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RESUMO

O movimento de sentado para de pé (ST-DP) é uma atividade funcional realizada
freqlientemente no dia-a-dia que requer coordenacéao, equilibrio, mobilidade e forca.
Ap6s um Acidente Vascular Cerebral, os individuos freqlientemente apresentam
hemiparesia, espasticidade e incoordenagdo durante o desempenho de tarefas
funcionais, como o movimento de ST-DP. Essa incoordenacdo pode resultar de
alteracoes na ativagdo, na seqiiéncia, na regulacdo do tempo e na graduacado da
atividade muscular, alteracées que podem determinar, em certo grau, a qualidade e
as limitagdes durante o ST-DP. Contudo, existem poucos estudos sobre o padrao de
ativacao muscular dos membros inferiores em hemiparéticos durante essa atividade.
O objetivo deste estudo foi investigar o padrao de coordenagdo neuromuscular do
membro inferior parético (MIP) e do membro inferior nao-parético (MINP) de
hemiparéticos crénicos durante o ST-DP. Os participantes deveriam ter idade entre
60 e 75 anos e ter capacidade de levantar da cadeira sem auxilio das méaos. O
torque muscular dos membros inferiores, a velocidade da marcha, o ténus muscular
e 0 numero de quedas nos ultimos seis meses foram medidos para caracterizar a
amostra. Durante o teste do ST-DP, foram analisadas as variaveis: tempo de
movimento, momento da perda de contato com o assento (PCA), laténcia muscular,
duracdo, laténcia diferencial, momento do pico maximo e quantificacdo
eletromiografica (QEMG) dos musculos tibial anterior (TA), s6leo (SOL), quadriceps
(QUA) e isquiossurais (IQS). Estatistica descritiva, testes-t de Student e one-way
ANOVA foram utilizados para andlise dos dados, considerando-se o<0,05.

Dezessete individuos foram incluidos, com média de idade de 68,65 + 4,66 anos. A
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média do tempo de movimento e da PCA foram, respectivamente, 1,99 + 0,35s e
0,54 £ 0,18s. Todos os musculos do MIP e do MINP permaneceram ativos durante a
maior parte do tempo do movimento e apresentaram laténcia diferencial negativa. Os
IQS ativaram antes no MINP e o TA, o SOL e o QUA apresentaram QEMG
significativamente maior nesse membro. Foram encontrados dois padrbes de
recrutamento muscular anormal no MIP, enquanto que no MINP houve inicio
simultdneo da ativacdo de todos os musculos. Em ambos membros inferiores, o
momento do pico maximo dos musculos estudados foram diferentes do momento da
PCA. Dessa forma, foram observadas anormalidades na coordenacao
neuromuscular de ambos membros inferiores durante o ST-DP em hemiparéticos.
No MIP, foram encontradas alteracées na amplitude e no tempo de recrutamento

muscular, enquanto que significativas compensacdes aconteceram no MINP.

Palavras-chave: sentado para de pé, acidente vascular cerebral, hemiparesia,

coordenagéo, eletromiografia
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ABSTRACT

The sit to stand (STS) movement is a functional activity frequently performed in daily
life that requires coordination, balance, mobility and strength. After a cerebrovascular
accident, subjects often demonstrate hemiparesis, spasticity and incoordination while
performing functional tasks, such as the STS movement. This incoordination may
result from changes in activation, sequence, temporal regulation and graduation of
muscular activity, which can define, to a certain degree, the quality and impairments
during STS. However, there are few studies regarding the muscular activation
patterns of the lower limbs in stroke survivors throughout this task. The purpose of
the current study was to investigate the neuromuscular coordination patterns of the
paretic and non-paretic lower limbs in chronic hemiparetic subjects during the STS
movement. Participants should be between 60 and 75 years old and they should be
able to stand up from a chair without assistance. Lower limbs muscle torque, gait
speed, muscle tone and number of falls in the last six months were measured for
characterization of the sample. The following variables were analyzed during STS:
movement time, time to seat-off, onset latency, duration, differential latency, time to
maximum peak activity and electromyographic quantification (EMGQ) of the tibialis
anterior (TA), soleus (SOL), quadriceps (QUA) and hamstrings (HAM) muscles.
Descriptive statistics, Student’s t-tests and one-way ANOVA were carried out for data
analyzes, with significance level at 0<0.05. Seventeen subjects were included with a
mean age 68.65 + 4.66 years. Mean movement time and time to seat-off were 1.99 *
0.35s and 0.54 = 0.18s, respectively. All paretic and non-paretic muscles showed

prolonged activity and negative differential latencies. Earlier activation of the HAM



and higher EMGQ of the TA, SOL and QUA happened with the non-paretic leg. Two
abnormal recruitment patterns were found for the paretic lower limb and concurrent
onset activity happened for all muscles on the non-paretic side. For all muscles of
both limbs, time to seat-off was significantly different from time to peak activity
(p<0.01). Therefore, during the STS movement, neuromuscular coordination
abnormalities were observed for both lower limbs of hemiparetic subjects. Changes
in recruitment time and amplitude were found for the paretic leg, while significant

compensations occurred with the non-paretic lower limb.

Key words: sit to stand, stroke, hemiparesis, coordination, electromyography
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CAPITULO 1 — INTRODUCAO

1.1 Acidente vascular cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC), um dos problemas neurolégicos mais
graves do mundo ocidental na atualidade,’ é caracterizado pela interrupgdo do
suprimento sangiiineo ou hemorragia no tecido cerebral.? Esse evento resulta em
danos parciais ou totais das vias motoras e sensoriais, dependendo do mecanismo,
da extensdo e do local da lesdo.® Tais danos podem acarretar em déficits na
linguagem, na funcdo cognitiva e em alteragbes do comportamento e do controle
motor."? O termo AVC é utilizado para caracterizar lesdes ocorridas exclusivamente
no tecido cerebral, excluindo-se lesées do tronco encefalico e do cerebelo.?

O AVC é uma importante causa de morbidade e mortalidade em nosso
meio. Segundo registros dos Indicadores e Dados Basicos do Ministério da Saude
de 2004, a doenca cerebrovascular ocupou o primeiro lugar na mortalidade por
doencas do aparelho circulatério, sendo responsavel por cerca de 1/3 das mortes.* A
taxa especifica de mortalidade por doenca cerebrovascular no Brasil, em 2004, foi
de 50,08/100.000 habitantes.* Nos Estados Unidos, o AVC representa a terceira
causa de morte e € 0 maior responsavel por incapacidades graves nos individuos
acometidos.® Estudos afirmaram que, apds os 55 anos de idade, a incidéncia do

AVC dobra a cada década de vida para ambos os sexos, sendo 30% maior nos

* Ministério da Salde - Sistema de Informagcbes sobre Mortalidade. DATASUS — TABNET.
Indicadores e Dados Bésicos — Brasil 2004. Disponivel em: <www.datasus.gov.br/idb>. Acesso em:
15 out. 2007.



homens."® Assim, este é um relevante problema de sautde publica, principalmente
no que se refere ao idoso.® Considerando-se o crescente envelhecimento
populacional e a elevada taxa de sobrevivéncia po6s-AVC, espera-se uma
prevaléncia cada vez maior dessa enfermidade.’

O periodo compreendido entre uma semana e trés meses apés o AVC é
definido como fase “inicial” ou “aguda”.* A definicdo da fase cronica é mais dificil de
ser caracterizada, ja que varios autores determinam tal fase diferentemente,
variando entre o terceiro® e 0 12° més apds o AVC.%"® Assim, é considerado como
hemiparético crénico o individuo que tiver, em média, seis meses de ocorréncia do
AVC.

As principais limitagdes observadas nesses individuos sao alteragdes do
tbnus e da postura, déficit de equilibrio, fraqueza muscular e incoordenacao durante
a marcha e em outras atividades funcionais."?%'® Topograficamente, apds uma
lesdo cerebral o individuo pode apresentar fraqueza muscular em um hemicorpo

com perda total (hemiplegia) ou parcial (hemiparesia) da contratilidade.>® Esta

fraqueza muscular pode ser decorrente de diversos fatores, incluindo reducédo do

9,11,12 13,14,15

namero de unidades motoras ativas e da taxa de disparo das mesmas,

9,11,14

alteragdo na ordem de recrutamento das unidades motoras e das alteragbes

14,15

nas propriedades contrateis das fibras musculares, além da atrofia das fibras

Tipo Il e hipertrofia das fibras Tipo 1.'®

A incoordenacdao nos hemiparéticos pode resultar da fraqueza e da
atividade muscular inadequada, interferindo significativamente na capacidade
funcional desses individuos.*'® Tais alteragdes favorecem o surgimento de

dificuldades para executar as atividades do dia-a-dia com o hemicorpo afetado,

fazendo com que o individuo aprenda a utilizar compensag¢dées com o lado néo-



afetado.”” Esta atitude comum entre os hemiparéticos é conhecida como
Aprendizado do Nao Uso," o qual reforca a assimetria postural, a perda da forca

muscular no lado afetado e a instabilidade postural,®'’

limitando, portanto, a
recuperacdo motora desses individuos.'” O Aprendizado do Nao Uso pode interferir
de forma importante na execucdo das atividades cotidianas,®'” como a manutencgao

do ortostatismo, o alcance, a manipulacdo de objetos, a marcha e o movimento de

sentado para de pé.

1.2 O movimento de sentado para de pé

O movimento de passar de sentado para de pé (ST-DP) é uma atividade

funcional realizada freqiientemente no dia-a-dia,'®920:21:22

sendo o desempenho
nesta tarefa relacionado ao status funcional do individuo, a velocidade da marcha, a
marcha independente e & capacidade para subir escadas.?*?**?°> Em programas de
reabilitacdo, a habilidade de se levantar a partir da posicdo sentada € considerada
como pré-requisito para locomog¢ao independente e para diversas atividades de vida
diaria, 2% como levantar da cama, deixar a mesa de alimentacéo e levantar de
assentos dos meios de transporte.?’

O ST-DP é uma atividade que requer coordenacao, equilibrio, mobilidade
e forca, exigindo a habilidade para transferir de uma postura baixa para a posicao de
pé estavel e a capacidade de deslocar o centro de massa corporal a frente para uma
base de suporte estreita a partir de uma base larga.?*?”® Para alcancar este
objetivo, € necessario que o individuo controle o momentum corporal total e a

19,21,24,27

mobilidade dos segmentos dos membros inferiores, ativando os musculos

coordenadamente.



De acordo com as caracteristicas cinéticas e cinematicas do movimento, a
atividade de ST-DP pode ser dividida basicamente em duas fases (FIG. 1). Na
primeira fase ou fase de pré-extensao ocorre 0 movimento anterior ou horizontal dos
segmentos, enquanto que na segunda fase ou fase de extensado ha o deslocamento

vertical do corpo.?%#2%3% O momento da perda de contato ocorre ao final da fase de

29,30 19,22,29,30,31,32

pré-extensao, coincidindo com o0 momento do pico de torque, com as

méaximas angulagées de quadril, joelho e tornozelo® e com a maior necessidade de

equilibrio durante o ST-DP.20:21:33

Fase de Pré-extensao Fase de Extensao

Inicio
FIGURA 1 — Fases do movimento de ST-DP.

Os musculos mais freqlientemente citados na literatura como ativos

durante o ST-DP séo: tibial anterior,®* séleo,** gastrocnémio,** quadriceps,** isquio-

19,34 19,34

surais, %3 gluteo maximo,'® abdominais,®* paravertebrais lombares,** trapézio,

esternocleidomastéideo® e iliopsoas,®

apesar do dificil registro eletromiografico
deste Ultimo.?? Goulart e Valls-Solé,** ao analisar o padréo eletromiografico durante
o ST-DP em individuos adultos jovens saudaveis, atribuiram o papel de motores
primarios deste movimento aos musculos paravertebrais, quadriceps e isquiossurais,

enquanto que os musculos tibial anterior, séleo, abdominais, esternocleidomastoideo

e trapézio foram considerados como responsaveis pelos ajustes posturais.



1.3 O movimento de sentado para de pé em hemiparéticos

A dificuldade para realizar o movimento de ST-DP é uma condicao de
incapacidade que prediz futuras deficiéncias, quedas, necessidade de enfermagem
domiciliar ou de servicos hospitalares e mortalidade.?® Esta incapacidade impede o

individuo de viver independentemente,?

aumenta o risco de institucionalizacéao,
além de favorecer a inatividade fisica e o isolamento social.?® Individuos idosos
assintomaticos freglentemente apresentam dificuldades para realizar o ST-
DP.22283 Dentre as alteracdes apresentadas por idosos durante 0 movimento de
ST-DP, destaca-se a maior flexdo do tronco antes da perda do contato com o
assento, maior oscilacdo postural principalmente na fase de elevagao do corpo, o
uso dos membros superiores como apoio € a menor velocidade na execucdo do
movimento.?>?%3° Muitas vezes, estes idosos utilizam estratégias externas para
facilitar a realizacao do ST-DP, como elevacado do assento, presencga de encosto ou
apoio para os bracos e inclinagdo da cadeira.?#%>®

Além de pertencerem predominantemente a populacdo idosa'® e,
portanto, mostrarem alteragdes semelhantes aos idosos no ST-DP, os individuos
hemiparéticos apresentam limitagdes importantes capazes de interferir
significativamente na realizagdo dessa atividade. Durante o movimento de ST-DP, os
hemiparéticos geralmente apresentam baixos indices de forca vertical na fase de
elevacao do corpo, acentuada oscilagdo postural (principalmente médio-lateral),
maior suporte de peso no membro inferior ndo-afetado, movimentos compensatérios
no tronco e tempo de movimento ainda maior que os idosos.*>817:18:26.36.37 Eqtaq
limitagdes podem ser atribuidas ao Aprendizado do Nao Uso, a fraqueza muscular, a

instabilidade postural e a incoordenagéo motora.'#18:26:36.37.38



1.4 A coordenacao neuromuscular nos hemiparéticos

A coordenacdo € a capacidade de um individuo ativar os musculos
apropriados para a execucdo de um movimento de forma precisa, efetiva e
harmoénica.'®*® O movimento coordenado é resultado da atividade de diversos
musculos, incluindo os agonistas, antagonistas e sinergistas, que compartilham um
padrao preciso de ativacao temporal e espacial, ou seja, quando e qual musculo é
ativado na quantidade adequada de forca.'® Em vista disso, a incoordenacdo pode
resultar de alteracbes na ativacdo, na seqliéncia, na regulacdo do tempo e na
graduacdo da atividade muscular.'®3®

O AVC resulta na interrupcdo de uma extensa parte dos tratos
descendentes. O disturbio nessas projecdes afeta diretamente as vias
cérticoespinais, além de interferir nas projecdes para areas subcorticais importantes
para as fungdes motoras devido a sua ligagdo com a medula espinal (tratos
reticuloespinal, vestibuloespinal e rubroespinal).'® O resultado é a regulagdo anormal
dos interneurbnios e motoneurdnios da medula, afetando significativamente o
controle das unidades motoras.'® Todas essas alteraces podem ser responsaveis
pela incoordenacdo nos hemiparéticos. Assim, considerando-se que a
incoordenacado nesses individuos pode resultar da disfuncdo dos padrdes de
ativacdo muscular, a quantificacdo dos déficits motores através da andlise da
atividade eletromiografica e o conhecimento dos mecanismos subjacentes da
incoordenacdo durante atividades funcionais sdo essenciais para a melhora das
abordagens terapéuticas nessa populacgao.

Diversos estudos utilizaram a eletromiografia para analisar as alteracdes

da atividade muscular em hemiparéticos durante movimentos variados, como o
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alcance e outras tarefas com os membros superiores,** os movimentos do

tronco® e a marcha.**4+%°647 No entanto, a maioria das investigacdes sobre o ST-

DP nesses individuos tem focado a descricdo cinematica desta atividade,*>%3:48

existindo poucos estudos sobre o padrdo de ativacdo muscular dos membros
inferiores.'®?%3® De forma geral, os estudos sobre atividade muscular relataram que,

quando comparados a populacao saudavel, os hemiparéticos apresentaram menor

18,26,38,40,41,45

ativagdo muscular e alteragbes na ordem de recrutamento no lado

41,45

afetado,'®%%3%4% pem como ativacdo muscular precoce,*'* co-ativacdo de varios

1826.384144 o atividade eletromiografica prolongada.'®26%414449 j3 o |ado

musculos
nao-afetado geralmente tem apresentado padrdes semelhantes aos de individuos
saudaveis, apesar de muitas vezes ser encontrada uma maior quantidade de
ativagdo muscular e maior duracdo da atividade dos musculos estudados.'®26%
Porém, devido a grande variabilidade do padrdao eletromiografico dos

hemiparéticos,?’:%®

as diferentes compensacgdes desenvolvidas pelos mesmos e a
variada capacidade funcional desses individuos, ainda ndo ha um consenso sobre a
atividade muscular durante as diversas tarefas estudadas, principalmente no que se
refere ao movimento de ST-DP, tdo pouco investigado na literatura.

As alteracées no padrdao da coordenacao neuromuscular dos membros
inferiores determinam, em certo grau, a qualidade e as limitac6es durante o ST-DP.
Contudo, os estudos eletromiograficos sobre esse movimento nos hemiparéticos tém

18,26,37,50 sendo

analisado apenas a laténcia e a amplitude da ativacdo muscular,
necessaria a abordagem de outras variaveis eletromiograficas para que uma visao
mais aprofundada da coordenacédo neuromuscular no ST-DP desses individuos seja
obtida.”® Nesse contexto, o presente estudo comparou o padrdo de ativacdo

muscular de ambos membros inferiores de hemiparéticos durante 0 movimento de



ST-DP com o objetivo de investigar parametros especificos da coordenacao
neuromuscular desses individuos ao realizarem tal atividade. Assim, foram
analisadas variaveis eletromiograficas temporais (como laténcia, duracao, laténcia
diferencial e momento do pico) e variaveis de quantificacdo do membro inferior
parético (MIP) e do membro inferior ndo-parético (MINP) de individuos hemiparéticos

cronicos durante o movimento de ST-DP.

1.5 Objetivos

O objetivo geral deste estudo foi investigar o padrao de coordenacao
neuromuscular do membro inferior parético (MIP) e do membro inferior ndo-parético
(MINP) de individuos hemiparéticos crénicos durante o0 movimento de ST-DP.

Os objetivos especificos foram:

- Investigar a laténcia muscular, a quantidade de ativacao
eletromiografica, a laténcia diferencial, a duracdo da ativacdo e 0 momento do pico
maximo dos musculos do MIP e do MINP durante o ST-DP;

- Comparar a laténcia muscular e a quantidade de ativacao
eletromiogréafica dos musculos do MIP com os mesmos musculos do MINP durante o
ST-DP;

- Verificar se 0 momento da perda de contato com o assento e 0 momento
do pico maximo dos musculos estudados foram coincidentes;

- Determinar a ordem de recrutamento muscular no MIP e no MINP
durante o ST-DP por meio da comparacéao das laténcias dos diferentes musculos do

mesmo membro inferior.



CAPITULO 2 - MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento do estudo e amostra

Foi  conduzido um  estudo transversal para  caracterizar
eletromiograficamente os membros inferiores durante o movimento de ST-DP em
hemiparéticos. A amostra foi calculada com base no tamanho de amostra necessaria
para o Teste-t pareado a partir do calculo do efeito da diferenca entre duas médias
(d).>" Para os célculos, foram utilizados os valores da laténcia muscular do misculo

|.38

tibial anterior dos hemiparéticos caidores do estudo de Cheng et al.”® A amostra

encontrada foi entre 12 e 16 individuos, considerando-se um nivel de significancia «

= 0,05 e um £=0,90.

2.2 Local

Os dados para o presente estudo foram coletados no Laboratério de
Andlise do Movimento e Desempenho Motor do Departamento de Fisioterapia da
Escola de Educacédo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), em Belo Horizonte.

Este estudo fez parte de um projeto mais amplo envolvendo o movimento
de ST-DP em hemiparéticos, distintas instrucoes verbais e variacbes no
posicionamento dos membros inferiores.>”*° Dessa forma, a aprovagdo do Comité

de Etica em Pesquisa da UFMG (parecer nimero 037/04 — ANEXO A) e o Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) sio referentes a investigacdo

anterior.

2.3 Participantes

Os participantes deste estudo foram recrutados no setor de Fisioterapia
do Ambulatério Bias Fortes da UFMG e no Centro Clinico de Fisioterapia da
Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais.

Para serem incluidos no estudo, os individuos deveriam preencher os
seqguintes critérios de inclusdo: 1) idade entre 60 e 75 anos; 2) diagndstico médico
de AVC unilateral ha pelo menos seis meses (apenas um episodio); 3) estabilidade
clinica; 4) capacidade de seguir instrugdes verbais para a realizagdao dos testes; 5)
capacidade de levantar da cadeira sem auxilio das maos; 6) capacidade de
deambular de forma independente, sem o uso de dispositivos de auxilio a marcha; 7)
apresentar fragueza no MIP em relacdo ao MINP; 8) assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Foram excluidos os individuos que apresentavam lesdes do cerebelo e do
tronco encefélico, problemas musculo-esqueléticos e/ou visuais que prejudicassem a
realizacdo dos testes e qualquer outra doenca neurolégica do Sistema Nervoso

Central ou Periférico.

2.4 Instrumentos

Primeiramente, os participantes foram submetidos a uma avaliag&o inicial

para coleta de dados de identificacdo, medidas antropométricas, tempo p6s-AVC,
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dimidio afetado, medidas do tonus e do torque muscular, velocidade da marcha e
nimero de quedas nos Ultimos seis meses (APENDICE B), sendo considerados

como caidores aqueles que relatassem uma ou mais quedas.

2.4.1 Avaliagao do tdnus muscular

A Escala de Ashworth Modificada (EAM) foi utilizada para avaliacdo do
ténus muscular do MIP, como proposto por Bohannon e Smith.>® Apesar da EAM

avaliar apenas a resisténcia ao alongamento passivo,>**3

esta escala é amplamente
utilizada na préatica clinica e em estudos com individuos hemiparéticos.>*>> A EAM
tem mostrado confiabilidade aceitavel para a medida da espasticidade de individuos

com disfuncdes neurolégicas.*®

2.4.2 Avaliagéo da velocidade da marcha

A velocidade da marcha foi avaliada para fins de caracterizagéo funcional
dos individuos, baseando-se na classificacdo proposta por Olney et al.”” O teste de
velocidade da marcha apresenta alta confiabilidade intra e inter-examinador quando
analisado em individuos hemiparéticos, além de ser uma medida de facil aplicacao,

sensivel e relacionada ao estagio de recuperacdo motora pds-AVC.>%>°

2.4.3 Avaliagéo do torque muscular dos membros inferiores

O torque dos musculos flexores e extensores do quadril, flexores e

extensores do joelho, flexores plantares e dorsiflexores de ambos os membros
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inferiores foi avaliado com o objetivo de assegurar a existéncia de fraqueza muscular
no MIP em relacdo ao MINP. Devido as diferencas nos dados e equipamentos
disponiveis no momento da selecao dos participantes, 0 método de coleta dos dados
de torque muscular foi diferente entre os individuos da amostra. Acredita-se que
essa diferenca de métodos nao tenha representado ameacas a analise dos
resultados do estudo, uma vez que esta avaliacdo muscular foi realizada
exclusivamente para permitir a inclusdo do individuo na pesquisa. Diante disso, foi
utilizado o dinamémetro manual MICROFETZ® para a coleta em doze individuos e o
dinamémetro isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex Medical System)®' em cinco
deles.

As medidas da forga muscular isométrica maxima eram fornecidas em
pounds e depois convertidas em medidas de torque com corre¢cdo da gravidade
(Newton-metro — Nm). O pico de torque isocinético foi avaliado através de
contragdes concéntricas na velocidade angular de 60°segundo. Independente do
método utilizado, a massa e a distancia perpendicular do centro de massa ao eixo
dos segmentos tiveram seus valores baseados na tabela de medidas
antropométricas proposta por Winter.6%%°

O dinambémetro manual € um instrumento amplamente utilizado na pratica
clinica e apresenta confiabilidade aceitavel para a avaliacao do torque muscular em
idosos saudaveis e em individuos com disfuncdes neurolégicas.®*® Embora
diversos estudos questionem a utilizacdo do teste isométrico devido a influéncia da
forca e da habilidade do examinador, a medida isométrica pode apresentar valores
semelhantes aqueles obtidos isocineticamente.® A confiabilidade teste-reteste do

dinamémetro isocinético para medidas de pico de torque varia de 0,61 a 0,91 no
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MINP e de 0,76 a 0,84 no MIP, dependendo da musculatura e da velocidade

avaliada.®®

2.4.4 Balance Master System

O Balance Master System (BMS) versdo 8.3 (Neurocom® International
Inc., Clackamas, USA)®® é um equipamento constituido por uma plataforma dupla
(dimensdes: 1,40m x 0,43m) dotada de quatro sensores de forca capazes de
detectar pressdo e conectados a um computador com software especifico.®® Estes
sensores permitem que o centro de pressado de um individuo seja estimado por meio
da média das forgas horizontais e verticais exercidas pelos pés.®®

O BMS permite a medida do equilibrio estatico e dindmico em diversas
atividades, como apoio unilateral, marcha com e sem obstaculos, marcha Tandem,
girar, subir e descer degraus, agachamento a frente e passar de ST-DP.*® O teste de
ST-DP do BMS avalia a capacidade do individuo levantar-se de um banco de altura
ajustavel a partir da posicao sentada. Este equipamento ja foi utilizado em estudos
sobre o equilibrio dinamico durante o ST-DP em jovens e idosos,®” em individuos

6.37.68.69.70 o hemiparesia.”"*”> No presente estudo, o BMS

com doenca de Parkinson
foi utilizado com o objetivo de fornecer o sinal visual para o inicio do movimento de

ST-DP e, para tanto, foi sincronizado ao eletromiégrafo.

2.4.5 Acelerbmetro triaxial

O acelerbmetro (ACEL) é um instrumento que mede a aceleracao

aplicada ao longo de um eixo,”" seja aceleragdo estatica (devido a acdo da
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gravidade) ou dindmica (devido ao movimento deste eixo).”* O ACEL triaxial
consiste de trés medidores de aceleracao dispostos ortogonalmente em um cubo
(FIG. 2), fornecendo, portanto, informagdes sobre a aceleracao nos eixos antero-
posterior (Y), stpero-inferior (Z) e latero-lateral (X).”? Segundo Uswatte et al.,”? o
ACEL triaxial € igualmente sensivel nas trés direcoes.

Neste estudo, o ACEL triaxial (Biopac System®) SS26L: +/- 5G (400mV/G)
foi utilizado para medir o tempo de movimento total (TM) de passar de ST-DP.
Estudos recentes tém utilizado o ACEL como medida de tempo de diversas
atividades motoras grossas, como caminhar, deitar e sentar.>* Goulart e Valls-Solé,*
Chaves,?” Chagas-Vallone,*” Houri®® e Camargos® utilizaram o ACEL para analisar
o TM do ST-DP. Chaves™"*">"® relatou confiabilidade intra-examinador de 0,91

para a medida do TM no ST-DP em idosos saudaveis.

FIGURA 2 - Acelerdmetro triaxial (Biopac System®).
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2.4.6 Registro do momento da perda de contato com o assento

Com o objetivo de determinar o momento da perda de contato com o
assento (PCA), foi posicionado sobre o banco do BMS um transdutor com dois
sensores de forgca com sinal entre —1 e +1Volt. Este transdutor foi colocado numa
posicao referente a nadega do hemicorpo nao-afetado dos participantes, a 14,5cm e
13,5cm das bordas anterior e lateral do assento, respectivamente. Em alguns
individuos, foi necessario posicionar o transdutor sob ambas as nadegas, a 13,5cm
das bordas laterais, para a obtencao de um melhor registro. O momento da PCA foi
determinado pela alteracao da linha de base observada no monitor eletromiografico,
com o individuo ainda sentado sobre os sensores, sendo medido o tempo (em

segundos) decorrido entre o inicio do movimento e a mudanca no sinal.

2.4.7 Eletromiografia de superficie

A eletromiografia (EMG) é a medida da atividade elétrica produzida pela
contracdo muscular’® e ndo uma medida da forca muscular.”*”® Os fisioterapeutas
freqientemente utilizam a EMG para a compreensdo da funcédo e disfuncdo do
sistema neuromuscular.”* Um grande nimero de doencas que envolvem alteragdes

neuromusculares tém sido caracterizadas por meio de estudos eletromiograficos

45,46 7,18,26,34,35,37,38,67

durante atividades funcionais,* como na postura, na marcha e no
movimento de ST-DP.*® Apesar da EMG ndo poder ser utilizada para determinar
quantitativamente a forca dos musculos em uma atividade, este instrumento pode

ser usado para identificar diferencas na quantidade de ativagdo muscular ou entre
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musculos.®® Além disso, é também util para determinar o padrdo de ativacdo
muscular durante o ST-DP em hemiparéticos.”®’*7>7¢

A captacao do sinal eletromiografico pode ser feita através de eletrodos
de agulha, de fio ou de superficie.”*”> A EMG de superficie ou cinesiolégica utiliza
eletrodos sobre a pele que recobre os musculos a serem estudados, com objetivo de
avaliar a atividade muscular durante determinado movimento, a sincronizagdo dos
musculos ativados ou timing, a intensidade e duragdo da contracdo muscular e a
atividade de sinergistas e/ou antagonistas.”>”>"® Eletrodos de superficie sdo Uteis
para a obtencdo de uma visdo mais global da atividade muscular,”® além de serem
facilmente aplicados e livres de desconforto para o individuo,” sendo, portanto, a
melhor escolha para a os estudos sobre atividade muscular em Fisioterapia.”"®

Os eletrodos de superficie podem ser passivos ou ativos, baseando-se
no fato de necessitarem ou ndo de substancia condutora para a captagéo do sinal.”
A utilizacédo de eletrodos ativos tem as vantagens de dispensar o uso de substancia
condutora, necessitar de uma menor preparacao da pele, reduzir os artefatos e
possuir um pré-amplificador que facilita a visualizagéo dos sinais.”

O processamento do sinal eletromiografico envolve a retificacao, a
filtragem e a quantificagdo desse sinal,”*">"® etapas que facilitam a compreenséo,
leitura e interpretacdo dos registros.”>’*7>76 A retificagcdo é o processo em que os
dados sao transformados em nameros positivos, enquanto que a filtragem determina
os pontos de corte alto e baixo para a freqiiéncia do sinal.”>">"® J4 a quantificacdo
eletromiografica (QEMG) descreve a quantidade de energia muscular gasta para a
realizacdo de uma acdo,” podendo ser realizada por meio dos métodos de “pico a

pico”, de integracao do sinal ou da Root Mean Square (RMS).”3787
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Ap6s 0 processamento, 0s sinais eletromiograficos devem ser
normalizados segundo um valor de referéncia para permitir a comparacao entre
musculos de diferentes lados, individuos, dias ou estudos.”” Tal procedimento é

377 uma vez que a amplitude do sinal

essencial para a analise eletromiografica,
eletromiografico é influenciada por diversos fatores, como velocidade de contracao
muscular, tipo de fibra, comprimento e area de seccao transversa do musculo,
padrao de recrutamento, idade, sexo, resisténcia do tecido cutaneo e subcutaneo,
temperatura da pele, a posicéo e distancia dos eletrodos.” A normalizagéo pode ser
feita através da contracdo voluntaria maxima executada pelo individuo, do pico de
maxima amplitude muscular registrado durante situacées dindmicas ou através do
pico médio.*>*>"® Alguns autores tém recomendado o uso do pico médio ou do pico
maximo obtidos durante atividades dindmicas, pois tais métodos possibilitam a
reducdo do coeficiente de variagao entre individuos” e medem a atividade muscular
em situacbes mais préoximas do movimento real, especialmente em sujeitos com
alteracdes no controle motor.

Com relacdo a confiabilidade das medidas eletromiograficas, tem sido
afirmado que coletas de dados realizadas no mesmo dia aumentam a confiabilidade
das medidas.”®”® Além disso, o tamanho e o tipo do eletrodo, a preparacéo do local
dos registros, a distancia entre eletrodos e a localizacao padronizada dos mesmos

sao fatores que podem ser controlados para aumentar a confiabilidade das medidas

obtidas por meio da EMG de superficie.”
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2.4.7.1 Reqgistro do sinal eletromiografico

Para a obtencao do registro eletromiografico neste estudo, foi utilizado o
eletromiégrafo MP150WSW (Biopac System®) que apresenta impedancia de entrada
de 2 MW e capacidade de rejeicdo de modo comum de 1000 MW. Este equipamento
possui um modulo de interface que permite a conexao necessaria para a realizagao
de outros registros simultaneamente.

Quatro canais de eletrodos bipolares ativos (TSD150) da Biopac System®
foram colocados sobre a pele dos participantes e posicionados paralelamente as
fibras dos musculos estudados, a saber: tibial anterior (TA), s6leo (SOL), quadriceps
(QUA) e isquiossurais (IQS). Sodeberg e Knutsson” recomendam que eletrodos
menores e com uma pequena distancia entre eles devem ser posicionados sobre os
musculos de menor didmetro. Assim, os eletrodos de menor didametro (1,0 cm) e
menor distancia entre os poélos (1,0 cm) foram colocados sobre os musculos TA e
SOL, enquanto que aqueles com maior distancia (2,0 cm) e maior didametro (1,0 cm)
entre os polos foram posicionados sobre o QUA e os 1QS.

O registro eletromiografico teve a duracao de 10 segundos (s). O software
Acknowledge (Biopac System®) foi utilizado para aquisicdo e processamento dos
sinais, com frequéncia de coleta de 1000Hz, como proposto por Soderberg e
Knutson.*®®° Os sinais foram retificados através de onda completa e filtrados com
filtro passa faixa Butterworth de 42 ordem, com um ponto de corte alto (low-pass) de

500Hz e um baixo (high-pass) de 20Hz.



19

2.4.8 Sincronizacao

Durante o teste de ST-DP, todos os equipamentos utilizados foram
sincronizados através da interface do eletromiégrafo, o que possibilitou a obtencao
simultdnea do sinal visual do BMS para o inicio do movimento, dos registros do

eletromidgrafo, do acelerémetro e da PCA (FIG. 3).

FIGURA 3 — Equipamentos utilizados para coleta de dados

A) Monitor do Balance Master System

B) Plataforma do Balance Master System

C) Eletromiografo

D) Computador com o software Acknowledge

E) Transdutor para registro da perda de contato com o assento

F) Acelerdbmetro
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2.5 Procedimentos

2.5.1 Aplicacdo dos testes que antecederam a andlise do sentado para

de pé

Todos os individuos foram previamente informados sobre os
procedimentos a serem realizados e, por isso, compareceram ao laboratério com
roupas leves, short ou bermuda, sapatos confortaveis e, caso fosse necessario,
oculos. Eles foram orientados a ndo usar éleos ou cremes no dia dos testes para
evitar o aumento da impedancia da pele.

Apés coleta dos dados de identificacao, foi avaliado o ténus muscular do
MIP com os individuos em decubito dorsal, posicdo em que foram realizados os
movimentos passivos de flexao e extensao do quadril, joelho e tornozelo. Eles foram
instruidos a nao resistirem ao movimento passivo, executado sempre pelo mesmo
examinador. Nesta mesma posicédo, foram realizadas as medidas antropométricas
para o célculo do torque muscular (APENDICE C).

Logo apéds, foi medida a velocidade da marcha em um percurso de 16
metros (m), excluindo-se os 3m iniciais e finais, correspondentes aos periodos de
aceleracao e desaceleracado. Os individuos foram instruidos a deambular em uma
velocidade confortavel por trés vezes consecutivas. O tempo gasto no percurso foi
medido através de um cron6metro digital e a velocidade da marcha (em metros por
segundo - m/s) foi calculada a partir da média das trés medidas obtidas.

Para as medidas do torque muscular, os instrumentos foram calibrados
antes dos testes e o posicionamento dos participantes foi realizado de acordo com

as recomendagdes do manual de cada equipamento.”® Foram feitas trés medidas
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consecutivas para subseqlente céalculo da média e registro da propor¢cao do pico de
torque do MIP/MINP. Durante os testes, foram dados intervalos de descanso entre
as medidas, além de estabilizacado corporal e reforco verbal por parte do
examinador. Antes de se iniciar os procedimentos necessarios para a realizagdo do
movimento de ST-DP, foi permitido que os participantes descansassem por

aproximadamente 15 minutos.

2.5.2 Preparacao para a coleta de dados

Os voluntarios foram posicionados de pé na plataforma do BMS para a
colocacao dos eletrodos e do ACEL triaxial. Foi feita a limpeza da pele de cada
individuo com alcool absoluto para a colocacao dos eletrodos, os quais foram
posicionados sobre os ventres musculares de quatro musculos em cada membro
inferior, segundo as posi¢des anatémicas propostas por Cram e Kasman:® para o
TA, lateralmente a face lateral da tibia, no terco médio da distancia entre o joelho e o
maléolo lateral; para o SOL, na face lateral inferior da perna, abaixo do ventre do
gastrocnémio; para o QUA, na metade da distancia entre a borda superior da patela
e a espinha iliaca antero-superior; e para os IQS, na metade da distancia entre a
prega glutea e a linha poplitea (correspondente aproximadamente aos musculos
semitendinoso e a cabeca longa do biceps femoral). O correto posicionamento dos
eletrodos foi verificado através da palpacdo durante a contracdo muscular. O
eletrodo de referéncia foi posicionado sobre a patela do MINP dos participantes. O
TA, SOL, QUA e os IQS foram escolhidos devido ao seu papel essencial no controle
da estabilidade antero-posterior do joelho e do tornozelo durante o ST-DP em

individuos saudaveis.®®
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Os eletrodos foram fixados a pele dos participantes por meio de fita
adesiva dupla face e, para a aquisicao de um sinal eletromiografico livre de artefatos,
foram colocados sobre os mesmos uma fita adesiva antialérgica (micropore) e faixas
elasticas de comprimentos variados. Logo apés, o ACEL foi calibrado, usando-se
como unidade de medida 9,81m/s?. Durante a calibragdo, o eixo a ser calibrado foi
colocado na direcdo e sentido da linha da gravidade. Por fim, o ACEL foi
posicionado com o fio para cima sobre a regido central da fronte do participante

(FIG. 4).

FIGURA 4 - Posicionamento do acelerdbmetro e dos eletrodos durante a coleta de dados
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2.5.3 Analise do movimento de sentado para de pé

Os individuos foram solicitados a sentarem-se no banco do BMS, sem
apoio para o tronco e membros superiores. A altura do assento foi adaptada com
tabuas de 1 e 2cm para ajustar a 100% da altura do joelho de cada participante.
Para a medida da altura do joelho, foi usada como referéncia a distancia da
interlinha articular lateral do joelho ao solo. Durante este procedimento, o individuo
deveria ficar sentado com o joelho e o tornozelo posicionados a 90° e os pés
totalmente apoiados no chao.

Para a realizagdo do movimento de ST-DP, os participantes foram
instruidos a se levantarem a partir do sinal visual do monitor do BMS, representado
por um quadrado verde, com os bragos cruzados sobre o térax. Eles deveriam
permanecer de pé até o final do registro, quando entdo eram solicitados a se sentar
novamente. Foi dada a instrugédo verbal “Levante-se 0 mais rapido que puder” para a
realizacdo do teste, seguindo-se as orientagdes do manual do BMS.'” Com o
objetivo de promover a familiarizacdo com o teste de ST-DP, os trés primeiros
registros foram desconsiderados sem o conhecimento dos voluntarios. Foram entao
considerados e registrados trés testes de ST-DP de cada individuo, com o objetivo
de se retirar a média de cada uma das variaveis obtidas para a apresentacdo das

mesmas na analise.

2.6 Reducao dos dados

Para a reducdo dos dados eletromiograficos e acelerométricos, foi

utilizado o software MatLab® (versdo 7.0). As variaveis analisadas foram: TM total,
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duracao da primeira e segunda fases do ST-DP, laténcia (LAT) muscular, laténcia
diferencial (LATDIF), duracao da ativacdo (DUR) muscular, QEMG e momento do
pico maximo (Picmax) dos grupos musculares estudados.

O TM total, medido em segundos (s), foi obtido por meio da medida do
inicio ao fim do sinal acelerométrico. Primeiramente, calculou-se a aceleracao
resultante (a) nos eixos X, Y e Z através da equacao 1. Em seguida, foi registrada a
média (M) dos valores em repouso durante 1s, acrescida de dois desvios-padrdo
(DP). O momento em que o sinal acelerométrico ultrapassou o valor M + 2DP foi
determinado como o inicio do movimento, enquanto que o retorno a linha de base
(valor menor ou igual a M + 2DP) foi determinado como o fim do movimento.*® Em
ambos os casos, o valor encontrado deveria ser mantido por 0,1s. A partir do TM
total e do momento da PCA, foi possivel computar a duragao de cada fase do ST-
DP. A primeira fase ou fase de pré-extensao foi definida como o tempo entre o inicio
do movimento e o momento da PCA, enquanto que a segunda fase ou fase de
extensdo foi determinada como o tempo entre 0 momento da PCA e o final do
movimento.”® Para andlise dos dados, as fases do ST-DP foram expressas como

porcentagem do TM total.

\/ax2+ayz+az2 (1)

As LAT musculares foram computadas como o tempo (em milisegundos
— ms) decorrido entre o sinal visual do BMS e o inicio da ativagdo de cada musculo.
O inicio da ativagao muscular foi determinado pela M e o DP dos valores da linha de
base (volts) com o individuo ainda em repouso, 0,2s antes do sinal para o inicio do

movimento. A partir dos valores encontrados, o valor de amplitude esperado (VAE)
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para se considerar o inicio da atividade muscular foi obtido segundo a equacao
2.18.26:3537.3887 Assim, o inicio da ativacdo foi 0 momento em que a amplitude do sinal

apresentou valor igual ou maior ao VAE, mantido por um tempo de

34,35,37,50,67,78
0,05s.

VAE = M + 3DP 2)

Para a medida da LATDIF foi calculado o tempo (ms) entre o inicio da
atividade eletromiografica de cada musculo e o momento da PCA, através da
diferenca entre a LAT e a PCA. Dessa forma, a PCA foi considerada como momento
zero e 0s musculos que estavam ativos antes da mesma apresentaram LATDIF
negativa.>**

A DUR da ativacdo muscular foi dada pelo tempo transcorrido entre o
inicio e o final da atividade eletromiografica, expresso como uma porcentagem do
TM total. Similarmente ao que foi feito para o inicio da ativacdo muscular, a equacao
do VAE foi utilizada como referéncia para a determinacdo do final da ativacao,
procurando-se por um valor igual ou menor ao VAE sustentado por 0,05s. Nos casos
em que o final da atividade eletromiografica aconteceu depois do final do
movimento, este ultimo foi registrado como o momento do final da ativacédo
muscular.*

A QEMG de cada grupo muscular foi obtida pelo método da RMS, forma
mais comumente utilizada para se quantificar eletromiografia.”>”>’® Para este
calculo, foi utilizado o intervalo de tempo de 0,8s, sendo 0,4s antes e 0,4s apds o

A,35’37’50’67

momento da PC considerada como o momento de maior ativacao

muscular do movimento de ST-DP.'®#2 Para permitir comparagdes entre misculos e
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participantes, os valores gerados pela RMS foram normalizados pelo pico de
maxima amplitude de cada par muscular de cada individuo, sendo esse pico do
MINP ou do MIP. Assim, ap6s a normalizagdo dos dados, a QEMG de cada musculo
expressou a porcentagem de atividade eletromiografica em relacdo ao pico maximo
dos pares musculares. Foi computado ainda o0 momento (em ms) que ocorreu 0 pico
de maxima atividade eletromiografica (Picméax) de cada musculo, em qualquer ponto
do registro.

Apesar do método computacional ter sido usado para a redugcao dos
dados, todos os registros foram também avaliados visualmente por um examinador
experiente para garantir a precisdo das medidas, como sugerido por Hodges e Bui.”®
Os registros considerados inadequados devido a presenca de artefatos ou a grandes
diferencas entre os testes poderiam ter o inicio e/ou o final da ativacdo muscular
determinados visualmente ou serem eliminados da analise estatistica. Sendo assim,
cinco registros foram eliminados e 15,14% deles foram modificados visualmente. A
FIG. 5 mostra um registro eletromiografico do muasculo QUA durante o ST-DP onde é

possivel identificar as varidveis usadas para a reduc¢ao dos dados.
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FIGURA 5 — Registro eletromiografico do musculo quadriceps do membro inferior parético durante o movimento de sentado para de pé. 1) Sinal
visual para o inicio do movimento; 2) Inicio do movimento; 3) Inicio da ativagdo muscular; 4) Momento da perda de contato com o assento; 5)
Final do movimento; 6) Final da ativagdo muscular; 7) Momento do pico méaximo.

/C



28

2.7 Analise estatistica

A andlise dos dados foi feita através do programa SPSS (versdo 15.0 para
Windows). Dada a distribuicdo normal da maioria das variaveis, constatada por meio
do teste de normalidade Shapiro-Wilk, foram realizados testes paramétricos e
estatistica descritiva para todas as variaveis.

O Teste-t de Student para amostras pareadas foi utilizado para verificar
possiveis diferencas entre o MIP e o MINP na LAT e na QEMG dos musculos
estudados. Para investigar se os momentos do Picmax de cada musculo e da PCA
foram coincidentes, foi usado o Teste-t Independente. One-way ANOVA foi aplicada
com intuito de comparar a LAT entre os diferentes midsculos do mesmo membro
inferior, considerando-se a LAT do MIP e do MINP como variaveis dependentes e os
quatro musculos estudados como fator. O nivel de significancia considerado para

todos os testes foi de a< 0,05.
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CAPITULO 4 - ARTIGO

PADRAO DE COORDENAGAO NEUROMUSCULAR DOS MEMBROS
INFERIORES DE HEMIPARETICOS CRONICOS DURANTE O MOVIMENTO

SENTADO PARA DE PE *t

Resumo: O objetivo deste estudo foi investigar o padrdao de coordenacéo
neuromuscular do membro inferior parético (MIP) e do membro inferior ndo-parético
(MINP) de hemiparéticos crénicos durante 0 movimento de sentado para de pé (ST-
DP). Os participantes deveriam ter idade entre 60 e 75 anos e ter capacidade de
levantar da cadeira sem auxilio das maos. Foram analisados o tempo de movimento,
o momento da perda de contato com o assento, as laténcias musculares, a duracao,
as laténcias diferenciais, o momento do pico maximo e a quantificacao
eletromiografica (QEMG) dos musculos tibial anterior (TA), s6leo (SOL), quadriceps
(QUA) e isquiossurais (IQS). Dezessete individuos foram incluidos, com média de
idade de 68,65 * 4,66 anos. Todos os musculos do MIP e do MINP apresentaram
atividade prolongada e laténcia diferencial negativa. Os IQS ativaram antes no MINP
e o0 TA, o SOL e o QUA apresentaram QEMG significativamente maior nesse
membro. Foram encontradas alteragdes na ordem recrutamento muscular no MIP e
inicio simultdneo da ativacdo de todos os musculos no MINP. Conclui-se que os
hemiparéticos apresentaram incoordenacédo no MIP durante a execucao do ST-DP,

sobrecarregando o lado nao-parético durante o movimento.

* Cecilia Nasciutti Prudente, Fatima Rodrigues de Paula Goulart
1 Revista Brasileira de Fisioterapia (Disponivel em: <http://www.ufscar.br/rbfisio/index.html|>)
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RESUMO
Objetivos: Investigar o padrdo de coordenagdo neuromuscular do membro inferior parético
(MIP) e do membro inferior nao-parético (MINP) de hemiparéticos cronicos durante o
movimento de sentado para de pé (ST-DP). Método: Os individuos deveriam ter idade entre
60 e 75 anos e capacidade de levantar da cadeira sem auxilio. As varidveis analisadas foram:
tempo de movimento, momento da perda de contato com o assento (PCA), laténcia, duragdo,
laténcia diferencial, momento do pico maximo (Picmdx) e quantificacdo eletromiografica
(QEMG) dos musculos tibial anterior (TA), s6leo (SOL), quadriceps (QUA) e isquiossurais
(IQS). Estatistica descritiva, testes-t de Student e one-way ANOVA foram utilizados para
analise dos dados, considerando-se 0<0,05. Resultados: Dezessete individuos foram
incluidos, com média de idade de 68,65 + 4,66 anos. A média do tempo de movimento e da
PCA foram, respectivamente, 1,99 + 0,35s e 0,54 + 0,18s. Todos os musculos do MIP e do
MINP apresentaram atividade muscular prolongada e laténcia diferencial negativa. Os IQS
ativaram antes no MINP e o TA, o SOL e o QUA apresentaram QEMG maior nesse membro.
Foram encontrados dois padrdes de recrutamento muscular anormal no MIP, enquanto que no
MINP houve inicio simultaneo da ativag¢ao de todos os musculos. Os momentos do Picmax de
todos os musculos analisados foram diferentes do momento da PCA (p<0,01). Conclusdes:
Foram observadas anormalidades na coordenagdo neuromuscular de ambos membros
inferiores durante o ST-DP em hemiparéticos. No MIP, foram encontradas alteracdes na
amplitude e no tempo de recrutamento muscular, enquanto que significativas compensagoes

aconteceram no MINP.
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ABSTRACT

Objectives: To investigate the neuromuscular coordination patterns of the paretic and non-
paretic lower limbs in chronic hemiparetic subjects during the sit to stand (STS) movement.
Methods: Participants should be between 60 and 75 years old and they should be able to stand
from a chair without assistance. The following variables were analyzed: movement time, time
to seat-off, onset latency, duration, differential latency, time to maximum peak activity and
electromyographic quantification (EMGQ) of the tibialis anterior (TA), soleus (SOL),
quadriceps (QUA) and hamstrings (HAM) muscles. Descriptive statistics, Student’s t-tests
and one-way ANOVA were carried out for data analyzes, with significance level of a <0.05.
Results: Seventeen subjects were included with a mean age 68.65 + 4.66 years. Mean
movement time and time to seat-off were, respectively, 1.99 + 0.35s and 0.54 + 0.18s. All
paretic and non-paretic muscles showed prolonged activity and negative differential latencies.
Earlier activation of the HAM and higher EMGQ of the TA, SOL and QUA occurred for the
non-paretic leg. Two abnormal recruitment patterns were found for the paretic lower limb.
Concurrent onset activity occurred for all muscles on the non-paretic side. For all muscles of
both limbs, the time to seat-off was significantly different from time to peak activity (p<0.01).
Conclusions: During the STS movement, neuromuscular coordination abnormalities were
observed for both lower limbs of hemiparetic subjects. Changes in recruitment time and
amplitude were found on the paretic leg, while significant compensations occurred for the

non-paretic lower limb.



INTRODUCAO

O movimento de passar de sentado para de pé (ST-DP) é uma atividade funcional
realizada freqiientemente no dia-a-dia, sendo o desempenho nesta tarefa considerado como
pré-requisito para a locomocdo independente e para diversas atividades de vida didria."” O
ST-DP requer coordenacdo, equilibrio, mobilidade e forca, exigindo a habilidade para
deslocar o centro de massa corporal a frente sobre uma base de suporte estreita, a partir de
uma base larga.' Para alcancar este objetivo, é necessdrio que o individuo controle o
momentum corporal total e a mobilidade dos segmentos,” ativando os misculos
coordenadamente.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é o maior responsdvel por incapacidades
permanentes nos idosos, resultando freqiientemente em hemiparesia ou fraqueza muscular no
lado contra-lateral a lesdo, espasticidade e incoordenac;’eio.“’5 Durante o ST-DP, os
hemiparéticos apresentam baixos indices de forca vertical, acentuada oscilagdo postural,
maior suporte de peso no lado ndo-parético, movimentos compensatorios no tronco e tempo

6-11

de movimento ainda maior que os idosos. Essas limitacdes podem ser atribuidas ao

Aprendizado do Nao Uso, a instabilidade postural, a fraqueza muscular e a incoordenacdo

6,9,10,12,13

motora, a qual pode resultar de alteracdes na ativagdo, na seqiiéncia, na regulacao do

tempo e na graduacgdo da atividade muscular.’
Diversos estudos utilizaram a Eletromiografia para analisar o padrdo da atividade

. L. . . 14 .
muscular em hemiparéticos durante movimentos variados, como alcance,”” movimentos do

16,17

15 i ~ o
tronco~ e marcha, existindo poucos estudos sobre o padrdo de ativacdo muscular dos

10,12
p.o1o

membros inferiores durante o ST-D De forma geral, esses estudos relataram que,

N

quando comparados a populacdo sauddvel, os hemiparéticos apresentam menor ativagao

muscular e alteragdes na ordem de recrutamento no lado parético, bem como co-ativagao de
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virios musculos e atividade eletromiografica prolongada.”'®'> O lado ndo-parético
geralmente apresenta padrdoes semelhantes aos de individuos sauddveis, apesar de ja terem
sido encontradas anormalidades nos misculos estudados.”'*'?

As alteragdes no padrdo de coordenacdo neuromuscular dos membros inferiores de
hemiparéticos podem determinar, em certo grau, a qualidade e as limitagdes durante o ST-DP.
Contudo, os estudos eletromiogréaficos sobre o ST-DP nessa populagcdo tém analisado apenas
a laténcia e a amplitude da ativagdo muscular, sendo necessdria a abordagem de outras
varidveis eletromiograficas para que uma visdo mais aprofundada da coordenagdao
neuromuscular seja obtida.” Nesse contexto, o presente estudo comparou o padrio de

coordenagao neuromuscular do membro inferior parético (MIP) e do membro inferior nao-

parético (MINP) de hemiparéticos cronicos durante o movimento de ST-DP.

MATERIAIS E METODOS

Foram recrutados na comunidade individuos hemiparéticos dentro dos seguintes
critérios de inclusdo: 1) idade entre 60 e 75 anos; 2) diagndstico médico de um episédio de
AVC unilateral hda no minimo seis meses; 3) estabilidade clinica; 4) capacidade de seguir
instrugdes verbais para os testes; 5) capacidade de levantar da cadeira e de deambular de
forma independente; 6) apresentar fraqueza no MIP em relacdo ao MINP; 7) assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidos os individuos que apresentassem
lesdes do cerebelo e do tronco encefélico, problemas musculo-esqueléticos e/ou visuais que
prejudicassem a realizacdo dos testes e qualquer outra doenca neurolégica.
Medidas

Inicialmente, foi feita uma avaliacdo para coleta de dados de identificacdo, medidas

antropométricas e informacdes clinicas. A Escala de Ashworth Modificada foi utilizada para



avaliacio do tonus muscular do MIP."® O dinamémetro isocinético Biodex System 3Pro
(Biodex Medical System) ou o dinamdmetro manual isométrico MICROFET 2 (Hogan Health
Industries) foram utilizados para avaliar o torque dos musculos flexores e extensores do
quadril e do joelho, flexores plantares e dorsiflexores bilateralmente, com o intuito de
assegurar a existéncia de fraqueza muscular no MIP em relacdo ao MINP. A velocidade da
marcha também foi avaliada para fins de caracterizagao funcional dos individuos, baseando-se
na classificagdo proposta por Olney et al."

Com o objetivo de fornecer o sinal visual para o inicio do movimento de ST-DP, foi
utilizado o Balance Master System (BMS),*® conectado a um computador com software
especifico. Um transdutor com dois sensores de forga foi posicionado sobre o banco do BMS
para determinar o momento da perda de contato com o assento (PCA). O tempo de
movimento (TM) total do movimento foi medido pelo acelerobmetro triaxial SS26L: +/- 5G
(400mV/G) da Biopac System®.*'**

Para a obtencdo do registro eletromiografico, foi utilizado o -eletromidgrafo
MP150WSW (Biopac System®), com tempo de coleta de 10 segundos (s). Quatro canais de
eletrodos bipolares ativos (TSD150) foram posicionados bilateralmente sobre as fibras dos
musculos tibial anterior (TA), séleo (SOL), quadriceps (QUA) e isquiossurais (IQS). O
software Acknowledge foi utilizado para aquisicdo e processamento dos sinais, com
freqiiéncia de coleta de 1000Hz. Os sinais foram retificados através de onda completa e
filtrados com filtro passa-faixa Butterworth de 4* ordem entre 20 e S00Hz.

Procedimentos

Apo6s coleta dos dados iniciais, foi avaliado o tonus muscular do MIP em decubito

dorsal. A velocidade da marcha confortavel (m/s) foi obtida em um percurso de 16 metros

(m), excluindo-se os 3m iniciais e finais, correspondentes a aceleracido e desaceleracdo. Em
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seguida, foram feitas trés medidas consecutivas do torque muscular para subseqiiente calculo
da média e registro da propor¢ao do pico de torque do MIP/MINP.

Ap6s 15 minutos de descanso, a pele dos participantes foi limpa com dlcool absoluto e
os eletrodos foram fixados com fitas adesivas e faixas elasticas, sendo o eletrodo de referéncia
posicionado sobre a patela do MINP.> A escolha do tamanho e o posicionamento dos
eletrodos foram feitos de acordo com os pardmetros propostos por Cram e Kasman.” Logo
apos, o acelerdmetro foi calibrado e posicionado no centro da fronte do participante.

Os individuos sentaram-se no banco do BMS com os pés paralelos e sem apoio para o
tronco e os membros superiores. O banco foi ajustado para 100% da altura do joelho, medida
pela distancia da interlinha articular lateral do joelho ao solo. Os voluntérios foram instruidos
a se levantarem a partir do sinal visual do monitor do BMS, com os bracos cruzados sobre o
térax e deveriam permanecer de pé até o final do registro. Foi dada a instrucdo verbal
“Levante-se o mais rapido que puder”, seguindo-se as orientacdes do manual do BMS.? Os
trés primeiros registros foram desconsiderados e utilizados para a familiarizagdo. Foram entio
considerados e registrados trés testes do ST-DP de cada individuo e retirada a média das
varidveis para a andlise. Todos os instrumentos foram sincronizados para a obten¢do
simultanea dos registros durante o ST-DP.

Reducdo e andlise dos dados

Foi utilizado o software MatLab® versdo 7.0 para a reducdo dos dados. A fim de
garantir a precisdo das medidas, todos os registros foram também avaliados visualmente por
um examinador experiente.24 Devido a presenca de artefatos ou a grandes diferencgas entre os
testes, 1,24% dos registros foram excluidos e 15,14% deles foram modificados visualmente.

O TM total (s) foi obtido por meio da medida do inicio ao fim do sinal acelerométrico

e a duracdo das fases do ST-DP foram expressas como porcentagem do TM total. A primeira



fase ou fase de pré-extensdao foi definida como o tempo entre o inicio do movimento e o
momento da PCA, enquanto que a segunda fase ou fase de extensdo foi determinada como o
tempo entre a PCA e o final do movimento.’

As laténcias (LAT) musculares foram computadas como o tempo (ms) decorrido entre
o sinal visual e o inicio da ativa¢do de cada musculo. O inicio da ativagdao foi 0 momento em
que a amplitude do sinal apresentou valor igual ou maior a média dos valores em repouso
acrescida de trés desvios-padrdo, mantida por um tempo de 0,05s.* Para a medida da laténcia
diferencial (LATDIF) foi calculada a diferenca entre a LAT de cada musculo e a PCA. Assim,
a PCA foi considerada como momento zero e os musculos que estavam ativos antes da
mesma apresentaram LATDIF negativa.”’** A duracdo (DUR) da ativacdo muscular foi dada
pelo tempo entre o inicio e o final da atividade eletromiografica, expresso como porcentagem
do TM total. Caso o final da atividade eletromiografica ocorresse depois do final do
movimento, este dltimo seria registrado como o final da ativacdo muscular.’

A quantificagdo eletromiografica (QEMG) foi obtida pelo método da Root Mean
Square, utilizando-se o intervalo de 0,4s antes e depois da PCA. Os valores gerados foram
normalizados pelo pico mdximo de cada par muscular em cada individuo e descritos em
porcentagem da atividade eletromiografica. Foi também computado o momento (em ms) que
ocorreu o pico de maximo (Picmax) dos musculos analisados, em qualquer ponto do registro.
Andlise estatistica

A andlise dos dados foi feita através do programa SPSS versio 15.0. Dada a
distribuicdo normal da maioria das varidveis pelo teste de Shapiro-Wilk, foram realizados
testes paramétricos e estatistica descritiva para todas as varidveis. Teste-t de Student para
amostras pareadas foi usado para verificar as diferencas entre o MIP e o MINP na LAT e na

QEMG dos musculos estudados. Para investigar se os momentos do Picméx e da PCA foram

45



46

coincidentes, foi usado o Teste-t Independente. One-way ANOVA foi aplicada para comparar
a LAT entre os diferentes musculos do mesmo membro inferior € determinar a ordem de

recrutamento nos mesmos. O nivel de significancia considerado foi de a < 0,05.

RESULTADOS
Dezessete hemiparéticos cronicos (8 mulheres e 9 homens) participaram deste estudo,
com média de idade de 68,65 + 4,66 anos e tempo médio pés-AVC de 3,48 + 3,75 anos (60 —
75). Onze individuos apresentaram hemiparesia esquerda e nove eram caidores, sendo
relatadasda de uma a trés quedas nos ultimos seis meses. O toénus muscular do MIP
apresentou escore de 0 a 2. A média da velocidade da marcha foi 0,67 + 0,29 m/s (0,15 —

1,31) e, de acordo com a classificacio proposta por Olney et al.,”

onze hemiparéticos
apresentaram velocidade rapida durante a marcha. Foi constatada fraqueza da musculatura do
MIP em relagdo ao MINP através da propor¢ao do pico de torque MIP/MINP, como pode ser
observado nos seguintes valores: 0,74 para os flexores e 0,73 para os extensores do quadril;
0,52 para os flexores e 0,74 para os extensores do joelho; 0,61 para os flexores plantares e
0,60 para os dorsiflexores.

A média do TM total e do tempo gasto at€ o momento da PCA foram,
respectivamente, 1,99 + 0,35s (1,25 — 2,55) e 0,54 = 0,18s (0,06 — 0,96). A fase de pré-
extensdo teve duracdo média de 27,83 + 9,88% do TM total, enquanto que a fase de extensdao
durou 72,21 + 9,90%.

Todos os musculos do MIP e do MINP permaneceram ativos durante a maior parte do

TM total (Figura 1) e apresentaram LATDIF negativa. As médias da LATDIF do MIP foram:

TA =-462,49 + 299,92; QUA =-391,75 £ 161,65; 1QS =-272,98 + 139,84; SOL =-251,08 +
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216,34. No MINP, as médias da LATDIF foram: TA = -574,13 £ 218,76; QUA = -366,92 +
171,17; 1QS =-421,94 + 187,55; SOL = -372,72 + 192,26.

As comparagdes das laténcias musculares e da QEMG de ambos membros inferiores
encontram-se na Tabela 1. Nao houve diferenca entre os membros inferiores na LAT do TA,
do SOL e do QUA, enquanto que os IQS foram ativados antes no MINP. Dois padroes de
recrutamento muscular foram encontrados no MIP: (1°) inicio simultaneo da ativacdo do TA e
do QUA, seguido da ativacdo conjunta dos IQS e do SOL; (2°) ativacdo inicial do TA,
seguida da ativagcao simultdnea do QUA, dos IQS e do SOL. No MINP, o inicio da ativacao
aconteceu simultaneamente em todos os musculos.

O TA, o SOL e o QUA apresentaram QEMG significativamente maior no MINP
(Tabela 1). Como mostrado a seguir, os momentos do Picméx de todos os musculos do MIP e
do MINP foram diferentes do momento da PCA (p < 0,01). Picmédx no MIP e no MINP,
respectivamente: TA (1134,03 + 240,85; 1259,73 + 497,19); QUA (1432,88 + 547.97;
1176,37 + 335,63); IQS (2027,75 + 838,47; 2307,19 + 1261,26); SOL (1854,40 + 951,07;

2168,28 + 834,25).

DISCUSSAO
Tempo e fases do movimento
Os participantes deste estudo apresentaram maior TM total do que os valores ja

. . . f 61112
descritos para idosos assintomdticos,

com valores semelhantes aos citados para
e T825 A1 1 .

hemiparéticos.”™™ Além disso, eles apresentaram a segunda fase do ST-DP mais longa do

que em idosos assintomdticos, os quais geralmente gastam maior tempo na primeira fase do

. 3 . . - L - 6.7 e .
movimento.” A maior oscilacio médio-lateral,”’ a dificuldade em transferir o peso sobre o

7,8,26 ~ . ~ . .2
MIP™#2¢ ¢ a correlacdo negativa entre duracdo e assimetria ° durante o ST-DP em
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hemiparéticos sugerem que a maior duracdo da fase de extensdao e do TM total observados
podem ser atribuidos ao maior tempo gasto na estabilizacdo corporal durante o movimento,
principalmente na sua segunda fase.
Padrao de recrutamento muscular

Os valores encontrados para as laténcias musculares de ambos membros inferiores
foram superiores aqueles j4 relatadosdos em estudos sobre o ST-DP em adultos saudéveis®' e
em hemiparéticos.'” A diferenca em relacdo aos individuos saudéveis pode ser resultado das
compensacdes e do padrdo muscular desses individuos, enquanto que as diferencas com os
hemiparéticos podem ser atribuidas a velocidade do movimento, ao tempo pds-AVC e ao grau
de funcionalidade dos participantes. As laténcias musculares encontradasdas no presente
estudo mostraram grande variabilidade, observada através dos elevados desvios-padrdo e do
coeficiente de variacdo médio dos musculos analisados (CVm = 31,55%). A reconhecida
variabilidade das varidveis eletromiogrificas™ e do padrio eletromiogrifico dos

6,9,10,12 . . N
9.10. pode ter influenciado esses valores de laténcia. E importante ressaltar

hemiparéticos
que a variacdo na laténcia e na amplitude da atividade eletromiografica € uma caracteristica
dos miisculos posturais’' como o TA e o SOL durante o ST-DP, misculos que apresentaram
os maiores coeficientes de variacdo no presente estudo e exercem funcao de ajuste postural no
inicio e no final desse movimento, respectivamente.2

Na comparacdo entre os membros inferiores, os IQS do MINP foram ativados
significativamente mais cedo do que no MIP. Tendo em vista que os 1QS sdao importantes
estabilizadores do quadril e do joelho no ST-DP, agindo conjuntamente com o reto femoral e

o vasto lateral,” é possivel que essa ativagdo mais rdpida dos IQS do lado ndo-parético tenha

ocorrido para aumentar a estabilidade e o suporte de peso nesse membro, compensando,
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assim, a menor participacdo do MIP e a dificuldade em transferir o peso sobre o mesmo
durante o movimento.

Todos os musculos do MIP e do MINP tiveram inicio da ativagdo antes da PCA,
representado pelos valores negativos de LATDIF. Diferente do observado nos hemiparéticos,
em individuos saudaveis a ativagao do TA, do QUA e dos IQS ocorre antes da PCA, ao passo
que o SOL é o ltimo musculo a ser ativado, o que geralmente ocorre apés a mesma.”*' O
SOL parece exercer importante agao nos ajustes posturais ao final do ST-DP, controlando a
translacdo anterior do corpo durante a fase de extensdo do movimento.”*'**’ A LATDIF
negativa do SOL parético pode ter sido resultado das alteracdes no controle do tornozelo,
representadas principalmente pela fraqueza e pela espasticidade observadas nesses
individuos.”> Semelhante ao estudo de Cheng et al.,'> oito participantes do presente estudo
apresentaram ativacao eletromiografica de baixa amplitude e/ou interrupcdes no TA do MIP
juntamente com a ativagdo precoce do SOL parético. Assim, parece que as alteragdes na
coordenagdo muscular do tornozelo do MIP podem ter afetado a estabilidade dessa articulagdao
durante o ST-DP e, possivelmente, dificultado o desempenho no movimento, aumentando a
propensdo a quedas nesses participantes. Adicionalmente, o SOL do MINP também foi
ativado precocemente e apresentou maior QEMG em relacdo ao lado parético, sugerindo que
o MINP ficou sobrecarregado na funcao de estabilidade durante o movimento para compensar
as disfuncdes do MIP.

Quanto a ordem de recrutamento muscular no lado parético, o TA foi ativado sempre
primeiro, assim como ocorre em individuos sem déficit neurolégico.z’lz’21 O TA ¢ importante
nas fases iniciais do ST-DP para estabilizar o pé no solo durante a flexdo do tronco e permitir

2,25

a rotacdo anterior da perna sobre o tornozelo. No primeiro padrdo de recrutamento, o TA

apresentou inicio da ativa¢do em conjunto com o QUA, seguido da ativacdo concomitante dos



IQS e do SOL. J4 no segundo padrdo, a ativacdo do TA foi seguida do recrutamento
simultineo do QUA, dos IQS e do SOL. Cheng et al.'* encontraram ativacdo quase que
simultanea de todos os musculos do MIP durante o ST-DP e propuseram que os participantes
teriam utilizado predominantemente a sinergia extensora para executar o movimento,
iniciando a ativagao do QUA, dos IQS e do SOL conjuntamente. O QUA ¢ considerado motor
primario do ST-DP, promovendo a extensdo do joelho e contribuindo para a flexao e
estabilizacdo do quadril.>*' Os IQS desaceleram a flexdo inicial do quadril e, em seguida,
promovem a extensao do mesmo, juntamente com sua a¢ao no joelho. Dessa forma, o QUA,
0s 1QS e o SOL do MIP dos hemiparéticos do presente estudo teriam agido como extensores
do joelho, do quadril e do tornozelo na tentativa de levantar o corpo no ST-DP. Por fim, a
ativacdo do SOL, seja juntamente com os IQS ou até mesmo com o QUA, comprova que esse
musculo foi precocemente ativado no MIP, como ja comentado anteriormente.

Um importante achado deste estudo foram as alteragdes no padrdo de recrutamento
muscular do MINP. Foi observado o inicio simultaneo da ativacdo de todos os musculos, além
da maior QEMG do TA, do QUA e do SOL no mesmo membro, a ativacdo mais rapida dos
IQS e, assim como no MIP, atividade eletromiografica prolongada em todos os musculos
analisados. Esses resultados indicam que houve maior recrutamento da musculatura do MINP
devido a inabilidade dos participantes em ativar o MIP em tempo e amplitude adequados.
Cheng et al.'"? encontraram alteracdes na duracdo e na quantidade de ativacdo do TA e do
QUA do MINP durante o ST-DP. Nos dois estudos de Lee et al.”'® foram observadas maior
ativacdo no MINP e alteracoes na ordem de recrutamento nesse mesmo lado. A maior
amplitude e duracdo da atividade eletromiografica no lado ndo-parético também ja foi
descritada em outras tarefas, como allcalnce,14 movimentos com o tronco"> e marcha.'® Os

achados dos estudos citados e a igualdade nas laténcias de todos os musculos do lado ndo-
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parético encontrada no presente estudo reforcam a hipétese de que ha uma maior contribui¢ao
do mesmo para a realizacdo do ST-DP, alterando a estratégia de recrutamento muscular nesse
lado. Devido ao Aprendizado do Nao-Uso, os hemiparéticos geralmente apresentam maior
suporte de peso, maior atividade eletromiografica e maiores torques no MINP durante o ST-
DP,"*® seja para compensar a fraqueza e a lenta resposta do MIP ou para aumentar a
estabilidade postural.>*'*'? De fato, os individuos do presente estudo apresentaram fraqueza
no MIP em relagdo ao MINP, alteracdes no padrio eletromiografico no lado parético e
aproximadamente 53% deles eram caidores, reforcando, portanto, a hipétese do “menor uso”
do MIP durante o ST-DP. Esse “menor uso” do MIP ¢ freqiientemente visto na pratica clinica

6.7.26
P

e ja foi observado em estudos sobre o ST-D e sobre outras atividades dos membros

inferiores.'”"
Quantificagdo eletromiogrdfica

Apesar da amplitude da atividade eletromiografica ndo ser uma medida de forca
muscular, a fraqueza e a menor QEMG observadas no MIP dos participantes sugerem que 0s
mesmos apresentaram comprometimento da capacidade de produzir forca. Atualmente, o
mecanismo primdrio da fraqueza muscular em hemiparéticos tem sido atribuido as desordens
na ativacdo agonista decorrentes das lesdes supraespinais e/ou das alteragdes nos
motoneurdnios e nas fibras musculares.”'>*** Dentre as alteracdes na ativacdo muscular em
hemiparéticos, pode-se destacar a reducdo do nimero e da taxa de disparo das unidades
motoras e a alteracio na ordem de recrutamento das mesmas.>**?’ Adicionalmente, a
presenca de co-ativacdo muscular no lado parético também ja foi apontada como responsdvel

. ~ Co 13,17
pela fraqueza e a incoordenagdo nesses individuos.”'™

No presente estudo, o inicio conjunto
da ativacdo muscular e a atividade eletromiografica de longa duracdo em todos os musculos

do lado ndo-parético indicam que houve co-ativacdo no MINP dos participantes
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provavelmente para compensar a fraqueza, a lentiddo, a instabilidade e a incoordenagdo
existentes no lado parético.
O momento da PCA ¢ considerado como periodo de maior atividade eletromiografica
23 . . . . 12,2527
no ST-DP,”” especialmente para os musculos extensores do quadril e do joelho. Em
individuos sauddveis o momento do Picmax do QUA e dos IQS é préximo da PCA'? e,
devido a acdo preparatéria do TA no inicio do movimento e a estabilizacdo realizada pelo

1221 5 momento do Picmdx de ambos é diferente da PCA.

SOL ao final da fase de extensao,
Entretanto, no presente estudo, os momentos do Picmdx do QUA e dos IQS de ambos
membros inferiores foram diferentes da PCA, freqiientemente ocorrendo apds a mesma. Esse
resultado indica que os hemiparéticos nao foram capazes de ativar tais musculos
adequadamente durante o movimento, ocorrendo uma assincronia no recrutamento desses
musculos que poderia contribuir ainda mais para a fraqueza e a incoordenacdo motora de
ambos membros inferiores. Além disso, a alta correlacdo entre o torque extensor do joelho e a
duracdo do ST-DP em hemiparéticos, tanto na velocidade confortdvel quanto na ra’lpidal,25
sugerem que a atividade muscular inadequada dos motores primdrios do ST-DP pode ter
interferido no desempenho dessa atividade, ocasionando o aumento da fase de extensdo e do
TM total.
Limitagoes e implicacoes do estudo

Devido a variabilidade do padrdao eletromiografico dos hemiparéticos, trabalhos
futuros sobre a coordenacdo muscular no ST-DP devem ser feitos com um maior nimero de
individuos. Além disso, os achados desta investigacdo podem ser generalizados apenas para

hemiparéticos cronicos com capacidade funcional semelhante a dos individuos analisados, ou

. . 1
seja, de leve a moderadamente comprometidos. K
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Vale destacar no presente estudo o uso da andlise estatistica para determinar a ordem
de recrutamento muscular dos membros inferiores, enquanto que, em outros estudos, essa
ordem foi verificada visualmente.”!%'? Além disso, os presentes resultados fornecem
informacdes adicionais sobre as anormalidades na coordenacdao muscular apés o AVC que
poderdo contribuir para o desenvolvimento de estratégias de reabilitacdo. Considerando-se
que a esséncia da coordenagdo € o estabelecimento da seqii€ncia, da regulacdo temporal e da
graduacdo da atividade de grupos musculares miltiplos,” a manipulacdo de varidveis durante
o ST-DP (altura do assento, velocidade do movimento e adog¢do de estratégias variadas) ou o
uso da estimulacdo elétrica poderiam ser alternativas de tratamento para a melhora do
desempenho nesta tarefa. Por outro lado, € possivel que o padrao eletromiografico observado
nesse estudo represente, na verdade, a melhor estratégia de reorganizacdo da coordenagao
encontrada por esses individuos e que tais padrdes dificilmente possam ser modificados por
intervencdes.'®** Tendo em vista que a quantificacdo dos déficits motores e o conhecimento
dos mecanismos subjacentes a incoordenacdo siao essenciais para a melhora das abordagens
terapéuticas nessa populacdo, futuras investigacoes devem analisar como a coordenacdo
neuromuscular dos hemiparéticos se modifica ao longo da recuperacdo motora e apds

intervengoes, especialmente durante 0 movimento de ST-DP.

CONCLUSAO
Os achados do presente estudo mostraram que as anormalidades na coordenacao
neuromuscular dos membros inferiores em hemiparéticos durante o ST-DP ocorreram tanto
no MIP quanto no MINP. O MIP apresentou inabilidade de recrutamento na amplitude e no
tempo adequados para a execucao do movimento, enquanto que significativas compensacgoes

aconteceram no MINP.
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TABELAS E FIGURAS

"

7 mrp

Figura 1: Média e desvio-padrdo da duracdo da ativacdo muscular em relacdo ao tempo de
movimento total. TM = tempo de movimento; TA = tibial anterior; QUA = quadriceps; 1QS =
isquiossurais; SOL = s6leo; MIP = membro inferior parético, MINP = membro inferior ndo-

parético.



Tabela 1: Comparagdes das laténcias musculares (ms) intra e entre membros inferiores e da

quantificacdo eletromiogréfica (%) entre os membros parético e nao-parético

Varidvel MIP MINP
LAT TA 521,22 219,74 M 424,35 + 181,14 **
LAT QUA 608,14 + 159,90 ~** 632,96 + 162,39 **
LAT IQS 726,90 + 119,54 A 579,82 + 206,52 B
LAT SOL 746,76 + 240,89 A 629,21 + 317,48 **
QEMG TA 8,16 + 6,06 " 16,72 +5,22 "
QEMG QUA 10,60 + 4,97 * 21,14 +425"8
QEMG IQS 10,84 +3,95 4 12,34 +5,13 #
QEMG SOL 733 +£3,634 9,77 +3,62°

Letras maitsculas indicam comparagdes feitas em linhas (MIP versus MINP) e letras
mintsculas indicam comparagdes feitas em colunas (dentro do mesmo membro inferior).
Médias seguidas de letras distintas sdo significativamente diferentes (p<0,05). LAT =
laténcia; QEMG = quantificacdo eletromiogréfica; TA = tibial anterior; QUA = quadriceps;
IQS = isquiossurais; SOL = s6leo; MIP = membro inferior parético; MINP = membro inferior

nao-parético.
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TABLES AND FIGURES

Nz

% of movement time

R
= %

Figure 1: Mean and standard deviation for muscle’s activation duration time in terms of total

movemen t time. MT = movement time; TA = tibialis anterior; QUA = quadriceps; HAM =

hamstrings; SOL = soleus; P = paretic; NP = non-paretic.
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Table 1: Comparisons for onset latencies (ms) within and between lower limbs and between-

limbs comparisons for electromyographic quantification (%)

Variable P NP
LAT TA 521.22 £219.74 A2 42435 + 181.14 22
LAT QUA 608.14 + 159.90 ~*° 632.96 + 162.39 A2
LAT HAM 726.90 + 119.54 A° 579.82 + 206.52 B2
LAT SOL 746.76 + 240.89 AP 629.21 +317.48 A*
EMGQ TA 8.16 £6.06 % 16.72+522°%
EMGQ QUA 10.60 +4.97 4 21.14+4258
EMGQ HAM 10.84 £3.954 1234 £5.134
EMGQ SOL 733 +3.63% 977 +3.628

Capitol letters indicate comparisons made between lines (P versus NP) and minuscule letters
indicate comparisons made between columns (within-limbs). Means followed by distinct
letters are significantly different at p<0.05. LAT = latency; EMGQ = electromyographic
quantification; TA = tibialis anterior; QUA = quadriceps; HAM = hamstrings; SOL = soleus;

P = paretic; NP = non-paretic.
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CAPITULO 5 - CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo investigou o padrdo de coordenacao neuromuscular do MIP e
do MINP de hemiparéticos crénicos durante o movimento de ST-DP. Para tanto,
variaveis eletromiograficas temporais e de quantificacao foram analisadas.

Foram identificadas desordens no padrdao temporal de ativacdo muscular
do MIP, como alteracbes na sequéncia de ativacado muscular, atividade prolongada
de toda a musculatura desse membro e ativacao precoce do SOL. Também foram
observadas importantes alteracées no padrao temporal de ativagcdo do MINP, como
o inicio simultaneo da ativacdo de toda a musculatura analisada e a atividade
eletromiografica de longa duracgéo.

A nao coincidéncia entre 0 momento da PCA e o momento do Picméax do
QUA e do 1QS bilateralmente sugere uma assincronia no recrutamento dos motores
primarios do ST-DP, o que pode ter contribuido para o aumento do TM total e da
fase de deslocamento vertical do movimento.

Dessa forma, as alteracdes observadas no padrao de recrutamento do
MIP e do MINP, associadas ao maior recrutamento da musculatura do lado nao-
parético indicam que os participantes do presente estudo foram incapazes de ativar
o MIP no tempo e amplitude adequados para a execucdo do ST-DP,
sobrecarregando o lado n&o-parético durante 0 movimento. Todas essas alteracdes
observadas caracterizaram a incoordenagdo neuromuscular desses individuos
durante o ST-DP.

Recomenda-se a realizacdo de estudos futuros que analisem

longitudinalmente a coordenagcdo muscular dos hemiparéticos ao longo da fase de
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recuperacao motora e durante a fase cronica. Sugere-se ainda a investigacao do

efeito de intervencdes no padrao de ativagdo muscular nesses individuos.
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ANEXO B - Normas Editorias da Revista Brasileira de Fisioterapia
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A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy - publica relatos
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Os artigos submetidos sdo analisados pelos editores e pelos revisores das areas de
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Fisiologia, Cinesiologia e Biomecanica; Controle Motor, Comportamento e Motricidade; Recursos
Terapéuticos Fisicos e Naturais; Recursos Terapéuticos Manuais; Cinesioterapia; Prevengdo em
Fisioterapia/Ergonomia; Fisioterapia nas Condigbes Musculoesqueléticas; Fisioterapia nas Condicdes
Neuroldgicas; Fisioterapia nas Condigbes Cardiovasculares e Respiratdrias; Fisioterapia nas
Condigbées Uroginecoldgicas e Obstétricas; Ensino em Fisioterapia;, Administragéo, Etica e
Deontologia; Registro/Analise do Movimento; Fisioterapia nas Condicbes Geridtricas e Medidas em
Fisioterapia.

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy apdia as politicas
para registro de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)

(http://www.who.int/ictrp/en/) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)

(http://www.wame.org/resources/policiesttrialreg e http://www.icmje.org/clin _trialup.htm),

reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacdo internacional de
informagdo sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para
publicacdo, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um nimero de
identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela

OMS e ICMJE, cujos enderecos estao disponiveis no site do ICMJE: http://www.icmje.org/faq.pdf.). O

nuamero de identificag@o devera ser registrado ao final do resumo.
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Forma e preparacao de manuscritos
Os manuscritos devem ser submetidos preferencialmente em inglés e devem ser digitados

em espacgo duplo, tamanho 12, fonte Times New Roman com amplas margens (superior e inferior = 3
cm, laterais = 2,5 cm), ndo ultrapassando 21 (vinte e uma) paginas (incluindo referéncias, figuras,
tabelas e anexos). Estudos de Caso nao devem ultrapassar 10 (dez) paginas digitadas em sua
extensdo total incluindo referéncias, figuras, tabelas e anexos. (Adicionar nimeros de linha no
arquivo).

Ao submeter um manuscrito para publicagio os autores devem enviar':

1) Carta de encaminhamento do material, contendo as seguintes informagoes:

a. Nomes completos dos autores e titulagdo de cada um;

b. Tipo e Area principal do artigo®;

c. Nimero e nome da Instituicdo que emitiu o parecer do Comité de Etica para pesquisas em
seres humanos e para os experimentos em animais. Para as pesquisas em seres humanos
incluir também uma declaragdo que foi obtido o Termo de Consentimento dos pacientes
participantes do estudo;

d. Nimero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios
estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos enderegos estdo disponiveis no site do ICMJE:

http://www.icmje.org/fag.pdf.). O ndmero de identificacdo devera ser registrado ao final do

resumo;
2) Declaracao de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a
existéncia ou nao de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios diretos e
indiretos) que possam influenciar os resultados da pesquisa;
3) Declaracao assinada por todos os autores com o niumero de CPF indicando a responsabilidade
do(s) autor(es) pelo conteldo do manuscrito e transferéncia de direitos autorais (copyright) para a
Revista Brasileira de Fisioterapia, caso o artigo venha a ser aceito pelos Editores.

Os modelos da carta de encaminhamento e das declaragdoes encontram-se disponiveis

no site http://www.ufscar.br/rbfisio.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da Revista Brasileira de
Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy e é vedada tanto a reprodugdo, mesmo que parcial

em outros periédicos, como a tradugao para outro idioma sem a autorizagéo dos Editores.

Formato do manuscrito
O manuscrito deve ser elaborado na seqiiéncia abaixo, com todas as paginas numeradas

consecutivamente na margem superior direita, com inicio na pagina de titulo®.

Pagina de titulo e Identificacao (72 pdgina)

A pégina de identificagdo deve conter os seguintes dados:

a) Titulo do manuscrito em letras maiusculas;

b) Autor: nome e sobrenome de cada autor, em letras maiusculas sem titulagédo, seguido por nimero
sobrescrito (expoente), identificando a afiliacao institucional/vinculo (Unidade/

Instituicao/Cidade/Estado); Para mais que um autor, separar por virgula;
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c) Nome e enderego completo (incluindo nimero de telefone e e-mail do autor para envio de
correspondéncia). E de responsabilidade do autor correspondente manter atualizado o endereco e e-

mail para contatos. ATENCAO: A Revista aceita somente a inclusdo de no maximo 6 (seis) autores

em um artigo. Outras pessoas que contribuiram para o trabalho podem ser incluidas no item
"Agradecimentos”;

d) Titulo para as paginas do artigo: indicar um titulo curto, para ser usado no cabecalho das paginas
do artigo (lingua portuguesa e inglesa), ndo excedendo 60 caracteres;

e) Palavras-chave: uma lista de termos de indexagao ou palavras-chave (maximo seis) deve ser
incluida (versées em portugués e inglés). A Revista recomenda o uso do DeCS - Descritores em
Ciéncias da Saude para consulta aos termos de indexagao (palavras-chave) a serem utilizados no
artigo (http://decs.bvs.br/).

Resumo (22 pagina)

Para autores brasileiros, o resumo deve ser escrito em lingua portuguesa e lingua inglesa.
Para os demais paises, apenas em lingua inglesa. Uma exposigdo concisa, que nao exceda 250
palavras em um unico paragrafo digitado em espago duplo, deve ser escrito em folha separada e
colocada logo ap6s a pagina de titulo. O resumo deve ser apresentado em formato estruturado,
incluindo os seguintes itens separadamente: Contextualizagdo (opcional), Objetivos, Método,

Resultados e Conclusées.

Notas de rodapé e abreviagdes nao definidas ndo devem ser usadas. Se for preciso citar uma
referéncia, a citacdo completa deve ser feita dentro do resumo uma vez que 0s resumos sao
publicados separadamente pelos Servicos de Informacdo, Catalogacdo e Indexacéo Bibliograficas e
eles devem conter dados suficientemente soélidos para serem apreciados por um leitor que nédo teve

acesso ao artigo como um todo.

Abstract (32 pagina)

Em caso de submissdo em lingua portuguesa, o titulo, o titulo curto e o resumo estruturado e as
palavras-chave do artigo devem ser traduzidos para o inglés sem alteracao do contetido.

Apbés o Resumo e o Abstract incluir em itens destacados a Introducao, Materiais e Métodos,
Resultados e a Discussao:
Introducéo - deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da investigacao,
suas relagbes com outros trabalhos da area e os motivos que levaram o(s) autor(es) a
empreender a pesquisa;
Materiais e Métodos - descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente
repetido por outros pesquisadores. Incluir todas as informagbes necessarias - ou fazer
referéncias a artigos publicados em outras revistas cientificas - para permitir a replicabilidade
dos dados coletados. Recomenda-se fortemente que estudos de intervengdo apresentem

grupo controle e, quando possivel, aleatorizagcdo da amostra.
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Resultados - devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos
podem ser incluidos quando necessarios (indicar onde devem ser incluidos e anexar no final)
para garantir melhor e mais efetiva compreensao dos dados, desde que nao ultrapassem o
numero de paginas permitido.

Discussdo - o objetivo da discussdo é interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos ja existentes e disponiveis, principalmente aqueles que foram indicados na
Introducdo do trabalho. As informagdes dadas anteriormente no texto (na Introducgéo,
Materiais e Métodos e Resultados) podem ser citadas, mas ndo devem ser repetidas em
detalhes na discussao.

Apos a Introducao, Materiais e Métodos, Resultados e Discussao, incluir:
a) Agradecimentos

Quando apropriados, os agradecimentos poderdo ser incluidos, de forma concisa, no final do
texto, antes das Referéncias Bibliograficas especificando: assisténcias técnicas, subvencgbes para a
pesquisa e bolsa de estudo, e colaboragdo de pessoas que merecem reconhecimento
(aconselhamento e assisténcia). Os autores sao responsaveis pela obtencdo da permissao, por
escrito, das pessoas cujo nome consta dos Agradecimentos.
b) Referéncias Bibliograficas

O numero recomendado é de no minimo 30 (irinta) referéncias bibliogréficas, exceto para
Estudos de Caso e devem ser organizadas em seqiéncia numérica, de acordo com a ordem em que
forem mencionadas pela primeira vez no texto seguindo os Requisitos Uniformizados para
Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborado pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Meédicas (International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE -

http://www.icmje.org/index.html). Ver exemplos no endereco http://www.ufscar.br/rbfisio.

Os titulos de periédicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of

Journals do Index Medicus (http://www.index-medicus.com). As revistas nao indexadas nao deverao

ter seus nomes abreviados.
As citacoes devem ser mencionadas no texto em numeros sobrescritos (expoente), sem

datas. A exatidao das referéncias bibliograficas constantes no manuscrito e a correta citacdo no texto

sdo de responsabilidades do(s) autor(es) do manuscrito.
c) Notas de Rodapé

As notas de rodapé do texto, se imprescindiveis, devem ser numeradas consecutivamente em
sobrescrito no manuscrito e escritas em uma folha separada, colocada no final do material apds as
referéncias.
d) Tabelas e Figuras

Tabelas. Todas as tabelas devem ser citadas no texto em ordem numérica. Cada tabela deve
ser digitada em espaco duplo, em pagina separada. As tabelas devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos e inseridas no final. Um titulo descritivo e legendas

devem tornar as tabelas compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto do artigo. As tabelas
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nao devem ser formatadas com marcadores horizontais nem verticais, apenas necessitam de linhas
horizontais para a separagdo de suas sessdes principais. Use paragrafos ou recuos e espagos
verticais e horizontais para agrupar os dados.

Figuras. Digite todas as legendas em espaco duplo. Explique todos os simbolos e
abreviagOes. As legendas devem tornar as figuras compreensiveis, sem necessidade de consulta ao
texto. Todas as figuras devem ser citadas no texto, em ordem numérica e identificadas.

Figuras - Arte Final. Todas as figuras devem ter aparéncia profissional. Figuras de baixa
qualidade podem resultar em atrasos na aceitagao e publicacdo do artigo. Use letras em caixa altas
(A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de figuras mudltiplas. Se possivel, todos os
simbolos devem aparecer nas legendas. Entretanto, simbolos para identificacdo de curvas em um
grafico podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que isso nao dificulte a andlise dos dados.

Cada figura deve estar claramente identificada. As figuras devem ser numeradas,
consecutivamente, em arabico, na ordem em que aparecem no texto. Nao agrupar diferentes figuras
em uma Unica pagina.

e) Tabelas, Figuras e Anexos - inglés: um conjunto adicional com legendas em inglés deve ser

anexado para artigos submetidos em lingua portuguesa.

OUTRAS CONSIDERACOES

Unidades. Usar o Sistema Internacional (Sl) de unidades métricas para as medidas e
abreviagOes das unidades.

Conflitos de interesse. Nao é recomendavel a utilizacdo de nomes comerciais de

equipamentos e drogas (marcas registradas). Quando sua utilizagédo for imperativa, os nomes dos
produtos e de seus fabricantes deverdo vir entre parénteses, apdés o nome genérico do tipo de

equipamento ou da droga utilizada.

Consideracoes Eticas e Legais. Evite o uso de iniciais, nomes ou nimeros de registros
hospitalares dos pacientes. Um paciente ndo podera ser identificado em fotografias, exceto com
consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original. As tabelas e/ou figuras
publicadas em outras revistas ou livros devem conter as respectivas referéncias e o consentimento,
por escrito, do autor ou editores.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrbes éticos e com o
devido consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolugdo 196/96, do
Conselho Nacional de Satde, que trata do Cédigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos). Para
as pesquisas em humanos, deve-se incluir o nimero do Parecer da aprovagdo da mesma pela
Comissao de Etica em Pesquisa, a qual seja devidamente registrada no Conselho Nacional de Satde

do Hospital ou Universidade, ou o mais préximo da localizagéo de sua regiao.

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy reserva-se o
direito de nao publicar trabalhos que ndo obedecam as normas legais e éticas para pesquisas em

seres humanos e para 0s experimentos em animais.
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E recomendavel que estudos relatando resultados eletromiograficos sigam os "Standards for
Reporting EMG Data" recomendados pela ISEK.

CONSIDERAGCOES FINAIS

E de responsabilidade dos autores a eliminacdo de todas as informagdes (exceto na pagina
do titulo e identificagdo) que possam identificar a origem ou autoria do artigo. Como exemplo, deve-se
mencionar o numero do parecer, mas o nome do Comité de Etica deve ser mencionado de forma
genérica, sem incluir a Instituicdo ou Laboratério, bem como outros dados. Esse cuidado é necessario
para que 0s assessores que avaliardao o manuscrito ndo tenham acesso a identificagdo do(s) autor
(es). Os dados completos sobre o Parecer do Comité de Etica devem ser incluidos na versao final,

em caso de aceite do manuscrito.

' Para a submissao on line (a partir de 26 de junho de 2007) a carta de encaminhamento e
declara¢cbes devem ser enviadas por correio;

2 Fundamentos e Histéria da Fisioterapia; Anatomia, Fisiologia, Cinesiologia e Biomecénica;
Controle Motor, Comportamento e Motricidade; Recursos Terapéuticos Fisicos e Naturais; Recursos
Terapéuticos Manuais; Cinesioterapia; Prevencdo em Fisioterapia/Ergonomia; Fisioterapia nas
Condigbes Musculoesqueléticas; Fisioterapia nas Condi¢cdes Neuroldgicas; Fisioterapia nas
Condigbes Cardiovasculares e Respiratérias; Fisioterapia nas Condigbes Uroginecoldgicas e
Obstétricas; Ensino em Fisioterapia; Administracdo, Etica e Deontologia; Registro/Andlise do
Movimento; Fisioterapia nas Condicbes Geriatricas e Medidas em Fisioterapia.

® Para informagdes adicionais consultar "Uniform Requirements for Manuscripts (URM)

submitted to Biomedical Journals" (http:www.icmje.org).
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Investigador: Sandra Filgueiras Houri
Orientadora: Fatima Rodrigues de Paula Goulart, PhD.
Projeto de Pesquisa: Efeito de diferentes instru¢cdes verbais na realizacdo o movimento de sentado

para de pé em hemiparéticos crénicos.

INFORMACOES: Vocé estd sendo convidado a participar de um Projeto de Pesquisa a ser
desenvolvido pelo Departamento de Fisioterapia (Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional) para investigar caracteristicas da atividade de passar de sentado de pé em individuos

portadores de hemiparesia.

DETALHES DO ESTUDO: O objetivo deste estudo é avaliar o efeito da instrugcdo verbal durante a
atividade de passar de sentado para de pé em individuos com hemiparesia. Vocé sera considerado
para o estudo se vocé tiver idade entre 65 e 75 anos e ndo apresentar outra doenga neurolégica ou

ortopédica que dificulte a realizagdo do movimento de levantar-se de uma cadeira.

Descricao dos testes a serem realizados:
Todos os testes serdo realizados no Laboratério de Performance Humana do Departamento de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais, que fica localizado no

Campus da Pampulha.

Vocé sera solicitado a realizar o movimento de passar de sentado para de pé a partir de bancos sem
encosto. Quatro pares de eletrodos serdo colocados nos musculos de sua perna e coxa. Esses
eletrodos captam a atividade muscular e ndo provocam dor. Um dos examinadores ira falar a
maneira que vocé devera se levantar. Apos cada instrugao, vocé vai se levantar e trés medidas serdo
registradas. Serd dado um tempo para que vocé possa descansar e mais trés repeticdes serao feitas.
Toda esta etapa sera realizada sobre uma plataforma (Balance Master) larga e comprida que capta

informacdes do peso do seu corpo sobre o banco e também sobre seus pés.

Riscos: Os riscos sao muito baixos e sao aqueles relacionados com as atividades feitas no seu dia-a-
dia, como sentar, levantar e caminhar. Vocé podera se desequilibrar enquanto levanta da cadeira. Por

isso, todos os testes serdo acompanhados por 02 pessoas ao seu lado para garantir sua seguranga.

Beneficios: Vocé nido obtera beneficios imediatos por participar desta pesquisa. Na realidade, vocé
estara contribuindo para a nossa compreensdo sobre as dificuldades dos pacientes em realizar
movimentos do dia-a-dia. A partir dai, poderemos elaborar estratégias mais adequadas de

treinamento motor.
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Confiabilidade: Vocé receberd um cddigo que serd utilizado em todos os seus testes e nao sera

reconhecido individualmente.

Natureza voluntaria do estudo/Liberdade para se retirar: A sua participacdo é voluntaria e vocé

tem o direito de se retirar por qualquer razao a qualquer momento, sem prejuizo para sua pessoa.

Pagamento: Vocé ndo recebera nenhuma forma de pagamento por participar desse estudo.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu li e entendi toda a informagdo passada sobre este estudo, sendo os objetivos, procedimentos e
linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Eu tive tempo suficiente para considerar a
informagdo acima e tive oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. Estou assinando este termo
voluntariamente e tenho direito de agora ou mais tarde discutir qualquer duvida que eu venha a ter

com relagéo a pesquisa com: Dra. Fatima Rodrigues de Paula Goulart: 3499-4782.

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo em participar deste

estudo.

Assinatura do participante Data

Assinatura da testemunha Data

DECLARACAO DO INVESTIGADOR

Eu, ou um dos meus colegas, cuidadosamente explicamos ao participante a natureza do estudo
descrito anteriormente. Eu certifico que, salvo melhor juizo, o participante entendeu claramente a

natureza, beneficios e riscos envolvidos neste estudo.

Assinatura do investigador Data

COEP: (31) 3499-4592



APENDICE B - Ficha de Avaliacdo
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Projeto de Pesquisa: Padrdo de coordenagdo neuromuscular dos membros inferiores de

hemiparéticos cronicos durante o movimento de sentado para de pé
Responsavel: Cecilia Nasciutti Prudente
Orientacao: Fatima Rodrigues de Paula Goulart, PhD.

Data: Cédigo: Sujeito

I. Dados de identificacao:

Nome:

Setor de Reabilitagao:

Idade: Data de nascimento: Sexo:
Altura: m Peso: Kg IMC:
Grau de instrucao: Estado civil:

Vive com: () Cénjuge () Filhos () Sozinho(a) () Outros

Ocupacao:

Endereco:

Cidade:

Telefone:

Em caso de emergéncia avisar:

Il. Dados clinicos:

—_

. Tempo de Instalagdo do AVC:
Dimidio Afetado:

Intervengbes cirlrgicas:

w N

Doencgas associadas:

diabetes mellitus hipertensao arterial () hemianopsia

4
() ()
() alteragdes auditivas () alteragdes visuais (com corregdo p/ longe)
() ()
() ()

doencas cardiacas artrite reumatéide () artrose
osteoporose depressao () outras
5. PA: mmHg FC: bpm

6. Medicagbes em uso (nome, horario):

7. Freqiéncia de quedas nos ultimos 6 meses:

8. Presenca de dor:




9. Toénus Muscular (Escala Modificada de Ashworth)
MI Parético ( ):

MI Nao-parético ( ):

Flexores de quadril

Flexores de quadril

Extensores de quadiril

Extensores de quadril

Flexores de joelho

Flexores de joelho

Extensores de joelho

Extensores de joelho

Flexores plantares

Flexores plantares

Flexores dorsais

Flexores dorsais

10. Forca Muscular Isométrica (dinamémetro manual)

76

. Média Média
Movimento T1 T2 T3 (Pound) |(Newton)
Flex&o de quadril NP NP| P[NP/ P|NP| P |[NP| P
Extensao de quadril NP NP| P INP\ P\ NP P | NP P
Flexdo de joelho NP NP| P[NP/ P|NP| P |[NP| P
Extensao de joelho NP NP P INPIP NP P NP P
~ NP NP| P[NP/ P|NP| P |[NP| P
Flexdo plantar
e NP NP| P[NP/ P|NP| P |[NP| P
Dorsiflexao
MI Nao-parético (NP):
MI Parético (P):
11. Distancia do eixo (dinamobmetro manual):
Segmento Direito Esquerdo
Flexao / FP Extensao / FD Flexdao / FP Extensado / FD
Coxa cm cm cm cm
Perna cm cm cm cm
Pé cm cm cm cm
12. Distancia anatdbmica:
Segmento Direito Esquerdo
Coxa cm cm
Perna cm cm
Pé cm cm

13. Tamanho do segmento (perna): __cm

lll. Observacoes:
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APENDICE C - Referéncias Anatémicas do Dinamometro Manual

1. Quadril:

Flexdo
Posicao: Assentado com apoio total das coxas e sem apoio dos pés.

Distancia: Centro do trocanter maior até 5 cm acima da borda superior da patela. Referéncia para
posicionamento do dinamdmetro: 5 cm acima da borda superior da patela.

Extenséo
Posicao: Decubito ventral com joelho fletido a 90°.
Distancia: Centro do trocanter maior até 10 cm acima da linha poplitea.

Referéncia: 10 cm acima da linha poplitea

2. Joelho:

Flexdo
Posicao: Decubito Ventral
Distancia: Interlinha articular do joelho até a borda superior do maléolo lateral.

Referéncia: Regido posterior da perna seguindo a linha da borda superior do maléolo lateral.

Extenséo
Posicao: Assentado com apoio total das coxas e sem apoio dos pés.
Distancia: Interlinha articular do joelho até 2 cm acima da borda superior do maléolo lateral.

Referéncia: Regido anterior da perna a 2 cm acima da borda superior do maléolo lateral.

3. Tornozelo:

Flexdo dorsal
Posicao: Decubito dorsal, quadril e joelho estendidos, com um rolo sob o joelho.
Distancia: Centro do maléolo lateral até 2 cm proximalmente a cabecga do 2° metatarso.

Referéncia: Face dorsal do pé a 2 cm proximalmente a cabeca do 22 metatarso.

Flexao plantar
Posicao: Decubito dorsal, quadril e joelho estendidos, com um rolo sob o joelho.
Distancia: Centro do maléolo lateral até 2 cm proximalmente a cabecga do 2° metatarso.

Referéncia: Face plantar do pé a 2 cm proximalmente a cabega do 2° metatarso.



