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RESUMO: O acidente vascular encefalico é considerado uma patologia extremamente comum no meio clinico e que acomete principal-
mente individuos em idade mais avancada, promovendo seqielas multiplas, sendo a dificuldade na execucéo da marcha a queixa principal.
Assim, torna-se muito importante o estudo de técnicas de reabilitagdo que promovam com maior rapidez a funcionalidade normal, ou o
mais proximo possivel. Verificar a eficacia de um tratamento baseado especificamente na cinesioterapia, para reabilitagdo da marcha em
pacientes portadores de acidente vascular encefalico, na fase cronica. Foram selecionados 10 pacientes portadores da doenca, idade entre 60
e 70 anos, de ambos 0s géneros, apresentando grau de espasticidade moderado, segundo a Escala de Ashworth, submetidos a um tratamento
fisioterapéutico, durante cinco meses. As fases da marcha foram avaliadas em critério de observacao através do meio de filmagens, antes do
tratamento e apds sua conclusdo, como método comparativo da evolugdo. Alguns pacientes evoluiram mais, porém todos melhoraram suas
disfuncgdes. A percepcdo em relagdo ao hemicorpo plégico foi uma das variantes que apresentou resultados melhores. A flexibilidade e re-
ducdo da espasticidade foram visiveis na maioria dos pacientes. A execucdo completa da marcha, incluindo suas variantes como equilibrio,
coordenacdo e velocidade obtiveram melhora em todos os pacientes. Foi possivel observar que, através da realizagdo de um tratamento
cinesioterapéutico, muitos resultados positivos foram alcangados, visando o beneficio da marcha nos pacientes com sequielas de AVE.
PALAVRAS-CHAVE: Acidente vascular encefalico; Hemiparesia; Marcha; Fisioterapia.

WALK EVOLUTION THROUGH A KINESIOLOGIC INTERVENTION IN HEMIPLEGIC PATIENTS WITH VASCULAR
ACCIDENT SEQUEL

ABSTRACT: The encephalic vascular accident is considered an extremely common pathology in clinical and attacks mainly people
in more advanced age, promoting multiple sequels, being the main complaint the difficulty in walking execution. Like this, the study of
rehabilitation techniques that promote with larger speed the normal or closest possible normal functionality becomes very important. To
verify the effectiveness of a treatment specifically based on the kinesiotherapy, for rehabilitation of the walk in patients in the chronic phase
of encephalic vascular accident. 10 patients bearers of the disease that were in treatment in the Physiotherapy School Clinic of UNIPAR
were selected, between 60 and 70 years old, male and female, presenting moderate degree of spasticity, according to the Ashworth Scale.
Submitted to an phisiotherapy treatment during five months. The phases of the walk had been evaluated in criterion of comment through
the way of filmings, before the treatment and after its conclusion, as comparative method of the evolution. A few patients evolve more,
however all of them improved their dysfunctions in some stage of the walk. The perception in the plegic side was one of the variants that
best presented results. The flexibility and reduction of the spasticity was visible in the majority of the patients. The complete execution of
the walk, including its variants as balance, coordination and speed obtained improvement in all the patients. It was possible to observe that
through the accomplishment of a kinesiotherapeutic treatment, many positive results were reached aiming the patients benefit walk with
encephalic vascular accident sequels.

KEYWORDS: Encephalic vascular accident; Paresis; Walk; Physiotherapy.

Introducéo

O acidente vascular encefalico (AVE) pode ser
definido como um déficit neurol6gico focal subito, de-
vido a uma lesdo vascular. O termo evoluiu ao longo
das ultimas décadas, para incluir lesbes causadas por
disturbios hemodinamicos e da coagulacio (ANDRE,
2005).

De acordo com Oliveira, Abramo e Mendes
(2004), a definicdo, segundo a Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), é de um sinal clinico de rapido de-
senvolvimento de perturbagdo focal da funcéo cerebral,
de suposta origem vascular e com mais de 24 horas de
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duracdo.

Apresenta-se de duas formas, sendo elas is-
quémica e hemorragica. O acidente isquémico é o mais
comum, ocorrendo a obstrucdo de uma das artérias
cerebrais importantes (média, posterior e anterior, em
ordem descendente de frequiéncia) ou de seus ramos
perfurantes menores, que vao para as partes mais pro-
fundas do cérebro (UMPHRED, 2004).

O acidente hemorragico é freqlientemente
mais grave sendo responsavel por um conjunto maior
de sequelas (UMPHRED, 2004), sendo 9% causados
por hemorragia nas partes mais profundas do cérebro
(BANFORD et al., 1988).
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A hemiparesia € o sinal classico de disfungdo
motora do AVE e atinge o controle motor voluntario
do hemicorpo (ROWLAND, 1997). O’Sullivan (2004),
aponta a hemiparesia como o sinal classico de patologia
neurovascular cerebral, que decorre de isquemia ou he-
morragia, envolvendo hemisfério ou tronco cerebral.

Segundo Davies (1997), primeiro 0 hemicor-
po afetado cursa com flacidez, evoluindo normalmen-
te para a espasticidade (alteragdo patoldgica do tonus
muscular) tipica da lesdo cortico-espinhal, levando ao
padréo postural hemiparético cronico.

A espasticidade se caracteriza pela dificuldade
de se movimentar passivamente uma articulacéo, devi-
do a intensa contragdo dos muasculos que normalmente
a mobilizam, e pela tendéncia a volta imediata a posi-
c¢do original quando a forca imposta é cessada (LEVY;
OLIVEIRA, 2003).

Para Nunes (2004), as manifestacGes fisicas
da espasticidade incluem dores, movimentos involun-
tarios, posturas anormais, deficiéncias de marcha e re-
sisténcia aumentada ao movimento. Tais manifestacdes
podem levar a problemas secundéarios, como alteragdo
do comprimento muscular, culminando com o desen-
volvimento de contraturas (reversivel com tratamento
conservador) e até mesmo deformidades musculares,
que ndo sdo reversiveis em tratamentos conservadores
e, sim, somente cirargicos.

De acordo com André (2005), a fase que pre-
cede de trés a quatro meses ap6s o acidente, chamada
de fase aguda ou fase de choque é determinante para
as aquisi¢cbes mecanicas, pois, nesta fase, ainda nédo
estdo instaladas todas as alteracbes provenientes da
patologia, como as mudancas de tonus, sensibilidade
e reflexos. Apds este periodo, a doenca ja demonstrou
por completo todos seus comprometimentos, iniciando,
portanto, a fase cronica da patologia. Essa fase, para
Umphred (2004), é caracterizada por hipertonia mus-
cular e hiperreflexia, o que, de certa forma, dificulta o
tratamento fisioterapéutico, promovendo reabilitacdes
mais demoradas e limitadas.

Desta forma, o quadro clinico do AVE pode
ser dividido em agudo - pela fragueza muscular ou
hipotonia, confusdo e incontinéncia e crénico — pela
espasticidade flexora em membro superior e extensora
em membro inferior (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001;
RYERSON, 2004).

De acordo com Stokes (2000), a fase crénica do
AVE tem inicio por volta de cinco meses ap6s 0 ocor-
rido e prossegue por toda vida do individuo, visto que
se trata de uma patologia que ndo possui cura completa.
Porém, o tratamento € fundamental neste periodo, mes-
mo que a fase cronica seja caracterizada por melhoras
ndo tanto promissoras.

Dentre todos 0s acometimentos decorrentes de
um AVE, a impossibilidade ou dificuldade para deam-
bular (andar) é um dos problemas mais incapacitantes
e frustrantes para o paciente, contribuindo de forma de-
cisiva para a perda da sua independéncia e, consequen-
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temente, sua liberdade (STOKES, 2000). O terapeuta
observa o paciente e logo constata que ele anda com o
membro inferior estendido e € incapaz de dorsiflexio-
nar o pé para afasta-lo do solo (ANDRE, 2005).

A disfuncdo motora € um dos problemas fre-
guentemente encontrados no acidente vascular ence-
falico, que refletira em uma marcha cujos parametros
mensuraveis, tais como velocidade, cadéncia, sime-
trias, tempo e comprimento de passo e passada, serdo
deficitéarias. Essas alteracfes ndo sdo apenas devido a
fraqueza muscular, mas também a anormalidades com-
plexas no controle motor (OLIVEIRA; ANDRADE,
2001; SCHUSTER; SANT; DALBOSCO, 2007).

Certamente, todo paciente com hemiparesia
almeja ser capaz de andar novamente (JOHNSTONE,
1986). Para que o paciente caminhe funcionalmente,
sua marcha deve ser segura, automatica e ndo exigir
demasiado gasto de energia (DAVIES, 1996). Olney e
Richards (1998) corroboram que é o maior objetivo no
programa de reabilitagdo apds um AVE.

Bobath (1978) relata que o paciente precisa,
em primeiro lugar, aprender os movimentos mais pri-
mitivos do tronco, antes que seja tentada a reabilitacdo
do brago e da perna. Ryerson (2004) complementa que,
antes de encorajar o paciente hemiplégico a marcha, €
preciso ter praticado e obtido algum controle na posi-
cdo ortostatica com pés paralelos, no apoio do passo, e
na sustentacdo de peso unilateral de cada perna.

Bobath e Bobath (1989) e Perry (2005) descre-
vem que no ciclo da marcha normal existem duas fases
bem distintas: a fase de apoio (que vai do contato inicial
do calcanhar no solo até o pré-balancgo) e a fase de ba-
lanco (que consiste na aceleragdo, com a retirada do pé
do solo, balango médio e desaceleragdo).

Na fase de apoio, 0s grupamentos musculares
mais ativados sdo os abdutores (gliteo maximo, gld-
teo médio e o tensor da fascia lata), eretores da coluna
lombar, pré-tibiais (tibial anterior), panturrilha (triceps
sural), quadriceps e isquiotibiais. Ja, na fase de balan-
€0, 0S grupos musculares mais ativados sdo os aduto-
res, pré-tibiais (tibial anterior) e isquiotibiais (ENOKA,
2000).

De acordo com Davies (1997), a marcha de um
paciente hemiplégico consiste no membro superior fle-
tido, ombro aduzido e punho pronado, impedindo o ba-
lanceio dos bragos. O membro inferior fica em extenséo,
dificultando a flexdo de quadril e joelho, resultando em
abducdo do membro inferior para a realizagdo da tro-
ca de passos. O paciente caminha trangcando o membro
inferior comprometido em semicirculos com o pé em
inversdo. Edwards (1999) define este padrdo da marcha
como marcha helicoide, ceifante ou hemiplégica.

De acordo com Davies (1996), a marcha hemi-
parética caracteriza-se por apresentar velocidade baixa
e movimentos mal coordenados, com passos mais cur-
tos, maior duracdo do apoio e menor duracéo da fase de
balanco no lado afetado do que do ndo afetado.

Segundo Stokes (2000), durante a deambula-
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¢do, uma pessoa com hemiparesia apresenta um au-
mento da espasticidade de membro superior, devido a
reacdes associadas, controle de tronco deficiente e falta
de equilibrio. Esse aumento na espasticidade blogueia o
desenvolvimento do balango do brago durante a marcha
porque esse balango € resultado de movimentos con-
tra-rotacionais entre cinturas escapular e pélvica. Essa
contra-rotagdo dentro do tronco ndo ocorre quando a
espasticidade esta presente, prejudicando, desta forma,
a automaticidade normal do movimento.

Dependendo do nivel de envolvimento do pa-
ciente, as metas de um programa de exercicio de pré-
deambulacdo serdo: 1) aumentar a forga muscular; 2)
aumentar ou manter a amplitude de movimento; 3) me-
Ihorar a coordenacéo; 4) facilitar o feedback proprio-
ceptivo; 5) instruir quanto ao manejo e movimentagédo
do (s) membro (s) afetado (s); 6) desenvolver a esta-
bilidade postural sentada e em pé; 7) desenvolver as
fungdes de mobilidade controlada, conforme fica evi-
denciado pela capacidade de movimentar-se dentro das
posturas; 8) desenvolver o controle nas transi¢fes de
movimento, como rolamentos e movimentos do decu-
bito dorsal para a posicdo sentada; 9) melhorar o con-
trole do tronco e da pelve; 10) desenvolver o controle
do equilibrio dindmico, inclusive reacdes de equilibrio
e de protecdo (O’SULLIVAN, 2004).

A andlise da marcha no paciente hemiparético
deve ser feita com bastante critério, pois envolve multi-
plos fatores, de diferentes origens, procurando levantar
as alteracdes especificas de cada paciente e, assim, levar
a um plano de tratamento mais eficaz para a evolugéo
de sua marcha, de modo a devolver sua funcionalidade
ao nivel mais normal possivel, dentro de um plano de
tratamento mais amplo para todos os acometimentos
decorrentes do AVE (EDWARDS, 1999).

Sendo assim, o objetivo desta pesquisa foi veri-
ficar a eficacia de um tratamento cinesioterapéutico na
marcha de pacientes hemiparéticos cronicos portadores
de acidente vascular encefélico.

Materiais e Métodos

O estudo foi composto por uma populagéo de
10 pacientes portadores de AVE em estagio cronico
(com acometimento ha mais de 1 ano), hemiparéticos
com grau de espasticidade em MMII moderado, ava-
liado segundo a Escala de Ashworth (ANDRE, 2005),
de ambos os géneros, com idade entre 60 e 70 anos,
gue estavam em tratamento fisioterapéutico entre 3 e
4 anos.

Todos os pacientes deambulavam de forma in-
dependente, embora demonstrassem algumas anormali-
dades e dificuldades na execucdo da marcha.

Foram submetidos a uma avaliacdo da marcha
através da observacdo por filmagem (Filmadora JVC
modelo Everio GZ-HD7, posicionada em frente ao per-
curso determinado, em um suporte a 2 metros do solo).
Foram obtidos dados das trés caracteristicas mecanicas

da marcha descritas por Enoka (2000), sendo a primei-
ra o contato inicial onde o pé acaba de tocar o solo, a
segunda o apoio médio, que inicia quando o outro pé é
elevado e continua até que o peso do corpo seja alinha-
do sobre o ante-pé, e a terceira 0 avan¢o do membro ou
fase de balango que ocorre com o avango do membro e
a liberacéo do pé do solo, em linha reta e em solo pla-
no, além da postura dos pacientes durante a execugao.
Os pacientes com roupas leves e confortaveis deveriam
andar em linha reta, como habitualmente, em um cor-
redor plano, de 8 metros de distancia, sendo o percurso
cronometrado.

Em seguida foi aplicado um protocolo auto-
elaborado de tratamento cinesioterapéutico que abor-
dou técnicas de alongamento, fortalecimento e treinos
proprioceptivos na musculatura de MMII e tronco, de
forma geral, além de equilibrio, coordenacgdo e metria
executados em circuitos preparados. A terapia foi reali-
zada duas vezes por semana, com duracéo de quarenta e
cinco minutos cada sessao, entre 0s meses de fevereiro
e julho, totalizando 50 sessdes.

Foram excluidos do estudo os pacientes com
AVE em estagio agudo, que ndao deambulavam inde-
pendentemente, com grau de espasticidade leve ou gra-
ve, que demonstravam deéficit de cognicdo que impedia
a compreensdo do estudo e que ndo tenham compareci-
do a pelo menos 75% do tratamento.

Apbs o término do periodo de tratamento pro-
posto para analise comparativa dos resultados, os pa-
cientes foram novamente avaliados, utilizando os mes-
mos critérios iniciais.

Os resultados adquiridos foram analisados e
demonstrados através de gréficos percentuais.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universi-
dade Paranaense e todos 0s voluntarios assinaram ter-
mo de consentimento para participag&o.

Resultados

A seguir estdo descritas as principais afeccdes
encontradas na avaliacdo da marcha dos pacientes ava-
liados antes e depois do tratamento:

1) Postura do lado parético:

Dos 10 pacientes avaliados, 7 demonstraram,
na avaliagdo inicial, uma postura anormal no lado pa-
rético. Durante a marcha estes projetavam o tronco
para frente, dificultando a extensdo de quadril no pé de
apoio, e inclinavam lateralmente a coluna vertebral e a
pelve para o lado sadio, desenvolvendo uma troca de
passos com o membro inferior parético em abducéo e
rotacéo interna.

Ap0s o tratamento observou-se uma melhora
satisfatoria desta variante. Apenas 2 pacientes conti-
nuaram esbocando a mesma postura, sendo que 5 de-
monstraram melhor conscientizagdo corporal, através
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de posturas de tronco mais ereta, membro inferior pa-
rético mais uniforme com o restante do corpo, realizan-
do uma funcional flexdo e extensdo de quadril e passos
mais firmes e simétricos durante as trés fases observa-
das (Figura 1).

ANTES
O Normal
& Diminuido
DEPOIS
[0 Normal
E Diminuido
80%

Figura 1: Evolugdo da postura do lado parético antes e de-
pois da aplicacdo do tratamento

2) Padrdo Hemiparético:

Na avaliacdo inicial, todos os pacientes anda-
vam adotando rotacéo interna do quadril, extensédo do
joelho, flexdo plantar, flexdo dos dedos e inversdo, ca-
racterizando a marcha hemiparética, nomeada por di-
Versos autores como ceifante.

Apos o tratamento, de um modo geral, todos 0s
pacientes melhoraram em algum aspecto o seu padrao
patologico. Durante a execugdo da tarefa de andar, 0s
mesmos realizavam flexo-extensdo de quadris e joe-
Ihos uniformemente, 0s pés se apoiavam corretamente
no solo durante a fase de apoio medial e os calcaneos
chocavam o chdo, o que ndo faziam anteriormente. Pos-
sivelmente em decorréncia da diminui¢do da espastici-
dade comprovada pela Escala de Ashworth, que de grau
moderado nos 10 pacientes do estudo, 6 evoluiram para
grau leve, 3 mantiveram o grau e apenas um regrediu
para grau grave.

O encurtamento muscular, também observado
através dos padrdes patologicos, pela dificuldade em
estender completamente 0 membro parético durante a
fase de balanceio, verificado em 4 pacientes, obteve
boa evolucdo: apenas 1 paciente ndo conseguiu, ao final
das sessOes, a extensdo completa do membro durante a
execucdo desta fase da marcha.

3) Fragueza de musculatura abdutora e espasti-
cidade da adutora:

SEGURA; et al.

Outro fator observado durante a execugdo das
trés caracteristicas mecanicas distintas da marcha, foi a
musculatura abdutora, apresentando visivel fraqueza, e
a adutora, agindo sobre a acdo da espasticidade, eviden-
te em 8 pacientes, através do movimento de abducéo
com rotacdo externa do membro afetado durante a troca
dos passos.

Através das técnicas de alongamento de mem-
bro inferior, evidenciadas em flexores de quadril, adu-
tores e flexores plantares, foi possivel verificar uma me-
Ihora em todos os pacientes: apenas 1 paciente evoluiu
para espasticidade mais acentuada, piora na flexibili-
dade e conseqlientemente piora do padrdo de membro
inferior, caracterizando ainda mais a marcha hemipare-
tica (Figura 2).
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Figura 2: Melhora do posicionamento do membro inferior
parético através da evolugdo da musculatura abdutora e di-
minuicdo da espasticidade adutora

3) Extensdo do Joelho:

Na avaliacdo inicial, todos os pacientes apre-
sentaram joelho em extensdo durante a execucgdo das
trés fases da marcha, o que promovia dificuldade na
troca dos passos, levando-os a terem passos arrastados,
com leve abducéo de quadril.

Apbs o término do tratamento, dos 10 pacien-
tes que apresentavam a postura em extensao de joelho,
3 conseguiram manter os joelhos em posi¢ao neutra.

Devido a fragueza, tanto em grupos musculares
anteriores, quanto em posteriores de membros inferio-
res, durante a fase de apoio médio, 5 pacientes apresen-
tavam, na avaliacdo inicial, hiperextensao de joelho, o
que, devido a espasticidade em quadriceps, comum em
quadros hemiparéticos, gerava, em 3 desses pacientes,
bloqueios articulares.
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A evolugdo da marcha em hemiparéticos

Um destes 5 pacientes, que apresentava hiper-
extensdo da articulacdo, conseguiu estabilizar a defi-
ciéncia.

4) Pé equino-varo:

Na fase de balanco, era comum observar, em
todos os pacientes, a comprovagdo do pé eqliino-varo,
fator que levava, na fase de contato inicial, os pacientes
a pisarem com a parte lateral do pé, promovendo errada
descarga de peso.

O posicionamento do pé em equino-varo teve
melhora em 4 pacientes, que conseguiram, através das
técnicas de terapia utilizadas, uma posicao e uma dina-
mica mais sincrénica e correta.

Outros dois agravantes gerados pelo pé eqliino-
varo sdo o arrastamento da ponta do pé parético na rea-
lizacdo da marcha e a falta de discriminagdo espacial
durante o choque de calcaneo.

Na avaliacdo inicial, 8 pacientes arrastavam a
ponta do pé no solo, necessitando de uma abducgéo de
quadril para efetuar a troca dos passos.

Logo ap6s o periodo de tratamento, foi obser-
vado apenas em 3 pacientes a deficiéncia da nao reali-
zacdo da flexdo de quadril e joelho, com dificuldade na
dorsiflexdo, ocasionando o arrastamento da ponta do pé
no solo durante a fase de balanceio.

Na avaliacdo inicial, 6 pacientes chocavam for-
temente o calcanhar no chdo. Ap6s o término do trata-
mento, o choque de calcanhar se tornou mais brando e
uniforme em 4 pacientes.

5) Assimetria dos passos e velocidade da marcha:

Somente 4 pacientes apresentaram, na avalia-
cdo inicial, assimetria no tamanho das passadas, fa-
cilmente observadas nas filmagens, através de passos
compridos e lentos intercalados por curtos e rapidos,
possivelmente influenciados pela falta de equilibrio e
coordenacdo, caracteristica de padrGes hemiparéticos.

Durante a avaliacdo inicial da velocidade, foi
observado que estes pacientes realizavam passadas com
intervalo de tempo que oscilavam entre 2 e 4 segundos,
executando todo percurso dos 8 metros em uma mé-
dia de 31 segundos. Na avaliacdo final, a velocidade do
percurso progrediu para uma média de 27 segundos.

Na avaliagdo inicial, em 7 pacientes a marcha
caracterizou-se por apresentar velocidade baixa, maior
duracdo do apoio e menor duracdo da fase de balanco
no lado afetado. Os mesmos demonstraram dificuldade
de vencer a gravidade durante a fase de apoio, pois o pé
se mantinha em flex&o plantar e o joelho em extensao,
comprometendo também a impulséo.

6) Equilibrio e Coordenagéo:

A falta de equilibrio era comum em 7 pacien-
tes, 3 destes também apresentaram disturbio na coorde-

nagdo, ndo conseguindo seguir uma linha reta durante
a marcha.

Apdbs o tratamento, todos os pacientes obtive-
ram melhora no controle do equilibrio e coordenagéo,
porém, era notéria a maior dificuldade no controle do
equilibrio, quando comparado a todas as outras varian-
tes estudadas.

7) Balanceio dos membros superiores:

Na amostra inicial, o balanceio de membros su-
periores durante a execugdo da marcha somente estava
normal em 3 pacientes, o restante apresentava, devido
a hipertonia presente no membro superior acometido,
pouca amplitude de movimento na flexdo e extensdo,
afetando, desta forma, o equilibrio do corpo durante o
movimento.

O balanceio dos membros superiores apresen-
tou melhora em todos os pacientes avaliados.

Apbs o periodo de tratamento, composto pelo
mesmo grupo de exercicios segundo as necessidades
individuais de cada um, foi possivel verificar uma mu-
danca extremamente positiva. Alguns pacientes obti-
veram resultados melhores, porém, todos, em algum
estagio da marcha, melhoraram as disfuncdes anterior-
mente apresentadas.

Discussao

Embora a marcha humana tenha sido objeto de
estudo ha muitos anos, sdo necessarias mais bibliogra-
fias a respeito das marchas patoldgicas. Afinal, a estru-
tura do pé € muito complexa, bem como sua interagdo
com os outros elementos do corpo humano e com o
solo.

Diante de todos os problemas que surgem devi-
do a um AVE, sem duvidas a dificuldade de executar a
marcha é um dos mais agravantes para 0s pacientes.

Partridge (1999) define a marcha como um mé-
todo de locomocao envolvendo o uso de duas pernas
de modo alternado, para fornecer suporte e propulsdo
a ambas, pelo menos um pé estando em contato com
0 solo todo o tempo. Ou uma série de movimentos al-
tamente coordenados, na qual o equilibrio esta sendo
constantemente desafiado e continuamente recuperado.

A avaliacdo da marcha, da locomogéo e mo-
vimentos humanos pode ser realizada por dois méto-
dos: método qualitativo e método quantitativo. A ana-
lise qualitativa da marcha geralmente é realizada em
clinicas de reabilitacdo e de fisioterapia, sendo que a
avaliacdo € feita subjetivamente com bases diretas, ob-
servacao visual e algumas anota¢des. Ja a analise quan-
titativa da locomocdo humana geralmente é realizada
em laboratorios de biomecanica ou laboratérios espe-
cializados em marcha humana.

Porém, alguns dos fatores que limitam a difu-
sdo da andlise qualitativa sdo o alto custo dos sistemas
comerciais disponiveis, a escassez de recursos huma-
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nos capacitados a opera-los e interpretar seus resulta-
dos, além de aspectos relacionados aos principios de
medicdo de cada sistema (ARAUJO; ANDRADE;
BARROS, 2005).

A analise de movimentos humanos em sequén-
cia de imagens digitais tem despertado grande interesse
em diferentes areas de conhecimento. O uso da imagem
para a analise do movimento humano tem se desenvol-
vido rapidamente e ja sdo comercializados sistemas 6p-
ticos com avaliacdo automaética das coordenadas espa-
ciais dos segmentos corporais. A utilizacdo das cameras
de video permite maior flexibilidade na sele¢do dos
movimentos a serem estudados (COSTA et al., 1995;
ITIKI; OKAIA; MORAES, 1999).

A constante evolugdo nos métodos e técnicas
de medicdo, disponibilizadas pelo avanco tecnolégico,
permite o acesso a diferentes comportamentos do sis-
tema locomotor, de forma mais precisa e com maior
rapidez (DAVID, 2001).

A avaliacdo da marcha inclui a velocidade de
locomocgdo (centimetros por segundo) e o nimero de
passos completados por unidade de tempo (passos por
minuto), também chamado de cadéncia. Esse padrao,
usualmente alterado apés um AVE, ocorre devido a
uma série de fatores, incluindo comprometimento de
sensibilidade, percep¢do, mobilidade e controle motor
(O’SULLIVAN, 2004).

A marcha hemiparética € comum em pacien-
tes com hemiparesia espéstica. Observa-se a flexdo do
membro superior com extensao do membro inferior no
hemicorpo acometido. Como conseqiiéncia, 0 membro
inferior ndo consegue suportar completamente o peso
durante a fase de apoio, além de ndo se projetar para
frente durante a fase de balanco, a ndo ser como um
todo em circunducdo. Esse tipo de marcha também
é chamado de ceifante (SILVA; MOURA; GODOY,
2005), observada, de um modo geral, em todos os pa-
cientes referidos no estudo.

André (2005) descreve que a percep¢do do
corpo € a maneira que se interpreta ou integra toda a
informacéo que chega ao SNC, a maneira como se Vé e
apreende 0 mundo a nossa volta. Cerca de 40% dos pa-
cientes ap6s um AVE exibirdo comprometimento desta
percepgéo e consequente dificuldades motoras, inclusi-
ve na marcha. Um tratamento buscando esta conscienti-
zagdo corporal, um treino postural explorando diversos
movimentos do dia-a-dia promove uma aceitagdo da
real condicdo do corpo e, conseqiientemente, melhora
dos padrdes provocados pela lesdo cerebral.

Na amostra inicial foi encontrado valor maior
de incidéncia das alteracGes perceptivas do corpo, quan-
do comparadas ao estudo descrito por André (2005), em
gue todos os pacientes demonstravam alguma dificul-
dade. Apds o periodo de tratamento houve resultados
satisfatdrios, evoluindo a amostra para um valor mais
compativel relacionado ao referido autor.

André (2005) afirma que os encurtamentos e
as deformidades articulares surgem essencialmente por

SEGURA; et al.

mau posicionamento dos segmentos afetados e pelo de-
senvolvimento de espasticidade e causam danos visi-
veis na postura e marcha hemiparética.

Em um estudo realizado por Knutsson e
Richards (1979), a hiperextensdo do joelho foi vista
em todos os pacientes durante a marcha. Com o joe-
Iho hiperextendido, o tornozelo néo realiza a dorsifle-
xao completamente, sendo que a hipertonia nos flexo-
res plantares, maior responséavel pela alteracdo em pé
equino-varo, geralmente é aumentada. Neste estudo, 5
pacientes tinham hiperextenséo de joelho do lado hemi-
parético, sendo que 1 obteve melhora com o tratamen-
to. Ja o pé equino-varo, inicialmente presente em todos
0s pacientes, obteve uma melhora de 40%, promoven-
do correta descarga de peso e conseqliente melhora na
biomecénica da marcha.

Para Perry (2005), o paciente hemiplégico de-
senvolve um pé equino-varo, que é o afastamento do
arco plantar do chéo, havendo uma sobrecarga de pres-
sdo entre o calcaneo, ante-pé (cabega dos metatarsos) e
dedos. Contengas et al. (2005) corroboram que existe
aumento da pressdo na regido do médio pé (arco plan-
tar lateral), como caracteristica do pé equino-varo do
hemiplégico, justificada pela espasticidade dos planti-
flexores e musculatura intrinseca do pe.

O desequilibrio da dinamica entre mdsculos
tibial posterior e flexor dos dedos (espasticos) e 0s
musculos fibulares gera a deformidade em varo, a qual
freqlientemente se associa o equino. A deformidade em
varo do pé interfere no apoio e na marcha, alterando os
mecanismos das fases de apoio e balango do ciclo, ndo
sO no pé e tornozelo, mas também no joelho e quadril
(GAGE, 1991).

O mdsculo tibial posterior € o principal causa-
dor do varismo dindmico durante a marcha (GREEN,
1983). Inicialmente, o tratamento desta deformidade
baseia-se em exercicios de alongamento da muscula-
tura (SYNDER, 1993), conforme 0s propostos neste
estudo.

O passo dado com o pé direito deve ter o0 mes-
mo comprimento que o dado com o esquerdo. As pes-
soas mais velhas tendem a mostrar uma diminuicdo na
extensdo do passos, e as pessoas mais altas, geralmente
tém um comprimento do passo maior do que as pessoas
mais baixas. A fase de apoio é a mesma para ambas as
pernas, equivalente a cerca de 60% do ciclo da mar-
cha, e a perna esquerda, oscilando, viaja através do ar a
mesma velocidade que a direita, levando cerca de 40%
do ciclo completo. Por um breve periodo, aproximada-
mente 1/10 de segundo, ambos 0s pés estdo em contato
com o solo, considerada a fase de apoio em dois mem-
bros (DAVIES, 1996).

Através de uma comparacao dos resultados en-
contrados nos pacientes hemiplégicos, com individuos
normais descritos na literatura, verifica-se que a marcha
dos mesmos é mais lenta, possivelmente devido a falta
de equilibrio observada através de oscilagGes da postura
provocada pela presenca da espasticidade, evidenciada
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nos pacientes estudados, que realizavam passadas em
uma velocidade média de 3 segundos.

Os individuos hemiparéticos costumam ter me-
nor amplitude de dorsiflexdo e plantiflexdo da articu-
lacdo do tornozelo, velocidade da marcha diminuida e
fase de balanceio prolongada, quando comparados com
individuos saudaveis (CORREA et al., 2005).

A marcha normal é ritmica e quase sem esforgo
e as maiorias das pessoas andam entre 112 e 120 passos
por minuto. A duracdo de cada ciclo, isto €, o intervalo
de tempo entre as batidas sucessivas do calcanhar do
mesmo pé, é aproximadamente 1 segundo. A esta velo-
cidade o consumo de energia € reduzido ao minimo, e,
todavia, uma velocidade razoavel de propulsdo é pos-
sivel. A velocidade da marcha dos pacientes com AVE
é reduzida porque o pé é posto para o lado, em vez de
para frente (DAVIES, 1996).

Dettmann et al. (1987) citam que, em compa-
racdo com individuos normais, de idade semelhante, os
individuos hemiplégicos andam mais lentamente, devi-
do a dois fatos: um passo mais curto, € menor nimero
de passos por minuto.

O brago e amédo somente podem ser usados fun-
cionalmente se a escapula e o ombro puderem ser ativa-
mente controlados de tal maneira a trazé-los e manté-
los firmes na posicao requerida. Davies (1996) relata
gue o paciente hemiparético tem dificuldade para con-
trolar a posicao das suas escapulas. Quando movimenta
0 seu brago hemiparético, o paciente tenta estabilizar a
escapula, usando um mecanismo compensador, muitas
vezes fixando a escapula ou o brago contra-lateral em
certa posicdo. Essa fixagéo dificulta o uso bilateral nor-
mal dos bragos para executar tarefas. Sem duvidas, esse
balanceio, dificultado pela presenca de um padréo anor-
mal, acarreta prejuizos na marcha, facilmente notado
neste estudo, em que todos os pacientes evoluiram no
balanceio uniforme e sincrénico dos membros superio-
res, evoluindo, conseqiientemente, a marcha.

Algumas patologias, principalmente as neuro-
I6gicas, como o AVE, produzem marchas com sérias
modificacbes. Algumas das principais causas das alte-
racdes sdo a instalacdo de deformidade, fraqueza mus-
cular, déficit sensorial ou de controle motor e dor. Cada
tipo de lesdo levard a um padrdo de marcha patologica
tipico e, assim, 0 seu conhecimento torna-se muito im-
portante para a eleicdo do tratamento fisioterapéutico
(PERRY, 2005).

Sem davidas, o tratamento fisioterapéutico
promove uma melhora sobre o recrutamento de unida-
des motoras, 0 que garante um melhor desempenho no
ato motor, dando por melhora na velocidade, destreza
e coordenacdo dos movimentos, além de promover ou-
tros beneficios, tais como melhora na amplitude articu-
lar e regulacdo do ténus muscular (COPIA; PAVANI,
2003).

Concluséao

Pelo fato de o paciente com AVE requerer uma
série de cuidados especiais, o profissional da salde res-
ponsavel por sua reabilitacdo deve ter conhecimento e
consciéncia da importancia de se evitar posicionamen-
tos e padrdes patoldgicos, para que as complicagdes
ndo sejam instaladas de forma incapacitante e para que,
assim, o paciente tenha uma vida mais funcional, com
melhor qualidade e independéncia.

Achar uma intervencdo efetiva e funcionalmen-
te baseada na melhora do controle motor em individuos
com hemiparesia € vital para a vida social do paciente.
A utilizacdo da cinesioterapia representa uma boa abor-
dagem para a reabilitagdo da marcha. Com elaboracgao
e aplicacdo, a cinesioterapia pode parecer uma grande e
segura promessa para 0 campo da reabilitacdo. Enfim,
enquanto o tratamento de cura para lesdes neurolégicas
ndo é conhecido, é de grande utilidade a pesquisa de
procedimentos conservadores como este, no qual foi
possivel adquirir uma melhora visivel na realizacdo da
marcha, incluindo fatores importantes como a postura
corporal, equilibrio, coordenacéo e simetria das passa-
das, melhorando, desta maneira, a aceitacdo das novas
condicdes de vida.
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