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RESUMO

Estudos referentes a analise da marcha correlacionada ao desporto paralimpico como
na modalidade atletismo sdo escassos. Neste cendrio, 0 objetivo do presente estudo foi
determinar quantificar e comparar as alteracBes cineméticas de pardmetros lineares e
angulares da marcha humana, entre grupos com paralisia cerebral, classificados segundo
critérios do Comite Paralimpico Internacional, em classes: T35 diplégicos, T36 atetoides e
ataxicos e T37 hemiplégicos. Foram realizadas medidas de variaveis antropométricas,
cinematicas lineares e angulares. Para a avaliagdo da marcha foi utilizado um sistema de
captura de movimento Optitrack e o Software ARENA™ Motion Capture. Para analise
estatistica dos dados, realizou-se uma analise de variancia com teste de pds hoc de Tukey. Os
resultados mostraram diferenca significativa (p < 0,05) entre os grupos em algumas variaveis
lineares como: Comprimento do Passo Direito, Largura do Passo, Apoio Simples Esquerdo,
Apoio Simples Direito, Balan¢co Esquerdo Plégico e Balango Direito Plégico e algumas
varidveis angulares de flexo-extensdo durante o apoio inicial como: Flexdo de Quadril
Esquerdo e Flexdo de Quadril Esquerdo Plégico, durante o apoio médio: Dorsiflexdo Direita e
Dorsiflexdo Direita Plégica e algumas variaveis angulares de inclinacdo durante o apoio
inicial: Inclinacdo do tronco esquerdo e Inclinacdo do tronco esquerdo plégico, durante o
apoio final: Inclinacdo de quadril direito, Inclinacdo de Tronco Esquerdo e Inclinacdo do
Tronco Esquerdo Plégico e no balangco médio: Inclinacdo de tronco direito e Inclinacdo de
tronco direito plégico. Esses resultados corroboram a diferenciacdo feita dentro da
classificacdo funcional qualitativa baseada nos critérios do International Paralympic
Committee (IPC), entre as trés classes (T35, T36 e T37). Todavia constatou-se a existéncia de
“subgrupos”, ou seja, pessoas com diferentes graus de acometimentos, mas que pertencem a
mesma classe funcional segundo a classificacdo tradicional do IPC. Dependendo do grau de
variabilidade dos acometimentos dentro de uma mesma classe, poder-se-ia reagrupar essas
pessoas em subclasses com habilidades semelhantes, podendo assim, contribuir para um
grande numero de atletas paralimpicos conseguirem melhores resultados uma vez que esses

estariam competindo em grupos mais homogéneos.

Palavras-chave: paralisia cerebral; marcha; analise cinemaética.
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ABSTRACT

Studies concerning the analysis of march correlated to paralympic sport athletics are
scarce. The purpose of this study was to determine, quantify and compare the kinematic
changes in linear and angular parameters of human gait between groups with cerebral palsy,
classified according to criteria the International Paralympic Committee in classes: T35
diplegic, T36 athetoid and ataxic and T37 hemiplegic. Measures of anthropometric variables,
linear and angular kinematics were performed. For gait assessment was used movement
system capture Optitrack and Motion Capture ARENA™ Software. For statistical analysis,
we performed an analysis of variance with post hoc Tukey test. The results showed significant
differences ( p < 0,05) between groups for some linear variables such as Right Step Length,
step width, Left Simple Support, Right Simple Support, Paralyzed Balance Left and Paralyzed
Balance Right and some angular variables flexion-extension during initial support as: Left
Hip Flexion and Paralyzed Left Hip Flexion, during the mid-stance: Right dorsiflexion and
Paralyzed Right dorsiflexion and some angular variables of slope during the initial support:
Left Leaning on the Trunk and Paralyzed Left Leaning on the Trunk during the final support
Leaning right Hip, Left Leaning Trunk and Paralyzed Left Leaning Trunk and the average
balance Right Leaning Trunk and Paralyzed Right Leaning Trunk. These results corroborate
the differentiation made within the functional classification based on qualitative criteria by the
International Paralympic Committee (IPC) between the three classes (T35, T36 and T37).
There was a finding of "subgroups"”, in other words, people with different degrees of
affections that belong to the same functional class according to the traditional classification of
IPC. Depending on the degree of variability of occurrence within the same class, power would
bring together those people in subclasses with similar abilities and therefore, contribute to a
large number of Paralympic athletes achieve better results since these groups would be

competing in more homogeneous.

Key words: cerebral palsy; gait; kinematics analysis.
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Capitulo 1

INTRODUCAO

A locomocao humana é realizada na postura bipede e é denominada na literatura como
marcha humana. A principal funcdo da marcha é promover o deslocamento do corpo através
do avanco alternado de um membro inferior, enquanto o outro atua no suporte do peso
corporal (SUTHERLAND & VALENCIA, 1992).

A marcha humana envolve uma série de movimentos complexos em todos o0s
segmentos corporais e para que seja possivel, a analise da marcha nos seus diferentes aspectos
é imprescindivel a segmentacdo temporal do movimento, facilitando a identificacdo dos
eventos relacionados a cada etapa da marcha (ANDRADE, 2002).

Os profissionais que trabalham nas areas, ortopédica, neuroldgica e de reabilitacdo
necessitam de critérios objetivos para a analise dos problemas na locomocao, a fim de tomar
uma decisdo racional, sobre a indicacdo de procedimentos cirlrgicos, uso de Orteses,
fisioterapia e medicamentos. Desta forma, a analise de marcha tornou-se objeto de estudo e
pesquisa em reabilitacdo, em particular, da biomecanica (ANDRADE, 2002).

Desde o final do século XIX, foram realizados estudos referentes a
marcha,inicialmente estes foram com animais, utilizando o método fotografico (Muybridge),
que posteriormente abriria espaco para analises com humanos (BRAUNE & FISHER,
1895;(FILHO & SANTOS, 2008). Porém o grande avanco nas pesquisas de movimento
humano ocorreu ap6s a Il Guerra Mundial com o Dr. Verne Inman e Henry Ralstongue,
ajudaram na formacéo de um laboratério de biomecénica na Universidade da California em
San Francisco e Berkley e nele, foram realizadas pesquisas que determinaram padrdes de
marcha normal.(FILHO & SANTOS, 2008)

A partir destes estudos iniciais, houveram pesquisas em relacdo ao padréo normal de
marcha,a analise da marcha fornece parametros biodinamicos, que permitem a interpretacdo
de informagdes, visando identificar desvios em relacdo ao padrdo de normalidade da marcha
(DAVIS, 1997).
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De acordo com (FILHO & SANTOS, 2008), na década de 1980 houve um impulso
maior na utilizacdo da andlise instrumentada do movimento, através do Dr. James Gage, que
encontrou no laboratorio de marcha, uma nova forma de tratar pacientes com distirbios
motores em especial aqueles com paralisia cerebral (PC).

De acordo com (ANDRADE, 2002),a analise quantitativa da marcha de sujeitos com
alteracbes motoras torna-se ainda mais complexa, uma vez que, além da complexidade
intrinseca ao movimento, adicionam-se elementos derivados das patologias especificas. Sendo
assim, a quantificacdo das alteracbes do movimento perante o padrdo normal, pode indicar
formas de tratamento, bem como verificar sua eficécia.

Essa analise da marcha patoldgica é utilizada em especial, nas patologias de ordem
neuroldgica, onde os movimentos se tornam complexos em virtude de eventuais deformidades
Osseas associadas a espasticidade e reflexos patolégicos concomitantes durante a marcha,
como é o caso da PC.

A PC ¢é considerada a causa mais comum de disfuncdo motora crénica da infancia,
sendo sua incidéncia dificil de ser determinada devido as dificuldades em se estabelecer
critérios diagnosticos uniformes e por ndo ser moléstia de notificacdo compulséria. Nos
ultimos anos, a incidéncia mundial tem-se mantido constante, entre 1,5 a 5,9 para cada 1.000
nascidos vivos em paises desenvolvidos (MELO-SOUZA, 2008). Por ndo ser moléstia de
identificacdo obrigatdria ao Ministério da Sadde no Brasil, fica dificil estimar incidéncia e
prevaléncia de casos de PC no pais. Para Schwartzman (2004), é provavel que em paises em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil, a incidéncia seja significativa em relacdo aos
dados mundiais, por reunirem varias condi¢des que favorecam a ocorréncia de problemas
cronicos. Segundo Tabaquim e Lamonica (2004), os levantamentos estatisticos se tornaram
incipientes porque os dados sdo descentralizados e ndo ha obrigatoriedade de notificagdo da
ocorréncia. Para estes autores, a incidéncia pode ser elevada devido as condig¢fes socio-
econdmicas precarias da maioria da populacdo, para a qual faltam cuidados adequados a
gestante, a parturiente, aos recém nascidos e aos lactentes. Um estudo, realizado por
Edelmuth, revela que, no Brasil surgem 17.000 novos casos, por ano, de paralisia cerebral
(ROTTA, 2002).

O termo “PC” foi descrito em 1843, pelo ortopedista inglés, William John Little e sua
definicdo é: um grupo de doencgas do desenvolvimento do movimento e da postura, causando
limitacdo de atividade, que sdo atribuidas a distdrbios ndo progressivos que ocorrem no
desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil. Os distirbios motores da paralisia cerebral sdo
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muitas vezes acompanhados por distlrbios de cognicdo, sensa¢do, comunicagdo, percepcdo
e/ou do comportamento, e /ou pela alteracdo na apreensdo (BAX, 2005). Esse tipo de prejuizo
ao sistema neurologico comumente resulta em um controle motor anormal e provoca
disturbios na marcha.

Sendo assim, o desempenho da marcha dessas criangas, quando comparado ao de
criancas saudaveis é prejudicado, levando a dificuldade na realizacéo de tarefas diérias e até
mesmo de lazer (BOBATH, 1984; O' BYRNE et al., 1998).

Portanto, é necessaria uma compreensdo da biomecanica da marcha humana normal,
para melhor identificacdo das disfungcdes e uma avaliacdo objetiva das desordens existentes
nos individuos. Essa avaliacdo objetiva, muitas vezes acontece por meio da anélise dos
parametros cinematicos lineares e angulares, que sdao medidas utilizadas frequentemente para
avaliar o desenvolvimento da marcha e identificar possiveis alteracdes (STOLZE et al., 1998;
SORSDAHL, 2008). Dentre os parametros mais comumente utilizados estdo: velocidade da
marcha, comprimento do passo e da passada, cadencia, largura do passo, percentual de apoio
e de balanco, angulacdes nas articulacdes de quadril, joelho e tornozelo.

Geralmente, os dados da avaliagdo da marcha sdo baseados na coleta de tentativas
registradas em uma Unica visita do paciente ao laboratério e comparados com os dados de
sujeitos controle, ou seja, sem comprometimento do padrdo da marcha. E extremamente
importante a garantia de que esses valores representem o padrdo de locomog¢do do publico
estudado (DINI & DAVID, 2009).

Foram realizados varios estudos (FRANCO, 2009; BOTEGA, 2010; MATSUNO,
VANIA M. et al., 2010; MATSUNO, V. M. et al., 2010; ZONTA, JUNIOR, et al., 2010), que
avaliaram a PC como uma doenca heterogenia em suas alteracfes ou disfuncdes, a qual, de
acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade e incapacidade (CIF) necessita de
uma avaliacdo das consequéncias funcionais para cada estado de salde. Para PC sdo
utilizados como avalia¢cdes funcionais: o Sistema de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa
(GMFCS), a Fungdo Motora Fina Bimanual (BFMF) e o Sistema de Classificacdo de
Capacidade Manual (MACS), como classificagdes funcionais para membros inferiores,
tronco, membros superiores e maos.

Ainda néo se tem relato de estudos baseados em sistemas de classificacdo funcional de
atletas, como a classificacdo da Associagéo Internacional de Esportes e Recreacdo de Paralisia

Cerebral (CPISRA) e no Brasil da Associagdo Nacional de Desporto para Deficientes
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(ANDE) que disponibiliza um Manual de Classificacdo Funcional em conformidade com a
CPISRA.

O Internacional Paralympic Committee (IPC) oferece um guia de classificacdo
funcional desportiva para pessoas com lesdes na medula espinhal, amputacdes, deficiéncias
musculo-esqueléticas, anomalias congénitas e lesbes nervosas, paralisia cerebral, traumatismo
crénio-encefalico, acidente vascular cerebral, deficiéncia visual e com deficiéncia intelectual
(TWEEDY & BOURKE, 2009). A classificacao pelo IPC deve ser realizada por profissionais
especializados nesta funcdo, conhecidos como classificadores nacionais e/ou internacionais, e
certificados pelo préprio comité internacional. A classificagdo do IPC estd em conformidade
com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), criada em
2001 pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS).

Sendo a marcha um conjunto de movimentos similares aos da corrida de atletismo, a
classificacdo funcional do IPC, consegue agrupar criancas e adolescentes com PC com mesma
lesdo, levando em consideracdo suas caracteristicas morfoldgicas, clinicas e de habilidades
fisicas funcionais.

De acordo com o manual de classificacdo atlética do IPC capitulo 4 (TWEEDY &
BOURKE 2009), os individuos com PC sdo classificados em oito grupos, sendo que quatro
desses grupos sdo especificos para cadeirantes e 0s outros quatro, para deambuladores e
apresentam as seguintes caracteristicas:

Classe T31: Tetraplégico grave.

e Possui espaticidade de grau 4 e 3+, com ou sem atetose.

Pouca amplitude funcional de movimento, pouca forca nas extremidades e

tronco

Dependente de outras pessoas para impulsionar a cadeira de rodas para

locomocao.

Nenhum ou pouco controle de tronco.

Limitacdo grave das extremidades superiores (dedos), apresentando pobre

amplitude de movimento e/ou atetose severa.

Classe T32: Tetraplégico — grave a moderado
e Grau de espasticidade de 3+ a 3, com ou sem atetose
e Pouca forca e amplitude funcional de movimento, porém com capacidade de

impulsionar a cadeira de rodas.
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Pouco controle do tronco estatico, menor ainda no controle dinamico.

Possui funcionalidade nas méos para manipulacédo de objetos.

Classe T33: Tetraplégico, Hemiplégico, Triplégico- grave a moderado

Possui forca e amplitude funcional em pelo menos um membro superior.
Impulsiona cadeira de rodas independentemente.

Nas extremidades inferiores apresentam espasticidade de grau 4 e 3.

Capaz de deambular pequenas distancias com auxilio ou dispositivos.

Possui controle de tronco, porém com pequenas amplitudes de movimento.

Nas extremidades superiores o grau de espasticidade é 2+, apresentando
limitag&o principalmente na extens&o.

Manipular objetos, porém com pequena destreza.

Pouca capacidade em usar movimentos de tronco rapidos, pequena

coordenacdo em soltar ou agarrar um objeto.

Classe T34: Diplégico — grave a moderado

Boa forca funcional com limitagdo minima, com menor controle nos membros
superiores e tronco do que os deambuladores.

Grau de espasticidade nos membros inferiores 4 & 3, por isso a dificuldade na
deambulacdo a longas distancias.

Conseguem deambular usando dispositivos de assisténcia, em pequenas
distancias.

Limitacdo de movimento minima no tronco.

Os membros superiores e méos possuem forca funcional normal, limitagdo
minima de amplitude de movimento. Limitacdo observada em tarefas motoras

finas rapidas.

Classe T35- Diplegia- moderada

Consegue deambular sem ou com o uso de dispositivos de assisténcia.

O deslocamento do centro de gravidade pode levar a perda de equilibrio, porém
consegue ficar na posicao estatica.

Os membros inferiores sdo espasticos de grau 3-2. Enquanto que o

acometimento dos membros superiores € minimo;
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e Nos membros superiores e maos pode haver uma limitacdo moderada de

movimento, porém com forca dentro dos limites da normalidade.

Classe T36- Atetose ou ataxia- moderada
e Geralmente sdo quadriplégicos e diplégicos
e Tanto membros inferiores como superiores sdo afetados, pois ndo tem
capacidade de permanecer imovel.
e Em deslocamento apresentam melhor equilibrio do que em posicéo estética,
assim como sdo melhores com velocidades maiores (correr) do que com

velocidades menores (caminhar).

Classe T37 — Hemiplegia
e Um hemicorpo é afetado, sendo membro inferior e superior
e Apresenta espasticidade grau 3 ou 2 em uma metade do corpo
e Diferencas significantes em movimentos contralaterais de membros inferiores e

superiores.

Classe T38- Diplegia, hemiplegia e monoplegia com grau minimo de espasticidade
(1), atetose e ataxia minimas também.

e A maioria dos casos confundivel com pessoas saudaveis, devido as minimas

variacdes de movimento, fala e entendimento.

e Devem apresentar um minimo sinal de uni- bilateral reflexo de babinski;

e Clonus muscular uni- bilateral;

o Reflexos diferentes entre direita e esquerda;

e Evidencias de atetose ou ataxia;

e Rigidez de um ou mais membros;

e Atrofia ou encurtamento de um membro.

A associacdo entre a analise cinematica da marcha com os diversos tipos de PC € algo
pouco explorado e de pouco conhecimento, uma vez que os estudos apresentados (FRANCO,
2009; BOTEGA, 2010; MATSUNO, VANIA M. et al., 2010; MATSUNO, V. M. et al., 2010;
ZONTA, JUNIOR, et al., 2010) sio voltados para a parte clinica e por isso, utilizam a

classificacéo clinica funcional e néo a classificagdo funcional desportiva, aqui apresentada.
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Sabe-se que a atividade desportiva praticada por pessoas com deficiéncia existe desde
a Grécia Antiga (FREITAS & AMARANTE, 1997). No entanto, foi somente apds a Segunda
Guerra Mundial que o desporto adaptado teve maior avanco no contexto da prevencao e da
reabilitacdo fisica, social e psiquica do deficiente (MATTOS, 1990). No Brasil se iniciou em
1957 com o basquetebol em cadeira de rodas, comecgando a aparecer clubes especializados em
esportes para pessoas com limitacdo fisica (MATTOS, 1994).

Atualmente o esporte para pessoas com deficiéncia tem recebido atencdo crescente,
oferecendo aos deficientes a oportunidade de experimentar sensacdes e movimentos que
freqlientemente eram impossibilitados pelas barreiras fisicas, ambientais e sociais.

A atividade fisica e/ou esportiva para pessoas portadoras de deficiéncia significa a
oportunidade de testar suas possibilidades, prevenir contra deficiéncias secundarias e
promover a integracdo total do individuo (consigo mesmo e com a sociedade). Os objetivos a
serem desenvolvidos dentro da educacdo fisica e/ou esportes com pessoas com deficiéncia
fisica devem considerar sempre as limitacGes e potencialidades individuais do deficiente, bem
como as atividades propostas, cujos objetivos podem englobar: o desenvolvimento da auto-
estima; o estimulo a independéncia; a experiéncia intensa com suas possibilidades de
limitacOes; a melhoria das condigdes organo-funcional; o aprimoramento das qualidades
fisicas; o desenvolvimento das habilidades fisicas e também a possibilidade de acesso a
pratica do esporte como lazer, reabilitagdes e competicdo (FREITAS & AMARANTE, 1997).

O meio do esporte de auto rendimento, ou seja, do esporte competitivo, ndo deve ser
diferente, deve oferecer o desenvolvimento das potencialidades, vivencias de situacdes de
sucesso e para isso o atleta deve ter a possibilidade de competir com igualdade de condigcfes
para com os demais atletas.

O objetivo do presente estudo foi determinar quantificar e comparar as alteracfes
cinematicas nos parametros lineares e angulares da marcha humana, entre grupos com PC

pertencentes as classes T35, T36 e T37 de acordo com o manual do IPC.
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Capitulo 2

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo foi realizada uma revisao, sobre a marcha humana normal, suas técnicas

de avaliacdo bem como da paralisia cerebral e da marcha a ela associada.

2.1 Marcha humana

A deambulacdo humana, ou marcha é um meio natural do corpo para se deslocar de
um local para outro, sendo um dos componentes basicos da funcdo autbnoma que é afetado
comumente por doencas e lesdes (NORKIN, 2010).

A eficiéncia no movimento de marcha depende da mobilidade articular livre e da
atividade muscular que é seletiva na duracdo e intensidade (PERRY, 2005a). De modo geral,
a marcha humana é uma atividade motora complexa que requer controles de varios elementos,
inclusive da condi¢do de manter o corpo ereto em movimento (ROSE & GAMBLE, 1994;
PERRY, 2005a).

Essa locomocgdo humana é alcancada através de um sistema de regulagem sensorio e
motora que controla a agdo muscular, como resultado das atividades neurais complexas nos
sistemas sensoriais e motores, centrais e periféricos (POPOVIC et al., 2003).

Entretanto, informagdes importantes sobre a habilidade de andar da pessoa, podem ser
obtidas por diferentes niveis de analise (PERRY, 2005a). Na analise patolégica da marcha, a
funcdo normal é o modelo em relagdo ao qual a incapacidade € avaliada. Desvios do padréo
normal definem as corre¢fes necessarias para diversas patologias incluindo a Paralisia

Cerebral.
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2.1.1 Ciclo Normal da Marcha

A marcha utiliza uma seqiiéncia de repeticdes de movimento do membro para mover o
corpo para frente enquanto, simultaneamente, mantém a postura estavel. Conforme o corpo
move-se para frente, um membro serve como fonte de apoio, enquanto 0 outro membro
avanga para uma nova posicdo de apoio. Em seguida 0os membros invertem seus papéis
(PERRY, 2005a).

A marcha é composta por ciclos repetidos de passos e passadas. Um passo se refere ao
inicio de um evento com um membro agindo até o inicio desse mesmo evento com o outro
membro em posi¢do contra lateral; j4 a passada se refere ao inicio de um evento por um
membro até que esse evento se repita com o mesmo membro (ROSE & GAMBLE, 1994).

Uma sequéncia Unica desses eventos pelos membros € chamada de ciclo de marcha
(CM). Individuos normais iniciam o contato da superficie com o calcanhar, sendo este o
padrdo de contato inicial (CI) no apoio inicial (Al) do ciclo da marcha normal (PERRY,
2005a).

A figura 2.1 mostra como o CM ¢é dividido, quanto aos periodos, as tarefas e fases da

marcha.

CICLODA
MARCHA

PERIODOS APOIO BALANCO

TARERAS APOIO ’ X APOIO AVANCODO
DUPLO | SIMPLES MEMEBRO

& &

APOIO | APOIO APOID [RESPOSTA] APOID BALANGO |BALANCO|BALANCD
FASES FINAL | INICIAL INICIAL |A CARGA] MEDIO INICIAL | MEDIO | FINAL
1PE 2PE

Figura 2.1 Divisdes do ciclo da marcha (Adaptado de PERRY, 2005)
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Cada CM ¢é dividido em dois periodos, apoio e balan¢o. Observando os membros
inferiores de um paciente durante a marcha, verifica-se esses periodos: o apoio, onde
encontra-se um membro inferior apoiado ou dois membros dependendo da tarefa, que dura
aproximadamente 60% a 65% do ciclo completo e a fase de balan¢o, no qual um membro
inferior se encontra suspenso e dura aproximadamente 35% a 40% do ciclo, dependendo da
velocidade de marcha do individuo (MAGEE, 2005; PERRY, 2005a).

Nesta Gltima fase, o equilibrio do corpo, a suavidade do movimento e a minimizagéao
do gasto energético sdo garantidos por uma fina conjuncdo de movimentos auxiliares do
corpo, tais como a movimentacdo dos bracos, o deslocamento do centro de massa para perto
do plano de movimentacdo do membro inferior de apoio e uma leve flexdo do membro
inferior de apoio (ROSE & GAMBLE, 1994; PERRY, 2005a). Esta flexdo tem o objetivo de
diminuir impactos na transi¢do da fase de balanco para a de apoio e as oscila¢Ges verticais do
centro de massa, ambos responsaveis por gastos excessivos de energia durante a marcha
(ROSE & GAMBLE, 1994; CROCE et al., 2001).

Geralmente o CM tem inicio com o apoio, que se subdivide em duas tarefas, as quais
juntas se subdividem em cinco fases. As tarefas do periodo de apoio s&o: Apoio duplo (A.D) e
Apoio simples (A.S).

Na tarefa de A.S (Figura 2.2), trés padrbes funcionais sdo necessarios: absorcdo de
choque, estabilidade inicial do membro e preservacdo da progressao. Nesta tarefa um membro
tem a total responsabilidade de sustentar o peso do corpo tanto no plano sagital como no
coronal, enquanto 0 outro membro executa a progresséo, ela se subdivide em trés fases. O Al
que corresponde de 0% a 2% do intervalo do CM, é o momento quando o pé acaba de tocar 0
solo; na resposta a carga (RC) que corresponde de 0% a 10% do intervalo do CM, neste
momento o0 pé de apoio estara recebendo toda carga do corpo e o apoio médio (AM) que
corresponde de 10% a 30% do intervalo do CM, iniciando quando o outro pé é elevado e
continua até que o peso do corpo seja alinhado sobre o ante pé (MAGEE, 2005; PERRY,
2005a).

A tarefa de A.D (Figura 2.3) é o periodo em que um pé comeca a perder o contato com
o solo, enquanto o outro comeca a suportar o peso corporal e a amortecer o chogque do contato
inicial. A fase de apoio final (AF) do 1° pé, equivale de 30% a 50% do intervalo do CM,
comecando com a elevacao do calcanhar e continua até que o outro pé toque o solo. Quando o
outro pé toca o chdo, ocorre 0 apoio inicial do 2° pé, representando de 50% a 60% do
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intervalo do CM, pois demanda um tempo maior para que ocorra a transferéncia de peso de

um membro ao outro.

X t {
\ \ /
ﬁ ¢
|
|- N
0% - 2% 0%0 - 10%% 10%0 - 30%%
Apoio Resposta Apoio
Imicial i carga Medio

Figura 2.2 Fases da marcha de Contato Inicial, Resposta a carga e Apoio Médio (adaptado de PERRY, 2005)

f. h
f
30%% - 50%6 50% - 60%

Apoio FinaljApoio Inicial
1peé 2 pe

Figura 2.3 Fases da marcha de Apoio Terminal 1 pé e Contato Inicial 2 pé ( Adaptada de PERRY, 2005)

Ao mesmo tempo em que um membro esta na tarefa de A.S o outro membro esta
realizando a tarefa de Avanco do membro no periodo de balanco (Figura 2.4). Ocorrem as
fases de balanco inicial (Bl) responsavel por 60% a 73% do intervalo do CM, sendo um terco
do periodo do balango, comecando com a elevacdo do pe e terminando quando o pé em
balanco esta oposto ao pé de apoio. A fase de balanco médio (BM) corresponde de 73% a
87% do intervalo do CM, comegando quando o membro em balanco esti oposto ao membro
de apoio e terminando quando o membro esta anterior. E por fim a fase de balanco final (BF)
a qual representa 87% a 100% do intervalo do CM, que comeca quando 0 membro esta

anterior e a tibia na vertical, terminando com o apoio do membro ao solo pelo calcanhar.
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i
\
.
60% - T3% T3% - 87% 87% - 100%:
Balango Balango Balango
Imicial Meédio Final

Figura 2.4 Fases da marcha de Balanco inicial, médio e final (Adaptado de PERRY, 2005)

Nesta Gltima fase, como ocorre nas duas subfases iniciais, ambos os pés encontram-se
em contato com o solo, de modo que, pela segunda vez, ocorre um A.D durante o ciclo da
marcha (QIANG et al., 2001; MAGEE, 2005).

2.1.2 Parametros Lineares da Marcha Normal

Os parametros listados a seguir se referem a individuos saudaveis com idades entre 8 e
45 anos. Entretanto, deve ser destacado que um padréo relativamente normal de marcha é
observado em individuos muito jovens de até 3 anos de idade. Contudo, existem diferencas
entre individuos do mesmo género e entre homens e mulheres. Na maioria da populacdo fora
dessa faixa etaria, ocorrem alteragBes causadas pelo desenvolvimento neurolégico, pelo
controle do equilibrio, pelo envelhecimento, pelas alteracbes do comprimento dos membros e
pela maturacdo (MAGEE, 2005).

No que diz respeito a largura da base (largura entre os dois pées durante o apoio duplo),
um valor normal varia de 5 a 10 cm. Quando a base ¢ mais larga, o examinador pode suspeitar
de alguma patologia que acarreta um mau equilibrio; de uma condicdo como diabetes ou
neuropatia periférica que pode indicar uma perda de sensibilidade; ou de um problema
musculoesquelético como, por exemplo, uma contratura dos abdutores do quadril
(SUBOTNICK, 1979).

Ja sobre o comprimento do passo (comprimento entre a saida dos dedos de um pé e o
contato inicial do outro pé) tem-se normalmente uma distancia de 35 a 41 cm, sendo

relativamente constante para cada individuo, devendo ser igual para ambos 0s membros
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(SEKIYA et al., 1997). O comprimento varia de acordo com a idade e 0 sexo, sendo que 0S
passos das crian¢as sdo menores que os dos adultos e os passos das mulheres sdo menores que
0s dos homens (BARRY-GREB & HARRISON, 1996). A altura do individuo também
influencia: um individuo mais alto deambula passos maiores. ldade, fadiga, dor e doencas
tendem a diminuir o comprimento do passo. Sendo o comprimento do passo igual para ambos
0s membros, o ritmo da marcha € regular. E o comprimento da passada (comprimento da
saida dos dedos de um pé até o contato inicial deste mesmo pé) é de 70 a 82 cm (MAGEE,
2005).

A cadéncia normal é de 90 a 120 passos por minuto. Geralmente a cadéncia das
mulheres é de 6 a 9 passos por minuto mais alta que a dos homens. Com a idade a cadéncia
diminui (RODGERS, 1995).

2.1.3 Parametros Angulares da Marcha Normal

A cinematica angular descreve o comportamento singular das articulagdes envolvidas
no processo de marcha e em cada fase da marcha. A cinematica do tornozelo no plano sagital
inicia no apoio inicial, com o toque do calcanhar, o tornozelo esta em posicdo neutra (90°).
Durante a fase de resposta a carga, ocorre um movimento de flexdo plantar do tornozelo até
cerca de -7° o pé neste momento move-se para a posi¢do de pronacgdo, pois essa Posicdo o
desbloqueia e permite adaptacao a diferentes terrenos e posturas. A partir do momento em que
0 pé encontra-se totalmente apoiado no solo, a tibia passa a ser 0 segmento que avanca sobre
este pé e garante a continuidade da progressdo anterior. Durante o0 apoio médio, ocorre
movimento de dorsiflexdo continua e gradativa até um pico de cerca de 10°, ja durante o apoio
terminal, ou seja, quando ha uma elevagéo do calcanhar do solo, ocorre uma flexdo plantar do
tornozelo, que atinge cerca de -15°. No balanco inicial o tornozelo apresenta o pico de flexdo
plantar de cerca de -20°. Apés o balanco inicial é que ocorre a dorsiflexdo, que ira posicionar
0 tornozelo em posicdo neutra para o contato inicial variando de 5° a 0° (AMIGOS, 1996;
MAGEE, 2005)

Na cinematica do joelho no plano sagital, o contato inicial o joelho se encontra
estendido em posicdo neutra podendo variar de -2° a 5° Na resposta a carga o joelho
encontra-se em flexdo de até 15° a 25°. A partir desta flexdo, ocorre extensdo gradual do
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joelho até aproximadamente 3° de flexdo no apoio terminal. Na fase de balanco, o joelho
comegca flexionando 30° a 35° durante o pré-balanco. O pico maximo de flexdo do joelho é
cerca de 60° e ocorre entre balanco inicial e balango médio. A extensdo do joelho inicia-se
novamente a partir do balanco médio e atinge extensdo completa no balango terminal de cerca
de -3°a5° (AMIGOS, 1996; MAGEE, 2005).

Para a cinematica articular do quadril no plano sagital apresenta-se uma flexdo de 30°
a 35° no contato inicial e durante a resposta a carga o quadril se estende continuamente até o
maximo de 10° a 20° atingidos no final do apoio terminal. No pré-balanco o quadril inicia a
flexdo até atingir um pico de 25° no balanco médio que é mantido no balango terminal
(MAGEE, 2005; O'SULLIVAN & SCHIMITZ, 2010).

O desvio pélvico e de tronco vertical acontecem no plano frontal. Verifica-se que
durante movimentos de flexdo e extensao dos quadris ocorre uma oscilacéo vertical do quadril
e tronco, impedindo que o centro de gravidade se mova mais de 5 cm para cima e para baixo.

Durante o contato inicial ou Al, a pelve encontra-se inclinada ao lado que executa o
contato, e o tronco encontra-se alinhado entre os dois MMII. Na fase de resposta a carga, 0
tronco encontra-se alinhado com o membro inferior de apoio e a pelve desce discretamente
para o lado do membro inferior em balanco. Durante o apoio médio o tronco encontra-se
alinhado sobre 0 membro inferior de apoio e a pelve apresenta uma discreta queda para o lado
do membro em balango. No apoio Final o tronco encontra-se alinhado inicialmente sobre 0s
membros inferiores e move-se em direcdo ao membro de apoio. Para a fase de balanco inicial
a pelve inclina-se em direcdo ao lado do membro inferior em balango e o tronco mantem-se

alinhado com o membro inferior de apoio (MAGEE, 2005).

2.1.4 Marcha e Paralisia Cerebral

Uma das alteracBes padrdo para pessoas com PC como resultado de lesdo neuroldgica
é 0 acometimento da motricidade que normalmente impede a realizacdo da marcha
independente. Essa dificuldade na marcha independente pode ser atribuida ao descontrole
postural, anormalidades do tdnus muscular e controle motor alterado (CURY et al., 2006).

E preciso conhecer primeiramente os padrdes de marcha normal independente para
eventualmente ter o entendimento de uma marcha patolégica (HEBERT et al., 2003; CURY

et al., 2006). Sendo a paralisia cerebral uma condigdo que freqlientemente interfere na
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aquisicdo de habilidades motoras na infancia, as quais sdo essenciais para o desempenho de
atividades e tarefas da rotina diéria, a locomogcdo é uma das atividades motoras que
geralmente apresenta-se alterada em criancas com PC, quando comparada com criangas
normais.

O Al raramente acontece com o toque do calcaneo ao solo, sendo 0 mesmo mais
frequentemente realizado com a planta do pé ou em flexdo plantar. Essas alteracGes podem ser
geradas por desequilibrio muscular entre os dorsiflexores (fracos) e flexores plantares
(espasticos ou encurtados) dos tornozelos (FILHO & SANTOS, 2008; FONSECA et al.,
2008).

A deformidade em flexdo de joelhos também pode comprometer o Cl, pois a limitacdo
para a extensdo completa desta articulacdo no BF, o toque do calcaneo ao solo no inicio do
ciclo de marcha fica inviabilizado (FILHO & SANTQOS, 2008; FONSECA et al., 2008).

Na RC ocorre um aumento de flexdo do joelho e do tornozelo também, podendo néo
haver a flex@o plantar nesta fase.

No AM e AF, os tornozelos passam a apresentar aumento da dorsiflexdo na fase de
apoio, com isso, ocorre aumento da flexdo dos joelhos no AM, com necessidade de ativacao
do quadriceps para promover a estabilizacdo articular. A espasticidade e/ou encurtamento
pode limitar a extensao dos joelhos nesta fase.

Durante as fases de balanco ocorre uma reducdo na flexdo dos joelhos devido a
espasticidade do musculo quadriceps principalmente no BM. Enquanto que no BF pode ter a
extensdo dos joelhos limitada, alteracdo esta que inviabiliza o adequado posicionamento do
membro para o Cl. Além da flexdo plantar mantida durante todo o balango também
comprometer este Al (FILHO & SANTOS, 2008; FONSECA et al., 2008).

Os quadros clinicos de paralisia cerebral que normalmente podem adquirir a
deambulacdo independente sdo Hemiplegia e Diplegia leve; esses quadros clinicos
compreendem 48% a 79% de todas as pessoas com PC (CURY et al., 2006).

Classificar os diferentes tipos de marcha dessas pessoas pode ser uma tarefa subjetiva,
propensa a variabilidade ou a falta de validade. Alguns autores como (BACHWCHMIDT et
al., 2000; BELL et al., 2002; CURY et al., 2006; BAGLEY et al., 2007), ja fizeram tentativas
de caracterizacdo dos padrfes de marcha relacionados com a PC, porém os ha necessidade dos
tipos de marcha a serem estudados por um consenso de especialistas e/ou por interrogacédo
sistematica de dados estatisticos de marcha de cada caso, para assim determinar os distarbios
da marcha dos diferentes tipos de PC.
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A andlise da marcha é reconhecida como um elemento central na avaliacdo
quantitativa de marchas, bem como, nos planos de tratamentos para os individuos com
distdrbios do movimento tais como as causadas por PC. Essa andlise da marcha gera uma
grande quantidade de dados; isso muitas vezes torna a analise um instrumento complicado de
se usar e dificil de interpretar. Existe, todavia, uma crescente necessidade clinica dos indices
que permitem um objetivo quantitativo, na validacdo da marcha patolégica (CURY et al.,
2006).

2.2 Avaliacdo da Marcha Humana

A avaliacdo da marcha é realizada devido a diversas razBes especificas, sendo que
todas elas requerem alguma informacéo sobre o desempenho da marcha de um individuo ou
grupo de pessoas com alguma incapacidade ou alteracdo do padrdo normal de marcha.

A avaliagdo da marcha proporcionou nas Ultimas décadas, um importante avanco no
conhecimento de biomecénica e da fisiologia dessa area.

A evolucdo dos laboratdrios de marcha tem um longo trajeto. No século XVII, Galileo
(1564-1642) e Isaac Newton (1642- 1727) descreveram as leis de dindmica, massa, momento
de forca, principios estes que sdo utilizados nos dias atuais, que explicam fenémenos
biomecénicos observados durante a marcha humana (HEBERT et al., 2003).

Desde entdo, verifica-se uma evolucdo acentuada no que diz respeito a analise da
marcha. Um laboratério de marcha nos dias atuais é composto por equipamentos de alta
tecnologia para que haja uma complexa investigagéo.

e Céameras dotadas de um sistema optico eletrénico de emissao de raios infravermelhos
que capta ou “visualiza” marcadores reflexivos colocados em regides estratégicas
sobre a superficie corporal. Esse sistema juntamente com um sistema
computadorizado (software) calcula as posi¢es tridimensionais dos diversos
segmentos do esqueleto a ser estudado e permite a coleta de dados cinematicos.

e Plataformas de forca compostas por sensores piezo elétricos capazes de medirem a
forca exercida pelo individuo quando toca seu pé na plataforma durante a marcha.
Esse sistema torna possivel o calculo da intensidade da forca de reacdo do solo, assim
como sua direcdo e sentido. Esse método produz dados cinéticos, que vem como

complementacdo dos dados cinematicos.
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e Eletromiografia permite o estudo da atividade muscular durante determinado

movimento, podendo ser coletados ao mesmo tempo 10 ou mais musculos envolvidos.

e Dinamometria indica as causas do movimento através da deformacédo de um transdutor

havendo uma grandeza elétrica resultante desta deformacdo. Os transdutores podem

ser piezo elétricos, capacitivos ou resistivos.

Na literatura temos exemplos que ilustram as finalidades da avaliacdo da marcha, que

demonstram diferencas entre marcha patoldgica e normal (SUTHERLAND et al., 1980;
MUELLER et al., 1994; OSTROSKY et al., 1994; GOLDBERG et al., 2011), determinacéo
da necessidade ou eficiéncia de drteses, proteses e dispositivos auxiliares (RADTKA et al.,
2005; CURY et al., 2006), determinacdo da marcha em diferentes fases da vida (OSTROSKY
et al., 1994; BARRY-GREB & HARRISON, 1996), determinacéo dos efeitos dos tratamentos
(DAMIANO et al., 1995; GRANATA et al., 2000).

2.2.1 Objetivos da anélise da marcha

Alguns objetivos da anélise da marcha sdo demonstrados de acordo com (NORKIN,

2010):

I.  Auxiliar na compreensdo das caracteristicas da marcha de um disturbio em particular.

O que inclui:

Obter descricdes acuradas dos padrbes e variaveis de marcha tipicos de
diferentes condicdes;

Identificar e descrever os desvios da marcha presentes ou tipicamente presentes
em distarbios especificos;

Determinar o equilibrio, a resisténcia a fadiga, o gasto energético e a
seguranca;

Determinar a capacidade de deambulagdo funcional do paciente em relacdo as

demandas em casa, na comunidade e no ambiente de trabalho.

Il.  Auxiliar no diagnéstico do movimento por meio de:

Identificacdo e descricdo dos desvios da marcha e das diferengas entre o
desempenho de um paciente e os parametros da marcha normal,
Anélise dos desvios da marcha e identificagdo dos mecanismos responsaveis

por sua producéo;
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I1l.  Orientar a sele¢do da intervencgéo:
e Propor o tratamento apropriado dos comprometimentos que possa melhorar o
desempenho da marcha;
e Determinar a necessidade de dispositivos ou equipamentos de adaptacao,

auxiliares, ortoticos, protéticos, de protecdo ou suporte.

IV.  Avaliar a eficiéncia do tratamento.

Porém o tipo de andlise de marcha selecionado, ndo depende apenas do objetivo da
analise, mas também do tipo de equipamento disponivel, do conhecimento em usé-lo e do
tempo disponivel para realizar a analise.

A analise da marcha deve fornecer dados acurados confiaveis e validos que sirvam de
base para a descricdo do estado presente (limitacGes e possibilidades de desempenho), o
planejamento e a implementacéo das intervencdes, a avaliagdo da eficiéncia e da progresséo
com o tempo, a avaliacdo dos resultados e em alguns casos e previsdo do estado futuro do

avaliado.

2.2.2 Tipos de analise da marcha

Os tipos de analise em uso atualmente podem ser classificados em duas amplas
categorias: cinematica e cinética. A andlise cinematica da marcha é usada para descrever
padrdoes de movimento sem considerar as forgcas envolvidas na sua produgdo, como 0s
movimentos lineares e angulares. Uma andlise cinematica da marcha consiste na descri¢éo do
movimento do corpo como um todo e de segmentos corporais, um em relacdo ao outro,
podendo ser qualitativa ou quantitativa. A analise cinetica da marcha é usada para determinar
as forgas envolvidas como inercia, massa, forga, centro de gravidade, peso, pressdo, volume,
densidade, torque, impulso. Em alguns casos, é possivel avaliar tanto as variaveis cinematicas
guanto as cinéticas da marcha em uma Unica analise. Além de examinar essas variaveis, pode-
se avaliar variaveis fisioldgicas, como freqiiéncia cardiaca, consumo de oxigénio e gasto
energético e a eletromiografia (STOKES, 2000).

O método mais comum usado nos estabelecimentos clinicos é a analise qualitativa da

marcha. Esse método em geral requer apenas uma pequena quantidade de equipamento e uma
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por¢do minima de tempo. A varidvel priméaria avaliada em uma andlise cinemaética qualitativa
é o deslocamento, que inclui uma descricdo dos padrées de movimento, de desvios das
posturas corporais normais e dos angulos articulares em pontos especificos do ciclo da
marcha. Esse tipo de analise é chamada de analise observacional da marcha (AOM)
(STOKES, 2000).

A andlise cinemética quantitativa da marcha é usada para obter informagbes sobre
varidveis espaciais e temporais, assim, como padrdes de movimento. Os dados obtidos por
meio dessas analises podem ser quantificados, portanto, fornecem aqueles que trabalham com

esse tipo de analise, dados numéricos das varia¢cdes da marcha humana.

2.2.3 Protocolos de marcadores

Ha dois protocolos de conjunto de marcadores comumente utilizado na analise da
marcha. Na maioria dos estudos sdo utilizados marcadores apenas em membros inferiores e
quadril. O primeiro deles é referido como Cleveland Clinic Marker Set. Ele usa uma triade
rigida de marcadores (Cluster) em um plano paralelo ao eixo longo do 0sso para captar o
movimento da coxa e canela em 3 dimensdes além de definir o joelho e o tornozelo como
centros e eixos de rotacdo, veja a figura 2.5A abaixo. O segundo conjunto de marcadores foi
originalmente desenvolvido no Hospital Helen Hayes e leva o0 nome de Helen Hayes Marker
Set. E também chamado de "simplificado Marker Set". Na face lateral da coxa e da perna, é
colocada uma haste de 10 cm para medir a rotacdo do membro. Um refinamento do presente
Helen Hayes Marker Set, define melhor o joelho e o tornozelo como centros e eixos de
rotacdo veja figura 2.5B. Ambos os conjuntos de marcadores usam marcadores da parte
superior do corpo e os marcadores de cabeca como opcionais. (KADABA, et. al., 1990).
Neste trabalho, adotou-se o protocolo sugerido pelo fabricante do sistema ARENA™ Motion
Capture, que se assemelha ao protocolo Helen Hayes Marker Set, e sera detalhado no capitulo

seguinte.
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Figura 2.5: A) exemplificagdo dos locais anatdmicos para colocacdo de marcadores segundo
protocolo de Cleveland Clinic Marker Set; B) exemplificacdo dos locais anatdmicos para colocacéo
de marcadores segundo protocolo de Helen Hayes Marker Set.

2.3 Paralisia Cerebral

A paralisia cerebral, definida como uma encefalopatia cronica ndo progressiva da
infancia é uma desordem do movimento e da postura, provocada por uma lesdo do cérebro
imaturo (BOBATH, 1984).

Little (1843), descreveu pela primeira vez, a encefalopatia cronica da infancia, e a
definiu como patologia ligada a diferentes causas e caracteristicas, principalmente por rigidez
muscular (DIAMENT & CYPEL, 1996; ROTTA, 2002). Freud, em 1897, sugeriu a expressao
paralisia cerebral que, mais tarde, foi utilizada por Phelps, ao se referir a um grupo de criancas
gue apresentavam transtornos motores mais ou menos severos devido a lesdo do sistema
nervoso central, semelhantes ou ndo aos transtornos motores da Sindrome de Little
(DIAMENT & CYPEL, 1996; ROTTA, 2002).

Desde o Simpoésio de Oxford, em 1959, a expressdo Paralisia Cerebral foi definida
como sequela de uma agressdo encefalica que se caracteriza, como um transtorno persistente,
com alteracdo do tonus muscular, postura e de movimentos involuntarios, que aparece na
primeira infancia e esta diretamente ligada & lesdo estatica no encéfalo (ROTTA, 2002).

Segundo a Comissdo Mundial de Paralisia Cerebral, (1988) ela ¢ definida como: “um
distdrbio de postura e movimento persistente, porém ndo imutéavel, causado por lesdo no
sistema nervoso central em desenvolvimento, antes ou durante o nascimento ou nos primeiros
anos de Lactancia”(GRIFFTHS & CLEGG, 1988).
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Sendo assim, a PC é caracterizada por uma alteracdo dos movimentos controlados ou
posturais dos pacientes, aparecendo cedo, sendo secundaria a uma lesdo, dano ou disfuncdo
do sistema nervoso central (SNC) e ndo é reconhecido como resultado de uma doenca
cerebral progressiva ou degenerativa (RUSSMAN et al., 1997; FERRARETTO & SOUZA,
1998a).

2.3.1 Etiologia e Patogénese

Para PC existem muitas causas e qualquer condicdo que leve a uma anormalidade do
cérebro nos periodos pré, peri ou pés natal pode ser responsavel pelo acometimento motor e o
aparecimento desta patologia.

A asfixia pré e perinatal sdo responsaveis pelo maior contingente de comprometimento
cerebral do recém-nascido, sendo a primeira causa de morbidade neuroldgica neonatal e uma
das principais causas de morte neste periodo (MELO-SOUZA, 2008). A prematuridade entra
como a segunda maior causa. Com menor frequéncia estdo as infec¢des pré-natais como
rubéola e toxoplasmose (HEBERT et al., 2003).

De acordo com a tabela 2.1, sdo mdultiplas as possibilidades etioldgicas, para a

ocorréncia de paralisia cerebral na primeira infancia.



Tabela 2.1: Possibilidades etioldgicas. (Adaptado de Diament, 1996)
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Causas

Genéticas e/ou Hereditérias

Causas Pré - natais

Causas perinatais

Causas pés - natais

Maternas Circulatorias (fendmenos hipoxico-isquemicos,

hipotensao)

Eclampsia

Hemorragias com ameaca de aborto
Desprendimento prematuro da placenta
M4 posicdo do corddo umbilical

Infeccdes (rubéola, toxoplasmose, virus do herpes

simples)
Metabolicas (diabetes, desnutri¢do)
Téxicas (medicamentos, drogas)
MalformagGes congénitas
Fisicas (radiac0es, raio X)
Parto distocico
Asfixia (hip6xia ou anéxia)
Hemorragia intracraniana
Prematuridade e baixo peso
Ictericia grave
Infeccéo pelo canal do parto
Meningoencefalites
Traumatismos cranio-encefalicos
Encefalopatias desmielinizantes
Processos vasculares
Desnutricao

Sindromes epilépticas
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O acometimento motor pode ser proveniente a estas alteracbes mencionadas (tabela 1)
na primeira infancia. Sdo consequéncias comuns de lesdes do neurénio motor, a menor
capacidade de gerar forca muscular e uma diminuicdo no volume muscular (LUNDY-
EKMAN, 2008).

Uma vez que as criancas com PC tém como principal caracteristica o
comprometimento motor, que influencia no seu desempenho funcional, a categorizacdo da
paralisia cerebral & baseada nas descricbes das caracteristicas observaveis e em um
diagndstico por imagem das areas do SNC afetadas (LUNDY-EKMAN, 2008).

De acordo com Souza & Ferraretto (1998) apds diagndstico clinico, ocorre a
classificacdo levando em conta o tipo de disfuncdo motora extrapiramidal ou discinético
(Atetoide, coreico e distdnico), ataxico, misto e espastico; ou pela topografia das lesbes

(Localizacdo no corpo), que inclui tetraplegia, monoplegia, diplegia e hemiplegia.

Quanto a disfuncdo motora:

Atetoide: Caracterizada por movimentos involuntarios, Neste tipo, 0s movimentos séo
involuntarios devido a um estimulo ineficaz e exagerado que o cérebro envia ao musculo
ndo sendo capaz de manter um padré&o.

. Coreico: Acomete criancas e jovens do sexo feminino com movimentos involuntarios

e descoordenados dos membros e dos musculos da face.

. Distbnico: Incoordenacgédo do tdnus muscular
. Ataxico: Dificuldade de coordenacdo motora (Tremores ao realizar um movimento).
. Mistos: Quando apresentam pelo menos dois tipos associados de alteracdo do

movimento (Exemplo: espastico e atetoide)

. Espastico: Ocorre uma lesdo do cortex cerebral, diminuindo a forga muscular e
aumentando o tonus muscular. A tensdo muscular encontra-se aumentada notada ao
realizar algum alongamento da musculatura ou mesmo um estiramento (FERRARETTO
& SOUZA, 1998a; FONSECA et al., 2008).

Quanto a topografia da lesdo

. Tetraplegia (Hemiplegia bilateral ou quadriplegia): Ocorrendo em 9 a 43% dos casos,

com leses difusas bilateral no sistema piramidal apresentando tetraparesia espastica com
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retracBes em semiflexdo severas, sindrome pseudobulbar (hipomimia, disfagia e disartria),
e até microcefalia, deficiéncia mental e epilepsia.

. Diplegia: Surge em 10 a 30 % dos pacientes, sendo mais comum em prematuros,
comprometendo os membros inferiores, podendo apresentar hipertonia dos musculos
Adutores, denominado sindrome de Little (Cruzamento dos membros inferiores e marcha
"em tesoura"). Existem varios graus para classificar a intensidade do disturbio, podendo
ser pouco afetado (com um progndstico bom, sendo capaz de se adaptar a vida diaria) ou
grave com limitagdes funcionais. Ao 1° ano de vida, a crianca pode se apresentar
hipotdnica, passando para distonia intermitente, com tendéncia ao opistétono quando
estimulada. Nos casos mais graves a crianca pode permanecer num destes estagios por
toda a sua vida, porém geralmente passa a exibir hipertonia espastica, inicialmente
extensora e, finalmente, com graves retraces semiflexoras.

. Hemiplegia: E a mais comum de todas, comprometendo mais o0 membro superior;
acompanhada de espasticidade, hiper-reflexia e sinal de Babinski. O padrdo hemiplégico
caracteriza-se pela postura semiflexora do membro superior, com o membro inferior
hiperestendido e aduzido, e o0 pé em postura equinovara, podendo aparecer ser encontrado
hipotrofia dos segmentos acometidos, hemi-hipoestesia ou hemianopsia (FERRARETTO
& SOUZA, 1998a; FONSECA et al., 2008).

2.3.1.1 Paralisia Cerebral Espéstica

A mais frequente forma de paralisia cerebral é a espastica, podendo ser quadriplégica,
hemiplégica ou diplégica. Trata-se de uma lesdo do SNC que compromete 0 neurénio motor
superior ao longo do trato cortico-reticulo-bulboespinal ou piramidal (MELO-SOUZA, 2008).

No geral, cerca de 75% dos pacientes doentes com paralisia cerebral apresentam
padrdo espastico (FERRARETTO & SOUZA, 1998a). Observa-se hipertonia muscular
extensora e adutora dos membros inferiores (MMII) e flexoras dos membros superiores
(MMSS), hiperreflexia profunda e sinal de Babinski (MELO-SOUZA, 2008).
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2.3.1.2 Paralisia Cerebral Tetraplégica

A sindrome tetraplégica ou quadriplégica é verificada tanto em lactentes pré-termo
como a termo. As causas sdo numerosas patologias, como infeccdes intra-ulterinas,
malformacdes, encefalopatias fetais e encefalopatia isquémica hipdxica perinatal
(ROSENBLOOM, 1995).

A tetraplegia ou quadriplegia acomete de 9 a 43% dos pacientes. Ocorrem lesdes no
feixe corticoespinhal (piramidal) bilateral, simétrico ou assimétrico, podendo ocorrer além da
grave tetraparesia espastica, microcefalia, deficiéncia mental e epilepsia (FERRARETTO &
SOUZA, 1998a).

O grupo tetraplégico afetado com maior gravidade é incapaz de adquirir e reter
habilidades de deitar, sentar, ficar em pé, sem treinamento, instrucdo e acompanhamento. As
anormalidades no tdénus muscular sdo pronunciadas e nos anos seguintes, ndo € incomum
encontrar deformidade fixa dos membros e do corpo, ocasionada pela imobilidade e pela
espasticidade persistente. Os pacientes tém dificuldade com a fala e comunicacdo
(ROSENBLOOM, 1995).

2.3.1.3 Paralisia Cerebral Diplégica

As sindromes diplégicas sdo caracteristicas nas criancas prematuras com infarto
hemorragico das areas periventriculares do cérebro. Considera-se que 0S mecanismos
causadores, lesdes dos nucleos reticulares pontinos ou bulbares e do feixe corticoespinhal
ventral, através da leucomalacia periventricular e infartos venosos hemorragicos
(ROSENBLOOM, 1995). Essas afeccGes tém incidéncia crescente nos lactentes que
sobrevivem a prematuridade, acomete de 10 a 45 % dos pacientes (FERRARETTO &
SOUZA, 1998a; FONSECA et al., 2008).

O grupo diplégico tem movimentos nas maos e nos membros superiores, adquire
rapidamente o equilibrio ao sentar, sendo que maior dificuldade é a posigdo ortostatica e a
marcha. Esses individuos tém marcha flexionada-aduzida caracteristica que provavelmente
deteriora durante os estirdes de crescimento, tendéncia a deformidade dos pés, mas em geral,

nédo tém problemas com a fala e comunicacdo (ROSENBLOOM, 1995).
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2.3.1.4 Paralisia Cerebral Hemiplégica

A hemiplegia é a segunda sindrome mais comum observada em lactentes pré-termo e a
termo, acometendo cerca de 25 a 40% dos casos de PC. Nos lactentes pré-termo nao tem
associacdo especifica com problemas ao nascimento, enquanto a hemiplegia nos lactentes a
termo resulta, com freqiiéncia, de eventos no inicio do terceiro trimestre de gestacdo, que
comprometem a irrigacdo sanguinea, havendo lesdo no feixe corticoespinhal (piramidal)
lateral. As malformaces e o infarto da regido encefalica perfundida pela artéria média do
cérebro sdo outras causas (ROSENBLOOM, 1995).

As criancas com hemiplegia constituem um grupo capaz e auto-suficiente, que atinge a
posicdo ortostatica e a marcha o mais tardar aos 2-3 anos de idade. Tendem a rejeitar o lado
afetado e a eleger e inclinar-se para o ndo afetado. Se ndo receberem atendimento continuo e
adequado desde cedo, a assimetria persiste e pode resultar em limitacdo desnecessaria,
desconforto e deformidade na idade adulta (ROSENBLOOM, 1995).

2.3.1.5 Paralisia Cerebral Discinética

Essa sindrome inclui os individuos que tem movimentos coreoatetdides involuntarios.
Esta intimamente associada a adversidades peri natais evidentes, como asfixia grave, porém
de curta duracdo ao nascimento, ainda que, em geral, seja apenas uma encefalopatia
isquémica hipoxica leve ou moderada. A lesdo neural acomete os ganglios basais
caracterizando movimentos lentos uniformes e de contorcdo das extremidades e/ou do tronco
(MELO-SOUZA, 2008).

Atualmente a discinesia é o quadro clinico mais raro, atinge cerca de 8-15% dos casos
de PC. Manifesta-se através de movimentos involuntarios, sobretudo distonias axiais e/ou
movimentos coreoatetoides das extremidades. No primeiro ano de vida este padrdo costuma
ndo estar definido, podendo existir hipotonia muscular (FERRARETTO & SOUZA, 1998a).

A forma coreoatetdide da paralisia cerebral discinética é rara na atualidade, devido as
medidas de prevencdo de encefalopatia por bilirrubina. A atetose pode ocorrer com maior
envolvimento nas extremidades, embora mais freqiientemente, interfira em toda a estabilidade
postural(FERRARETTO & SOUZA, 1998a). Apesar de a atetose hoje ser rara em lactentes,
h& um ndmero significante de adultos com paralisia cerebral atetoide. Essa afeccdo pode ser
enganadora, devido a gravidade de sua apresentacdo, que consiste em contracdes faciais,
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movimento involuntério, deficiéncia da audicdo e da fala e auséncia no controle postural, que
ocasiona espasticidade e deformidades graves em idades mais avangadas (ROSENBLOOM,
1995).

E igualmente rara é a ataxia cerca de 4% dos casos, que inicialmente pode traduzir-se
por hipotonia (FERRARETTO & SOUZA, 1998b), aos poucos, verificam-se alteragdes do
equilibrio e da coordenacdo e tremores durante movimentos voluntarios (GUYTON, 1992;
MELO-SOUZA, 2008), sendo afetado o cerebelo, especialmente nos feixes espino cerebelares
(GUYTON, 1992; MELO-SOUZA, 2008).

A marcha deste grupo se faz com aumento da base de sustentacdo podendo apresentar
(FERRARETTO & SOUZA, 1998b). As reacdes ataxicas sao

frequentemente notadas na marcha de um individuo atetdide, apresentando ténus nas

tremor intencional

articulacGes proximais, gerando assim movimento (UMPHRED, 2004).
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Figura 2.6 Resumo dos tipos de PC de acordo com as areas do SNC afetadas e suas caracteristicas de
movimento.

2.3.2 Manifestagfes Clinicas Associadas

De acordo com autores como Melo- Souza, 2008 e Ferraretto e Souza 1998, alem do
disturbio motor, obrigatério para a caracterizacdo da paralisia cerebral, o quadro clinico pode
incluir também outras manifestacGes acessérias com frequéncia variavel, sdo exemplos a
deficiéncia mental, epilepsia, deficiéncia visual, transtornos auditivos, de linguagem e

distdrbios ortopédicos.
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A deficiéncia mental ocorre de 30 a 70% dos pacientes. Estad mais associada as formas
tetraplégicas, diplégicas ou mistas. J& os transtornos de conduta, aparecem em 2-3 que
apresentam deficiéncia mental associada. Mas se tem inteligéncia normal, devido as
dificuldades fisicas, pode apresentar problemas de comportamento, devido as frustracdes que
ocorrem devido sua limitagdo motora.

A epilepsia ocorre em 65% dos casos, ocorrendo mais associado com a forma
hemiplégica ou tetraplégica.

Nos disturbios visuais podem ocorrer perda da acuidade visual ou dos movimentos
oculares sendo o mais comum o estrabismo convergente, por lesdo no 6°nervo, que percorre
longo trajeto na base do cranio, ficando mais exposto a traumatismos, hemorragias e
infeccdes. A dificuldade visual é frequente e vai desde a presenca de catarata nos casos de
toxoplasmose congeénita.

Os transtornos de linguagem sdo frequentes, incluindo alteragdes do tipo disfasico,
dislélico ou disartrico. As disfasias acometem mais nas formas espésticas, hemiplegia direita.
As dislalias acometem as formas piramidais em geral. As disartrias acometem as formas
ataxicas cerebelares e nas atetoticas.

Os transtornos auditivos ocorrem ou por comprometimento do 8° nervo craniano,
desde seu nucleo até a saida do cranio pelo meato auditivo (MELO-SOUZA, 2008).

Por sua vez, os distlrbios ortopédicos se ddo devido a alteracGes nas areas motoras
cerebrais especificas durante a infancia. Mesmo nos pacientes submetidos a reabilitacdo bem
orientada,sd30 comuns as retragdes fibrotendineas (50%),cifoescoliose (15%), “coxa
valga”(5%) e deformidades nos pés.

A crianga com PC apresenta menor estatura, menor massa corporal e menor resisténcia
as infeccBes, 0 que mostra a importancia de um cérebro saudavel, para uma constituicao fisica

normal.
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Capitulo 3

MATERIAIS E METODOS

3.1 Ambiente

A coleta de dados deste trabalho foi realizada no Laboratério de Biomecéanica da
Faculdade de Educagdo Fisica no Centro de Exceléncia Esportiva CENESP/PPDNE da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU).

A area destinada para captura do movimento da marcha foi de 3,00 m de
comprimento, 2,00 m de largura e 2,50 m de altura, totalizando um volume de 15,00m°. O
laboratério teve sua Unica janela coberta por um tecido preto e no solo houve cobertura com
um tapete de material EVA preto, para que ndo houvesse reflexo da luz do ambiente. Neste
EVA, foi feita uma marcacdo com fita crepe branca, que delimitava o espaco de caminhada
para o sujeito.

As cameras foram dispostas para delimitar o local de captura do movimento conforme

mostrado na Figura 3.1
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Figura 3.1 Local de coleta de dados CENESP/UFU

3.2 Tipo de estudo e participantes

Trata-se de um estudo observacional transversal quantitativo de pessoas com paralisia
cerebral, aprovado pelo comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia
(UFU), Uberlandia (MG), Brasil, registro CEP/UFU 570/10.

3.3 Descri¢éo da amostra

Participaram dessa pesquisa 25 pessoas com PC, com idade entre 08 e 23 anos, de
ambos os géneros. Inicialmente, o paciente apresentou um laudo médico para confirmacdo da
patologia e posteriormente foi realizada uma entrevista para seu devido cadastro incluindo
nome, idade, género, telefone de contato, tipo de PC, nome dos pais e eventuais observagoes.
Neste momento da pesquisa foram excluidos 4 participantes, 3 por apresentarem tipos de PC
diferentes daquelas estudadas nesta pesquisa e outro com PC severa que necessitava de apoio
para andar. Apds essa etapa, foi lido e explicado para cada participante o termo de
consentimento livre e esclarecido, o qual foi assinado logo em seguida. Neste momento, 2
participantes e/ou responsaveis desistiram de participar do estudo.
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3.4 Critérios de elegibilidade

Como critérios de elegibilidade para esse estudo, foram adotados: o participante
deveria apresentar paralisia cerebral diagnosticada clinicamente; ter habilidade para andar de
forma independente, ou seja, sem auxiliares deambulantes; ter cognicdo adequada para
entendimento das tarefas; ndo apresentar demais deficiéncias fisicas e ou mentais que

atrapalhassem no processo do caminhar.

3.5 Avaliagéo funcional pelo IPC

Participaram efetivamente do estudo 19 pessoas com PC, as quais foram avaliadas
funcionalmente por um avaliador internacional do IPC, sendo esta avaliacdo fisica, porém,
subjetiva. Os participantes foram classificados em trés grupos: grupo T35, pessoas com PC
diplégicas, grupo T36, pessoas com PC atetoide e atdxica e grupo T37, pessoas com PC
hemiplégica. Assim, 10 participantes foram classificados como hemiplégicos, 5 como
diplégicos e 4 como atetodides e ataxicos.

Os quadros clinicos de paralisia cerebral que normalmente podem adquirir a
deambulacdo independente sdo Hemiplegia e Diplegia leve; esses quadros clinicos
compreendem 48% a 79% de todas as pessoas com PC (CURY et al., 2006), o que justifica a
escolha das classes T35 e T37. A classe T36 foi escolhida por ser mais uma classe de

deambulantes independentes, porém com menor acometimento que as anteriores.

3.6 Avaliacdo Antropométrica

ApoOs esta triagem inicial, iniciou-se a coleta de dados com a medida dos dados
antropométricos massa corporal (Kg), estatura (m), comprimento do tronco (m) e
comprimento dos membros inferiores (m) . Anteriormente as medi¢des, os sujeitos foram
instruidos pelos pesquisadores e pais e/ou responsaveis a ficarem descalcos e vestidos com
biquini, maid ou sunga.

A massa corporal foi medida numa balang¢a Micheletti, modelo MIC 200 com precisao
de 50gr; a estatura e o comprimento do tronco foram, verificadas por um estadidmetro da

marca Sanny com precisdo de 1mm. O comprimento do tronco foi aferido com o participante
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sentado no solo, com a coluna apoiada na parede em posicéo ereta. A estatura foi medida na
posicdo em pé, ereta. O comprimento dos membros inferiores foi encontrado pela subtracéo

entre a estatura e comprimento do tronco.

3.7 Coleta de dados cinematicos

Concluida a avaliagcdo antropométrica os participantes comegaram a preparacao para
aquisicdo das variaveis cinematicas.

Primeiramente foi executada a calibracdo do sistema de cameras Optitrack. A
utilizacdo de um calibrador promove um ambiente controlado que € essencial para aquisicdo
de dados, uma vez que a descri¢cdo do movimento de um marcador é possivel se for conhecida
sua posicdo no espaco em relacdo a um dado referencial, em funcdo do tempo. Dessa forma
torna-se possivel conhecer as coordenadas de um objeto no espaco, a partir de um referencial
cartesiano (ANDRADE, 2002).

Para conduzir a calibracdo, utilizou-se um objeto de calibracdo estatica e um objeto de
calibragdo dindmica, como demonstrados na figura 3.2.

Inicialmente, o objeto de calibracdo dinamica (do inglés calibration wand) é
movimentado por cerca de dois ou trés minutos dentro do volume de calibracéo.

Em seguida, o objeto de calibracdo estatica € posto na regido central do volume para
definir a origem e a orientacdo do sistema de coordenadas. Todo o processo de calibracédo foi
realizado buscando os parametros e fungdes do software Arena que maximizem sua

eficiéncia.

Figura 3.2 Calibradores do Sistema de Cameras Optitrack (Natural Point,EUA).
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Ap0s calibracdo, o sujeito se apresentava apenas de roupa de banho (cal¢do para o0s
homens e biquine para as mulheres) sendo o marcador aderido a pele. Para melhor aderéncia
nos pontos anatdmicos pré-determinados, houve limpeza com alcool etilico para retirada de
suor da pele.

Foram fixados os marcadores reflexivos de 1,5cm de didmetro padronizado pelo
préprio sistema de cdmeras, em pontos anatbmicos determinados pelo software ARENA™

Motion Capture como na Figura 3.3 a seguir:

Marcadores da regido
das costas

Marcadores da regido

Marcadores da regido Marcadores da regido damio
da cabega do brago
. Marcadores da regido m
Wiacoacaresds caghlo dacoxa Marcadores da regido
do quadril
- daperna Marcadores da regido
do pé

Figura 3.3: Localizagdo dos marcadores corporais de acordo com sistema de marcagdo do software ARENA™
Motion Capture.

Durante a colocacdo desses marcadores reflexivos, as partes onde eles seriam fixados,
foram limpas com alcool etilico retirando o suor, para que houvesse melhor aderéncia a pele.
Esses marcadores foram colocados exatamente nas regides corporais delimitadas pelo

software ARENA™ Motion Capture, como mostrado na Tabela 3.1



Tabela 3.1: Posicionamento dos marcadores sugerido pelo software ARENA™ Motion Capture.

Regido da cabeca
* Dois marcadores de lado localizados acima das
orelhas na regido temporal.
» Um marcador a frente acima do olho direito
(fig.3.3).

Regido das costas
» O marcador superior deve ser colocada na parte
central coluna, na mesma altura da articulagio do
ombro.

* Os dois marcadores inferiores devem estar
abaixo do angulo inferior das escapulas (fig.3.3).
Regido da Coxa
» Um marcador deve ser colocado na regido do
condilo lateral do femur na da articulagéo do
joelho.

* O segundo marcador deve ser colocado na parte
dianteira das coxas. Use diferentes posicfes para o
lado esquerdo e direito (fig.3.3).

Regido do brago
* Um marcador deve estar no epicondilo lateral na
articulacéo do cotovelo.

* Um outro marcador fica na mesma linha do
primeiro porém superiormente.

* E o terceiro marcador em um bracgo fica na frente
dos demais e no outro fica atras dos demais.

Formando um triangulo (fig.3.3).

Regido do Quadril
* Os marcadores laterais devem ser colocados na
regido crista iliaca.
* O marcador da frente deve estar no centro ¢ na
mesma altura dos laterais.

*O marcador posterior deve ser colocado fora do
centro, podendo ser mais a direita ou & esquerda,
na mesma altura dos demais (fig.3.3).
Regido da méo
* Os 3 marcadores estdo dispostos em um corpo
rigido. Dois apontam para a parte externa e um
para parte interna do corpo na posi¢do pronada
(fig.3.3).

Regido da Perna
* Um marcador deve estar no maléolo lateral na
articulacdo do tornozelo.
* O segundo marcador deve ser na parte da frente
da tibia. Usa-se diferentes posic¢des para o lado

esquerdo e direito (fig.3.3).

Regido do Pé
» Um marcador deve ser colocado na regido do
0sso cuneiforme médio.
* O segundo marcador deve estar na regido do V
0SS0 metatarsal.

* O terceiro marcador deve estar um pouco acima
do calcaneo.

* O quarto marcador de estar na falange distal dos

dedos centrais (fig.3.3).
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Ap0s colocacdo dos marcadores, 0 paciente era dirigido ao espaco destinado a captura
do movimento da marcha, o qual possuia 3,00 m de comprimento, 2,00 m de largura e 2,50 m
de altura, e era cercado por oito (8) cameras infravermelho Optitrack Flex:V100R2, com taxas

de captura de 100 frames por segundo. Com o individuo no centro do espaco de captura de
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movimento, foi realizada a criacdo de um modelo esquelético pelo software Arena, para que
houvesse reconhecimento de cada parte corporal e atribuicdo dos marcadores reflexivos em
cada uma dessas regides corporais. Contamos com a captura dos marcadores reflexivos no
sujeito em uma posicdo T (ver Figura 3.4), ou seja, em pé, ombros abduzidos com cotovelos
estendidos, coxas abduzidas menor que a largura dos ombros e olhar para o horizonte, além de
dados antropométricos como altura e largura dos ombros, que s&o preenchidos no proprio
sistema Arena Motion™ Capture.

Desta forma, o individuo finalmente estava pronto para iniciar a coleta dos dados

cinematicos.

Arm 3 . Arm 3
S Arm 1 * " *
ST & ] -

Hand 2 Hand3 ~ Arm2 g T Tg
Chest2 Chest 3

Hip1 ® @ #®Hip2 »
Hip'3 Hip 4

.

Thigh 1 J
® Thigh 1

Thigh2 # #Thigh 2

Shin1 ®
# shin 1

1 |
Shin 2# # Shin 2
Foot2 & ¢ “FootZ
ges 00 oe

Figura 3.4 Esquema corporal com colocacdo de marcadores nos pontos anatémicos do sistema de marcacdo do
software ARENA™ Motion Capture.

Para esta coleta, em cada evento o sujeito deveria caminhar quatro vezes pelo local
delimitado, correspondendo aproximadamente a trinta segundos de captura e oito passadas em
média. A velocidade de caminhada foi auto selecionada segundo a velocidade de caminhada
cotidiana relatada por cada individuo.

Foram realizadas trés coletas para cada individuo. Além da alteracdo brusca de
velocidade, se ocorresse algum outro erro, tanto da parte do sujeito, como do pesquisador, a

coleta era descartada e uma nova era realizada.



3.8 Parametros cinematicos
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Os parametros cinematicos deste estudo foram escolhidos a partir da literatura. Os

parametros cinematicos lineares que encontramos em muitos estudos como velocidade, apoio

simples, apoio duplo, balango, comprimento do passo e cadencia. E 0s parametros

cinematicos angulares que encontramos na literatura porém, com métodos de analise

diferentes. Esses parametros angulares foram analisados no plano sagital e frontal como

mostrado na tabela 3.2 a seguir:

Tabela 3.2: Parametros cinematicos lineares analisados no ciclo da marcha.

PARAMETROS CINEMATICOS

LINEARES

IDENTIFICACAO

Velocidade (cm/s)

Apoio simples (%)

Apoio duplo (%)

Balan¢o (%)

Comprimento do passo (cm)

Largura do passo (cm)

Cadencia (passos/min.)

E a razdo entre a distancia percorrida e o tempo

gasto nesse deslocamento.

E a razdo entre o tempo de apoio, medido entre a
perda de contato dos dedos do pé até o primeiro
contato deste com o solo e o tempo total do ciclo

da marcha.

E a razdo entre o tempo medido do inicio ao final
do apoio simultdneo dos pés sobre o solo e o

tempo total do ciclo da marcha.

E a razdo entre o tempo medido apds a perda de
contato dos dedos do pé do solo da perna de
balango até o contato inicial sobre o solo do
mesmo pé pelo calcanhar pelo tempo total do ciclo

da marcha.

Distancia horizontal medida entre o ponto de
contato do calcanhar de um pé sobre o solo e 0

toque do calcanhar do outro pé sobre o solo.

Distancia horizontal entre os calcanhares de ambos

0s pés durante a fase de duplo apoio.

Razdo entre o nimero de passos realizados e o




tempo gasto para sua realizacéo.

Tabela 3.3: Parametros cinematicos angulares analisados no ciclo da marcha

PARAMETROS CINEMATICOS

ANGULARES

IDENTIFICACAO

Plano Sagital

Angulo do Tornozelo

Angulo do Joelho

Angulo do Quadril

Plano Frontal

Angulo do Quadril

Angulo do Tronco

Foram utilizados os marcadores Shin 2, thigh 2,
foot 3 e toes 1(fig.3.4), nos quais foram tracejadas
retas interligando os pontos, visualizados no plano
sagital para identificacdo de valores de flexo-
extensdo da articulagdo do tornozelo nas fases de
apoio (contato inicial, no apoio médio e apoio

final) e balancgo (Balango médio).

Foram utilizados os marcadores: Thigh2, Shin 2 e
Hip 1 ou 2 (dependendo do lado analisado)
(fig.3.4) nos quais foram tracejadas retas
interligando os pontos, visualizados no plano
sagital para identificacdo de valores de flexo-
extensdo da articulagdo do joelho nas fases de

apoio e balango.

Foram utilizados os marcadores: Hip 1 ou 2, e
Thigh2(fig.3.4) nos quais foram tracejadas retas
interligando os pontos, visualizados no plano
sagital para identificacdo de valores de flexo-
extensdo da articulacdo do quadril nas fases de

apoio e balango.

Foi tracejada uma reta entre os marcadores Hip 1 e
2(fig.3.4) e uma outra reta paralela, visualizados
no plano frontal para identificacdo de valores de

inclinacdo do quadril nas fases de apoio e balanco.

Foi tracejada uma reta entre os marcadores Chest2

e 3 (fig.3.4) e uma outra reta paralela,visualizados
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no plano frontal para identificacdo de valores de

inclinacdo do tronco nas fases de apoio e balanco.

3.9 Calculo das variaveis

Apo0s a coleta, as trajetorias dos pontos capturadas pelo software ARENA™ Motion
Capture foram exportadas no formato C3D para o programa C3D Analysis elaborado no
ambiente LabVIEW 2009. No programa C3D Analysis, usando os cursores do LabVIEW
foram feitas manualmente marcacBes graficas para o célculo das variaveis cinematicas

lineares deste estudo (Figura 3.5).

Configuragio  Passo / Passada | Apoio | Resultados |

Passo P& esquerdo - 1 Pésquerdo JAWG Pepicio N |
300-

g8
:

g
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Configuracdo I Passo / Passada | Apoio  Resultados

Calcular Parametros

0-
5 25 0 75 100 135 150 175 200 235 250270 Velocidade |528,53  mm/s
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B2l ol ; irei
5a“ﬁé§q@|rdo 2 Pé Esquerdo m Pé Direito - J Comprimento do Passe Direito 53744_; mm
300- Largura do Passo | 152,68 mm
[— :
-1 Cadéncia (100,56 p./min
3 200 O
‘% Apoio Simples Esquerdo 145,15 %
100 S——
& - Apoio Simples Direito {41,21

(o e I S e = | |
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Figura 3.5 Exemplo de marcag®es graficas feitas no programa C3D Analysis para célculo das varidveis lineares

%
Apoio Duplo Eﬁ_ %
Balango 1_86,36 %

e respectivos resultados.

As variaveis lineares analisadas para cada grupo se encontram na Tabela 3.4:
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Tabela 3.4:; Variaveis lineares calculadas para cada grupo.

Variavel Sigla Unidade de medida
Velocidade Velocidade cm/s
Comprimento do passo esquerdo CPE cm
Comprimento do passo direito CPD cm
Comprimento do passo esquerdo plégico CPE-P cm
Comprimento do passo direito plégico CPD-P cm
Largura Largura cm
Cadencia Cadencia Passos/min
Apoio simples esquerdo ASE %
Apoio simples direito ASD %
Apoio simples esquerdo plégico ASE-P %
Apoio simples direito plégico ASD-P %
Apoio Duplo AD %
Balango esquerdo BE %
Balango direito BD %
Balanco esquerdo plégico BE-P %
Balanco direito plégico BD-P %

Para a analise angular foram utilizadas imagens de cada fase da marcha registradas
pelo sistema Arena Motion referentes aos mesmos frames analisados pelo programa C3D
analysis. Essas imagens foram transferidas para o software CorelDraw12 versdo 2007, onde
foram encontrados os angulos de quadril, joelho e tornozelo no plano sagital e os angulos de

tronco e quadril no plano frontal (Figura 3.6).
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Figura 3.6 A e C- Exemplo de imagem retiradas do sistema Arena Motion. B- Exemplo de imagem transferidas
para o software CorelDraw12 versdo 2007, com medic¢do dos angulos de inclina¢do de quadril e tronco no
plano frontal. D- Exemplo de imagem transferidas para o software CorelDraw12 versdo 2007, com medicéo dos
angulos de quadril, joelho e tornozelo no plano sagital.

As variaveis angulares analisadas para cada grupo se encontram na Tabela 3.5:



Tabela 3.5; Variaveis angulares calculadas para cada grupo.

Variavel Sigla Unidade de medida
Flexdo de quadril direito FQD ©)
Flex&o de quadril direito plégico FQD-P ©
Flexao de quadril esquerdo FQE ©)
Flex&o de quadril esquerdo plégico FQE-P ©)
Flex&o de joelho direito FJD ©)
Flexdo de joelho direito plégico FID-P ©
Flex&o de joelho esquerdo FIE ©)
Flexdo de joelho esquerdo plégico FJE-P ©
Dorsiflexdo direita DFD )
Dorsiflexdo direita plégica DFD-P ©)
Dorsiflexdo esquerda DFE ©)
Dorsiflexdo esquerda plégica DFE-P ©)
Inclinacdo de quadril no apoio direito IQD ©)
Inclinacéo de quadril no apoio direito plégico IQD-P ®
Inclinagéo de quadril no apoio esquerdo IQE ©)
Inclinagdo de quadril no apoio esquerdo plégico IQE-P ®
Inclinagéo de tronco no apoio direito ITD ©)
Inclinacéo de tronco no apoio direito plégico ITD-P ®
Inclinagédo de tronco no apoio esquerdo ITE ©
Inclinagéo de tronco no apoio esquerdo plégico ITE-P ©

3.10 Analise estatistica
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Para analise estatistica dos dados foram utilizados os programas estatisticos SPSS,

versao 20.0 e o programa Sisvar, versao 4.3.

Para a analise da distribuicdo dos valores de cada amostra, foi utilizado o teste

Shapiro-Wilk (W), com intuito de descrever se os valores apresentavam distribuicdo normal.
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Quando a analise resultava em p > 0,05, foi realizado teste paramétrico, quando resultava em
p < 0,05, foi realizado teste ndo paramétrico para as comparacdes entre as médias.

Para caracterizar a amostra selecionada para o estudo, foi necessario apresentar
medidas, que sintetizassem as informacdes de uma grande massa de dados, a fim de nao se
perder o valor dos dados originais. Essas medidas se dividem em medidas de posicéo
(médias) e medidas de dispersdo (desvio padrdo) que fornecem variabilidade dos dados em
torno da média. Recorreu-se entdo aos procedimentos da estatistica descritiva.

Apbs realizacdo da analise descritiva dos dados, foi definido, para este estudo, um
nivel de significancia de p < 0,05, portanto, todos os intervalos de confianga foram
construidos com 95% de confianca estatistica.

Foi aplicado para dados normais, a analise de variancia (ANOVA), com teste p6s hoc

de Tukey para deteccdo de diferencas estatisticas entre 0s grupos.
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Capitulo 4

RESULTADOS

Ao todo foram dezenove voluntarios participantes da pesquisa, sendo doze do género
masculino e sete do género feminino. Os quais foram divididos em trés grupos: grupo 35 com
um homem e quatro mulheres, grupo 36 com quatro homens e grupo 37 com sete homens e
trés mulheres.

Para todos os dados foi aplicado teste de normalidade Shapiro-Wilk (W), utilizando-se o
programa SPSS, versdo 20.0. Todos os dados se apresentaram normais, sendo assim, foi
aplicada a ANOVA.

Anteriormente a aplicacdo da ANOVA, foi realizada uma andlise estatistica descritiva,
utilizando-se a média e desvio padrdo dos dados antropométricos, cinematicos lineares e
angulares. Estes dados sdo especialmente relevantes para caracterizacdo da amostra e s@o

apresentados a seguir nas tabelas 4.1, 4.2,4.3e 4.4

Tabela 4.1: Média (), Desvio padrdo (DP), dos dados antropométricos e idade de cada grupo (35, 36 e 37)
classificado de acordo com IPC.

M+ DP
GRUPOS 35 36 37
Estatura(cm) 154,0 £ 10,2 163,8+4,1 150,4 + 14,7
Tamanho do Tronco (cm) 76,2+ 8,7 80,6 +7,7 73,0+111
Tamanho dos MMII (cm) 77,7+3,0 83,1+£6,1 77,3+114
Massa Corporal (Kg) 51,2+24,2 64,2+ 18,0 46,5+ 12,7
Idade (anos) 16,4 +£5,3 16,7+2.2 142+44

Nos dados antropométricos, as variaveis que demonstraram maior diferenca entre os

grupos foram: a) estatura, em que o grupo 36 apresentou média maior de estatura (163,8 cm) e
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0 grupo 37 a menor média (150,4cm); b) massa corporal, 0 grupo 36 apresentou maior média

(64,2Kg) e o grupo 37 menor média (46,5 Kg).

Tabela 4.2: Média (), Desvio padrdo (DP), dos dados cinematicos lineares de cada grupo (35, 36 e 37)

classificado de acordo com IPC.

GRUPOS
Velocidade (cm/s)
C.P.E (cm)
C.P.D (cm)
C.P.E plégico (cm)
C.P.D plégico (cm)
Largura (cm)
Cadencia (passos/min)
A.S.E (%)
A.S.D (%)
A.S.E plégico (%)
A.S.D plégico (%)
Apoio Duplo (%)
B.E (%)

B.D (%)

B.E plégico (%)

B.D plégico (%0)

35

56,4 +£18,5

37,2+158

365+79

17,0+55

90,8 +16,4

36,3+5,0

332+6,3

242+50

33,2+6,3

36,3+5,0

36

59,5+145

38,1+16,1

36,6 +7,5

235+7,0

95,6 + 13,6

38,764

36,1+6,3

248+6,9

36,1+6,3

38,764

37

65,5+ 14,9

41,7+99

489+49

439+ 42

376+6,5

12,7+45

985+119

433+38

420+34

36,3+29

343+45

23,0+£54

343+45

36,3+29

420+34

433+3,8

Houve diferencas maiores entre valores dos grupos, nas variaveis lineares: velocidade,

comprimento do passo direito e esquerdo, comprimento do passo esquerdo plégico, largura do

passo, apoio simples direito e esquerdo e no balanco plégico direito e esquerdo .
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A velocidade teve maior média no grupo 37 (65,5 cm/s) e menor no grupo 35 (56,4
cm/s). O comprimento do passo direito e esquerdo os grupos 35 e 36 apresentaram médias
préximas (36,5cm/36,6 cm e 37,2/38,1 respectivamente) e 0 grupo 37 apresentou maior media
(48,9/41,7cm respectivamente). Para 0 comprimento do passo esquerdo plégico, os grupos 35
e 36 apresentaram médias menores (37,2 cm e 38,1 c¢cm respectivamente) e o grupo 37
apresentou maior média de 43,9cm.

O grupo 36 apresentou maior largura do passo (23,5cm) e o grupo 37 a menor largura
(12,7cm).

Nas fases do ciclo de marcha foi constatada a equivaléncia percentual entre os tempos
de Apoio Simples Direito e Balan¢o Esquerdo plégico, assim como Apoio Simples Esquerdo
e Balanco Direito plégico.

O grupo 37 teve maior tempo de Apoio Simples Esquerdo e Balango Direito plégico
sendo 43,3% e o grupo 35 menor tempo sendo 33,2% do ciclo de marcha. Da mesma forma,
ocorreu para o Apoio Simples Direito e Balanco Esquerdo plégico, em que o grupo 37

apresentou maior tempo 42,0% e o grupo 35 menor tempo sendo 33,2% do ciclo de marcha.
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Tabela 4.3: Média (), Desvio padrdo (DP), dos dados angulares de flexo-extensédo das articulages de quadril, joelho e tornozelo de cada grupo (35, 36 e 37) classificado de
acordo com IPC.

Variaveis 35 | 36 ‘ 37 35 | 36 ‘ 37 35 36 37 35 36 ‘ 37
Apoiolnicial Apoio Médio Apoio Final Balanco Inicial
w d 7
Ly 4

FQD 155+4,3 18,0+ 1,0 83+15 20+25 -40+36 115+54 | 76+28
FQD-P 19,845 17,7+35 88+7,2 11,4 +6,6 1,091 37x48 | 78+68 78+34

FQE 185+ 44 16,8 +3,2 122+75 11,8+57 50+6,1 04+44 85+31 77+31
FQE-P 22,432 15,6x2,5 10,849 7036 -3,6+106 40x43 | 7273 5,0+2,6

FJD 152+12,7 | 183=x11 217107 | 196+11 450+46 | 446%3.2 555+11,7 | 553+ 4,0
FJD-P 27,0+78 18,0+ 8,8 246+96 22,7+56 | 448+122 474+46 | 57,6+133 59,0+ 5,0

FJE 155+13,6 | 11,7+88 225+132 | 20,449 422+61 | 445+93 537+73 | 51,0£95
FJE-P 25,6 £8,0 15,6 +8,3 23,0+59 163+28 | 39,0+156 446+60 | 540+136 58,0+5,2

DFD 05+10,6 06+98 55%59 6,628 30x132 | 8397 52+57 | 86+ 7,6
DFD-P 1,8+9,9 24+83 144+53 95+42 24+70 78+53 32+34 85+ 65

DFE 75+89 7839 50+6,9 7,0+4,0 37+140 | 52+43 105+98 | 72+ 37
DFE-P 3678 10,6 £ 6,3 7628 50+6,5 34+95 36%57 4071 6,6+3,5

FQD: flexdo de quadril direito, FQD-P: flexdo de quadril direito plégico, FQE: flexdo de quadril esquerdo, FQE-P: flexdo de quadril esquerdo plégico, FID:
flexdo de joelho direito, FID-P: flexdo de joelho direito plégico, FJE: flexdo de joelho esquerdo, FJE-P: flexdo de joelho esquerdo plégico, DFD: dorsiflexdo
direita, DFD-P: dorsiflexdo direita plégica, DFE: dorsiflexdo esquerda, DFE-P: dorsiflex&o esquerda plégica.



Tabela 4.4: Média (u), Desvio padrdo (DP), dos dados angulares de inclinacdo lateral de quadril e tronco de cada grupo (35, 36 e 37) classificado de acordo com IPC.

Variaveis 35 36 37 35 36 37 35 36 37
Apoio Inicial Apoio Final Balango Médio
i & | 7,
f /f 1 &\ ‘ j//

L) N & ke
1QD 10+£47 16+1,1 17418 23+32 -1,0£29 2010
IQD-P -16£20 17x43 | 42417 -12%64 | 06%6,0 -1,4£3,0
IQE 12+32 0,7%35 02+41 | 28%49 12+39 1,7+40
IQE-P 1242 1611 2,6+58 2,0£1,0 24243 2,3t4,1
ITD 05+45 | 36%15 55+25 | 3320 3,7+63 0,6+32
ITD-P -2,8+49 -14%61 | 4086 5280 | 120%53 08+6,3
ITE 02223 | 0450 42+35 | -12+64 3726 | -48%7,0
ITE-P 58+38 20+20 | 106+34 1036 | -40£86 43+15
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IQD: inclinagdo de quadril no apoio direito, 1QD-P: inclinagdo de quadril no apoio direito plégico, IQE: inclinacdo de quadril no apoio
esquerdo, 1QE-P: inclinagdo de quadril no apoio esquerdo plégico, ITD: inclinagdo de tronco no apoio direito, ITD-P: inclinacdo de tronco no
apoio direito plégico, ITE: inclinagdo de tronco no apoio esquerdo, ITE-P: inclinagdo de tronco no apoio esquerdo plégico.
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As referéncias adotadas para as varidveis angulares foram: flexdo (positiva), extensao
(negativa), inclinacdo a esquerda (positiva) e a direita (negativa).

Para as variaveis de flexo-extensdo, na articulacdo do quadril, alguns dados
apresentaram-se diferentes para cada grupo. A FQE na fase de apoio final, os grupos 35 e 37
apresentaram dados de extensdo articular (-3,6° e -1,5° respectivamente), enquanto que o
grupo 36 apresentou valor de flexdo articular (5,0°). Na FQD-P, o grupo 37 apresentou
extensdo (-3,8°) e os grupos 35 e 36 apresentaram flexdo (1,0°e 2,0° respectivamente).

Para as variaveis de flexo-extensdo, na articulacdo do joelho, a FJD-P na fase de
apoio inicial, apresentou dados superiores para o grupo 35 (27,0°) enquanto que para o grupo
36 os dados foram menores tendo média de (15,25°) e o grupo 37 apresentou valor mediano
de (18,1°). Para FJE o valor maior foi para o grupo 35 (25,6°), porém o menor valor
encontrado foi para o grupo 37 (12,9°) e o grupo 36 apresentou valor proximo ao do lado
direito (15,5°).

Para as variaveis de flexo-extensdo, na articulacdo do tornozelo a DFD-P na fase de
apoio médio, o grupo 35 apresentou maior valor (14,4°) enquanto o grupo 36 apresentou
menor valor (5,5°). Para DFE na mesma fase, o grupo 35 apresentou maior valor (7,6°)
enquanto o grupo 36 apresentou menor valor (5,0°). Para a fase de apoio final, a DFE tanto o
grupo 35 quanto 37 apresentaram valores de dorsiflexdo (3,4° e 4,8° respectivamente) e o
grupo 36 apresentou valor de flexdo plantar (-3,75°). Para a DFD-P, nessa mesma fase, 0s
grupos 35e 37 apresentaram valores positivos, de dorsiflexéo, (2,4° e 8,0° respectivamente) e
o grupo 36 apresentou flexdo plantar, (-3,0°). Na fase de apoio inicial a DFD-P os valores
todos foram positivos, porém com notavel diferenca entre os grupos, onde o grupo 35
apresentou maior valor (10,8°) e o grupo 36 o menor valor (0,5°) quase ndo havendo
dorsiflexdo, estando o pé apoiado planamente no chdo no apoio inicial, bem semelhante ao
grupo 37 que também apresentou dorsiflexdo de apenas 1,9°. Para a DFE os valores foram
positivos também, sendo que o grupo 37 apresentou maior valor de 8,7° diferentemente do
lado plégico deste grupo e o grupo 36 o menor valor (1,5°) confirmando que o grupo 36
apresenta apoio inicial com o pé mais plano.

Quanto as variaveis de inclinacdo lateral de quadril e tronco, houve algumas
diferencas a serem ressaltadas, na IQD-P na fase de apoio final, os grupos 35 e 37
apresentaram inclinagdo para o lado direito (-4,2° e -0,2° respectivamente) sendo a inclinagéo
do grupo 35 maior do que do grupo 37. O grupo 36 apresentou inclinagdo para o lado
esquerdo de 1,75°. Ja na variavel IQE, o grupo 35 apresentou inclinacdo para o lado esquerdo
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de 2,6° e os grupos 36 e 37 apresentaram pequena inclinacdo ao lado direito (-0,25° e -1,4°
respectivamente).

Na fase de apoio final, a variavel ITD-P apresentou os valores de -4,0°, -5,5° e -2,7 °
para 0s grupos 35, 36, e 37 respectivamente, o valor do grupo 36 foi oposto a IQD-P. Para a
ITE, a inclinacdo foi para o lado esquerdo, porém apresentando valores diferentes entre 0s
grupos. O grupo 35 apresentou maior valor (10,6°), o grupo 37 apresentou menor valor (0,6°)
e 0 grupo 36 apresentou valor (4,25°).

Houve diferenca também entre ITD-P, em que os grupos 35 e 37 apresentaram
inclinagdo lateral a esquerda (2,8° e 0,1° respectivamente) sendo que o grupo 37 apresentou
pequena inclinacdo e o grupo 36 apresentou também pequena inclinacdo, porém a direita (-
0,5°). Este comportamento foi semelhante para variavel ITE em que os grupos 35 e 37
apresentaram inclinacdo a esquerda (5,8° e 0,3° respectivamente) sendo que o grupo 37
apresentou pequena inclinacdo e o grupo 36 também apresentou pequena inclinacdo a direita
(-0,25°).

Na fase de balan¢o médio a ITD-P, apresentou valor de inclinacdo a esquerda superior
para o grupo 35 (12,0°) e menor valor para grupo 37 (0,8°) e o grupo 36 apresentou valor de
3,75°. Para a ITE os valores de inclinagdo foram a direita, 0 grupo 35 apresentou uma
inclinagdo menor do que aquela apresentada na 1TD-P(-4,0°), o grupo 36 apresentou mesma
média de inclinagdo (-3,75° e o grupo 37 apresentou maior flexdo comparada a ITD-P(-2,1°).

Nessa mesma fase da marcha, na IQD-P os grupos 36 e 37 apresentaram pequena
inclinacéo a direita (-1,0° e -0,4° respectivamente) enquanto que o grupo 35 apresentou uma
pequena inclinacdo a esquerda (0,6°). Na IQE, os grupos 35 e 37 permaneceram com
inclinacdo a direita (-2,4° e -0,5° respectivamente) e o grupo 36 alternou o lado de inclinagéo,
agora a esquerda, com valor de 1,25°.

Para cada classe de PC, a compensacdo muscular corporal, através da inclinagdo de
tronco e quadril, se faz necessario para que os membros inferiores movam-se de maneira mais
eficaz.

Apds essa analise descritiva dos dados, realizou-se uma andlise de variancia para 0s
dados normais (ANOVA), no intuito de mensurar o nivel de significAncia das diferencas entre
eles.

Os resultados da ANOVA das variaveis antropométricas sdo mostrados na Tabela 4.5.
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Tabela 4.5: Analise de variancia (ANOVA) das variaveis antropométricas e idade para os grupos 35,36 e 37
classificados de acordo com o IPC.

pn+DP
GRUPOS 35 36 37 P
Estatura (cm) 154,0 £ 10,2 1638+4,1 150,4 £ 14,7 0,21
Tamanho do Tronco (cm) 76,2 +8,7 80,6 +7,7 73,0+£11,1 0,44
Tamanho dos MMII (cm) 77,7£3,0 83,1+6,1 77,3£11/4 0,56
Massa corporal (cm) 51,2+ 24,2 64,2 + 18,0 46,5+ 12,7 0,23
Idade 16,4 +53 16,7 £ 2,2 142+44 0,51

Médias seguidas por letras diferentes na linha, diferem estatisticamente entre si pelo teste de Tukey para valor
nominal de p <0,05.

*Existe diferenca estatisticamente significativa para p < 0,05.

Nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos foi verificada para as
varidveis antropométricas e para a idade. Seguindo a mesma estratégia, realizou-se uma

ANOVA para as varidveis cinematicas lineares, cujos resultados sdo mostrados na Tabela 4.6.

Tabela 4.6: Andlise de variancia (ANOVA) das variaveis lineares para os grupos 35, 36 e 37 classificados de
acordo com os critérios do IPC.

pn+DP

GRUPOS 35 36 37 P
Velocidade (cm/s) 56,4 + 18,5 59,5 +14,5 65,5+14,9 0,17
C.P.E (cm) 37,2+158 38,1+16,1 41,7+99 0,22
C.P.D (cm) 36,5+ 7,9a 36,6 £7,5a 48,9 +4,9b 0,00
C.P.E-P (cm) 37,2+158 38,1+16,1 439+42 0,13
C.P.D-P (cm) 36,5+7,9 36,6 £7,5 376+6,5 0,91
Largura (cm) 17,0+ 5,5b 23,5+7,0c 12,7+45a 0,00
Cadencia (passos/min) 90,8 +16,4 95,6 £13,6 98,5+11,9 0,21

AS.E (%) 36,3+5,0a 38,7+64a 433+38b 0,00



A.S.D (%)
A.S.E-P (%)
A.S.D-P (%)

Apoio Duplo (%)
B.E (%)
B.D (%)

B.E-P (%)

B.D-P (%)

332+63a

36,3+5,0

332%6,3

242+50

332%6,3

36,3+5,0

332+6,3a

36,3+50a

36,1+63a

38,7+6,4

36,1+6,3

248+6,9

36,1+6,3

38,7+6,4

36,1+6,3a

38,7+6,4a

420+34b

36,3+2,9

343+45

230+54

343+45

36,3+2,9

420+34b

433+38b

0,00

0,44

0,46

0,61

0,46

0,44

0,00

0,00
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Médias seguidas por letras diferentes na linha diferem estatisticamente entre si pelo teste de Tukey para valor

nominal de p <0,05.

*Existe diferenca estatisticamente significativa para p < 0,05.

Para as varidveis cinematicas lineares houve diferenca estatistica significativa para:
C.P.D, largura do passo, A.S.E, A.S.D, B.E-P e B.D-P.

Para o C.P.D, o grupo 37 apresentou média superior e diferente dos demais grupos

(48,9 cm), na largura do passo 0s grupos se diferenciaram estatisticamente, sendo que o grupo

36 apresentou média superior as médias dos demais grupos (23,5 cm). Parao A.S.D e AS.E

0 grupo 37 apresentou media superior e diferente dos demais grupos (42,0 e 43,3 cm

respectivamente). Para o B.D-P e B.E-P o grupo 37 também apresentou média superior e

diferente dos demais grupos (43,3 e 42,0 cm respectivamente).

Para as variaveis angulares de flexo-extensdo adotou-se como referencia positiva a

ocorréncia de flexdo e negativa quando havia extensdo da articulacdo. Para variaveis de

inclinacdo, ndmeros positivos quando a inclinacdo era para esquerda e nimero negativo

quando a inclinacéo era para direita. Os resultados obtidos s&o apresentados nas Tabelas 4.7 e

4.8.
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Tabela 4.7: Andlise de variancia (ANOVA) das variaveis cinematicas angulares de flexo-extensdo de quadril, joelho e tornozelo, nas fases de apoio (inicial, médio e final) e

de balanco (médio), para os grupos 35, 36 e 37 classificados de acordo com os critérios do IPC.

Variaveis 35 | 36 ‘ 37 P 35 | 36 ‘ 37 P 35 36 37 P 35 36 37 P
Apoio Inicial Apoio Médio Apoio Final Balanco Médio
w e V 4 7
FQD 19,8+45 | 155+43 [ 180+10 | 031 | 88+72 [ 85+58 | 83+15 | 099 | 1,0+91 | 20+25 | 40+36 | 045 | 78+68 | 115+54 | 7,6+28 | 0,58
FQD-P 19845 | 155+43 | 17,735 | 032 | 88+72 | 85+58 | 11,4+6,6 | 071 | 1091 | 20+x25 | 37+48 | 026 | 78+68 | 115+54 | 7834 | 049
FQE 22,4+32% | 18,5+4,4® | 168+32° | 0,04 | 108+49 | 122+75 | 11,8+57 | 092 | -36+106 | 50+61 | -04+44 | 024 | 72+73 | 85+31 | 7,7+31 | 0,92
FQE-P 22,4432 | 185+4,4® | 156+25° | 0,05 | 10,8+4,9 | 122+75 | 7,0+36 | 050 | -3,6+106 | 50+6,1 | -40+43 | 027 | 72+73 | 85+31 | 5026 | 0,70
FJD 27+78 | 152+12,7 | 18311 | 0,18 | 246+96 | 21,7#10,7 | 196+1,1 | 0,74 | 448+122 | 450« 46 | 446+32 | 099 | 57,6¢13 | 555+11,7 | 553+4,0 | 0,94
FJD-P 27+78 | 152+12,7 | 18,0+ 88 | 0,18 | 246+96 | 21,7+10,7 | 227+56 | 087 | 448£122 | 450+ 46 | 474+46 | 081 | 57,613 | 555+11,7 | 59,0450 | 0,28
FJE 256+8,0 | 155+136 | 11,7+88 | 0,09 | 23,059 | 22,5#132 | 204+49 | 0,83 | 39,0+156 | 422+ 6,1 | 445+93 | 0,70 | 54,013 | 53,7+73 | 51,0295 | 0,86
FJE-P 256+ 80 | 155+136 | 156+83 | 029 | 230+59 | 225132 | 163+28 | 055 | 39,0+15,6 | 42,2+ 6,1 | 446+6,0 | 0,78 | 54,0+#13 | 537+7,3 | 58,0+52 | 0,83
DFD 10,8+9,9 | 05+10,6 | 0698 | 028 | 144453* | 55+59%° | 66+28° | 004 | 2470 | -30+132 | 83x97 | 037 | 32%34 | 5257 | 86x 76 | 041
DFD-P 10,8+9,9 | 05+106 | 24+83 | 023 | 144+53* | 55+59° | 95+42® [ 001 | 24+70 | -30+132 | 78+53 | 0,14 | 32+34 | 52+57 | 85+65 | 0,28
DFE 36+78 | 75+89 | 78+39 | 053 | 7,6x28 | 5069 | 70£40 | 069 | 3495 | -37+140 | 52+ 43 | 030 | 40+71 | 105+98 | 7,2+ 37 | 037
DFE-P 36+78 | 75+89 | 106+63 | 048 | 7,628 | 5069 | 50%65 | 072 | 3495 | -37+140 | 3,657 | 056 | 40+71 | 10598 | 6,635 | 047

Médias seguidas por letras diferentes na linha, diferem estatisticamente entre si pelo teste de Tukey para valor nominal de p < 0,05.

*Existe diferenca estatisticamente significativa para p< 0,05.



67

Para as varidveis angulares de flexo-extensdo, poucos foram os resultados
apresentados com diferenca estatistica significativa entre os grupos analisados. Devido ao alto
desvio-padréo nos dados de sujeitos com a mesma classificagdo, notou-se que mesmo de uma
mesma classe houve diferencas entre os sujeitos nos dados analisados.

Na fase de apoio inicial, houve diferenca estatistica entre os dados da FQE e FQE-P, o
grupo 35 apresentou maior grau de flexdo (22,4 °) e o grupo 37 o menor grau (16,8° e 15,6°
respectivamente) sendo que o grupo 36 ndo apresentou diferenca estatistica entre os dois
grupos (35 e 37).

Na fase de apoio médio, a DFD e DFD-P também apresentaram diferenca estatistica.
Para a DFD o grupo 35 apresentou maior grau de dorsiflexdo (14,4°) e o grupo 36 apresentou
menor grau de dorsiflexdo (5,5°), o grupo 37 apresentou dados estatisticamente iguais ao
grupo 36 (6,6°). Na DFD-P o grupo 37 néo apresentou diferenca estatistica entre os outros
dois grupos (35 e 36).



68

Tabela 4.8:Anélise de variancia (ANOVA) das varidveis cinematicas angulares de inclinagdo de quadril e tronco, nas fases de apoio (inicial e final) e de balango (médio), para
os grupos 35, 36 e 37 classificados de acordo com os critérios do IPC.

Variaveis 35 36 37 P 35 36 37 P 35 36 37 P
Apoio Inicial Apoio Final Balanco Médio
Wy (& /'/"‘ 7,
\‘f/ | & ‘l V/

& B 4 & @
IQD 16220 | -1,0£47 1611 | 038 | -42+1,7° 1,7+1,8° 23+32° | 000 | 0660 1,029 20+10 | 067
IQD-P 16+20 | -1,0+47 | -17t43 | 095 | 4217 | 17+18 | -12+64 | 008 | 06+60 -10£29 | -1,4%30 [ 070
IQE 12+42 | 12+32 07+35 | 060 | 26+58 | 02+41 | 28+49 | 020 | 24+43 12+39 1740 | 042
IQE-P 12+42 | 12%32 1611 | 098 | 26%58 | -02+41 | 2010 | 065 | -24%43 12+39 2341 | 027
ITD 28%49 | -05+45 3615 | 040 | -40+86 | -55%25 | 33+20 | 018 | 120+53° | 37+63 | 06+32° | 0,03
ITD-P 2849 | -05+45 | -14%61 | 012 | -40+86 | -55+25 | -52+80 | 094 | 120+53° | 37+63* | 08+63% | 0,02
ITE 58+38° | 02%23 | 04+50° | 005 | 106+34° | 42+35® | -12+64* | 002 | -40+86 | -37+26 | -48+70 | 096
ITE-P 58+38° | -02+23% [ 20+20° | 004 | 106+34° | 42+35® [ 10+36* | 000 | 4086 | -37%26 43+15 | 017

Médias seguidas por letras diferentes na linha, diferem estatisticamente entre si pelo teste de Tukey para valor nominal de p < 0,05.

*Existe diferenca estatisticamente significativa para p < 0,05.
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Para as variaveis angulares de inclinacdo, houve maior nimero de varidveis com
diferenca significativa entre os grupos, o que ajuda na caracterizacdo da marcha de cada
grupo.

No apoio inicial, a ITE o grupo 35 apresentou inclinacdo a esquerda (5,8°) se
diferenciando estatisticamente dos grupos 36 e 37 que apresentaram inclinacGes a direita (-
0,2° e -0,4°). Para a ITE-P o grupo 37 apresentou inclinacdo a esquerda (2,0°) se igualando
com o grupo 35, porém se apresentando estatisticamente diferente do grupo 36.

Durante a fase de apoio final, a IQD o grupo 35 apresentou inclinagdo a direita (-4,2°)
se diferenciando dos grupos 36 e 37 que apresentaram inclinagdo a esquerda (1,7° e 2,3°). Na
ITE o grupo 35 apresentou maior grau de inclinagdo a esquerda (10,6°) e o grupo 37
inclinacdo a direita(-1,2°) sendo que o grupo 36 ndo apresentou diferenca estatistica entre
estes dois grupos.Para a ITE-P o grupo 37 apresentou menor grau de inclinacdo a esquerda
(1,0°), assim como os demais grupos, porém continuou sendo diferente estatisticamente do
grupo 35.

Na fase de Balango médio, a ITD e ITD-P apresentou diferenca estatistica entre 0s
grupos 35(12,0° e o grupo 37 (0,8°), o grupo 36 ndo se apresentou diferente estatisticamente

aos demais grupos.
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Capitulo 5

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo determinar as alteracbes nos parametros cinematicos
lineares e angulares da marcha de pessoas com PC que se enquadram nas classes T35, T36 e
T37, de acordo com o manual de classificacdo do IPC. Ele é pioneiro na utilizacdo da
avaliacdo funcional desportiva, uma vez que, as avaliacdes comumente utilizadas sao clinicas
como o GMFCS (DINI & DAVID, 2009; FRANCO, 2009; KLEJMAN et al., 2010;
MATSUNO, V. M. et al., 2010; PROSSER et al., 2010; ZONTA, RAMALHO JUNIOR, et
al., 2010; KWON et al., 2011).

Assim, essa discussdo pauta-se em analisar se as diferencas encontradas entre 0s
grupos neste estudo possibilitam separa-los, em termos da habilidade de caminhar, tal como a
classificacdo funcional baseada no manual do IPC.

Para as variaveis lineares ocorreram diferencas importantes a serem relatadas e
discutidas. As variaveis associadas ao comprimento do passo tanto no passo plégico como no
ndo plégico o grupo T37 apresentou maior comprimento principalmente por ter um dos
hemisférios do corpo sem qualquer alteracdo neuroldgica que auxilia o lado afetado no
momento do passo, com um maior tempo em apoio, proporcionando um aumento deste
comprimento.

A largura do passo (considerada igual ao segmento que une os pontos médios entre 0s
marcadores do calcaneo e da ponta dos dedos dos pés) apresentou diferenca significativa entre
0s trés grupos analisados. Os dados médios encontrados neste estudo (grupo T35 = 17,0 cm,
grupo T36 = 23,5 cm e grupo T37 = 12,7 cm) sdo superiores aos dados encontrados na
literatura para individuos saudaveis (STOLZE et al., 1997; MAGEE, 2005; PERRY, 2005a),
que variam de 5 a 10 cm. Evidenciando que pessoas com PC necessitam de uma base de
suporte maior para alcancar sua estabilidade corporal.

A marcha com base alargada, como a dos grupos T35 e T36, pode ser chamada de

marcha de Trendelenburg, nela, durante o apoio simples o tronco se inclina para o lado que
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esta em apoio no solo (HEBERT et al., 2003). Os dados deste estudo corroboram esta
informagdo, uma vez que na fase de apoio final do lado direito houve inclinagédo do tronco
para 0 mesmo lado. De maneira similar quando o apoio foi do lado esquerdo observou-se a
inclinacdo do tronco para este lado.

As variaveis lineares temporais foram quantificadas percentualmente com rela¢do ao
tempo total do ciclo de marcha. Ou seja, o0 A.S.D e o B.E-P que correspondem ao mesmo
percentual do ciclo da marcha, assim como o A.S.E e B.D-P. Para estas variaveis, 0 grupo
T37 teve maior tempo de A.S.D e B.E-P, correspondendo a 42,0% do ciclo. Seguindo a
mesma tendéncia, para o par A.S.E e o B.D-P, o grupo T37 apresentou um maior tempo do
ciclo de 43,3%.

Essa diferenca ocorre principalmente porque o hemiplégico movimenta-se utilizando
preferencialmente o hemicorpo ndo afetado, apresentando por isso um déficit no alinhamento
corporal, o que dificulta a transferéncia de peso para o lado afetado. Também, devido a uma
menor ativacdo muscular a dificuldade em realizar a flexdo/extensdo de quadril e joelho
durante o balango em seu lado plégico torna 0 movimento mais lento, proporcionando um
maior tempo de apoio do lado ndo afetado (DINI & DAVID, 2009).

Para os grupos T35 e T36 ndo houve diferenca significativa entre os pares de
variaveis: A.S.D e B.E-P; A.S.E e B.D-P. Isso que evidencia o equilibrio corporal
principalmente na transferéncia de peso durante o deslocamento. Considerando ambos 0s
lados corporais, esses dois grupos também apresentaram menores diferencas entre os tempos
de apoio e balanco, se assemelhando ao observado em pessoas saudaveis (STOLZE et al.,
1997; O'SULLIVAN & SCHIMITZ, 2010).

Para dados angulares de flexo-extensdo, houve poucas variaveis que apresentaram
diferenga estatistica significativa entre os grupos de PC analisados, porém vale ressaltar
alguns resultados interessantes para a presente discussao.

Durante a fase de apoio inicial, considerando a articulagcdo de quadril: o grupo T35
apresentou valores mais elevados na flexdo (semelhantes aos de pessoas saudaveis - 20° de
flexdo de quadril), quando comparado aos demais grupos (T36 e T37), que apresentaram uma
flexdo inadequada do quadril, devido a indisponibilidade de controle muscular ativo desde o
balancgo inicial.

Para a articulacdo de joelho: o grupo T35 obteve maiores valores de flexao
apresentando uma marcha em flexdo devido a insuficiéncia maior que para 0s demais grupos,

do triceps sural e quadriceps (HEBERT et al., 2003). A média de flexdo do lado direito foi
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maior que a do lado esquerdo, assim como a dorsiflexdo que se apresentou maior do lado
direito que do lado esquerdo, indicando possivelmente um maior acometimento na porgéo
motora esquerda do cérebro.

Para pessoas saudaveis a flexdo de joelhos no apoio inicial, varia de 0° a 15°
(AMIGOS, 1996; MAGEE, 2005; O'SULLIVAN & SCHIMITZ, 2010), cujo valor superior é
semelhante ao encontrado no grupo T36. O grupo T37 apresentou para o lado direito plégico e
ndo plégico valores acima de 15°, para o lado esquerdo valores entre 0° e 15°, apresentando
assim, um desequilibrio na deficiéncia de ativacdo muscular durante a fase de apoio inicial da
marcha.

Para a dorsiflexdo: o grupo T35 apresentou um valor excessivo do lado direito devido
principalmente a uma posi¢cdo de instabilidade ocasionada por uma anteriorizacdo do
calcanhar, porém para o lado esquerdo, houve pequena dorsiflexdo. O grupo T36 apresentou
minima dorsiflexdo para o lado direito (0,5°) chegando com o pé quase plano ao solo, porém
para o lado esquerdo apresentou dorsiflexdo consideravel (7,5°), o que pode demonstrar a
acao atetdide e ataxica no momento de apoio para este grupo. O grupo T37 apresentou para 0s
lados plégicos maiores graus de dorsiflexdo do que para os lados ndo plégicos, havendo
grande diferenca contralateral.

Na fase de apoio médio, a articulagdo do quadril ndo apresentou grandes variagGes
entre 0s grupos, com valores entre 8° e 12°, préximos aos encontrados em pessoas saudaveis.

Para a articulacdo do joelho: os dados de flexdo apresentados pelos trés grupos foram
similares, embora maiores quando comparados as pessoas saudaveis. Tal fato sugere uma
possivel hiperatividade dos musculos isquiotibiais ocasionada pela espasticidade dos mesmos
acometendo todos 0s grupos.

Essa flexdo excessiva do joelho ocasiona um aumento na dorsiflexdo. Esta situacéo
ocorre devido ao avanco da tibia sobre o pé, fato constatado em todos os grupos. Nesse
sentido, o grupo T35 apresentou maiores valores, havendo necessidade de ativagdo do
quadriceps para promover a estabilizacdo articular. Porém, a espasticidade e/ou encurtamento
desses musculos, podem limitar a extensdo dos joelhos durante esta fase da marcha.

Durante a fase de apoio final, momento em que o pé esta na iminéncia de deixar o
solo, foram constatadas algumas diferencas para a articulacdo do quadril. O grupo T35
apresentou para o lado direito flexao e para o lado esquerdo extensdo; o grupo T36 apresentou
apenas flexdo e o grupo T37 apresentou tanto para o lado plégico como ndo plégico extensdo,

porém com grau muito menor que o encontrado na literatura (10° & 20°) para pessoas
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saudaveis (MAGEE, 2005). Tanto a flexdo quanto a pequena extensdo de quadril tém grande
relagdo com a espasticidade dos flexores do quadril dos grupos.

A acdo da flexdo do joelho durante a fase de apoio final pode representar a continua
participacdo dos isquiotibiais, assim como a fraqueza ou incapacidade muscular do s6leo em
controlar a tibia. Os dados deste estudo alcancaram valores entre 39° e 45° ndo havendo
diferenca entre os grupos.

Nesta fase da marcha ocorre na articulacdo do tornozelo uma flexéo plantar de até 20°
para pessoas saudaveis (MAGEE, 2005; O SULLIVAN & SCHIMITZ, 2010), porém, neste
estudo o grupo T36 apresentou uma pequena flex@o plantar e os demais grupos (T35 e T37)
apresentaram dorsiflexdo. Essas a¢des podem estar associadas a fraqueza do triceps sural.
Embora tenha apresentado flexdo plantar como observado em pessoas saudaveis, 0s valores
medidos no grupo T36 foram de pequena amplitude comparados aos da literatura.

Durante a fase de balango médio, houve pequena flexdo de quadril nos trés grupos o
que demonstra uma rigidez de quadril reduzindo a amplitude de avan¢co do membro e
impossibilitando o aumento do passo para diversos pacientes com paralisia cerebral. Essa
situacdo ocorre devido a fragueza ou incapacidade de ativar os musculos flexores do quadril,
levando a uma maior flexdo de joelhos, para que a marcha aconteca (MAGEE, 2005;
O SULLIVAN & SCHIMITZ, 2010).

Para a articulagdo dos joelhos todos os grupos apresentaram flexdo entre 50° e 60°.
Sendo que as maiores médias dos grupos foram nas variaveis FJD-P e FJE-P do grupo T37, as
quais foram também maiores que as médias dos lados ndo plégicos deste grupo. Essa flexdo é
devida a participacdo continua dos isquiotibiais, presente nas fases de apoio, que continua na
fase de balanco e também devido a deficiéncia de flex&o de quadril nesta fase.

Para a articulagdo do tornozelo, embora alguns autores relatem a existéncia de flexdo
plantar mantida durante todo o balanco em pessoas com PC (FILHO & SANTQOS, 2008;
FONSECA et al., 2008), tal fato nao foi observado neste estudo, pois, 0s grupos apresentaram
dorsiflexao, devido possivelmente a falta de ativacdo dos musculos s6leo e gastrocnemio.

Para as variaveis angulares de inclinacdo lateral de tronco e quadril, foram analisadas
as inclinagdes ipsilateral (do mesmo lado) e contralateral (do lado oposto), durante as fases da
marcha.

Durante a fase de apoio inicial, o grupo T35 apresentou inclinacéo ipsilateral, ou seja,
para os lados que estavam em apoio. Quando o apoio inicial foi com o pé direito o quadril e 0

tronco inclinaram lateralmente a direita e quando o pé esquerdo se apoiava, 0 quadril e 0
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tronco inclinaram lateralmente a esquerda. De acordo com Perry (2005) a inclinagdo do
tronco para o lado do membro de apoio é uma acdo esperada, porém, o alinhamento do
quadril no contato inicial depende da distancia entre os apoios, podendo o quadril sofrer ou
ndo uma inclinacao.

O grupo T36 apresentou inclinagdes minimas de tronco a direita tanto no apoio direito
quanto esquerdo. A inclinagdo do quadril acompanhou o lado de apoio, assim como para o
grupo T35.

Para o grupo T37 quando o lado ndo plégico esteve em apoio, as inclinacGes laterais
do tronco e quadril foram contralaterais, quando o lado plégico esteve em apoio as inclinacbes
foram ipsilaterais de tronco e quadril.

Durante a fase de apoio final, para o grupo T35 quando o lado direito esteve em apoio,
houve inclinacéo lateral a direita de quadril e tronco, quando o lado esquerdo esteve em apoio,
houve inclinacdo a esquerda, assim como no apoio inicial caracterizando a marcha de
Trendelenburg.

Para o grupo T36, quando o pé de apoio foi o direito a inclinacdo lateral do tronco foi
a direita e a inclinacdo lateral de quadril foi a esquerda, quando o pé de apoio foi 0 esquerdo a
inclinacdo do tronco a esquerda e a inclinacdo de quadril foi a direita, sendo esta dindmica
entre tronco e quadril semelhante a de pessoas saudaveis. Inclusive devido a flexdo plantar
observada neste grupo durante esta fase, ao contrario do ocorrido com os demais grupos.

No grupo T37 quando o lado ndo plégico esteve em apoio houve inclinacdo lateral de
tronco e quadril para o lado oposto, quando o lado plégico esteve em apoio houve inclinacdo
de tronco e quadril para 0 mesmo lado, assim como para o grupo T35. Este grupo tem o apoio
final com inclinacédo para o lado plégico.

O lado plégico dos grupos T35 e T37 apresentaram inclinacdo ipsilateral do quadril,
proveniente, possivelmente, de forca insuficiente dos muasculos, séleo e gastrocnémico para
sustentar o peso sobre o calcanhar elevado, ou até mesmo pela falta de elevacgéo do calcanhar.

Nas fases de apoio, o deslocamento do tronco para 0 membro de suporte tem o
objetivo de restaurar o equilibrio, sendo uma compensacdo Gtil quando ha abdutores de
quadril com fungdes inadequadas. O grau de inclinagéo lateral varia conforme a fraqueza da
musculatura do quadril (PERRY, 2005b). A inclinagdo contralateral do tronco representa
deficiéncia em compensar uma situacao que perturba o equilibrio.

Durante a fase de balanco médio, para o grupo T35, quando a perna direita estava em
balanco, a inclinacéo de tronco e quadril foi a esquerda e quando a perna esquerda estava em
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balanco, a inclinacdo de tronco e quadril foi a direita. Para este grupo em nenhuma fase da
marcha analisada, houve diferenca de lado de inclinacdo lateral entre tronco e quadril, isso é
possivel principalmente devido a maior largura do passo durante a marcha.

No grupo T36 quando a perna direita estava em balanco, a inclinacdo lateral do tronco
foi & esquerda e do quadril a direita, quando a perna esquerda estava em balanco, a inclinacdo
do tronco foi a direita e o quadril a esquerda. Essa inclinacdo do quadril é devida
principalmente a fraqueza dos musculos abdutores contralaterais ao membro em balanco, uma
vez que, embora a elevacdo do membro desloque a sustentacdo para o outro lado, a fraqueza
dos musculos abdutores contralaterais do quadril, permite essa inclinacdo estereotipada dessa
articulacéo.

No grupo T37 quando o lado direito ndo plégico estava em balanco, o tronco inclinou-
se discretamente a esquerda e o quadril também inclinou-se a esquerda, quando o lado direito
plégico estava em balango, o tronco inclinou discretamente a esquerda, porém o quadril a
direita. Quando o lado esquerdo ndo plégico estava em balango, o tronco e quadril inclinaram
a direita e quando o lado esquerdo plégico estava em balanco, o tronco e quadril inclinaram-se
a esquerda. Mas, mesmo com essa diferenca de inclinacdo do tronco entre os lados plégicos, a
caracteristica da marcha do grupo T37 é a inclinacdo lateral para o lado plégico. Isso acontece
uma vez que os hemiplégicos com uma imagem corporal prejudicada ndo percebem a
localizacdo da sua linha de peso corporal. Porém, mesmo com uma pequena nogdo da

instabilidade faz com que haja uma adaptacédo postural (PERRY, 2005b).
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Capitulo 6

CONCLUSAO

Em resumo, os grupos previamente subdivididos por meio da classificagdo dos seus
integrantes segundo os critérios do IPC, apresentaram alguns parametros cinematicos na
marcha que permitiram distingui-los entre si.

Entretanto durante a andlise dos dados, foi detectada uma falha na classificacdo
segundo padrbes do IPC, uma vez que, dentre as classes de PCs, analisadas ndo existem
subdivisdes, de acordo com nivel de acometimento da lesdo. Assim, entre a classe T35 de
diplégicos, por exemplo, pode haver PCs leves, moderados ou mais severos que participam da
mesma classe. O mesmo pode ocorrer para a classe T36 (atetose e ataxia) e a classe T37
(hemiplégicos).

Esta observacdo ficou evidenciada durante a andlise dos dados quantitativos, onde
significativas variacfes foram detectadas entre individuos do mesmo grupo. Este fato dificulta
a padronizacdo do tipo de marcha para cada um deles.

De forma geral, a analise cinematica da marcha proporcionou uma discriminacao entre
grupos, em que algumas caracteristicas ficaram evidentes em cada um deles, como por
exemplo: o grupo T35 possui marcha de menor velocidade e cadéncia, base alargada, o
individuo anda mais flexionado nas diversas fases da marcha, apresenta inclinacGes para o
mesmo lado de quadril e tronco durante o caminhar. O grupo T36 apresentou marcha com
base muito alargada o que dificulta as flexdes de quadril nas fases de apoio inicial e de
balango da marcha, durante o apoio final apresentou flexdo plantar e durante o apoio médio as
inclinacdes de tronco foram ipsilaterais e as inclinagdes de quadril contralaterais. Durante a
fase de balango este grupo apresentou inclinagcbes de tronco contralaterais e de quadril
ipsilaterais, semelhantes a de pessoas saudaveis revelando maior equilibrio durante a marcha.
O grupo T37 apresentou marcha mais ligeira que a dos demais grupos, base mais estreita,

dificuldade em flexionar quadril nas diversas fases da marcha e diferencas de flexo-extensoes
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entre os hemisférios corporais plégico e ndo plégico. Apresentou marcha com inclinagdo
lateral para o lado plégico em todas as fases da marcha.

Finalmente, pode-se concluir que os resultados apresentados neste trabalho
corroboram a diferenciacdo feita dentro da classificacdo funcional qualitativa baseada nos
critérios do IPC, entre as trés classes (T35, T36 e T37), que é feita pelo Classificador
funcional da modalidade considerando apenas o seu conhecimento, sua experiéncia e sua
habilidade. Outra contribuicao deste trabalho foi a constatagdo da existéncia de “subgrupos”,
ou seja, pessoas com diferentes graus de acomentimentos, mas que pertencem a mesma classe
funcional segundo a classificagéo tradicional do IPC. Dependendo do grau de variabilidade
dos acometimentos dentro de uma mesma classe poder-se-ia engajar essas pessoas em uma
nova classe com pessoas cujas habilidades sdo mais semelhantes. Isto poderia ajudar um
grande numero de atletas paralimpicos a demonstrar melhor suas habilidades e conseguir
melhores resultados, uma vez que esses estariam competindo em grupos mais homogéneos.
Essas colaborac¢Ges ocorrem no intuito de melhorar a qualidade das classificacdes de modo a

engrandecer e profissionalizar ainda mais o esporte paralimpico.
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Capitulo 7

CONSIDERACOES FINAIS E SUGESTOES PARA
TRABALHOS FUTUROS

Este estudo vem acrescentar & literatura nacional e internacional, dados ainda escassos
sobre a avaliacdo quantitativa de PCs hemiplégicos, diplégicos e com ataxia e atetose.

E valido ressaltar a importancia de uma revisdo continua na classificacdo, realizada
pelo IPC e demais 6rgdos que usam este mesmo manual de classificacdo, no sentido de criar
subclasses, para cada nivel de acometimento neuromotor, desta patologia. Essa falta de
subdivisOes para cada tipo de lesdo, no meio desportivo, pode acarretar em uma desvantagem
para aqueles que apresentam essa lesdo mais grave.

Embora a marcha e a corrida sejam movimentos muito similares, os parametros aqui
analisados para a marcha, naturalmente sofrerdo alteragfes durante a corrida. Contudo, a
analise aqui realizada, serve como reforco ao diagnostico quantitativo das patologias
associadas, contribuindo ainda para distinguir as diferencas existentes intra-grupos.

Para estudos subsequentes, sugere-se 0 recrutamento de um numero maior de
pacientes de cada classe, para que a subdivisdo de acordo com os parametros lineares e
angulares da marcha possa ser feita de forma mais concisa.

O uso da eletromiografia na coleta de dados seria interessante para observar também
as acdes musculares durante a marcha e a corrida. E ainda, um novo estudo com intervencao
de exercicios para fortalecimento dos grupos musculares enfraquecidos por falta de ativagédo
motora poderia ser realizado.

Para novos estudos, o uso de diversos tipos de classificagdo funcional como a GMFCS
e GMFM juntamente com a classificagédo funcional do IPC e a avaliagdo quantitativa como
esta realizada neste estudo, poderia fornecer novos subsidios para identificacdo de maiores
diferencas entre 0s grupos.

Ap0s a realizacdo deste estudo, notou-se a necessidade de um local mais amplo para

coleta de dados, usando um sistema de captura em 3D e analise de dados que possibilite o
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estudo ndo apenas da marcha, mas também da corrida com similar confiabilidade de dados, no
intuito de atender principalmente as questdes desportivas paralimpicas do nosso Pais.
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