC. Concluimos que hemiparéticos nao
apresentam alteracdes significativas da coativacdo na fase de apoio da marcha, mas em
atividade estatica parecem utilizar o aumento da coativa¢do do lado ndo parético para a
manutencdo da estabilidade. No segundo estudo investigamos os efeitos da associacdo do
treino de marcha em esteira com suporte parcial do peso corporal (TMESPP) ao treinamento
de forca para a musculatura do tornozelo sobre o controle motor em individuos
hemiparéticos cronicos. Quinze voluntarios foram distribuidos em 2 grupos de tratamento:
1) TMESPP (G1; n=7) e 2) TMESPP associado ao fortalecimento da musculatura do tornozelo
(G2; n=8). Avaliamos o desempenho muscular nos movimentos de plantiflexdo e dorsiflexao
em dinamOmetro isocinético nas velocidades de 60°/s e 120°/s, através dos valores de pico
de torque (PT), trabalho total (TT) e tempo de aceleracdo (TA). Para avaliacdo da marcha
analisamos as forgas de reacao do solo (FRS). Houve aumento do PT e do TT da plantiflexdo
a 60°/s do lado parético, e aumento dos picos positivos do componente dntero-posterior das
FRS em ambos os lados do G2. Sugerimos que a intervencdo proposta provoca melhora nos
componentes da propulsdo da marcha. O terceiro estudo avaliou o efeito do treino de
marcha assistido por rob6 (TMAR) em 20 criangcas com diparesia espastica (12 sexo
masculino, 5-13 anos). Avaliamos medidas funcionais e padrdes espaco-temporais da
marcha antes, apds e trés meses depois do término da intervencdo. As comparacdes
revelaram melhora significativa nas medidas funcionais e na mecanica da marcha.
Concluimos que o TMAR promove melhoras nos padrdes da marcha, e que a aprendizagem

dessa nova tarefa é retida mesmo apds a interrupgao do treino.

Palavras-chave: reabilitacdo, marcha, hemiparesia, paralisia cerebral, treinamento de

resisténcia, treinamento com suporte de peso corporal, tecnologia assistiva.



ABSTRACT

This work is composed of three distinct studies. In the first one, we compared the muscle
coactivation of tibialis anterior (TA) and gastrocunemius medialis (GM) during quiet stance
and the also during the stance phase of gait in hemiparetic subjects (hemiparetic group, HG,
n=12) and in subjects with no neurologic injuries (control group, CG, n=10). We evaluated
the TA and GM electromyographic signal and calculated their overlapping ratio (OR). We
concluded that these individuals do not present significant coactivation alterations in the
stance phase of gait, but in quiet stance they seem to use the coactivation of the non-paretic
limb to maintain postural stability. In the second study we investigated the effects of the
association of treadmill training with body weight support (TTBWS) associated with strength
training of ankle muscles on the motor control in chronic hemiparetic subjects. Fifteen
volunteers were distributed into 2 treatment groups: 1) TTBWS (G1; n=7); and 2) TTBWS
associated with resistance training for dorsi and plantar flexors (G2; n=8). We evaluated
muscle performance of plantar flexion and dorsiflexion in an isokinetic dynamometer
through peak torque (PT), total work (TW) and acceleration time (AT) at the speeds of 60°/s
and 120°/s. For gait analysis we assessed the ground reaction forces (GRF). There was an
increase in PT and TT of plantar flexion at 60°/s in the paretic side, and an increase in the
positive peak of the anterior-posterior GRF component in both sides of G2. We suggested
that the proposed intervention leads to improvements in the components related to
propulsion of gait. In the third study, we evaluated the effect of the robot assisted gait
training (RAGT) in children with spastic diplegia. Twenty children (12 male, 5-13 years old)
were evaluated for functional outcomes and spatial-temporal patterns of gait before, after
and 3 months after the end of the intervention. Comparisons revealed significant
improvements on functional outcomes and in gait mechanics. We concluded that RAGT
promotes better gait patterns, and that the learning of this new task is retained even after

the end of the intervention.

Key words: rehabilitation, gait, hemiparesis, cerebral palsy, resistance training, treadmill

training with body weight support, assistive technology.
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1 Introducdo

A restauragdo da marcha é um objetivo importante na reabilitacdo de pacientes com
comprometimentos motores relacionados a afeccdes neurolégicas. Nessa tese avaliamos um
componente especifico do controle motor durante a marcha e também duas propostas de
tratamento que utilizam uma abordagem funcional do movimento para a melhora da
marcha. Os dois estudos iniciais foram direcionados a populagdo com sequelas motoras de
acidente vascular encefdlico (AVE). No primeiro trabalho estudamos a coativacdo dos
musculos tibial anterior e gastrocnémio medial durante a execucdo de uma atividade
estatica e outra dinamica, caracterizando o padrao de sujeitos hemiparéticos. No segundo
estudo analisamos o efeito da terapia de marcha com suspensdo parcial de peso associada
ao fortalecimento muscular nesta populagdo. No estudo final analisamos o efeito da terapia
com o uso de um dispositivo robético sobre a marcha de criancas com diparesia espastica

secundaria a paralisia cerebral.

1.1 A hemiparesia

O AVE é uma doenca multifatorial que envolve diversos fatores de risco — tais como
idade, sexo, fumo, acesso a tratamento médico, dentre outros -, e ocorre
predominantemente em adultos de meia-idade e idosos. Clinicamente é definido como
“disturbio da funcao cerebral focal ou global de origem presumidamente vascular, que se
apresenta subitamente e dura mais de 24 horas (podendo levar o individuo a morte)” (WHO
SPECIAL REPORT, 1989).

Dados do estudo “Global Burden of Disease” da Organizacdo Mundial de Saude
indicam que o AVE é a principal causa de incapacidade neuroldgica nos paises desenvolvidos
e o0 maior problema de saude publica tanto em paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimento (MURRAY; LOPEZ, 1996). Proje¢des demograficas sugerem que um
aumento abrupto no numero de eventos de AVE pode ser esperado nas proximas décadas,

especialmente nos paises asidticos e latino-americanos, considerando o crescente
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envelhecimento da populagdo nessas regides (TRUELSEN; BONITA, 2002). Ainda, os notaveis
avancgos desenvolvidos recentemente para o tratamento agudo do AVE apontam para um
maior numero de pacientes que sobrevivem e se recuperam, e que esperam retomar suas
atividades e reassumir seus papéis sociais (LOPEZ-YUNEZ, 2002).

A lesdo causada no tecido nervoso pode acarretar diversas sequelas motoras,
sensoriais e/ou cognitivas, de acordo com o mecanismo, a localizagdo e a extensdo do foco
de lesdo. Estas sequelas desencadeiam uma série de disfuncdes e incapacidades para a vida
dos pacientes e implicam na necessidade de adaptacbOes aos graus varidveis de
comprometimento, caracterizando a incapacidade cronica como o principal 6nus do AVE.
Uma das mais importantes sequelas motoras do AVE é a hemiparesia. Um dos mecanismos
envolvidos na instalacdo deste quadro é a lesdo das vias neurais descendentes, que provoca
anormalidades no padrdo espaco-temporal de recrutamento das unidades motoras,
prejudicando a habilidade dos musculos em gerar tensdo pela alteracdo nos padrdes de
iniciagdo e execugdo dos movimentos e interferindo diretamente na fung¢ao locomotora
desses pacientes.

As funcoes iniciais relacionadas a marcha estdo prejudicadas em aproximadamente
2/3 dos pacientes na fase aguda do AVE, sendo que metade destes ndo consegue caminhar
nem com ajuda (JORGENSEN et al, 1995). Apds um ano do episddio vascular os pacientes
ainda encontram dificuldades para se locomover, uma vez que muitos permanecem com
prejuizos fisicos que afetam profundamente as atividades da vida diaria (AVD) e a qualidade
de vida. No Brasil, 57% dos sobreviventes de AVE ainda apresentam dependéncia funcional
nesse periodo (MINELLI et al, 2007), em contraste com a estatistica de paises desenvolvidos,
em que esse indice cai para aproximadamente 30% (WOLFE, 2000). No estudo conduzido na
cidade de Matdo observou-se que a recuperacdo da marcha independente ocorreu em
apenas 49,9% dos pacientes apds um ano do episddio vascular (MINELLI et al, 2007), valor
similar ao apresentado em paises desenvolvidos (JORGENSEN et al, 1995).

Em individuos hemiparéticos crénicos sdo observados com frequéncia desequilibrios
posturais e disfuncGes relacionadas a forca e ao padrdo de recrutamento muscular,
comprometendo a execucdao dos movimentos ciclicos da marcha, que envolvem a
coordenacdo e alterndncia de movimentos entre os segmentos corporais. Por isso, ainda que
os individuos recuperem a marcha independente, grande parte dos hemiparéticos cronicos

ainda apresentam comprometimentos na eficiéncia e no gasto energético da marcha,
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desencorajando a pratica do andar (WEATHERALL, 2004) e aumentando o risco de quedas
nessa populacdo. Sendo assim, a restauracdao da eficiéncia do andar é um dos principais
objetivos da reabilitacdo para os pacientes hemiparéticos, uma vez que a locomocao auxilia

tanto na seguranca e independéncia do individuo quanto em sua reinser¢dao na comunidade.

1.2 Marcha normal — caracteristicas e controle motor

A marcha pode ser definida como um conjunto de comportamentos motores
compostos por movimentos integrados do organismo, que permite aos seres humanos a
locomoc¢do no espaco em funcdo da quantidade de deslocamento do centro de massa do
corpo ao longo dos eixos x, y, e z (WINTER, 1991; LIEBER, 1992). A locomogao envolve trés
elementos essenciais: progressdo, estabilidade e adaptacdo do centro de massa (PERRY,
2004); e é realizada através de movimentos coordenados dos segmentos corporais numa
interacdo dindmica das forcas internas (exercidas pelo sistema musculo-esquelético) e
externas (inércia, gravidade e atrito), em que as extremidades inferiores sdo utilizadas para
propulsdo (ROSE; GAMBLE, 1998). A marcha é desencadeada pela atividade muscular
voluntaria, que causa uma redistribuicdo nas forcas internas fazendo com que o centro de
massa assuma uma posicdo que ultrapassa a zona de estabilidade e permite o seu
deslocamento (KUO; DONELAN, 2010).

O mais alto grau de eficiéncia coordenativa em uma tarefa ocorre quando o
organismo é capaz de estruturar seu movimento de maneira a se aproveitar totalmente das
forcas externas (BERNSTEIN, 1967, apud ROSE; GAMBLE, 1998). Sendo assim, em uma tarefa
funcional como a marcha a quantidade de energia despendida por individuos normais é
minima, e os movimentos sdo coordenados por estratégias eficientes e eficazes a fim de
minimizar o desgaste do aparelho locomotor.

Em individuos saudaveis a marcha segue um padrdo estereotipado de movimentos
que se repetem com pouca variabilidade, ainda que a maneira com a qual cada pessoa
executa a marcha seja Unica. Estes padrdes sdo caracterizados por eventos ciclicos bastante
definidos e podem ser desmembrados para melhor descrever cada etapa da atividade

locomotora, configurando as fases e subfases da marcha (Figura 1).
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Subfase

Funcdo I— Avano do Membro

Fase ¢ Balango

]

Figura 1: Representacdo esquematica das fases e subfases da marcha.

A marcha é uma tarefa bastante complexa que requer a coordenacdo de varios
musculos agindo sobre articulagdes diversas em diferentes instantes, ao mesmo tempo em
gue comporta flexibilidade e capacidade de adaptacdo do sistema as restricdes externas
(NIELSEN, 2003). Modelos biomecanicos sugerem que a coordenacdo e controle da marcha
podem advir de restricdes mecanicas inerentes ao sistema musculoesquelético, as quais
estdo incorporadas nos comandos neurais envolvidos no andar (WINTER, 1991). Além disso,
teorias contemporaneas do controle motor sugerem que o modo como o individuo interage
com o ambiente pode ser aprendido através da construcdo de modelos internos
antecipatdrios, ou seja, representacdes abstratas da tarefa e da dinamica corporal em
relacdo ao espaco (CARR; SHEPHERD, 2003). Essas representacdes sdo desencadeadas tanto
no desenvolvimento de novas habilidades quanto na adaptacdo de uma habilidade a
situacOes especificas (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2002). Sugere-se que grupos de
neurdnios relacionados ao repertoério inicial do individuo (baseado na experiéncia anterior
da tarefa) sofrem alteracdes que modificam o padrdo do movimento, que pode ser
modulado pela retroalimentacdo sensorial posteriormente. Sendo assim, a coordenacdo da
marcha é fortemente influenciada pela pratica, treino e/ou experiéncias anteriores.

No sistema nervoso, o controle motor da marcha é alcancado através da integracao
da atividade da circuitaria neuronal espinhal, da retroalimentacdo sensorial e dos comandos

motores descendentes, coordenando a ordem e o tempo de recrutamento dos musculos
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envolvidos no movimento. O sistema de controle do movimento pode ser subdividido em
trés niveis de organizagdo (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2002). No nivel mais alto o objetivo
do movimento e a melhor estratégia para atingi-lo sdo processados, envolvendo as areas de
associacao do neocértex e os nucleos da base. As informagdes sensoriais processadas nesse
nivel sdo utilizadas para a construcdo da imagem mental do corpo e sua relacgdo com o
ambiente. O cértex motor e o cerebelo compdem o nivel médio do controle do movimento,
em que a tdtica para atingir o objetivo é processada através do planejamento da sequéncia
temporal e espacial das contragdes musculares, a fim de produzir o movimento suave e
preciso. As escolhas selecionadas para o planejamento da tdtica sdo normalmente baseadas
na memoaria das informagdes sensoriais obtidas em movimentos executados anteriormente.
O ultimo nivel é representado pelo tronco cerebral e a medula espinhal, onde a ativa¢do dos
neurdnios motores e interneurdnios gerara o movimento direcionado ao objetivo, e onde os
ajustes posturais necessdarios sdo realizados. A retroalimentacdo sensorial é utilizada para a
manutencdo da postura, do comprimento e tensdao musculares durante e apds a execucao
do movimento voluntario.

Apesar do envolvimento de vdrias estruturas cerebrais no controle do movimento
voluntario, sabe-se que redes neuronais especializadas localizadas na medula espinhal sdao
capazes de gerar atividades ritmicas e coordenadas inerentes a marcha, denominadas
geradores centrais de padrao (GCP) (SCHWARTZ et al, 2003). Estas redes ndo dependem de
informacgdes sensoriais para serem ativadas, mas parecem ser fortemente reguladas pelo
envio de informacdo dos proprioceptores articulares. Além disso, a atividade dos GCP’s
depende da influéncia supraespinhal, principalmente pela via cdrtico-espinhal, que leva
informacbes do cértex motor diretamente aos neur6nios medulares e contribui
significativamente na modulacdo da atividade muscular durante a marcha através do
controle da velocidade da locomocdo. Esta modulacdo é obtida através do refinamento do
padrdo do movimento em resposta as informacbGes sensoriais e proprioceptivas
provenientes dos membros, alterando o movimento do membro de acordo com a
necessidade (DIETZ, 1996). Sendo assim, o padrdo da atividade motora pode ser alterado por
qualquer interferéncia no funcionamento dos GCP’s, que inclui as lesdes do trato cdrtico-

espinhal presentes em grande parte dos AVE’s.
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1.3 Marcha hemiparética — caracteristicas e controle motor

A marcha eficiente pode ser dividida em cinco componentes principais: absorcao da
energia mecanica na fase de apoio inicial, promoc¢do de apoio ao corpo, manutencido do
equilibrio postural, elevagao do pé na fase de balancgo, e gera¢do de propulsao para efetuar
a progressao para frente (WINTER, 1991). As alteracGes neuromusculares e as estratégias de
compensacdo decorrentes da hemiparesia interferem diretamente na funcao coordenativa
em individuos hemiparéticos, que podem apresentar déficits em qualquer dos componentes
essenciais da locomoc¢do (ou uma associacao deles) dependendo do grau e do tempo da
lesdo. Desse modo, o padrdao da marcha nesses individuos apresenta-se alterado tanto no
dominio temporal quanto no espacial. Entretanto, a caracterizacdo da marcha na populacio
hemiparética ndo define um padrdao udnico, mas uma grande variabilidade de
comportamentos distribuidos desigualmente entre grupos com quadros clinicos
semelhantes.

Nos individuos com hemiparesia crénica algumas caracteristicas podem estar
presentes com maior frequéncia, como velocidade diminuida (OLNEY; RICHARDS, 1996), e
aumento do gasto energético e metabdlico (DETREMBLEUR et al, 2003). Nota-se que o
deslocamento angular das articulagdes também estd diminuido, principalmente nos
individuos que apresentam menor velocidade na marcha. Em geral observa-se uma
diminuicdo da dorsiflexdo no contato inicial do pé com o solo, da flexdo do joelho e da
dorsiflexdo na fase de balanco, e da extensdo do quadril na fase final do apoio (KIM; ENG,
2004; CHEN, 2003). Entretanto, essas alteracGes sdao bastante varidveis e outros desvios
podem estar presentes.

Observa-se uma tendéncia de aumento na durac¢ao da fase de balanco, diminuicdo da
fase de apoio e reducdo das forcas de reacdo ao solo (FRS) no lado parético, sendo que a
simetria dos valores das FRS encontrados entre os membros parético e ndo-parético
relaciona-se positivamente com o aumento da velocidade da marcha (KIM; ENG, 2003).
Observa-se também que a fraqueza da musculatura responsavel pela flexdao plantar é um
fator limitante na velocidade da marcha (OLNEY, 1994), ainda que a musculatura flexora do
quadril possa auxiliar no desenvolvimento da marcha mais rdpida (NADEAU et al, 1999).

Milot e colaboradores (2006) sugerem que os musculos mais fracos tendem a mostrar maior
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esforco para a realizacdo da marcha, especialmente os flexores plantares. Essas
caracteristicas sdao refor¢adas por anormalidades encontradas no padrao temporal de
ativacdo muscular, tanto no lado parético quanto no lado ndo parético (DEN OTTER et al,
2007).

A assimetria dos parametros espaco-temporais, cinematicos, cinéticos e/ou
eletromiograficos é uma caracteristica evidente na marcha de hemiparéticos, sugerindo que
adaptacbes na coordenacdo intra- e inter-membros ocorrem apds o AVE. Tais adaptacoes
parecem ocorrer também no membro ndo parético, que pode apresentar algum grau de
disfungdao motora (DEN OTTER et al, 2007). Estudos apontam altera¢es no lado ndo parético
como consequéncia da lesdo neurolégica e também como resultado das adaptacdes
impostas pelos déficits no desempenho do lado parético (NOSKIN et al, 2008).

Na marcha normal as caracteristicas temporais de atividade dos musculos
relacionados a marcha seguem um padrdo estereotipado. A geracdao de energia deriva
principalmente da ativacdo dos flexores plantares na impulsdo (push-off), dos flexores do
qguadril no balanco inicial e dos extensores do quadril no apoio inicial. Os flexores plantares
também absorvem energia na fase de apoio (5-20% do ciclo) (WINTER, 1991).

Em hemiparéticos a ordem temporal de atividade frequentemente é prejudicada,
seja por prejuizos no controle central do movimento ou pelo desenvolvimento de estratégias
neuromusculares compensatérias. Através de um modelo biomecanico Higginson e
colaboradores (2006) descreveram algumas diferencas no padrao de ativacdo dos musculos
de individuos normais andando em velocidade lenta em relacdo ao padrao de hemiparéticos,
mostrando que os flexores plantares colaboram menos no apoio médio em ambos os lados
nos hemiparéticos, e que os dorsiflexores e os flexores do joelho do lado parético
apresentam um padrdao de ativacdo contraproducente, tornando necessdria a ativacao
compensatodria dos extensores do quadril e do joelho para a manutencdo da estabilidade.
Estes resultados foram confirmados no estudo de Parvataneni e colaboradores (2007), que
estudaram a marcha de 28 hemiparéticos crénicos e relacionaram os déficits no trabalho
observado nos extensores do quadril e nos flexores plantares do lado parético com a
velocidade da marcha diminuida nesta populacdo. No lado parético a ativacdo do
gastrocnémio medial é maior durante a fase de apoio inicial, enquanto o tibial anterior
apresenta maior duragao na ativagdo durante o balango e menor ativagao no apoio simples

(DEN OTTER et al, 2007).
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A habilidade de manter o apoio simples é um determinante importante da
estabilidade da marcha, pois a transferéncia de peso para o membro de apoio é que permite
que o membro oposto avance, e consequentemente, o passo ocorra (PERRY, 2004). Autores
sugerem que a estabilidade postural é um dos fatores preditivos de progndstico da marcha
(OLNEY; GRIFFIN; MBRIDE, 1998). Esta tarefa requer estabilidade articular, obtida através da
propriocepcao, do reflexo de estiramento e do ajuste dindmico através da ativacao sinérgica
de pares agonista-antagonista (coativacao).

Individuos hemiparéticos tendem a apresentar dificuldade para fazer a descarga total
do peso corporal sobre o lado parético, e na intencdo de fazé-lo apresentam coativacao
excessiva dos musculos estabilizadores. O aumento da dura¢do da coativagdo entre pares
agonista-antagonista pode representar uma estratégia coordenativa importante para a
adaptacdo dos hemiparéticos aos prejuizos primarios de producdo de forca pelos musculos
envolvidos na manutencdo do equilibrio postural, utilizada como uma forma de aumentar a
estabilidade (LAMONTAGNE; RICHARDS; MALOUIN, 2000). No entanto, a coativacao
excessiva durante a marcha diminui sua funcionalidade, e em consequéncia observa-se um
aumento na taxa de fadiga.

Com base na importancia da estabilidade articular para a locomocao segura, faz-se
importante avaliar quais as estratégias utilizadas por individuos que sofreram uma lesdo
neuroldgica para conseguir esta estabilidade em postura vertical imével e durante a marcha.
A partir deste conhecimento, pode-se entdo planejar estratégias de reabilitacdo para estes

individuos com o objetivo de melhorar sua independéncia e qualidade de vida.
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2 Estudo 1 - Hemiparéticos cronicos aumentam a coativagdo da musculatura do

tornozelo nao parético para a manutengao do equilibrio estatico

Fernanda Romaguera, Lilian Gleice de Sena, Mariana Arias Avila, Ana Beatriz de Oliveira,

Rosana Mattioli

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sao Carlos
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Resumo

A coativagdao muscular afeta diretamente a estabilidade postural estatica e dinamica,
normalmente comprometidas em individuos com sequelas motoras apds um acidente
vascular encefalico. O objetivo deste estudo foi quantificar a ativacdo sinérgica dos musculos
tibial anterior (TA) e gastrocnémio medial (GM) em postura ortostatica e durante a fase de
apoio da marcha de individuos hemiparéticos (grupo hemiparético, GH; n = 12) e de
individuos sem lesGes neuroldgicas (grupo controle, GC; n = 10). Avaliamos o sinal
eletromiografico dos musculos TA e GM e calculamos a taxa de sobreposicdo dos mesmos
(ICoa) durante a execucdo de cada atividade. Durante a fase de apoio da marcha
observamos maior ICoa no lado dominante do GC comparado ao lado ndo dominante (Teste
t para medidas pareadas, p=0,039), mas ndo encontramos diferencas entre os lados do GH, e
nem entre os grupos. Em atividade estatica observamos maior ICoa no membro ndo parético
do GH quando comparado com o membro dominante do GC (Mann-Whitney, p=0,035).
Concluimos que individuos hemiparéticos cronicos ndao apresentam alteragdes significativas
na coativacdo durante a fase de apoio da marcha, mas em atividade estatica parecem utilizar
a coativacdo da musculatura do tornozelo ndo parético como estratégia de adaptacao para a

manutencado da estabilidade postural.

Palavras-chave: eletromiografia, marcha, controle postural, hemiparesia, tornozelo.
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2.1 Introducgdo

A ativagdo sinérgica (ou coativagdo) da musculatura agonista-antagonista é um
importante componente do controle motor e esta relacionada ao aumento da rigidez
articular e ao ganho de estabilidade durante a execug¢ao de atividades (AQUINO et al, 2004).
Pode-se quantificar a coativacdo através do indice de Coativacdo (ICoa), que indica a
porcentagem da sobreposicdo da atividade dos musculos em questdo por um periodo de
tempo determinado. Em pessoas com sequelas neurolédgicas decorrentes de Acidente
Vascular Encefdlico (AVE) sdo observadas alteracdes no recrutamento temporal e espacial
das unidades motoras, diminuindo a capacidade do musculo gerar tensdo e acarretando
uma coativacdo prolongada. Essas alteracdes afetam o controle da postura (PEURALA et al
2007) e da realizacao de atividades funcionais (LAMONTAGNE et al, 2002).

O controle postural na posicdo ortostatica estd associado a capacidade do individuo
controlar a oscilacdao antero-posterior do corpo. Para tal a sinergia muscular do tornozelo é
utilizada como primeira escolha para a manutencdo do equilibrio nessa posicdo, uma vez
gue o modelo de péndulo invertido parece ser uma aproximagao adequada para a postura
ortostdtica (GEURTS et al, 2005; WINTER et al, 1998). O controle adequado da musculatura
do tornozelo parece influenciar também na resposta do mecanismo do quadril (SAFFER;
KIEMEL; JEKA, 2008), real¢cando a importancia dos musculos do tornozelo na manutengao do
equilibrio estatico (GEURTS et al, 2005; GATEV et al, 2008). Individuos saudaveis em postura
ortostatica sem perturbacbes apresentam ativacdo minima da musculatura do tornozelo,
com acdo predominante dos flexores plantares. Por outro lado, individuos hemiparéticos
apresentam maior oscilacdo antero-posterior (PEURALA et al, 2007), indicando que esses
individuos precisam dispor de maior atividade muscular dos musculos do tornozelo para
manutencado da estabilidade.

O controle do equilibrio dindmico é fortemente influenciado pela experiéncia prévia,
pela pratica e treinamento, ja que envolve ajustes posturais antecipatorios. No entanto, esse
controle também possui um componente reflexo, que pode estar prejudicado em sujeitos
com lesGes do sistema nervoso central. Na marcha normal, observa-se coativacdo da
musculatura do tornozelo no inicio da fase de apoio (PERRY, 2004), mas conforme o corpo se

acomoda sobre o pé de apoio essa ativacdo sinérgica diminui. Sabe-se que quando em
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excesso a coativacdo tem grande impacto no desempenho de tarefas funcionais como a
locomogao, acarretando um gasto energético excessivo e a diminuicdo da eficiéncia da
marcha em hemiparéticos (LAMONTAGNE; RICHARDS; MALOUIN, 2005; DETREMBLEUR et al,
2003). Segundo Den Otter e colaboradores (2007) a analise da coativagdo é de particular
interesse na marcha hemiparética, j4 que a atividade sinérgica de flexores (na fase de
balanco) e extensores (na fase de apoio) representam uma caracteristica chave para o
controle muscular. Em consequéncia, estudos que abordem esse mecanismo especifico sdo
importantes para auxiliar o entendimento do controle da marcha e o aprimoramento das
terapias disponiveis para a reabilitacdo da marcha de hemiparéticos.

Partimos da hipdtese de que a coativacdo em atividade dindmica e em atividade
estatica estaria prejudicada em individuos hemiparéticos se comparada a coativacdo de
individuos saudaveis, principalmente no lado parético. O objetivo deste estudo foi comparar
o padrao de coativacdo da musculatura do tornozelo por meio de eletromiografia em

postura ortostdtica e durante a marcha entre estas duas populacgdes.

2.2 Metodologia

2.2.1 Amostra

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de S3do Carlos (UFSCar) (parecer n°203/2006, Anexo A). Antes de
gualquer procedimento, explicamos aos voluntarios o objetivo e a metodologia da pesquisa
e obtivemos o consentimento dos mesmos por escrito (Apéndice A).

Selecionamos uma amostra de 22 voluntdrios na faixa etdria de 50 a 70 anos de
ambos os géneros e, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, os distribuimos em
dois grupos: controle (GC; n = 10) e hemiparético (GH; n = 12). A descricdo da amostra pode
ser encontrada na Tabela 1. Recrutamos os voluntarios do GH na Unidade Saude Escola da

UFSCar e os do GC na populagdao do campus da mesma Universidade.
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Para inclusdo no GH consideramos: 1) diagndstico clinico de AVE na regido da artéria
cerebral média ocorrido hd pelo menos seis meses, 2) gradua¢cdo menor ou igual a 4 na
escala Functional Ambulatory Classification (FAC, HOLDEN et al, 1984) (Anexo B), 3) grau de
espasticidade do tornozelo menor ou igual a 2 na Escala de Ashworth Modificada
(BOHANNON; SMITH, 1987) (Anexo C). Os critérios de exclusdao foram: 1) déficit cognitivo
que impedisse a compreensdo das instru¢cdes dadas pelo avaliador, 2) relato pelo paciente
(ou acompanhante) de doencas que se traduzissem em risco ou que interferissem de forma
significativa na andlise proposta, tais como cardiopatias e pneumopatias graves, lesdes

ortopédicas e/ou reumaticas nos membros inferiores.

Tabela 1. Descri¢dao da amostra

Grupo Hemiparético Grupo Controle
(n=12) (n=10)
Homem/mulher 9/3 5/5
Idade (anos)* 56,1 (7,6) 63,4 (5,15)
Inicio do AVE (meses)* 47,43 (40,67) NA
Tipo de AVE (I/H) 10/2 NA
Lado dominante (D/E) 12/0 10/0
Lado parético (D/E) 8/4 NA
FAC (nivel 3/nivel 4) 2/10 NA
Escala de Ashworth Modificada (1/1+/2) 5/6/1 NA

AbreviacgGes: |, isquémico; H, hemorragico; D, direita; E, esquerda; NA, ndo se aplica.
* Dados estdo expressos em média (DP).

Os voluntdrios do GC deveriam ser sedentdrios. Foram considerados ativos os que
praticavam atividade fisica moderada ou intensa na maior parte dos dias da semana (PATE et
al, 2005). Excluimos os voluntarios que relataram propensdo a quedas (ou quase-quedas)

nos ultimos seis meses.

2.2.2 Procedimentos

Os dados de cada paciente foram coletados em um Unico dia no Nucleo

Multidisciplinar de Andlise do Movimento da UFSCar. Coletamos a atividade elétrica dos
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musculos tibial anterior (TA) e gastrocnémio medial (GM) durante a fase de apoio da marcha
(atividade dinamica) e em posicdo ortostatica (atividade estatica).

Utilizamos duas plataformas de forca (modelo 4060-08, Bertec Corporation, Ohio,
EUA) embutidas em uma pista de nove metros de extensao por um metro de largura para a
captura da fase de apoio da marcha, que foi determinada pela for¢ca de reacdo do solo
vertical. Durante a coleta as plataformas permaneciam cobertas por uma passadeira para
gue ndo fosse possivel a visualizacdo das mesmas pelos voluntdrios. Os dados das
plataformas e o sinal eletromiografico (EMG) foram capturados simultaneamente a partir de
uma unidade de aquisi¢do Unica, a uma frequéncia de aquisicao de 1000 Hz por canal, sendo
sincronizados em tempo real. Utilizamos o conversor de sinais EMG-800C com
eletromidgrafo integrado (EMG System do Brasil, S3o Paulo, Brasil) com as seguintes
configuracdes: placa de conversdao andlogo-digital de resolucdo 12 bits, amplificador com
quatro canais e ganho de amplificacao de mil vezes e filtro passa-banda de 20 a 500 Hz. Os
eletrodos de superficie utilizados eram do tipo bipolar ativo (EMG System do Brasil, Sao
Paulo, Brasil), com pré-amplificacdo de ganho de vinte vezes, cabo blindado, clipe de pressao
na extremidade e indice de rejeicdo pela modulagdo comum maior que 100 dB. Para a
interface pele-eletrodo utilizamos eletrodos descartaveis (modelo Trace-Hal Double, Hal
Industria e Comércio, S3o Paulo, Brasil), confeccionados em espuma de polietileno com
adesivo medicinal hipoalérgico, contato bipolar de Ag/AgCl com gel sdlido aderente e
distancia entre os pdlos de 20 mm. Posicionamos os eletrodos de acordo com as normas do
SENIAM (HERMENS et al, 2000) apds o preparo da pele por meio de tricotomia e abrasdo da
regido de interesse com gaze embebida em dlcool. O programa de aquisicdo de dados
DataAg (EMG System do Brasil, Sdo Paulo, Brasil) foi utilizado para a captura sincronizada
dos sinais cinéticos da marcha e da EMG.

Antes do registro eletromiografico das atividades citadas, capturamos a atividade
muscular em condicdo de repouso. Para tanto os voluntdrios permaneceram sentados com
0s pés apoiados no solo e foram orientados a relaxar o maximo possivel durante 30
segundos. Em seguida solicitamos que eles caminhassem em velocidade confortavel pela
pista para que se familiarizassem com o ambiente e entdo iniciamos a coleta dos dados. Para
avaliacdo do controle postural dindmico, solicitamos que os voluntarios andassem pela
passadeira até que capturdssemos trés tentativas vdlidas para cada lado. Foram

consideradas validas as tentativas em que o sujeito apresentasse apoio completo do pé na
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plataforma de forga. O controle postural estatico foi avaliado com os voluntdrios
posicionados com os pés separados pela distancia equivalente a largura do quadril e os
bracos relaxados ao longo do corpo. Orientamo-los a permanecer em postura ortostatica e a
fixar o olhar em um ponto localizado 2 metros a sua frente, na altura dos olhos. Capturamos
o sinal de trés tentativas consecutivas, com duracdo de 40 segundos cada. Os voluntdrios
descansavam por pelo menos um minuto entre cada tentativa, ou sempre que necessario.

Os voluntdrios usaram seus calcados habituais em ambas as condi¢des de teste.

2.2.3 Processamento dos dados

Utilizamos um programa customizado desenvolvido no software Matlab (v. 7.0.1,
MathWorks Inc., Natick, EUA) para o processamento dos sinais. Calculamos o ICoa baseado
no registro EMG para o controle postural estatico e dinamico. O sinal utilizado para o ICoa da
atividade dindmica foi referente a fase de apoio da marcha, identificada a partir do
componente vertical da for¢a de reagdo do solo. Em postura ortostatica, consideramos uma
janela de 30 segundos do sinal capturado, excluindo os 5 segundos iniciais e finais para
evitar possiveis oscilacdes de adaptacdo ou fadiga. Empregamos a seguinte equac¢ao para o

calculo do ICoa (LAMONTAGNE; RICHARDS; MALOUIN, 2000):

ICoa = tempo de sobreposicdo dos sinais do TA e GM em atividade

100%

O inicio (onset) e final (offset) da atividade EMG para calculo do ICoa foi determinado
a partir do registro de repouso, tendo como limite o valor médio deste sinal somado a dois
desvios-padrdao. O onset foi determinado no momento em que o sinal apresentasse valor
maior ou igual ao limite estabelecido e o offset no momento em que os valores retornassem

a este limite.
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2.2.4 Analise estatistica

Consideramos a média do ICoa de trés tentativas vdlidas de cada membro para a
andlise em cada atividade (fase de apoio da marcha e manutencdo da postura ortostatica).
Na a anadlise da fase de apoio da marcha empregamos o teste t-Student para medidas
pareadas a fim de comparar os lados em um mesmo grupo. Uma vez que o tamanho da
amostra dos grupos era diferente, empregamos o teste de Mann-Whitney para medidas
independentes para a anadlise entre os grupos, em que consideramos apenas as
comparacdes entre o lado dominante do GC com o ndo parético do GH; e o lado nao
dominante do GC com o parético do GH.

Para a analise da manutencdo da postura ortostatica verificamos que os dados nao
apresentavam distribuicdo normal (teste de Shapiro-Wilk, p<0,01) e ndo eram homogéneos
(teste de Levene, p<0,05). Deste modo, empregamos a estatistica ndo paramétrica de
Wilcoxon para a comparagao dos lados em um mesmo grupo. Para a comparagdo entre os
lados de grupos diferentes usamos o teste de Mann-Whitney. A comparacdo entre os lados
seguiu a mesma ordem da compara¢ao em atividade dinamica.

Estabelecemos o nivel de significancia para os testes em 5%. Utilizamos o software

SPSS Statistics (v. 17.0, SPSS Inc., lllinois, EUA) para a analise dos dados.

2.3 Resultados

Durante a fase de apoio da marcha (Figura 1) observamos maior ICoa no lado
dominante do GC quando comparado ao lado ndo dominante (Teste t-Student para medidas
pareadas, p=0,039), mas ndo encontramos diferencas entre os grupos.

Em atividade estatica (Figura 2) verificamos que o lado ndo dominante do GC
apresenta maior coativacdo do que o lado dominante (Teste de Wilcoxon, p=0,046).
Observamos também que o lado ndo parético do GH apresenta coativacdao maior do que o
lado dominante do GC (Mann-Whitney U=30, p=0,035). As outras comparacdes ndo se

mostraram estatisticamente significativas.
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Figura 1: Valores de média (terro padrdo da média) para o ICoa em atividade dindmica
(fase de apoio da marcha).

GC-D, grupo controle lado dominante; GC-ND, grupo controle lado ndo dominante; GH-P,
grupo hemiparético lado parético; GH-NP, grupo hemiparético lado nao parético.

* p=0,039 (Teste t-Student para medidas pareadas)
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Figura 2: Valores de média (terro padrdo da média) para o ICoa em atividade estatica.

GC-D, grupo controle lado dominante; GC-ND, grupo controle lado ndo dominante; GH-P,
grupo hemiparético lado parético; GH-NP, grupo hemiparético lado nao parético.

* p=0,046 (Teste de Wilcoxon)

1 p=0,035 (Teste de Mann-Whitney)
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2.4 Discussao

Neste estudo observamos que a coativacdao da musculatura do tornozelo dominante
nos individuos do grupo controle foi maior para a manutencdo do equilibrio dindmico,
enquanto que em atividade estatica a coativa¢do foi maior no lado ndo dominante para o
controle do equilibrio. Estes individuos utilizaram predominantemente o membro com
maior habilidade para a execugdo da marcha e em postura ortostatica aumentaram a
coativacdo no membro com menor habilidade, sugerindo que os mecanismos de controle
postural se ajustam conforme a demanda.

Verificamos também que durante a fase de apoio da marcha os niveis de ICoa
apresentados pelo grupo controle é semelhante aos niveis apresentados pelos
hemiparéticos. Podemos sugerir que isso ocorra devido a idade dos pacientes no grupo
controle (apenas dois sujeitos tinham menos do que 60 anos), uma vez que o aumento da
coativacdao durante a fase de apoio da marcha parece ser uma caracteristica inerente ao
envelhecimento (HORTOBAGY! et al, 2009; SCHMITZ et al, 2009). A ativacdo dos pares de
musculos agonistas e antagonistas parece ser organizada por um duplo sistema de inibicdo
reciproca (cortical e espinhal) que é prejudicado pelo envelhecimento. Essa deterioracdo
resulta na necessidade de recrutamento de vias adicionais para a execucdo do movimento,
inclusive as envolvidas no controle da musculatura antagonista, provocando a coativacao
aumentada nessa populacdo (HORTOBAGY!; DEVITA, 2006).

N3o observamos alteracdes do ICoa entre os membros parético e nao parético em
ambas as situacBes. Lamontagne e colaboradores (2001) observaram menor ativacdo
sinérgica dos musculos tibial anterior e gastrocnémio medial durante a fase de apoio simples
no lado parético, porém maior coativacdo nas fases de duplo apoio inicial e terminal no lado
ndo parético, demonstrando alteracbes em ambos os lados em hemiparéticos nos dois
momentos de transicdo do apoio. Em estudo subsequente os mesmos autores verificaram
uma diminuicdo da atividade do musculo gastrocnémio medial do lado parético na fase de
apoio da marcha e um aumento do ICoa dos musculos do tornozelo nao parético, sugerindo
gue a hemiparesia contribuiu para a dificuldade em desempenhar respostas posturais
adequadas durante a realizacdo de atividades dinamicas como a marcha (LAMONTAGNE et

al, 2002). Alteragdes nos niveis de coativacdo nessa populacdo poderiam ser explicadas pela
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interrupcao da atividade inter-hemisférica, resultando em perda da inibicdo das vias
excitatdrias ativadas contralateralmente. Sugere-se que a coativacdao diminuida no lado
parético pode resultar tanto da fraqueza da musculatura plantiflexora quanto da
incapacidade de realizar movimentos fora do padrao de sinergia, e esta relacionada
negativamente a velocidade da marcha desenvolvida por essa populacdao (TURNS; NEPTUNE;
KAUTZ, 2007). No entanto, durante a execu¢do de movimentos bilaterais dos membros
inferiores a geracdo de padrdo locomotor no membro parético pode ser influenciada pela
atividade neural gerada pelo membro ndo-parético (KAUTZ; PATTEN, 2005; KAUTZ; PATTEN;
NEPTUNE, 2006). Essa pode ser uma explicacdo para a semelhanca observada entre os
membros parético e ndo parético em atividade dinamica.

Observamos também que a coativacdo do membro ndo parético foi maior do que a
do membro dominante no grupo controle na atividade estatica. Déficits de controle motor
subclinico ipsilaterais a lesdo neurolégica podem ser um efeito primario da mesma pelo
comprometimento da por¢ao do trato piramidal que usa caminhos unilaterais (STOQUART et
al, 2005). No entanto, parece haver uma ativacdo compensatéria dos musculos do membro
inferior ndo parético em hemiparéticos cronicos (GEURTS et al, 2005), sugerindo que eles
ativam excessivamente a musculatura para estabilizar a postura, o que pode justificar o
aumento do ICoa observado no membro considerado nao parético. Assim, além do efeito
direto da lesdo sobre o membro ndo parético, ha também a hipdtese de que as alteracgdes
sejam resultado de compensagdao biomecanica, uma adaptacdo para manutencdo da
estabilidade postural (LAMONTAGNE; RICHARDS; MALOUIN, 2000; WONG et al, 2004).

Podemos apontar alguns fatores que podem ter contribuido para a semelhanca do
padrdo de coativacdo encontrado entre os grupos na fase de apoio, como a quantidade de
descarga de peso em cada membro e a velocidade da marcha. No entanto, a velocidade da
marcha diminuida e o aumento da descarga de peso no lado ndo parético dos hemiparéticos
aumentaria a ativacado sinérgica dos musculos tibial anterior e gastrocnémio medial, o que
nao observamos.

A partir dos resultados do presente estudo podemos sugerir que os individuos
hemiparéticos ndao apresentam alteragdes significativas na coativagdao durante a fase de
apoio da marcha, diferentemente da hipdtese inicial aqui levantada. Além disso, estes
individuos parecem exacerbar a coativagdao da musculatura do tornozelo ndo parético (maior

habilidade) como estratégia de adaptacdo para a manutencdo do equilibrio em atividade
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estdtica, enquanto que os individuos do grupo controle aumentam a coativacao no lado nao

dominante (menor habilidade).
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3 Contextualizagao

A reabilitagdo da marcha na hemiparesia tem sofrido drasticas alteragdes nas ultimas
décadas. Atualmente preconiza-se a reinsercao dos individuos a sociedade o mais rapido
possivel, através da transicao para a cadeira de rodas precocemente, seguida por treinos de
marcha intensivos. As novas abordagens enfocam o treino tarefa-especifico executado pela
repeticao de numerosos ciclos da marcha, que pode ser realizado em esteiras acopladas a
sistemas de suporte parcial do peso corporal ou ainda em dispositivos roboéticos. Além disso,
treinos baseados no fortalecimento muscular também tém sido mais explorados, ja que
grande parte das disfuncdes nesses individuos provém da fraqueza e dos déficits de

recrutamento muscular.

3.1 A abordagem funcional na reabilitagao da marcha em pacientes hemiparéticos

Pesquisas recentes demonstram a eficacia de programas de treinamento que
enfocam o aumento do tempo gasto na pratica ativa do movimento com disfuncdo. O
objetivo desses treinamentos sao melhorar a for¢a e o controle muscular, assim como
aprimorar as habilidades do individuo, sua resisténcia ao exercicio e a reinsercdo social
(SHEPHERD, 2001). Esses programas baseiam-se no potencial da pratica repetitiva em
promover a reorganizacdo neuronal para a otimizacdo do desempenho, evidente apds
treinamentos tarefa-especificos executados com grande nimero de repeticdes (PASCUAL-
LEONE et al, 2005).

Uma das estratégias de treino tarefa-especifico bastante difundida é o treino de
marcha em esteira com suporte parcial de peso (TMESPP), desenvolvido a partir dos
resultados de estudos que demonstraram a recuperagdo de um padrdo de marcha proximo
ao normal apds treinamento intensivo de gatos com sec¢gao medular completa, no qual parte
do peso dos membros traseiros do animal era sustentada (BARBEAU; ROSSIGNOL, 1987).
Sugere-se que a diminuicdao da descarga de peso sobre os membros afetados facilita a

execuc¢do dos passos sobre uma esteira rolante, desencadeados tanto pela movimentacdo
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passiva gerada pela esteira quanto pela diminuicdo da aferéncia sensorial, ativando os
geradores centrais de padrdao (ROSSIGNOL; DUBUC; GOSSARD, 2006).

O TMESPP foi projetado de maneira que a tarefa da repeticdo de passos por um
periodo prolongado estivesse aliada a facilitagdo do movimento e a seguranga do individuo.
Quando executada em esteira a marcha apresenta altera¢des em suas caracteristicas que
resultam no aumento do tamanho do passo, da velocidade, e na melhora da aptidao para a
tarefa, promovendo ainda automaticidade ao movimento (HESSE; KONRAD; UHLENBROCK,
1999). A suspensdo do paciente é realizada por um colete adaptado conectado a um sistema
de contrapeso. Este componente fornece segurancga para o individuo e assume o papel dos
reflexos de equilibrio, que podem estar prejudicados nos pacientes. Sua funcdo principal é a
diminuicdo da descarga de peso sobre o membro parético, auxiliando na execugao do passo.
O papel do terapeuta deve ser ressaltado, pois ele guia a trajetdria do membro parético, e
orienta e auxilia na execugdo de corregdes posturais. O terapeuta realiza essas tarefas
através da orientacdo do membro no inicio do balanco, da facilitacdo do contato inicial, da
atencao a extensao do joelho prevenindo a hiperextensao na fase de apoio, e prolongando a
fase de apoio. A ajuda do terapeuta parece ser mais importante na fase de apoio do
membro parético, ja que hemiparéticos ndao demonstram alteracdes significativas
relacionadas ao avanco do membro durante a marcha em esteira sem auxilio (THRELKELD et
al, 2003).

Estudos demonstram que durante o TMESPP a marcha apresenta maior simetria, com
aumento da duracdo da fase de apoio simples no membro parético, além de padrdes
cinematicos mais proximos do normal e atividade muscular mais eficaz (HESSE; KONRAD;
UHLENBROCK, 1999; THRELKELD et al, 2003). O aumento do tempo da fase de apoio simples
no membro parético parece ser um aspecto importante do paradigma do treino, uma vez
gue desafia os reflexos de equilibrio do individuo e sua capacidade de tolerar e controlar a
descarga de peso sobre o membro parético (CHEN; PATTEN, 2006).

Os efeitos do TMESPP na reabilitacdo de hemiparéticos sdo positivos, indicando
melhora no padrdo locomotor e transferéncia da tarefa aprendida na esteira para o solo
(VISINTIN et al, 1998). No entanto, ainda ndo ha consenso sobre a escolha dos melhores
parametros que devem ser utilizados. Threlkeld e colaboradores (2003) descrevem que o
suporte de peso maior do que 30% nao auxilia a execucdo de um padrao de passos préximo

ao normal, e advoga o uso de 10-30% de suspensdo para o melhor desempenho do
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individuo. Em relagdo a velocidade ndao ha um consenso. Alguns autores defendem o uso da
velocidade de treino em valor menor do que a usual, que permita ao paciente e ao
terapeuta executarem trajetdrias mais proximas ao normal a cada passo (HESSE et al, 2001).
Outros sugerem que o incremento progressivo da velocidade no treino é um fator que altera
positivamente o aprendizado da tarefa por desafiar o paciente e fazer com que ele execute
uma maior variabilidade das trajetérias, que se traduzem em maior repertério para a
execuc¢do da marcha na vida diaria (SULLIVAN; KNOWLTON; DOBKIN, 2002). Talvez o Unico
ponto ndo questionado é o auxilio de um ou dois terapeutas para a execuc¢ao do treino, ja
gue pacientes treinados sem ajuda de um terapeuta apresentam melhoras em proporgao

bastante inferior aos treinados com ajuda.

3.2 Fortalecimento muscular em pacientes hemiparéticos

As disfuncdes resultantes do AVE que afetam primariamente o desempenho da
marcha sdo a diminuicdo da for¢ca muscular e a incapacidade de graduar e sincronizar a
atividade dos musculos no lado hemiparético (OLNEY; RICHARDS, 1996). O déficit de forca
em pacientes pds AVE pode se tornar ainda maior em conseqiéncia da reducdo do numero
de fibras musculares e do nimero de unidades motoras, e em decorréncia de altera¢des na
ordem de recrutamento (LIEBER et al., 2004). Adicionalmente, a espasticidade verificada em
boa parte destes pacientes pode também levar a altera¢cdes musculares secundarias, como o
desenvolvimento de contraturas (SHARP; BROUWER, 1997; KIM et al, 2001), as quais
prejudicam a execuc¢do adequada de movimentos. A fragueza muscular estd associada ao
prejuizo na realizacdo de diversas atividades funcionais como transferéncias, adequacdes
posturais, caminhada, subir escadas, sugerindo que o fortalecimento pudesse levar a uma
melhora dessas fung¢des (KIM et al, 2001; ANDREWS; BOHANNON, 2003), fato que corrobora
a realizacdo de atividades de fortalecimento muscular para esta populacao.

De acordo com Lamontagne e colaboradores (2002), a fragueza nos musculos que
mobilizam a articulacdo do tornozelo estd associada a uma deficiéncia da flexdo plantar no
fim da fase de apoio e a uma dorsiflexdo insuficiente na fase de balango em individuos

hemiparéticos. Este quadro pode ser provocado por uma excessiva coativagdo dos musculos
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antagonistas, sendo que a ativacao prematura do musculo tibial anterior parece ser um dos
fatores determinantes na diminui¢cdo da for¢a muscular produzida na propulsdo da marcha
(LAMONTAGNE et al, 2002). Os movimentos dos membros inferiores durante a marcha
também podem estar afetados pela presenca dos reflexos de extensao (LAMONTAGNE et al,
2001).

Durante muitos anos, a utilizacdo de treinamento de forga foi uma pratica nao
recomendada na reabilitacdo de pacientes hemiparéticos. Em contraste com estas
afirmacgbes, estudos recentes (para revisdo ver PATTEN et al, 2004) tém demonstrado
melhora no desempenho motor apds a utilizacdo de protocolos de fortalecimento em
pacientes que sofreram AVE. Adicionalmente, estudos tém sugerido que a associacdo do
treino para fortalecimento muscular com treinamento de atividades funcionais (KIM et al,
2001) apresenta grande eficacia por traduzir o ganho de forca em melhora no desempenho
destas atividades. No entanto, trabalhos direcionados a reabilitacdio através de
fortalecimento bilateral dos membros inferiores de pacientes hemiparéticos ainda sao
€sCcassos e ndo apontam para um consenso.

Diante do exposto, percebe-se que a realizacdo de estudos que esclarecam o impacto
das novas estratégias de tratamento pode auxiliar no direcionamento dos programas de
reabilitacdo para pacientes que sofreram AVE. Esta pesquisa se propde a investigar uma
nova estratégia para o tratamento desta populacdo especifica através da combinacdo do

treino funcional e do fortalecimento muscular.
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4 Estudo 2 - Treino funcional associado a exercicios resistidos para o tornozelo

melhoram a propulsdo da marcha no lado parético em hemiparéticos cronicos

Fernanda Romaguera, Mariana Arias Avila, Ana Beatriz de Oliveira, Rosana Mattioli

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de S3ao Carlos, Sao Carlos, Brasil
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Resumo

Os efeitos do treino de marcha em esteira com suporte parcial de peso (TMESPP) na
reabilitacdo de hemiparéticos sdo positivos, no entanto, a associacgdo de TMESPP ao
fortalecimento de musculos isoladamente ainda ndo foi investigada. O objetivo desse
estudo foi investigar os efeitos da associacdo do TMESPP ao treinamento de forca para a
musculatura do tornozelo sobre o controle motor em individuos hemiparéticos cronicos.
Quinze voluntdrios hemiparéticos crénicos foram avaliados antes e apds intervencao, e
distribuidos em 2 grupos de tratamento diferentes: 1) TMESPP (G1; n=7) e 2) TMESPP
associado ao fortalecimento da musculatura do tornozelo (G2; n=8). Avaliamos o
desempenho isocinético bilateral dos pacientes por meio de 5 contragdes concéntricas
consecutivas de plantiflexdo e dorsiflexdo do tornozelo nas velocidades de 60°/s e 120°/s,
analisando registros de pico de torque (PT), trabalho total (TT) e tempo de aceleracgdo (TA).
Para avaliacdo da marcha, utilizamos duas plataformas de forca para a captura das forgas de
reacdo do solo (FRS). Houve aumento do PT e do TT da plantiflexdo a 60°/s do lado parético,
além de maior valor do pico positivo do componente antero-posterior das FRS em ambos os
lados do G2. Estes resultados sugerem que a associa¢do do treino resistido ao TMESPP
resulta em aumento da forca no lado parético para a plantiflexdo a 60°/s, movimento
intrinsecamente relacionado a propulsdo na marcha e indicam que este protocolo deve ser

incluido na pratica clinica.

Palavras-chave: marcha, hemiparesia, reabilitacdo, treinamento de resisténcia, terapia

combinada, treinamento com suporte de peso corporal.
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4.1 Introducgao

No Brasil, aproximadamente 57% dos sobreviventes de acidentes vasculares
encefalicos (AVE) ainda apresentam dependéncia funcional apdés um ano do episddio
vascular, e apenas 49,9% recuperam a marcha independente nesse mesmo periodo (MINELLI
et al, 2007). Esses comprometimentos podem ser explicados por desequilibrios posturais e
disfungdes relacionadas a fraqueza e ao padrdo de recrutamento muscular frequentemente
observados em individuos hemiparéticos crénicos. Diversas abordagens de tratamento tém
sido propostas, dentre elas o treino tarefa-especifico, desenvolvido com base no potencial
da pratica repetitiva em promover a reorganizacdao neuronal e a melhora no desempenho
(NUDO et al, 1996). Uma das estratégias empregadas no treino tarefa-especifico é o treino
de marcha em esteira com suporte parcial de peso (TMESPP). Os efeitos do TMESPP na
reabilitacdo de hemiparéticos sdo positivos, indicando melhora no padrdo locomotor e
transferéncia da tarefa aprendida na esteira para o solo (BARBEAU; VISINTIN, 2003).

Alteracdes nas propriedades morfoldgicas e neurais nos musculos do hemicorpo
acometido sdo observadas precocemente apdés o AVE (HARRIS, 2001), e podem se agravar
com o passar do tempo devido ao desuso e a modificagcdes do tecido conjuntivo (HACHIZUKA
et al, 1997). O resultado mais expressivo dessas alteracGes é a perda de forca muscular, que
acarreta dificuldades na realizacdo das atividades de vida diaria e, consequentemente,
diminuicdo da independéncia funcional e da qualidade de vida. Os déficits de forca também
sdo encontrados no lado ndo parético, mas em menor grau. Sugere-se que isso aconteca
principalmente pelo comprometimento da ativacdo muscular voluntaria causado por danos
nos tratos descendentes (NOSKIN et al, 2008). Ja o déficit observado no lado parético parece
estar também relacionado com o comprometimento da capacidade intrinseca de geracdo de
torque nos musculos paréticos (HORTSMAN et al, 2008). Nas duas ultimas décadas vem
crescendo o interesse pelo treinamento de forca em hemiparéticos, abordagem
negligenciada anteriormente. Estudos recentes relatam que o aumento da forga muscular
parece estar positivamente relacionado a melhora na fungao locomotora em hemiparéticos
cronicos (OUELETTE et al, 2004; TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001; YANG et al, 2006). Além

disso, resultados de revisGes sistematicas sobre o fortalecimento muscular em
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hemiparéticos encorajam a inclusdo dessa abordagem na pratica clinica (ADA; DORSCH;
CANNING, 2006; MORRIS; DODD; MORRIS, 2004; PATTEN; LEXELL; BROWN, 2004).
Diferentes abordagens podem ser empregadas em conjunto para a melhora do
progndstico de pacientes hemiparéticos, ja que, isoladamente, a pratica repetitiva do
movimento apresenta pequeno impacto nas atividades da vida didria (FRENCH et al, 2010),
assim como a execuc¢ao de movimentos resistidos como terapia Unica. Estudos tém sugerido
gue a associacdo do treino para fortalecimento muscular com treinamento de atividades
funcionais (KIM et al, 2001) apresenta grande eficacia por traduzir o ganho de forca em
melhora no desempenho destas atividades. No entanto, os estudos realizados com a
associacdo de TMESPP ao treino resistido tém abordado o fortalecimento através de
movimentos funcionais (como pedalar e agachar), que trabalham diversos musculos ao
mesmo tempo e, até onde nosso conhecimento alcanca, o fortalecimento de musculos
isoladamente ainda nao foi associado ao TMESPP. Sendo assim, o objetivo desse estudo foi
investigar os efeitos da associacdo do TMESPP ao treinamento de forca para a musculatura

do tornozelo sobre o controle motor em individuos hemiparéticos cronicos.

4.2 Materiais e métodos

4.2.1 Casuistica

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de S3o Carlos (UFSCar) (parecer n°203/2006, Anexo A). Antes de
qualquer procedimento, explicamos aos voluntarios o objetivo e a metodologia da pesquisa
e obtivemos o consentimento dos mesmos por escrito (Apéndice A).

Selecionamos uma amostra de conveniéncia na Unidade Saude Escola da UFSCar, da
qual contatamos inicialmente 153 sujeitos hemiparéticos na faixa etaria de 50 a 80 anos de
ambos os géneros para participar do estudo. Desses, 29 se dispuseram a participar do
estudo, e 22 foram recrutados apds avaliagdo inicial. No entanto, apds o inicio do

treinamento 7 voluntarios interromperam sua participacdo na pesquisa por motivos pessoais



44

ou de saude. Sendo assim, apenas 15 voluntdrios foram avaliados apds a intervengao para a
comparacado entre os grupos. De acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, distribuimos
os sujeitos em dois grupos, que receberam tratamentos diferentes: 1) TMESPP (G1; n=7) e
2) TMESPP associado ao fortalecimento da musculatura do tornozelo (G2; n = 8). A descri¢ao
da amostra pode ser encontrada na Tabela 1.

Para inclusdo dos sujeitos na pesquisa consideramos: 1) diagndstico clinico de AVE na
regido da artéria cerebral média ocorrido had pelo menos seis meses, 2) graduacao entre 2 e
4 na escala Functional Ambulatory Classification (FAC) (HOLDEN et al, 1984, Anexo B), 3)
grau de espasticidade do tornozelo menor ou igual a 2 na Escala de Ashworth Modificada
(BOHANNON; SMITH, 1987, Anexo C), e 4) pontuacdo maior ou igual a 5 na Escala de
Avaliacdo Motora Rivermead (FORLANDER; BOHANNON, 1999, Anexo D). Os critérios de
exclusdao foram: 1) déficit cognitivo que impedisse a compreensdo das instru¢des dadas pelo
avaliador, 2) uso de medicamentos controle da espasticidade nos trés meses que
antecederam o estudo, 3) relato pelo paciente (ou acompanhante) de doencas que se
traduzissem em risco ou que interferissem de forma significativa na analise proposta, tais
como cardiopatias e pneumopatias graves, lesGes ortopédicas e/ou reumadticas nos

membros inferiores.

Tabela 1. Descri¢do da amostra

Grupo 1 Grupo 2
(n=7) (n=8)
Homem/mulher 4/3 6/2
Idade (anos)* 59,83 (11,77) 59,12 (18,19)
Inicio do AVE (meses)* 43,29 (23,39) 34,5 (28,49)
Tipo de AVE (I/H) 6/1 7/1
Lado parético (D/E) 4/3 6/2
Uso de ortese (AFO) 3 2
Uso de dispositivo auxiliar para marcha 3 1
FAC
nivel 2 0 1
nivel 3 1 2
nivel 4 6 5
Rivermead* 11 (3,11) 12,25 (1,67)
Escala de Ashworth Modificada
1 2 2
1+ 4 2
2 1 4

* Dados expressos em média (DP).

Abreviagdes: |, isquémico; H, hemorragico; D, direita; E, esquerda; AFO, értese tornozelo-pé.
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4.2.2 Procedimentos

Avaliamos o desempenho dos pacientes antes e apds o treinamento por meio de
testes isocinéticos e avaliacdo da marcha. Utilizamos o dinamémetro Biodex Multi-Joint
System 3 (Biodex Medical System Inc., NY, EUA) para registrar as medidas de forc¢a (pico de
torque e trabalho total) e eficiéncia (tempo de aceleracdo) da musculatura do tornozelo.
Para tanto avaliamos contragdes reciprocas da musculatura extensora e flexora do tornozelo
em exercicio isocinético concéntrico nas velocidades de 60° e 120°/s. Coletamos as medidas
dos movimentos de flexdo plantar e dorsiflexdo da articulacdo do tornozelo separadamente
para os lados parético e ndo parético. O posicionamento dos sujeitos no aparelho durante a
avaliacdo de cada articulacdo seguiu as orientacdes do manual de operacdo e a correcdo do
efeito da gravidade foi realizada com o tornozelo em posi¢ao neutra. Os sujeitos realizaram
uma sequéncia de trés contracGes para familiarizacdo seguida por 5 contrac¢des isocinéticas
maximas em cada velocidade com intervalo de dois minutos entre as mesmas. Iniciamos a
avaliagdo pelo lado ndo parético e na velocidade de 60°/s.

Utilizamos duas plataformas de for¢a (modelo 4060-08, Bertec Corporation, OH, EUA)
embutidas em uma pista de nove metros de extensao por um metro de largura para a
captura da fase de apoio da marcha, determinada pela forca de reacdo do solo vertical.
Durante a coleta as plataformas permaneciam cobertas por uma passadeira para que nao
fosse possivel a visualizacdo das mesmas. O programa de aquisicdo de dados DataAq (EMG
System do Brasil, SP, Brasil) foi utilizado para a captura dos sinais.

Instruimos os sujeitos a caminhar em velocidade confortavel até que eles se
familiarizassem com o ambiente, quando iniciamos a coleta dos dados. Capturamos trés
tentativas em que o pé inteiro tocasse a plataforma de forca para cada lado. Os sujeitos
descansavam por pelo menos um minuto entre cada tentativa, ou sempre que necessario.

Os sujeitos usaram seus calgcados habituais em ambas as condicdes de teste.
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4.2.3 Intervencao

O tratamento foi desenhado com o objetivo de aumentar a for¢a e o controle da
musculatura do tornozelo. Para isso empregamos o TMESPP intercalado a exercicios de
fortalecimento para a musculatura do tornozelo e comparamos esta interven¢do com a
abordagem tradicional de TMESPP. Ambos os protocolos tiveram uma freqiiéncia de trés
sessoes de treinamento por semana com duragao aproximada de 45 minutos cada, aplicados
durante seis semanas.

Durante o TMESPP (Figura 1) direcionamos a intervencdo para a correcao do
posicionamento do pé na fase de apoio da marcha. Utilizamos um equipamento
customizado, composto por uma esteira elétrica (Athletic Speedy 3, Athletic Ind. e Com., SC,
Brasil) com velocidade minima de 0,1 km/h (permite incrementos de 0,1 km/h) e barras
laterais adaptadas para apoio das maos, localizada logo abaixo de um sistema de icamento
por roldanas acoplado a uma balancga industrial eletronica (Challenger 2 MSI-3360, Data
Weighing Systems Inc., IL, EUA) com precisdo de 0,1%. O colete utilizado para a suspensdo
foi adaptado para permitir os movimentos necessarios a marcha e garantir a seguranga e o
conforto dos sujeitos. Para o encaixe do colete no sistema utilizamos argolas de soltura

rapida, no caso de a atividade ter que ser interrompida bruscamente.

= .
Figura 1. Voluntario durante a sessdo do treino de marcha em esteira com suporte
parcial de peso, na ultima semana de tratamento. A terapeuta ja pode auxiliar
apenas no posicionamento do pé.



47

Na sessdo de familiarizacdo posicionamos o sujeito na esteira com o colete regulado
em 40% de suspensdo do peso corporal do sujeito e velocidade de 0,3 km/h. Conforme o
sujeito se adaptava ao equipamento e ao andar na esteira ajustamos a porcentagem de
suspensdo de peso e a velocidade em parametros que permitissem ao paciente manter o
alinhamento de tronco e andar em velocidade semelhante a sua habitual. Apds a primeira
sessdo de terapia reavaliamos e reajustamos esses parametros a cada sessdao para que o
treino fosse desafiador para o sujeito. Todo o treino foi realizado sem o uso de érteses e os
sujeitos usaram seu cal¢ado habitual.

Treinamos o0 G2 com duas formas de tratamento realizadas em sessdes alternadas: o
TMESPP e o fortalecimento da musculatura do tornozelo bilateralmente. Utilizamos o
mesmo procedimento para o treino funcional de marcha descrito acima. Realizamos o treino
de fortalecimento por meio de exercicios resistidos para os movimentos de dorsiflexdo e
flexdo plantar do tornozelo. Os sujeitos executavam trés séries de dez repeticGes para cada
movimento com o auxilio de bandas eldsticas (Thera-Band, Hygienic Corporation, OH, EUA)
em cada sessdo, sendo que entre as séries havia um intervalo de descanso de dois minutos.
Orientamos os sujeitos a realizar os movimentos na amplitude maxima do movimento e com
a maior forca que pudessem dispor. Antes do inicio do treino realizamos uma avaliagao para
determinar a resisténcia inicial a ser aplicada, calculada individualmente para cada
movimento como a capacidade de o sujeito realizar 10 contracdes consecutivas em pelo
menos 80% da ADM com uma banda elastica. Fizemos a progressao da resisténcia a medida
gue o paciente conseguisse realizar as 3 séries sem sentir grande esforco. Os sujeitos
permaneciam sentados para os exercicios de fortalecimento, seguindo as orientagdes do
manual do fabricante para posicionamento das bandas eldsticas (Figura 2). Iniciamos o
treino de fortalecimento com o movimento de flexdo plantar, alternando as séries entre os

lados e iniciando pelo lado ndo parético.
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Figura 2. Posicionamento utilizado para o treino de fortalecimento dos
dorsiflexores e flexores plantares.

Antes e apds cada sessdao os sujeitos tiveram musculos dos membros inferiores
alongados, sendo que cada posicao foi mantida por 30 segundos. Monitoramos a frequéncia
cardiaca durante toda sessdo por meio de um frequencimetro (Polar A3, Polar Electro Oy,
OL, FIN) e mensuramos a pressao arterial no inicio e no final da sessdao. O treino era
interrompido se a frequéncia cardiaca ultrapassasse o valor submaximo calculado para cada

sujeito. Os sujeitos tiveram periodos de repouso caso se sentissem cansados.

4.2.4 Processamento dos dados

Avaliamos as varidveis de desempenho muscular pelos valores de pico de torque (PT),
trabalho total (TT) e tempo de aceleragdo (TA) obtidos no relatério de procedimentos do
préprio dinamodmetro. Para a andlise das FRS confeccionamos programas customizados
(Matlab, The Mathworks Inc., MA, EUA). Filtramos o sinal com um filtro passa-baixa de 10 Hz
e definimos a fase de apoio da marcha com base na componente vertical das FRS.
Normalizamos os dados das FRS pelo peso do paciente — obtido em uma sessdo de
calibragdo — e registramos os valores dos dois picos (Fz; e Fz,, respectivamente), do vale
(Fzmin) € da taxa de descarga (pushoff, PO) da componente vertical, e os picos positivo (FXmax)

e negativo (Fxmin) da componente antero-posterior. Calculamos a taxa de descarga dividindo
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o valor do segundo pico da componente vertical pela subtracdo do tempo final menos o

tempo em que ocorreu o segundo pico.

4.2.5 Analise estatistica

Analisamos os dados por meio de testes ndo paramétricos, uma vez que os dados nao
apresentaram normalidade (teste Shapiro-Wilk) e que tamanho da amostra do G1 (n=7) era
menor do que o do G2 (n=8). Comparamos os grupos por meio do teste Mann-Whitney U.
Utilizamos o teste de Wilcoxon para a comparacdo intragrupo (lado parético versus nao
parético), e para a comparacao entre as avaliagdes inicial e final. O nivel de significancia foi

estabelecido em 5%.

4.3 Resultados

As varidveis de desempenho muscular obtidas nas duas velocidades estdo descritas
nas Tabelas 2 e 3. No lado parético do G2 observamos um aumento do PT e do TT da
plantiflexdo a 60°/s. Neste mesmo grupo o lado ndo parético apresentou um aumento do PT
da dorsiflexdo na velocidade de 120°/s. Observamos também um aumento do TA na
dorsiflexdo a 60°/s do lado n3o parético do G2.

Os componentes vertical e antero-posterior das FRS estdao descritos na Tabela 4. Nao
observamos diferencas entre os grupos na avaliacdo inicial em nenhuma varidvel. No G2
observamos uma diminuicdo do primeiro pico e do vale de Fz no lado ndo parético apds a
intervencdo. Verificamos melhora da simetria entre os lados em relacdo ao pico negativo da
Fx, ja que na avaliacdo inicial o lado ndo parético apresentava valores maiores do que o lado
parético e essa diferengca ndao é observada apds a intervengdo devido ao aumento mais
acentuado (mas ndo estatisticamente significante) nos sujeitos do G2. Apds a intervencao

verificamos que os sujeitos do G2 apresentaram valores do pico positivo de Fx maiores do
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gue os do G1 em ambos os lados. Além disso, no G2 o lado ndo parético mostrou a Fxpmayx

significativamente maior apds o treino.

Tabela 2. Média (DP) das variaveis de desempenho muscular dos lados parético e ndo parético obtidas por
teste isocinético do movimento de plantiflexdo nas velocidades de 60°/s e 120°/s antes e ap0s a intervengdo

PT 1 TA
60°/s 120°/s 60°/s 120°/s 60°/s 120°/s
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés
122 52 51 4738 02 10 14 08 2167 1783 1650 1067
(11,83) (2,01) (1,48) (0,83) (0,27)  (1,25) (2,27) (0,76) (172,47) (138,19)  (86,20)  (77,11)
¢l 371" 390° 239 238 888 985 588 637 933 8,7 950 850
(19,90) (20,32) (14,54) (11,64) (74,40) (65,53) (47,09) (42,80) (77,89) (47,50) (60,25) (46,37)
35 52 39 48 002 23* 02 15 1767 1800 181,7 2733
(1,83) (3,28) (2,05) (2,73) (0,04) (4,91) (0,27) (2,80) (195,52) (189,10) (111,79) (243,86)
62 386' 41,00 268 275 700 847 570 602 683 1183 833 63,3
(18,76) (19,12) (12,87) (13,12) (41,22) (49,59) (29,69) (38,71) (39,71) (81,83) (36,15) (20,66)

PT, pico de torque; TT, trabalho total; TA, tempo de aceleragdo; P, lado parético; NP, lado ndo parético.

* . diferente da avaliagdo pré-intervengdo; p<0,05 (teste de Wilcoxon)
" . diferente do lado parético; p<0,05 (teste de Wilcoxon)
S . diferente de G1; p<0,05 (teste de Mann-Whitney U)

Tabela 3. Média (DP) das variaveis de desempenho muscular dos lados parético e ndo parético obtidas por
teste isocinético do movimento de dorsiflexdo nas velocidades de 60°/s e 120°/s antes e apds a intervengio

PT 1 TA
60°/s 120°/s 60°/s 120°/s 60°/s 120°/s

Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pos Pré Pés

11,4 14,8 132 14,7 10,8 13,2 16,6 18,0 5300 166,77 2250  846,7

(4,63) (10,60) (7,82) (7,74) (319) (551) (5,62) (557) (669,57) (79,41)  (75,56) (1512,24)

¢l \p 192" 183" 153 1456 67,3 659 546 57,8 1183 1483 1967 1583
(4,02) (3,53) (4,28) (2,42) (15,21) (21,85) (15,83) (13,42) (41,19) (90,65) (90,48) (57,76)

, 101 104 87 9,1 109 17,2 11,8 155 2967 2183 3283 2733
(1,89) (2,66) (4,42) (4,57) (6,78) (8,80) (7,69) (9,90) (230,71) (206,05) (139,92) (377,87)

62 20,7" 224" 158" 196*° 66,7 692 531" 61,1 733" 131,7* 2067 1633
NP (5,42) (5,56) (3,37) (4,53) (32,02) (21,19) (12,03) (13,15) (19,66) (65,55) (106,90) (98,52)

PT, pico de torque; TT, trabalho total; TA, tempo de aceleragdo; P, lado parético; NP, lado ndo parético.

* . diferente da avaliagdo pré-intervencao; p<0,05 (teste de Wilcoxon)
" . diferente do lado parético; p<0,05 (teste de Wilcoxon)
5 . diferente de G1; p<0,05 (teste de Mann-Whitney U)
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Tabela 4. Média (DP) dos indices referentes aos componentes vertical e antero-posterior das forgas de reagdo
ao solo antes e apds a intervengao

Fz; FZpin Fz, PO FXmin FXmax

Pré Pés Pré Pos Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés

o 065 092 055 079 065 08 002 002 007 -006 004 004
(0,45) (0,12) (0,38) (0,06) (0,46) (0,09) (0,02) (0,00) (0,07) (0,02) (0,05) (0,01)

6l wp 084 093 073 08 085 095 003 003 -007 -005 009 0,04
(0,43) (0,02) (0,37) (0,05) (0,44) (0,04) (0,02) (0,01) (0,07) (0,02) (0,09) (0,01)

, 094 098 079 080° 097 091 003 002 -006 -010 007 0,07
G2 (0,25) (0,07) (0,23) (0,12) (0,23) (0,09) (0,01) (0,01) (0,05) (0,02) (0,04) (0,02)
np  LO7 095% 095 0,82* 104 099 003 003 -009 -009 009 0,12%"
(0,11) (0,09) (0,06) (0,07) (0,05) (0,07) (0,01) (0,01) (0,03) (0,04) (0,02) (0,04)

Fz,, primeiro pico da componente vertical (Fz); Fz.i,, vale de Fz; Fz,, segundo pico de Fz; PO, push-off; FXmin,
pico negativo da componente antero-posterior (Fx); FXmax Pico positivo de Fx; P, lado parético; NP, lado ndo
parético.

* . diferente da avaliagdo pré-intervengdo; p<0,05 (teste de Wilcoxon)

" . diferente do lado parético; p<0,05 (teste de Wilcoxon)

S . diferente de G1; p<0,05 (teste de Mann-Whitney U)

4.4 Discussao

Os resultados desse estudo mostram uma melhora no desempenho muscular do lado
parético nos sujeitos que receberam treino resistido associado ao TMESPP. Em relacdo as
FRS, verificamos um aumento do pico positivo de Fx no lado ndo parético nos sujeitos do G2,
gue se traduz em maior aceleracdo do corpo na fase de propulsdo. Além disso, em ambos os
lados do G2 este mesmo parametro é maior do que o valor apresentado pelos sujeitos do G1
apos a intervencgdo. Esses trés resultados em conjunto sugerem que a intervencdo realizada
no G2 provoca melhoras em duas varidveis importantes na execucao eficiente da marcha: o
desempenho muscular na plantiflexdo e a propulsdo na marcha.

As variaveis de desempenho muscular apds a interven¢do ndo se alteraram nos
sujeitos que receberam apenas TMESPP e n3ao observamos diferencas em comparagdo com
0 G2. Apesar de o TMESPP ser um tratamento eficaz na melhora da funcdo da marcha em
hemiparéticos, acreditamos que a auséncia de diferengas nas varidveis de desempenho
muscular no G1 tenha ocorrido porque esta abordagem parece ter impacto sobre as
varidveis diretamente relacionadas ao desempenho da marcha, como resisténcia, velocidade

e também sobre o controle postural (HESSE et al, 1994, 1995; VISINTIN et al, 1998; POHL et
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al, 2002; SULLIVAN et al, 2002). Porém, um estudo conduzido por Sullivan e colaboradores
(2007) demonstrou melhoras na for¢ca muscular dos membros inferiores apés TMESPP, além
de aumento da velocidade da marcha, enquanto que o treino de forca progressivo para
membros inferiores apresentou impacto apenas sobre a velocidade da marcha em um
protocolo de 6 semanas de duracdo. No entanto, nesse estudo a avaliagcdo da for¢ca muscular
foi realizada por meio de contragGes isométricas, em que a sinergia dos musculos agonista e
antagonista pode mascarar a capacidade real de geracao de forca do musculo testado (LUM
et al, 2004). Por esse motivo utilizamos o teste isocinético em nosso estudo, ja que o uso
funcional do membro requer a produgao de torque durante o movimento.

Além da forga, a destreza e a velocidade de geracdo do movimento apresentam-se
comprometidos em hemiparéticos (WIRTH et al, 2008). No G2 observamos um aumento do
tempo de acelerac¢do na dorsiflexdo a 60°/s do lado ndo parético, indicando que a eficiéncia
do movimento diminuiu. Entretanto, a falta de destreza parece ser um componente
secundario dos disturbios do movimento encontrados nessa populacdo, enquanto que a
fraqueza muscular apresenta um papel importante no desenvolvimento da disfuncado
(CANNING et al, 2004; NADEAU et al, 1999). Além disso, o treino resistido para os musculos
do tornozelo aplicado nesse estudo foi desenhado com o objetivo de aumentar a producgao
de forga, e a velocidade do movimento ndo foi considerada como elemento terapéutico.
Desse modo, o esforco dos sujeitos esteve dirigido a geracdo de energia para vencer a
resisténcia das bandas elasticas, o que tornou o movimento mais lento durante os treinos.
Estes fatos, aliados a auséncia de diferencas no TA do lado parético no G2, ilustram a
importancia da especificidade do treino.

Os sujeitos do G2 mostraram aumento da geracao de forca no lado parético durante a
plantiflexdo a 60°/s e no lado ndo parético durante a dorsiflexdo a 120°/s, indicando que a
associacao do treino resistido ao TMESPP pode se traduzir em maiores ganhos de forca do
que o TMESPP empregado como Unico tratamento. Os musculos responsdveis pela
plantiflexdo sdo de especial interesse quando se fala em reabilitacdo da marcha, uma vez
gue, junto com os extensores do quadril, sdo responsaveis pela manutencdo da estabilidade
postural nas fases inicial e final do apoio, além de atuarem na propulsdo do centro de massa
para a locomocdo (PERRY, 2004). O impulso necessario para a propulsdo depende tanto da
forca muscular quanto da duracdo da producdo de forca, mensurados pelo PT e TT,

respectivamente. Ndo observamos melhoras significativas na propulsdo da marcha nos
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sujeitos do G2, medida através da taxa de descarga (push-off), apesar do aumento da forca
nessa musculatura apds o tratamento. Nao podemos confirmar a causa dessa discrepancia
por ndo termos dados relacionados aos momentos e a ativacdo muscular na fase de apoio da
marcha, mas acreditamos que o aumento da forga se traduziu em ganho funcional devido ao
aumento dos valores do pico positivo de Fx observado no lado ndo parético.

O potencial do treino em promover a plasticidade neural e otimizar o desempenho
funcional tem sido descrito na literatura (BUTEFISCH et al, 1995; MIYAI et al, 2006). Embora
a especificidade do treino seja um fator importante para reorganizacdo cerebral e a
recuperacao da funcdo, estudos indicam que a pratica em massa de tarefas especificas é
menos eficaz para a aprendizagem motora do que a realizacdo de atividades variadas de
maneira intercalada por adicionar o componente de variabilidade ao treino (SHEA; KOHL,
1991). A variabilidade é um componente importante do comportamento, que permite ao
individuo melhor adaptacdo & demanda da tarefa (MULLER; STERNAD, 2008). Estudos
relatam alteracOGes da atividade cerebral durante a pratica de atividade motora em
hemiparéticos (MIYAI et al, 2006; FORRESTER et al, 2008) e sugerem que esta plasticidade
transiente seja um mecanismo potencial para a aprendizagem motora. Assim, acreditamos
que a pratica intercalada do TMESPP ao treino resistido tenha sido uma boa estratégia para
a melhora da fun¢ao locomotora em hemiparéticos.

Nos sujeitos do G2 observamos ainda a melhora da simetria entre os lados em relagao
ao pico negativo de Fx apds a intervencao. Isto, associado a diminuicdo da descarga de peso
no lado ndo parético, pode indicar que esses sujeitos passam a usar o mecanismo de
desaceleracdo do membro na fase inicial do apoio de maneira mais eficiente depois do
tratamento. Um estudo de Kim e Eng (2003) demonstrou correlacdo positiva entre a simetria
nas FRS e a velocidade da marcha, e Huitema e colaboradores (2004) sugerem que a
recuperacao funcional da marcha independe da restauracdo do padrdao cinematico normal.
Estes dados reforcam nossa hipdtese de que os pacientes submetidos ao TMESPP associado
ao treino resistido apresentaram melhoras funcionais, ilustradas pela maior semelhanca das
FRS entre os lados parético e ndo parético.

Uma das limitagdes desse estudo foi o tamanho reduzido da amostra, que pode elevar
o risco de erros do tipo Il. Entretanto a intervengao proposta foi capaz de provocar alguma
diferencga significativa, ainda que tenha sido realizada em poucos sujeitos. Ressaltamos que

nosso objetivo foi avaliar varidveis pontuais relacionadas ao aumento de forca e eficiéncia
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musculares, mas acreditamos que estudos posteriores sdo necessarios para uma analise

mais abrangente, que envolva a analise de medidas funcionais e de qualidade de vida.
Concluimos que a associagao do treino resistido ao TMESPP resulta em aumento da

forca no lado parético para a plantiflexdo a 60°/s, movimento intrinsecamente relacionado a

propulsdo na marcha.
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5 Contextualizagao

5.1 Tendéncias em reabilitacdo da marcha

Apesar de o treino de marcha em esteira com suporte parcial de peso (TMESPP) ser
atualmente a terapia de escolha para a reabilitagdo da marcha, o esfor¢o dos terapeutas
para a execuc¢ao do treino torna sua aplicabilidade limitada, especialmente quando o
paciente necessita de grande assisténcia para executar o treino, que leva o terapeuta a
fadiga rapidamente (HESSE, 2008). Em consequéncia, as sessdes de terapia tém menor
duracdo e a caracteristica de repeticdo continua de ciclos da marcha durante o treino torna-
se comprometida. Nas ultimas duas décadas os avancgos tecnolégicos tém levado os robos
para fora do ambiente industrial através do seu aperfeicoamento e capacidade de interacdo
direta com o ser humano. Desde ent3do terapias assistidas por rob6 tém sido desenvolvidas
em diversos campos da medicina, inclusive o da reabilitacdo.

O desenvolvimento de dispositivos robéticos de auxilio a marcha tem como objetivo
facilitar o emprego da TMESPP e intensificar os resultados positivos desta abordagem de
terapia pela inclusdo de sistemas de biofeedback na terapia (RIENER et al, 2006). Com este
intuito foi desenvolvido o Lokomat (Hocoma, AG, Suica), uma Oortese motorizada
desenvolvida para auxiliar a execucdo dos movimentos da marcha. Este dispositivo consiste
de um exoesqueleto controlado por computador, o qual é acoplado aos membros inferiores
do individuo. Ao mesmo tempo o corpo € mantido sobre uma esteira motorizada por um
mecanismo de suspensdo de peso. O exoesqueleto age de maneira similar a proveniente da
assisténcia manual durante o treino de marcha em terapias convencionais, simulando
trajetdrias consistentes com o padrdao de marcha normal. Uma das caracteristicas deste
equipamento é o uso de um sistema de haptic feedback, ou seja, uma conexdo entre a
maquina e o individuo capaz de responder aos minimos desvios da trajetdria de cada
segmento durante a marcha. Esta resposta depende do nivel de assisténcia requerido pelo
paciente em cada segmento do membro inferior durante as diferentes fases da marcha,
podendo variar de auxilio total a independéncia para executar determinado componente do

movimento. Desta forma, a terapia torna-se especifica e personalizada. O Lokomat gera
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dados referentes ao torque, excursao e nivel de assisténcia requerido por cada segmento do
membro inferior. Estes dados fornecem meios de monitoramento durante a terapia
(atuando como feedback para o paciente) e também podem ser usados como medidas de
desempenho em resposta a terapia.

Estudos tém demonstrado a eficacia da intervencao com o Lokomat hemiparéticos
(HIDLER et al, 2009), lesados medulares (HORNBY; ZEMON; CAMPBELL, 2005) e em criangas
com paralisia cerebral (PC) (BORGGRAEFE et al, 2010; MEYER-HEIM et al, 2007), mas ainda
sem resultados conclusivos sobre os critérios para a escolha desta terapia que justifiqguem
sua superioridade sobre outras abordagens de tratamento. No momento, esse dispositivo é
0 Unico que pode ser adaptado para o uso em criancas. Por este motivo, estudos que
busquem a consolidacdo do treino de marcha assistido por robds sdo importantes para a

utilizacdo desses equipamentos na pratica clinica com seguranca e eficdcia.
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Resumo

Trabalhos recentes tém sugerido que a abordagem de treinamento tarefa-especifico é vidvel
em criancas, mostrando resultados positivos sobre a fun¢do locomotora. O avanco da
tecnologia permitiu o desenvolvimento de robds capazes de assistir a marcha com padrdes
fisiolégicos, proporcionando um treino prolongado e com parametros controlados. Esse
estudo avaliou o efeito do treino de marcha assistido por robd (TMAR) durante seis semanas
em criangas com diparesia espastica secundaria a PC. Vinte criangas (12 sexo masculino, 5-13
anos) participaram em um programa de TMAR, composto por trés sessées por semana de 30
minutos cada por um periodo de seis semanas. Foram avaliadas medidas funcionais e
padrdes espaco-temporais da marcha antes, apds e trés meses depois do término da
intervencdo. Durante cada sessao os sujeitos foram encorajados a andar continuamente e o
tdo ativamente quanto possivel. Conforme o treino progredia, o nivel de assisténcia
proveniente do robd, a quantidade de suporte de peso e a velocidade da esteira foram
ajustadas para cada sujeito. As comparacdes feitas antes e apds o treino revelam melhora
significativa em medidas clinicas da funcdo locomotora e na mecanica da marcha. Foi
observado um aumento da pontuagao nas dimensdes D (27%, p=0,006) e E da GMFM (18%,
p=0,002), na velocidade da marcha (9,22%, p=0,2) e resisténcia das criancas a caminhada
(13,85%, p=0,03). Todas as variaveis mostraram-se significativamente maiores aos valores
iniciais depois de trés meses do fim da intervencdo. Estes resultados indicam que o TMAR
promove melhoras nos padrdes da marcha, e que a aprendizagem dessa nova tarefa é retida

mesmo apos a interrupgdo do treino.

Palavras-chave: paralisia cerebral, marcha, treino funcional, terapia assistida por robé.
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6.1 Introducao

Criangas com paralisia cerebral (PC) representam o maior grupo dos pacientes
pediatricos com desordens neuromusculares, sendo que a forma espdstica é a mais
frequente, acometendo 72% a 91% das criangas com PC (ODDING; ROEBROECK; STAM,
2006). Das que desenvolvem a marcha, aproximadamente 30% tém disfungdes severas de
deambulagdo (HUTTON; COLVER; MACKIE, 2001) que acabam levando a dependéncia de
cadeira de rodas (MESTERMAN et al, 2010). A maior parte das criancgas diparéticas (que tém
comprometimento locomotor predominantemente nos membros inferiores) adquire a
marcha, ainda que com velocidade reduzida, alto custo energético e capacidade funcional
debilitada. O comprometimento do desempenho em tarefas funcionais relacionadas a
postura bipede e a marcha estd negativamente relacionado a capacidade dessas criangas em
realizar e participar de atividades, e também a interacdo social (BJORNSON et al, 2007).

Por estes motivos, a melhora da marcha tem sido um foco bastante importante na
reabilitacdo dessa populacdo com o envolvimento de técnicas de tratamento diversas.
Atualmente, teorias do controle motor apontam para a o envolvimento de um sistema de
retroalimentacdo antecipatdria para execugdo da acao, que é eliciada por processos centrais
do sistema nervoso mais do que por processos de retroalimentacdo simples, como as
respostas reflexas (HADDERS-ALGRA, 2001; KELSO, 1991; STRANGER, 2003). Com base neste
modelo, o sujeito deve ser um participante ativo na execucdo da tarefa através do
oferecimento de oportunidades para a pratica repetitiva da tarefa especifica. O treino de
marcha em esteira com suporte parcial de peso (TMESPP) é uma das abordagens baseadas
nesse modelo, mostrando-se benéfico na recuperacdo motora e na marcha de criangas com
PC (CHERNG et al, 2007), inclusive com a transferéncia da habilidade adquirida no treino
para as atividades da vida didria (DAY et al, 2004). Contudo, o desenvolvimento dessa
terapia para criancas com PC ainda estd em seus estagios iniciais, carecendo de estudos
melhor controlados para a obtencdo de resultados definitivos (para revisdao ver DAMIANO;
DEJONG, 2009; MATTERN-BAXTER, 2009; MUTLU; ROSSCHELL; SPIRA, 2009; WILLOUGHBY;
DODD; SHIELDS, 2009).

Outra abordagem para o treino tarefa-especifico na reabilitagdo da marcha foi

desenvolvida recentemente: o treino de marcha assistido por robos (TMAR). O equipamento
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é desenhado como um exoesqueleto programado para adequar seu padrao de movimento
com base na intengcdo e esforco do paciente, permitindo um ajuste mais refinado e
especifico para cada sujeito (REINER; LUNENBURGER; COLOMBO, 2006). Uma das vantagens
desta abordagem sobre o TMESPP é que a primeira permite que um padrdao de marcha
fisioldgico seja atingido e mantido por periodos de tempo mais longos na terapia,
aumentando a exposi¢dao do sujeito a tarefa. Ainda, ndo ha necessidade de mais de um
terapeuta para conduzir a sessdo devido a necessidade de assisténcia manual diminuida.
Além disso, o feedback sensorial e visual fornecidos pela maquina auxiliam o processo de
(re)aprendizado. Evidéncias recentes indicam que o TMAR também pode ser praticado em
criancas com PC (MEYER-HEIM et al, 2007), e que tanto programas ambulatoriais quanto
programas intensivos (realizados em periodos de internagdao) demonstram melhoras na
velocidade e na func¢do locomotora como um todo (MEYER-HEIM et al, 2009). Borggraefe e
colaboradores (2010) mostraram que um TMAR composto por 12 sessdes num periodo de 3
semanas melhorou a pontuacdo de criangas diparéticas espasticas nas dimensées D e E da
escala Gross Motor Function Measure (GMFM) (RUSSELL et al, 2000), sugerindo um efeito
adicional dessa abordagem de tratamento sobre a estabilizacdo da postura.

No entanto, até onde nosso conhecimento alcanca, ndo existem evidéncias de que os
beneficios obtidos tanto com o TMESPP quanto com o treino de marcha assistido por robds
tém a melhora dos parametros indicativos de fun¢do mantida apdés o término da
intervencdo. O objetivo deste estudo foi entdao avaliar o quanto o treino de marcha
utilizando uma o6rtese de marcha motorizada (Lokomat Pediatrico) tem a melhora a funcao
locomotora e a mecanica da marcha em criangas diplégicas retida apds um periodo de trés

meses sem a intervencao especifica.
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6.1.1 Metodologia

6.1.2 Amostra

Este estudo compreendeu a analise prospectiva de uma amostra de conveniéncia de
20 criangas com diagndstico de PC diparética espastica (Tabela 1), abrangendo uma coleta
de dados inicial, a intervencao (TMAR) realizada por 6 semanas, uma avaliacdo posterior e
outra de acompanhamento, realizada 3 meses apds o fim da intervencdo. Criancas que nao
apresentassem maiores complicagcdes ortopédicas ou neuroldgicas que pudessem interferir
no treino de marcha foram encaminhadas pelo Departamento de Medicina Fisica e
Reabilitacdo em Pediatria do Spaulding Rehabilitation Hospital (Boston, MA) para selecao.

Para a inclusdo na amostra os sujeitos deveriam 1) ter de 4 a 14 anos, e 2) ser
capazes de andar por 15 metros sem auxilio (equipamentos de assisténcia foram
permitidos). Os sujeitos foram excluidos se apresentassem 1) fraturas nos membros
inferiores; 2) contraturas severas que interferissem na manutencdo da postura ereta; 3)
comprimento do fémur menor que 21 cm, 4) lesGes na pele dos membros inferiores, 5)
contra-indicacdes cardiacas e pulmonares, 6) comprometimento cognitivo severo que
interferisse no uso do robd, 7) uso de toxina botulinica ou medicamentos para controle de
espasticidade, e/ou realizacdo de cirurgias nos 3 meses que antecederam o estudo. A
severidade do comprometimento motor das criancas foi determinada de acordo com o
Gross Motor Function Classification System (PALISANO et al, 1997, GMFCS, Anexo E). Esses
critérios foram avaliados por meio de uma entrevista estruturada com o responsavel pela
crianca e por uma breve inspecdo fisica. Ndo foram feitas distingOes de sexo, raca e etnia.

Os objetivos e procedimentos da pesquisa foram explicados aos responsaveis, que
assinaram um termo de consentimento antes da criancga iniciar sua participacdo no estudo.
O estudo foi aprovado pelo Internal Review Board (IRB) do Spaulding Rehabilitation Hospital,

de acordo com as diretrizes da Declaracdo de Helsinki (1964).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e demograficas dos 20 participantes
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Idade Peso Altura

(anos)  (ke) (cm) Ortese Equipamento para assisténcia na marcha Nivel GMFCS

Sujeito  Sexo

1 F 7 20,59 113 SAFO Muletas canadenses 1
2 M 12 23,14 130 SAFO Andador [}
3 M 13 32,62 140 SAFO Andador [}
4 M 12 30,99 134 HAFO Andador Il
5 M 7 15,80 111 HAFO Ajuda de terceiros 1
6 M 9 31,29 137 HAFO Nenhum Il
7 M 12 29,66 151 HAFO Andador 11
8 F 7 23,96 111 HAFO Andador 11
9 M 8 32,11 126 SAFO Nenhum Il
10 F 8 25,90 127 HAFO Muletas canadenses 1
11 M 9 25,48 128 SAFO Andador [}
12 M 7 18,96 116 SMO Andador [}
13 F 5 20,8 117 HAFO Andador 1
14 F 6 19,87 115 HAFO Ajuda de terceiros 1
15 F 6 17,53 115 Nenhum Andador 1
16 M 11 58,00 146 SAFO Andador Il
17 M 7 19,88 125 PLS Muletas canadenses 1
18 F 9 28,03 126 Nenhum Nenhum |
19 F 11 39,25 149 SMO Nenhum |
20 M 7 15,90 109 SAFO Muletas canadenses 1

M, masculino; F, feminino; GMFCS, Gross Motor Function Classification System; SAFO, drtese tornozelo-pé
rigida; HAFO, 6rtese tornozelo-pé articulada; PLS, drtese suropodalica; SMO, drtese supra-maleolar.

6.1.3 Procedimentos

Antes, apds e trés meses depois do término da intervencdao foram realizados uma
avaliacdo clinica da funcdo locomotora, testes de velocidade e resisténcia durante a marcha,
e também a analise dos parametros espago-temporais da marcha.

Para a avaliacdo clinica foi utilizada a escala GMFM (Anexo F). Para os propdsitos
deste estudo foram testadas apenas as dimensdes D e E, referentes a mobilidade em pé e a
capacidade de locomoc¢do das criangas, respectivamente. A pontuacdo obtida em cada
dimensao foi analisada separadamente. A velocidade da marcha foi verificada pelo teste de
caminhada por 10 metros. O teste de caminhada por 6 minutos foi aplicado para mensurar a
resisténcia a fadiga (MAHER; WILLIAMS; OLDS, 2008).

A avaliagdo dos parametros espago-temporais foi realizada através de analise
cinematica tridimensional. Para tanto o sistema de analise de movimento Vicon 512 (Vicon
Motion Systems Ltd., Oxford, UK) de oito cameras foi utilizado com uma frequéncia de

amostragem de 120Hz. Dezenove marcadores reflexivos foram posicionados diretamente na
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pele dos membros inferiores de acordo com o sistema de marcadores Helen Hayes
modificado. As criangas andaram descalgas por uma passarela de 6 metros de comprimento
até que fossem capturadas 10 tentativas de cada lado e contaram com assisténcia manual
para andar quando necessdrio. Sempre que necessario as criangas faziam pausas para
descanso durante a coleta dos dados. Os dados foram coletados pelo programa Plug-in Gait
Biomechanical Modeller versao 1.7 (Vicon Motion Systems Ltd., Oxford, UK) e normalizados
em 100% do ciclo para comparacdao dos dados entre os participantes. A média de cinco

tentativas de cada membro foi utilizada para a andlise estatistica.

6.1.4 Intervengao

A intervencdo consistiu de TMAR realizado com uma frequéncia de trés vezes por
semana durante um periodo de seis semanas, totalizando 18 sessdes. Cada sessao teve
duracdo aproximada de 60 minutos, contabilizando o tempo gasto para o preparo da
crianga, o tempo efetivo do treino de marcha (30 minutos em média) e os periodos de
descanso, oferecidos sempre que solicitado pela crianca.

O Lokomat Pediatrico (Hocoma, AG, Suica) é o primeiro equipamento adaptavel para
0 uso em criangas, e foi o robé utilizado para a intervencao nesse estudo. Este equipamento
promove a suspensao parcial de peso através de um colete adaptado interligado a um
sistema de contrapeso sobre uma esteira rolante (Figura 1). O exoesqueleto é conectado a
crianca com fitas de velcro ajustdveis no tronco, pelve e extremidades inferiores, sendo que
os centros articulares do quadril e do joelho devem estar alinhados ao eixo correspondente
no robo. O sistema subtrai o peso do exoesqueleto e do colete para que a suspensdo de
peso fornecida ndo sofra a interferéncia do equipamento. Atuadores localizados nas
articulagdes do quadril e do joelho sdo programados para gerar um padrdo de marcha
fisiologico sincronizado com a velocidade da esteira rolante. O movimento do tornozelo ndo
recebe interferéncia do equipamento, mas faixas elasticas sao posicionadas ao redor do
calcado da crianca para assegurar a retirada do pé durante a fase de apoio.

Cada sessdo de treino compreendia 30 minutos de caminhada divididos em trés

intervalos de 10 minutos, quando as criancas foram encorajadas a andar o mais ativamente
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possivel. O sistema fornece dados sobre a posicdo e a forca realizada em cada articulacao
separadamente durante a execugdo dos passos, e o terapeuta encoraja o paciente na
geracao de torque nas articulacdes especificas para obtencdo do movimento desejado. Entre
os intervalos as criangas descansavam e eventuais ajustes no equipamento eram realizados.
O progresso do treino foi feito com a diminuicdo da quantidade de suporte de peso e
aumento da velocidade, além de diminuigdo da assisténcia do equipamento para a execuc¢ao
da marcha. Os ajustes foram feitos de acordo com a capacidade da crianca em manter a
postura ereta, verificada pelo posicionamento do tronco em relagdo a pelve e pela presenca
de flexdo e/ou extensdo excessiva do joelho na fase de apoio; ou ainda pela habilidade de

levantar o pé na fase de balanco.

Figura 1. A, crianga durante o treino de marcha assistido por robds no equipamento
Lokomat; B, imagem aproximada para visualizagdo do sistema de fixacdo do
exoesqueleto aos membros inferiores.

6.1.5 Anadlise dos dados

Ap0s verificacdo da normalidade (teste de Shapiro-Wilks) e homogeneidade (teste de
Levene) os dados foram comparados entre as trés avaliagbes (pré, pds e follow-up). A

pontuagdo bruta de cada varidvel clinica (GMFM — dimens&es D e E, teste de caminhada de
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6 minutos, teste de caminhada por 10 metros) foi analisada por meio de ANOVA de uma via
para medidas repetidas seguida do teste LSD para comparagdes entre pares. Para a andlise
das varidveis espaco-temporais (comprimento da passada, velocidade, cadéncia, duracdo da
passada, duragdo do apoio simples, duragdao do duplo apoio) foram considerados os valores
obtidos em ambos os lados — totalizando 40 membros — por meio dos mesmos testes.

O nivel de significancia foi estabelecido em 5%. As analises foram executadas com o

software SPSS Statistics (v. 17.0, SPSS Inc., IL, EUA).

6.2 Resultados

Ap0ds o treino a pontuacdo obtida nas dimensdes D e E (Figura 2) da GMFM revelaram
melhoras nas fung¢des de ficar em pé (aumento de 27%, p=0,006) e da marcha (aumento de

18%, p=0,002) respectivamente, mantidas no follow-up.
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Figura 2. Pontuagdo nas dimensdes D (mobilidade em pé) e E (fungdo locomotora) da Escala
GMFM medidas ao longo do tempo. Dados expressos em médiatEPM.
* p<0,05 comparado a avaliagdo inicial (teste LSD para comparagdes entre pares)
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Na velocidade da marcha (Figura 3) também foi observada melhora, apesar de sé

termos encontrado diferenca significativa no follow-up (p=0,027).
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Figura 3. Velocidade da marcha obtida no Teste de Caminhada de 10 metros, medida ao longo
do tempo. Dados expressos em médiatEPM.
* p<0,05 comparado a avalia¢do inicial (teste LSD para comparagdes entre pares)

A resisténcia das criancas (Figura 4) ndao apresentou melhora significativa, apesar de
ser observada uma tendéncia de melhora mantida ao longo do tempo.

A melhora da funcdo locomotora também foi observada na mecanica da marcha
(Tabela 2), incluindo um aumento no comprimento da passada (p<0,001), na velocidade
(p<0,001), e na cadéncia (p<0,05); e diminui¢do da duragdo da passada (p<0,05) e do tempo
de apoio duplo (p<0,01) apds a realizacdo do treino. As melhoras observadas na avaliacdo

pds-treino mostraram-se constantes no acompanhamento apds 3 meses.
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Figura 4. Resisténcia a marcha obtida no Teste de Caminhada de 6 minutos, medida ao longo
do tempo. Dados expressos em médiatEPM.

Tabela 2. Varidveis espago-temporais ao longo do tempo

Pré Pds Follow-up
Média DP Média DP Média DP
Comprimento da passada 0,67 0,22 0,74* 0,19 0,75* 0,20
Velocidade 0,59 0,26 0,69* 0,22 0,69* 0,24
Cadéncia 103,19 20,11 111,66* 16,46 108,71* 15,57
Duragdo da passada 1,23 0,31 1,11* 0,19 1,14* 0,17
Duragdo do apoio simples 0,40 0,08 0,40 0,08 0,40 0,07
Duragdo do duplo apoio 0,42 0,25 0,31%* 0,11 0,33* 0,13

* p<0,05 comparado a avaliagdo inicial (teste LSD para comparagdes entre pares)

6.3 Discussao

Os resultados desse estudo mostram uma melhora no desempenho funcional e na
mecanica da marcha em criancas diparéticas espasticas apds seis semanas (18 sessbes) de
TMAR. Além disso, verificamos que a melhora dessas varidveis manteve-se ao longo do
tempo, indicando a retencdo das novas habilidades aprendidas durante o treino.

Outros estudos verificaram um incremento da fungdao locomotora em criangas com
PC que realizaram TMAR, com melhores resultados obtidos na dimensdo E da GMFM
(BORGGRAEFE et al, 2010; MEYER-HEIM et al, 2007). Baseados nos resultados desses

estudos os pesquisadores sugerem que o TMAR possui um componente tarefa-especifico,
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reforcando o conceito amplamente reconhecido na literatura como uma abordagem eficaz
de tratamento. No entanto, em estudo mais recente Meyer-Heim e colaboradores (2009)
reportaram melhora significativa na dimensdo D da GMFM e na velocidade da marcha, e
apenas uma tendéncia a melhora na dimensao E e na resisténcia. Essas diferengas podem ter
ocorrido devido a duracdo do treinamento e as caracteristicas da amostra, que diferiam
bastante entre os estudos, e sugerem que a melhora no desempenho da marcha apds o
treino é dose-dependente. Uma vez que verificamos melhoras significativas na funcdo da
marcha, acreditamos que o protocolo de treino proposto (18 sessdes de 30 minutos
divididas em 6 semanas) foi suficiente para promover alteracdes positivas na marcha de
criangas com PC.

O TMAR apresenta-se como uma ferramenta promissora de tratamento por
promover terapia para a marcha em grande intensidade, beneficiando a (re)aprendizagem
ou melhora da capacidade de andar (MEYER-HEIM ET AL, 2007). Sabe-se que a reorganizacao
cortical apds lesGes no sistema nervoso central é beneficiada pelo treino tarefa-especifico, e
gue este mecanismo de plasticidade neural depende da duracdo e intensidade do treino
(FORRESTER et al., 2008). Entretanto, esses resultados baseiam-se primariamente em
estudos de individuos adultos, e levantam a questdo sobre qual é a influéncia dessa
abordagem de tratamento em criancgas. Especula-se que criangas tém o potencial de
responder a experiéncia de maneira similar aos adultos, com um potencial adicional da
regulacdo do desenvolvimento neural em resposta a lesdes (WITTENBERG, 2009). No caso
do TMAR, acreditamos que a intervencdo tenha agido de maneira positiva nos mecanismos
de plasticidade neural em criangas com PC, refinando o controle motor da marcha e
apresentando o potencial de promover a retenc¢do das novas habilidades.

A retencdo da melhora da qualidade da marcha observada neste estudo pode ter
ocorrido também pela motivacdo das criancas em andar mais. Através de relatos verbais dos
cuidadores e das prdprias criancas, o TMAR foi bastante interessante e desafiador,
provocando maior engajamento das criancas tanto durante a terapia quanto no ambiente
social em que viviam. Esta pode ser mais uma explicacdo para a retencdo da habilidade
adquirida mesmo apds 3 meses sem essa intervenc¢do especifica (as criangas continuaram
recebendo o tratamento usual), além do reforgo positivo obtido pela melhora sentida pelas

criangas.
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Uma das limitacdes do estudo é auséncia de uma medida de qualidade de vida para
mensurar o impacto da intervengao sobre a realizagdo das atividades da vida didria da
crianga, uma vez que a mobilidade é importante também para o desenvolvimento psico-
social nas primeiras décadas de vida. Ainda, a auséncia da analise detalhada das varidveis
cinéticas e cinematicas ndo permitiu a avaliacdo das altera¢des do padrdao da marcha dessas
criangas, fazendo com que a identificagdo dos componentes especificos responsaveis pela
melhora na func¢do locomotora ndo pudesse ser realizada.

Os resultados apresentados nesse estudo justificam o uso da TMAR na pratica clinica
e encorajam o desenvolvimento de métodos de intervencdo que enfatizam a fungdo. Pode-
se concluir que o TMAR interfere de maneira positiva na funcdo locomotora da marcha em
criangas com PC e realca a retencao das habilidades desenvolvidas no treino em médio

prazo.
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7 Consideragodes finais e perspectivas futuras

Uma vez que a melhora na fun¢ao das atividades de vida didria é o principal objetivo
da reabilitacdo, a exploracdo de novas alternativas de tratamento que possam traduzir-se
em ganhos reais para os pacientes deve ser enfatizada. Sendo assim, trabalhos direcionados
para a reabilitacdo dos membros inferiores sdo valiosos por abordarem um dos aspectos
mais relevantes na reabilita¢do: a recupera¢ao da marcha.

Em nosso primeiro estudo procuramos identificar o padrdao de ativacdo da
musculatura do tornozelo em hemiparéticos crénicos. Verificamos que as alteracdes na
sinergia muscular foram mais evidentes durante a manutencdo da postura ortostatica.
Contudo ndo tivemos a oportunidade de detalhar alguns aspectos relevantes para a
descricdao acurada da coativagdo, como medidas especificas de avaliacdo do deslocamento
do centro de massa. Assim, sugerimos a investigacdo dos momentos gerados e a relacdo
destes com o deslocamento do centro de massa tanto durante a marcha quanto na
manutencdo da postura ortostatica, que em conjunto fornecem mais informacdes sobre o
desempenho muscular do que a eletromiografia isoladamente.

Nesta tese também estudamos duas estratégias de tratamento da marcha baseadas
nos conceitos do treino tarefa-especifico e verificamos que ambas provocaram melhoras
desta habilidade em pacientes com disfun¢des cronicas do movimento. Observamos que a
associacdao de treino de fortalecimento muscular ao treino funcional resulta em uma
melhora ainda mais evidente. No entanto, identificamos algumas lacunas no vasto corpo de
pesquisa sobre o tema, como a escassez de estudos randomizados que embasem a
prescricdo do treino para subgrupos em uma mesma populacdo de maneira personalizada,
tanto em relacdo aos parametros do treino quanto aos subgrupos melhor beneficiados por
cada tipo de tratamento especifico. Sugerimos a realizagdo de estudos multicéntricos
randomizados que abordem essa questdo, buscando ainda identificar as causas das possiveis
alteragdes apos a intervencgao.

Acreditamos que os efeitos positivos do treino reflitam melhoras no controle motor,
provenientes tanto de adaptacdes no sistema nervoso central quanto nas propriedades
morfoldgicas e de ativagdao dos musculos em si. Entretanto, a tecnologia ainda nao é capaz

de fornecer informagOes precisas sobre a atividade neuronal durante a execucdo de
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atividades dinamicas. Sendo assim, encorajamos o desenvolvimento de metodologias que

permitam a investigacdao dos mecanismos de plasticidade a fundo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

LABORATORIO DE Universidade Federal de Sdo Carlos
N E l ' R‘ Departamento de Fisioterapia
Laboratério de Neurociéncias

\CIENCIAS\

Séao Carlos, de de 20

Vimos por meio desta convida-lo(a) a participar como voluntério do estudo intitulado
“EFEITOS DO FORTALECIMENTO DA MUSCULATURA DO TORNOZELO
ASSOCIADO AO TREINO FUNCIONAL SOBRE O CONTROLE MOTOR EM
INDIVIDUOS HEMIPLEGICOS”, proposto pela Profa. Dra. Rosana Mattioli e Fernanda
Romaguera Pereira dos Santos, a ser realizado na Unidade Saude Escola da Universidade
Federal de S&o Carlos.

Este trabalho tem como principal objetivo investigar os efeitos da associacdo do
treinamento funcional da marcha ao treinamento de forca para a musculatura do tornozelo
sobre o controle motor em individuos hemiplégicos.

Inicialmente, sera realizada a uma avaliacdo fisioterapéutica. Ap0s a avaliacdo, sera
realizado um tratamento com duracdo total de seis semanas, que consistird de treino de
marcha em esteira com suspensdo de peso corporal ou treino de marcha intercalado ao
fortalecimento da musculatura do tornozelo com bandas elasticas. O tratamento constara de
trés sessdes semanais de treinamento com duragdo aproximada de 45 minutos cada, aplicadas
durante seis semanas, e ao final sera realizada uma nova avaliagéo.

Os dados obtidos durante este trabalho serdo mantidos em sigilo e ndo poderdo ser
consultados por outras pessoas sem sua autorizacdo por escrito. Estes dados poderdo ser
utilizados para fins cientificos, resguardando, no entanto, a sua privacidade.

Vale ressaltar que o senhor(a) poderd interromper o tratamento quando julgar
necessario, sem que essa atitude acarrete nenhum prejuizo em sua relagdo com o0s
pesquisadores ou com esta instituicdo, e que a participagdo neste estudo ndo acarretard aos
voluntarios quaisquer despesas. Informo ainda que todos os procedimentos de avaliacdo e
tratamento serdo conduzidos por um profissional experiente, de forma a garantir sua

integridade fisica e moral.
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Profa. Dra. Rosana Mattioli Fernanda Romaguera P. Santos
Professora Titular do Departamento de Fisioterapia Aluna do Programa de Pés-Graduagdo em
Fisioterapia

Rua Sete de Setembro, 1320 ap. 103
Centro — S&o Carlos — SP

Telefone: (16) 3351-8628

Celular: (16) 9158-8871

CONSENTIMENTO FORMAL PARA A PARTICIPACAO EM
PROJETO DE PESQUISA

RG , residente a

, bairro , nha

cidade de , estado , concordo em participar como

voluntario do projeto de pesquisa supracitado.
Declaro que li e entendi todas as informaces contidas neste documento.

Assinatura do voluntario
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APENDICE D - Resumo apresentado no Encontro Anual da Sociedade Européia de Analise
do Movimento para Adultos e Criangas - ESMAC (referente ao Estudo 3)
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Iz simultaneous hamstring lengthening necessary when per-
ferming distal femoral extension esteotomy and patella tendeon
achvancement?

Michazl Heah'?*, Michazl Schwartz'Z, J=an Seout'?, James
Gage!®, Tom Novachedk 2
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Summary

The results of & retmspective, non-randomized, repeatsd mea-
sures study af carrective surgery forindividua ks wich cershbral palsy,
knes flexion contractures and crouch gait are presented. Distal
femoral extEnzion ast=ctomy with patellar tendon advancement
(CFEQVPTA]L without concomitant hamstring surgery, produced
4% good or naral resules far length correction and 80K goad or
matiral resul ts far welocity correction of the hamstrings.

Conclusions

Becauss crouch improved without paseerior pelvic tilting, and
because both hamstringlengeh andwvelocity increased substantially,
conzamitant hamstring surgery i rarely needad when performing
DFECYPTA.

Imtroduction

Recently published data shows chac DFEQVPTA is offective o
correct crouch gait in the presence of a knee flexion contracture
ard quadriceps insufficiency |1 ]. Shom hamstrings length and slow
welocioy are indications for hamstrings surgery |2]. We hypothe.
sized that hamstrings surgery is not necazsary when DFEQVFTA 2 re
p=riormd.

Padent materials and metheds

Fifty-zne limbs in 32 individuals with CP whe undereent
DFECQ/FTA without concomitant hamisering surgery were included.
Pre and post-opertive peak medial hamstring length and veloc-
ity z-scores were calculated using 2 musculoskeletal model [3]
To form the contrel group, the same model was applisd to B2
typically developing children previously anatyzed in our lab-
cratary. & subser with pre-cperative walues above or below
2 S0 from the control mean emerged and were call=d long
or shart, respectively. Members of this subsst would often be
considersd for hamsirings surgery. Cat=gorical length outcomes
were derived as follows (Table 1], with analogous categories for
welocicg.,

Table 1

Caingrrical d of for b laval d gk
Pro-apacstive Pamt-cparaiien Cammgrey
Aoy Blarmsl Card
Shert Langer, bt siill sk Mrwersl
Lang Sheeiar, bue will loog Hiuersl
Shert Shoeiar Peer
Lang Langer Froe
Blarmnsl Langer then noemal Froe
Marmal Sherierchan rarmal Proe

Results

Th=mean pzak hamsiring lengeh z-score im proved pre- oo post-
aperatively fram —22 ta 076 (p< 00011 The mean peak velocity
z-soore improwed from 30 o L5 (p<0001) Pre-operatively,
29 of the 51 hamstrings wers short, 37 were slow (26 bath short
and skow). Post-opertively, 45 hamsirings were longer, 38 wers
faser, (35 longer and faster), rezulting in 10 hamstrings that wers
short, and 24 that wers slow (10 short and sk, For hamstrings
l=ngth there were 39 good cutcames, 9 neseral cutcomes, and 3
por outcames. Far velocity there were 22 good cutcames, 19 -
ral outcomes, and 10 poor outoomes,

Dizcussion

&n important limitation of this study is the use of an un-
deformed musculoskeleta Imode | tossti mate thehamstring length.
The effect of changes in femoral geometry on hamstring length
is unknown, and possibly of @ magnitude similar o the length
charges observed in this study. Hamstring welocity would not be
significantly affected by thess geometric changes. Despies thess
limitations, the indications for hamstrings surgery, perfomed con-
comitanthy with DFEQ/FTA are significantly narroeesd as a resultaf
thiz study.
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Enhancement and recention of lecemater function in children
with cerebral palsy after robotic gait training

Benjamin Pacricti '+, Fermnanda Romaguera !, Lynn Deming?, Anat
Mirelman?, Marlena P=lliccio ?, Donna Nimac!, Paolo Bonato®
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Summary

This studyeva luated the sffect of & wesksaf robotic-assisted gait
training in diplegic children. Comparizon of pre- and post-training
evaluations revealed significant improwvements in clinical meanares
af lacomoter function and gait mechanics, which showed retention
at 3-manth follre-up.

Conclusions

The= pres=nt study supgarts recent findings that rabotic-assisted
gait training can lead to enhanced lecomator function in children
withcerebral palsy (CPL

Introductdon

The gait of children with CF is characterized by sloer speed and
disturbed motar control leading to decreased walking proficizncy.
Previous studies have demonstrated that intensive bodyeesight-
supparted treadmill gait training leads to beneficial =ffects on
meoior recowery and gait in this population |1.2]. Becent evidence
ind icabes that robotic-assisted gait training is also f=asible in chil-
drenwith CP | 3]. Theaim of this shady was to ®aluat=whether gait
training using a robotic driven gait arthosis( DG0) (Padiatric Loko-
mat) improwves locomator function and gait mechanics in diplegic
childr=n.

Patiemts materials and methods
Twenty children (12 males, 3-13 years) with a diagnosis of
spastic diplegia due to (P partidpated in a 6-wesk intervention
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of robotic-assisted walking invalving three 30-min s=zsions per
wesk. During each session subjects wers encouraged towalk con.-
tinucusly and as actively as possible. As training progresssd, the
assistance provided by the D50, the amount of bodyasight sup-
port ard treadmill speed was adjusted for =ach subject. Fre- and
post-training and 3-maonith fallow-u p =valuations wers periarmed
including clinical t=sts of standing and walking function, walking
speed, and walking endurance. Clinical gait analysis was also per-
formed wusing a2 moticn capture system (¥ican 5121, Mean data of
the 20 subjects wers pooled and pre- and post-trining compar-
izons wers made using repeated meamares ANOV A,

Resulis

Post-trining evaluatiors revealed improwvemnents in stand-
ing [Z7% incr=ase, p=0006] and walking function (12X increase,
p= O002) Increasss in walking speed and walking =ndurance
[Fig. 1&) were alsa abserved cutcomes of training. Enhanced loco-
mator function was associated with better gait mechanics including
a l1% increas=s in stride length {p< Q.001, Fig. 18] and a 255 deaeas=
in dauble support time (p<001) The group demianstrated greater
rangs of mation of sagittal plane hip, knee and ankle kinematics
following training. Post-iraining improvernents shosed retention
at 3-month fallow-up (Fig. 1& and B

Discussion

The results of this study support recent findings for the same
robatic training modality | 3]. Overall the changss in sagictal plane
joint kinematics ind icabe the child ren were able o walk with aless
crouched gait pattem folkewing tmining kading to mare =fficient
and faster walking. One of the bensfits accrusd from the training
may be a greater mothation to walk, facilitating the retention of
the observed cutcomes.
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The effect of different physistherapy interventions in post-BTX-
A trestment of children with cerebral palsy
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Summiary
The resules of a single-blind controlled study aiming to dis-

tinguish the =ffeces of differ=nt physiotherapeutic programs in a
post-BTH-& regime of 76 child ren with Cerebral Palsy (CPare pre-
sarited. Trea tment =ffects defined by Geal Artainment 5caling [GAS)
were significantly higher in the group of children folleaing Meu-
rod=weloprnent Treacment{ NOT) com pared toche group of children
fallowing more conwventional phigsiotherapy.

Comclusions

This study shews an cbwicus trend demanstrating chac a BOT
approach is more effective than comventional physictherapy tech-
migues in the post-BTX-A cr=acmiznit of CP childr=n.

Intraductian

In children with CF, imcreas=d muscle tone ofter com plicabes
the cptimal setup of a physiotherapy program and may be one of
the causes of a lack of response. The post- B4 sibaation can be
sagn a3 an apeimal condition to evaluate differences betwesn dif-
ferent physictherapy approaches, as the reduced tone facilitaees
exercises for motor karning. Scudies irvestigating the combined
effect of 2 BTE-A tr=atment program with an intensive physiother-
apy program show no consensus on which specific exercises and
ezchniques indicatad to optirmize the =ffect of tone-r=ducticn | 1].

Patients, materials and methods

A group of 38 children (8 =TwTm, GMECS L1, 27 diplegia,
11 hemiplegia) receiving an individually defined Neurodevslop-
ment Treatmnent (NOT) program, was comparsd with 2 group of
33 childrzn with the same ags, GMECS and diagnosis, receiving
mare coneentional physiotherapy. All patients recsjwved sslec-
tive tane-reduction by means of multilevel BTX-& injections and
adequare follow-up treacment, including phvsiotherapy [2]. Three-
dimensional gait ama keses and clinical examination was performed
pre- and 2 months past-injection, Treatment sucoess was definsd
using the Goal Attainment Scal= (GAS][3]. Ta give general descrip-
tive information on both thempy approaches, an explomtive
guesticnnaire regarding physiotherapy contents and methods was
used,
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
% Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
UFL‘{VrT. Via Washington Luis, km. 235 - Caixa Postal 676
Fones: (016) 3351.8109 / 3351.8110
Fax: (016) 3361.3176

CEP 13560-970 - Sao Carlos - SP - Brasil
propa@power.ufscar.bor - www.propg.ufscar.br

CAAE 0117.0.135.000-06

Titulo do Projeto: .Efeitos do fortalecimento da musculatura do tornozelo e do treino funcional sobre
controle motor em individuos hemiplégicos

Classificagdo: Grupo III

Pesquisadores (as): _Fernanda Romaguera Pereira dos Santos, Profa. Dra. Rosana Mattioli
(orientadora)

Parecer N° 203/2006

1. Normas a serem seguidas
¢ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item 1V.2.d).
« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
o estudo somente apds analise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
111.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram acao imediata.
» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria - ANVISA - junto com seu
posicionamento.
« Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também & mesma, junto com o parecer aprovatoério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item IIL.2.e).
e Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em ___/ / e ao
término do estudo.

2. Avaliacao do projeto

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sédo Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU: A proposta de estudo apresentada atende as exigéncias éticas e
cientificas fundamentais previstas na Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saltde.

3. Conclusdo:
Projeto aprovado

Sdo Carlos, 21 de agosto de 2006.

\\l Mowtee J,'/h&( [ I%Jﬁ;;
Profa. Dra. Marcia Niituma Ogata
Coordenadora do CEP/UFSCar
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ANEXO B - Functional Ambulation Category (FAC)

Deambulagdo nao funcional

O paciente ndo pode deambular ou sé o faz nas
barras paralelas ou com supervisdo ou assisténcia
fisica de mais de uma pessoa.

Ha necessidade de contato manual de ndo mais que
uma pessoa para ndo cair durante deambulagdo em
superficies planas. O contato manual continuo é
necessario para o suporte de peso e manutengao do
equilibrio e/ou auxiliar a coordenac3o.

0

(incapaz de andar)

Deambulagdo dependente de auxilio fisico
1

nivel Il

Deambulagdo dependente de auxilio fisico
2

nivel |

O paciente requer contato manual (continuo ou
intermitente) de ndo mais que uma pessoa para
auxiliar no equilibrio ou coordenagcdo e ndo cair
durante deambulagdo em superficies planas.

3 Deambulagdo dependente de supervisdao

O paciente pode deambular em superficies planas
sem contato manual de qualquer pessoa, mas requer
supervisdo atenta de ndo mais que uma pessoa.

Deambulagdo independente

(apenas em superficies planas)

O paciente pode deambular independentemente em
superficies planas, mas requer supervisdo ou
assisténcia fisica em degraus, rampas e superficies
ndo planas.

5 Deambulagdo independente

O paciente pode deambular independentemente em
superficies planas ou ndo, incluindo degraus e
rampas.
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ANEXO C — Escala de Ashworth modificada

Grau Descrigao

0 Nenhum aumento do ténus muscular

1 Leve aumento do tdnus muscular (restricdo seguida de liberagdo do movimento no final da ADM)

1+ Leve aumento do tonus muscular (restrigdo do movimento seguida por resisténcia minima no restante
da ADM)

2 Aumento do ténus mais pronunciado (observado na maior parte da ADM)

3 Aumento consideravel do ténus (o movimento passivo é dificil)

4 Partes afetadas mantidas rigidas (em extensdo ou flexdo)




ANEXO D —Rivermead Mobility Index
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Pontuagao: sim=1
nao=0
Tépico Pontuacao

Questao

Virar-se na cama
Estando deitado de costas na cama, vocé se vira para o lado sem ajuda?

Deitado para sentado
Estando deitado na cama, vocé se levanta e fica sentado na beira da cama sozinho?

Equilibrio sentado
Vocé fica sentado na beira da cama sem se segurar por 10 segundos?

Sentado para em pé
Vocé se levanta de qualquer cadeira em menos de 15 segundos usando as m3os e/ou algum
apoio, se necessario?

Postura estatica em pé
Observe o paciente na posicao em pé sem se mover por 10 segundos sem apoio.

Transferéncia
Vocé é capaz de se deslocar da cama para uma cadeira e voltar para a cama sem ajuda?

Caminhar em ambiente fechado (com apoio, se necessario)
Vocé anda por 10 metros, com apoio se necessario, mas sem ajuda para se manter em pé?

Escadas
Vocé consegue subir e descer um lance de escadas sem ajuda?

Caminhar ao ar livre (superficie plana)
Vocé anda ao ar livre, em pavimentos, sem ajuda?

Caminhar em ambiente fechado sem apoio
Vocé anda por 10 metros, sem bengala, muleta, tala ou outro apoio (incluindo mobilia e
paredes), sem ajuda?

Levantar-se do chdo
Vocé consegue andar por 5 metros, pegar alguma coisa no chdo, e voltar a andar sem ajuda?

Caminhar ao ar livre (superficie irregular)
Vocé anda em superficies irregulares (grama, cascalho, etc.) sem ajuda?

Banhar-se
Vocé consegue entrar/sair do banho e lavar-se sem supervisdo ou ajuda?

Subir e descer 4 degraus
Vocé consegue subir e descer 4 degraus sem corrimao, mas usando apoio se necessario?

Correr
Vocé corre por 10 metros sem mancar em 4 segundos (andar rapido sem mancar é aceitavel)?

TOTAL




93

ANEXO E - Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy (GMFCS)

Entre o quarto e o sexto aniversario

Nivel I: As criancas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se sem a
necessidade de apoio das maos. As criancas saem do chdo e da cadeira para a posicdo em pé
sem a necessidade de objetos de apoio. As criancas andam nos espacos internos e externos
e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

Nivel II: As criancas sentam-se na cadeira com ambas as maos livres para manipular objetos.
As criancas saem do chdo e da cadeira para a posicdo em pé, mas frequentemente
necessitam de superficie estdvel para empurrar-se e impulsionar-se para cima com os
membros superiores. As criangcas andam nos espacos internos e externos, sem a necessidade
de aparelhos auxiliares de locomocdo, por uma distancia curta numa superficie plana. As
criancas sobem escadas segurando-se no corrimao, mas sdo incapazes de correr ou pular.

Nivel lll: As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e
de tronco para maximizar a funcdo manual. As criancas sentam-se e levantam-se da cadeira
usando uma superficie estdvel para empurrar-se e impulsionar-se para cima com os
membros superiores. As criancas andam usando aparelhos auxiliares de locomog¢do em
superficies planas e sobem escadas com a assisténcia de um adulto. As criancas
frequentemente sdo transportadas quando percorrem longas distdncias e quando em
espacos externos em terrenos irregulares.

Nivel IV: As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para
controle de tronco e para maximizar a fungdo manual. As criancas sentam-se e levantam-se
da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie estavel para empurrar-se ou
impulsionar-se com os membros superiores. As criancas podem, na melhor das hipéteses,
andar por curtas distancias com o andador e com supervisdo do adulto, mas tém
dificuldades em virar e manter o equilibrio em superficies irregulares. As criancas sao
transportadas na comunidade. As criancas podem alcancar autolocomoc¢do usando cadeira
de rodas motorizada.

Nivel V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntdrio de movimento e a
capacidade em manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas da
funcdo motora estdo limitadas. As limitacGes funcionais no sentar e ficar em pé ndo sdo
completamente compensadas por meio do uso de adaptac¢Ges e tecnologia assistiva. Neste
nivel, as criangas ndo mostram sinais de locomo¢do independente e sdo transportadas.
Algumas criancas alcancam autolocomoc¢do usando cadeira de rodas motorizada com
extensas adaptacdes.



94

Entre o sexto e o décimo segundo aniversario

Nivel I: As criancas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas sem limitagGes.
As criangas realizam habilidades motoras grossas, incluindo correr e pular, mas a velocidade,
o equilibrio e a coordenacdo sao reduzidos.

Nivel Il: As criancas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas segurandose
no corrimdo, mas apresentam limitacdes ao andar em superficies irregulares e inclinadas e
em espacos lotados ou restritos. As criangas, na melhor das hipdteses, apresentam
capacidade minima para realizar habilidades motoras grossas como correr e pular.

Nivel 1ll: As criancas andam em espacos internos e externos sobre superficies regulares
usando aparelhos auxiliares de locomogao. As criangas podem subir escadas segurando-se
em corrimdes. Dependendo da funcdao dos membros superiores, as criangas manejam uma
cadeira de rodas manualmente. Podem ainda ser transportadas quando percorrem longas
distancias e quando em espacos externos com terrenos irregulares.

Nivel IV: As criangas podem manter os niveis funcionais alcangados antes dos seis anos de
idade ou depender de cadeira de rodas em casa, na escola e na comunidade. As criancas
podem alcangar autolocomoc¢ado usando cadeira de rodas motorizada.

Nivel V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntdrio de movimento e a
capacidade para manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de
funcdao motora estdo limitadas. As limitacdes funcionais no sentar e ficar em pé nao sao
completamente compensadas por meio do uso de adaptac¢des e tecnologia assistiva. Neste
nivel, as criangas ndao mostram sinais de locomog¢do independente e sdo transportadas.
Algumas criangas alcancam a autolocomog¢do usando cadeira de rodas motorizada com
extensas adaptagdes.

Distingdes entre os niveis

Niveisl el

Comparadas com as criangas do Nivel |, as criancas do Nivel Il mostram as seguintes
caracteristicas: (1) limitacdoes ao realizar transicdes de movimento ao andar em espacos
externos e na comunidade; (2) a necessidade por aparelhos auxiliares de locomog¢do quando
iniciam o andar; (3) baixa qualidade de movimento; e (4) pouca capacidade de realizar
habilidades motoras grossas assim como correr e pular.
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Niveis ll e lll

As diferencas sdo vistas no grau de realizacdo da locomoc¢ao funcional. As criancas do Nivel
[l necessitam de aparelhos auxiliares de locomogao e freqlientemente de érteses para
andar, enquanto as criangas do Nivel Il ndo necessitam de aparelhos auxiliares de locomogao
depois dos quatro anos de idade.

Niveis lll e IV

Ha diferencas nas capacidades de sentar e de locomog¢ao, muitas vezes sendo necessario o
uso extensivo de tecnologia assistiva. As criancas do nivel Il sentam-se sozinhas, tém
locomogao independente no chdao e andam usando aparelhos auxiliares de locomogao. As
criangas do Nivel IV sentam-se de forma funcional (geralmente apoiadas), mas a locomocao

independente é muito limitada. As criancas do Nivel IV geralmente s3o transportadas ou
usam locomog¢do motorizada.

Niveis IV e V
As criancas do Nivel V ndo tém independéncia nem mesmo no controle de posturas

antigravitacionais bdsicas. A autolocomocdo é alcancada somente se a crianca puder
aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.



ANEXO F — Gross Motor Function Measure (GMFM)

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)
SCORE SHEET (GMFM-88 and GMFM-66 scoring)

Version 1.0
Child’s Name: 1D #:
Assessment date: GMFCS Level !
year / month /day
Date of birth: |:| D D D D
year / month /day | mnmm v v

Chronological age:

Testing Conditions (eg, room, clothing, time,

years/months others present)

Evaluator's Name:

The GMFM is a standardized observational instrument designed and validated to measure change in
gross motor function over time in children with cerebral palsy. The scoring key is meant to be a general
guideline. However, most of the items have specific descriptors for each score. It is imperative that the
guidelines contained in the manual be used for scoring each item.

SCORING KEY 0 = does not initiate
1 = initiates
2 = partially completes
3 = completes
NT = Not tested [used for the GMAE scoring*]

It is now important to differentiate a true score of “0” (child does not initiate)
from an item which is Not Tested (NT) if you are interested in using the
GMFM-66 Ability Estimator Software.

*The GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator (GMAE) software is available with the GMFM manual (2002). The advantage of
the software is the conversion of the ordinal scale into aninterval scale. This will allow for amore accurate estimate of the child’s
ability and provide a measure that is equally responsive to change across the spectrum of ability levels. Items that are used in the
calculation of the GMFM-66 score are shaded and identified with an asterisk (*). The GMFM-66 is only valid for use with children
who have cerebral palsy.

Contact for Research Group:

Dianne Russell, CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University, Institute for
Applied Health Sciences, McMaster University, 1400 Main St. W., Rm. 408, Hamilton, L8S 1C7

Tel: North America - 1 905 525-9140 Ext: 27850

Tel: All other countries - 001 905 525-9140 Ext: 27850

E-mail: canchild@mcmaster.ca Fax: 1 905 522-6095
Website: www.fhs . mcmaster.ca/canchild

! GMFCS levelis a rating of severity of motor function. Definitions are found in Appendix | of the GMFM manual (2002).

© Mac Keith Press, 2002 Page 1 GMFM SCORE SHEET



Item D: STANDING SCORE NT
52 ON THE FEG@R:PUI S To STOATIARGEBENCE i e od 1O 20 201 52
553 BN ST AINEANS ARVMSEREE SISEGoNs SR SERS TS S S o 1[0 200 1 58
* 54 STD: HOLDING ON TOLARGE BENGH WITH ONE HAND, LIFTS R FOOT, 3 SEGONDS .....vvoveeeeeversirire s 0 D 1 |:| > D 3 D 54.
* 55 STD: HOLDING ONTO LARGE BENGH WITH ONE HAND, LIFTS L FOOT, 3 SEGONDS .. .evovv e od 0O O -0 55
#8560 ST MANTANS ARMSFREE 0 BERONDS = el o S e od O 0O 5[ s6
57 ST LFTS L ECOT ARMSFREE 10 SEOOMDE oot iosin thxos ooes st i hes i oottt 0 D 1 |:| 2 D 3 D 57.
=68 STD:Fs R Feor ARMSFREE 10 SECONDS i e ol 10O 210 [ %8
# 59, SIT ON SMALL BENCH: ATTANS STDWITHOUT USING ARMS ......ccvooveveve oo oo o1 1[0 00 s %
* 60 HIGH KN: ATTAINS ST THROUGH HALF KN ON R KNEE, WITHOUT USING ARMS ... o O 00 2 80
¥ 61.  HIGH KN: ATTAINS STD THROUGH HALF KN ON L KNEE, WITHOUT USING ARMS ... oo ore e 0 D 1 D 9 D 3 |:| 61.
# 62 STD:LOWERS TOSIT ONFLOORWITHGONTROL, ARMS FREE ....v.vvvverevrevscesenevrsene e sons o O 00 s 82
=83 STDATTANSSQUAT ABMS FREE. o o O 200 s[1] 88
* B4 STD: PICKS UP OBJECT FROM FLOOR, ARMS FREE, RETURNS TO STAND ... ovcvoee e ese s 0 D 1 D 2 D 3 |___| 64.
TOTAL DIMENSION D | I
Item E: WALKING, RUNNING & JUMPING SCORE NT
* 65, STD, 2 HANDS ON LARGE BENCH: GRUISES 5 STEPSTO Ru.vviiniccicciiinns o d 1O 200 s[O ss
*  66. STD, 2HANDS ON LARGE BENCH: CRUISES 5 STEPSTO L ..ovoiiici o] 1O 20 s[O ss
¥ 67. STD, 2 HANDS HELD: waLks FORWARD 10 STEPS.........ccooiuvmimmiiiiiincsirccinenane o] 1O 2O O s
% 68.  STD, 1 HAND HELD: WALKS FORWARD 10 STEPS ........ccuurimieiiirerieiieeice s OD 1D 2D 3D 68
& B9 STD WAKSEORWARD 10 STEPSL: tosietisnssonsstisiobisossmmas s siissss s bt s s st 0 D 1 |:| 2 D 3 D 69,
¥ 70.  STD: waks FORWARD 10 STEPS, STOPS, TURNS 180°, RETURNS ........oovveeverscerecreanennns old 1O 20 30 o
¢ Pl STD waksBACKWARDTOISTERS . isiutscous sottioisminas ovbiboesssas st st siobussn o [ 20 0 7.
¥ 72, STD: waALKs FORWARD 10 STEPS, GARRYING ALARGE OBJECT WITH 2 HANDS ....c.ovevvnnes 0 D 1 D 2 D 3 D 72
* 73, STD:waks FoRWARD 10 CONSECUTIVE STEPS BETWEEN PARALLEL LINES 20cm (8") APART ol [ 20 00 7
* 74 STD: waks FORWARD 10 CONSECUTIVE STEPS ON ASTRAIGHT LINE 26 (3/4") WIDE........ o] [ 200 =00 74
¥ 75 STD: STEPS OVERSTICK AT KNEE LEVEL, R FOOTLEADING. ..o...ovveneieiecese s o] [ 20 =[O 7
# 76, STD: STEPS OVERSTICK AT KNEE LEVEL, L FOOTLEADING -....v.ovvvvveocos e ol O 20 [ 7s
# 77, STD:RUNS 4.5M (157) STOPS &RETURNS ....ovvveovcovvevrsss s ssesssssssses s old O 20 O 77
P8 SRR WTEIREEOT e ol O 20 [ 78
& 79, (STD:KICRSBAIL WITFIL BOOT oovosenisonssossssesensonssbinsss ook s snsainsons o] O 20 =[O 7o
* 80, STD: uwps 30cm (12") HIGH, BOTH FEET SIMULTANEOUSLY .. -v..ooovevee e o O 20 =[O so
* 81 STD:.Jumps FORWARD 30 ¢m (12"), BOTH FEET SIMULTANEOUSLY ... ovvooooroeoee old O 20 O 81
* 8 STDONRFOOT: Hors o R FoorT 10 TivES WITHIN A 60cm (24") GRCLE ... .. old O 20 [0 s
* 83 STDON L FOOT: Hops on L Foot 10 Tives WITHIN A 80cm (24") CIRCLE ................ o] [ 200 3[0 sz
* 84, STD, HOLDING 1 RAIL: waLks UP 4 STEPS, HOLDING 1 RAIL, ALTERNATING FEET........... old O 20 [0 s
* 85 STD, HOLDING 1 RAIL: WALKS DOWN 4 STEPS, HOLDING 1 RAIL, ALTERNATING FEET ... old 1O 2O 0 ss
# 86, STD: WAKSUP 4 STEPS, ALTERNATING FEET ......covvviseesssscessessssonss s old [ [0 00 s
* 87 STD: WAKSDOWN 4 STEPS, ALTERNATING FEET.....oooeooeveooo e o] O 2O 00 s7
& 88.  STDON 15cm (6") STEP: JuMPS OFF, BOTH FEET SIMULTANEOUSLY ...vvvvvvinicinne 0 D 1 D 2 D 3 D 88,

TOTALDIMENSIONE |
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ANEXO G - Declaragao de defesa de tese

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM FISIOTERAPIA

Area de Concentragiio: Processos de Avaliaciio e Interven¢io em Fisioterapia
Via Washington Luis, Km 235 - CP.676 - CEP. 13.565-905 - SAO CARLOS - SP - BRASIL
TEL: (016) 3351-8448-FAX. (016) 3361-2081
O E.mail: ppg-cr@power.ufscar.br

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, Fernanda Romaguera Pereira dos
Santos, tendo cumprido todos os requisitos necessarios a obtengao do titulo de
Doutor em Fisioterapia, de acordo com o artigo 28 do Regimento Interno do
PPGFt/UFSCar, concluiu e realizou defesa publica em 10/05/2010, sob o
titulo: “Analise de duas propostas para a reabilitagio da marcha em
individuos portadores de seqiielas neurologicas cronicas”. A candidata foi
considerada aprovada com conceito “A”.

Ressaltamos que a homologagdo da defesa publica da candidata junto
ao Conselho de Pos-Graduagio encontra-se em tramite.

Sédo Carlos, 10 de maio de 2010

\j/
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I
y/ I~/ :

rof. Dr. Mauricio Jamami
Coordenador do PPG-Ft
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